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SAT / VAT
Sp02

TA

TCA
TDM
TNO

TP

: Hématocrite.

: Imagerie par Résonance Magnétique.

. Intra-veineux.

: Jour (ex : J1, J3 pour le suivi post-opératoire).
: Lésion intra abdominal.

: Lésion intra abdominal significatif.

: Lésion Intra-Abdominale Significative.

: Mois (ex : M1, M3 pour le suivi a long terme).
: numération formule sanguine.
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: Organisation Mondiale de la Santé.

: Overwhelming Post-Splenectomy Infection.

: Prise en charge non opératoir.

: Pediatric Emergency Care Applied Research Network.
: Pediatric Surgery Research Collaborative.
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: Prise en Charge.

: Protocole de Transfusion Massive.
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: Facteur Rhésus.

: Sérum Antitétanique / Vaccin Antitétanique.
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: Tension Artérielle.

: Temps de Céphaline Activée.

: Tomo Densito Métrie.

: Traitement non opératoire.

: Taux de Prothrombine.



TR : Toucher Rectal.
TRT : Traitement.
VCI : Veine Cave Inférieure.

VPN : Valeur Prédictive Négative.
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Introduction



Introduction générale :

Les traumatismes abdominaux de I'enfant se définissent classiquement comme I'ensemble
des Iésions, contuses ou pénétrantes, intéressant la région comprise entre le diaphragme et
le plancher pelvien. Bien que le plus souvent bénignes, ces atteintes représentent une cause
majeure de morbi-mortalité pédiatrique et s'inscrivent dans un contexte épidémiologique
préoccupant. En effet, ces traumatismes constituent la premiére cause de décés chez les
enfants a I'échelle mondiale, les accidents de la voie publique dominant largement I'étiologie
dans prés de 80 % des cas. Dans les pays en développement, cette problématique est tout
aussi préoccupante, I'atteinte abdominale étant responsable d'une part significative des décés

survenant avant toute prise en charge hospitaliére (01, 02).

La spécificité de la pathologie traumatique chez I'enfant réside intrinséquement dans ses
particularités anatomiques et physiologiques. La grande plasticité de la ceinture pelvienne et
de la cage thoracique, si elle explique la rareté des fractures osseuses, favorise
paradoxalement la transmission directe de I'énergie cinétique vers les viscéres sous-jacents.
Cette vulnérabilité est accrue par une faible adiposité et une musculature abdominale peu
développée, rendant les organes pleins — rate, foie et reins — particuli€rement exposés. Sur
le plan physiologique, l'immaturité des mécanismes de régulation expose l'enfant a une
décompensation brutale ; la réserve hémodynamique limitée et le risque constant
d'hypothermie participent a la genése de la « triade létale » (acidose, coagulopathie,

hypothermie), conditionnant ainsi le pronostic vital dés les premiéres heures (03, 04, 05).

Le diagnostic initial demeure un défi clinique permanent, la présentation étant souvent fruste
ou masquée par la difficulté d'évaluation de la douleur chez le jeune enfant. La stratégie de
prise en charge doit donc reposer sur un examen clinique rigoureux, impérativement complété
par des gestes de décompression, tels que la mise en place d'une sonde naso-gastrique, et
par un arsenal d'imagerie codifié incluant I'échographie FAST et la tomodensitométrie (06, 07).
A l'instar des contusions abdominales, I'approche thérapeutique des traumatismes ouverts a
connu une évolution conceptuelle majeure : le dogme de la laparotomie systématique s'efface
désormais au profit du traitement non opératoire (TNO), qui affiche un taux de succés
supérieur a 90 %, et de la laparoscopie diagnostique, permettant de réduire considérablement

la morbidité liée aux laparotomies blanches (08, 09).



Problématique :

Les traumatismes abdominaux chez I'enfant constituent une pathologie fréquente en pratique
d'urgence et représentent un enjeu majeur en raison du risque d’atteintes viscérales
potentiellement graves. Toutefois, malgré leur importance clinique, les données
epidémiologiques locales relatives a cette pathologie demeurent limitées, ce qui ne permet
pas toujours d’apprécier avec précision leur fréquence, leurs mécanismes, ni leurs modalités

évolutives dans notre contexte.

Par ailleurs, il n’existe pas de consensus clairement établi quant a la stratégie diagnostique
optimale & adopter dés 'admission aux urgences pour le dépistage des Iésions internes. Cette
absence d'uniformité peut entrainer une variabilité des pratiques, notamment dans la
prescription des examens complémentaires, soulevant ainsi la question de leur pertinence, de

leur colt et de leur impact réel sur la prise en charge et le pronostic des patients.

Dans ce contexte, il apparait nécessaire d’étudier les caractéristiques épidémiologiques des
traumatismes abdominaux pédiatriques dans notre structure, ainsi que les modalités
diagnostiques adoptées, afin de décrire les pratiques en cours et d’en dégager des éléments

susceptibles d’orienter 'amélioration de la prise en charge dans notre contexte hospitalier.

Objectifs de I’étude :

Afin d'évaluer la pertinence des examens complémentaires réalisés lors de la prise en charge
des traumatismes abdominaux pédiatriques au sein du service de chirurgie pédiatrique de

I'Hopital Mixte Colonel Lotfi de Laghouat, nous avons défini les objectifs suivants :

Objectif principal : Etudier le profil épidémiologique et étiologique des traumatismes

abdominaux chez I'enfant au niveau de I'hdpital mixte Colonel Lotfi de Laghouat.
Objectifs secondaires :

1. Décrire les particularités anatomiques, physiologiques et épidémiologiques de I'enfant
exposé a un traumatisme abdominal.

2. Identifier les mécanismes Iésionnels prédominants et les organes les plus
fréquemment touchés.
Evaluer les stratégies diagnostiques et leurs pertinence (notamment la TDM).
Evaluer les modalités de la prise en charge thérapeutique.

Proposer des recommandations adapter au contexte hospitalier local.



Partie théeorique




CHAPITRE 01 :

Generalites et particularites
éepidemiologiques,
anatomiques et

physiologiques de I'enfant



1. Généralités :

Les traumatismes abdominaux chez I'enfant désignent tout impact violent affectant I'étage
abdominal. lls regroupent I'ensemble des Iésions structurales et fonctionnelles, qu'il s’agisse
de traumatismes fermés ou ouverts, affectant les systémes viscéral, vasculaire et pariétal de
la cavité abdominale. lls représentent un motif fréquent de consultation aux urgences
pédiatriques et demeurent I'une des principales causes de morbidité et de mortalité dans cette
population. Les particularités anatomiques et physiologique propres a I'enfant explique la

spécificité et la gravité des Iésions observées (3).

2. Aspects épidémiologiques :

La prévalence significative de ces traumatismes s'inscrit dans un contexte épidémiologique
préoccupant. Les accidents de la voie publique (80 % des cas), domestiques ou sportifs,
restent la principale cause de morbidité et de mortalité chez les enfants de plus d'un an dans
les pays industrialisés. Considéré comme la troisitme cause de décés d'origine traumatique
chez I'enfant aprés les traumatismes craniens et thoraciques, le traumatisme abdominal, bien
qu'il puisse étre isolé, est souvent rencontré dans un contexte de polytraumatisme. Il doit donc
toujours étre suspecté chez tout enfant polytraumatisé, particulierement aprés un accident de

la voie publique (AVP).

Sur le plan épidémiologique, ces traumatismes concernent principalement les gargons, avec

une sex-ratio d’environ 2 : 1, et touchent préférentiellement deux tranches d'age :

Les jeunes enfants (1-5 ans), en raison de leur vulnérabilité anatomique et de leur manque

de coordination.

Les adolescents (10-15 ans), plus exposés aux accidents de la voie publique, aux sports a

risque et aux violences.

Les organes le plus souvent lésés lors d'un traumatisme abdominal sont, par ordre de
fréquence : la rate, le foie, les reins et le pancréas. Les autres localisations représentent moins
de 1 % des cas et comprennent l'intestin gréle, le duodénum, le cdlon, l'estomac et la racine
du mésentére (10,11,12).



3. Physiopathologie des mécanismes lésionnelles :
On distingue deux entités principales :
a. Les traumatismes fermés :

lls représentent la majorité des cas chez I'enfant. lls surviennent sans rupture de la continuité
pariétale et résultent souvent de l'intrication de plusieurs mécanismes physiques. La cinétique
du choc joue un réle majeur, I'énergie délivrée étant proportionnelle a la vitesse et aggravée
par I'absence d’amortissement lors d’'un impact sur un point fixe ou un sol dur. Les chocs
latéraux sont plus délétéres que les chocs frontaux, et méme si l'airbag réduit la dissipation

immédiate de I'énergie, il ne modifie pas la proportion des traumatismes abdominaux fermés

(11).
Choc direct :

Le choc direct correspond a une compression et un écrasement des viscéres entre la paroi
abdominale antérieure et un plan postérieur dur (colonne vertébrale, cétes, bassin). Il survient
lors d’accidents de la circulation, de coups (poing, pied), de chutes de hauteur ou
d’écrasements contre un tableau de bord ou un mur. Il entraine des contusions et lacérations
des organes pleins (foie, rate, reins) et peut provoquer I'éclatement des organes creux
(estomac, duodénum, vessie) par augmentation brutale de la pression intraluminale. Les
compressions costales directes sont responsables de lésions spléniques (fractures des

derniéres cbtes gauches) et hépatiques (fractures des cotes droites) (06).

Chez I'enfant, la rate est frequemment atteinte lors d’accidents de la route, mais aussi lors de
chutes, d’activités sportives ou d’accidents de vélo. La gravité est accentuée par la position de
la ceinture de sécurité et la moindre protection offerte par la créte iliaque. Le foie est également
concerné : les traumatismes hépatiques fermés représentent environ 15 % des contusions

abdominales pédiatriques (10, 14).

Un exemple classique pédiatrique est le choc par guidon de vélo, qui écrase le bloc duodéno-
pancréatique contre le rachis. Il expose a des lésions du pancréas (souvent au niveau de
I'isthme) et du duodénum. La vulnérabilité des enfants est liée a leur faible musculature
abdominale, au peu de graisse protectrice, a la proximité des viscéres avec la colonne et a la

cage thoracique horizontale qui laisse les organes dépasser le rebord costal (13, 15).



Choc indirect :

Survient lors d’'une décélération brutale ou d’'une chute, lorsque le corps est stoppé mais que
les organes intra-abdominaux poursuivent leur mouvement. Ce décalage entraine des forces
de cisaillement, d’étirement et d’arrachement responsables de déchirures aux points

d’ancrage des organes (pédicules vasculaires, mésentére, ligament rond du foie) (06 ; 16).

Les hématomes duodénaux apparaissent par cisaillement du duodénum entre le rachis et
'artére mésentérique supérieure, avec extravasation sanguine entre muqueuse et séreuse ou
dans le rétro-péritoine (14). Les lésions de la gréle et du mésentére comprennent des
contusions, des hématomes pariétaux, des perforations et des lacérations mésentériques
associées a une ischémie (13). Les jonctions duodéno-jéjunale et iléo-caecale sont des sites

privilégiés de cisaillement lors des phénoménes d’accélération-décélération (17).

Mécanismes spécifiques :
Certains mécanismes particuliers associent compression et décélération :

Le syndrome de la ceinture de sécurité, qui peut provoquer des déchirures de la paroi
abdominale, des lésions digestives (mésentére, organes creux) et parfois des atteintes
vasculaires de l'aorte et de ses branches, surtout lorsque la ceinture est ventrale seule ou mal

positionnée (16).

Le traumatisme du bloc duodéno-pancréatique illustre également ces mécanismes. La
localisation des lésions dépend de la direction du choc. La localisation rétro-péritonéale du
bloc offre une certaine protection, mais une force importante est nécessaire pour provoquer

des lésions (14).

Traumatismes infligés (maltraitance) : les coups directs et les accélérations-décélérations
entrainent plus volontiers des Iésions du pancréas et des viscéres creux, surtout chez les
enfants de moins de cing ans. A l'inverse, les chutes accidentelles provoquent plus souvent
des lésions d’'organes solides. Les chutes de faible hauteur ou dans les escaliers sont
rarement responsables de lésions intra-abdominales et doivent étre interprétées avec

prudence (17).

b. Les traumatismes pénétrants :

Sont beaucoup plus rares chez I'enfant. lls se définissent par une rupture de la continuité
pariétale et sont principalement liés a des accidents domestiques, ludiques ou a des

agressions.



- Les plaies par arme blanche dépendent du trajet et de la mobilité de la lame, pouvant

provoquer des lésions multiples sur son passage.

- Les plaies par arme a feu dépendent de la vitesse du projectile, responsable d’'une cavité de

destruction tissulaire et d’'ondes de choc latérales responsables d’'une cavité temporaire.

- Les empalements surviennent lors de chutes sur des objets contondants et provoquent des

Iésions pénétrantes séveéres (13).

4. Particularités pédiatriques :

Les particularités anatomiques et physiologiques de I'enfant constituent un facteur
déterminant dans la survenue, la gravité et I'expression clinique des traumatismes
abdominaux. En raison de limmaturité des structures et des modifications liées a la
croissance, les conséquences traumatiques sont modulées par des proportions d'organes
différentes de celles de I'adulte (05, 18). La vulnérabilité de I'enfant ne repose pas seulement
sur sa petite taille, mais sur une configuration structurelle unique qui modifie la cinétique du

trauma (19).

Abdomen and chest

Large thymus

Small stomach
under left lobe
of liver

Relatively flat
horizontal diaphragm

Large liver

Umbilical vein and

h
falciform ligamen Urachus

Medial umbilical fold (umbilical
artery)

Lateral umbilical fold (inferior
epigastrics)

Figure 1 : particularités pédiatriques thoraciques et abdominaux (20)



3.1 Particularités anatomiques et biomécaniques :

Chez I'enfant, les ceintures (scapulaire et pelvienne) et la cage thoracique sont peu dévelop-

pées, et leur plasticité explique la rareté des fractures costales ou du bassin (21, 04).

L'¢élasticité thoracique et transmission d'énergie : La cage thoracique inférieure, étant principa-
lement cartilagineuse et peu ossifiée, posséde une grande souplesse (20). Lors d'un impact,
elle se déforme sans se rompre, mais transmet l'intégralité de I'énergie cinétique aux organes
pleins sous-jacents comme le foie et la rate (19, 21). Par ailleurs, le thorax proportion-
nellement petit explique I'apparition rapide de détresse respiratoire en cas de Iésions abdomi-

nales compressives (18).

Protection viscérale limitée : L'absence de graisse péri-viscérale (épiploon peu développé),
I'adiposité faible et la finesse de la sangle musculaire abdominale réduisent I'effet "d'amortis-
sement" naturel présent chez I'adulte. Le rapport organe/surface corporelle plus important

augmente mécaniquement la vulnérabilité des viscéres (20, 22).

Le billot vertébral : En raison d'une lordose lombaire moins accentuée, la colonne vertébrale
agit comme une enclume contre laquelle les organes médians (pancréas, duodénum) peuvent

étre écrasés lors d'un choc direct, comme un impact de guidon de vélo (19, 04).

Ovary in the Apex of bladder lies high

iliac fossa
Prominent uterus
at birth

96% of foreskins
adherent to glans
at birth

Up to 2% of testes may
be undescended at birth,
0.8% by 1 year

Straighter anorectal angle
than in an adult

Figure 2 : particularités anatomiques pelviennes pédiatriques (20)
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3.2 Facteurs anatomiques favorisants par organe :

Péritoine : Il posséde des capacités de résorption importantes, favorisant I'hémopéritoine
(08).

Foie : C'est I'organe le plus volumineux chez I'enfant. Il est friable et sa portion postérieure
(lobe droit) est fixée par des ligaments denses au diaphragme ; lors d'une décélération brutale,

ces points d'attache provoquent des forces de cisaillement majeures (20, 23, 24).

Rate : Bien que sa capsule soit résistante, le parenchyme est trés élastique et fragile (23).

Les contusions parenchymateuses touchent principalement cet organe (05, 25).

Rein : Plus volumineux et mobile que chez l'adulte, il est dépourvu de graisse périrénale

protectrice et mal protégé par des cétes incomplétement ossifiees (20, 23).

Vessie : Sa position est intra-abdominale chez I'enfant, ce qui augmente considérablement le

risque de rupture intra-péritonéale (04).
Pancréas : Présente un risque d'écrasement direct contre le billot vertébral (04).

Estomac : Une rupture peut survenir en cas d'impact sur un organe distendu par un repas
récent (04).

Anomalies préexistantes : Des malformations congénitales méconnues (spléniques ou

rénales) peuvent aggraver les lésions post-traumatiques (23).

Lobulated newborn kidneys and large adrenals

Inferior vena cava

Large adrenals

Right gonadal vessels

Left gonadal vessels

Figure 3 : Anatomie rénale et surrénalienne du nouveau-né (20)
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3.3 Particularités physiologiques et gestion du choc :

L'évaluation hémodynamique est le défi majeur en pédiatrie car les mécanismes de

compensation sont puissants mais trompeurs (19).

Réserve physiologique et hypotension tardive : Le volume sanguin est proportionnel au
poids (environ 80 ml/kg). Un enfant peut maintenir une tension artérielle normale malgré une
perte de masse sanguine allant jusqu'a 25 % a 30 % grace a une vasoconstriction périphérique
intense. L'hypotension n'est donc qu'un signe tardif d'extréme gravité précédant l'arrét
circulatoire (19, 05, 04).

Thermorégulation : Le rapport surface corporelle/poids élevé expose l'enfant a une
déperdition thermique rapide. L'hypothermie qui en résulte aggrave la coagulation et I'acidose,

complétant la "triade Iétale" (26).

Respiration : La ventilation est essentiellement diaphragmatique car les muscles
intercostaux sont immatures. Toute distension abdominale (épanchement, hématome) limite

la mobilité du diaphragme et altére précocement I'oxygénation (19, 18).

Métabolisme et réponse neuroendocrinienne : Le traumatisme induit une réponse massive
(catécholamines, cortisol), provoquant une hyperglycémie de stress et une augmentation des

besoins énergétiques (25).
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CHAPITRE 02 : Etude

anatomopathologique et
clinique des traumatismes

abdominaux pédiatrique
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1. Lésions des organes pleins :

1.1 Les lésions spléniques:

La rate est 'organe intra-abdominal le plus fréquemment Iésé dans le traumatisme fermé de
'abdomen. Parmi les causes des traumatismes spléniques chez I'enfant, on retrouve en
premier lieu les accidents de la voie publique ou les chutes d’un endroit élevé. La rupture de
la rate constitue un véritable probléme de santé publique mettant en jeu le pronostic vital des
enfants avant, pendant et méme aprés le traitement par splénectomie totale. La prise en
charge non opératoire conservatrice des Iésions spléniques chez les patients
hémodynamiquement stables est actuellement le gold standard. La rupture splénique peut
étre une lésion isolée ou souvent associée a d’autres lésions d’organes intra-abdominaux

(foie, rein et tube digestif) ou surtout osseuses et cranio-encéphaliques (27, 28).

1.1.1 La classification :

Les lésions spléniques sont variées, allant de la décapsulation a la désinsertion du pédicule,
en passant par 'hématome sous-capsulaire et la fracture compléte. Il existe plusieurs
classifications des lésions spléniques ; parmi ces derniéres, la plus utilisée est celle de
I’American Association for the Surgery of Trauma (AAST) (TAB. |). Elle est établie selon

I'aspect du scanner abdominal, réalisé sans et avec injection de produit de contraste (29)

= 1 cm depth 1-3 cm depth = 3 cm depth

= 5 cm diameter =S cm diameter

= 10% surface area 10-50% surface area > 509% surface area

Grade | Grade 1l Grade 1l
- laceration or capsular tear - laceration - laceration
- subcapsular haematoma - intraparenchymal haematoma - intraparenchymal or ruptured
- subcapsular haematoma subscapular haematoma

- subcapsular haematoma

Confined active Vascular injury and
A pseudoaneurysm or parenchymal bleed active bleed into
AV fistula constitutes the peritoneum
a splenic vascular injury

Shattered spleen
> 25-75%
devascularisation

Grade IV Grade V
- laceration - vascular injury
- vascular injury - shattered spleen \_g HQ-P u
- intraparenchymal haematoma =3 neevsa
*Advance one grade for each additional injury upto grade IIL Radiopaedia.org

Figure 4 : la classification AAST des traumatismes spléniques (30)
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Tableau | : Classification des Iésions spléniques traumatiques selon American

Association for the Surgery of Trauma (AAST)

Grade Hématome Lacération Lésion vasculaire
I S/ capsulaire, < 10% surface Déchirure capsulaire, plaie de
profondeur < Icm
I S/ capsulaire, 10-50% surface, Inta Profondeur 1-3 cm sans
parenchymateux < Scm. atteinte d’'un vaisseau
trabéculaire
I S/ capsulaire, >50% surface. Profondeur >3cm ou atteinte
Inta parenchymateux > Scm ou expansif. dun vaisseau trabéculaire
Rupture s/capsulaire ou intaparenchymateux.
v Lésion touchant vaisseau
segmentation ou hilaire avec
dévascularisation >25%.
A% Fracture (éclatement) de la Lésions hilaires +

rate

dévascularisation

D’autres classification comme la classification de Shackford nous offre beaucoup plus de

précision anatomique par rapport a ces lésions. Ainsi Shackford regroupe ces Iésions en

quatre stades de gravité, le quatrieme stade étant divisé en trois sous. (31).

Tableau Il : Classification de Shackford des lésions spléniques

Stade Description

1 Lésions capsulaires isolées ou hématome sous capsulaire sans atteinte parenchymateuse
2 Fracture du parenchyme sans atteinte du hile, hématome intra parenchymateuse

3 Fracture profonde unique ou multiple, avec atteinte du hile ou des gros vaisseau

4 Rate éclatée ou rupture du pédicule

4A Sans autres 1ésions abdominals

4B Association d’autres Iésions abdominals

4B1 Visceres pleins

4B2 Viscéres creux

4C Association de 1ésions extra abdominales
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1.1.2 Corrélation clinico-pathologique des lésions spléniques :

La gravité clinique des traumatismes spléniques est étroitement corrélée au grade
anatomopathologique, particuliérement a la classification de I'AAST, en raison de sa simplicite,
de sa reproductibilité et de sa forte corrélation avec la gravité clinique, le risque hémorragique
et la stratégie thérapeutique. Le signe le plus fréquent est une douleur abdominale
prédominant a I'hypochondre gauche, parfois diffuse. En cas d’hémorragie, les signes
d’instabilité hémodynamique peuvent évoluer vers un choc hémorragique, ce qui impose une

surveillance clinique répétée et rigoureuse (32, 33).
Grade I-ll : Iésions mineures

Les patients sont le plus souvent hémodynamiquement stables. La symptomatologie est
discréte, avec une douleur de I'hypochondre gauche parfois absente. L'examen clinique est
fréquemment pauvre ou peu contributif. Le scanner abdominal met en évidence un hématome
sous-capsulaire ou une lacération fine d’évolution favorable ; le traitement non opératoire est

alors le meilleur choix.
Grade lll : Iésions spléniques intermédiaires

La présentation clinique est variable. Le patient peut étre initialement stable sur le plan
hémodynamique, avec un risque de dégradation secondaire. Une tachycardie isolée peut étre
observée alors que la pression artérielle est normale. La douleur abdominale est plus marquée
que dans les grades mineurs. Le scanner montre un hématome sous-capsulaire ou
intraparenchymateux, souvent associé a un épanchement péritonéal plus abondant. Le grade
Il représente une véritable « zone grise » sur le plan clinique et thérapeutique, avec un risque

d’échec du traitement conservateur possible, nécessitant une surveillance rapprochée.
Grade IV : Iésions spléniques sévéres

Ces lésions s'accompagnent d’une instabilité hémodynamique, marquée par une tachycardie,
une hypotension, une douleur importante et une chute rapide de ’hémoglobine. Chez I'enfant,
les signes de choc peuvent étre retardés en raison des mécanismes de compensation. Le
scanner objective une lacération profonde avec atteinte vasculaire, souvent associée a un «
blush » artériel et un épanchement intra-abdominal abondant. Le risque hémorragique est

élevé ; 'embolisation splénique ou la chirurgie sont souvent nécessaires.
Grade V : lésions spléniques critiques

Le tableau est dominé par un choc hémorragique franc, avec une instabilité hémodynamique
immédiate ou rapidement progressive. Les polytraumatismes associés sont trés fréquents. Le
scanner montre une rate fragmentée (fracas splénique), avec un saignement massif et un

épanchement péritonéal abondant. Le pronostic vital est engagé ; I'indication chirurgicale est
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quasi constante, avec des besoins transfusionnels élevés et un risque important de

complications associées.

1.2 Les lésions hépatiques et des voies biliaires :

Le foie est le deuxiéme organe le plus fréquemment touché lors de traumatismes abdominaux
fermés chez l'enfant, aprés la rate. Les lésions hépatiques présentent une grande variété
morphologique, allant de la simple décapsulation a la fracture lobaire complexe avec atteinte
des vaisseaux majeurs (veines sus-hépatiques, veine cave inférieure ou pédicule hépatique).
Certaines de ces lésions sont considérées comme particuliérement graves et peuvent étre

incompatibles avec la vie en raison d'un risque hémorragique massif (02,09,13).

1.2.1 La classification :

La classification de Moore (AAST) pour le Foie est le standard international pour décrire la

sévérité anatomique des Iésions basées sur 'imagerie ou la chirurgie (02, 13, 34) :

Tableau Ill : CLASSIFICATION AAST DES TAUMATISMES HEPATIQUE

Grade | Hématome Fracture Lésion Vx
I Sous capsulaire non expansif, inférieur a Capsulaire hémorragique
10 %de la surface de 1 cm de profondeur
I Sous capsulaire non expansif, 10 a 50 % de | Capsulaire hémorragique
la surface Parenchymateuse < 10 cm
Profond, non expansif, <a 2 cm de de longueur
diamétre Parenchymateuse de 1 a 3
cm de profondeur
I Sous capsulaire > 50 % de la surface Parenchymateuse > a 3
. . . cm de profondeur
Sous capsulaire rompu hémorragique
Sous capsulaire expansif
Intra parenchymateux, expansif, ou > a
2cm de diamétre
v Intra parenchymateux hémorragique Parenchymateuse de 25 a
50 % uni lobaire
A% Parenchymateuse > a 50 Veineuse cave ou
% uni ou bi lobaire sus hépatique
VI Avulsion
hépatique
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Classification Simplifiée de Schweitzer :
Utilisée spécifiquement en pédiatrie pour simplifier la prise en charge et ['orientation

thérapeutique (03) :

Tableau IV : classification de Schweitzer des traumatismes hépatiques

Type Lésions

I Lacérations superficielles mineures avec déchirure capsulaire

Hématome sous-scapulaire

II Déchirure parenchymateuse exsangue ou faiblement hémorragique

Pas de tissu dévitalisé.

