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Liste des abréviations

AVP : accident de la voie publique

CH : centre hospitalier

CHU : centre hospitalier universitaire

EIQ : écart inter-quartile

FDR : facteur de risque

GCS : score de Glasgow

IC95% : intervalle de confiance a 95 %

LIC : 1ésion intracranienne

LICecs : 1ésion intracranienne cliniquement séveére
MLS : mécanisme lésionnel sévere

PECARN : Pediatric Emergency Care Applied Research Network
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RDC : reégle de décision clinique

TC : traumatisme cranien

TCL : traumatisme cranien léger

TDM : tomodensitométrie
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I) INTRODUCTION

Les traumatismes craniens (TC) sont les 1€sions traumatiques les plus courantes chez I’enfant et
sont un motif fréquent de recours aux urgences pédiatriques (1). Ils sont également la principale
cause de morbidité et de mortalité dans le monde chez les jeunes enfants et les jeunes adultes (2-5) .
Il existe une grande hétérogénéité dans la définition du TC, qui est encore plus marquée pour le
traumatisme cranien léger (TCL) (2). La gravité du TC est évaluée selon le score de Glasgow
(GCS), adapté a 1’age, sur une échelle de 3 a 15. Le TCL est décrit le plus souvent par un GCS
compris entre 13 et 15 (1,6-9). C’est ainsi que le décrivent les recommandations frangaises pour la
prise en charge du TCL chez I’enfant (1). Cependant, selon une étude réalisée en Australie et en
Nouvelle Z¢élande en 2017, le pourcentage de patients considérés comme ayant un TCL dans une
méme population de TC, variait de < 10% a > 90 % selon la définition utilisée (10).
L’incidence mondiale annuelle des TC est estimée entre 12 et 481/ 100 000 habitants selon les
criteres d’inclusion (11). En France et en Europe, elle est comprise entre 100 et 300/ 100 000
habitants (2,6). Dans la plupart des études, on estime que la proportion des TCL représente 80 a plus
de 95 % des TC (1,2,7,11-13), et que les TCL représentent 5 a 8 % des admissions aux urgences
pédiatriques francaises, ce qui équivaut a une incidence annuelle de 60-100 TCL/ 100 000 enfants
(8). Il faut garder en mémoire que I’incidence des traumatismes craniens est probablement sous-
évaluée car la majorité des travaux d’incidence publiés est basée sur des populations consultant aux
urgences ou admises a I’hopital (2,13,14). En effet une étude d’incidence en Nouvelle-Zélande a
montré que 64 % des TC étaient identifiés au niveau des hopitaux, 8 % au niveau des médecins de
famille et 28 % au niveau d’autres sources (15). Une autre étude réalisée aux Etats-Unis a estimé
que 60 % des TCL étaient vus aux urgences et 40 % en médecine de ville (16). Enfin, une enquéte
de population sur une petite cohorte aux Etats-Unis révélait que 42 % des patients victimes de TC
ne consultaient pas (17).

Moins de 10 % des enfants ont des 1ésions intracraniennes (LIC) dans les suites d’un TCL et
moins de 1 % nécessitent une intervention neurochirurgicale (5,7,8). Les enfants de moins de 2
mois ont une plus grande prévalence de LIC au scanner que les enfants plus agés, en effet la
fréquence des LIC toutes gravités confondues est de 13 % avant 2 mois, de 6 % entre 3 et 11 mois
et 2 % entre 1 et 2 ans (18,19). Les LIC étant plus difficiles a évaluer cliniquement a cet age, 1’age
inférieur a 2 ans est considéré comme un facteur de risque de LIC (3,20). Il n’est cependant pas
raisonnable qu’un scanner soit réalisé chez tous les enfants avec un TCL et a fortiori chez les plus

jeunes d’entre eux, le lien entre radiations ionisante et augmentation des cancers n’étant plus a



