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Déclaration de conflit d’intérêt 

• Aucun conflit d’intérêt 



Objectifs de la présentation 

• Prescrire la bonne imagerie pour les traumas cervicaux, thoraciques 
et abdominaux en pédiatrie selon l’évaluation clinique. 

• Identifier les avantages et inconvénients de chaque type d’imagerie 
pour les traumas cervicaux, thoraciques et abdominaux en pédiatrie. 

• Reconnaitre les limites des différents choix d’imagerie pour le 
diagnostic et la prise en charge des traumas cervicaux, thoraciques et 
abdominaux en pédiatrie. 
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Introduction 

• La trauma pédiatrique en chiffres… 
• 10% de toutes les hospitalisations 

• 15% de toutes les admissions aux soins intensifs 

• 25% de toutes les visites à l’urgence 

 



Panscan et trauma 

• Introduction du CT multi-barettes à la fin des années 1990 

• Panscan en trauma décrit pour les 1res fois en 1997 par Low et al. et 
en 2001 par Ptak et al. 



• Une des 1res études ayant démontré une amélioration du outcome 
avec l’utilisation du panscan en trauma 

• Étude allemande rétrospective multicentrique 

• 4621 patients adultes avec trauma contondant et ISS>16, dont 1494 
(32%) avec panscan 

• Calculs de ratio de mortalité attendue (SMR) à l’aide des scores de 
sévérité TRISS et RISC et comparé à mortalité observée en analyse 
multivariée  

• Le panscan était un facteur indépendant prédictif de survie 



• Aucune évidence de niveau 1 en faveur du panscan 

• Étude multicentrique randomisée controlée avec patients adultes et 
trauma sévère (signes vitaux altérés, suspicion de “life-threatening 
injury or severe injury”).  

• 2 groupes: panscan (n=541) vs. imagerie conventionnelle et scan 
séléctif (n=542) 

• Mortalité hospitalière comparable dans les 2 groupes (16%). Pas de 
différence non plus dans les analyses de sous-groupes polytrauma et 
TCC. 



• Étude rétrospective de tous les patients adultes ayant eu un panscan 
pour trauma dans un centre de trauma UK (n=255) 

• Règle dérivée à l’aide d’une analyse logistique multivariée 

• 16% des panscans avec polytrauma, 42% avec trauma et 42% négatif 

• Facteurs prédictifs de polytrauma: signes cliniques dans plus d’une 
région, GCS<14, instabilité hémodynamique (FC>100, TAs<100), 
problème respiratoire (FR>24, sat<93%), mécanisme du trauma 

 



• Sensibilité 95% 

• Spécificité 59% 

 



• Étude rétrospective multicentrique (National Trauma Data Bank) de 2010 
à 2014 chez patients âgés de 6 mois à 14 ans avec trauma contondant qui 
ont un scan fait dans les 2h de l’arrivée à l’urgence 

• 42 912 pts inclus, âge médian 9 ans, mortalité 0,9% 
• 8757 (20,4%) ont eu panscan 
• Après ajustement des facteurs confondants, pas de différence de 

mortalité hospitalière entre le groupe panscan et le groupe scan sélectif 
• Analyses de sous-groupe faites dans les groupes à plus haute mortalité 

(MVC, GCS<9, hypoTA, USIP) ne montrent pas de différence non plus 
• ED LOS plus courte d’environ 25 min dans groupe panscan mais total LOS 

plus longue d’environ 1 jour 



Risques de l’irradiation 

• Utilisation du CT scan en 
augmentation chez les 
enfants depuis la fin des 
années 1990 (Migloretti et 
al. JAMA 2013) 

• Plus l’enfant est petit, plus la 
quantité d’irradation est 
grande pour un même 
examen (Brenner et al. 
NEJM 2007) 

 



Risques de l’irradiation 

• Risque de mortalité par cancer à vie pour un 
enfant de 1 an: 0,18% pour scan abdo et  
0,07% pour scan cérébral. Pour 600 000 scan 
cérébral et abdo faits aux USA chaque année, 
500 patients pourraient mourir d’un cancer lié 
à l’irradition (Brenner et al., AJR 2001) 

