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GLOSSAIRE :

AAST : American Association of Traumatology
ALAT : Alanine aminotransférase

ASAT : Aspartate aminotransférase

ASP : Abdomen sans préparation

AVP : Accident de la voie publique

BATIC : Blunt Abdominal Trauma in Children (score composite) (Annexe1)
GB : Globules blancs

Hb : Hémoglobine

LIA : Lésions intra-abdominales

LIC : Lésions intra-craniennes

OR : Odds Ratio

PRIAI : Predictive Risk of IntraAbdominal Injury
RR : Risque relatif

SAU : Service d’Accueil des Urgences

TAF : Traumatismes abdominaux fermés

TDM : Tomodensitométrie

TGO : Glutamate oxaloacétique transaminase
TGP : Glutamate pyruvate transaminase

VPN : Valeur prédictive négative

VPP : Valeur prédictive positive
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INTRODUCTION

Les traumatismes sont la premiére cause de mortalité chez I'enfant entre 1 et
18 ans. lIs constituent un motif fréquent de consultation dans les services d’Urgence

et en Médecine Générale.

En France, il n’existe aucune épidémiologie précise concernant les
traumatismes abdominaux et leur fréquence exacte n’est pas connue. Aux Etats-
Unis, 16 millions d’enfants par an sont victimes d’'un traumatisme corporel et 600 000

nécessitent une hospitalisation.

Parmi ceux-ci, les traumatismes abdominaux représentent 20 a 30% des cas
et sont a l'origine de 10% des décés de cause traumatique. Une lésion viscérale est

retrouvée dans 10 a 30% des traumatismes abdominaux fermés (TAF) [1].

Les TAF représentent 90% des Iésions intra-abdominales (LIA) chez I'enfant.
Les lésions des organes pleins sont les plus fréquemment identifiées : par ordre de

fréquence, la rate, le foie, les reins et le pancréas constituent 99% des cas.

Les particularités anatomiques de I'enfant expliquent la spécificité des lésions
observées. La plasticité de la ceinture pelvienne chez I'enfant pré pubére est a
l'origine de la rareté des fractures du bassin. Les proportions différentes des
segments et des organes en pédiatrie (importance du volume de 'abdomen comparé
a celui du thorax), une faible adiposité et une musculature abdominale peu
développée constituent la cause d’une faible absorption d’énergie avec un impact

direct sur les organes pleins [2,3].

Alors que les traumatismes craniens et thoraciques sont la cause principale de
décés post-traumatique chez I'enfant, les traumatismes abdominaux sont I'étiologie
la plus fréquente de lésions initialement non décelées a l'origine de décés post-

traumatiques [4].

Le scanner abdominal avec injection de produit de contraste est actuellement
'imagerie de référence pour le diagnostic des LIA chez I'enfant hémodynamiquement

stable aprés un TAF, avec une valeur prédictive négative (VPN) de 99,8% [5,6].



Cependant, sa réalisation n'est pas toujours aisée chez I'enfant, nécessitant
souvent un transport, une injection de produit de contraste et parfois une sédation.
L’irradiation est par ailleurs significative, les doses préconisées dépendant du poids
et de l'age selon les recommandations de la Société francophone d’imagerie
pédiatrique et prénatale. En France, ces problématiques en font un examen de 2°

intention chez I'enfant stable [1].

L’échographie abdomino-pelvienne couplée a un examen doppler des artéres
rénales peut constituer un examen de débrouillage intéressant, notamment en cas
d’instabilité hémodynamique. En France, cet examen est réalisé par des radiologues
avec une sensibilité moyenne de 80% [1,4]. Cependant, cette technique ne dépiste
pas les pneumopéritoines et peut étre prise en défaut a la phase précoce du fait de
LIA initialement isoéchogénes ou responsables d’'une « contraction » réflexe de la
rate [7].

Si la réalisation d’une imagerie dans le cadre d’'un polytraumatisme ou en cas
d’instabilité hémodynamique ne se discute pas, son indication systématique aprés un
TAF n’est pas validée. Une attitude « tout scanner » ou « tout échographie » n’est

pas discriminante, 75 a 85% des examens systématiques étant normaux [8,9].

A l'exception du scanner abdominal injecté, aucun examen d’'imagerie ou
biologique isolé n’a une VPN suffisante pour exclure avec un risque acceptable
d’erreur la présence d’une LIA a la prise en charge initiale d’'un TAF chez I'enfant
[8,10].

La problématique essentielle dans ce cadre est donc de déterminer les
groupes de risque a l'aide de critéres combinés dans un souci de pertinence des
examens complémentaires biologiques et radiologiques sans surcodt ou irradiation

injustifiée.

Le but de cette étude est d’identifier les facteurs anamnestiques, cliniques et
biologiques a la prise en charge initiale d’'un TAF chez I'enfant corrélés a la présence
de LIA afin de pouvoir mieux cibler et hiérarchiser la réalisation d’examens

complémentaires.



MATERIEL ET METHODES

1. Patients et méthodes

Il s’agit d’'une étude de cohorte rétrospective monocentrique couvrant une

période de trois ans, du 1% janvier 2010 au 31 décembre 2012.

Etaient éligibles tous les enfants de moins de 15 ans, ayant consulté au SAU
Pédiatrique de I'HOpital des Enfants du centre hospitalier universitaire de Toulouse

pour un traumatisme abdominal fermé.

Les criteres d’exclusion étaient représentés par les traumatismes lombaires
et/ou pénétrants ainsi que les dossiers présentant une insuffisance majeure de
données (définie par une observation ne comportant ni anamnése ni examen

clinique).

Les données suivantes ont été collectées a partir du dossier médical et du
dossier radiologique : age, sexe, poids, taille, provenance géographique, adressé ou
non par un médecin, mode de transport, année, mois, jour, heure d’admission, délai
traumatisme/consultation, circonstances, cinétique traumatique (cinétique élevée
définie par AVP avec une vitesse > 60 km/h, chute d’'une hauteur > 5 m, chute d’'un
cheval en mouvement ou coup de sabot, écrasement par une masse > 90kg,
projection a plus d’'un métre en vélo ou chez un piéton ou éjection d’'un véhicule),
admission au déchocage, traumatisme extra-abdominal associé, douleur
abdominale, défense ou irritation péritonéale, Iésions cutanées abdominales a la
prise en charge initiale, score de Glasgow initial, instabilit¢ hémodynamique,
remplissage ou transfusion au SAU, résultats des examens biologiques suivants si
réalisés (TGP/TGO, numération leucocytaire, LDH, créatinémie, hématocrite,
hémoglobine, réserve alcaline, lipase, glycémie, CRP), résultats de la bandelette

urinaire (exprimés en globules rouges/mm3).

Ont également été recueillis la réalisation ou non d’un cliché d’abdomen sans
préparation, d’'une échographie ou d’'une TDM abdominale ainsi que leurs délais de
réalisation et leurs résultats, la présence et le type de LIA, la réalisation d’autre
imagerie, la présence et le type de Iésions associées extra-abdominales, la nécessité
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d’'un geste chirurgical, la durée de séjour dans l'unité, le devenir et une éventuelle

réadmission pour le méme motif.

Concernant les résultats biologiques, les valeurs limites du score BATIC [8],
qui vise a identifier les enfants a faible risque de LIA, ont été étudiées quand cela

était possible [annexe 1].

Les échographies et les scanners abdominaux réalisés dans le service étaient
réalisés et interprétés par des radiologues spécialisés dans I'imagerie pédiatrique.
Une LIA était définie par une lésion d’'un organe intra-abdominal ou la présence d'un
hématome profond, constatée par une échographie, un scanner ou au cours d’une
intervention chirurgicale.