prouver. Le risque de leucémie et de tumeur du cerveau radio-induit est plus élevé suite a un
scanner cérébral (TDMc) que suite a un autre scanner. Pierce et al. ont quantifié ce risque de 1’ordre
de 1 cas de leucémie et 1 cas de cancer du cerveau pour 10 000 TDMc réalisés avant ’age de 10 ans
(21,22). Les nourrissons de 0 a 1 an recoivent plus de radiations ionisantes suite a un TDMc que les
plus agés (23) d’ou l’intérét de réduire le nombre de TDMc inutiles réalisés en minimisant le risque
de sous diagnostiquer des LIC. C’est dans ce contexte qu’en 2009, le Pediatric Emergency Care
Applied Research Network (PECARN) a publié¢ une régle de décision clinique (RDC) pour la prise
en charge du TCL de I’enfant qui a pour objectif de détecter les enfants a trés bas risque de
développer des Iésions intra-craniennes cliniquement séveéres (LICcs) sur des éléments
anamnestiques et cliniques, afin d’éviter le recours au scanner et 1’exposition aux radiations
ionisantes inutiles (5). En 2014, la Sociét¢ Francaise de Pédiatrie a €émis de nouvelles
recommandations sur la prise en charge des enfants de moins de 2 ans victime de TCL en se basant
sur la regle du PECARN (1).

La grande majorité (> 80 %) des enfants victimes de TCL récupére rapidement (< 3 mois) et a
peu de séquelles (2,24-28). Cependant 3 a 10 % des patients sont atteints de syndrome post-
commotionnel persistant au-dela de 1 an (2). La littérature reste a ce jour insuffisante pour prouver
un lien entre TCL et problémes psychiques, psychiatriques et comportementaux (28-30) mais il
existe des preuves limitées sur I’existence de séquelles a long terme, notamment d’épilepsie qui
serait 2 a 4 fois plus élevée dans cette population (2,26,28,30). Les enfants d’un age inférieur a 2
ans ont le plus grand risque de conséquences a long terme car c’est a cette période qu’intervient la
maturation cérébrale, en effet le cerveau est fragile du fait de sa plasticité et de la myélinisation
neuronale moins abondante. Il semble néanmoins qu’ils restent sur leur courbe de développement

apres un TCL (3,31,32).

Malgré le risque accru de complications a court et a long terme dans les suites d’un TCL chez
les nourrissons, peu d’études ont été réalisées dans cette population vulnérable. Eapen et al. ont
mené une ¢tude descriptive chez 93 nouveau-nés victimes de TC toutes sévérités confondues (33).
Deux tiers des enfants étaient asymptomatiques, un tiers avait un examen clinique normal et deux
tiers retournaient a domicile aprés examen aux urgences. Le mécanisme de traumatisme le plus
fréquent était la chute des bras de la personne qui s’occupait de I’enfant. Environ 12 % avaient une
imagerie cérébrale et 4,3 % avaient une LICcs. En dehors de ces résultats, il n’existe pas de données

précises sur les caractéristiques des TCL (i.e. mécanismes de 1’accident chez des enfants ne se



mobilisant pas seuls), la symptomatologie clinique, les complications aigués, et les modalités de

prise en charge chez les petits nourrissons.

L’objectif principal de notre travail était donc de décrire les caractéristiques d’une population
d’enfants 4gés de moins de 4 mois se présentant aux urgences pour TCL, et notamment , les
circonstances de survenue, la fréquences des complications aigués et les modalités de prise en
charge. Le but ¢tait ainsi de pouvoir dégager des pistes de réflexion pour I’amélioration de leur
prise en charge a la phase aigu€ (i.e. indication de 1’imagerie, d’une surveillance hospitaliére) et
d’identifier des cibles d’action potentielles pour des campagnes de prévention en partant de
I’hypothése qu’une grande partie des TC survenant chez des nourrissons ne se déplacant pas seuls

était certainement évitable.