111 Lacérations parenchymateuses ou Iésion pénétrante saignant massivement ou
hémorragie sous-capsulaire étendue.

Lésions des éléments segmentaires du pédicule hépatique

Zones dévitalisées.

v Eclatements, déchirure d’un lobe ou hématome central évolutif

VvV Lésions des veines sus-hépatiques et/ou de la VCI

Lésions d’éclatement étendues a un, voire deux lobes

Leeds
Radiology

AAST Liver Injury Scale

Grade | Grade Il Grade lll Grade IV Grade V
Subcapsular hematoma >50% P hoaid : :
1. Subcapsular hematoma<10% 1. Subcapsular hematoma 10- surface area; ruptured subcapsular & arelr;c y?: 7'55;:‘):0" L P?:anchvmalbd:sruptlon >75%
509% surface area involving 25-75% of a of hepatic lobe
cuirface srea or parenchymal hematoma hepatic lobe
" 2. Juxtahepatic venous
2. Parenchymal laceration<1¢cm 2. Intraparenchymal hematoma 2. Intraparenchymal hematoma ) ' ' R AR
in depth hym, <10 em in diameter s10¢em 2. Active bleeding extending injury to include
into the peritoneum retrohepatic vena cava
3. Laceration 1-3 cmin 3. Laceration >3 cm depth and cgnt@l major
depth and £ 10 cm length hepatic veins

4. Any injury in the presence of
a liver vascular injury or
active bleeding contained
within liver parenchyma

The AAST guidelines recommend dual arterial/portal venous phase imaging for evaluation of a vascular injury of liver, spleen, or kidney

s Aduanca ana arada far multinla hanatis ininriae 1n ¢ arada 2 Pare rncirbaci af Be €anhintha Usnimads Badinnnndia are iR E1434

Figure 5 : la classification AAST des traumatismes hépatiques (35)
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1.2.2 Corrélation clinico-pathologiques des Iésions hépatiques :

La corrélation entre les grades lésionnels (AAST) et la présentation clinique est essentielle
pour définir la stratégie thérapeutique, bien que I'état hémodynamique reste le facteur

décisionnel prédominant : (34)
Grades | et Il : Lésions mineures

Le tableau est souvent pauvre. La douleur se localise préférentiellement au niveau de
I'hypochondre droit, parfois irradiant vers ['épaule droite (signe de Kehr inversé).
L'hémodynamique est stable. Ces grades correspondent a des hématomes sous-capsulaires
peu étendus ou des lacérations superficielles. Le pronostic est excellent sous simple

surveillance.
Grade Ill : Lésions intermédiaires

La douleur est plus intense, accompagnée d'une défense abdominale localisée. Une

tachycardie modérée peut apparaitre, traduisant un hémopéritoine de moyenne abondance.

Le risque de rupture d'un hématome sous-capsulaire expansif (transformant un grade Ill en

urgence hémorragique) impose une surveillance stricte en milieu chirurgical.
Grades IV et V : Lésions séveéres et critiques

Le tableau est celui d'un choc hémorragique franc : paleur cutanéo-muqueuse, tachycardie
sévere, polypnée et marbrures. Chez I'enfant, I'hypotension peut étre brutale aprés une phase

de compensation prolongée.

Ces grades correspondent a des atteintes de plus de 50 % du parenchyme ou a des lésions
vasculaires (veines sus-hépatiques/VCl). Le risque de décés précoce est élevé, nécessitant
souvent une réanimation massive et parfois une angio-embolisation ou un "packing" hépatique

chirurgical.
Grade VI : Avulsion hépatique
Etat de choc décompensé d'emblée, souvent réfractaire a la réanimation initiale.

Ce grade correspond a un détachement complet du foie de ses attaches vasculaires. La survie

est exceptionnelle et dépend de la précocité extréme de la prise en charge chirurgicale.
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1.3 Les lésions rénales :

Les traumatismes rénaux constituent la lésion urogénitale la plus fréquente en pédiatrie,
représentant environ 8 a 12 % des traumatismes abdominaux chez I'enfant (36).

Ces lésions surviennent par contusion directe, décélération (entrainant une déchirure
pédiculaire) ou écrasement, La vulnérabilité accrue du rein pédiatrique s'explique par des
particularités anatomiques telles qu'une protection costale moindre, une graisse périrénale peu
abondante et une taille rénale proportionnellement plus importante par rapport a I'abdomen.
Sur le plan clinique, le signe cardinal est I'hématurie (macroscopique ou microscopique), bien
que son absence n'exclue pas une lésion grave, notamment en cas de rupture du pédicule
vasculaire. De plus, le degré d’hématurie ne corréle pas avec le degré de Iésion. Les patients
présentent souvent des douleurs du flanc, une sensibilité abdominale, des ecchymoses
cutanées ou, plus rarement, une masse palpable correspondant a un hématome ou un
urinome. Les traumatismes rénaux surviennent rarement comme des Iésions isolées et sont
fréquemment associés a d’autres lésions ou s’inscrivent dans un polytraumatisme.

Face a cette diversité, une évaluation rigoureuse est essentielle, s'appuyant notamment sur
l'imagerie et des classifications standardisées telles que celle de I'AAST, qui classe le
traumatisme rénal en 5 grades selon sa sévérité, la plupart des Iésions étant de bas grade

guidant la prise en charge et le pronostic. (37, 38)

1.3.1 La classification :

L'échelle des Iésions d’organe de '’American Association for the Surgery of Trauma (AAST-
OIS) est la classification de référence internationale, révisée en 2018 pour intégrer les données
de 'imagerie moderne (scanner). Une mise a jour récente en 2025 a également été proposée
pour affiner la prise en charge des traumatismes de haut grade. Ce systéme de classification
est adapté de I'adulte et est toujours utilisé pour les traumatismes pédiatriques.

La gravité est évaluée en fonction de la profondeur des Iésions du parenchyme rénal et de

I'atteinte du systéme collecteur urinaire et des vaisseaux rénaux (39).

Figure 6 : Aspect scanographique des lésions rénaux (40)
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Tableau V : classification AAST 2025 des traumatismes rénaux

Grade Description de la Iésion
I Hématome sous-capsulaire < 3,5 cm sans saignement actif
Sévérité AIS 2 . .
Contusion parenchymateuse sans lacération
II Lacération parenchymateuse de profondeur < 2,5 cm
Sévérité AIS 2 . . e . .
Hématome rétropéritonéal (HRD) < 3,5 cm sans saignement actif
I Lacération parenchymateuse de profondeur > 2,5 cm

Sévérité AIS 3

Hématome rétropéritonéal (HRD) > 3,5 cm sans saignement actif

Infarctus rénal partiel

Lésions vasculaires sans saignement actif (par exemple pseudo anévrisme, fistule
artério vineuse, dissection, thrombose, hématome mural)

Lacération s'étendant au systéme collecteur urinaire et/ou extravasation urinaire

v
Sévérité AIS 4

Saignement actif du rein

Extension para rénale de I'hématome :
Coté droit : au-dela du bord droit de la veine cave inférieure
Coté gauche : entre le bord gauche de 'aorte abdominale

En bas : au-dela de la bifurcation aortique

Infarctus rénal complet ou quasi complet sans saignement actif

Rein multi fragmenté sans saignement actif

Rupture compléte ou quasi compléte de la jonction pyélo-urétérale

\Y%
Sévérité AIS 5

Avulsion du pédicule rénal (lacération ou section de l'artére ou de la veine rénale
principale) avec saignement actif

Infarctus rénal complet ou quasi complet avec hémorragie active

Rein fracassé (multi fragmenté) avec saignement actif
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Tableau VI :

La classification AAST 2018 des traumatismes rénaux

Lésions Type Description de la 1ésion

1 Mineures | Contusion/ | Hématome sous-capsulaire non expansif et/ou contusion rénale sans lacération.
Hématome

1I Mineures | Lacération | Hématome périrénal non expansif. Lacération du cortex < 1 cm de profondeur,
mineure sans fuite urinaire.

I | Modérées | Lacération | Lacération du cortex > 1 cm de profondeur, sans atteinte du systéme collecteur
majeure (pas de fuite urinaire). Nouveau 2018 : Toute Iésion rénale associée a une lésion

vasculaire contenue (p. ex., pseudo-anévrisme) a l'intérieur du fascia de Gerota

IV | Majeures | Lacération | Lacération atteignant le systéme collecteur (fuite urinaire) ou Iésion vasculaire
vasculaire | (segmentaire/veine) avec hématome contenu ou thrombose artérielle.

V | Majeures | Destruction | Rein fracassé (multi fracturé), dévascularisation totale, ou avulsion du pédicule
/ Avulsion | rénal (hilaire).

Renal capsule

Cortex

Medullary
pyramid

Perirenal fac

Gerora fascia

Renal
artery

Renal
pelvis

Ureter

& o DURAN

Normal Anatomy

Grade I

O DuRAw

Grade I

Segmencal
artery
thrombosis

Segmentcal
Active PS?\//\VF
PSA/AVF bleeding

Urinary

© ot Dumaw N extravasation

Grade ITX

Acrtive
bleeding

O Daman

Grade V (shattered)

O DA

Grade V (vascular)

Figure 7 : La classification AAST des traumatismes rénaux (41)
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1.3.2 Corrélation clinico-pathologique dans les traumatismes
rénaux :

La corrélation clinico-pathologique dans les traumatismes rénaux désigne le lien entre les
manifestations cliniques observées a I'examen du patient et les Iésions anatomiques réelles
(souvent classées par le grade AAST). Chez I'enfant, cette corrélation est parfois trompeuse

en raison de la grande réserve physiologique pédiatrique.

L'hématurie est le signe clinique le plus fréquent, mais n’est pas un indicateur fiable de la

gravité anatomique (grade AAST).

*Hématurie macroscopique : Souvent associée a des lacérations profondes atteignant le

systéme collecteur (Grades IlI-IV).
*Hématurie microscopique : peut accompagner des contusions bénignes (Grade I).

*Absence d'hématurie : Peut paradoxalement signaler une Iésion pathologique gravissime,
comme une avulsion du pédicule vasculaire ou une thrombose de l'artére rénale (Grade V),

ou le sang ne parvient plus aux voies urinaires.

De plus, la capacité de l'enfant a compenser une perte sanguine importante retarde
I'apparition de l'instabilité hémodynamique, qui est un signe tardif mais fortement corrélé aux

lésions de haut grade (IV-V) impliquant une hémorragie active ou un rein fracassé. (42)

1.4 Les lésions pancréatiques :

Les traumatismes du pancréas chez l'enfant sont des lésions rares mais potentiellement
graves, représentant environ 2 % a 9 % des traumatismes abdominaux pédiatriques (43). Bien
que moins fréquents que les lésions du foie ou de la rate, ils sont associés a une morbidité
significative en raison de la complexité anatomique de I'organe et du risque de complications
tardives. lls surviennent majoritairement lors de traumatismes fermés, classiquement décrits
comme l'impact d'un guidon de vélo ou d'une ceinture de sécurité lors d'un accident de la voie

publique, provoquant une compression de l'organe contre la colonne vertébrale (44).

Le diagnostic initial s'avére souvent complexe en raison de la position rétropéritonéale du
pancréas et de la pauvreté des signes cliniques précoces ; I'enfant présente généralement
une douleur épigastrique intense, des vomissements et une sensibilité abdominale localisée.
Bien que I'élévation des taux d'amylase et de lipase sériques soit un indicateur utile, elle
manque de sensibilité et de spécificité dans les premiéres heures ; ainsi, la tomodensitométrie
(TDM) avec injection de produit de contraste demeure I'examen de référence pour grader la

lésion et guider la stratégie thérapeutique [45].
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La sévérité des lésions est systématiquement classée selon I'échelle de I'American

Association for the Surgery of Trauma (AAST), allant du grade | (hématome ou lacération

superficielle) au grade V (destruction massive de la téte du pancréas) [46].

1.4.1 La classification :

Tableau VII : la classification AAST des traumatismes pancréatiques

Grade Description de la 1ésion

I Hématome mineur ou lacération superficielle sans atteinte canalaire.

I Hématome majeur ou lacération profonde sans atteinte canalaire.

II Section distale (a gauche de la veine mésentérique supérieure) ou lésion
parenchymateuse avec rupture canalaire.

v Section proximale (a droite de la veine mésentérique supérieure) impliquant
l'isthme ou la téte.

VvV Destruction massive de la téte du pancréas.

Classification des traumatismes pancréatiques selon Lucas :

Grade [

Grade I

Grade [l

Grade [Va
Grade [Vh

Contusion on lcération pancréafique avec atteinte parenchymatense fimitée. Wirsung infact. Pas
d'afteinte duodénale

Lacération, perforation on section compléte du corps et de ln quene avec atteinte du Wirsung. Pas
d'afteinte duodénale

Ecrasement, perforation ou section complefe de lu téte du pancréas. Pas d’atteinte duodénale.

Atfeinte combinée duodéno-pancréafique. Afteinte pancréatique limitée

Afteinte combinée duodéno-pancréatique. Afteinte pancréatique sévere (rupture du Wirsung).

Figure 8 : Classification des traumatismes pancréatiques selon Lucas (47)
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AAST : Classification des lésions pancréatiques

Grade | : Contusion mineure Grade Il : Contusion majeure Grade llll : Transection distale

Figure 9 : la classification AAST des traumatismes pancréatiques (48)

1.4.2 Corrélation clinico- pathologique des Iésions pancréatiques :

La corrélation clinico- pathologique dans les traumatismes du pancréas chez l'enfant est
complexe car les signes cliniques et biologiques initiaux ne reflétent pas toujours la gravité

des dommages anatomiques réels (Tableau VIII).

Cette discordance explique pourquoi le diagnostic est souvent retardé. Au moment de
I'impact, les Iésions tissulaires peuvent étre majeures (ex : section du canal de Wirsung), mais
la traduction clinique peut étre discréte. Il existe souvent un intervalle libre de quelques heures

entre le traumatisme et I'apparition d'un syndrome péritonéal ou d'une douleur intense.

L'élévation de I'amylasémie et de la lipasémie est le reflet de la nécrose acinaire et de la fuite
enzymatique dans l'interstitium ou le péritoine. Des études multicentriques ont démontré que
le taux initial d'amylase ou de lipase ne corréle pas avec le grade de la Iésion AAST (49). Un
enfant avec une section compléte (Grade Ill) peut avoir une amylasémie normale a

|'admission.

Dans les 6 premiéres heures, la TDM peut étre normale car I'cedéme et I'épanchement ne

sont pas encore constitués, masquant une fracture pancréatique.
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La corrélation clinico-pathologique est temporelle. La pathologie (Iésion canalaire) précéde
souvent la clinique (douleur, vomissements) et la biologie. Pour cette raison une surveillance

répétée et une imagerie de contréle sont indispensables, méme devant un tableau initial

rassurant.
Tableau VIII : la corrélation clinico- biologique par grade
Grade Réalité pathologique Traduction Clinique/Biologique

(AAST)
Contusion, hématome sous-capsulaire, intégrit¢ = Douleur modérée, enzymes souvent

1& 11 du canal. normales ou peu élevées, résolution rapide.
Rupture du canal de Wirsung (corps/queue). Douleur intense, risque élevé de

1 pseudokyste par fuite de suc pancréatique.
Atteinte de la téte, duodénum ou ampoule de Tableau de péritonite chimique, instabilité

V&V Vater. Posmble, risque de nécrose pancréatique

étendue.

2. Lésions des organes creux :

Bien que rares, les lésions des organes creux compliquant un traumatisme abdominal fermé
touchent principalement l'intestin gréle (jéjunum, notamment prés de I'angle de Treitz, etiléon),
suivies par l'atteinte du duodénum, du célon et de I'estomac. En raison d'une présentation
clinique souvent subtile, un diagnostic précoce est crucial pour permettre une intervention

chirurgicale rapide et limiter la morbidité.

Si la radiographie de I'abdomen sans préparation (ASP) reste un moyen rapide et peu colteux
de détecter un pneumopéritoine, son absence n'élimine pas une perforation. L'examen de
référence (Gold Standard) est la tomodensitométrie (TDM) avec injection de produit de
contraste intraveineux. Elle permet d'identifier I'épanchement liquidien, I'épaississement
pariétal, I'air extra-luminal ou I'extravasation de contraste. Il est établi que I'ajout d'un contraste

oral n'améliore pas la sensibilité du diagnostic par rapport au contraste IV seul.

La laparoscopie, qui peut étre a la fois diagnostique et thérapeutique entre des mains
expertes, est particulierement pertinente chez I'enfant. Enfin, I'antibiothérapie (ciblant les
germes Gram négatifs et anaérobies) ne doit étre initi€ée qu'aprés confirmation diagnostique

pour ne pas masquer les signes de péritonite. (34)
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3.1 Lésion de l'intestin gréle :

La Iésion intestinale, rare chez l'enfant, est généralement associée a une lésion
mésentérique. Elle est surtout observée dans les cas ou la ceinture de sécurité n'est pas portée
(ou mal portée) aprés un accident de la route. Le diagnostic est souvent difficile et retardé en
raison de l'apparition tardive ou de I'absence de symptdmes. L'air libre au scanner confirme le
diagnostic. Contrairement au scanner, il peut étre possible de diagnostiquer une détérioration
entérique plus t6t avec des examens physiques répétés. Si une perforation est détectée, une
laparotomie doit étre effectuée rapidement. Les perforations de l'intestin gréle proximal
causent une péritonite chimique douloureuse et sont diagnostiquées t6t, tandis que les
perforations distales (pH neutre, charge bactérienne plus faible) peuvent é&tre
asymptomatiques initialement, retardant le diagnostic jusqu'a la péritonite ou la septicémie
(50)

Tableau IX : Classification AAST des Iésions de l'intestin gréle :

Grade Description de la lésion

I Contusion ou hématome sans dévascularisation ; épaisseur partielle, pas de perforation.
II Lacération < 50 % de la circonférence.

I Lacération > 50 % de la circonférence sans transsection.

v Transsection de l'intestin gréle.

v Transsection de l'intestin gréle avec perte de tissu segmentaire ; segment dévascularisé.

3.2 Lésion du duodénum :

Les lésions duodénales de bas grade (grade I, Il) se présentent généralement comme
une obstruction progressive de la sortie gastrique 48-72 h aprés la blessure. Les hématomes
duodénaux avec décompression gastrique et nutrition parentérale totale disparaissent
généralement spontanément en 1 a 3 semaines. En prenant soin de ne pas rétrécir la lumiére,
les Iésions de bas grade peuvent étre résolues par une réparation primaire aprés débridement
du tissu dévitalisé de maniére transversale en deux couches. Les Iésions de haut grade (grade
[, 1V, V) représentent un défi. Une fois le duodénum mobilisé (manceuvre de Kocher), les
options de traitement sont la duodénojéjunostomie en Y de Roux sans tension, ou Billroth

(antrectomie et gastro-jéjunostomie).
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Pour les patients instables, la mise en place d'un tube de duodénostomie dans le défaut
offre une option de « contrdle des dommages ». Les lésions combinées du duodénum et de la
téte du pancréas peuvent nécessiter une pancréatoduodénectomie (procédure de Whipple).
(34)

Tableau X : Classification AAST des lésions du duodénum

Grade Description de la 1ésion

I Impliquant une seule portion du duodénum ; épaisseur partielle, pas de perforation.

I Impliquant plus d'une portion ; rupture < 50 % de la circonférence

1T Rupture 50-75 % de la circonférence de D2 ; rupture 50-100 % de la circonférence
de D1, D3, D4.

v Rupture > 75 % de la circonférence de D2 ; impliquant 1'ampoule ou le canal
cholédoque distal.

Vv Rupture massive du complexe duodénopancréatique ; dévascularisation du
duodénum.

3.3 Lésion du colon et du rectum :

Récemment, la position est qu'une réparation primaire rapide (dans les 6 h) est la méthode
de choix pour les lésions du cblon de grade I-lll. Si la procédure est effectuée a temps, la
résection segmentaire et I'anastomose primaire sont la méthode de choix pour les Iésions de
haut grade (grade 1V, V), tandis que chez les patients présentant des lésions multiples, une
instabilité hémodynamique, des comorbidités et un accés tardif, la méthode de choix est la
résection et la formation d'une colostomie. En ce qui concerne les Iésions rectales
intrapéritonéales, les attitudes sont les mémes que pour les lésions du célon, tandis que pour
les Iésions rectales extrapéritonéales, une opinion a été formée selon laquelle pour les Iésions
non destructrices, la faisabilité d'une réparation primaire transanale devrait étre évaluée. Pour
les lésions destructrices (grade IV, V), la méthode de choix est la résection et la formation

d'une colostomie. (34)
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Tableau Xl : Classification AAST des lésions du coélon

Grade Description de la 1ésion

I Contusion ou hématome sans dévascularisation ; épaisseur partielle, pas de
perforation.

II Lacération < 50 % de la circonférence.

11 Lacération > 50 % de la circonférence sans transection.

v Transection du colon.

VvV Transection du c6lon avec perte de tissu segmentaire ; segment dévascularisé.
Tableau XII : Classification AAST des Iésions du rectum

Grade Description de 1ésion

I Contusion ou hématome sans dévascularisation ; lacération d'épaisseur partielle.

II Lacération < 50 % de la circonférence.

III Lacération > 50 % de la circonférence.

v Lacération de pleine épaisseur avec extension dans le périnée.

Vv Segment dévascularisé.

3.4 Lésion de lI'estomac :

Comme la poitrine entoure partiellement I'estomac, les Iésions de I'estomac sont les plus
rares. Pourtant, méme lorsque des lésions graves sous forme de perforation surviennent, elles
sont généralement facilement diagnostiquées car elles se présentent rapidement avec une
péritonite et une grande quantité d'air libre, contrairement aux lésions intestinales. Une
intervention chirurgicale rapide est importante car elle réduit considérablement la mortalité.
Les lésions de grade I-1ll se prétent généralement a une réparation primaire avec une suture
a double couche. Les Iésions de grade IV et V sont généralement associées a des lésions
d'autres organes et nécessitent généralement une gastrectomie subtotale ou moins souvent

totale, tandis que la gastroduodénostomie (Billroth I), la gastro-jéjunostomie (Billroth Il) ou la

reconstruction en Y de Roux est utilisée pour rétablir la continuité gastro-intestinale. (34)
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Tableau XIlll : Classification AAST des lésions de I'estomac

Grade Description de la 1ésion
I Contusion/hématome ; lacération d'épaisseur partielle.
II Lacération < 2 cm dans la jonction GE ou le pylore ; <5 cm dans le 1/3 proximal de

I'estomac ; < 10 cm dans les 2/3 distaux de l'estomac.

I Lacération > 2 cm dans la jonction GE ou le pylore ; > 5 cm dans le 1/3 proximal de

I'estomac ; > 10 cm dans les 2/3 distaux de I'estomac.

v Perte de tissu ou dévascularisation < 2/3 de I'estomac.

Vv Perte de tissu ou dévascularisation > 2/3 de I'estomac.

3.5 Atteintes vasculaires et rétropéritonéales :

3.5.1 Lésions des gros vaisseaux (Aorte et Veine Cave Inférieure) :

Les plaies de l'aorte et de ses branches principales sont d'une extréme gravité, entrainant

souvent le décés avant I'admission hospitaliere.

Pour les survivants, la prise en charge est généralement chirurgicale d'emblée (hémostase)

sans passer par l'imagerie.

Une atteinte des gros vaisseaux doit étre suspectée lorsqu'un hématome rétropéritonéal

dépasse la ligne médiane. (34)

3.5.2 Hématomes rétropéritonéaux :

lls sont souvent secondaires a des Iésions rénales ou a des ruptures d'artéres lombaires ou

de branches iliaques.
L'origine peut étre une décélération brutale ou une plaie pénétrante.

L'imagerie (artériographie) joue un réle clé lorsque 'hémodynamique est relativement stable

pour rechercher un saignement actif accessible a une embolisation. (34)

3.5.3 Lésions surrénaliennes :

L'hématome post-traumatique de la surrénale survient préférentiellement a droite (pour des

raisons anatomiques) et représente environ 3% des patients explorés par scanner.
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Il est souvent associé a d'autres Iésions viscérales ou thoraciques homolatérales.L'évolution
se fait vers la diminution de taille, I'anéchogénicité et parfois la calcification périphérique ou la

formation d'un pseudokyste résiduel. (34)

3.5.4 Hématomes du mésenteére :

La Iésion du mésentére s’observe le plus souvent au cours d’'une décélération. |l peut s’agir
d’'une déchirure, d’'une désinsertion avec risque d’ischémie ou méme d’une nécrose
intestinale. Elles sont responsables d’hémorragie foudroyante mortelle en quelques heures.
(02)

Visibles au scanner comme des collections hyperdenses a la racine du mésentére.

lls constituent un signe localisateur important (signe de 'hématome sentinelle) pour orienter

vers des lésions viscérales ou vasculaires adjacentes. (34)

3.5.5 Les lésions épiploiques :

Trés vascularisé, I'atteinte de I'épiploon est responsable non seulement d’hémopéritoine mais

aussi de gros hématomes. (02)
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CHAPITRE 03 :

Evaluation clinique,
stabilisation initiale et

stratification du risque
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1. Stabilisation Initiale selon les Principes de I'ATLS
Pédiatrique :

L'évaluation clinique et la stabilisation initiale des traumatismes abdominaux chez I'enfant
constituent une étape cruciale de la prise en charge, ou la rapidité et la précision du diagnostic
conditionnent le pronostic. Nécessitant une approche méthodique et adaptée aux spécificités
pédiatriques (51). La difficulté réside souvent dans la pauvreté des signes cliniques initiaux,
alors que l'état de l'enfant peut se dégrader rapidement en raison d'une faible réserve

physiologique (52).

Contrairement a I'adulte, I'enfant présente des particularités anatomiques et physiologiques
fondamentales : une paroi abdominale moins musclée offre une protection moindre des
organes, un volume sanguin circulant plus faible (environ 80 ml/kg) rend la tolérance a
I'hnémorragie limitée, et une capacité de vasoconstriction compensatoire importante masque

I'hypotension jusqu'a un stade avancé du choc (53).