L’ensemble des tomodensitométries (TDM) abdominales réalisées au SAU
pédiatrique présentant une anomalie pouvant évoquer une LIA a bénéficié d’'une 2°
lecture par une radiologue spécialisée dans I'imagerie pédiatrique pour confirmer ou
non la présence d’une lésion et la classer selon la classification de 'AAST [annexe 2]
[11,12].

2. Analyse statistique

Aprés anonymisation, les données étaient collectées dans un tableau
Microsoft Excel. L’'analyse statistique était effectuée a l'aide des logiciels StatView
5.1 (SAS Institute Inc., Cary, NC) et Epi Info 6.04fr (VF, ENSP epiconcept®, Paris,

France).

Dans I'analyse descriptive, les données sont présentées en valeur moyenne
avec leurs écarts type, leur médiane avec les valeurs extrémes selon indication. Le
poids de certaines variables d’exposition a été exprimé par I'odds ratio (OR) et son
intervalle de confiance a 95% (IC 95%). Pour comparer les variables qualitatives, un
test de chi-2 (Mantel-Haenszel) a été appliqué et un test exact de Fischer quand les
valeurs attendues étaient inférieures a 5. Pour les variables indépendantes

gquantitatives, un test de Student bilatéral était utilisé.



Dans l'analyse multivariée, toutes les variables indépendantes de I'analyse
univariée avec une valeur de p inférieure a 0,20 au regard du risque étudié (gravité,
complications, hospitalisation) ont été incluses dans une régression logistique,

méthode pas a pas descendante. La différence était significative si p<0.05.

Des parameétres corrélés de fagon significative en analyse univariée a la
présence de LIA ont été utilisés pour construire un score prédictif de LIA, nommé
PRIAI pour Predictive Risk of IntraAbdominal Injury. Ont été inclus dans la
construction de ce score uniquement les enfants pour lesquels I'ensemble des

parametres du score était renseigné dans le dossier médical.

Arbitrairement, les différentes variables ont été pondérées de la fagon
suivante : 1 point pour les odds ratio (OR) entre 1 et 4, 2 points pour les OR entre 4
et 7, 3 points pour les OR entre 7 et 10 et 4 points quand les OR > 10. L’ensemble

des valeurs obtenues était ensuite additionné pour obtenir la valeur du score PRIAL.



RESULTATS

1. Population

Sur la période étudiée, 407 dossiers étaient éligibles d’apres les critéres
d’inclusion. Quarante-quatre dossiers ont été exclus : 27 dossiers pour absence de
traumatisme abdominal aprés relecture de 'anamneése, 8 dossiers correspondant a
un traumatisme abdominal ouvert, 7 dossiers par insuffisance majeure de données,

deux pour une inclusion redondante.

Parmi les 363 dossiers analyseés, 223 gargons (61%) étaient inclus soit un

sexe ratio égal a 1,59. La moyenne d’age était égale a 8,2 + 4 ans (extrémes de 11
jours a 14ans et 11 mois, médiane 8,2 ans), semblable dans les 2 sexes: 8,17 + 4
ans chez les gargons et 8,16 + 4,1 ans chez les filles. La Figure 1 représente la

répartition des patients selon I'age.

La majorité des enfants provenaient du département de la Haute-Garonne
(82%) et avaient été transportés par leurs parents (64%). lls avaient consulté dans la
plupart des cas dans les 24h suivant le traumatisme (92%). Le Tableau | résume
leurs principales caractéristiques. Plus de la moitié des admissions avaient eu lieu
entre avril et aolt (53%). Ces entrées s’effectuaient généralement en semaine
(63%), entre 18h et minuit (50%).



Tableau I. Principales caractéristiques de la population étudiée

Pourcentage Disponibilité

de l'effectif des
Items total (%) données (%)
Patients inclus 363
Gargons 223 61
Filles 140 39
Sexe Ratio 1,59
Age moyen (ans) 82zt4
Age médian (ans) 8,2
Poids moyen (kg) 31116 91,2
Mode de transport 99,7
Médicalisé (SAMU) 31 8,5
Sanitaire (Pompiers, ambulance) 99 27,3
Parents 231 63,6
Taxis 1 0,3
Provenance 99,5
Haute Garonne 296 81,5
Hors région 15 4,1
Admission directe 328 90,4
Transfert 35 9,6
Délai traumatisme/consultation 100
H <24h 335 92,3
- dont heure non spécifiée 154 42,4
-dont H < 2h 102 28,1
-dont 2h < H < 6h 56 15,4
-dont6h<H<12h 16 4.4
-dont 12h < H < 24h 7 1,9
24h < H < 48h 17 4,7
H = 48h 11 3
Répartition annuelle 100
Année 2010 122 33,6
Année 2011 131 36,1
Année 2012 110 30,3
Répartition horaire 100
Matin (8h < H < 12h) 42 11,6
Aprés-midi (12h < H < 18h) 112 30,9
Soirée (18h < H < 0h) 183 50,4
Nuit (Oh < H <8h) 26 7,2




2. Circonstances traumatiques

La principale cause de TAF était les accidents de la voie publique (AVP)

(33%), représentés principalement par les enfants passagers ceinturés (11%).

Les traumatismes a haute cinétique constituaient 24% des circonstances

traumatiques recueillies. Les AVP en étaient le principal vecteur (64%).

Les figures 2 et 3 représentent respectivement les principales étiologies des

TAF de I'étude et les causes de traumatismes a haute énergie.

Accident de sport/loisir

4% 4%
B%

B Equitation
mveélo
W ski

Moto,/quad

Figure 3. Etiologies destraumatismes 3 haute cinétique

B AVP (54,37%)
B Accident de sport/loisir (29,88%)
Accident domestique (£,6%)
W Autres(1,15%)
AVP
5% 5%
M Passager
M Pigton

W Moto/scooter

Veélo
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3. Examen et prise en charge initiale

Deux cents trente-quatre enfants (64%) présentaient une douleur abdominale
a 'admission au SAU, localisée principalement au niveau des hypochondres (49%).

Seulement 35 patients (10%) avaient une défense a I'examen clinique initial.

Des lésions cutanées au niveau abdominal étaient notées chez 89 patients
(25%), correspondant dans 13,5% des cas a des Iésions causées par la ceinture de
sécurité (« seat-belt sign »). Le tableau Il représente les localisations des lésions

cutanées retrouvées au niveau abdominal.

Tableau Il. Localisations des Iésions cutanées abdominales

Localisation n (%
Hypochondre droit 7 (8)
Hypochondre gauche 7 (8)
Epigastre 12 (13)
Flanc droit 6 (7)
Flanc gauche 15 (17)
Ombilic 11 (12)
Fosse iliaque droite 10 (11)
Fosse iliaque gauche 12 (13)
Hypogastre 10 (11)
Basithoracique droite 2(2)
Basithoracique gauche 1(1)
Non précisée 8 (9)
Syndrome de ceinture de sécurité 12 (13,5)
Pas de données 4 (4)

Le traumatisme abdominal fermé n’était pas isolé dans 48% des cas. Les
traumatismes associés étaient par ordre de fréquence décroissante : craniens
(26,8%), périphériques (16,3%), thoraciques (15,2%), rachidiens (6,9%) et autres
(3,9%).