II) POPULATION ET METHODES

1. Type et objectifs de I’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle, prospective, multicentrique, non contrdlée, ancillaire a
une étude plus vaste dont 1’objectif était la validation des performances diagnostiques de la RDC du
PECARN chez les enfants de moins de 16 ans avec un TCL. L’objectif principal de notre travail
¢était de décrire la population des nourrissons agés de moins de 4 mois consultant dans un service
d’urgences pour un TCL : leurs caractéristiques démographiques, les caractéristiques des TC, leurs
complications aigiies et la prise en charge médicale réalisée. L’ objectif secondaire était d’évaluer les

performances diagnostiques de la RDC du PECARN dans cette population.

2. Déroulement de I’étude

La période d’inclusion s’étendait du 27/11/2015 au 16/08/2018. Les centres participants a
I’étude étaient les services d’urgences pédiatriques des CHU de Nantes, Brest, Tours, Poitiers,
Rennes, Angers, Toulouse, Caen, les services d’urgences pédiatriques des CH de Saint Nazaire et

Lorient et le service d’urgences générales du CHD Vendée.

3. Population étudiée

Pour cette question de recherche, les critéres d’inclusion étaient les suivants :
- Enfants agés de moins de 4 mois
- Consultant dans un service d’urgences des CHU de Nantes, Brest, Tours, Poitiers, Rennes,
Angers, Toulouse, Caen, des CH de Saint-Nazaire, La Roche-sur-Yon ou Lorient
- Pour un TCL avec un score de Glasgow > 14. Le TCL est habituellement défini par un
GSC > 13, mais I’é¢tude du PECARN s’¢était intéressée a la population d’enfants traumatisés
craniens dont le GCS était supérieur ou égal a 14. La prise en charge des enfants présentant
un TC avec un GCS inférieur a 14 n’est pas sujette a controverse, le risque de 1ésions
cérébrales traumatiques étant d’au moins 20 %, la réalisation d’un scanner cérébral est
systématiquement recommandée pour ces enfants (5).
- Survenu dans les 24 heures précédentes

- Patient affili¢ au régime de sécurité sociale



- Parents du patient ayant accepté la participation de leur enfant a 1’é¢tude (au moins un des

deux parents si un seul parent présent lors de la présentation de I’é¢tude)

Les criteres de non inclusion étaient :
-GCS<13
- Enfant ayant des troubles de la coagulation
- Présence d’une dérivation ventriculaire
- Patient asymptomatique (en dehors d’une dermabrasion du cuir chevelu) suite a une chute
de sa hauteur
- Traumatisme pénétrant
- Tumeur cérébrale connue
- Troubles neurologiques antérieurs connus
- Evaluation scannographique dans un autre centre hospitalier avant examen aux urgences
- Enfant sous tutelle

- Refus des parents de participer a I’étude

4. Recueil des données

Toutes les données sur les caractéristiques du traumatisme, du patient et de sa prise en charge
étaient reportées sur une feuille de recueil (Annexe 1), par les internes et médecins séniors des
urgences apres information orale et écrite des parents, et portaient sur :

- les circonstances de survenue du TC (date, heure et mécanisme)

- ’age et les antécédents de I’enfant (notamment les critéres de non inclusion)

- P’histoire de la maladie (perte de connaissance et durée, vomissements, comportement
anormal de I’enfant selon les parents)

- les données de 1’examen clinique (score de Glasgow pédiatrique (Annexe 2), autres signes
d’altération de la conscience, examen neurologique complet, signes cliniques en faveur
d’une fracture du crane ou en faveur d’une lésion de la base du crane, présence d’un
hématome non frontal, aggravation clinique de 1’enfant)

- la catégorie de risque de LICcs selon la régle du PECARN

- la réalisation ou non d’un TDMc, son résultat le cas échéant

- I’hospitalisation ou le retour a domicile du patient

- le diagnostic de LICcs défini par :



- la survenue du décés secondaire aux Iésions cérébrales
- la réalisation d’une intervention neurochirurgicale :

* monitorage de la pression intracranienne

* réduction chirurgicale d’une embarrure

* ventriculostomie

* ¢vacuation d’un hématome

* lobectomie

* débridement

* parage/fermeture durale
- une intubation > 24 heures secondaire aux LIC
- une hospitalisation supérieure ou égale a 2 nuits (pour symptomes neurologiques
persistants, altération de la conscience persistante, vomissements répétés, céphalées
séveéres ou crise convulsive) en association avec des LIC mises en évidence au

scanner.