Ainsi, la tachycardie est le signe cardinal et précoce du choc hypovolémique, tandis que
I'nypotension n'apparait qu'aprés la perte de 25 a 30 % du volume sanguin, signant un état de
décompensation hémodynamique sévére (54). Le concept de I'heure d'or souligne l'impératif
d'une évaluation structurée et d'une stabilisation hémodynamique dans les premiers instants
suivant le traumatisme, afin d'interrompre la triade Iétale (hypothermie,acidose, coagulopathie)
et d'améliorer la survie. Cette approche initiale, systématisée par le protocole A-B-C-D-E
(Airways, Breathing, Circulation, Disability, Exposure) de I’Advanced Trauma Life Support

(ATLS), et adaptée aux spécificités de I'enfant (05).
Le Survey primaire (A-B-C-D-E) :

Il vise a identifier et traiter en temps réel les menaces vitales immédiates selon une hiérarchie
stricte (05). L'état de I'enfant doit étre apprécié dés son arrivée, puis surveillé de maniére
stricte, avec une mesure de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque idéalement toutes
les dix minutes durant la premiére demi-heure (55). L'observation du faciés, la recherche d’'une
paleur cutanéo-muqueuse, de signes de lutte respiratoire tels qu'un battement des ailes du
nez chez le jeune enfant, sont des éléments subjectifs mais essentiels pour détecter une

instabilité précoce (51).

La phase de stabilisation initiale suit les principes séquentiels de I'approche ABCDE,
commune a tout traumatisme grave, le risque majeur étant le choc hémorragique secondaire

a une lésion d'organe plein (05).
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A (Airway) et B (Breathing):

Toute évaluation commence par la vérification de la perméabilité des voies aériennes
supérieures, avec une immobilisation méticuleuse de la colonne cervicale en raison de la
fréquence des traumatismes cranio-faciaux associés et de l'instabilité potentielle du rachis

cervical pédiatrique (05).

L'évaluation de la ventilation (amplitude, symétrie, fréquence) et de I'oxygénation (saturation

en Sp0O,) est immédiate (05).

La mise en place d'une sonde gastrique (de préférence a la sonde oro-gastrique chez I'enfant
conscient) est impérative pour décomprimer I'estomac, source fréquente de géne respiratoire

par distension et de risque d’inhalation (55).
C (Circulation) :

C'est l'étape cruciale. L'accés vasculaire est obtenu prioritairement par deux voies
périphériques de bon calibre. En cas d'échec, l'accés intra-osseux (tibia proximal ou fémur

distal) est une alternative rapide et fiable pour tout age (55).

La réanimation volémique est initiée par un bolus de cristalloides isotoniques (20 ml/kg) (07).

La réponse a ce bolus guide la suite :

Une amélioration transitoire ou I'absence de réponse signe une hémorragie active et impose
le recours immédiat aux produits sanguins labiles (concentrés de globules rouges a 20 ml/kg)
(05).

L'administration précoce d'acide tranexamique (bolus de 15 mg/kg, dose maximale de 1 g)
dans les 3 heures suivant le traumatisme est recommandée pour réduire la mortalité par

saignement.
D (Disability) et E (Exposure/Environment) :

L'évaluation neurologique rapide utilise le score de Glasgow adapté a I'age. L'enfant est
intégralement dévétu (Exposure) pour un examen visuel complet, tout en étant protégé
activement contre I'hypothermie (couvertures chauffantes, réchauffement des perfusions),
laquelle aggrave la coagulopathie et I'acidose (05). L'enfant est maintenu a jeun strict, une

analgésie adaptée est administrée.
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2. Evaluation Clinique Systématisée :

Une fois I'enfant stabilisé sur le plan hémodynamique, I'examen secondaire approfondi et
I'anamnése (recueillie auprés des témoins ou des secours) sont essentiels (05). L'évaluation
commence par une analyse précise du mécanisme lésionnel, qui oriente d’emblée le niveau
de suspicion lésionnelle. Il importe de distinguer les traumatismes a haute énergie cinétique,
tels que les accidents de véhicules a moteur ou les chutes d’'une hauteur importante, des
traumatismes apparemment bénins comme une chute de sa propre hauteur. Néanmoins, il est
établi que méme ces derniers peuvent occasionner des Iésions viscérales sévéres, notamment

des ruptures spléniques ou rénales, en particulier lors d’impacts directs sur 'abdomen (51).

L'évaluation des traumatismes a haute énergie cinétique chez l'enfant est cruciale pour
identifier rapidement les blessures potentiellement graves. Cette évaluation repose sur
I'analyse de critéres de gravité liés au mécanisme du traumatisme et sur la recherche de

signes cliniques rassurants.

2.1 Critéeres de Gravité (mécanismes a haute énergie
cinétique) :

Tableau XIV : les critéres de gravité liés au mécanisme

Catégorie Criteres Spécifiques

Chutes Chute d'une hauteur supérieure a 3 métres ou 3 fois la taille de I'enfant.

- Ejection du véhicule

- Décés d'un passager dans le méme véhicule
- Collision a haute cinétique (vitesse élevée)
(AVP)
- Déformation significative de 1'habitacle

- Piéton ou cycliste heurté par un véhicule a plus de 30km/h

- Accident de moto a plus de 30 km/h
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2.2 Criteres Rassurants (absence de signes de gravité
immeédiate) :

En I'absence de ces critéres de gravité liés au mécanisme, certains signes cliniques peuvent

étre considérés comme rassurants, bien qu'une vigilance reste de mise :

Tableau XV : les critéres rassurants lors d’un traumatisme a haute énergie cinétique

Catégorie Criteres Spécifiques

- Absence de signes cliniques évocateurs d'un traumatisme de la paroi abdominale

Examen (notamment 1'absence de traces de ceinture)
abdominal _
- Absence de douleur abdominale ou de ballonnement

Etat e
. Score de Glasgow supérieur a 13
Neurologique
Examen - Absence de signes cliniques suggérant un traumatisme thoracique
thoracique - Murmure vésiculaire normal (non diminué)
Autres Absence de vomissements post-traumatiques

Un interrogatoire, lorsqu’il est possible, vise a préciser le siege et les irradiations de la douleur.

L’examen physique doit étre exhaustif et systématique. Il débute par l'inspection minutieuse
de la paroi abdominale a la recherche de marques cutanées d’'impact, dont la valeur
sémiologique est importante. La présence d’une ecchymose localisée, de stries paralleles
évoquant une ceinture de sécurité, ou d’'une Iésion circulaire typique d’'un coup de guidon de
vélo, fournit des indices topographiques précieux. Une contusion de I'’hypochondre droit
oriente vers une possible atteinte hépatique, tandis qu’'une ecchymose de I'hypochondre
gauche doit faire évoquer une lésion splénique. Une empreinte circulaire en région
épigastrique doit particulierement alerter sur le risque de Iésion duodénale ou pancréatique,
réputées pour leur traduction clinique souvent retardée. Il convient cependant de noter que
I'absence de lésion cutanée visible n’exclut en aucun cas une Iésion intra-abdominale grave,

ce qui renforce la nécessité d’une surveillance clinique rapprochée.

La palpation, souvent difficile chez un enfant douloureux ou non communicant, évalue la

sensibilité localisée ou généralisée, la présence d'une défense ou d'une contracture (signe de
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péritonite). La douleur irradiée a I'épaule (signe de Kehr) peut témoigner d'une irritation

diaphragmatique par du sang ou des sucs digestifs.

La palpation des arcs costaux, du rachis et du bassin est systématique afin d’éliminer une
douleur projetée ou une Iésion ostéo-articulaire associée. La persistance ou I'aggravation de

la douleur a la palpation est un signe d’alarme.

L'auscultation recherche la disparition des bruits hydro-aériques, signe d'iléus réflexe ou de

péritonite.

Le toucher rectal, bien que moins systématique, il est indiqué en cas de suspicion de Iésion

pelvienne ou rectale pour évaluer le tonus sphinctérien et rechercher un saignement (51).

3. Stratification du Risque et Triage :

La stratification du risque a pour objectif cardinal d'identifier, par une évaluation rapide et
standardisée, les patients a haut risque de Iésion intra-abdominale significative nécessitant
une intervention urgente, tout en évitant I'exposition aux rayonnements ionisants et aux risques
procéduraux inutiles chez les patients a faible risque, tout en maintenant une sensibilité élevée

pour les lésions graves.

Plusieurs outils et critéres permettent de stratifier objectivement le risque de Iésion intra-
abdominale significative (LIAS). Les régles de décision clinique comme PECARN (Pediatric
Emergency Care Applied Research Network) sont largement validées. Elles identifient des
facteurs a haut risque (hypotension, douleur abdominale a la palpation, hématurie
macroscopique) et des facteurs a risque intermédiaire (douleur a la palpation des flancs,
vomissements, traumatisme a haute énergie, élévation des enzymes hépatiques ou
pancréatiques). L’algorithme PECARN permet en particulier d’identifier les enfants a tres faible
risque pour lesquels une tomodensitométrie (TDM) abdominale peut étre évitée de maniére
sUre (56) (tableau XIV).

L'absence de tous les critéres suivants chez un enfant hémodynamiquement stable permet

d'exclure une LIA;

. Signes de traumatisme de la paroi abdominale (Ecchymose, abrasion, ou marque de

ceinture de sécurité)

. Sensibilité abdominale

. Diminution des bruits intestinaux (Signe d'iléus ou de péritonite)
. Traumatisme thoracique

. Vomissements
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. Douleur abdominale

. Altération de I'état mental (GCS < 15 ou état Iéthargique) (56)

Dans ce cas I'enfant est considéré a risque trés faible de Iésion intra abdominal nécessitant

une intervention un scanner abdominal n’est généralement pas justifie. Une surveillance

clinique est possible.

Si un seul ou plus des 7 critéres sont présentes le risque n'est pas exclu. Une évaluation plus

poussée est nécessaire, ce qui peut inclure une surveillance prolongée, des analyses

biologiques, une échographie (FAST) ou un scanner abdominal selon le jugement clinique et
I'état de I'enfant (56).

Un autre outil disponible : L'algorithme PedSRC (Pediatric Surgery Research Collaborative)

est une alternative qui permet d’ldentifier un risque trés faible de toute LIA (y compris ne

nécessitant pas d'intervention) et intégre en plus des critéres cliniques radiologiques et

biologiques (ASAT, enzymes pancréatiques), offrant une sensibilité légerement différente (57).

Tableau XVI : Algorithme PECARN des traumatismes abdominaux pédiatriques.

Groupe de risqué

Critéres Cliniques

Recommandation de prise en charge

Tres faible risqué

Absence de tous les critéres et enfant

hémodynamiquement stable

TDM abdominale non justifiée.

Surveillance clinique seule.

Risque Non exclu

Présence d'au moins un des 7 critéres

Evaluation plus poussée necessaire

Haut risqué

Facteurs de haut risque identifiés dans I'é¢tude
PECARN, souvent associés a une instabilité
hémodynamique ou des signes évidents de

péritonite

TDM abdominale ou prise en charge
chirurgicale immédiate (si instabilité
hémodynamique persistante malgré la

réanimation)

38




CHAPITRE 04 :

Stratégies Diagnostiques et

Examens Complémentaires
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1. Biologie Clinique et Biomarqueurs :

1.1 La biologie dans le diagnostic initial et I’orientation
décisionnelle :

Au cours de la phase initiale de la prise en charge d'un enfant victime d’'un traumatisme
abdominal fermé, le bilan biologique occupe une place prépondérante, non seulement pour
évaluer la tolérance hémodynamique et métabolique, mais également pour orienter la décision

d’'imagerie (56).

Contrairement a la prise en charge de l'adulte ou l'imagerie est quasi-systématique,
I'évaluation pédiatrique s'articule fréquemment autour de marqueurs biologiques qui, associés
a des scores cliniques, permettent d'identifier les enfants a trés faible risque de lésion intra-
abdominale significative (56)(57). Une approche prudente et validée consiste a combiner des
résultats cliniques, radiographiques et biologiques négatifs, car chacun de ces éléments pris
isolément ne permet pas d'exclure de maniére fiable une lésion intra-abdominale (56). Des
protocoles spécifiques recommandent un bilan biologique systématique devant tout
traumatisme abdominal fermé chez I'enfant, comprenant une numération formule sanguine,

un dosage des transaminases, de la lipase et une bandelette urinaire (05)(02)

La numération formule sanguine NFS permet la détection d’'une anémie aigué, reflet possible
d’'un saignement intra-abdominal actif, une valeur initiale d'hématocrite < 30 % est un critére
de risque dans les régles de décision clinique actuelles (34), des contréles en sérié de
'hémoglobine et de 'hématocrite sont prescrits afin de dépister une hémorragie retardée ou

un saignement occulte (58).

Tandis que I'élévation des transaminases hépatiques ASAT et ALAT constitue quant a elle un
marqueur sensible, des taux élevés de transaminases sont prédictifs de Iésions hépatiques
chez I'enfant. Un seuil d'ASAT > 200 UI/L ou d'ALAT > 125 UI/L est souvent utilisé pour
augmenter la suspicion de Iésion hépatique et indiquer un scanner abdominal. D'autres études
suggérent des seuils plus élevés, comme ASAT > 400 UI/L ou ALAT > 250 UI/L, pour une
meilleure spécificité. A linverse, des taux normaux de transaminases possédent une
excellente valeur prédictive négative (VPN) pour exclure une atteinte hépatique significative
(34, 05).

Le dosage de la lipase est supérieur a celui de I'amylase pour la détection des traumatismes
pancréatiques, bien que leur sensibilité initiale soit médiocre et qu'elles puissent étre élevées
sans lésion pancréatique significative (34). Un taux de lipase > 30 UI/L ou supérieur a trois fois

la normale en particulier s’il est persistant ou s'accompagne de signes cliniques évocateurs,

40



doit faire suspecter une Iésion pancréatique et motiver une exploration approfondie (34)(58).
Cependant, une élévation tardive peut survenir, nécessitant parfois des dosages répétés en

cas de suspicion persistante (58).

La présence d'une hématurie macroscopique est un indicateur fiable de Iésion rénale ou des
voies urinaires, imposant systématiquement une imagerie par tomodensitométrie (TDM).
L'hématurie microscopique (définie par > 5 hématies par champ) est plus controversée car elle

n'est pas toujours corrélée a la sévérité des lésions (34).

1.2 Les limites de la biologie et la nécessité d’'une
interprétation contextuelle :

Si les biomarqueurs biologiques ont considérablement amélioré la performance des stratégies
diagnostiques non irradiantes, leur interprétation demeure soumise a des limites
méthodologiques et temporelles qu’il convient de maitriser (56). Le délai de prélévement

constitue un facteur critique :

Les transaminases s’élévent classiquement dans les six a douze heures suivant le
traumatisme hépatique, tandis que la lipase atteint son pic entre vingt-quatre et quarante-huit
heures, exposant a des faux négatifs en cas de dosage trop précoce (58). Par ailleurs, les
valeurs seuils optimales varient selon les études et les populations, et aucun biomarqueur
isolé ne présente a ce jour une sensibilité suffisante pour autoriser a lui seul une décision
d’abstention d’'imagerie (56)(57). Enfin, la spécificité imparfaite de ces marqueurs expose au
risque de faux positifs : une élévation isolée des transaminases peut traduire une hépatopathie
sous-jacente, une myolyse extensive ou encore une hypoperfusion hépatique transitoire sans

contusion parenchymateuse véritable (34).

Ces constatations imposent une interprétation toujours corrélée aux données cliniques et aux
résultats de I'imagerie initiale, et soulignent la complémentarité indissociable des approches
biologique et radiologique dans la prise en charge diagnostique moderne du traumatisme
abdominal de I'enfant (56)(57).
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2. Le bilan radiologique :

La place de I'imagerie dans le diagnostic des traumatismes abdominaux chez I'enfant repose
sur une stratégie seélective et hiérarchisée, visant a limiter I'exposition aux rayonnements
ionisants tout en ne méconnaissant aucune Iésion significative (57). Le choix de l'imagerie

repose sur |'état hémodynamique et les résultats du triage clinico-biologique (05)(58).

2.1 L’Echographie de Dérouillage (FAST-écho) :

L'échographie ciblée pour le traumatisme (FAST - Focused Assessment with Sonography for
Trauma) est un outil rapide et non invasif, utile pour détecter un épanchement péritonéal
significatif chez I'enfant instable, elle est largement utilisée en premiére intention en raison de
sa rapidité, de son absence de rayonnement ionisant et de sa reproductibilité. Cependant, ses
performances diagnostiques en population pédiatrique sont significativement inférieures a
celles observées chez 'adulte, sa sensibilité est limitée pour les Iésions d'organes pleins sans

épanchement liquidien important (34).

Un FAST positif chez un patient instable c’est un argument majeur pour une laparotomie
urgente, alors que chez un patient stable, il indique un scanner pour caractérisation lésionnelle
(05).

Un FAST négatif n’exclut pas une LIAS car jusqu'a 30% des lésions ne s'accompagnent pas
d'hémopéritoine initial (34). Sa valeur prédictive négative est donc insuffisante pour écarter un

scanner en cas de clinique évocatrice.

En conséquence, bien que I'échographie FAST reste indiqué en premiére intention chez
'enfant instable pour détecter un hémopéritoine significatif justifiant une intervention
chirurgicale urgente, son usage chez I'enfant stable ne permet pas a lui seul d’écarter une

Iésion d’organe creux ou plein avec une certitude suffisante (05).

Il convient de souligner que I'absence d'épanchement intrapéritonéal n'élimine en aucun cas
le diagnostic de lésion d'organe plein (par ex : une contusion intra parenchymateuse sans
atteinte capsulaire), et la mise en évidence d'un épanchement de faible abondance est

dépourvue de spécificité et ne saurait constituer un élément décisionnel majeur.

En pratique clinique, I'échographie représente une modalité d'imagerie non seulement
suffisante pour le diagnostic et la surveillance des Iésions parenchymateuses mineures, mais
constitue également I'examen de référence pour le suivi des lésions parenchymateuses
majeures (34)(58).
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2.2 Tomodensitométrie (TDM) abdominopelvienne avec
injection :

Le scanner abdomino-pelvien avec injection reste 'examen de référence le gold standard
chez I'enfant stable, mais son utilisation doit étre strictement encadrée par des régles de

décision clinique (57).

Le scanner est la meilleure modalité d’imagerie chez les patients hémodynamiquement
stables suspectés de lésions abdominales, car il permet de détecter un épanchement,
d'identifier 'organe lésé et d’évaluer I'étendue des blessures, il permet également de classer
les lésions selon les échelles de (AAST) pour le foie, la rate, le rein et le pancréas, ce qui
oriente directement la stratégie thérapeutique. Il offre par ailleurs une meilleure analyse des
lésions vasculaires. Indispensable en contexte de polytraumatisme ou de traumatisme grave,

il assure un bilan Iésionnel initial exhaustif.

Cependant, les enfants sont plus sensibles a I'exposition aux radiations que les adultes en
raison de leur plus petite taille corporelle, de leurs cellules plus hombreuses en division et de
leur espérance de vie plus longue pour manifester les effets cancérigénes. Ainsi, il N’y a pas
de place pour un « body scanner » systématique chez I'enfant, et 'imagerie doit étre ciblée et

sélective. (34)

Des régles de prédiction clinique et des scores combinant la clinique et la biologie permettent
désormais de sélectionner les enfants pour lesquels un scanner peut étre évité en toute

sécurité (57).

L'étude prospective PECARN a établi une régle de prédiction de sept paramétres (incluant
'absence de douleur abdominale, de sensibilité, de signe de ceinture de sécurité, etc.)
permettant d’identifier les patients a trés faible risque de Iésion intra-abdominale (LIA) et chez
qui le scanner peut-étre évité. Le score BATIC (Blunt Abdominal Trauma in Children) (tableau
XVII) intégre des parameétres échographiques, cliniques et biologiques (un score inférieur ou
égal a 7 rend une Iésion intra-abdominale hautement improbable chez le patient stable). Il est
particulierement utile pour sa valeur prédictive négative (VPN) élevée, permettant d'éviter des

examens irradiants (TDM) chez les patients a bas risque (34, 57).
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2.3 Imagerie de seconde intention :

3.1 IRM : elle est utilisée dans des situations spécifiques, notamment pour le bilan des lésions
pancréatiques ou des lésions médullaires associées, offrant une meilleure caractérisation des

tissus mous sans irradiation (58).

3.2 Examens opacifiés : lls peuvent étre nécessaires pour évaluer les Iésions des organes
creux (tube digestif) ou des voies urinaires (cystographie, urétrographie) en cas de suspicion

clinique (58).
4- Approche diagnostique différenciée selon le niveau de risque :
La démarche paraclinique doit étre adaptée au niveau de risque estimé.

1) Risque élevé : (instabilité hémodynamique, traumatisme a haute énergie avec signes
abdominaux) : La priorité est la stabilisation aprés L'échographie FAST au chevet du patient

est I'examen de premiére intention pour détecter un épanchement liquidien libre (05).

Une TDM abdomino-pelvienne avec injection de contraste est généralement indispensable
dés que l'état hémodynamique de I'enfant le permet, car elle est I'examen de référence pour

caractériser les lésions et planifier le traitement (chirurgical ou conservateur) (05).

2) Risque intermédiaire ou incertain : Une surveillance clinique stricte sur plusieurs heures (4-
6h minimum) est souvent indiquée. Le recours a des biomarqueurs sériques (taux
d'hémoglobine, hématocrite en série, ASAT/ALAT, amylase/lipase) et a des examens urinaires
(bandelette) est systématique. L'échographie peut étre utilisée comme outil de dépistage, mais

sa sensibilité pour les Iésions parenchymateuses sans épanchement est limitée (05).

3) Risque faible : (mécanisme bénin, examen abdominal normal, enfant asymptomatique) :
Une approche expectative est justifiée, les examens complémentaires peuvent se limiter a une
bandelette urinaire. Une information claire des parents sur les signes de gravité a surveiller
(douleur persistante, vomissements, paleur, somnolence) et la possibilité d'un retour précoce

sont des composantes essentielles de la prise en charge (05).
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Tableau XVII: Le score BATIC (Blunt abdominal trauma in children)

Catégorie Parametre Points
Imagerie Echographie abdominale (FAST) anormale 4
Douleurs abdominales 2
Irritation péritonéale 2
Clinique
Instabilité hémodynamique 2
ASAT > 60 UI/L 2
ALAT > 25 UI/L 2
Lipase > 30 UI/L 1
Biologie
Leucocytes > 9,5 G/L 1
LDH > 330 UI/L 1
Créatinine > 50 UG/L 1
Total 18
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CHAPITRE 05 :

Prise en charge

thérapeutique
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1. Stratégies thérapeutiques et indications :

L'un des bouleversements majeurs dans la prise en charge des traumatismes abdominaux
pédiatriques a été 'avénement du traitement non opératoire (TNO) comme stratégie de
premiére intention pour la plupart des Iésions d’organes pleins (rate, foie, rein) chez I'enfant
hémodynamiquement stable (13). Ce paradigme, validé par de nombreuses études
démontrant sa sécurité et son efficacité. Le TNO permet ainsi d’éviter les risques de la chirurgie
et de préserver la fonction des organes. La mise en ceuvre de cette approche impose une
surveillance clinique et biologique étroite dans une unité adaptée, et une disponibilité

immeédiate des ressources chirurgicales en cas d’échec (59).

Les indications de la chirurgie restent néanmoins bien codifiées. Elles incluent principalement
I'instabilité hémodynamique persistante malgré la réanimation, la suspicion de lésion d’organe
creux ou de diaphragme, ainsi que certaines Iésions vasculaires ou pancréatiques complexes
(02). Lorsqu’une intervention s’avére indispensable, la stratégie chirurgicale doit privilégier les
techniques de préservation parenchymateuse et de réparation anatomique, dans une optique

de préservation a long terme de la fonction organique et de la croissance (06).

2. Le Traitement Non Opératoire :

Le traitement non opératoire (TNO), ou traitement conservateur, est devenu au cours des
derniéres décennies la référence « gold standard » dans la prise en charge des traumatismes
fermés de l'abdomen chez Il'enfant hémodynamiquement stable (13). Cette approche a
supplanté I'exploration chirurgicale systématique, principalement grace a I'amélioration des
techniques d'imagerie (scanner) qui permettent un bilan Iésionnel précis (59), et en raison de
la crainte des infections graves post-splénectomie (OPSI - Overwhelming Post-Splenectomy
Infection) (02).

2.1 Principes généraux :

Le concept du TNO repose sur la capacité de cicatrisation spontanée des organes
parenchymateux (rate, foie, rein) chez I'enfant et vise a préserver la fonction de I'organe tout
en évitant la morbidité liée a une laparotomie (13). Il nécessite une infrastructure hospitaliére
adéquate, disposant d'une équipe pluridisciplinaire (chirurgiens, réanimateurs, radiologues)
capable d'assurer une surveillance armée et d'intervenir chirurgicalement en urgence si

nécessaire (06).
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Le protocole de prise en charge inclut généralement :

Mise en condition : Hospitalisation en unité de soins intensifs ou de surveillance continue
pour les grades lésionnels élevés (13). Pose d'une voie veineuse périphérique de bon calibre,
et mise en place d'une sonde nasogastrique en cas de distension abdominale importante ou

de vomissements (02).

Repos : Le repos strict au lit est impératif a la phase initiale pour limiter le risque de

resaignement (03).

Réanimation liquidienne : Le remplissage vasculaire par cristalloides ou produits sanguins
doit étre adapté pour maintenir I'hémodynamique, sans toutefois dépasser certaines limites

(ex : 40 ml/kg de sang total) pour éviter I'hnémodilution ou la reprise du saignement (02).

Le protocole de remplissage dans le TNO des traumatismes abdominaux pédiatriques repose
sur une réanimation volumique prudente et par paliers. |l débute par I'administration d'un bolus
de 20 ml/kg de cristalloides isotoniques tel que le sérum salé a 0,9% ou le Ringer Lactate,
renouvelable une fois en cas de signes de choc persistants. Si l'instabilité hémodynamique
perdure aprés un apport total de 40 ml/kg de cristalloides, le passage aux produits sanguins
notamment des culots globulaires est impératif et doit faire suspecter un échec du traitement
non opératoire, imposant une réévaluation chirurgicale immédiate. La surveillance repose sur
la normalisation de la fréquence cardiaque, de la diurése (> 1 ml/kg/h) et de I'état de

conscience (60)(61).

Transfusion sanguine : La gestion de la transfusion sanguine chez I'enfant victime d'un
traumatisme abdominal est une composante critique de la réanimation, particulierement
lorsque le traitement non opératoire (TNO) est envisagé ou en cas d'hémorragie massive.
L'objectif est de corriger I'nypovolémie et I'anémie tout en prévenant la coagulopathie et les

complications associées a une transfusion excessive.