• Dose cumulative de 50 mGy triple le risque de 
leucémie et de 60 mGy triple le risque de 
cancer du cerveau (Pearce et al. Lancet 2012) 





Traumatisme cranio-cérébral (TCC) 

• TCC léger (TCCL) est une des raisons de consultation les plus 
fréquentes en trauma pédiatrique (650 000 enfants/année en 
Amérique du Nord) 

• Entre 4-7% des enfants avec TCCL auraient une trouvaille au scan et 
seulement 0,5% auraient une lésion intra-crânienne nécessitant une 
intervention neurochirurgicale (vs. >20% de scan+ si GCS <14) 

• Augmentation du scan cérébral chez les enfants pour TCCL de 15% en 
1995 à 53% en 2005 



• Étude prospective canadienne 
multicentrique 0-16 ans 

• Pts avec TCC et GCS 13-15 et perte 
de conscience, amnésie, 
vomissements persistants ou 
irritabilité (n=3866, 90% avec GCS 
15) 

• 4,1% avec scan+ et 0,6% avec 
intervention neurochirurgicale 

• Dérivation d’une règle 
décisionnelle basée sur 2 
catégories de risque 





• Étude prospective 

• Pts de <18 ans avec TCC se présentant à l’urgence 
<24h avec GCS 14-15 

• Dérivation et validation d’une règle pour identifier les 
patients à faible risque de traumatisme cranio-
cérébral cliniquement important (TCCci) dans la 
population des enfants avec TCC léger 

• TCCci=mortalité, neurochirurgie, intubation >24h, 
admission ≥2 nuits 



• Âge moyen 7,1 ans 

• 90% avec TCC isolé et 97% 
avec GCS 15 

• 35,3% avec CT scan: 5,2% 
avec scan+ 

• 0,9% avec TCCci avec 
15,9% de ceux-ci ayant 
une intervention 
neurochirugicale (i.e. 
60/42 412 pts) 



À qui faire un CT scan? 

A. Chez les enfants de moins de 2 ans (25% des 
participants avaient <2 ans) 

VPN 100% 
Sensibilité 100% 



À qui faire un CT scan? 

B. Chez les enfants de 2 ans et plus 
VPN 99.95% 
Sensibilité 96.8% 



Performance des outils décisionnels 
• PECARN vs. suspicion clinique (Atabaki et al. AEMJ 2016) 

• La règle PECARN était plus sensible que la suspicion de >1% de TCCci par les 
cliniciens pour les enfants pré-verbaux (100% vs. 60%) et les enfants verbaux 
(96% vs 64%) mais moins spécifique (pré-verbaux 53% vs. 92% et verbaux 58 
vs 90%) 

• Mais même si suspicion de <1%, scan demandé chez 27% de ces patients!  

• PECARN vs. CATCH vs. CHALICE (Babl et al. Lancet 2017) 
• Les 3 règles ont une excellente sensibilité et VPN pour détecter les TCCci (avec 

avantage de PECARN a/n sensibilité) 

• Implémentation de la règle PECARN 
• Pas d’augmentation de CT si introduite dans un milieu avec peu de CT 

(Bressan et al. 2012) 
• Diminution de CT si introduite dans un milieu avec beaucoup de CT (Nigrovic 

et al. 2015) 



Trauma de la colonne cervicale 

• Incidence: 1.5% des enfants traumatisés 

• Site de la blessure 
• rachis cervical haut: 52% 
• rachis cervical bas: 28% 
• haut et bas: 7% 

• Trauma ligamentaire plus fréquent dans la population 
pédiatrique (la majorité chez <10 ans et ad 20% chez 
>10 ans) 

• Mortalité 
• colonne cervicale haute: 23% 
• colonne cervicale basse: 4% 
• luxation atlanto-occipitale: 50% 

Patel et al. 2001. 



Utilisation du scan de la colonne cervicale 
dans les différents centres de trauma 

Pieretti et al. 2009. 



Comment investiguer la colonne cervicale chez 
l’enfant? 