Afin de s’assurer de I’absence de complication liée au TC survenue apres le retour a domicile,
les familles des enfants inclus étaient contactées 2 a 3 semaines apres la consultation aux urgences
par téléphone. Si les parents étaient injoignables, une recherche systématique d’un nouveau passage
aux urgences, d’une hospitalisation dans un service de réanimation pédiatrique, dans un service de
neurochirurgie pédiatrique ou la survenue du déces était réalisée en consultant les dossiers
informatiques de I’hopital d’origine.

Un cahier d’observation électronique était créé par patient et complété par 1’infirmier de

recherche clinique avec les données de la feuille de recueil et celles du suivi.

5. Prise en charge recommandée pour les enfants de moins de 4 mois avec TCL

En fonction des circonstances du TCL et de I’examen clinique du patient, la RDC du PECARN
permettait de classer I’enfant en 3 groupes selon son risque de présenter des LICcs : haut risque,
risque intermédiaire et faible risque. Pour les enfants de moins de 2 ans, les facteurs de risque
identifiés étaient :

- Haut risque de LICcs :

- score de Glasgow = 14
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- et/ou autre signe d’altération de la conscience : agitation, somnolence, et/ou fracture du
crane palpable
- Risque intermédiaire de LICcs :
- hématome non frontal du scalp
- perte de connaissance > 5 secondes
- comportement anormal selon les parents
- mécanisme sévere de traumatisme cranien :
* Accident de la voie publique (AVP) automobile, si passager ¢jecté ou si décés d’un
autre passager ou si tonneau ou si victime ou cycliste non casqué
* chute supérieure a 0,90 meétre
* TC par objet a forte cinétique
- Faible risque de LICcs :

- aucun des facteurs de risque de LICcs

La prise en charge recommandée (Annexe 3) pour les nourrissons de moins de 4 mois différait selon
le risque de LICcs et était :
- haut risque et risque intermédiaire de LICcs : réalisation d’'un TDMc d’emblée.

- faible risque de LICcs : pas de TDMc et un retour a domicile était possible.

6. Analyses statistiques

Nous avons décrit les caractéristiques des enfants inclus, les mécanismes des TC, et les prises en
charges réalisées. Les variables quantitatives étaient présentées par leurs médianes et écart
interquartiles (EIQ). Nous avons décrit les variables qualitatives par leurs effectifs, pourcentages
avec leurs intervalles de confiance a 95 % (IC95%). Nous avons évalué les performances
diagnostiques de la RDC du PECARN chez les enfants de moins de 4 mois a partir d’un tableau de
contingence. La sensibilité était calculée par le rapport du nombre de patients avec une LICcs et une
régle positive (i.e. patient classé a risque haut ou intermédiaire) sur le nombre total de patients avec
une LICcs. La spécificité était calculée par le rapport du nombre de patients avec une régle négative

(i.e. patient classé¢ a faible risque) et sans LICcs sur le nombre total des patients sans LICcs.
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7. Aspects réglementaires et éthiques

Chaque parent de patient a été informé de la réalisation de cette recherche oralement et par écrit
(Annexe 4). Une attestation de recueil de non opposition précisant que les parents avaient bien été
informés oralement, avaient recu la note d’information et donné leur accord oral pour participer a la
recherche a été remplie et signée par le médecin délivrant I’information. Le protocole a fait 1’objet
d’une demande d’avis au CCTIRS (avis favorable en date du 9 Juillet 2015) et d’une demande
d’autorisation aupres de la CNIL (autorisation n°915593 obtenue le 24 novembre 2015). L’étude a
recu un avis favorable du comité de protection des personnes (Avis n° 2015-A00543-46 du
13/10/2015). L’étude a été financée dans le cadre du programme hospitalier de recherche clinique

(DGOS-PHRCI 2015, RC15_0038)