Les seuils de transfusion chez I'enfant traumatisé sont déterminés par I'état hémodynamique
et la gravité des lésions. En situation de stabilitt hémodynamique, le seuil transfusionnel
classique pour les culots globulaires (CG) est souvent une concentration d'hémoglobine (Hb)
inférieure a 7-8 g/dL (60). Cependant, en phase aigué de choc hémorragique, la décision de
transfuser est principalement clinique, guidée par la persistance de l'instabilité malgré un
remplissage liquidien initial adéquat (typiquement aprés 40 ml/kg de cristalloides) (62). Dans
les cas de lésions graves avec un risque élevé de saignement continu, un seuil d'Hb plus

élevé, autour de 10 g/dl, peut étre maintenu pour optimiser I'apport en oxygéne aux tissus (60).
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Protocole de transfusion massive (PTM) :

Le Protocole de transfusion massive (PTM) est activé en présence d'une hémorragie
menacant le pronostic vital, définie par la nécessité de transfuser plus de 40 mil/kg de produits
sanguins totaux en 24 heures, ou plus de 10 ml/kg en une heure (60). L'objectif principal du
PTM pédiatrique est de mimer la composition du sang total afin de prévenir la coagulopathie
de dilution, souvent observée lors de transfusions importantes de culots globulaires seuls.
Pour ce faire, un ratio équilibré de 1 :1 :1 entre les culots globulaires (CG), le plasma frais
congelé (PFC) et les plaquettes est généralement visé (61). Chaque produit est administré a

une dose de 10 a 20 ml/kg, en fonction de la situation clinique et de la réponse de I'enfant (60).

Les criteres de déclenchement du PTM incluent l'instabilité hémodynamique persistante
malgré le remplissage initial, un saignement actif massif visualisé ou suspecté, et parfois

l'utilisation de scores de gravité spécifiques (score de BATIC élevé) (60)

Traitements médicamenteux : Une analgésie adaptée est prescrite. L'antibioprophylaxie est
parfois administrée pour prévenir la surinfection d'un éventuel hémopéritoine (02), bien que
son usage ne soit pas systématique dans toutes les recommandations. Une diéte absolue est

maintenue initialement, souvent pour une durée de 24 a 72 heures (02).

2.2 Critéres de sélection :

La décision d'opter pour un TNO ne dépend pas de la sévérité anatomique de la Iésion (le
grade scanographique), mais essentiellement de la réponse physiologique de l'enfant au

traumatisme (59).
Les critéres d'inclusion stricts pour le TNO sont :

La stabilité hémodynamique : C'est le critére prépondérant. Le patient doit présenter une
tension artérielle normale pour I'age, une fréquence cardiaque stable et I'absence de signes

de choc (péleur, sueurs, temps de recoloration cutané allongé) (13, 02).

L'absence de signes péritonéaux : L'examen clinique ne doit pas retrouver de contracture
abdominale ou de défense généralisée, qui seraient évocatrices d'une perforation d'organe
creux (02, 06).

L'absence de pneumopéritoine : L'imagerie (ASP ou TDM) ne doit pas révéler d'air libre

intra-abdominal (06).

L'absence de lésion extra-abdominale hémorragique nécessitant une chirurgie : Il faut

exclure d'autres sources de saignement majeur (02).
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L'état de conscience : Un score de Glasgow normal (15/15) est un facteur favorisant la

surveillance clinique fiable (02).

Il est important de noter que méme des lésions de haut grade (IV ou V), notamment
hépatiques ou spléniques, peuvent étre traitées de maniére conservatrice avec succes si

I'enfant demeure stable (13).

2.3 Facteurs d'échec:

L'échec du TNO impose une conversion en laparotomie d'urgence. Les principaux facteurs

d'échec sont :

L'instabilité hémodynamique persistante : L'impossibilité de stabiliser le patient malgré un
remplissage vasculaire adéquat et des transfusions (généralement > 40 mil/kg ou > 50% de la

masse sanguine) (13, 02).

L'apparition de signes péritonéaux : Le développement secondaire d'une défense ou d'une

contracture témoigne souvent d'une Iésion méconnue d'un organe creux (intestin, gréle) (03).

La déglobulisation continue : Une chute persistante du taux d'hémoglobine nécessitant des

transfusions itératives indique un saignement actif non contrdlé (02).

L'aggravation des Iésions a I'imagerie : Une majoration significative de I'hémopéritoine ou

I'apparition d'un pneumopéritoine lors des examens de contréle (02).

2.4 Surveillance:

La surveillance est la pierre angulaire du traitement non opératoire. Elle doit étre « armée »,

rigoureuse, répétée et consignée sur une fiche de surveillance dédiée (02).

2.4.1 Surveillance Clinique :

Elle doit étre trés rapprochée durant les premiéres heures, période critique pour la détection

d'un resaignement.

Paramétres vitaux : Surveillance du pouls, de la pression artérielle, de la fréquence

respiratoire, de la température et de la diurése horaire (02).

Rythme : Les constantes sont prises toutes les 15 & 30 minutes pendant les premiéres heures
(ex: 3 premiéres heures), puis toutes les heures, et enfin espacées (toutes les 2 a 4 heures)

si I'état se stabilise durablement (02).
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Examen physique : La palpation répétée de I'abdomen par la méme équipe est cruciale pour
dépister l'apparition d'une défense, d'une contracture ou d'une augmentation du périmétre

abdominal (distension) (03).

2.4.2 Surveillance Biologique :

Hémogramme (NFS) : Le contrdle régulier du taux d'hémoglobine et de I'hématocrite est
indispensable pour détecter une déglobulisation. Ce contréle peut étre réalisé toutes les 6h,

12h ou 24h selon la gravité initiale et I'évolution clinique (02, 03).

Autres bilans : Le suivi des globules blancs (une hyperleucocytose croissante peut signer une
infection ou une Iésion intestinale méconnue) et, si nécessaire, des enzymes hépatiques ou

pancréatiques (59, 03).

2.4.3 Surveillance Radiologique :

Echographie de contrdle : Elle est I'examen de choix pour le suivi car non irradiante. Elle
permet de suivre la résorption de I|'épanchement péritonéal et I'évolution des Iésions
parenchymateuses. Un protocole classique inclut un contréle a J1, J3, puis de fagon

hebdomadaire jusqu'a résorption compléte (02).

Scanner (TDM) : Il n'est pas systématique pour le suivi en raison de l'irradiation. Il est indiqué
en cas d'aggravation clinique, de fiévre inexpliquée, de douleur persistante ou de suspicion de

complications (faux anévrisme, abces) (13).

2.5 Durée d'hospitalisation et reprise d'activité :

La durée d'hospitalisation varie selon le grade de la lésion (généralement de quelques jours
pour les grades I-ll a plus d'une semaine pour les grades élevés). La reprise de l'activité
physique et sportive doit &tre progressive, souvent aprés un délai de 2 a 3 mois pour les Iésions

séveéres, afin d'éviter une rupture secondaire (59).

2.6 Complications:

Bien que I'évolution soit favorable dans la majorité des cas (plus de 90%), des complications

peuvent survenir, nécessitant un dépistage précoce.
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2.6.1 Complications Précoces :

Hémorragie secondaire : Elle peut survenir par rupture en deux temps (notamment de la rate
via la rupture d'un hématome sous-capsulaire) ou par reprise du saignement hépatique. Elle

se manifeste par un choc hémorragique secondaire (03).

Lésions manquées : La complication la plus redoutée est la péritonite secondaire par
perforation d'organe creux (gréle, cbélon) passée inapergue au bilan initial. Le diagnostic est

souvent retardé de 24 a 48 heures (13).

Pancréatite aigué traumatique : Elle se manifeste par des douleurs épigastriques persistantes

et une élévation des enzymes pancréatiques (amylasémie, lipasémie) (03).

2.6.2 Complications Tardives :

Pseudokyste du pancréas : C'est une complication fréquente des traumatismes pancréatiques
(jusqu'a 40% des cas), apparaissant 2 a 3 semaines aprés l'accident. Il peut nécessiter un

drainage percutané ou chirurgical s'il est symptomatique ou compressif (13, 02).

Complications urinaires : Urinome (collection d'urine) par fuite des voies excrétrices,

hypertension artérielle rénale séquellaire (due a une ischémie), ou hydronéphrose (13).

Complications biliaires : Biliome (collection de bile) ou fistule biliaire suite a un traumatisme

hépatique grave (13).

Abcés : Abcés sous-phrénique ou pariétal, consécutif a une surinfection d'hématome ou une

péritonite négligée (03).

3. Le traitement chirurgical :

La sélection des candidats a la chirurgie repose sur I'échec du traitement non opératoire un
événement qui reste rare et survient généralement dans les 24 premiéres heures suivant le
traumatisme. Les facteurs de risque d’échec incluent un age plus avance, un FAST positif, une
extravasation de produit de contraste au TDM, ou des Iésions complexes associant le

pancréas ou le tube digestif (63, 64).

L'instabilité hémodynamique réfractaire constitue l'indication cardinale de laparotomie en
urgence. Chez I'enfant, I'hypotension est un signe tardif de décompensation (perte >30-45%
de la masse sanguine) ; la tachycardie et I'allongement du temps de recoloration capillaire sont

des signes d'alerte plus précoces. L'absence de stabilisation aprés I'administration de 40 ml/kg
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de cristalloides et/ou la nécessité de transfusion massive (>20-40 ml/kg) impose une

intervention chirurgicale sans délai (05, 65).

3.1 Indications opératoires spécifiques selon le type
de traumatisme :

Traumatismes fermés : La laparotomie est indiquée en présence de signes péritonéaux francs
(contracture, douleur généralisée avec défense), de pneumopéritoine, ou d'épanchement
intrapéritonéal massif sans Iésion solide identifiable au scanner. Les lésions des organes
creux, bien que ne représentant que 15-20% des Iésions intra-abdominales pédiatriques,
nécessitent presque toujours une intervention chirurgicale en raison du risque de péritonite et
de sepsis (66, 67).

Traumatismes pénétrants : Contrairement aux traumatismes fermés, les plaies pénétrantes
(armes a feu, armes blanches) imposent une préparation quasi-systématique du bloc
opératoire dés I'évaluation initiale. Pour les plaies par balle, la détermination du trajet est
impérative (marquage des orifices, radiographies standard). La laparotomie exploratrice reste
la régle, bien que chez I'enfant stable, un scanner triphasique puisse aider a sélectionner

certains cas pour une prise en charge non opératoire (66).

3.2 Prise en charge spécifique par organe :

3.2.1 Lésions spléniques :

La préservation de la rate est un objectif majeur chez I'enfant, en raison du risque d'infection

post-splénectomie foudroyante (OPSI).

La splénectomie n'est indiquée qu'en cas d'instabilité hémodynamique réfractaire ou de Iésion
hilaire non réparable. L'angioembolisation, fréquente chez I'adulte, est exceptionnelle chez
I'enfant ; les recommandations 2023 de I'American Pediatric Surgical Association (APSA) la
réservent aux saignements actifs persistants et déconseillent formellement I'embolisation

prophylactique (68).
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3.2.2 Lésions hépatiques :

La prise en charge opératoire est réservée aux patients non répondeurs au TNO (instabilité
réfractaire). L'objectif premier est le contréle de 'hémorragie et des fuites biliaires selon les
principes du damage control. Les résections hépatiques majeures sont proscrites lors de la
chirurgie initiale et ne doivent étre envisagées, qu’en cas de vastes zones de nécrose
parenchymateuse (69). L'angioembolisation trouve une place de choix dans la prise en charge

des saignements artériels persistants post-opératoires ou des faux anévrismes (68).

3.2.3 Lésions pancréatiques :

La prise en charge est controversée. Les Iésions proximales avec atteinte canalaire (grade
[Il) peuvent bénéficier d'une spléno pancréatectomie gauche ou d'une dérivation interne (70).
Cependant, le développement de la CPRE (Cholangio-Pancréatographie Rétrograde
Endoscopique) thérapeutique et du drainage percutané permet aujourd’hui de traiter non
opératoirement de nombreuses lésions, y compris des ruptures canalaires, chez l'enfant

stable.

Les complications tardives, tel que le pseudo kyste pancréatique, peuvent nécessiter une

chirurgie réglée aprés un intervalle libre de plusieurs semaines (71).

3.2.4 Lésions rénales :

La prise en charge des traumatismes du rein chez I'enfant est dominée par le paradigme
conservateur, visant a préserver le capital néphronique. Lintervention chirurgicale n’est
indiquée que dans trois situations spécifiques : linstabilité hémodynamique réfractaire, la
lésion pédiculaire (thrombose ou avulsion de I'artére rénale principale), ou la rupture compléte
de la voie excrétrice avec urinome compressif non contrdlable par drainage percutané. La
survenue de collections périrénales infectées secondaires a une Iésion du systéme collecteur

peut nécessiter une chirurgie différée (72).

3.2.5 Lésions des organes creux :

Les perforations d’organes creux (intestin gréle, colon, estomac) constituent une indication
formelle de laparotomie en raison du risque de péritonite. Le diagnostic est souvent difficile en
préopératoire, suspecté devant un pneumopéritoine, une contracture généralisée ou un

épanchement péritonéal abondant sans Iésion d’organe plein (66, 67).
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Les lésions de l'intestin gréle surviennent généralement dans la région du ligament de Treitz
et de la jonction iléo-caecale, c'est-a-dire dans la zone des fixations relatives au bord anti
mésentérique. Lorsque l'intestin gréle est blessé, il est nécessaire d'évaluer s'il s'agit d'une
Iésion mineure, ou le tissu n'est pas dévitalisé et une réparation primaire en une ou deux
couches est possible, ou d'une lésion majeure (si la Iésion implique plus de 50 % de la
circonférence, grade lll, IV, V), qui nécessite souvent une résection intestinale segmentaire et

la formation d'une anastomose (67).

3.3 Techniques et stratégies opératoires spécifiques :

3.3.1 Laparotomie :

L'incision est médiane, large, permettant I'exploration compléte des quatre quadrants. La
stratégie suit le contréle des lésions : packing systématique, contrOle vasculaire, puis

réparation organe par organe (73).

3.3.2 Chirurgie de contréle des lésions (damage control

surgery) :
Longtemps réservée a l'adulte, cette stratégie est désormais validée chez I'enfant en état de
choc profond. La technique associe un packing abdominal, une fermeture temporaire (type

Bogota bag) et une hospitalisation en réanimation avant réintervention programmée a 24-48h
(73).
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Partie pratique
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Matériels et

méthodes



1. Type et duré de I’'étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective et prospective a type descriptive, qui sera menée sur une

période de 5 ans allant de janvier 2021 a décembre 2025.

Le recrutement des patientes :

S’effectue dans la wilaya de Laghouat au niveau de :

L’hépital mixte de Laghouat, service de chirurgie générale et pavillon des urgences.

Recueil des données s’effectuera a partir de :

. Fiches de renseignements et questionnaire.
. Les dossiers archives des patients.
. Les registres de service de chirurgie générale et du pavillon des urgences

2. Criteres de sélection :

a. Criteres d’inclusion :

Les enfants de moins de 15 ans et 3 mois, hospitalisé pour traumatisme abdominale au niveau
du pavillon des urgences et au niveau de service de chirurgie générale de I'hépital mixte de

Laghouat durant la période de janvier 2021 au décembre 2025.

b. Critéres de non-inclusion :
- Les enfants de plus de 15 ans et 3 mois.
- Tout enfant hospitalisé pour une urgence en dehors des traumatisme abdominaux.

- Tout cas de traumatisme abdominal en dehors de notre période d’étude et en dehors

des deux services.

c. Criteres d’exclusion:

- Les dossiers de diagnostic incomplets.

58



3. Criteres de jugement :

a. Cliniques :
- Douleur abdominale persistante.
- Défense ou contracture.

- Signes de choc hémorragique.

b. Radiologiques :
- Hémopéritoine.
- Lésions d’organes pleins (rate, foie, rein, pancréas).
- Perforation digestive.

c. Per-opératoire :

- Confirmation de Iésions viscérales nécessitant une chirurgie.

- Grade lésionnel selon la classification AAST.

4. Saisie et traitement des données :

Le traitement et I'analyse informatique des données vont étre réalisés grace aux logiciels,
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), Microsoft Power Point Office 2019 et
Microsoft Word Office 2019. Microsoft Excel Office 2019.

5. Considération éthique :

Notre récolte des données a été réalisée dans les strictes normes de respect du secret

médical, entre autres 'anonymat ainsi que la confidentialité des informations recueillies.
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Résultats
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I. Aspects épidémiologiques et paraclinique au pavillon

des urgences :

1.1 Fréquence des traumatismes abdominaux au sein des
urgences traumatiques pédiatriques (en dehors des
urgences traumatologiques) :

Description :

Notre étude s’est appuyée sur une exploitation rigoureuse des archives du pavillon des
urgences de I'HOpital Mixte Colonel Lotfi de Laghouat, couvrant une période quinquennale
allant de 2021 a 2025. Cette analyse rétrospective a permis de mettre en exergue une

dynamique évolutive remarquable tant sur le plan quantitatif que structurel.

On observe, en premier lieu, une croissance soutenue et significative du flux global des
urgences traumatiques pédiatriques (en dehors des urgences traumatologiques). Le volume
des admissions a connu un essor considérable, progressant de 53 cas lors de I'année initiale

(2021) pour atteindre 307 cas au terme de I'année 2025.

Cette tendance haussiére se répercute de maniére directe et proportionnelle sur l'incidence
des traumatismes abdominaux. Ces derniers ont vu leur recrutement quasiment quintupler,
passant de 23 a 107 cas annuels. Si I'on note un fléchissement transitoire de la fréquence
relative en 2022 (22,55 %), les années suivantes témoignent d'une ascension réguliére de la
prévalence de cette pathologie, laquelle représente, en 2025, plus du tiers (34,85 %) de

I'activité traumatique non-traumatologique du service.
Tableau XVIII : Evolution annuelle des traumatismes abdominaux admis au PU

Année | Les urgences traumatiques | Traumatismes Fréquence
pédiatriques (en dehors des abdominaux admis aux | relative (%)

urgences traumatologiques) (n) | urgences (n)

2021 53 23 43.39%
2022 133 30 22.55%
2023 183 46 25.13%
2024 227 74 32.59%
2025 307 107 34.85%
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Figure 10 : Evolution comparative du nombre total d'urgences traumatiques

pédiatriques et des cas de traumatismes abdominaux de 2021 a 2025
Analyse :

L'examen attentif de la figure révéle une corrélation manifeste entre I'intensification des flux
au sein du pavillon des urgences et la recrudescence proportionnelle des traumatismes
abdominaux, cette ascension fulgurante des admissions, particulierement exacerbée entre
2022 et 2025, témoignant de I'émergence d'un fardeau épidémiologique de plus en plus pesant
pour notre structure hospitaliere. L'interprétation de la fréquence relative permet d'isoler deux
dynamiques temporelles distinctes, a commencer par la singularité de I'exercice 2021 ou,
malgré I'enregistrement de la fréquence relative la plus élevée de I'ordre de 43,39 %, ce chiffre
s'inscrit dans un volume global restreint de 53 cas, reflétant ainsi I'impact des mesures
restrictives postpandémiques ou la phase initiale de structuration de notre systéme
d'archivage. A cette période succéde une progression structurelle s'étalant de 2022 & 2025,
durant laquelle la courbe amorce un redressement constant avec une fréquence relative
s'élevant de 22,55 % a prés de 35 %, démontrant ainsi que les traumatismes abdominaux ne
progressent pas uniquement en valeur absolue, mais acquiérent une importance relative
prépondérante au sein des urgences chirurgicales pédiatriques. Une telle tendance peut étre
corrélée a plusieurs déterminants propres a notre contexte local, notamment l'urbanisation
galopante, lintensification du trafic routier dans la région de Laghouat, ainsi qu'une
optimisation manifeste des processus de recueil des données cliniques au sein des archives,
imposant a terme une réflexion stratégique sur I'ajustement des ressources humaines et des

plateaux techniques afin de répondre avec efficience a cette demande de soins croissante.
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1.2 Fréquence des traumatismes abdominaux pédiatriques
hospitalisés au service de chirurgie par rapport aux
traumatismes abdominaux admis au PU :

Description :

Entre 2021 et 2025, I'hopital mixte de Laghouat a enregistré une progression constante des
admissions pour traumatismes abdominaux, passant de 23 a 107 cas annuels. Cette activité
est marquée par une prédominance croissante de la surveillance simple au pavillon des
urgences (PU), qui concerne essentiellement les suspicions de traumatismes abdominaux ou
les traumatismes jugés mineurs, atteignant 97 cas en 2025. A linverse, le volume des
hospitalisations au service de chirurgie demeure stable avec un plateau de 10 cas en fin de
période. Cette dynamique induit une baisse significative de la fréquence relative
d'hospitalisation, qui chute de 30,43 % en 2021 a 9,35 % en 2025.

Tableau XIX : Fréquence des traumatismes abdominaux hospitalisés au service de

chirurgie par rapport aux traumatismes abdominaux admis au PU

Année Traumatismes Traumatismes Traumatismes Fréquence
abdominaux abdominaux abdominaux mis sous | relative (%)
admis au PU (n) : | hospitalisés (n) | surveillance au PU (n)
2021 23 cas 7 cas 16 cas 30,43%
2022 30 cas 3 cas 27 cas 10%
2023 46 cas 4 cas 42 cas 8,69%
2024 74 cas 10 cas 64 cas 13,51%
2025 107 cas 10 cas 97 cas 9,34%
100
80
- Traumatismes abdominaux mis sous

surveillance au service de chirurgie (n)

40 B Traumatismes abdominaux

hospitalisés au PU (n)
) h L

2021 2022 2023 2024 2025

Figure 11 : Evolution annuelle comparative des traumatismes abdominaux mis sous

surveillance au PU et des cas hospitalisés au service de chirurgie viscérale.
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Analyse :

L'évolution des indicateurs sur cette période quinquennale révéle une transformation
structurelle des protocoles de soins, caractérisée par une stratification rigoureuse des patients
selon leur profil de risque et la sévérité du traumatisme. L'augmentation massive des mises
sous surveillance au PU (de 16 a 97 cas) témoigne d'une systématisation de la vigilance
clinique pour les suspicions de lésions ou les traumatismes mineurs. Cette approche
préventive sécurise le parcours de soins en permettant de guetter I'apparition retardée de
signes cliniques ou de complications tardives, évitant ainsi une sortie prématurée tout en

préservant les capacités d'hospitalisation du service de chirurgie.

Parallelement, la stabilité numérique des hospitalisations (10 cas en 2024 et 2025) souligne
que le recours a I'expertise chirurgicale n'est pas corrélé linéairement a I'augmentation du flux
des admissions. Cette stabilité, couplée a la chute de la fréquence relative, suggére une
sélection plus fine des patients admis : I'hospitalisation est désormais réservée exclusivement
aux cas de gravité confirmée nécessitant soit une intervention chirurgicale immédiate, soit un
traitement non opératoire (TNO) dont I'état exige une surveillance armée et spécialisée,

incompatible avec une simple unité de surveillance aux urgences.

Ces résultats mettent en lumiére une efficience accrue du triage hospitalier. Le service des
urgences assure un rdle de filtre épidémiologique majeur pour les cas mineurs et les
suspicions diagnostiques, tandis que le service de chirurgie concentre ses ressources sur la
haute complexité thérapeutique. Cette dynamique reflete une application rigoureuse des
standards modernes de traumatologie, privilégiant la sécurité par la surveillance au PU tout

en optimisant l'occupation des lits de chirurgie pour les cas a haut risque vital ou fonctionnel.

64



1.3 Place de la TDM (Body-Scan/ TDM-TAP) dans le bilan
initial : analyse du rapport bénéfice-risque :
Description :

Le tableau présente I'évolution du recours a la tomodensitométrie dans la prise en charge des
traumatismes abdominaux entre 2021 et 2025. On note une augmentation progressive du
nombre total de cas admis, passant de 23 cas en 2021 a 107 cas en 2025, traduisant soit une

augmentation de I'activité, soit une amélioration du recrutement.

Parallelement, le nombre de scanners réalisés a également augmenté, avec une proportion
importante d’examens ne mettant pas en évidence de Iésions traumatiques, passant de 4 cas
en 2021 a 29 cas en 2025. En 2025, sur les 36 examens réalisés, 29 étaient sans anomalie

décelable, soit environ 80 % des cas.

Cette proportion élevée d'examens normaux peut s’expliquer par [l'utilisation de la
tomodensitométrie comme outil de sécurisation diagnostique, notamment dans un contexte ou
la clinique est parfois peu spécifique chez I'enfant et ou le risque de méconnaitre une lésion

intra-abdominale peut engager le pronostic.

Par ailleurs, dans certaines situations, le recours au scanner peut étre influencé par des
contraintes organisationnelles, notamment la disponibilité limitée de I'expertise en imagerie en
temps réel, ce qui peut conduire a privilégier un examen plus exhaustif afin de garantir une

évaluation compléte.

Ainsi, le recours relativement large a la tomodensitométrie apparait comme le reflet d’'une
démarche prudente et sécuritaire, adaptée au contexte local, visant a ne pas méconnaitre de

lésions potentiellement graves.

Tableau XX : Evolution annuelle de la fréquence des traumatismes abdominaux et

rentabilité diagnostique des examens TDM (2021-2025).

Année 2021 | 2022 2023 2024 2025
Traumatisme abdominal aux urgences (n) | 23 30 46 74 107
Body-scan / TDM-TAP normal (n) 4 9 14 19 29
Body-scan / TDM-TAP pathologique (n) 6 1 2 6 7
Pourcentage des TDM normaux (%) 40% @ 90% 87% 76% 80%
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Figure 12 : Rentabilité diagnostique du body-scan par rapport a l'incidence des

traumatismes abdominaux pédiatriques aux urgences
Analyse :

L'analyse de ces données met en évidence un recours de plus en plus fréquent a la TDM,
souvent motivé par la cinétique du traumatisme plutdét que par des signes cliniques d'appel.
Bien que cet examen soit I'outil de référence pour le diagnostic rapide des Iésions internes, le
taux élevé d'examens normaux (atteignant 29 cas sur 36 en 2025) souligne un risque réel de

sur irradiation inutile chez I'enfant.

Dans un contexte pédiatrique, la sensibilité accrue des tissus aux radiations ionisantes impose
une réflexion sur le principe de justification. La prédominance des résultats normaux suggere
que la surveillance clinique armée, associée a I'échographie abdominale (FAST-écho), pourrait
constituer une alternative plus s(re pour les patients stables. Cette escalade dans la demande
d'imagerie lourde invite a I'élaboration de protocoles de triage plus sélectifs afin de limiter

I'exposition radiologique sans pour autant méconnaitre des lésions viscérales graves.
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Il. Aspects épidémiologiques au service de chirurgie

générale :

1.1 La répartition des cas hospitalisés selon les années :

Description :

La poursuite de notre analyse, en son deuxiéme volet, consiste a établir la répartition annuelle
des cas hospitalisés au service de chirurgie. Le tableau ci-dessous illustre cette distribution
sur la période s'étendant de 2021 a 2025. Durant cette période, nous avons recensé un total
de 34 cas, répartis comme suit : 07 cas en 2021 ; 03 cas en 2022 ; 04 cas en 2023 ; et une

augmentation notable avec 10 cas en 2024 ainsi que 10 cas en 2025.