Seul un enfant présentait un score de Glasgow initial inférieur a 15, sans
lésion intra-cranienne (LIC) identifiée aprés scanner cérébral. Une instabilité
hémodynamique était retrouvée chez 3 patients (0,8%), motivant une transfusion
dans 2 cas. Cinq situations (1,4%) nécessitaient un remplissage vasculaire par des

cristalloides ou des colloides au SAU.
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Cinquante enfants (14%) étaient admis d’emblée au déchocage.

4. Examens complémentaires

4.1. Biologie

Deux cents soixante-dix-sept enfants (76%) bénéficiaient d’au moins un
examen biologique au SAU. Le parameétre biologique le plus prescrit était le dosage
des enzymes hépatiques (75%), normal dans 65% des cas pour les ASAT et dans
75% des cas pour les ALAT.

Le dosage de la lipase était prescrit chez 251 patients (69%) et normal dans
84% des prélevements, le dosage de I’hémoglobine était demandé chez 268 enfants

(74%) et normal dans 84% des cas.

La figure 4 représente les résultats des examens biologiques réalisés, le
nombre d’examens remplissant les critéres du score BATIC [Annexe1] est indiqué

pour les examens biologiques faisant partie du score.
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Une hématurie était associée dans 29,8% des dossiers étudiés :
microscopique chez 99 patients et macroscopique chez seulement 8 enfants
(2,2%).

4.2. Imagerie

Un examen d’imagerie a visée d’exploration abdominale a été réalisé chez
257 patients (71%), dans 88% des cas au SAU. Chez les autres enfants (n=31)
ayant bénéficié d'une imagerie, elle avait été réalisée dans un autre centre
hospitalier avant transfert ou dans le service d’hospitalisation en post-urgence. Le

tableau Il présente les principales caractéristiques des examens d’'imagerie réalisés.

Tableau lll. Principales caractéristiques des imageries réalisées

Pourcentage Disponibilité
de l'effectif des données
ASP 49 13,5
Délais extrémes (min) 6 - 406
Délai moyen (h) 2h06 + 1h19 99,7
Délai médian (h) 1h44
Echographie 188 51,8
Réalisée au SAU 143 (76,1) 39,4
Réalisée dans autres services 40 (21,3) 11
Réalisée en externe 5(2,7) 1,4
Délais extrémes au SAU (min) 28 - 1015
Délai moyen au SAU (h) 4h35 + 3h03 100
Délai médian au SAU (h) 3h55
TDM abdominale 75 20,7
Réalisée au SAU 48 (64) 13,2
Réalisée dans autres services 1(1,3) 0,3
Réalisée en externe 26 (34,7) 7,2
Délais extrémes au SAU (min) 19 - 1005
Délai moyen au SAU (h) 3h34 + 3h17 100
Délai médian au SAU (h) 2h38

Parmi les 48 cas ou I'abdomen sans préparation (ASP) était normal a la prise

en charge initiale, une imagerie complémentaire était réalisée dans 73% des cas. Il

s’agissait toujours d’'une échographie abdominale éventuellement associée a un
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scanner abdominal (4 cas). L'’échographie était anormale chez un tiers des enfants

apres un cliché d’ASP initial normal. Les clichés d’ASP n’ont détecté aucune LIA.

Cent quatre-vingt-huit patients (51,8%) ont bénéficié d’'une échographie. Pour
137 d’entre eux (73%), elle constituait le seul examen d’imagerie réalisé.

Parmi les 149 enfants ayant eu une échographie sans anomalie retrouvée a la
prise en charge initiale, trois patients auront également un scanner abdominal qui
retrouvera un cas de contusion hépatique sans nécessité de geste chirurgical. Dans
2 autres cas a échographies initiales normales, un controle réalisé le lendemain
devant la persistance de douleurs retrouvera une fracture splénique et un hématome
sous-capsulaire rénal droit, toujours sans nécessité de geste chirurgical.

La valeur prédictive positive (VPP) était de 67% et une VPN de 98%.

Dans 75 dossiers (21%), une TDM abdominale était réalisée, seul examen
d’'imagerie dans 75% des cas, généralement injectée (99%).

Suite a un scanner abdominal initial normal, aucune LIA n’a été découverte
ultérieurement. La VPP était de 92% et la VPN de 100%.

La figure 5 représente les principaux résultats des examens d’imagerie

réalisés.
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La figure 6 représente le diagramme de flux des examens complémentaires

radiologiques réalisés durant la période étudiée.

Figure 6. Diagramme de flux des examens complémentaires radiologiques a visée
d’exploration abdominale

| 407 patients dligibles |

44 exclusions :

- 27 absences de TAF

- § traumatismes abdominaux ouverts
- Tinsuffisances majeures de données
- 2inclusions redondantes

363 patients inclus

106 patients n'ayant eu
alcune imagerie

abdominale
257 patients ayant
bénéficié d'une
imagerie abdominale
18 échjgraphies | | 49A‘SP | (7570 = |
| | | | | |
‘ 149 exame‘ns normaux‘ ‘39 examenj anormaux‘ ‘ 43 examen‘s normaux ‘ ‘ 1 examen anormal ‘ ‘ 24 examens normatix ‘ ‘51 EXamens anormaux\
| 3LIA | sua ] 9LIA | | DLIA | 0LIA | qua |

Chez 153 enfants (42%), il a été réalisé d’autres examens d’imagerie, par
ordre de fréquence décroissante : radiographies simples (32%), TDM cranienne
(14%), TDM thoracique (5%), TDM corps entier ou body TDM (2,5%) et TDM

thoraco-abdomino-pelvienne (2%).
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La figure 7 représente les modalités diagnostiques des LIA.

5. Lésions observées et devenir

5.1. Lésions intra-abdominales (LIA)

Soixante-deux patients (17%) présentaient une LIA. Dans 89% des cas, une

LIA unique était identifiée.

Les organes atteints étaient par ordre de fréquence : le foie (40%), la rate
(34%), les reins (19%), le pancréas (5%), le colon (5%), le duodénum (3%), l'intestin
gréle (3%), autres (6,5%). Le tableau IV présente les spécificités des LIA les plus

fréquemment rencontrées.

Au niveau pancréatique, les Iésions observées (n=3) étaient des hématomes
(n=2) et des lacérations du parenchyme (n=1), sans lésion du canal pancréatique.

Au niveau du tube digestif, les organes lésés étaient le colon (n=3), le
duodénum (n=2), lintestin gréle (n=2) et le mésentére (n=1). Les hématomes de
paroi étaient les principales Iésions observées. Deux enfants présentaient également

des perforations digestives, nécessitant une intervention chirurgicale.

Deux hématomes profonds intra-abdominaux étaient retrouvés. Il n’y avait pas

de saignement actif, ni de nécessité de geste chirurgical ou d’embolisation.
16



Un enfant présentait un hématome de la surrénale droite associée a une

contusion hépatique, prise en charge par un traitement médical simple.