12



III) RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

Au total, 202 enfants de moins de 4 mois ont été inclus dans 1’étude, ce qui représentait 2,6 %
(n=202/7866) de la population de I’étude initiale. La moyenne d’age était de 1,85 mois, avec une
médiane de 2 mois [EIQ : 1-3 mois]. Le sex-ratio était de 1,06. Les caractéristiques de la population
incluse ainsi que celles de I’examen clinique sont résumées dans le Tableau 1. Les enfants avaient
un GCS normal dans 99,5 % des cas, 71,8 % avaient un examen normal et le signe clinique le plus
fréquent était un hématome du scalp, présent dans 21,3 % des cas (n=43/202) (Tableau 1). Selon la
RDC du PECARN, 2 (1%) enfants étaient classés a haut risque de LICcs, 84 (42%) a risque

intermédiaire et 116 (57%) a faible risque.
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Tableau 1: Caractéristiques de la population

N =202 IC95%
Age, n (%)
< 1 mois 22 (10,89) 6,59-15,19
1 mois - 2 mois 51(25,25) 19,26-31,24
2 mois - 3 mois 65 (32,18) 25,74-38,62
3 mois - <4 mois 64 (31,68) 25,27-38,10
Sexe, n (%)
Féminin 98 (48,51) 41,62-55,41
Masculin 104 (51,49) 44,59-58,38
Examen clinique et symptomes, n (%)
Examen neurologique
Comportement anormal selon les parents 6 (2,97) 0,63-5,31
GCS
=15 201 (99,5) 98,54-100,00
=14 1 (0,5) 0,00-1,46
Altération de la conscience 0 (0) 0,00-0,00
Perte de connaissance 1(0,5) 0,00-1,46
Déficit neurologique 0 (0) 0,00-0,00
Convulsion 0 (0) 0,00-0,00
Fontanelle bombante 0 (0) 0,00-0,00
Vomissement 2 (0,99) 0,00-2,36
Examen traumatologique
Erythéme ou dermabrasion du scalp 13 (6,44) 3,05-9,82
Hématome frontal 19 (9.41) 5,38-13,43
Hématome péri orbitaire 2 (0,99) 0,00-2,36
Hématome du scalp non frontal 24 (11,88) 7,42-16,34
Signe clinique d’embarrure 1(0,5) 0,00-1,46
Examen normal 145 (71,78) 65,58-77,99

1C95%: intervalle de confiance a 95%,GCS: score de Glasgow
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2. Caractéristiques du traumatisme cranien léger

Les deux-tiers des TCL avaient lieu en journée et la fréquence des TCL était la plus élevée le
mercredi et durant le mois d’aoit (Tableau 2). La médiane du délai entre TC et examen aux
urgences ¢tait de 2 heures [EIQ : 1,25-3]. Le mécanisme le plus fréquent était la chute, survenant

dans plus de 90 % des cas (IC95% : 87-95).

Tableau 2: Caractéristiques du TC

N =202 1C95%
Moment du TC, n (%)

Nuit profonde (23h-6h) 17 (8,42) 4,59-12,24

Matin (6h-12h) 65 (32,18) 25,74-38,62

Aprées-midi (12h-18h) 74 (36,63) 29,99-43,28

Soir (18h-23h) 46 (22,77) 16,99-28,56

Jour de la semaine, n (%)

Lundi 29 (14,36) 9,52-19,19

Mardi 25 (12,38) 7,83-16,92

Mercredi 45 (22,28) 16,54-28,02

Jeudi 29 (14,36) 9,52-19,19

Vendredi 27 (13,37) 8,67-18,06

Samedi 16 (7,92) 4,20-11,65

Dimanche 31 (15,35) 10,38-20,32

Mois de I’année, n (%)

Janvier 17 (8,42) 4,59-12,24

Février 8 (3,96) 1,27-6,25

Mars 18 (8,91) 4,98-12,84

Avril 14 (6,93) 3,43-10,43

Mai 20 (9,90) 5,78-14,02

Juin 22 (10,89) 6,59-15,19

Juillet 20 (9,90) 5,78-14,02

Aout 31 (15,35) 10,38-20,32

Septembre 13 (6,44) 3,05-9,82

Octobre 15 (7,43) 3,81-11,04

Novembre 9 (4,46) 1,61-7,30

Décembre 15 (7,43) 3,81-11,04

Délai TC-examen, n (%)