Tableau XXI : Répartition annuelle des traumatismes abdominaux pédiatriques

hospitalisés au service de chirurgie (2021-2025).

Année Effectif (n) Pourcentage (%)
2021 7 cas 20,58%

2022 3 cas 08,82%

2023 4 cas 11,76%

2024 10 cas 29,41%

2025 10 cas 29,41%

Total 34 cas 100%

10

2025

2024

2023

2022

2021

Figure 13 : Evolution des cas hospitalisés pour traumatisme abdominal pédiatrique

par année
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Analyse :

L'analyse de notre série sur cing ans révéle une progression marquée des hospitalisations au
sein de service de chirurgie générale de I'Hopital Mixte de Laghouat. Aprés une phase initiale
caractérisée par une incidence modérée en 2021 (7 cas ; 20,58 %) et un fléchissement notable
en 2022 (3 cas ; 8,82 %), une inversion de la courbe s’observe dés 2023. Cette dynamique
ascendante aboutit a un pic d'activité en 2024 et 2025, ou l'effectif atteint 10 cas annuels (soit
29,41 % par an).

Cette recrudescence, avec prés de 60 % des cas concentrés sur les deux derniéres années,
illustre une pression traumatique croissante. Elle peut étre corrélée a l'intensification du trafic
routier et au réle pivot de notre structure qui draine I'ensemble des zones périphériques de la
région. En somme, 'augmentation quasi-triplée du nombre de blessés en I'espace de trois ans
confirme que le traumatisme abdominal pédiatrique s'impose comme une urgence chirurgicale
de plus en plus fréquente et préoccupante dans notre contexte régional. Cela justifie une
analyse rigoureuse des parameétres cliniques et radiologiques pour optimiser leur prise en

charge future.

1.2 La répartition des cas hospitalisés selon les mois :
Description :

La répartition mensuelle des traumatismes abdominaux colligés durant notre période d’étude
révele un effectif total de 34 cas. On observe une distribution irréguliere tout au long de I'année
avec un pic d'incidence particulierement marqué durant le mois de juin, comptabilisant 8 cas,
soit 23,52 % de I'effectif global. Les mois de novembre et décembre suivent avec 4 cas chacun
(11,76 %). A linverse, les fréquences les plus faibles sont enregistrées au cours des mois
d'avril, juillet et septembre, avec un seul cas recensé par mois, représentant chacun 2,94 %

de I'échantillon.

Tableau XXII : Répartition mensuelle des cas de traumatismes abdominaux

pédiatriques.

Mois Effectif (n) Pourcentage (%)
Janvier 2 05,88%
Février 3 08,82%
Mars 2 05,88%
Auvril 1 02,94%
Mai 2 05,88%
Juin 8 23,52%
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Juillet 1 02,94%
Aout 2 05,88%
Septembre 1 02,94%
Octobre 3 08,82
Novembre 4 11,76%
Décembre 4 11,76%
Total 34 100%
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Figure 14 : Répartition des traumatismes abdominaux pédiatriques selon le mois de

survenue.
Analyse :

Cette fluctuation mensuelle suggére une certaine saisonnalité dans la survenue des accidents
chez I'enfant dans la région de Laghouat. La prédominance constatée au mois de juin pourrait
s'expliquer par la fin de I'année scolaire et le début de la saison estivale, périodes ou les
enfants passent plus de temps a I'extérieur, augmentant ainsi I'exposition aux accidents de la
voie publique et aux chutes lors d'activités ludiques. L'augmentation relative observée en fin
d'année (novembre et décembre) pourrait étre liée aux conditions climatiques ou a des
changements de rythmes quotidiens. Cette analyse souligne l'importance de renforcer les
campagnes de prévention et la vigilance des structures d'urgence lors de ces périodes de pic

afin d'assurer une prise en charge optimale.

69




1.3 Fréquence des traumatismes abdominaux par rapport
aux urgences viscérales pédiatriques au service de
chirurgie :

Description :

Durant la période de notre étude, nous avons recensé 34 cas de traumatismes abdominaux
chez I'enfant sur un total de 880 urgences viscérales pédiatriques hospitalisées au service de

chirurgie générale de I'ndpital mixte de Laghouat, soit une fréquence de 3,86 % par an.

Tableau XXIII : Répartition annuelle des traumatismes abdominaux par rapport au

volume global des urgences de chirurgie pédiatrique.

Année | Effectif des urgences vésicales @ Effectifs des cas de | Frequence
en chirurgie pédiatrique (n) Traumatisme abdominal (n) relative (%)

2021 171 7 4.09%
2022 174 3 1.72%
2023 177 4 2.25%
2024 180 10 5,55%
2025 178 10 5,61%
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Figure 15 : Evolution annuelle de la fréquence des traumatismes abdominaux par
rapport au total des urgences viscérales pédiatrique hospitalisé au service de

chirurgie générale
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Analyse :

L'examen des données annuelles révéle une dynamique contrastée au sein du service de
chirurgie générale qui, tout en maintenant une activité soutenue avec une moyenne de 176
urgences viscérales pédiatriques par an, enregistre en 2024 son volume global le plus haut
(180 cas) parallélement a un pic d'incidence des traumatismes abdominaux (10 cas). Cette
tendance se traduit par une hausse significative du taux d'hospitalisation spécifique, passant
de 1,7 % en 2022 a 5,6 % en 2025. L'évolution de ces traumatismes se décompose en deux
phases distinctes : un recul initial entre 2021 et 2022 (de 7 a 3 cas), suivi d'une croissance
constante a partir de 2023 pour atteindre son maximum en fin de période. Cette progression
continue suggeére soit une augmentation réelle de l'incidence des accidents, tels que les
accidents de la voie publique (AVP) ou les chutes, soit une amélioration notable de I'orientation

des patients pédiatriques vers le service au cours des derniéres années.

1.4 Le sexe :
Description :
Notre population d’étude comportait 27 garcons (79,41%) et 7 filles (20,58%)

Tableau XXIV : Répartition des traumatismes abdominaux selon le sexe.

Sexe Effectif (n) Pourcentage (%)
Féminin 7 20,58%
Masculin 27 79,41%

Total général 34 100%

M Féminin

W Masculin

Figure 16 : Répartition par sexe des traumatismes abdominaux pédiatriques
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Analyse :

L'étude de la répartition de notre population selon le sexe révéle une nette prédominance
masculine. Sur un effectif total de 34 patients, nous avons dénombré 27 sujets de sexe

masculin (79 %) contre 7 sujets de sexe féminin (21 %).

Le sex-ratio (M/F) est de 3,85, soulignant une fréquence de I'affection nettement plus élevée

chez les garcons au sein de notre échantillon.
1.5 L’age :
Description :

L'age des patients varie entre 18 mois et 13 ans avec une moyenne de 7.38 ans.

Tableau XXV : Répartition des cas selon les tranches d’age

Tranche d'age 0a03ans 04 a 07 ans 08 a 11 ans 12a 15 ans
Effectif (n) 3 18 7 6
Percentage (%) | 8,82% 52,94% 20,58% 17,64%

18
16
14
12
10
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0ao03ans 04 a 07 ans 08 allans 12a15ans

Figure 17 : Répartition des traumatismes abdominaux selon les tranches d'age

Analyse :

L'analyse de la répartition par tranches d'age montre une prédominance nette chez les enfants
agés de4 a7 ans, représentant 52,94 % de notre série (18 cas). Ce pic d'incidence correspond
a la période de grande activité motrice et de début de scolarisation, ou I'enfant est plus exposé

aux accidents (chutes, accidents de la voie publique...)
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I1.6 Circonstances de traumatisme :

Description :

L'étude des mécanismes lésionnels révéle que la majorité des traumatismes sont liés aux
accidents de la circulation et les accidents de voie publique avec les accidents de moto,
totalisant 19 cas (55,88%) de I'effectif. Les accidents domestiques et les chutes représentent
la seconde cause de consultation avec 10 patients (29,41 %). Les coups et blessures
volontaires (CBV) concernent 3 cas (08,82 %), tandis que les accidents de sport, incluant
spécifiguement les accidents de vélo et les traumatismes par guidon, ferment la marche avec

2 cas (05,88 %) sur un échantillon total de 34 patients.

Tableau XXVI : Répartition des patients selon I'étiologie du traumatisme

Etiologie Effectif (n) Pourcentage (%)
Accident de sport 2 05,88%
AVP /| AC | Accident de moto 19 55,88%
CBvV 3 08,82%
Chute/ Accidents domestiques 10 29,41%
Total général 34 100%
Accident de

sport; 2
Chute / accidents
domestiques; 10

CBV; 3 AVP / AC / Acc
\ moto; 19

Figure 18 : Répartition des traumatismes abdominaux selon les circonstances de

I'accident
Analyse :

Ce regroupement met en évidence la prédominance des mécanismes a haute énergie
(accidents de la circulation) qui représentent plus de la moitié des admissions (55,88%),
soulignant la gravité potentielle des Iésions abdominales rencontrées dans notre service. Cette
observation concorde avec les données épidémiologiques classiques ou la cinétique élevée

est le principal pourvoyeur de lésions d'organes pleins. Par ailleurs, la part importante des
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chutes et accidents domestiques (29,41 %) illustre la fréquence des traumatismes de faible
énergie, souvent bénins mais nécessitant une surveillance rigoureuse pour ne pas
méconnaitre une Iésion occulte. La prévalence des accidents liés a la mobilité et a
I'environnement domestique suggére que des efforts de prévention ciblés pourraient

significativement réduire l'incidence de ces traumatismes chez l'enfant.

I1.7 Mécanisme lésionnel :
Description :

L'étude des mécanismes lésionnels révéle une légére prédominance des traumatismes
indirects, qui concernent 55,8 % des cas (soit 19 patients), tous consécutifs a des accidents
de la voie publique et les accidents de circulation (AVP/ AC). Les mécanismes directs, quant
a eux, représentent 44,1 % de l'effectif global (15 cas) et se répartissent entre les chutes et
accidents domestiques (10 cas), les accidents de sport (2 cas) et les coups et blessures

volontaires (CBV, 3 cas).

Tableau XXVII : Répartition selon le mécanisme du traumatisme abdominal.

Mécanisme Indirect Direct
Effectif (n) 19 15
Pourcentage (%) 55,88% 44,11%

Direct
44%

Figure 19 : Représentation circulaire de la distribution des mécanismes de choc

(direct vs indirect).
Analyse :

L'analyse de ces données met en évidence la prédominance des accidents de la voie publique
et les accidents de circulation (AVP/ AC) comme principal vecteur traumatique, représentant a

eux seuls la totalité des mécanismes indirects et plus de la moitié de I'échantillon global (55,8
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%). Cette prévalence souligne la violence des chocs liés au trafic routier, tandis que les
mécanismes directs, bien que minoritaires (44,11 %), affichent une plus grande diversité
étiologique. Parmi ces derniers, les chutes constituent la cause la plus fréquente, suivies par
les agressions (CBV) et les accidents sportifs, suggérant une répartition des traumatismes
entre risques accidentels du quotidien et facteurs de risque environnementaux ou

comportementaux.

1.8 Type de traumatisme :
Description :

Dans une population totale de 34 patients, nous observons une prédominance exclusive du
traumatisme de type fermé, représentant 100 % de notre échantillon. Aucun cas de

traumatisme ouvert n'a été colligé durant la période d'étude.

Tableau XXVIII : Répartition selon le type de traumatisme (fermé ou ouvert)

Traumatisme Fermé Ouvert
Effectif (n) 34 0
Pourcentage (%) 100% -

35
30
25
20
15
10

. A

Traumatisme fermé Traumatisme ouvert

Figure 20 : Fréquence des traumatismes fermés et ouverts .
Analyse :

L'analyse de la répartition selon le type de traumatisme révele une prédominance exclusive
des traumatismes fermés (contusions), représentant 100 % de I'échantillon étudié (n=34).
Cette absence totale de traumatismes ouverts souligne la spécificité de la traumatologie

pédiatrique dans notre contexte.
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lll. Aspects cliniques et paracliniques des traumatismes

abdominaux pédiatriques hospitalisés

lllLA. Examen clinique :

lllLA. 1. Les constants hémodynamique :
Description :

L'examen clinique initial a permis d'évaluer le retentissement hémodynamique des
traumatismes. Nous avons observé une tachycardie chez la majorité des patients (15 cas),
tandis que I'hypotension était présente dans prés de la moitié des cas (18 cas), témoignant de
la sévérité des lésions regues. L'absence de mention de certains signes physiques dans le
compte-rendu d'admission explique la catégorie "Autre", représentant les dossiers dont

I'examen clinique était incomplet.

Tableau XXIX : Répartition selon les signes de retentissement hémodynamique.

Paramétre Hypotension (n) (%) Tachycardie(n) (%)
Présente 18 (52,94%) 15 (44,11%)
Absente 15 (44,11%) 18 (52,94%)

Autre 1 (02,94%) 1(02,94%)

20
15
10

Ay
Ay

Présente Absente Autre

Tachycardie

Hypotension

Figure 21 : Répartition des patients selon les constantes hémodynamiques initiales
Analyse :

L'analyse de la distribution des signes de retentissement hémodynamique au sein de la
population d'étude, mettant en évidence que I'hypotension est Iégérement plus fréquente que
la tachycardie lors de I'examen initial. On observe que I'hypotension est présente chez 18
patients contre 15 cas d'absence, tandis que la tachycardie est notée chez 15 sujets alors
qu'elle est absente pour 18 d'entre eux. Cette représentation visuelle souligne une stabilité

relative chez une partie non négligeable de I'échantillon.
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lllLA.2. Signes fonctionnels et I’examen clinique :

Description :

L'examen physique initial était polymorphe. La douleur abdominale était le signe retrouvé chez
les 34 cas. La sensibilité abdominale dominait le tableau clinique avec une fréquence de
82,35% (28 cas). Elle était isolée ou associée a d'autres signes tels que la distension

abdominale (3 cas) ou une hématurie macroscopique (1 cas)

Tableau XXX : Profil clinique des patients a I'admission

Signe Douleurs | Sensibilité | Distension | Abdomen | Défense Hématurie Autre
Clinique abdominale | abdominale | souple abdominale | macroscopique
Effectifs (n) | 34 28 3 3 1 1 1
Pourcentage | 100% 82,35% 8,82% 8,82% 2,94% 2,94% 2,94%

40

35 34

30 28

25

20

15

10

5 3 3

1 1 1
Douleur Sensibilité Distension Abdomen Défence Hématurie Autre
abdominale abdominale souple abdominale macroscopique

Figure 22 : Répartition des patients selon les signes physiques a I'admission
Analyse :

L'analyse des données, révele que la douleur est un symptéme universel présent chez
l'intégralité des patients (100 %). La sensibilité abdominale est également prépondérante,
touchant environ 82 % des patients (28 cas), ce qui confirme une forte prévalence des signes
de douleur physique a I'examen. A l'inverse, les autres signes cliniques sont nettement plus
rares : la distension abdominale et I'abdomen souple ne concernent que 9% des enfants (3
cas chacun), tandis que la défense abdominale et I'nématurie macroscopique sont

exceptionnelles, n'affectant qu'un seul patient chacune (soit 3% de I'échantillon).
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lllLA.3. Synthése clinique :
Description :

La synthése des constantes cliniques a permis de définir I'état hémodynamique initial de nos
patients. Ainsi, malgré la fréquence des signes d'appel, 28 patients (82,35 %) présentaient un
état hémodynamique stable. A l'inverse, une instabilité hémodynamique (état de choc) a été

constatée chez 6 patients (17,64%), nécessitant une prise en charge réanimatrice immédiate.

Tableau XXXI : Répartitions selon I’état hémodynamique initial

Etat hémodynamique Effectif (n) Pourcentage
Stable 28 82,35%
Instable 6 17,64%

Total 34 100%

%
e
o)
<
53

Figure 23 : Répartition selon I’état hémodynamique initial
Analyse :

L'évaluation de [I'état hémodynamique initial de notre échantillon révéle une nette
prédominance de la stabilité clinique, concernant 82,35 % des cas (n=28). A [linverse,
l'instabilité hémodynamique a été observée chez 17,64% des patients (n=6). Cette
prépondérance de patients stables est un indicateur crucial qui oriente généralement la prise
en charge vers une stratégie thérapeutique non opératoire, conformément aux protocoles

actuels de gestion des traumatismes pédiatrique.
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lll.B. Examens paracliniques :

[11.B.1 La biologie :

lll.B.1.1. Taux d’hémoglobine :

Description :

L’hémogramme réalisé chez tous les patients (n=34) montre que I'anémie est retrouvée chez

22 patients (64,7%) dont 10 cas ont bénéficié des transfusions.

Tableau XXXII : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine a ’'admission.

Taux d’hémoglobine a 'admission (g/dl) Effectif (n) Poucentage (%)
<7 2 5,88%
7-10 20 58,82%
>10 10 29,41%
25
20

15

10

, I

<7g/dl 7-10g/dl >10g/dl

Figure 24 : Répartition des patients selon le taux d’hémoglobine a I’admission
Analyse :

L'étude des taux d'hémoglobine a I'admission révéle une prédominance marquée de I'anémie
au sein de la population étudiée, touchant 64,7% des patients (soit 22 cas sur 34). La majorité
des patients, soit 58,82%, présentent un taux compris entre 7 et 10 g/dl, signalant une anémie
modérée, tandis qu'une minorité critique (5,88%) se situe en dessous du seuil de 7 g/dl. A
I'opposé, seulement un tiers des patients (29,41%) affichent un taux supérieur a 10 g/dl. Cette
situation clinique a nécessité une intervention thérapeutique directe pour une partie non
négligeable des effectifs, puisque 10 patients ont d(i bénéficier de transfusions sanguines pour
compenser ces déficits en hémoglobine. Précisons que, chez 2 patients soit (5,88%) les

données du bilan biologique initial ne figuraient pas dans les dossiers cliniques.
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111.B.1.2. Les transaminases :

Description :

Sur un échantillon de 34 victimes de traumatismes abdominaux, 15 présentaient des Iésions
hépatiques confirmées par imagerie (TDM ou échographie). L’analyse biologique a révélé une
cytolyse hépatique dans 4 cas, tandis qu’un seul patient présentait un bilan normal malgré ses
Iésions. Pour la majorité restante, soit 10 patients (66,66 %), les données concernant le bilan

biologique initial n’étaient pas documentées dans les dossiers cliniques.

Tableau XXXIII : Répartition des patients présentant une lésion hépatique selon le

profil des transaminases
Catégorie Lésion hépatique avec Lésion hépatique | Lésion hépatique avec

transaminases élevées | avec transaminases | bilan hépatique non

normaux documenté
Effectif (n) 4 1 10
Pourcentage @ 26.66% 6.66% 66.66%

12

10

0 I
Lésion hépatique avec Lésion hépatique avec Lésion hépatique sans bilan
ransaminases élevées transaminases normeaux hépatique

Figure 25 : Répartition des lésions hépatiques en fonction du bilan hépatique

Analyse :

L'analyse de la corrélation entre les données radiologiques et biologiques révéle que sur les
15 patients présentant des lésions hépatiques confirmées, la majorité, soit 66,66 % (n=10),
dispose d'un bilan hépatique non documenté. Parmi les 5 patients dont les résultats ont été
tracés, une cytolyse hépatique a été mise en évidence dans 80 % des cas (n=4), confirmant
ainsi la forte valeur prédictive de ce paramétre biologique en cas de traumatisme hépatique. Il
est toutefois a noter qu'un patient (6,66 % des blessés hépatiques) présentait un bilan
biologique strictement normal. Ce constat rappelle que, si I'élévation des transaminases est
un excellent indicateur de Iésion parenchymateuse, un bilan normal ne permet pas d'exclure
formellement une atteinte traumatique du foie, rendant I'imagerie indispensable au diagnostic
de certitude
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ll.B.2. L'imagerie médicale :

lll.B.2.1 modalités d’imagerie :

Description :

Sur I'ensemble des 34 patients hospitalisés pour traumatisme abdominal, les explorations
radiologiques ont principalement reposé sur I'échographie, réalisée dans 29 cas, et la
tomodensitométrie (TDM), effectuée pour 25 patients. Une analyse croisée des données
révéle qu'une proportion majeure de la série (20 cas) a bénéficié d'une stratégie diagnostique
combinée associant I'échographie et la TDM. Enfin, le recours a l'imagerie par résonance

magnétique (IRM) est resté exceptionnel, avec un seul cas recensé.

Tableau XXXIV : Répartition des examens d'imagerie selon la fréquence de réalisation.

Cas hospitalisés pour traumatismes abdominaux Echographie | TDM IRM
Effectif (n) 29 cas 25 cas 1 cas
Pourcentage (%) 85,29 % 73,52% 2,94%
35
30
25
20
15
10
5
0 —
Echographie TDM IRM

Figure 26 : Répartition des différents examens d'imagerie réalisés pour le diagnostic
des traumatismes abdominaux

Analyse :

Le profil des explorations iconographiques témoigne d'une approche diagnostique
hiérarchisée et conforme aux standards de prise en charge des traumatismes abdominaux
séveres. La prédominance de I'échographie et de la TDM, souvent utilisées de maniere
complémentaire (20 cas), souligne la recherche d'une performance diagnostique optimale :
I'échographie permet une évaluation initiale rapide au lit du malade, tandis que la TDM apporte
une précision anatomique indispensable pour le bilan Iésionnel et I'orientation thérapeutique,

notamment pour les traitements non opératoires.
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Le recours unique a I'RM, spécifiquement sous forme de Bili-IRM, illustre une utilisation ciblée
de cette technologie pour des complications biliaires complexes, comme ce fut le cas pour le

patient présentant une péritonite biliaire.

1ll.B.2.2 Profil Iésionnel échographique :

Description :

L'échographie abdominale a été réalisée chez la majorité de nos patients, soit 29 cas
(85,29%), mettant en évidence des lésions viscérales chez 18 d’entre eux (52,94%). Ces
atteintes concernaient principalement le foie (9 cas) et la rate (7 cas), suivis de localisations
plus rares au niveau rénal (1 cas) et surrénalien (1 cas). Par ailleurs, un épanchement
intrapéritonéal a été objectivé dans 10 cas (29,41%), dont 6 étaient des hémopéritoines, tandis

que I'examen est revenu strictement normal pour un seul patient.

Tableau XXXV : Résultats de I'exploration échographique abdominale de I'échantillon

Résultat Foie Rate surrénalien | Rénale | Epanchement | Normal | Non fait

échographique

Effectif (n) 9 7 1 1 10 1 5
Pourcentage 26,47% | 20.58% | 2.94% 2.94% | 29.41% 2.94% 14,70%
10 Epanchement; 10

Non fait; 5

Figure 27 : Représentation graphique du bilan Iésionnel a I’échographie abdominale
Analyse :

L'analyse des résultats démontre la haute rentabilité diagnostique de [I'échographie
abdominale en urgence, avec un taux de détection Iésionnelle de 62,06 % (18 cas sur 29). La
distribution des atteintes révéle une prédominance massive des organes pleins du

compartiment supérieur : le foie et la rate totalisent a eux seuls 88,88 % des traumatismes
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identifiés. Parallélement, la présence d'un épanchement intrapéritonéal chez 34,48 % des
patients confirme la sensibilité de I'examen pour le dépistage de I'hémopéritoine, élément
capital pour l'orientation chirurgicale immédiate. Toutefois, 14,7% de la série n'a pu bénéficier
de cette exploration initiale, cette absence d'imagerie échographique s'explique par la violence
des mécanismes Iésionnels ayant justifié un recours d'emblée au scanner corps entier (body
scan) pour un bilan Iésionnel exhaustif, ou par des situations d'instabilité extréme imposant un
transfert immédiat au bloc opératoire pour une laparotomie de sauvetage sans délai

diagnostique.

1ll.B.2.3 Profil Iésionnel scanographique :
Description :
Les données scanographiques mettent en évidence une prédominance des atteintes des

organes pleins. Le foie est I'organe le plus fréquemment Iésé avec 12 cas, suivi par la rate (6

cas).

Un épanchement péritonéal isolé a été retrouvé chez 6 patients. Des lésions plus rares ont
été identifiées, notamment une atteinte duodéno-pancréatique (1 cas). Il est a noter que pour

9 patients, la TDM n'a pas été réalisée.

Tableau XXXVI : Répartition des lésions abdominales identifiées a la TDM

Résultat Foie Rate Duodéno-pancréatique | Epanchement | Non fait
TDM
Effectif (n) 12 6 1 6 9

Pourcentage | 35,29% | 17,64% | 2,94% 17,64% 26,47%

12 Foie; 12

Non fait ; 9

10
Epancheme

Duodéno-
pancréatique; 1

Figure 28 : Répartition des lIésions organiques identifiées par TDM abdominale
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Analyse :

L'analyse lésionnelle souligne la preévisibilité des atteintes abdominales, polarisées sur les
organes pleins. Le foie et la rate dominent les diagnostics positifs ; le foie (n=12) est deux fois
plus touché que la rate (n=6), suggerant une exposition accrue de I'hypochondre droit. La
fréquence de I'épanchement péritonéal (n=6) confirme que le liquide libre demeure un
marqueur pivot de gravité, souvent lié a un hémopéritoine. Cliniquement, I'absence de TDM
pour 20 % de l'effectif refléte soit une instabilitt hémodynamique imposant une chirurgie
immeédiate aprés FAST-écho, soit une exploration échographique initiale assez concluante
pour éviter une imagerie irradiante. Enfin, la rareté des atteintes duodéno-pancréatiques (n=1
pour chaque) confirme leur statut de lésions d'exception, exigeant des mécanismes de

transfert d’énergie de haute intensité.

lll.C. Aspects diagnostics :

lIl.C.1. Les lésions hépatiques :

Description :

L'étude des 15 cas de traumatismes hépatiques confirmées par imagerie (échographie et
TDM) met en évidence une répartition diversifiée des Iésions selon la classification AAST. Les
catégories les plus fréquentes sont les traumatismes hépatiques segmentaires non stratifiés
(26 %, n=4), suivis des doubles lacérations de stade Il et les hématomes hépatiques,
représentant chacune 20 % de l'effectif (n=3). Les lésions de stade IV, avec ou sans atteinte
vasculaire, concernent 13 % des patients (n=2), tout comme les lacérations de stade Il (13 %,

n=2). Enfin, les lésions de stade V, bien que plus rares, touchent 6 % de I'échantillon (n=1).