Tableau IV. Caractéristiques des LIA les plus fréquentes

Pourcentage Disponibilité

de l'effectif des
données
Lésion hépatique 25 6,9
Grade AAST' moyen 25+0,7 56
Contusion 9 (36) 2,5
Fracture 9 (36) 2,5
Non précisée 7 (28) 1,9
Association Iésionnelle 5 (20) 1,4
- rein 2 0,6
- pancréas 2 0,6
Lésion splénique 21 5,8
Grade AAST moyen 3,1+1,2 66,7
Contusion 3 (14, 3) 0,8
Fracture 16 (76,2) 4,4
Non précisée 2 (9,5) 0,6
Association Iésionnelle 2 (9,5) 0,6
- rein 2 0,6
Lésion rénale 12 3,31
Grade AAST moyen 2,8+0,8 66,7
Contusion 3 (25) 0,8
Fracture 7 (58,3) 1,9
Non précisée 2 (16,7) 0,6
Association Iésionnelle 4 (33,3) 1,1
- rate 2 0,6
- foie 2 0,6

1 American Association for the Surgery of Trauma (voir Annexe 2)

5.2. Lésions extra-abdominales associées

Des Iésions extra-abdominales étaient diagnostiquées chez 42 enfants (12%),
associées dans 36% des cas a une ou plusieurs LIA. Les lésions les plus fréquentes
étaient les fractures périphériques (19 cas). Les deux patients présentant une Iésion
du bassin étaient porteurs d’'une LIA. Le tableau V précise les différents types de

Iésions extra-abdominales et leur association au LIA.
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Tableau V. Caractéristiques des Iésions extra-abdominales

Pourcentage de

Lésions I'effectif total (%
Crane 8 2,2
LIA associées 0 0
Fracture 7 (87,5) 1,9
Hématome 1(12,5) 0,3
Contusion parenchymateuse 1(12,5) 0,3
Thorax 16 4.4
LIA associées 11 (68,8) 3
Contusion pulmonaire 12 (75) 3,3
Hémothorax 1(6,3) 0,3
Pneumothorax 8 (50) 2,2
Fracture costale 7 (43,8) 1,9
Bassin 2 0,6
LIA associées 2 (100) 0,6
Membres 19 5,2
LIA associées 5 (26,3) 1,4
Fracture fémorale 1(5,3) 0,3
Rachis 5 1,4
LIA associées 1 (20) 0,3
Fracture de Chance 1(20) 0,3
Entorse 1 (20) 0,3
Fracture 4 (80) 1,1

5.3. Devenir

La durée moyenne de séjour dans l'unité des Urgences avait été de 5h29 +
3h22 minutes (extrémes de 22 minutes a 20h37, médiane 5h02). A l'issue de la
surveillance aux urgences, 196 enfants avaient été mutés vers un secteur
d’hospitalisation (39%), en réanimation ou en unité de soins intensifs pédiatriques
(15%). Trois patients (5% des LIA) avaient nécessité une intervention chirurgicale
abdominale, pour les Iésions du duodénum, de l'intestin gréle et rénale. Sur les 164
retours a domicile et les trois fugues, seuls deux enfants avaient reconsulté pour
persistance de douleurs abdominales. Aucune LIA n’a été retrouvée dans ces deux
cas. Treize patients ont été hospitalisés apres une TDM abdominale normale et en

I'absence de lésions extra-abdominales.

La durée moyenne d’hospitalisation avait été de 5 + 7 jours (extrémes de 1 a

36 jours, médiane de 2 jours).
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6. Analyse comparative univariée

Le risque de LIA a été analysé en fonction du sexe, de I'age en distinguant 4
groupes (age < 2ans, 2ans < age < b5ans, 5ans < age < 10ans, 10ans < age <
15ans), du mode d’admission, des circonstances et de la cinétique du traumatisme,
du résultat des examens biologiques réalisés, de la présence ou non d’une
hématurie, de traumatismes extra-abdominaux associés, d’anomalies a I'examen
clinique initial, d’'une instabilitt hémodynamique, de la nécessité d’'une réanimation
initiale et de la présence ou non de lésions extra-abdominales. Les principaux

facteurs de risque associés a ce risque sont résumés dans le tableau V.
6.1. Autres facteurs de risque de LIA

La moyenne d'age était plus élevée (9,4 + 3,5 ans versus 7,9 £ 4,1 ans,
p=0,009) chez les enfants présentant une LIA. La présence d’une instabilité
hémodynamique initiale (p=0,005), la nécessité d’un remplissage (p=0,0001) ou
d’'une transfusion (p=0,03) au SAU étaient associées a un risque plus important de
LIA. Ce n’était pas le cas pour la présence d’un traumatisme extra-abdominal (sans

Iésion) ou de lésions cutanées abdominales (respectivement p=0,77 et p=0,12).
6.2. Sexe

Il n'existait pas de différence de moyenne d'age entre garcon et fille (p=0,98),
ni de différence statistiquement significative entre les deux sexes concernant les

circonstances traumatiques, la présence, le nombre ou le type de LIA.
6.3. Hématurie

La présence d’'une hématurie était associée a la présence d’une lésion rénale
(OR 24,7 [1,3-456,9], p=0,002) et a une cinétique élevée (OR 3,1 [1,8-5,5],
p<0,0001).

6.4 Circonstances

Les AVP, les chutes de vélo avec traumatisme par le guidon et I'équitation ont
été comparés de fagon isolée aux autres circonstances traumatiques, sans différence

statistiquement significative concernant le type de LIA.
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Tableau V. Facteurs associés a un risque plus élevé de LIA

Items

Population
0<age<5ans
Garcons de 5 a 15ans

Circonstances

Accident de sport ou loisir
Equitation

Vélo en sport ou loisir
Haute cinétique

Mode de transport
Sanitaire

Admission au déchocage

Examen clinique initial
Douleur abdominale initiale
Défense

Irritation péritonéale

Examens biologiques
ASAT/TGO

22N

Batic': >60UI/L
ALAT/TGP

= 2N

GB

= 2N

Batic : > 9,5G/mm3
Hb

Anormale

Lipase

22N

Batic : >30UI/L

Hématurie
Présence
> 80GR

0,002
0,03

0,002
0,01
0,04

0,001

0,001

<0,0001
0,0008

0,0001
<0,0001

<0,0001
<0,0001

<0,0001

0,006
0,0009

0,009
0,03

0,0002

0,005
0,0003

Lésions associées extra-abdominales 0,0006

OR
0,3
2,3

2,4
3
2,1
2,6

2,5

13,2

3,4

4,5
4,7

9,8
6,2

11,7

7,9
3,7

2,6
2,6

3,9

2,5
8,1

3,2

IC 95%
0,11-0,66
1,1-4,7

1,4-4,3
1,3-7,2
1,1-4,1
1,5-4,6

1,4-4,3

6,7-25,8

1,7-6,9

2,1-9,4
2,3-9,9

4,9-16,7
3,3-11,8

5,7-24,1

1,8-34,4
1,7-7,9

1,3-5,4
1,1-6,4

1,9-8,2

1,3-4,7
2,6-25,2

1,6-6,5

' Blunt Abdominal Trauma in Children (voir Annexe 1)




7. Analyse comparative multivariée

Au regard du risque de LIA, tous les facteurs circonstanciels (age = 5ans,
gargcons ages de 5 a 15 ans, accident domestique, accident de sport, accident
d'équitation, accident de vélo, mécanisme de haute énergie), cliniques (douleurs
abdominales a l'admission, défense abdominale, Iésions cutanées abdominales,
|ésions associées) et biologiques (TGP = 2N, GB = 2N, créatininémie > 50ug/L, Hb
anormale, lipase > 30UI/L, hématurie =2 80GR) de l'analyse univariée ayant une

valeur de p<0,20 ont été analysés par régression logistique pas a pas descendante.