<3h 146 (72,28) 66,10-78,45

3-6h 42 (20,79) 15,20-26,39

> 6h 14 (6,93) 3,43-10,43
Meécanisme du TC, n(%)

Chute 184 (91,09) 87,16-95,02
Chute > 90cm 64 (31,68) 25,27-38,10
Chute < 90cm 120 (59,41) 52,63-66,18

Traumatisme provoqué par un objet 10 (4,95) 1,96-7,94
Choc a la téte par un objet 8 (3,96) 1,27-6,65
Objet projeté 2(0,99) 0,00-2,36

TC par collision 3(1,49) 0,00-3,15

AVP vélo non casqué 2 (0,99) 0,00-2,36

AVP tonneaux 1(0,5) 0,00-1,46

Coup de sabot d’une vache 1(0,5) 0,00-1,46

Non renseigné 1(0,5) 0,00-1,46

1C95% : intervalle de confiance a 95%, TC: traumatisme cranien, AVP : accident de la voie
publique, AVP tonneaux : la voiture a fait des tonneaux
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3. Prise en charge et complications

Un TDMc a été réalisé chez un quart des enfants (25,25 %; IC95% : 19,26-31,24) (Tableau 3).
Une LIC était présente chez 5,45 % des nourrissons et une LICcs chez 3,96 %. Le nombre de
scanners réalisés nécessaires pour identifier une LIC était de 5. Un peu plus de la moiti¢ des
nourrissons (n=104/202) a été hospitalisée, dont 9 enfants (4,46 %) pour une durée > 2 nuits.
L’autre moiti¢ des enfants a été surveillée moins de 6h aux urgences ou est retournée a domicile

d’emblée (Tableau 3).

Tableau 3: Prise en charge et complications

N =202 1C95%
Réalisation d’un TDM, n (%) 51 (25,25) 19,26-31,24
TDM aux urgences 48 (23,76) 17,89-29,63
TDM pendant 1’hospitalisation 3(1,49) 0,00-3,15
Prise en charge, n (%)
RAD 64 (31,68) 25,27-38,1
Surveillance aux urgences < 6h 34 (16,83) 11,67-21,99
Hospitalisation 104 (51,49) 44,59-58,38
Nombre de nuits
0 34 (16,83) 11,67-21,99
1 61 (30,2) 23,87-36,53
2 5(2,48) 0,33-4,62
3 0 (0) 0,00-0,00
4 1(0,5) 0,00-1,46
5 1(0,5) 0,00-1,46
6 2(0,99) 0,00-2,36
Service d’hospitalisation
Urgences, surveillance > 6 h 27 (13,37) 8,67-18,06
UHCD 24 (11,88) 7,42-16,34
Pédiatrie générale 33 (16,34) 11,24-21,43
Chirurgie 9 (4,46) 1,61-7,30
Neurochirurgie 1 (0,5) 0,00-1,46
Néonatalogie 8 (3,96) 1,27-6,65
UsC 2(0,99) 0,00-2,36
Réanimation pédiatrique 1(0,5) 0,00-1,46
Complications, n (%)
LIC 11 (5,45) 2,32-8,57
LICcs 8 (3,96) 1,27-6,65

1C95% : intervalle de confiance a 95%, TDMc : scanner cérébral, RAD : retour a domicile, UHCD
: unité d'hospitalisation de courte durée, USC : unité de soins continus, LIC : lésion
intracranienne, LICcs : lésion intra-cranienne cliniquement sévere
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4. Prise en charge selon le niveau de risque

La prise en charge des 202 nourrissons en fonction de leur groupe a risque de LICcs (haut,
intermédiaire ou faible) et des FDR est détaillée dans le Tableau 4. Les 2 patients a haut risque de
LICcs ont eu un TDMc, 37 des 84 patients a risque intermédiaire (44,05% ; 1C95% : 33,43-54,66)
ont eu un TDMc lors de la prise en charge initiale aux urgences et 70 des 116 patients a faible risque
(60,34 % ; 1C95%: 51,44-69,25) sont retournés a domicile ou ont été surveillés moins de 6 heures
aux urgences.