Tableau XXXVII : Répartition des patients selon la nature et la stadification des

Iésions hépatiques

Lésion Double Hématome Lacéra | Stade Stade Traumatismes des

hépatique | lacératio | Hépatique tion \Y) -1V différents segments
n stade Il stade Il | Lésions vx (non starifié)

Effectif (n) | 3 3 2 2 1 4

Pourcent | 20% 20% 13% 13% 6% 26%

age
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Figure 29 : Répartition des patients selon la sévérité et le type de Iésions hépatiques
(Classification AAST)

Analyse de la répartition des lIésions hépatique (n=15) :

L'analyse de la répartition des lésions hépatiques montre une prédominance de traumatismes
de gravité intermédiaire a sévere, les stades Ill, IV et V représentant une part significative des
cas documentés. Bien que le traitement non opératoire (TNO) ait été la stratégie de premiéere
intention pour la majorité des lésions hépatiques, deux patients (13,3 %) ont nécessité un
recours a la chirurgie. Le premier cas concerne un traumatisme du segment VII, ou une
instabilité hémodynamique immédiate a imposé une laparotomie d'urgence. Le second cas
illustre les limites de la gestion conservatrice : un traumatisme de stade |V, initialement pris en
charge par TNO, a nécessité une intervention secondaire aprés I'échec de cette stratégie
initiale. En conclusion, ces résultats soulignent que si le grade lésionnel AAST fournit une base
pronostique essentielle, c'est la réponse hémodynamique et la surveillance clinique rigoureuse
qui demeurent les piliers de la réussite du traitement conservateur, particulierement pour les

Iésions de stades avanceés et les échecs de TNO.
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lll.C.2. Les Lésions spléniques :

Description :

La série de 10 cas de lésions spléniques, documentée par imagerie (échographie et TDM),

se répartit en six catégories lésionnelles et complications. La lacération splénique de grade Il

est l'atteinte la plus fréquente, concernant 40 % de I'effectif (n=4), suivie de la lacération de

grade Il (30 %, n=3). Les autres formes lIésionnelles contusion avec hématome sous-

capsulaire, traumatisme de grade IV (AAST) et fracture splénique représentent chacune 10 %

des cas (n=1). Sur le plan des complications, un hémopéritoine de moyenne a grande

abondance est associé dans 70 % des cas (n=7), soulignant la fréquence du risque

hémorragique dans ces traumatismes.

Tableau XXXVIII : Répartition des différents types de lésions spléniques et

complications associées

Lésion Lacération | Contusion | Lacération | Traumatisme | Fracture | Associé a un
splénique splénique | splénique | splénique | AAST IV splénique | hémopéritoine
grade Il avec grade Il de moyenne a
hématome grande
s/ abondance
capsulaire
Effectif (n) 3 1 4 1 1 7
Pourcentage | 30% 10% 40% 10% 10% 70%
7
6
5
4
3
2
: y- ! =
0
Lacération Contusion Lacération Traumatisme Fracture Associé a un
splénique IlI splénique avec splénique grade AAST IV splénique hémopéritoine
hématome s/ Il de moyenne a
capsulaire grande
abondance

Figure 30 : Fréquence des types de traumatismes spléniques (grades AAST et

complications).
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Analyse :

L'analyse met en évidence une prédominance de traumatismes spléniques de gravité
modérée, les grades Il et Ill de la classification AAST représentant 70 % des atteintes
identifiées. Cette prévalence des stades intermédiaires suggére une possibilité de traitement
conservateur pour la majorité des patients, sous réserve d'une stabilité hémodynamique
stricte. L'identification d'un traumatisme de grade IV (AAST) souligne I'existence de formes
séveres impliquant des risques de dévascularisation, toutefois, ce cas a pu bénéficier d'un
traitement non opératoire (TNO) avec succés, confirmant que la stabilité hémodynamique
permet une gestion conservatrice méme pour des stades anatomiques avancés. A l'inverse,
la corrélation entre la gravité Iésionnelle et la sanction chirurgicale a été illustrée par le cas de
fracture splénique (10 %), qui a constitué I'un des deux indications opératoires de la séries par
une splénectomie d'hémostase avec un cas de traumatisme splénique de grade Ill qui a
présenté une instabilité hémodynamique. Parallelement, la présence d'un hémopéritoine de
moyenne a grande abondance dans 70 % des cas souligne l'importance des complications
péritonéales qui, bien que fréquentes, n'ont pas fait obstacle a la réussite du traitement
conservateur dans la majorité de la série. Ces résultats témoignent d'un spectre Iésionnel varié
ou I'état clinique du patient prime sur le grade scanographique pour dicter la prise en charge

thérapeutique.

l11.C.3. Traumatismes associés :
Description :

L'étude des lésions associées permet d'évaluer la violence de l'impact et de définir le profil de
polytraumatisme au sein de notre série. Bien que I'abdomen constitue le point d'entrée de
notre étude, il n'est pas systématiquement l'unique région atteinte. Dans 67,64 % des cas
(n=23), le traumatisme est resté localisé a I'étage abdominal. Les atteintes extra-abdominales
associées sont dominées par les Iésions thoraciques avec 7 cas (20,58 %), suivies des

atteintes orthopédiques retrouvées chez 4 patients (11,76 %).

Tableau XXXIX : Profil Iésionnel extra-abdominal chez les enfants admis pour

traumatisme de I'abdomen

Lésion associée | Absents Thoraciques Orthopédiques
Effectif (n) 23 7 4
Pourcentage 67.64% 20.58% 11.76
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Thoraciques; 7

-

Orthopédiques; 4

Absents; 23—

Figure 31 : Profil Iésionnel extra-abdominal chez les enfants admis pour traumatisme

de I'abdomen
Analyse :

La prédominance des traumatismes isolés a I'abdomen suggére des mécanismes d'impact
ciblés ou I'énergie cinétique a été principalement absorbée par les organes péritonéaux.
Toutefois, les lésions thoraciques représentent la premiére atteinte associée. Cette fréquence
s'explique par la proximité anatomique : un choc violent sur I'abdomen supérieur (foie, rate)
entraine souvent une propagation de I'onde de choc vers la cage thoracique, provoquant des
fractures de cbtes ou des contusions pulmonaires. Par ailleurs, les 4 cas d'atteintes
orthopédiques témoignent de traumatismes a haute énergie cinétique. Ces tableaux cliniques,
souvent rencontrés lors d'accidents de la voie publique (AVP) ou de chutes de grande hauteur,
s'inscrivent dans un contexte de polytraumatisme ou le pronostic peut étre engagé par la

multiplicité des foyers Iésionnels.
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IV. Conduites thérapeutiques :

IV. A. Traitement :

Description :

La répartition thérapeutique de notre série (n=34) montre une nette prédominance du
traitement non opératoire (TNO), appliqué initialement a 30 patients, soit 88,23 % de I'effectif.
Au sein de ce groupe, le succés de la stratégie conservatrice a été observé chez 29 enfants
(85,29 %), tandis qu'une conversion chirurgicale pour échec de TNO a été nécessaire dans
un cas (2,94 %). Le recours a la chirurgie a concerné un total de 5 patients (14,7 %).

Ce groupe chirurgical se décline en trois situations distinctes : une indication opératoire posée
d'emblée (2,94 %, n=1), des interventions indiquées secondairement aprés une phase de
stabilisation initiale (8,82 %, n=3), et I'échec de TNO susmentionné (2,94 %, n=1).

Tableau XL : Récapitulatif des modalités thérapeutiques

Conduite Sous-groupe Effectif Pourcentage

Traitement Succés 29 85,29%

non -

opératoire Echec (conversion 1 2,94%

(TNO) chirurgicale)

Chirurgie Indication d’emblée 1 2,94%
Indication secondaire (aprés 3 8,82%

stabilisation)

Total 34 100%

Chirurgie Indication secondaire

(apreés stabilisation) 9%
Chirurgie Indication d’emblée 3%

Traitement non opératoir (TNO) \

Echec (conversion chirurgicale) 3%

Traitement non opératoir
(TNO) Avec succés
85%

Figure 32 : Répartition selon les modalités de prise en charge thérapeutique

89



Analyse :

L'analyse de ces résultats confirme I'alignement des pratiques sur les standards actuels de la
traumatologie pédiatrique, ou le traitement non opératoire s'impose comme la régle d'or. Le
taux de succés du TNO, s'élevant a 85,29 %, illustre la remarquable capacité de cicatrisation
spontanée des organes pleins chez l'enfant et I'efficacité des protocoles de surveillance
clinique et biologique. La chirurgie, bien que minoritaire (14,7 %), conserve un rble stratégique
et sélectif. Elle intervient soit de maniére immédiate face a des lésions ne permettant aucune
temporisation (perforation d'organe creux ou instabilité hémodynamique), soit de maniére
différée (8,82 %) aprés une évaluation approfondie ou une stabilisation précaire. Le faible taux

d'échec du TNO (2,94 %) valide la pertinence des critéres de sélection initiaux.

IV.B. Transfusion :
Description :

L'étude du recours a la thérapeutique transfusionnelle montre que sur les 34 patients colligés,
la majorité, soit 24 cas (70,58 %), n'a recu aucune transfusion sanguine durant sa prise en
charge. A l'inverse, une supplémentation en produits sanguins labiles a été nécessaire pour
10 patients, représentant 29,41% de I'effectif global. Cette distribution met en évidence la part
des patients ayant nécessité un support hémodynamique substitutif, que ce soit dés

I'admission en raison d'une déshématisation initiale ou dans un contexte périopératoire.

Tableau XLI : Répartition des patients selon la nécessité d'une PEC transfusionnelle

Parametre Transfusé Non transfuse
Effectif (n) 10 24
Pourcentage 29.41% 70.58%

M Transfusé

Non transfusé

Figure 33 : Répartition des patients selon le recours a la transfusion sanguine.
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Analyse :

L'analyse du recours transfusionnel démontre la pertinence de la stratégie conservatrice
adoptee, avec 70,58 % des patients gérés sans apport sanguin. Pour les 10 cas transfusés
(29,41%), ce support a principalement servi de levier de stabilisation hémodynamique,
permettant d'éviter une chirurgie d'hémostase systématique. Ce faible taux d'exposition aux
produits sanguins témoigne d'une surveillance rigoureuse et d'une prise en charge alignée sur
les recommandations internationales actuelles. En limitant la transfusion, le protocole favorise
une recupération plus physiologique tout en réduisant les risques immunologiques post-
traumatiques. Ainsi, le besoin transfusionnel s'affirme ici comme un marqueur de la sévérité
initiale plutét que comme un échec du traitement non opératoire. Sa maitrise confirme la

faisabilité du TNO dans un service de chirurgie pédiatrique organisé.

IV.C. Séjour en réanimation :
Description :

L'étude du parcours de soins révele que la majorité de la population d’étude, soit 29 patients
(85,29 %), n'a pas nécessité d'admission en soins intensifs. A l'inverse, un transfert vers le
service de réanimation a été effectué pour 5 patients (14,70 %) de la série. Ces hospitalisations
ont été motivées soit par une instabilité hémodynamique initiale, soit par la sévérité du tableau

clinique dans un contexte de traumatisme grave ou de polytraumatisme.

Tableau XLII : Répartition des patients selon le recours au service de réanimation

Paramétre Effectif (n) Pourcentage
Transféré vers la réanimation 5 14,70%

Non transféré vers la réanimation 29 85,29%

35

20 29

25

20

B Transféré vers la réanimation

15 Non transféré vers la réanimation

10

5 [

0

Figure 34 : Répartition des patients selon I'hospitalisation en unité de soins intensifs.
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Analyse :

L'analyse du recours au service de réanimation souligne la sévérité initiale d'une minorité de
la série, tout en confirmant la faisabilité d'une surveillance en unité conventionnelle pour la
majorité des cas. Le fait que 85,29 % des patients aient pu étre pris en charge directement en
chirurgie pédiatrique témoigne d'une stabilité clinique prédominante et de I'efficacité du triage
initial. Pour les 5 patients (14,70 %) ayant nécessité des soins intensifs, ce transfert refléte
une gestion prudente des polytraumatismes et des états de choc, garantissant une sécurité
optimale. Il est & noter que parmi ces cas critiques, deux patients appartenaient au groupe
opeéré, tandis que les trois autres ont pu bénéficier d'un traitement non opératoire (TNO) sous
surveillance intensive. Cette répartition démontre que, si la réanimation est indispensable pour
sécuriser les cas critiques, elle n'est pas un passage systématique, ce qui optimise les
ressources hospitalieres. Ainsi, le séjour en réanimation agit ici comme un indicateur de la

complexité Iésionnelle plutdt que comme un obstacle a la stratégie conservatrice.

V. Aspects évolutive :

V.1. Durée d’hospitalisation :
Description :

La durée moyenne d'hospitalisation au sein de notre série s'établit a 13,25 jours. On note
cependant une disparité importante entre les cas : les séjours varient d'une durée minimale de
48 heures pour les surveillances simples, a un maximum de 120 jours pour les traumatismes
complexes ayant nécessité des soins prolongés. Il convient de souligner le cas particulier du
patient ayant présenté une complication a type de fistule pancréatique ; celui-ci a fait I'objet
d'une réadmission aprés son hospitalisation initiale, portant sa durée totale de prise en charge

a 4 mois (120 jours)

Tableau XLIII : Récapitulatif de la durée de séjour hospitalier

Parametre Durée minimale Durée moyen Durée maximale

Valeur en jours 48h 13.25 jours 120 jours
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Figure 35 : Représentation par Box Plot des durées de séjour hospitalier, mettant en

évidence les valeurs extrémes
Analyse :

La durée moyenne d'hospitalisation de 13,25 jours refléte la vigilance nécessaire dans la
surveillance des traumatismes abdominaux pédiatriques, y compris dans le cadre d'un
traitement non opératoire. La durée maximale de 120 jours est, quant a elle, directement
imputable a la gestion des complications graves ou des tableaux de polytraumatismes. Cela
souligne que si la stratégie conservatrice est efficace et moins invasive, elle peut exiger une
mobilisation prolongée des ressources hospitaliéres et une surveillance rigoureuse pour

garantir la sécurité du patient sur le long terme.

V. 2. Evolution :

Description :

Sur le plan évolutif, la majorité des patients gérés par traitement non opératoire, 29 cas ont
présenté des suites favorables sans aucune complication. Toutefois, deux événements
indésirables ont été recensés dans notre série. Le premier concerne un traumatisme duodéno-
pancréatique opéré, marqué par une réadmission a un mois pour une fistule pancréatique
associée a un abceés sous-hépatique. Le second cas rapporte une péritonite biliaire découverte
lors d'une exploration pour distension abdominale persistante chez un patient initialement sous

surveillance pour traumatisme hépatique.
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Tableau XLIV : synthése des résultats évolutifs en fonction des modalités

thérapeutiques

Evolution Favorable Echec de TNO CPC sur TRT
chirurgical

Effectif (n) 32 1 1

Pourcentage 94. 1% 2.94% 2.94%

CPC sur TRT chirurgical; 1

Ehec de TNO; 1

Favorable; 32

Figure 36 : Répartition selon la nature de I'évolution et le type de complication.
Analyse :

L'analyse de I'évolution clinique confirme la sécurité et I'efficacité du traitement dans notre
service, avec un taux de succes de 94 %. Cette prédominance des suites simples valide la
pertinence des criteres de sélection des patients, fondés prioritairement sur la stabilité
hémodynamique plutét que sur le seul grade scanographique. A cet égard, la survenue d'une
péritonite biliaire et d'une fistule pancréatique rappelle que, si le TNO est la regle, il impose
une vigilance constante. Ces complications ne doivent pas étre considérées comme des
eéchecs de la stratégie initiale, mais comme des risques inhérents a la gravité des lésions
d'organes. Le recours secondaire a la chirurgie, réalisé dans ces situations, a permis une prise
en charge efficace, aboutissant a une guérison dans tous les cas, portant ainsi le taux global
de succes a 100 %. D’ou l'importance d'un plateau technique disponible pour une réévaluation
chirurgicale rapide, garantissant ainsi une prise en charge optimale et sécurisée des

traumatismes abdominaux pédiatriques.
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Discussion
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l. Analyse épidémiologique et paraclinique au PU :

Le traumatisme abdominal chez I'enfant constitue une urgence médico-chirurgicale fréquente,
posant un double défi diagnostique et thérapeutique, notamment en raison de la variabilité de
sa présentation clinique et des particularités physiologiques pédiatriques.

La premiére partie de ce travail a été consacrée a la discussion des résultats obtenus a partir
des cas enregistrés au service des urgences médico chirurgicales qui constitue pourtant le

lieu de recueil initial de I'ensemble des cas.

1.1 Fréquence des traumatismes abdominaux par rapport
aux autres urgences traumatiques au pavillon des

urgences .

Tableau XLV : comparaison de la fréquence des traumatismes abdominaux par rapport

aux autres traumatismes

Etude Traumatismes abdominaux par rapport aux autres
traumatismes

Notre étude, hopital mixte 31,7% en dehors des urgences traumatologiques
Laghouat 2021-2025

Claudet et al. France,2013 20 % a 30 % (des traumatismes de I'enfant)
(74)
Thomas et al. 29,4 % (parmi les mécanismes de blessures

Afrique subsaharienne,2024 contondantes)

(75)

L'analyse comparative de notre série de cas a I'hnOpital mixte de Laghouat (2021-2025) révéle
une prévalence particulierement élevée des traumatismes abdominaux, se distinguant
significativement des données de la littérature internationale. Nos résultats montrent une
prévalence de 31,7 % des traumatismes (en dehors des urgences traumatologiques), ce qui
dépasse les estimations hautes rapportées par d'autres études.En effet, bien que Claudet et
al. (2013) en France rapportent que l'abdomen est concerné dans 20 % a 30 % des
traumatismes de I'enfant, et que Thomas et al. (2024) situent cette fréquence a 29,4 % en
Afrique subsaharienne pour les mécanismes contondants, notre chiffre de 31,7% pour la
période 2021-2025 (en dehors des urgences traumatologiques) souligne une concentration

exceptionnelle de la pathologie abdominale au sein des urgences viscérales et vitales. Cette
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fréquence élevée peut s'expliquer par le biais de sélection lié a I'exclusion des traumatismes
traumatologiques (souvent plus nombreux mais moins graves sur le plan viscéral), ce qui
"isole" et accentue la part des atteintes abdominales parmi les traumatismes restants. Ce
constat confirme que, dans notre contexte hospitalier a Laghouat, le traumatisme abdominal
constitue I'une des urgences chirurgicales les plus fréquentes et les plus critiques, nécessitant

une organisation des soins centrée sur la rapidité du diagnostic lésionnel.

I.2 Rentabilité de la Tomodensitométrie (TDM) dans le bilan
initial :

Le taux de rentabilité de la TDM a été évalué sur I'ensemble des cas de traumatismes
abdominaux admis au pavillon des urgences. Les résultats de notre étude a Laghouat, sur la
période 2021-2025, montrent un taux moyen de 74,8 % de TDM normales et 25,2 % de TDM
pathologiques. Ces chiffres sont remarquablement similaires a ceux de [l'étude de
Rasoamampianina et al. menée a Madagascar en 2016, qui rapportait 80 % de TDM normales
et 20 % de TDM pathologiques (76). Cette concordance suggére des pratiques diagnostiques
potentiellement comparables dans des contextes cliniques similaires. Cependant, cette
similarité masque une divergence fondamentale avec les recommandations internationales.
Cette stratégie de sécurisation diagnostique, bien que visant a minimiser le risque de
méconnaitre des lésions graves chez I'enfant, ou la présentation clinique peut étre subtile, est
incompatible avec les données de la littérature qui préconisent un recours sélectif a la TDM
(77). La majorité des guidelines internationales recommandent I'utilisation de scores cliniques
validés (tels que le PECARN) pour identifier les patients a faible risque qui peuvent éviter une

TDM, réduisant ainsi I'exposition aux radiations ionisantes et les colts associés (09).

Tableau XLVI : Comparaison de la rentabilité de la TDM

Etude Le taux moyen de TDM | Taux de TDM pathologiques
normales
Notre étude hopital mixte | 74,8% 25,2 %

Laghouat 2021-2025

Rasoamampianina et al. | 80 % 20 %
Madaghscar 2016 (76)
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Il. Analyse épidémiologique au service de chirurgie :

Aprés avoir discute les résultats des cas collectés aux urgences, nous présentons ici ceux de

la série hospitaliere pour traumatismes abdominaux (34 cas) :

1.1 Fréquence des traumatismes abdominaux par rapport
aux urgences viscérales pédiatriques :

Notre étude, menée sur une période de 5 ans (2021-2025) a I'H6pital Mixte de Laghouat, a
permis de recenser 34 cas ayant nécessité une hospitalisation parmi 880 urgences
chirurgicales viscérales infantiles, soit une fréquence hospitaliére de 3,86 %. Cette fréquence
se situe dans une fourchette intermédiaire par rapport aux données de la littérature, inférieure
a celle rapportée dans certaines séries africaines, notamment au Mali (Traoré S.F. et al. (Mali
2019) (06), mais supérieure a certaines séries européennes (Cotte A. et al. (France 2004) (78).
Ces variations peuvent étre attribuées a des difféerences de recrutement, de critéres
d’hospitalisation, ainsi qu'aux disparités des contextes socio-économiques et des politiques
de prévention.

Tableau XLVII : Comparaison de la fréquence des traumatismes abdominaux

Paramétre Notre étude I'hopital 240 | Traoré S.F. etal. | Cotte A. et al
lits (Laghouat, 2021-2025) | Mali (2019) (06) (France, 2004) (78)

Fréquence 3,86 % 8,3 % 2 pour 1000 entrées

hospitaliére chirurgicales

.2 Répartition selon le temps :

Dans les deux études, la majorité des traumatismes surviennent durant la période scolaire.
RAHALI explique cette fréquence élevée par les risques liés aux trajets quotidiens entre le
domicile et I'école, ainsi que par I'exposition aux accidents de la voie publique (AVP) en milieu
urbain dense durant les heures de pointe. Dans notre étude, cette tendance est encore plus
marquée (66,67 %), ce qui pourrait étre accentué par la recrudescence des cas observée en
fin d'année (novembre et décembre). Bien que la période scolaire soit globalement dominante,
I'analyse mensuelle dans notre série a révélé un pic isolé en juin (23,52 %). Ce mois, qui
marque la transition vers les vacances, concentre a lui seul la majorité des cas de la période
estivale. La prédominance observée dans notre étude a Laghouat en juin pourrait refléter des
spécificités climatiques et sociales propres a la région. La chaleur intense des mois de juillet
et aolt a cette région (Laghouat) pourrait limiter les sorties des enfants durant la journée,
expliquant ainsi la baisse des cas par rapport au mois de juin, ou le climat est encore

supportable pour les activités extérieures prolongées. Il s'inscrit dans la tendance globale
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décrite par RAHALI ou l'augmentation du temps passé a l'extérieur sans surveillance stricte
constitue le principal facteur de risque. Ces résultats justifient le renforcement des mesures

de prévention et de la vigilance des services d'urgence lors de ces périodes critiques.

Tableau XLVIII : Comparaison de la répartition selon le temps :

Etude Période Scolaire Période de vacances
Notre étude hoépital mixte | 66,67 % 33,33 %

Laghouat 2021 2025

RAHALI Maroc 2016 55,00 % 45,00 %

1.3 Répartition selon I’age:

L'age moyen de notre série s'établit a 7,38 ans, ce qui témoigne d'une atteinte relativement
précoce par rapport aux autres travaux consultés. Comme l'illustre le tableau comparatif ci-
dessous, notre résultat est inférieur aux moyennes rapportées par RAHALI, Omar. (Maroc
2016) (9 ans) (79), par Traoré S.F. et al. Mali en 2019 (10,5 ans) (06), ainsi que par I'étude
francaise de Cotte en 2004 (9,5 ans) (78), suggérant que les traumatismes abdominaux

surviennent potentiellement plus t6t dans notre population.

La prédominance des 4-7 ans dans notre série est cohérente avec la période de
développement ou les enfants sont les plus actifs et aventureux, mais n’ont pas encore
pleinement développé la conscience des risques. Cette observation diverge sensiblement des
données de I'étude de Mali [06] et de la France [78], ou les pics de fréquence se situent
respectivement dans les tranches 9-15 ans et 10-14 ans. Cette différence pourrait refléter des
environnements de jeu et de vie différents, ou des patterns d’accidents spécifiques a chaque
région. Bien que la littérature montre généralement une prédominance chez les grands enfants
ou les adolescents, nos résultats mettent en évidence une vulnérabilité accrue chez les enfants
d'age préscolaire et scolaire primaire. Cette singularité pourrait justifier des stratégies de

dépistage et de prévention plus précoces au sein de notre population.

Tableau XLIX : Comparaison de la répartition par age

Paramétre Notre Etude | RAHALI, Traoré S.F. | Cotte A. et al.
lhépital 240 lit | Omar. et al. Mali | (France, 2004)
(Laghouat, 2021 | (Maroc 2016) | (2019) (06) | (78)
2025) (79)

Age moyen (ans) | 7,38 9 10,5 9,5

Tranche d’age la | 4-7 ans (52,94 %) | Non spécifié 9-15 10-14

plus touchée
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1.4 Répartition selon le sexe :

La prédominance masculine dans notre série (79,41%) est trés marquée et supérieure a celle
de 'étude de Cotte A. et al. (France, 2004) (61,9 %) et I'étude de RAHALI, Omar. (Maroc 2016)
(60%). Elle est cependant plus proche des observations faites dans des contextes similaires
au Mali. Cette disparité est universellement reconnue et s’explique par des facteurs
comportementaux et sociaux : les garcons sont souvent plus exposés aux activités physiques
a risque, aux jeux extérieurs et aux accidents de la voie publique, ce qui les rend plus
vulnérables aux traumatismes en général, et abdominaux en particulier. La forte prédominance
masculine dans notre étude et celle de Mali pourrait également refléter des spécificités

culturelles ou des activités de loisirs plus risquées pour les gargons dans ces régions.