Dans le modéle final, les facteurs restant associés significativement a un
risque plus éleve de LIA étaient :

e Dans les facteurs circonstanciels :

- Mécanisme de haute énergie : OR 3,5[1,8-6,6] p=0,0001
- Accident de sport ou de loisir : OR 2,6 [1,4-4,6] p=0,002
- Etre un gargon agé de 5 a 15 ans OR2,6[1,44,8] p=0,003

e Dans les facteurs cliniques :

- Douleurs abdominales a I'admission OR 4,3[1,8-10,2[ p=0,0009
- Lésions associées extra-abdominales OR 3,4 [1,5-7,7] p=0,024
- Défense abdominale OR 3,2[1,5-6,9] p=0,0033

e Dans les facteurs biologiques :
- TGP =2 2N OR 14,1 [3,4-58,7] p=0,0003
- Hématurie 2 80GR/mm3 OR 8,6 [2,1-35,6] p=0,003

8. Score PRIAI

Dans l'analyse univariée, les parameétres suivants ont été intégrés pour la
construction du score : gargon entre 5 et 15 ans, accidents de sport ou loisir,
accidents d’équitation, chute de vélo, traumatisme de haute énergie, douleurs
abdominales a I'admission, défense, irritation péritonéale, TGP = 2N, GB = 2N,

présence d’une hématurie, hématurie =2 80GR, présence de Iésions associées extra-
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abdominales. Le tableau VI présente les valeurs attribuées a chacun des items

retenus.

Tableau VI. Predictive Risk of IntraAbdominal Injury

Valeur du
score PRIAI

Items

Sexe masculin entre 5 et 15 ans
Accident de sport ou loisir

Accident d’équitation

Accident de vélo

Haute énergie cinétique

Douleurs abdominales a I'admission
Défense abdominale

Irritation péritonéale

TGP = 2N

GB =2 2N

Présence d’'une hématurie
Présence d’'une hématurie =2 80GR/mm3
Présence de Iésions associées

S W= WIBANIDNAR AR A A A A

Dans notre étude, I'ensemble de ces parameétres étaient renseignés chez
deux cents-dix-sept enfants (60%) dont 37 porteurs de LIA. Chez les patients
porteurs de LIA (n=37), le score moyen était de 9,6 + 3,3 contre 3,8 + 3 dans le
groupe exempt de LIA (n=180). En utilisant une valeur limite < 3, la sensibilité de ce
score prédictif était de 95%, la spécificité de 59%, la VPP de 32% et la VPN de 98%.

Le rapport de vraisemblance positif et négatif était respectivement de 2,32 et 0,08.

Cent huit patients avaient un score PRIAI < 3 soit 50% de la population chez
qui 'ensemble des critéres étudiés dans le score était renseigné. Parmi ces patients,
deux présentaient des LIA (2 Iésions spléniques de grade AAST 1 et 5)
diagnostiquées par des TDM abdominales, sans nécessité de geste chirurgical.
Leurs scores PRIAI étaient de 3. Il s’agissait dans les 2 cas d’un transfert. Un des
enfants n’avait pas de douleur abdominale a I'entrée mais présentait une contusion
pulmonaire associée. Aucun d’entre eux n’avait de défense ou d’instabilité

hémodynamique a 'admission.

Parmi ceux avec un score PRIAI < 3, 69 patients ont bénéficié d’'une
échographie abdominale, aucune n’a présenté une anomalie. Dix ont eu un scanner

abdominal, 2 examens montrant les LIA citées précédemment.
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DISCUSSION

Aux Etats-Unis, aprés un TAF motivant une admission dans un SAU, la
fréquence des LIA varie entre 10 et 30% chez I'enfant. Il n'existe pas de données
épidémiologiques précises en France, mais nos résultats paraissent confirmer ces

valeurs avec un taux de LIA aprés un TAF de 17%.

Les TAF sont I'étiologie la plus fréquente de Iésions initialement non décelées
a l'origine de décés post-traumatiques [4]. Chez I'enfant, 'examen physique seul
n'est pas suffisamment fiable pour éliminer toutes les LIA aprés un TAF [8]. En
conséquence, le recours a des examens complémentaires est fréquent dans ces

situations d’urgence.

Le scanner abdominal avec injection de produit de contraste est actuellement
'imagerie de référence pour le diagnostic des LIA chez I'enfant hémodynamiquement

stable aprés un TAF, avec une valeur prédictive négative (VPN) de 99,8% [5,6].

Cependant, cet examen est irradiant, cher et nécessite parfois une sédation.
Brenner et al [13] estimaient le risque attribuable de mortalité d’origine néoplasique
secondaire a une TDM abdominale chez un enfant de un an a environ 1 sur 550. En
France, la Directive Euratom 97-43 qui fait de I'enfant un « cas particulier » face a
I'utilisation médicale des rayons X oblige par ailleurs a repenser I'utilisation itérative
du scanner. Celui-ci doit donc étre réservé aux situations ou les données cliniques et
biologiques ne permettent pas d’exclure la présence de LIA avec une sécurité

suffisante [7].

Pour une meilleure reconnaissance des enfants les plus a risque de LIA aprés
un TAF, justifiant d’'une imagerie abdominale, les facteurs anamnestiques, physiques

et biologiques ont été étudiés.
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1. Facteurs circonstanciels et cliniques

Dans notre étude, deux sous-groupes de population semblent associés au
risque de LIA. Un age inférieur a 5 ans apparait comme un facteur protecteur tandis
que les gargons de 5 a 15 ans ont un risque plus élevé de LIA. Ces spécificités ne
sont pas retrouvées dans des études semblables [8,14]. La présence de facteurs
confondants, principalement les types différents de traumatisme auxquels sont

exposes ces 2 populations, pourrait étre a l'origine de ces résultats.

Les facteurs circonstanciels ont fait I'objet de plusieurs études prédictives
[4,8,11]. Les trois vecteurs principaux de TAF étaient les AVP, les accidents de vélo
et les chutes, résultats similaires a ceux de I'étude présente. Les accidents de sport
et de loisirs y constituent un facteur de risque de LIA, principalement via les
accidents de vélo et d’équitation qui sont des causes fréquentes de traumatisme a

haute énergie.

L’association des traumatismes a haute énergie a la présence de LIA varie
selon les études et leur absence ne permet d’éliminer une LIA [4,8]. Nos résultats
semblent, en effet, indiquer que si les traumatismes de haute énergie constituent un
facteur de risque de LIA, des lésions peuvent étre observées en leur absence. Un

traumatisme de faible énergie est a I'origine de plus de la moitié des LIA (56,5%).

Par contre, I'association de certains types de LIA a des circonstances
traumatiques particuliéres (e.g. lésions pancréatiques et traumatisme par guidon de
vélo [4]) n'a pas été mise en évidence dans notre étude. Cependant, les lésions
pancréatiques étant rares apres les TAF [4], il est possible que notre effectif soit

insuffisant pour mettre en évidence une telle relation.

Trois facteurs cliniques ont été identifiés comme facteur de risque de LIA a la
prise en charge initiale dans nos résultats.

La douleur abdominale initiale est retrouvée dans de nombreuses études
comme prédictive de LIA [4,8,11,14], et cela avec un risque relatif semblable a 'OR
retrouvé dans nos analyses [8]. Par ailleurs, une douleur abdominale persistante
aprés un examen d’imagerie normale (3 LIA avec échographie initiale normale dans
nos résultats) apparait comme un marqueur devant faire suspecter une LIA passée

inapergue a la prise en charge initiale, ce qui avait déja été observé dans d’autres
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travaux [9]. De la méme facgon, la présence d’une défense abdominale est associée a

un risque plus élevé de LIA ce qui est concordant avec les études antérieures [8].

Conformément aux résultats de Karam et al. [8], nos résultats ne semblent
pas indiquer de corrélation entre Iésions cutanées abdominales et LIA, ce qui avait

été mis en évidence par certains auteurs [1,4,11].