• Viccellio et al. 2001: étude prospective multicentrique, 
validation de NEXUS chez l’enfant, 0-18 ans (n=3065, 9% de 
la cohorte NEXUS) 

• Règle décisionnelle 
• Absence de déficit neurologique 
• Absence de dlr cervicale médiane 
• Absence d’intoxication 
• Absence d’altération de l’état de conscience 
• Absence de lésion distractrice 

• Sensibilité 100% (95% CI 87-100%), spécificité 19%, VPN 
100% 

• Réduction de 20% des Rx si règle appliquée 
• Seulement 88 patients de moins de 2 ans et aucun avec 

trauma de la colonne cervicale 



Comment investiguer la colonne cervicale chez 
l’enfant? 

• Pieretti et al. 2009: étude rétrospective multicentrique, 0-
3 ans (n=12 537), dérivation et validation de la PEDSPINE 
rule 

• Seulement 0,66% de trauma colonne cervicale dans cette 
population 

• 4 facteurs indépendants prédicteurs de trauma de la 
colonne cervicale sont identifiés en régression logistique 
multivariée 
• 3 POINTS: GCS<14 
• 2 POINTS: GCS oeil=1 
• 2 POINTS: MVC 
• 1 POINT: Âge >2 ans 

• Score attribué à chaque facteurs 
• Score 0-1 élimine une lésion de la colonne cervicale avec VPN 99,93%. 
• Dans ce groupe, 69,5% des patients pourraient éviter une imagerie 

 



• Révision de toute la littérature existente sur les trauma de la colonne 
cervicale par un groupe d’experts en trauma pédiatrique canadien ad 
2009 

• Production de 2 algorithmes décisionnels après consensus: un pour le 
patient éveillé et un pour le patient avec examen neuro anormal 



Pa ent	<	3	ans,		
voir	guide	clinique	

Cesser	collet	cervical	

Congé	avec	collet	Miami		
RV	CE	orthopédie	7	jours	
RX	en	flexion/extension	à	
considérer	lors	du	suivi	

Collet	Miami		
Considérer	consulta on	orthopédie	
CT-Scan	cervical	selon	orthopédie	

Collet	Miami		
Consulta on	orthopédie	et	

neurochirurgie	
CT	Scan/IRM	selon	avis	ortho-

neurochirurgie	

NON	

OUI	

ANORMAL	

NORMAL	

NORMAL	

NON	

NORMAL	

OUI	

NORMAL	
Collet	Miami		

Consulta on	orthopédie	

ANORMAL	

ANORMAL	

Cesser	collet	cervical	

CT-Scan	colonne	cervicale	

Garder	collet	cervical	rigide	
RX	AP	et	Latéral	colonne	cervicale	

en	salle	de	trauma	

Rx	vue	odontoïde	si	≥8	ans	et	collabore	

Examen	neurologique	

Rx	bonne	qualité	

Réexaminer	 CT-Scan	cérébral	et	
Considérer	CT-Scan	C1-C3	

CT-Scan	cérébral	prévu	?	

<	8	ans	

CAPABLE	D’ÉLIMINER	UNE	LÉSION	CERVICALE	CLINIQUEMENT	?	
	

Règle	NEXUS	–	RX	non	indiqué	si	:	
• Pas	d’altéra on	de	l’état	de	conscience	
• Pas	d’intoxica on	
• Pas	de	douleur	distrayante	
• Pas	de	déficit	neurologique	focal	
• Pas	de	douleur	à	la	palpa on	de	la	ligne	médiane	cervicale	

ET	
• Pa ent	capable	de	faire	rota on	à	45°	et	flexion/extension	sans	douleur	

>	8	ans	

Examen	normal	 Examen	anormal	

ANOMALIE	NEUROLOGIQUE	 DOULEUR	CERVICALE	MÉDIANE	

Collet	Miami		
Consulta on	orthopédie	et	

neurochirurgie	
CT	Scan/IRM	selon	avis	ortho/

neurochirurgie	

ÉVALUATION	DE	LA	COLONNE	CERVICALE	:	
ENFANT	CONSCIENT	ET	EXAMEN	CLINIQUE	FIABLE	

Révisé en septembre 2015 
Dr Nathalie Gaucher et Dr Marianne Beaudin 

Collet	Miami		
Consulta on	orthopédie	

CT	Scan/IRM	selon	avis	ortho	



Examen	neurologique	

Garder	collet	cervical	rigide	
Rx	AP	et	Latéral	colonne	cervicale	en	salle	de	

trauma	
Considérer	consulta on	en	traumatologie	

Considérer	CT-scan	colonne	cervicale,	surtout	si	:	