Tableau L : Comparaison de la répartition par sexe

Notre Etude | RAHALI, Traoré S.F. et| Cotte A. et al.
Paramétre 'hépital  mixte | Omar. al. Mali 2019) | (France, 2004)
(Laghouat, 2021 | (Maroc 2016) | (06) (78)
2025) (79)
Garcgons (%) 79,41% 60% 70% 61,9%
Filles (%) 20,58% 40% 30% 38,1%
Sex-ratio (M/F) | 3,85 1,5 2,33 1,6

I1.5 Circonstances de traumatismes :

La prédominance des AVP dans notre série (55,88 %) est un reflet des réalités locales, ou la
sécurité routiere peut étre moins développée et les enfants plus exposés aux risques de la
circulation. Cette situation est similaire a celle observée au Mali (45% d’AVP) et au Maroc (55
% d’AVP). En revanche, I'étude de Cotte en France montre une répartition plus équilibrée entre
AVP (43,5 %) et chutes (45,6 %), avec une légére prédominance des chutes, ce qui pourrait
indiquer des environnements de vie et des modes de transport différents, ou une meilleure

sensibilisation aux dangers de la route dans les pays développés.

La présence de coups et blessures volontaires dans notre étude, bien que minoritaire, est un

facteur a prendre en compte dans notre contexte.
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Tableau LI : Comparaison des circonstances de traumatisme

Paramétre Notre Etude | RAHALI, Omar. | Traoré S.F. et | Cotte (France,
(Phépital 240 lits | (Maroc  2016) | al. (Mali 2019) | 2004) (78)
Laghouat, 2021 | (79) (06)
2025

AVP / AC (%) 55,88% 55% 45% 43,5 %

Accidents 29,41% 20% 30% 45,6%

domestiques

/Chutes (%)

CBV (% 8,82% 10% 10% Non spécifié

1.6 Mécanisme lésionnel:

La prédominance des mécanismes indirects dans notre série (56%), directement liée aux AVP,
souligne la violence des chocs et la nature des forces impliquées. Les traumatismes indirects
sont souvent associés a des lésions d’organes solides plus étendues et a un risque plus élevé
d’hémorragie interne en raison des forces de cisaillement et de décélération. Les mécanismes
directs, bien que minoritaires (44%), sont plus diversifiés en termes d’étiologie, allant des
accidents quotidiens aux agressions. Cette répartition met en évidence la nécessité d’'une
vigilance particuliére pour les patients victimes d’AVP, méme en 'absence de signes extérieurs
majeurs. L'étude du Maroc, avec sa forte proportion d’AVP (55%) présente un profil similaire
de celui de notre étude, et suggére également une prévalence des mécanismes indirects,

renforgant I'importance de la prise en charge des lésions viscérales profondes.

Cependant, cette tendance contraste fortement avec les données de I'étude du Mali (2019)
[06], ou les mécanismes directs sont majoritaires, atteignant 70% des cas, contre seulement
30% pour les mécanismes indirects. Cette divergence suggére des contextes

épidémiologiques ou des types d'exposition aux risques différents entre les populations

etudiées.
Tableau LIl : Comparaison des mécanismes lésionnels
Paramétre Notre Etude I'hépital | RAHALI, Omar. Traoré S.F. et al.
240 lits (Laghouat, | (Maroc 2016) | Mali (2019) (06)
2021 2025 (79)
Mécanisme indirect (%) | 55,88 55 30
Mécanisme direct (%) 44 11 45 70
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I.7. Type de traumatisme:

L'absence totale de traumatismes ouverts dans notre série est une caractéristique notable.
Cela peut s’expliquer par plusieurs facteurs : la nature des accidents prédominants (AVP,
chutes) qui sont généralement des traumatismes contus, I'absence de traumatismes
pénétrants (armes blanches, armes a feu) dans notre échantillon. Cette spécificité renforce la
pertinence de notre étude pour l'analyse des traumatismes abdominaux fermés. Cette
observation est en parfaite concordance avec les résultats de RAHALI(Maroc,2016) (79) et de
Cotte (France, 2004) (78), qui rapportent également une incidence de 100% de traumatismes
fermés et 0% de traumatismes ouverts dans leurs populations respectives. De méme, |'étude
de Dervan (USA, 2015) (80) indique que les contusions, une forme de traumatisme ferme,
constituent la majorité des Iésions d'organes solides, et que 100% des traumatismes sont

fermés.

Cependant, Traoré S.F. et al. Mali (2019) (06) présente une légére divergence, avec 2,9% de
traumatismes ouverts parmi les 8,3% de traumatismes abdominaux, bien que la majorité reste
fermée. Cette différence, bien que minime, pourrait refléter des contextes de traumatismes
différents, potentiellement liés a des mécanismes de haute énergie ou a des environnements

spécifiques.

L'absence de traumatismes ouverts dans notre série est un indicateur favorable en termes de
pronostic, car ces derniers sont généralement associés a un risque plus élevé d'infection et de

complications.

Tableau LIll : Comparaison du type de traumatisme

Paramétre Notre Etude | RAHALI Dervan Traoré Cotte
I'hopital (Maroc ,2016) | (USA, 2015) | (Mali ,2019) | (France,
mixte (79) (80) (06) 2004) (78)
(Laghouat,
2021-2025)

Traumatismes | 100 % 100 % Majorité 5,4 % Parmi| 100 %

fermés (% (Contusions) | des Iésions | 8,3% de

d'organes traumatismes

solides abdominaux
Traumatismes | 0 % 0 % Non 29 % Parmi | 0%
ouverts (%) spéecifié 8,3% de
traumatismes
abdominaux
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IV. Aspects cliniques et paraclinique :

IV.A. Examen clinique

IV.A.1 Constantes hémodynamiques a I’'admission :

La proportion de patients hémodynamiquement stables dans notre étude (82,35 %) est
relativement élevée, qui concorde avec l'étude de Maroc (85 % des patients stables

hémodynamiquement), ce qui est favorable a une prise en charge non opératoire.

Le taux d’instabilité (17,64 %) est légérement supérieur aux 5% d’instabilité rapportés par
Traoré (Mali 2019), mais reste dans la fourchette des séries ou la majorité des enfants sont
hémodynamiquement stables a 'admission, permettant une prise en charge conservatrice.
Cependant, ce chiffre est comparable aux données de Cotte (17,5 % de patients en choc parmi
ceux opérés), soulignant que méme dans des contextes différents, une minorité de patients

présente une gravité initiale nécessitant une prise en charge agressive.

La présence de tachycardie et d’hypotension, méme chez des patients classés stables,
rappelle la nécessité d’'une surveillance étroite, car I'état hémodynamique peut se dégrader

rapidement chez I'enfant.

L’'absence de données précises de Dervan sur ce point limite la comparaison directe, mais la
sévérité des lésions dans leur série laisse supposer une proportion non négligeable
d’instabilité.

Ces observations soulignent l'importance cruciale de I'évaluation hémodynamique initiale

pour guider les décisions thérapeutiques.

Tableau LIV : Comparaison de I’état hémodynamique a I’admission

Parameétre Notre Etude RAHALI Dervan Traoré Cotte
I’hépital mixte (Maroc (USA, 2015) (Mali ,2019)  (France,
(Laghouat, ,2016) (80) (06) 2004) (78)
2021 2025) (79)

Patients 82,35% 85% Non spécifié | 95% Non

stables (%) spécifié

Patients 17,64% 15% Non spécifieé | 5% 17,5 %

instables (parmi les

(choc) (% opéreés)
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IV.A.2. Signes cliniques a I’'admission :

La douleur abdominale reste le signe clinique le plus fréquent dans toutes les études,
atteignant 100 % dans notre série et celle du Mali, et 70 % au Maroc. Cette universalité
confirme son rble central dans [l'orientation diagnostique. Cependant, des divergences
notables apparaissent concernant les signes de gravité. La défense abdominale, signe
d’irritation péritonéale, est trés faible dans notre étude (3 %) comparée au Maroc (20 %), et au
Mali (55 %). De méme, la distension abdominale est moins fréquente dans notre série (9 %)
et au Maroc (5 %) que dans I'étude du Mali (65 %). Ces différences pourraient s’expliquer par
une présentation clinique plus insidieuse dans notre série et celle de Larache, des délais de
consultation différents, ou une prédominance de Iésions moins immédiatement
symptomatiques. L’hématurie macroscopique, indicateur de lésion rénale ou urinaire, est
présente dans des proportions similaires dans notre étude (3 %), a I'étude du Maroc (10 %) et
au Mali (5 %). La possibilité d’'une symptomatologie retardée, comme le souligne I'étude de
Maroc, renforce la nécessité d’'une surveillance prolongée et d’'une réévaluation clinique

réguliere, méme en 'absence de signes francs a 'admission.

Tableau LV : Comparaison des signes cliniques a I’admission

Parameétre Notre Etude RAHALI (Maroc, Traoré
(Laghouat, 2021 2025)  2016) (79) (Mali 2019) (06)

Douleur 100% 70% 100%

abdominale

Défense 3% 20% 55%

abdominale

Distension 9% 5% 65%

abdominale

Hématurie 3% 10% 5%

macroscopique

Sur le plan clinique, la stabilité hémodynamique observée chez la majorité des patients (82,35
%) est un élément déterminant dans l'orientation thérapeutique vers une prise en charge
conservatrice. Toutefois, la relative pauvreté des signes cliniques, notamment la faible
fréquence de la défense abdominale et de la distension, souligne le caractére parfois trompeur

de I'examen initial chez I'enfant, imposant une surveillance clinique rapprochée et répétée.

104



IV.B. Aspects paracliniques :

IV.B.1 Biologie :

IV.B.1.1. Analyse de I'anémie et de la transfusion :

Notre étude présente un taux d’animé (64,7%) et de transfusion (29,41%) plus élevé que
I'étude de Cotte (17,5 % de transfusion). Le taux d’anémie de I'étude du Mali (50 %) est plus
comparable au nétre. Ces différences peuvent s’expliquer par plusieurs facteurs. Un taux
d’'anémie et de transfusion plus élevé dans notre seérie pourrait indiquer une plus grande
sévérité des traumatismes initiaux, avec des Iésions viscérales plus importantes entrainant
des hémorragies significatives. Cela pourrait également étre lié a des délais de prise en charge
plus longs ou a des ressources diagnostiques et thérapeutiques différentes, influengant la
détection précoce et la gestion des pertes sanguines. La comparaison avec I'étude du Mali,
qui présente un taux d’anémie élevé, suggére des contextes similaires ou les patients peuvent
arriver avec des traumatismes plus avancés ou des réserves physiologiques moindres. Ces
observations soulignent I'importance d'une évaluation biologique rigoureuse et d'une
surveillance hémodynamique étroite pour identifier et corriger rapidement 'anémie et les
besoins transfusionnels, afin d’optimiser la prise en charge des traumatismes abdominaux

chez I'enfant.
Tableau LVI : Comparaison le taux d’anémie et le recours a la transfusion sanguine :

Etude Taux d’anémie Taux de Transfusion

Notre Etude [I’hopital mixte 64,7% 29,4%
(Laghouat, 2021 2025)

Traoré (Mali, 2019) (06) 50% Non précisé
Cotte (France, 2004) (78) Non précisé 17,5 %

IV.A.2 Transaminases et cytolyse hépatique :

L'élévation des transaminases constitue un marqueur biochimique majeur de l'atteinte
hépatocellulaire ; dans notre série, la pertinence de ce dosage est confirmée par un taux de
80 % de transaminases élevées chez les 5 patients ayant bénéficié d'un bilan hépatique et
présentant des lésions hépatiques avérées. Cependant, I'existence d’un cas de lésion
hépatique avec un bilan normal soulignent les limites de la biologie seule. Ces observations
mettent en évidence que, bien que les transaminases puissent orienter le diagnostic, elles ne

sont pas suffisantes pour exclure une lésion hépatique et ne remplacent pas I'imagerie.

105



L'absence de données spécifiques sur les transaminases dans les études du Maroc, Dervan
et Mali limite une comparaison quantitative directe. Néanmoins, la mention de leur utilité par
Cotte renforce l'idée que ce paramétre est universellement reconnu comme un indicateur
potentiel de lésion hépatique. Les études générales sur le sujet (81) recommandent I'utilisation
des transaminases comme outil de dépistage chez les patients hémodynamiquement stables,
avec des seuils spécifiques (par exemple, ASAT > 400 et/ou ALAT > 250 UI/L) pour indiquer
la nécessité d’'une TDM abdominale. Notre pratique, bien que limitée par le nombre de bilans
réalisés (documenteés), est en accord avec le principe que I'élévation des transaminases doit

alerter sur une possible atteinte hépatique.

Tableau LVII : Corrélation lIésions hépatiques et transaminases :

Paramétre Notre Etude I'hépital mixte | Cotte (France, 2004) (78)
(Laghouat, 2021-2025)

Lésions hépatiques | 15 Fréquent

confirmées

Bilan transaminases réalisé

5 (sur 15 avec Iésions)

Mentionné comme utile

Transaminases élevées

4 (80% des bilans réalisés)

Utile pour diagnostic (2 cas)

Transaminases normales 1 (20% des bilans réalisés) | Non spécifié
Lésions hépatiques avec | 10 Non spécifié
bilan hépatique non

documenté

IV.B.2 L'Imagerie :

L'imagerie occupe une place centrale dans la prise en charge. L'échographie abdominale,
largement utilisée en premiéere intention, s’impose comme un outil de triage efficace,
notamment pour la détection d’'un épanchement intrapéritonéal. Néanmoins, ses limites dans
la caractérisation des lésions viscérales imposent le recours a la tomodensitométrie chez les

patients stables, qui demeure I'examen de référence pour le bilan lésionnel et la stadification.

IV.B.2.1 Comparaison des modalités d'imagerie :

L'analyse comparative des modalités d'imagerie utilisées dans la prise en charge des
traumatismes abdominaux pédiatriques révele des tendances intéressantes entre notre étude
a I'hopital mixte de Laghouat (2021-2025), celle de RAHALI au Maroc (2016) et celle de Traoré
au Mali (2019). L'échographie se positionne clairement comme I'examen de premiére intention
dans toutes les séries, avec une utilisation trés élevée : 85,29 % des cas dans notre série, la

majorité des patients chez RAHALI, et 80 % chez Traoré. Cette prépondérance de
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I'échographie s'explique par son caractére non invasif, sa disponibilité relative et sa capacité
a détecter rapidement un épanchement intrapéritonéal. En revanche, l'utilisation de la
tomodensitométrie (TDM) montre une variabilité plus marquée. Alors que notre étude a
Laghouat rapporte un recours significatif a la TDM dans 73,52 % des cas, I'étude de RAHALI
I'a employée chez 50 % des patients, et celle de Traoré chez seulement 15 %. Cette
divergence peut s'expliquer par plusieurs facteurs, notamment I'évolution des pratiques
cliniques et la disponibilité des équipements. Notre étude, plus récente, pourrait refléter une
tendance croissante a l'utilisation de la TDM pour une évaluation plus précise des Iésions
viscérales, en particulier dans les cas complexes ou en l'absence de corrélation clinico
echographique. Les différences régionales en termes d'accés aux plateaux techniques et de
protocoles de prise en charge peuvent également influencer ces chiffres, la faible proportion
de TDM chez Traoré pouvant suggérer des contraintes de ressources. Néanmoins, la TDM
reste I'examen de référence pour une cartographie lésionnelle exhaustive, justifiant son

utilisation dans une proportion significative des cas, en particulier lorsque le pronostic vital est

engage.
Tableau LVIII : Comparaison des modalités d'imagerie
Modalité Notre Etude I’hépital mixte | RAHALI Maroc Traoré Mali 2019
d’imagerie (Laghouat, 2021-2025) 2016 (79) (06)
Echographie 29cas (85,29%) La majorité des 16 cas (80%)
patients
TDM 25cas (73,52%) 10 cas (50%) 1 cas (15%)

IV.B.2.2 Profil Iésionnel échographique :

L'échographie abdominale est un examen fondamental dans I'évaluation des traumatismes
abdominaux chez I'enfant, largement utilisé dans toutes les études comparées. Son principal
atout réside dans sa capacité a détecter rapidement un épanchement intrapéritonéal, un signe
d’alerte majeur. Cependant, sa performance dans la détection spécifique des lésions
viscérales parenchymateuses peut varier, comme en témoignent les différences entre les
études. Notre étude, avec un taux de réalisation élevé (85,29%) chez les 34 patients contus

et une détection significative des lésions (52,94 %), se positionne favorablement.

Les taux de réalisation élevés dans notre étude, au Maroc et au Mali, ainsi que la qualification
d’“examen clé” par Cotte, confirment 'échographie comme un pilier essentiel de I'évaluation
initiale des traumatismes abdominaux chez l'enfant. Les légéres variations peuvent étre

attribuées a des différences dans les protocoles locaux, la disponibilité des équipements ou la
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stabilité clinique des patients a lI'admission (les patients instables pouvant étre dirigés

directement vers la chirurgie sans échographie préalable).

La capacité de I'échographie a détecter des Iésions viscérales varie considérablement entre
les études, allant de 20 % au Mali a 50 % dans notre série. Cette variabilité peut étre influencée
par plusieurs facteurs, notamment la sévérité des traumatismes dans chaque série,

I'expérience de I'opérateur et la qualité de 'équipement.

La détection de I'épanchement intrapéritonéal par échographie est un indicateur essentiel de
la gravité du traumatisme. Les taux observés a I'étude de Maroc (45 %) et au Mali (40 %) sont
plus élevés que dans notre étude (29,41 %). Cette différence peut étre liée a la sévérité des
traumatismes dans les études respectives, a des délais de prise en charge différents, ou a des
seuils de détection de I'épanchement. Un épanchement, méme minime, peut étre le signe
d'une hémorragie active et justifie une surveillance étroite ou des investigations
complémentaires. La haute sensibilité de I'échographie pour I'épanchement, soulignée par
Cotte (80,3 %), en fait un outil indispensable pour le triage et la décision thérapeutique,
rappelle son potentiel diagnostique lorsqu’elle est utilisée de maniére optimale. Il est crucial
de noter que I'échographie, bien que trés utile, ne remplace pas la TDM pour une stadification

précise des lésions, surtout en cas de doute ou de suspicion de Iésions complexes.

Tableau LIX: profil Iésionnel échographique

Paramétre Notre Etude RAHALI Traoré Cotte (France, 2004)
(Laghouat, (Maroc ,2016) | (Mali, 2019) (78)
2021-2025) (79) (06)
Echographie 85,29% Majorité des | 80 % Examen initial clé
réalisée (%) patients
Lésions 52,94% 35% 20% Sensibilité de 80,3 %
viscérales pour épanchement
détectées (%) intrapéritonéal/lésion
Epanchement @ 29,41 % 45% 40% Sensibilité de 80,3 %
intrapéritonéal pour épanchement

intrapéritonéal/lésion

IV.B.2.3 Profil Iésionnel scanographique (TDM) :

La TDM abdominale est un outil diagnostique indispensable dans [I'évaluation des

traumatismes abdominaux chez I'enfant, offrant une précision inégalée pour la détection et la
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stadification des lésions. Le taux de réalisation de la TDM varie considérablement entre les

études, reflétant des différences d’accés, de protocoles et de ressources.

IV.B.2.3.1 Comparaison du profil Iésionnel scanographique (TDM) :

L'analyse comparative des profils lésionnels scanographiques dans les traumatismes
abdominaux pédiatriques, révéle des convergences et des divergences significatives, toutes
interprétées a l'aune de la littérature internationale. Il est désormais établi que la rate est
l'organe intra abdominal le plus fréquemment |ésé chez l'enfant en cas de traumatisme
contondant (82).

Dans notre étude, les lésions hépatiques (35,29 %) apparaissent plus fréquentes que les
lésions spléniques (17,64 %), une observation qui, bien que significative, doit étre nuancée
par le consensus littéraire. Cette prévalence hépatique relative dans notre série pourrait
refléter des spécificités locales des mécanismes traumatiques ou des critéres de sélection des

patients pour la TDM.

En comparaison, I'étude du Maroc (79) rapporte des fréquences similaires pour les lésions

hépatiques (15 %) et spléniques (15 %), se rapprochant davantage de la hiérarchie classique.

L'étude de Dervan (80), met en évidence une proportion élevée de lésions d'organes solides
de haut grade (35 % de Grades IV-V) pour le foie et la rate, confirmant la sévérité des cas pris

en charge, sans toutefois distinguer la prédominance de I'un sur l'autre.

A l'opposé, I'étude du Mali (06) présente des taux de Iésions hépatiques et spléniques trés
faibles (5 % pour chacun), une divergence majeure probablement imputable a des contraintes
d'accés a la TDM et a des protocoles de sélection des patients extrémement restrictifs, ne

retenant que les cas les plus manifestes.

Les lésions rénales et les atteintes d'autres organes solides ou creux demeurent rares dans
toutes les études, y compris la n6tre, ce qui est en parfaite concordance avec la littérature
(82).

L'épanchement intrapéritonéal, indicateur de gravité, montre une variabilité notable (17,64) %
dans notre étude contre 35 % au Maroc (79), suggérant des différences dans la sévérité des
traumatismes initiaux ou les délais de réalisation de l'imagerie. En somme, si notre étude et
celle de RAHALI (Maroc 2016) confirment la fréquence élevée des lésions hépatiques et
spléniques, la prédominance de la rate comme organe le plus vulnérable, solidement établie
dans la littérature, doit servir de cadre interprétatif pour toutes les données épidémiologiques,
soulignant l'importance d'une analyse critique des contextes locaux et des méthodologies

d'étude face aux connaissances globales
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Tableau LX : Profil Iésionnel scanographique (TDM)

Résultats Notre Etude RAHALI Dervan (USA, Traoré (Mali,
TDM ’hépital mixte (Maroc,2016) 2015) (80) 2019) (06)
(Laghouat, (79)
2021-2025)
Lésion 12 cas 3cas (15%) Fréquent, 35% 5%
hépatique (35,29%) Grades IV-V
Lésion 6 cas (17,64%) | 3cas (15%) Fréquent, 35% 5%
splénique Grades IV-V
Lésion rénale | Rare Rare Rare Non spécifié
et autre
Epanchement = 6 cas (17,64%) @ 7 cas (35%) Non spécifié Non spécifié

intrapéritonéal

V. Aspects thérapeutiques :

Notre étude révéle un taux de prise en charge non opératoire (PCNO) de 85,29 %, le plus
élevé parmi les études comparées. Ce chiffre est en parfaite adéquation avec les
recommandations actuelles et les tendances observées dans les centres de traumatologie
pédiatrique modernes, ou la PCNO est devenue le standard de soins pour la majorité des
lésions d'organes solides chez I'enfant hémodynamiquement stable. Le succés de la PCNO
repose sur une surveillance clinique étroite, des examens d'imagerie répétés si nécessaire, et
un support hémodynamique adéquat. Ce taux élevé dans notre série suggére une adhésion

rigoureuse aux protocoles de PCNO et une sélection judicieuse des patients.

En comparaison, I'étude de Maroc (2016) (79) rapporte un taux de PCNO de 75 %, tandis que
celle de Cotte (France, 2004) (78) est a 72,5 %. Ces chiffres, bien que lIégérement inférieurs
au ndtre, témoignent également d'une forte orientation vers la PCNO, reflétant I'évolution des
pratiques médicales au fil du temps. L'étude du Mali (2019) (06) présente le taux de PCNO le
plus bas (65 %), ce qui pourrait étre expliqué par des ressources limitées en matiere de
surveillance intensive, d'imagerie diagnostique avancée ou de personnel spécialisé, rendant

la PCNO plus difficile a mettre en ceuvre en toute sécurité dans certains contextes.

Le traitement chirurgical a été nécessaire chez 14,7% de nos patients, un taux qui est le plus
faible des études comparées. Les indications chirurgicales dans notre étude, comme dans la
littérature, sont principalement l'instabilité hémodynamique persistante malgré la réanimation,

et la perforation d'organe creux et I'échec du traitement non opératoire. Ces critéres sont
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universellement reconnus comme des indications absolues d'exploration chirurgicale en raison

du risque vital qu'ils représentent.

Les études du Maroc (1), Cotte (4) et du Mali (06) montrent des taux de traitement chirurgical
plus élevés (25 %, 27,5 % et 35 % respectivement). Les indications chirurgicales sont
similaires, incluant l'instabilité hémodynamique et la perforation d'organe creux. L'étude de
RAHALI (79) mentionne également la |ésion diaphragmatique comme indication, tandis que

Traoré, Mali (06) et Cotte (78) citent les signes de péritonite.

Tableau LXI : Comparaison des modalités thérapeutiques :

Paramétre Notre Etude RAHALI Traoré (Mali, Cotte (France,
’hépital mixte (Maroc,2016) 2019) (06) 2004) (78)
(Laghouat, (79)
2021-2025)

Prise en 8529% 75 % 65 % 72,5

charge non

opératoire

(%)

Traitement 14,7 % 25 % 35 % 27,5

chirurgical

(%)

Indications Instabilité Instabilité Instabilité Instabilité

chirurgicales | hémodynamique, | hémodynamique, | hémodynamique, | hémodynamique,

perforation perforation signes de | péritonite,

d’'organe creux, d'organe creux, | péritonite Iésions

Echec du TNO Iésion d’organes creux
diaphragmatique

VI. Aspects évolutifs :

V1.1 Durée d’hospitalisation :

La durée d'hospitalisation (DH) dans les traumatismes abdominaux pédiatriques constitue un
indicateur multifactoriel reflétant la complexité Iésionnelle, I'efficacité des protocoles de prise
en charge et les spécificités des systémes de santé. Notre étude (Laghouat, 2021-2025)
rapporte une DH moyenne de 13,25 jours, se positionnant dans une fourchette comparable a

celle du Maroc (12 jours) et de Cotte (12,7 jours pour la prise en charge non opératoire). Ces
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durées relativement prolongées, malgré une prédominance de la prise en charge non
opératoire dans notre série, peuvent s'expliquer par la nécessité d'une surveillance clinique
rigoureuse pour prévenir les complications tardives, telles que I'hémorragie retardée ou la
péritonite, et par des protocoles de sortie potentiellement plus conservateurs dans ces
I'étude de Dervan (USA, 2015) révele des DH

significativement plus courtes, allant de 2 a 4 jours pour les Iésions isolées et jusqu'a 4 jours

contextes. En contraste frappant,
pour les cas les plus graves. Cette disparité s'explique probablement par l'accés a des
systémes de santé hautement spécialisés, des protocoles de sortie accélérés et une transition
rapide vers des soins ambulatoires structurés. L'Hépital du Mali (2019), avec une DH moyenne
de 8,95 jours, présente une durée légérement inférieure a la nbétre, ce qui pourrait étre le reflet
de contraintes de ressources limitant la durée de séjour ou d'une sélection plus stricte des

patients admis.