Une association entre Iésion extra-abdominale et LIA est retrouvée dans la
présente étude et d’autres antérieures [8,14,15]. Cependant, nos résultats ne
permettent pas d’identifier un type de lésion extra-abdominale spécifique associée de
facon significative a un risque plus élevé de LIA, comme cela a été le cas dans des

travaux précédents en particulier avec les fractures fémorales [14,15].

Ces critéres circonstanciels et cliniques peuvent étre facilement identifiés par
les différents acteurs de soins primaires, et particulierement les médecins
généralistes, afin d’adresser les enfants qui en sont porteurs vers les structures

d’'urgence adaptées.

2. Examens biologiques

Les examens biologiques utilisés de fagon isolée comme outil de triage dans
les TAF ont fait 'objet de plusieurs études qui tendent a démontrer que si certains
d’entre eux sont associés a la présence de LIA, aucun n'a une VPN suffisamment

élevée pour constituer un test performant et sar [8,10].

Dans notre analyse univariée, une élévation deux fois supérieure a la normale
des enzymes hépatiques, de la numération leucocytaire, de la lipase ou une
anomalie de I'hnémoglobine sont corrélées a un risque plus important de LIA. De plus,
les seuils utilisés dans le score BATIC [8] pour ces mémes dosages paraissent
également significatifs. Cependant, quatre enfants porteurs de LIA présentaient ces
4 dosages normaux. Il s’agissait de trois lésions de la rate et d’'une Iésion grélique.
Cela met en évidence la problématique des lésions spléniques et digestives, pour
lesquelles, a la différence des lésions hépatiques et pancréatiques, il n’existe pas de

dosage d’'un marqueur spécifique d'organe. Par ailleurs, le grand nombre de
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prélevements normaux (65 a 84% selon le dosage) pose la question d’'un ciblage

plus précis de I'indication de ce type d’examen.

Seul le dosage des TGP/ALAT reste associé de fagon significative au risque
de LIA aprés I'analyse multivariée. Bevan et al. [16] avaient démontré que I'élévation
de ces enzymes était associée a la présence de lésions hépatiques et Karaduman et
al [17] que cette élévation était associée a la présence de LIA indépendamment de la

présence de Iésions hépatiques.

L’interprétation de la présence d’'une hématurie, notamment microscopique,
dans les TAF n’est pas consensuelle. Plusieurs travaux n’identifient pas cette
anomalie comme un marqueur de LIA [8,11]. Ces différences peuvent possiblement
s’expliquer par des seuils différents définissant une hématurie microscopique
significative selon les auteurs [11]. Dans notre étude, la présence d’'une hématurie a
la bandelette urinaire (dés 10 GR/mm?®) est associée a la présence de LIA en analyse
univariée. Cependant, il semble qu'un seuil supérieur ou égal & 80GR/mm?® dont
'association statistique aux LIA persiste en analyse multivariée soit plus spécifique
de leurs présences. Par ailleurs, nos résultats tendent a démontrer que la présence
d’'une hématurie soit plus fréquemment retrouvée dans les Iésions rénales que les

autres LIA.

3. Examens radiologiques

L’absence de criteres discriminants cliniques ou biologiques explique le
recours fréquent (71% des cas) a la réalisation d’examens d’'imagerie abdominale en

cas de TAF dans notre étude.

L’intérét du cliché d’abdomen sans préparation aprés un TAF est discuté
[1,12]. Les résultats de cet examen dans notre travail, réalisé dans 13,5% des cas,
semblent indiquer que cette imagerie irradiante est trés peu rentable dans le
contexte traumatique. Aucune LIA n’a été détecté par un cliché d’ASP.

L’échographie abdominale est I'examen le plus réalisé dans notre étude,
conformément a sa place en 1% intention en France [12]. La VPN est supérieure a

celle observée en France alors que la VPP est inférieure [1]. Cette derniére est
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expliquée par un nombre élevé d’examens anormaux liés a la présence d’'un
épanchement intra-abdominal sans présence de LIA (n=10). Des travaux précédents
[18,19] montraient, en effet, qu’'un épanchement intra-abdominal sans LIA est plus
fréquent chez I'enfant que chez I'adulte et qu’en présence d’un épanchement intra-
abdominal isolé, seules la quantité de I'épanchement et la présence d’une douleur
abdominale a I'examen sont associées a la présence d’'une LIA occulte. Ensuite, la
forte VPN de notre étude est probablement liée a I'expertise des radiologues de

notre centre, spécialisés dans I'imagerie pédiatrique.

Le nombre de TDM abdominales réalisées dans notre étude est relativement faible
(21%) par rapport aux études américaines [20], avec un taux moins élevé d’'imagerie
normale (32%). Cela atteste d’une identification préalable des sujets plus a risque de
LIA avant la réalisation de l'imagerie. Les caractéristiques sont semblables aux
résultats de travaux ultérieurs avec une VPN de 100% et une VPP de 92%,
confirmant que cet examen constitue le gold standard de I'imagerie des TAF [20,21].
Malgré des résultats concordants démontrant la sécurité d’'un retour a domicile en
cas de résultat négatif [9,20], 13 enfants ont été hospitalisés malgré un scanner
abdominal normal et l'absence de Iésions extra-abdominales nécessitant une
hospitalisation.

De plus, si le scanner est un excellent examen pour l'identification des LIA, il
n’a souvent pas un impact déterminant dans la prise en charge des LIA détectées, la
cliniue primant souvent. Se pose donc la question de l'intérét de détecter de telles
Iésions. Certains auteurs [22] ne cherchent a identifier que les LIA motivant une prise
en charge aigué chirurgicale et/ou hémodynamique. Cela nécessite, pour la
réalisation d’une telle étude, un nombre important de LIA motivant une intervention

urgente. Ce n’est pas le cas dans notre travail (n=3).

4. Scores prédictifs composites

Malgré lidentification de facteurs anamnestiques, cliniques et biologiques
corrélés a la présence de LIA dans plusieurs études [8,15], aucun n’a de facon isolée

une VPN suffisante pour éliminer avec une sécurité suffisante la présence de LIA.
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Plusieurs auteurs ont construit des scores composites clinico-biologiques associant

les différents paramétres significatifs identifiés.

Holmes JF et al. [15] ont évalué de fagon prospective les six critéres retrouvés
significativement associés a un risque plus élevé de LIA lors d’'une étude précédente,
ces criteres étaient : hypotension, présence d'une défense abdominale, existence
d’'une fracture fémorale, d’'une hématurie microscopique (GR > 5éléments/champ),
d’'une hématocrite initiale inférieure a 30% et une élévation des enzymes hépatiques
(ASAT > 200 UI/L ou ALAT > 125 UI/L) [14]. Parmi les 1119 enfants inclus dans cette
validation, huit patients présentant une LIA n’avaient pas été détectés par le score et

une enfant nécessitait une laparotomie.

Karam et al. [4] ont construit un score clinique, biologique et radiologique a
partir du poids des variables significatives de leur analyse, ce score intitulé BATIC
(Blunt Abdominal Trauma in Children) comprenait: anomalie de I'échodoppler
abdominal (4 points), douleur abdominale (2 points), signes d’irritation péritonéale (2
points), hémodynamique instable (2 points) ASAT > 60 UI/L (2 points), ALAT>25 UI/L
(2 points), globules blancs > 9500 éléments/mm?® (1 point), lipase > 30 UI/L (1 point)
et créatinine > 50 ymol/L (1 point). Un score inférieur ou égal a 7 et une échographie
normale rendraient le risque de LIA trés improbable et la réalisation d’'un scanner ou
une hospitalisation peu nécessaire. Ce score n'a cependant pas fait 'objet d’une
validation prospective. De plus, il est difficile de concevoir une application pratique de
ce score dans notre centre. En effet, il n’a été validé que chez des enfants ayant
bénéficié d’une échographie abdominale et implique donc pour son utilisation la

réalisation systématique de cette imagerie dans tous les TAF.