 		TCC	sévère,	GCS	<	9	
 		Scan	cérébral	envisagé	

NORMAL	

Réévalua on	de	l’état	de	conscience	(EC)	
fréquente	pendant	les	premières	24-48	h	

Pa ent	alerte	et	coopérant	

Suivre	algorithme	décisionnel	:	
«	Enfant	conscient	et	examen	clinique	fiable	»	

Rx	AP	et	Latéral	colonne	cervicale	en	
salle	de	trauma	
Collet	Miami		

Consulta on	trauma,	orthopédie	et	
neurochirurgie	

CT	Scan/IRM	selon	avis	ortho/
neurochirurgie	

Collet	Miami		
Consulta on	orthopédie	

	

Considérer	possibilité	de	lésion	thoracique	
ou	lombaire	

Consulta on	traumatologie	si	non	fait	
CT-Scan/IRM	à	considérer	selon	

trauma	et	neurochirurgie	

Consulta on	orthopédie	si	scan/IRM	
anormal	ou	selon	trauma	

ANORMAL	

ANORMAL	

EC	en	AMÉLIORATION	

EC	INCHANGÉ	

ÉVALUATION	DE	LA	COLONNE	CERVICALE:	
ENFANT	AVEC	GCS	<	15	

Révisé en septembre 2015 
Dr Nathalie Gaucher et Dr Marianne Beaudin 

Si	admission	avec	collet	cervical,	changer	le	collet	
rigide	pour	collet	Miami		

NORMAL	



• Étude rétrospective chez pts de <21 ans avec trauma contondant et 
arrivés à l’urgence dans un collet cervical et sans imagerie préalable 
(n=1023) 

• Algorithme décisionnel mis en place dans cette institution et évalué 
sur une période de 10 ans (semblable à celui de HSJ) 

• Enfant inconscient:  
• Rx lat en salle de trauma 
• Si intubation prolongée anticipée: compléter avec Rx AP et IRM cérébrale et 

cervicale <48h 
• Si intubation courte durée anticipée: garder collet cervical et tenter de 

“clairer” cliniquement plus tard 

 





• 23% clairés cliniquement, 67% avec Rx seulement, 9% avec CT après 
Rx et 0,5% avec scan seulement 

• 18 pts avec trauma colonne cervicale (1,8%) 

• 1 lésion manquée chez fille de 16 ans impliquée dans MVC et 
neurologiquement intacte avec dlr médiane et jonction C7-D1 
masquée par les épaules sur Rx lat 



Trauma thoracique 

• Trauma à haute vélocité 

• Souvent signe d’un traumatisme sévère 

• 2e cause de mortalité par trauma après le TCC 

• Particularités pédiatriques:  
• Grande élasticité de la paroi thoracique 

• Ossification progressive de la cage thoracique 

• Trachée courte, étroite et compressible 

• Médiastin très mobile 

• Capacité résiduelle fonctionnelle diminuée 



Traumatisme aortique 
• Incidence de moins de 

0,1% en trauma 
pédiatrique, 
possiblement dû à 
l’élasticité des 
structures vasculaires 

• Dans la population 
pédiatrique, rare chez 
les <5 ans et plus 
fréquent chez les >16 
ans 

• 85% meurent sur la 
scène 



Investigation radiologique 

• Faut-il faire un scan? 

• Plus sensible pour détecter 

• hémothorax 

• pneumothorax 

• contusion pulmonaire 

• fractures de côtes 

• Beaucoup d’irradiation!!! 