Tableau LXII : Comparaison de la durée d’hospitalisation

Paramétre Notre Etude | RAHALI Dervan Traoré Cotte
(Laghouat, (Maroc (USA, 2015) | (Mali,2019) (France,
2021-2025) | ,2016) (79) (80) (06) 2004) (78)
Durée 13,25 jours 12jours 2-4 jours | 8,95 jours 12,7 jours
moyenne pour les (TNO)
(jours) lésions
isolées,
4 jours pour
les cas les
plus graves

VI.2. Evolution et complications:

Notre étude rapporte un taux d'évolution favorable du traitement initial de 94 %, bien que les
études de RAHALI (Maroc, 2016), Dervan (USA, 2015), Traoré (Mali, 2019) et Cotte (France,
2004) ne fournissent pas de chiffres directement comparables pour ce paramétre, le taux élevé

observe dans notre étude suggére une efficacité notable des protocoles mis en ceuvre.

Notre étude enregistre un taux de complications et échec du TNO de 6%. Ce chiffre est
inférieur a celui du Maroc (10 %) (79) et se situe dans la fourchette basse des complications
rapportées dans la littérature pour les traumatismes abdominaux pédiatriques, en particulier
ceux gérés par PCNO (82). Les études de Dervan (80) mentionnent un taux de complications

« faible », ce qui est attendu dans un centre de traumatologie de haut niveau avec des
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ressources optimales. Cette divergence pourrait indiquer des différences dans les critéres de
sélection des patients, les protocoles de traitement ou les définitions des complications. La
flexibilité de la stratégie thérapeutique est un point commun notable, avec 100% des cas dans
notre série bénéficiant d'une évolution de la stratégie, un chiffre comparable aux 100%
rapportés par Traoré (Mali, 2019) et Cotte (France, 2004), et une majorité chez RAHALLI. Cette
constante souligne l'importance universelle d'une approche adaptative et d'une réévaluation

continue pour optimiser les résultats cliniques et minimiser les échecs thérapeutiques.

Tableau LXIII : Comparaison de I’évolution et des complications

Paramétre Notre Etude | RAHALI Dervan Traoré Cotte
I’hépital (Maroc,2016) | (USA, 2015) | (Mali, 2019) | (France,
mixte (79) (80) (06) 2004) (78)
(Laghouat,
2021-2025)

Evolution 94%

favorable du - - - -

traitement

initial (%)

Complications | 6% 10 % Faible

et échec du - -

TNO (%)

Evolution de | 100% Majorité des | Elevé 100% 100%

la stratégie patients.

thérapeutique

Le taux élevé d'évolution favorable et le faible taux de complications et échec du TNO dans
notre étude confirment la validité de notre protocole de prise en charge. Ces résultats
renforcent l'importance de la PCNO comme stratégie de premiére intention pour les
traumatismes abdominaux pédiatriques hémodynamiquement stables. La vigilance reste de
mise pour détecter précocement les signes d'échec de la PCNO ou l'apparition de
complications, nécessitant une intervention rapide. La comparaison avec d'autres études met
en lumiére I'nétérogénéité des contextes cliniques et des ressources disponibles, soulignant

la nécessité d'adapter les protocoles tout en visant les meilleurs standards de soins.
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Intéréts et points forts de I’étude :

L'analyse de notre série hospitaliére met en lumiére plusieurs atouts majeurs qui renforcent

la pertinence de ce travalil :

1. Intérét épidémiologique et territorial

Données locales inédites : Cette étude fournit une base de données précise sur les
traumatismes abdominaux pédiatriques dans la région de Laghouat, une zone ou les

statistiques hospitaliéres sur ce sujet étaient jusqu'alors fragmentaires.

Représentativité temporelle : En couvrant une période de cing ans (2021-2025), I'étude
permet de dégager des tendances saisonnieres réelles, comme le pic d'incidence observé

durant la période estivale et les vacances scolaires.

2. Rigueur méthodologique

Approche mixte (rétro-prospective) : La combinaison du recueil rétrospectif et prospectif
a permis de valider la fiabilité des données tout en garantissant un suivi en temps réel pour

les cas les plus récents.

Précision du triage : L'étude documente avec succés le parcours du patient, distinguant
la surveillance de masse au pavillon des urgences (280cas), de la prise en charge

spécialisée (34 cas), démontrant ainsi une gestion efficace des ressources hospitaliéres.

3. Pertinence clinique et thérapeutique

Validation du traitement non opératoire (TNO) : Nos résultats confirment la sécurité et
l'efficacité de I'approche conservatrice chez l'enfant, en parfait accord avec les

recommandations internationales actuelles.

Corrélation radio-clinique : L'étude met en avant I'importance de I'imagerie (Echographie
et TDM) dans la stadification Iésionnelle selon la classification de I'AAST, facilitant ainsi une

prise en charge standardisée.
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Les limites et les points faibles de I’étude :

Malgré la pertinence des résultats obtenus, certaines limites comporte des zones d'ombre
qu'il convient d'analyser pour garantir I'objectivité des conclusions et la fiabilité des

recommandations qui en découlent

1. Les limites méthodologiques
Ces éléments définissent le cadre de validité de nos résultats :

La taille de la série : Bien que le flux aux urgences soit massif, le nombre de patients
hospitalisés pour un traumatisme abdominal avéré est de 34 cas sur 5 ans. Cette petite
taille d'échantillon limite la puissance statistique et la possibilité de réaliser des sous-

analyses complexes par organe lésé.

Le caractére monocentrique : L'étude se limite exclusivement a I'expérience de I'Hopital
Mixte de Laghouat. Les résultats refletent donc les protocoles et les moyens spécifiques de

cette structure, ce qui peut différer d'autres centres hospitaliers universitaires.

La durée de I'étude : Bien que s'étalant sur 5 ans, la période 2021-2025 a été marquée
par des contextes sanitaires particuliers qui ont pu influencer le recrutement des patients

ou les habitudes de consultation.

2. Les points faibles et contraintes de recueil
Ces points concernent les difficultés pratiques rencontrées lors de la réalisation du travail :

Les aléas du recueil rétrospectif : L'exploitation des archives médicales anciennes a
révélé des dossiers incomplets ou des informations cliniques manquantes. Ce manque
d'exhaustivité a parfois rendu difficile la précision de certains scores de gravité au moment

de I'admission.

L'absence de suivi a long terme : Notre étude se concentre sur la phase aigué et le
séjour hospitalier. Nous n'avons pas pu évaluer le devenir des enfants a distance
(croissance, séquelles psychologiques ou fonctionnelles tardives) aprés leur sortie du

service.

Dépendance a l'imagerie : La classification des Iésions reposant essentiellement sur la
TDM (Scanner), certains patients n'ayant bénéficié que d'une échographie n'ont pas pu

bénéficier d'une stadification selon 'AAST aussi précise que les autres.
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Une proportion importante des traumatismes abdominaux bénins (246 cas) a été prise en
charge par une surveillance simple au pavillon des urgences, conformément aux protocoles
en vigueur, sans recours a une évaluation chirurgicale approfondie. Cette organisation peut

limiter 'analyse exhaustive de la traumatologie bénigne dans notre étude.

L'identification de ces limites permet toutefois de tracer les perspectives de futurs travaux,
notamment la mise en place d'un registre national multicentrique pour une analyse plus

large de la pathologie.

lll. Recommandations et perspectives :

A la lumiére des résultats de notre étude menée de 2021 & 2025, nous proposons les axes

d'amélioration suivants :

1. Sur le plan de I'organisation des soins

Standardisation du triage : Mettre en place un protocole de triage informatisé au pavillon
des urgences pour identifier rapidement les patients a haut risque nécessitant un transfert

immeédiat en chirurgie pédiatrique.

Création d'une unité de surveillance dédiée : Aménager une zone de surveillance de
courte durée renforcée pour les 246 cas annuels qui ne nécessitent pas d'hospitalisation

chirurgicale immédiate mais requiérent un monitoring clinique étroit.

Amélioration de I'archivage : Informatiser les dossiers médicaux pour pallier les dossiers

incomplets et faciliter les futures études de recherche clinique.

2. Sur le plan diagnostique et technique

Algorithme de l'imagerie : proposer un algorithme décisionnel de l'imagerie afin de

réduire I'exposition des enfants aux radiations ionisantes du scanner.

Biologie ciblée : systématiser le bilan biologique incluant les enzymes pancréatiques
(lipasémie) et hépatiques dés I'admission pour ne pas méconnaitre des lésions d'organes

pleins de bas grade.

Formation continue : organiser des ateliers de formation pour le personnel paramédical

sur les signes d'alerte précoce d'un choc hémorragique compensé chez I'enfant.
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3. Sur le plan thérapeutique

Consolidation du TNO : Renforcer la pratique du Traitement non opératoire comme gold-
standard pour les patients stables, méme avec des grades lésionnels élevés selon I'AAST,

afin de préserver au maximum le capital splénique et hépatique.

Gestion de la Douleur : Etablir un protocole d'analgésie par paliers adapté au poids de

I'enfant dés son arrivée aux urgences.

4. Sur le plan de la prévention et de la santé publique

Actions de sensibilisation : Lancer des campagnes d'information ciblées en amont de la
période estivale (pic de fréquence identifi€) sur les dangers des chutes et des accidents

domestiques.

Sécurité routiére : Collaborer avec les autorités locales pour renforcer la sécurité aux
abords des écoles et sensibiliser au port de dispositifs de retenue adaptés dans les

véhicules.

Registre régional : Initier la création d'un registre multicentrique a I'échelle de la wilaya

pour obtenir des données épidémiologiques

IV. Protocole de prise en charge

Notre étude consacrée a l'analyse des différents aspects des traumatismes abdominaux
chez I'enfant, souligne I'importance d'optimiser les pratiques médicales. A la lumiére de nos
résultats, la mise en avant de cet algorithme décisionnel prend tout son sens, cet algorithme
de prise en charge du traumatisme abdominal chez I'enfant a été concu pour guider les
décisions médicales. Son objectif principal est de stratifier le risque afin de limiter I'utilisation
systématique de l'imagerie par tomodensitométrie (TDM), minimisant ainsi I'exposition
inutile des jeunes patients aux rayonnements ionisants, tout en garantissant une

surveillance et des soins appropriés. (Figure 37)
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ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE
DU TRAUMATISME ABDOMINAL CHEZ LENFANT
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Figure 37 : Algorithme de stratification du risque et de prise en charge du

traumatisme abdominal de I'enfant pour limiter le recours a la tomodensitométrie.
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Conclusion générale :

L'analyse approfondie des traumatismes abdominaux chez I'enfant, telle que menée dans
notre étude a I'HOpital Mixte de Laghouat, met en lumiére des spécificités épidémiologiques
et cliniques cruciales pour I'optimisation de la prise en charge. La prépondérance des
accidents de la voie publique et la vulnérabilité des jeunes gargons soulignent I'impératif de
stratégies de prévention ciblées et d'une sensibilisation accrue aux risques
environnementaux, suggérant l'influence des facteurs socio-économiques et des politiques
de sécurité publique sur le profil Iésionnel pédiatrique. Sur le plan diagnostique, la stabilité
hémodynamique demeure la pierre angulaire de l'orientation thérapeutique, permettant
d'engager un bilan lésionnel exhaustif. L'étude confirme la complémentarité de
I'échographie, outil de dépistage rapide de I'épanchement, et de la tomodensitométrie,
examen de référence pour la caractérisation précise des lésions d'organes pleins.
Cependant, malgré son efficacité diagnostique, l'intégration de la TDM dans un algorithme
décisionnel strict est impérative afin d'éviter sa surutilisation inutile et de minimiser
I'exposition des enfants aux rayonnements ionisants, une préoccupation majeure en
pédiatrie. L'élévation des transaminases, en particulier, s'affirme comme un biomarqueur
pertinent pour guider l'indication de la TDM, méme en I'absence de signes échographiques
francs, minimisant ainsi les risques de sous-estimation lésionnelle. Sur le plan
thérapeutique, notre expérience confirme que le traitement non opératoire constitue la
stratégie de référence chez 'enfant hémodynamiquement stable, avec un taux de succés
élevé. Toutefois, la survenue de complications impose une surveillance clinique et
paraclinique rigoureuse, ainsi que la disponibilité d’'un plateau technique adapté. Le recours
secondaire a la chirurgie, lorsqu’il est indiqué, permet de maitriser efficacement ces
situations, aboutissant a une évolution favorable chez tous les patients et portant ainsi le
taux global de succés a 100 %. Cette approche graduée met en évidence la
complémentarité entre traitement conservateur et chirurgie dans la prise en charge des

traumatismes abdominaux pédiatriques.
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Iconographie :

vEBUU LAY

| ru rgi vicérle
"Hopital mixte de Laghouat

Figure 38 : Radiographie de 'abdomen sans préparation objectivant un

pneumopéritoine
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Figure 39 : Collection enkystée sous-hépatique de contenu pancréatique

(vue peropératoire)
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Service de chirurgie viscérale
Hopital mixte de Laghouat

Figure 40 : Distension abdominale persistante chez un enfant ayant bénéficié d’un

TNO (traitement non opératoire) suite a un traumatisme hépatique.
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Figure 41 : Coupe de bili-IRM objectivant une Iésion des voies biliaires
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Service de chirurgie viscérale
Hopital mixte de Laghouat

Figure 42 : Incision chirurgicale médiane.
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Service de chirurgie viscérale
Hopital mixte de Laghouat

Figure 43 : compresse chirurgicale imbibée de liquide bilieux, témoignant d’une

fuite biliaire.
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Figure 44 : Liquide jaune citrin aspiré en peropératoire d’une péritonite biliaire

chimique
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Service de chirurgie viscérale
Hopital mixte de Laghouat

Figure 45 : Compte rendu échographique en faveur d’une rupture splénique.




ervice de chirurgie viscérale
Hopital mixte de Laghouat

Figure 46 : Une piéce de splénectomie
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Fiche technique :
N° DosSier : ..ccoovemirremrirennns
Date d’entrée : .../.../120....

Fiche N° : ............

l. IDENTIFICATION ET EPIDEMIOLOGIE

NOM €t PrénomsS & ....ooeeeeee e

Sexe:oMoF

Contact Parents : .....oooeeeeeeeee e

Il. ANAMNESE ET CIRCONSTANCES

Date accident : .../.../120....

Type d’accident :

o AVP (Piéton / Passager / Cycliste)

o Chute (Hauteur/Arbre/Toit)

o Accident domestique

o Accident ludique / Sport

o Rixe / Coups et blessures

Mécanisme : o Direct o Indirect (décélération)

Délai Accident-Consultation : ............ heures

Antécédents : Médicaux o Vous pouvez en passer

Chirurgicaux o Non o Oui (Préciser : ........ccccc...... ) PS D CEILIOSCOPIE SI ---

Pathologie splénique/hépatique o Non o Oui
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ll. EXAMEN CLINIQUE A L’ARRIVEE
Constantes :

- Glasgow : ...... /15

-TA: ... /.... mmHg

-FC:....Bpm

-FR:....cpm

- Température : .... °C

Conjonctives : o Colorées o Péles o Ictériques

Signes fonctionnels :

o Douleur diffuse o Douleur localisée (Cadran : ...

o Nausées o Vomissements o Hématémese

o Hématurie o Rétention

Examen abdominal :

)

Inspection : o Distension o Eraflures o Ecchymoses o Plaie o Eviscération

Palpation : o Douleur o Défense o Contracture o Cri de I'ombilic

Percussion : o Matité o Tympanisme

Auscultation : o Normale o Silence sépulcral o Bruits hydro-aériques

TR : o Douleur o Bombement o Sang

Lésions associées :

o Crane o Thorax o Membres o Rachis/Bassin
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IV. BILAN PARACLINIQUE

Biologie :
-Hb:....G/dl|Ht:....%|GB:...|Plg: ...
- Groupe sanguin/Rh : ....

-TP:....% | TCA: ...

-Urée: ....|Créat: ....| Glycémie : .... | Amylase/Lipase : ....

Ponction abdominale : o Blanche o Séro-hématique o Hématique

Imagerie :
ASP : o Normal o Pneumopéritoine o Niveaux HA o Grisaille
Echographie FAST : o Normale o Epanchement o Lésion organe plein

TDM : o Non fait o Fait — Diagnostic : ....................

V. DIAGNOSTIC LESIONNEL

Type : o Contusion o Plaie

Organes atteints :

Rate o Non o Oui — Grade | [l Il IV V

Foie o Non o Oui — Grade : | Il Il IV V

Rein o Droit o Gauche

Pancréas o Non o Oui

Tube digestif o Estomac o Gréle o Célon o Rectum
Vessie/Urétre o Non o Oui

Diaphragme o Non o Oui
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VI. PRISE EN CHARGE

Réanimation/Médical :

o Remplissage o Transfusion o Antalgiques o Antibiotiques o SAT/VAT
TNO : o Oui o Non

Chirurgie :

- Voie : o Laparotomie o Sous-costale o Coelioscopie

Gestes :

Rate o Abstention o Splénectomie o Suture/Packing

Foie o Suture o Packing o Résection

Intestin o Suture o Résection-anastomose o Stomie

Prophylaxie post-splénectomie : o Vaccin Pneumo o Vaccin Hib o Antibioprophylaxie
VII. EVOLUTION ET PRONOSTIC

Séjour en Réa : o Non o Oui (Durée : .... j)

Reprise transit : J....

Ablation sondes/drains : NG (J....) | Drain (J....) | Urinaire (J....)

Complications :

- Per-op : o Hémorragie o Lésion iatrogéne o Arrét cardiaque

- Post-op : o Hémorragie secondaire o Infection o Abcés o Fistule o Occlusion o

Pulmonaire

Issue :

Durée hospitalisation : .... j

Etat sortie : 0 Guéri 0 Décédé (CauSe : .......cocvoveveveevevererenennns )
Suivi :

M1 : o Normal o Complication

M3 : o Normal o Complication
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Résumé

Introduction : Le traumatisme abdominal chez I'enfant représente une problématique
médico-chirurgicale fréquente et complexe, exacerbée par les particularités anatomiques
et physiologiques pédiatriques. Cette étude rétrospective visait a décrire les
caractéristiques épidémiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques des
traumatismes abdominaux chez I'enfant, ainsi que leur évolution, au sein de I'Hbpital Mixte
de Laghouat sur une période de cing ans (2021-2025).

Matériel et méthodes : Ce travail s'articule autour de I'analyse de deux séries de patients
pédiatriques, la premiére population (la population du pavillon des urgences), comprenant
903 cas, a été étudiée pour déterminer la place et la rentabilité de la TDM dans le bilan
initial. La seconde population hospitalisée, constituée de 34 cas victimes des traumatismes
abdominaux ayant nécessité une hospitalisation, a fait I'objet d'une analyse approfondie de
leurs aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques.

Résultats : L'analyse des cas admis au pavillon des urgences a révélé une surutilisation
de la TDM dans le bilan initial. Trente-quatre cas d'enfants hospitalisés pour traumatisme
abdominal, représentant 3,86 % des urgences chirurgicales viscérales pédiatriques. Une
prédominance masculine marquée (79,41 %) avec un age moyen de 7,38 ans. Les
accidents de la voie publique (AVP) constituent la principale circonstance étiologique (55,88
%). Sur le plan clinique, 82,35 % des patients étaient hémodynamiquement stables a
I'admission. L'imagerie a joué un rdle pivot : I'échographie a été réalisée dans 85,29% des
cas, tandis que la tomodensitométrie (TDM), examen de référence pour la stadification
lésionnelle, a été pratiquée chez 73,52% des patients, le recours a IRM est resté
exceptionnel avec 2,94% des cas. Le foie est I'organe le plus fréquemment Iésé (44,11%),
suivi de la rate (29,41%). La prise en charge non opératoire a été privilégiée avec un taux
de succes remarquable de 85,29 %. Le traitement chirurgical (14,7%) a été réservé aux cas
d'instabilité persistante ou de perforation d'organes creux et I'échec du TNO. Si le taux de
succes du traitement 94 %, le recours secondaire a la chirurgie dans les cas d’échec du
TNO ou de complication a permis d’obtenir une évolution favorable chez tous les patients,
portant ainsi le taux global de succés thérapeutique a 100 %.

Conclusion : Notre étude a I'hépital mixte de Laghouat valide la primauté du traitement
non opératoire dans la prise en charge des traumatismes abdominaux pédiatriques,
atteignant un succés thérapeutique de 100 % grace a une stratégie de surveillance
rigoureuse et un recours chirurgical sélectif. La précision diagnostique est assurée par le
couplage radiobiologique, soulignant la nécessité d'établir un algorithme décisionnel
rigoureux pour guider l'indication de la TDM, afin de limiter l'irradiation inutile des enfants
sans compromettre la précision diagnostique. Parallélement, le profil épidémiologique
dominé par (gargons, accidents de la voie publique) souligne I'importance de politiques de
prévention ciblées adaptées au contexte socio-économique local.

Mots clés : Traumatisme abdominal pédiatrique, Tomodensitométrie (TDM), Traumatisme
fermé, Score PECARN.
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Abstract:

Introduction: Pediatric abdominal trauma represents a frequent and complex medico-
surgical problem, exacerbated by pediatric anatomical and physiological peculiarities. This
retrospective study aimed to describe the epidemiological, clinical, paraclinical, and
therapeutic characteristics of abdominal trauma in children, as well as their evolution, at the

Laghouat Mixed Hospital over a five-year period (2021-2025).

Materials and Methods: This work is based on the analysis of two series of pediatric
patients. The first population (the emergency department population), comprising 903
cases, was studied to determine the role and cost-effectiveness of CT scans in the initial
assessment. The second hospitalized population, consisting of 34 cases of abdominal
trauma requiring hospitalization, was subjected to an in-depth analysis of their
epidemiological, clinical, paraclinical, and therapeutic aspects.

Results: Analysis of cases admitted to the emergency department revealed an overuse of

CT scans in the initial assessment. Thirty-four cases of children hospitalized for abdominal
trauma, representing 3.86% of pediatric visceral surgical emergencies. A marked male
predominance (79.41%) with an average age of 7.38 years. Road traffic accidents (RTAs)
constituted the main etiological circumstance (55.88%). Clinically, 82.35% of patients were
hemodynamically stable on admission. Imaging played a pivotal role: ultrasound was
performed in 85.29% of cases, while computed tomography (CT), the reference
examination for lesion staging, was performed in 73.52% of patients. The use of MRI
remained exceptional at 2.94% of cases. The liver was the most frequently injured organ
(44.11%), followed by the spleen (29.41%). Non-operative management was favored with
a remarkable success rate of 85.29%. Surgical treatment (14.7%) was reserved for cases
of persistent instability or perforation of hollow organs and failure of NOM. While the
treatment success rate was 94%, secondary recourse to surgery in cases of NOM failure
or complication allowed for a favorable outcome in all patients, thus bringing the overall
therapeutic success rate to 100%.

Conclusion: Our study at Laghouat mixed hospital validates the primacy of non-operative
management in pediatric abdominal trauma, achieving a 100% therapeutic success rate
through a rigorous surveillance strategy and selective surgical intervention. Diagnostic
accuracy is ensured by radio-biological coupling, highlighting the need to establish a
rigorous decision-making algorithm to guide the indication for CT scans, in order to limit
unnecessary radiation exposure in children without compromising diagnostic precision.
Concurrently, the epidemiological profile dominated by (boys, public road accidents)
underscores the importance of targeted prevention policies adapted to the local socio-
economic context.

Keywords: Pediatric abdominal trauma, Computed Tomography (CT), Closed trauma,
PECARN Score

144



Laile

fn sl panadl) s A il ailiadll Gy GBS cBaina s 5 Sie uala duds WSS JULY) die laull ara Jici; Aadie
SOledal L&M\j :L\S.LL\E\‘)L\MJ 3.1)3)»;3\‘9 3.33\.’33\ uaﬁl..\a;n L_'ba‘g ‘;\ :UJ\.’_\»AY\ :\.u\‘).ﬂ\ oA Cdap dt\k\)]b Lalall

o

(2021-2025). 5w uad (530 e Jal s S Blidall vl b ol sk L ZilaYl (JabY) vie Gl

pad m 3a) (Y Ao sanall Al 50 o8 i (JlY) am el e il Qs e Jaall 138 35 50 tqudbadl g 3 gall
o Al Ao sanall Wb 361 a3 s gnall adiiall y gasnil) ddlad 5 1S 308 (lls Q03 pumi ) (i) shal)
Canad 38 (el e dind Gl Gl Cleda (e lla 34 o 0585 il 5 cdalall da)jall dalias (el am )

Ao Dlall 5 ASS) Ll 5 4 el 5 450 ) L) sad Bane Jilail

el 3 s gaal) adadall y gasill aladind b Jal @Y1 e () shall aud i Led s 5 ) VIS et CalS: guilidl)
Lal ol (5l shall Vs (e %3.86 Jiar Lo 58 5 colaall (8 datea oy JUlaY) (g0 Ala 0 5 day jf cliiind o3 I oY)
Caslall el alsa S g 7.38 e dawssiar (%79.41) Al g 4S5 Ala Chlaa ol JAkSU 4 pial)
sl )sn sl canl Jsaal) sie T€uliys (o jiluss (oum 3all (30 %82.35 (S ey s s (%55.88) (onsti M (o2
oaaidll 58 5 ¢ (TDM)ss saall adaiall  sucill ¢ ja) o et «Wall (40 %85.29 8 45 saall (358 il sall 2] 2] 3
VA (e %2.94 Gy Ll daliaall oy aladind JB | al) (50 %73.52 b «liY) Caiatl aa )
Lsale rlad Jarey alsall je il Juai 2 (%29.41) diadall 4y ((%44.11) bl FSY) gunnll sa 280 oS
D) L5 3 gaal) clme ) )l el ) Y] aae YT (%14.7) aloall 23l as 55.%85.29 &
sl e uall Js WV 8 ds) all ) s s e salll 8 (%94 0l Zlas Jane il ey Al el e

%.100 ) Jaay) 2Sall zlaill Jane @b 5 Las ¢ ouin ol gaend Al Aaii ) (0 clieLadl)
(JakY) ol dghad) (g )l CVa 8 alsadl e il Ay gl Laliad) Lol e ) e 8 Ll 50 55 AadAl)
dpaadill Bl Jlaa oy | JED) sl s JAT 5 A sl 48] je daagl i) Jiady %100 Caly 2o zlad A ddias
e 4 gl ) A1 AASY A jlia dae )l 58 a5 85 e e 6 gl Dby Lae (o ) el Gl Y YA (e
Gy A Zl A8ally sl 50 JbY) (sal g LD (5 )5 el st el (g 2a W ld 5 s sadll adiall y pucll
10,8l 5 Aiagiunall 408 ol by Lpaal e (Aalall G ylall sl sa 2V 1) adle Cpaser o 3l sl) Calal) 38 5 cdsit 2 )

colaal) (salmiBY 5 elaia¥) Gl ae

PECARNsbis Ailis dodia (i saall adaiall j uatll (JUlY) die Gl dera rAalidal) cials))

145