Dans notre étude, I'ensemble des critéres cliniques et biologiques associés de
fagcon significative a la présence de LIA dans [l'analyse multivariée étaient
documentés chez deux cents vingt-trois enfants, dont 41 porteurs de LIA. Il n’a été
retrouvé aucune LIA chez les enfants ne présentant aucun de ces critéres.
Cependant, le nombre de patients remplissant 'ensemble de ces critéres est trés
faible (n=15). On peut cependant constater, dans cette population ne présentant
aucun critéere donc étant distinguée comme a trés faible risque de LIA, qu'ont été

réalisées 8 échographies avec un résultat normal.
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Le but de cette étude était de déterminer les critéres cliniques et biologiques
corrélés a la présence de lésions abdominales afin de déterminer des groupes a
faible risque de LIA, ne nécessitant pas d’examens complémentaires. C’est dans
cette optique qu’a été construit le score PRIAI. Son intérét réside principalement
dans son rapport de vraisemblance négatif a 0,08, un rapport inférieur a 0,10 étant
généralement considéré comme une diminution importante et cliniquement
significative de la probabilité post-test de retrouver la pathologie recherchée [23].
Pour comparaison, le rapport de vraisemblance négatif du bilan biologique initial seul
et de I'échographie était respectivement de 0,53 et de 0,28 dans le travail de Karam
et al. [4].

Les deux enfants présentant des LIA et classés comme a faible risque par le
score PRIAI étaient transférés d’autres centres hospitaliers. Ceci peut avoir constitué
un biais, notamment pour I'évaluation d’'une instabilité hémodynamique et d’une
douleur abdominale aprés la mise en place d’'un remplissage et d’une antalgie
préalable pour 'un d’entre eux. Parmi ces 2 patients, I'un présentait une douleur
abdominale a la prise en charge et l'autre une Iésion associée extra-abdominale,
suggérant que ces parameétres doivent alerter méme en présence d’'un score a bas
risque.

De plus, les 2 LIA non identifiées par le score sont des lésions spléniques ne
nécessitant pas d’intervention chirurgicale. Ces Iésions de la rate sont rarement

redevables de traitement chirurgical dans les différentes études.

Par ailleurs, on constate que la population de I'étude regroupe principalement
des enfants hémodynamiquement stables (99,2%). C’est bien sOr dans cette
population que la démarche diagnostique pour la recherche de LIA est la plus
difficile. En effet, le recours a I'imagerie pour I'évaluation d’'un enfant polytraumatisé
ou instable hémodynamiquement fait I'objet d’'un consensus. Par contre, en
'absence de ces critéres, un score clinico-biologique pourrait étre d’'une aide

précieuse pour la réflexion diagnostique.

Le score PRIAI, a la difféerence du BATIC, ne comprend pas de parametres
échographiques. Ceux-ci ne sont pas toujours disponibles a la prise en charge

initiale, pouvant géner l'application d’'un tel score a I'ensemble des structures
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d’'urgence. Un score clinico-biologique parait plus adapté pour une application large

dans les services d’accueil des Urgences.

Le but de ce score est d’identifier des enfants a bas risque de LIA, mais ne
permet en aucun cas de suggérer qu’'un enfant >3 nécessite un scanner abdominal,
devant sa faible valeur prédictive positive. Une telle attitude augmenterait le taux

d’imagerie irradiante et n’est pas recommandée.

5. Limites de I’étude

La principale limitation de cette étude provient de son caractére rétrospectif.
Méme si seulement 7 dossiers ont été exclus pour insuffisance de données,
certaines données étaient manquantes, en particulier dans le cadre des transferts.
Cependant, aucune donnée n’a été utilisée lorsque sa disponibilité était inférieure a
50%.

Une autre limitation potentielle réside dans le fait que certains enfants sont
sortis du SAU sans avoir subi de scanner abdominal qui constitue le gold standard.
Certains pourraient avoir été porteurs de LIA mineures et non cliniquement
significatives qui n’auraient pas été mises en évidence. Cependant, définir 'absence
de LIA sur un simple suivi clinique si I'enfant reste asymptomatique est une

meéthodologie validée [4].

6. Proposition

Ces scores clinico-biologiques nécessitent une validation prospective sur des
cohortes plus importantes et multicentriques. S’ils ne peuvent se substituer a
l'imagerie, ils pourraient donc permettre d’identifier des populations a trés faible
risque de LIA, ne nécessitant pas d'imagerie avant un retour a domicile, dans un

souci de pertinence des examens complémentaires.

En Tlintégrant dans la démarche diagnostique des TAF chez [I'enfant
hémodynamiquement stable, le score PRIAI peut permettre une meilleure
hiérarchisation des examens complémentaires. Ce score ne remplace en rien

I'expérience clinique. En effet, dans notre étude, il n’a été découvert aucune LIA chez
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les enfants qui sont rentrés a domicile sans examen, démontrant la pertinence de la
décision des praticiens basés sur le seul examen clinique. Il peut cependant
constituer une aide diagnostique utile pour limiter les hospitalisations et les examens

complémentaires inutiles.

La figure 8 présente une proposition d’algorithme diagnostique pour la prise

en charge des TAF, intégrant le score PRIAL.

Figure 8. Algorithme diagnostique d’'un TAF isolé au SAU
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CONCLUSION

Les LIA sont relativement fréquentes aprés un TAF, méme si leur traitement
est généralement conservateur. L’'absence de critéres cliniques ou biologiques
suffisamment fiables pour exclure la présence de telles Iésions explique un recours
fréquent a une imagerie potentiellement irradiante et colteuse.

Cette étude a permis d’identifier des variables associées a la présence de
LIA : sexe masculin entre 5 et 15 ans, mécanisme de haute énergie, accidents de
sport ou de loisir, accident d’équitation, chute de vélo, douleur abdominale a
'admission, défense abdominale, irritation péritonéale, lésions associées extra-
abdominales, TGP>2N, GB= 2N, présence d’une hématurie, hématurie280GR/mm?.

A partir de ces 13 parameétres, la construction d’'un score composite clinico-
biologique ou chaque item a été pondéré en fonction de son odds ratio a permis

d’identifier, pour une valeur < 3, un groupe d’enfant a faible de risque de LIA.

Ce score PRIAI (Predictive Risk of IntraAbdominal Injury) nécessite d’étre
validé sur une population plus large, de fagon prospective. Il pourra par la suite étre
intégré a la prise en charge des TAF de I'enfant hémodynamiquement stable comme
une aide pour identifier un groupe d’enfants chez qui la réalisation d’examens
complémentaires doit étre remise en question.