• Souvent ne change pas la prise en charge du patient 

• La littérature supporte de plus en plus le scan seulement si 
suspicion de traumatisme des gros vaisseaux 



• Étude rétrospective de tous les pts 0-18 ans avec activation de trauma 
pour trauma contondant qui ont eu Rxp à l’arrivée entre 2005-2013 
(n=1035) 



1. Pts avec Rxp seulement 
n’ont pas eu de lésions 
manquées qui ont affecté 
le outcome 

2. Management des pts avec 
scan après un Rxp normal 
est inchangé même si scan 
anormal 

3. 2 pts avec doute sur 
trauma médiastin au CT: 1 
avec CT angio normal et 1 
avec dissection aortique 
(les deux avaient 
médiastin élargi au Rxp) 

4. Scan a changé 
management chez 
seulement 4 pts (3%) 

 

1 

2 

3 

4 





• Étude rétrospective, pts 0-14 ans, entre 1997-2015 (n=119 821) 

• 12 pts (0,0001%) avec trauma thoracique vasculaire (vs. 0,001% chez 
les adultes de la même base de données) 

• Mécanisme le plus fréquent=piéton-auto (7/12) 

• 8/12 avaient polytrauma sévère 

• Mortalité 41% 

• Conclusion: Rxp comme outil de screening et scan non nécessaire 
dans la grande majorité des cas (et angio scan (CTA) encore moins 
nécessaire) 



• Étude prospective sur 24 010 
pts adultes afin de dériver et 
valider des règles d’utilisation 
du Rxp et du scan thoracique 

• Incorpore l’utilisation du Rx 
comme outil de screening, 
l’évaluation du patient à 
l’examen physique et le 
mécanisme 



Trauma abdominal 
• Lésions intra-abdominales contondantes 

les plus fréquentes: 
• Rate (39%) 
• Foie (37%) 
• Rein (19%) 
• Tractus digestif (15%) 
• Glande surrénale (12%) 
• Pancréas (7%) 
• Vaisseaux intra-abdominaux (2%) 
• Vessie (2%) 
• Uretère (0,5%) 
• Vésicule biliaire (0,5%) 
• Aponévrose (0,4%) 

Holmes et al. 2013. 



• Étude prospective multicentrique incluant enfants avec trauma au torse 
contondant (n=12 044) 

• Dérivation d’une règle décisionnelle en analyse logistique multivariée  

• 46% de tous les pts ont eu un scan abdo 

• 761 pts (6,3%) avec lésion intra-abdominale, dont 203 sont 
cliniquement significatives (26% des pts avec lésion intra-abdo et 1,7% 
de tous les pts enrollés) 

• 75% des pts avec lésion intra-abdominale avaient hémopéritoine 

IAI-i=SOP, embolisation, 
transfusion, réanimation 
liquidienne≥2jrs chez pts 
avec lésion 
intestinale/pancréatique 



IAI-i=SOP, embolisation, transfusion, 
réanimation liquidienne≥2jrs pour lésion 
intestinale/pancréatique 
VPN 99.9% 
Sensibilité 97%, spécificité 42,5% 



Combiner 
avec FAST et 
laboratoires 
(Hb, AST/ALT, 
amylase, A/U) 



• Étude prospective multicentrique chez pts de <16 ans avec trauma 
abdominal contondant (n=2188) 

• Dérivation d’une règle décisionnelle en analyse logistique 
multivariée 

• 261 pts (11,9%) avec lésion intra-abdominale (IAI) dont 62 
nécessitant une intervention (IAI-i) (2,8% de tous les enfants 
enrollés) 

• IAI-i=transfusion, SOP, embolisation, mort 



• VPN 99,4% pour 
IAI 

• VPN 100% pour 
IAI-i 



La littérature vs. Ste-Justine... 

• Quelle est la place de l’échographie abdominale? 
• Équipe de radiologie dédiée et activée pour les trauma de niveaux 1 et 2 

• Possibilité de faire l’échographie dans la salle de trauma 

• Examen non-invasif et qui peut être répété 

• Rallonge le temps passé à la salle d’urgence mais permet de diminuer de 
façon considérable la radiation sans impact sur le outcome 

• Souvent utilisé en 1re intention et complété ou non avec scan abdo 

• Chaque écho positive n’est pas nécessairement complété par un scan 
• Trauma de la rate chez patient stable hémodynamiquement et examen physique 

rassurant=pas de scan 

• Liquide libre sans trouvaille de trauma d’organes solides=scan 

• Beaucoup de ces patients finissent pas être admis de toutes façons 
permettant aussi examens physiques sériés... 

 



Questions? 
mariannebeaudin333@gmail.com 