Parmi les enfants avec une LIC ou une LICcs, 72,72 % et 62,5 %, respectivement, avaient pour
signe clinique un hématome du scalp non frontal. La moiti¢ des enfants avec une LICcs (4/8) avait
parmi leur FDR un mécanisme Iésionnel séveére , mais celui ci n’était jamais isolé.

La prise en charge a été conforme a la RDC du PECARN dans 53,96 % (IC95% : 47,09-60,83)
des cas, soit 109 patients sur les 202 inclus. Parmi les écarts a la RDC, 47 patients a risque
intermédiaire (23,27 % ; 1C95% : 16,09-27,47) n’ont pas eu de TDM d’emblée alors que celui-ci
était recommand¢, 9 patients a faible risque (4,46%; 1C95% : 1,61-7,30) ont eu un TDM alors que
celui ci n’était pas recommandé et 37 patients a faible risque (18,32 %; IC95% : 12,98-23,65) on été

hospitalisés alors qu’ils pouvaient rentrer a domicile.

Tableau 4: Prise en charge selon le niveau de risque de LIC

total
N (%) RAD SU<6 Hsans TDM  TDM LIC LICcs
Population de 1’étude 202 49 32 75 48 11 8
Haut risque de LIC , (n%) 2 0 (0) 0(0) 0(0) 2 (100) 2 (100) 2 (100)
GCS =14 1 0 0 0 1 1 1
Signe clinique d’embarrure 1 0 0 0 1 1 1
Altération de la conscience 0
Risque intermédiaire de LIC, n (%) 84 5(6,0) 6(7,1) 36 (42,9) 37 (44,0) 9 (10,7) 6(7,1)
1 FDR 68 4 6 34 24 4 2
MLS 53 4 5 27 17 0 0
Hématome scalp 12 0 1 5 6 4 2
Comportement anormal 3 0 0 2 1 0 0
Perte de connaissance 0
2 FDR 16 1 0 2 13 5 4
MLS + hématome scalp 12 0 0 1 4 3
MLS + perte de connaissance 1 1 0 0 0 0
MLS + comportement anormal 3 0 0 1 2 1 1
Risque faible de LIC, n (%) 116 44 (37,9 26(22,4) 37(31,9) 9(7,8) 0(0) 0(0)

RAD : retour a domicile sans scanner, Su<6 : surveillance hospitaliere < a 6 heures sans scanner,
H sans TDM : surveillance hospitaliére sans scanner d’emblée, TDM : scanner d’emblée aux
urgences, LIC : lésion intra-cranienne, LICcs : lésion intra-cranienne cliniquement sévere, GCS :
Glasgow coma scale, FDR: facteur de risque, MLS : mécanisme lésionnel sévere
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5. Performances de la régle de décision clinique du PECARN

Les performances diagnostiques de la RDC du PECARN dans la population des nourrissons de
moins de 4 mois ont été calculées a partir du tableau de contingence. La sensibilité de la RDC était
de 100 % (IC95% : 63,06-100). Sa spécificité était de 59,79 % (IC95% : 52,53-66,75). La valeur
prédictive positive de la RDC était de 9,3 % (IC95% : 7,95-10,85) et la valeur prédictive négative
de 100 %.

LICcs + LICcs -
Reégle de décision clinique + VP=28 FP=178
Reégle de décision clinique - FN=0 VN =116

6. Suivi des patients

Pour le suivi téléphonique, les 8 familles de patients avec un diagnostic de LICcs posé lors de la
prise en charge initiale n’ont pas été rappelées. Parmi les 194 familles restantes, 178 ont été jointes
soit 91,75 % (IC95% : 87,88-95,62). La médiane du délai de rappel téléphonique était 19 jours
[EIQ : 16-24]. Neuf enfants ont reconsulté un médecin apreés leur prise en charge initiale. Les

modalités de ces consultations sont décrites dans le Tableau 5.