Actuellement, en I'absence d’un tel score validé, la détermination de groupe a
bas et haut risque de LIA définissant ceux nécessitant ou pas une imagerie
abdominale reste basée sur la recherche de facteurs de risque LIA, identifiés dans
cette étude.
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ANNEXES

1. Annexe 1 : Score BATIC

Score BATIC pour chaque

Items item
Echographie abdominale anormale 4
Douleur abdominale 2
Signes d'irritation péritonéale 2
Instabilité hémodynamique 2
ASAT > 60UI/L 2
ALAT > 25 Ul/L 2
Numération leucocytaire > 9,5G/L 1
LDH > 330 Ul/L 1
Lipase > 30 UI/L 1
Créatininémie > 50 ymol/L 1
Faible risque de LIA' <7

' Chez les patients hémodynamiquement stables et avec une échographie
abdominale normale

2. Annexe 2 : Classification de I'American
Association of Traumatology (AAST)

Annexe 2.1. Classification des lésions traumatiques rénales de 'AAST

Grade ? Type de lésions Description des lésions
. Contusion ou hématome sous-capsulaire sans plaie intra-
I Hématome
parenchymateuse
Il Hématome Hématome péri-rénal non expansif
Lacération Lacération rénale < 1 cm de profondeur et sans urinome
1 Lacération Plaie pa‘\renchymateuse > 1 cm de profondeur et sans urinome ni atteinte
du systéme collecteur
y  Laceration _ Fracture rénale étendue a la cortico-médullaire et au systéme collecteur
Leésions vasculaires Lésion d’une artére ou d’'une veine rénale et hémorragie controlée
Vv Laceration . Fragmentation rénale compléte
Lésions vasculaires Lésions du hile rénal avec dévascularisation compléte du rein

@ Augmenter d’un grade si les lésions sont multiples jusqu’au grade IlI.
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Annexe 2.2. Classification des lésions traumatiques spléniques de 'AAST

Grade ? Type de lésions Description des lésions
I Hématome Hématome sous-capsulaire < 10 % de la surface splénique
Lacération Déchirure capsulaire avec plaie parenchymateuse < 1 cm de profondeur

Hématome sous-capsulaire intéressant 10 a 50 % de la surface splénique

I Hématome Hématome intra-parenchymateux < 5 cm de diamétre

Déchirure capsulaire avec plaie parenchymateuse de 1 & 3 cm de
profondeur, n’intéressant pas les vaisseaux (Vx) trabéculaires

Hématome sous-capsulaire > 50 % de la surface splénique ou expansif ou
i Hématome rompu

Hématome intra-parenchymateux > 5 cm

Déchirure capsulaire avec plaie parenchymateuse > 3 cm de profondeur ou

Lacération

Lacération o ) :
intéressant les Vx trabéculaires
A Déchirure intéressant les Vx segmentaires ou hilaires produisant une
v Lacération . C o
dévascularisation de plus de 25 % de la rate
Lacération Fragmentation splénique compléte

Lésions vasculaires  Lésion vasculaire hilaire avec dévascularisation splénique totale
@ Augmenter d’un grade si les lésions sont multiples jusqu’au grade Ill.

Annexe 2.3. Classification des lésions traumatiques hépatiques de 'AAST

Grade Type de lésions Description des lésions
I Hématome Hématome sous-capsulaire < 10 % de la surface hépatique
Lacération Déchirure capsulaire avec plaie parenchymateuse < 1 cm de profondeur
Hématome sous-capsulaire intéressant 10 a 50 % de la surface
Il Hématome hépatique

Hématome intra-parenchymateux < 2 cm de diamétre
Déchirure capsulaire avec plaie parenchymateuse de 1 a 3 cm de

Lacération

profondeur ou de longueur < 10 cm
1 Hématome Hématome sous-capsulaire intéressant > 50 % de la surface hépatique

ou expansif
Rupture secondaire d’'un hématome sous-capsulaire ou intra-
parenchymateux
Hématome intra-parenchymateux > 2 cm de diameétre ou expansif

Lacération Plaie parenchymateuse > 3 cm de profondeur

Fracture parenchymateuse intéressant 25 a 75 % d'un lobeou 1a 3
segments de Couinaud isolés

\Y} Lacération

vV Lacération Fracture parenchymateuse intéressant > a 75 % d’un lobe ou plus de 3
segments de Couinaud isolés

Lésions vasculaires Lésions des veines sus-hépatiques et/ou de la veine cave

VI Lésions vasculaires Avulsion hépatique
@ Augmenter d’un grade si les lésions sont multiples jusqu’au grade Ill.
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RESUME :

Objectif. - Le but de cette étude était d’identifier de fagon rétrospective a la prise en charge
initiale les facteurs cliniques et biologiques, associés a la présence de Iésions intra-abdominales (LIA)
aprées un traumatisme abdominal fermé (TAF) de I'enfant.

Population et méthode. - Ont été inclus tous les enfants pris en charge pour un TAF entre le
1" janvier 2010 et le 31 décembre 2012 dans le service des Urgences pédiatriques de CHU de
Toulouse. Les données cliniques, biologiques et radiologiques de I'examen initial ont été collectées.
Une LIA était définie par une lésion d’'un organe ou la présence d’'un hématome intra-abdominal mis
en évidence par un examen d’'imagerie ou lors d’'une intervention chirurgicale.

Résultats. - Sur les 363 patients inclus, 62 (17%) présentaient une LIA. La moyenne d’age

était de 8,13 + 4,04 ans. Treize paramétres identifiés comme associés & un risque accru de LIA ont

été utilisés pour construire un score clinico-biologique (PRIAI pour Predictive Risk of Intra-Abdominal
Injury), pondérés selon leur odds ratio : sexe masculin entre 5 et 15 ans (1 point), accident de
sport/loisir (1 point), d’équitation (1 point), de vélo (1 point), haute énergie cinétique (1 point), douleur
abdominale a I'admission (1 point), défense (1 point), irritation péritonéale (1 point), TGP = 2N (4
points), GB = 2N (3 points), hématurie (1 point), hématurie =2 80GR/mm3 (3 points), lésions extra-
abdominales associées (1 point). Un score <3 avait une valeur prédictive négative de 98%, une
sensibilité de 95%, une spécificité de 59%, un rapport de vraisemblance négatif respectivement de
0,08.

Conclusion. - Un score PRIAI £ 3 chez les enfants hémodynamiquement stables aprées un
TAF permet d’identifier ceux a trés bas risque de LIA. Ces résultats nécessitent une validation
prospective avant leur application.

Mots clés : Traumatismes abdominaux fermés _ Iésions intra-abdominales _ urgences _ enfant _
facteurs de risque _ score prédictif

ABSTRACT :

Study objective. - The aim of the study was to identify retrospectively during initial
management the clinical and biological parameters associated with intra-abdominal injury (lIAl) after
blunt abdominal trauma (BAT) in children.

Methods. - Children admitted for BAT between 01/01/2010 and 12/31/2012 in the pediatric
emergency department of Toulouse were included. Clinical, biological and radiological data were
collected. 1Al was defined as any radiographically or surgically apparent injury to any intra-abdominal
organ or as a intra-abdominal hematoma.

Results. - Of 363 enrolled patients, 62 (17%) had IAl. The mean age was 8,13 * 4,04 years.

Thirteen parameters identified as associated with higher risk of |1Al were used to build a clinical and
biological score (PRIAI for Predictive Risk of Intra-Abdominal Injury), weighted by their odds ratio :
male between 5 and 15 years old (1 point), sports accident (1 point), horse riding accident (1 point),
bike accident (1 point), high energy trauma (1 point) initial abdominal pain (1 point), rebound
tenderness on palpation (1 point) peritoneal irritation (1 point), ALT = 2N (4 points), WBC = 2N (3
points), hematuria (1 point), hematuria = 80 RBC/mm3 (3 points), extra-abdominal injury (1 point). A
score < 3 had a negative predictive value of 98%, a sensitivity of 95%, a specificity of 59% and a
negative likelihood ratio of 0,08.

Conclusions. — A PRIAI score < 3 in hemodynamically stable children after BAT identifies
those who are at very low risk for IAl. These results require a prospective validation before
implementation.

Keywords : Blunt abdominal trauma _ intra-abdominal injury _ emergency _ children _ risk factor _
predictive score