Tableau 5: Nouvelle consultation apres la prise en charge initiale

N=178 1C95%
Re-consultation, n(%) 9 (5,06) 1,84-8,27
Chez le médecin traitant 6 (3,37) 0,72-6,02
Aux urgences 3 (1,69) 0,00-3,58
symptomatique 1 (0,56) 0,00-1,66
asymptomatique 1 (0,56) 0,00-1,66
ré-hospitalisation 1(0,56) 0,00-1,66

1C95% : intervalle de confiance a 95%
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Les patients ayant reconsulté leur médecin généraliste étaient ceux qui avait regu cette consigne lors
de leur passage aux urgences, devant leur jeune age. Parmi eux, un patient présentait des pleurs
nocturnes décrits comme inhabituels et associés a un changement de comportement rapporté par les
parents. Il était a faible risque et n’avait pas eu de scanner lors du passage aux urgences. Une
radiographie du crane a été prescrite en ville par son médecin traitant et celle-ci est revenue
normale.

Parmi les 3 patients vus, & nouveau aux urgences, I’un présentait des vomissements, finalement
étiquetés sans lien avec le TC. Un patient de 1 mois a été ré-hospitalisé dans un second temps. Lors
de la consultation initiale aux urgences, son examen clinique était normal. Il avait été surveillé plus
de 6 heures devant son jeune age, puis était rentré a domicile. Une nouvelle consultation aux
urgences a eu lieu 7 jours plus tard pour fieévre mal tolérée. Devant la présence d’un
céphalhématome, un TDMc a été réalisé et a mis en évidence un hématome sous dural aigu
hémisphérique gauche et une fracture pariétale non déplacée droite. Une hospitalisation s’en est
suivie pour une durée de 8 nuits au total, pour surveillance de la fiévre et bilan de fracture. Il n’a

présenté aucun symptome en rapport avec la LIC mise en évidence au scanner.
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1V) DISCUSSION

Dans cette étude prospective, multicentrique, nous avons pu identifier les causes des TCL chez
202 enfants agés de moins de 4 mois et décrire leurs caractéristiques cliniques et leurs
complications aigués. Un TDMc a été réalisé chez un quart des patients. Des LIC et des LICcs ont
été retrouvées chez environ 5 % et 4 % des enfants, respectivement. La principale cause de ces TCL
¢était une chute dans plus de 90 % des cas.

Aucune donnée précise sur la prévalence des TCL chez les moins de 4 mois n’est disponible
dans la littérature. La plupart des études s’intéressant au TC chez les enfants les plus jeunes sont
menées chez les moins de 2 ans ou explorent les différences dans les TC entre des populations
d’enfants agés de plus ou de moins de 2 ans (3,5). De méme, le taux de TDMc réalisés dans notre
étude (25%) est difficilement comparable avec ceux retrouvés dans les études incluant des patients
de moins de 2 ans car chez les plus jeunes nourrissons le recours au scanner est plus facilement
recommandé. Dans 1’étude de Eapen ef al. qui s’intéressait a une population de nouveaux-nés avec
un TC (quelle que soit la gravité), une imagerie a été réalisée chez 11,8 % des 93 patients inclus
(8,6 % de TDM, 2,2 % d’IRM et 4,3 % d’échographie transfrontanellaire). Aucun enfant dans notre
¢tude n’a eu d’échographie transfrontanellaire car celle-ci n’est pas recommandée par les sociétés
savantes francaises de radiologie et de pédiatrie dans la prise en charge du TC du nourrisson car elle
peut méconnaitre des LIC (33,34). Concernant la fréquence des LIC que nous avons trouvée
(5,45%), celle-ci est inférieure a celle de I’étude de Kuppermann et al. qui rapportait une proportion
de 8,48 % de LIC chez les moins de 2 ans et est similaire a celle rapportée dans 1’¢tude de Eapen ef
al. (5,4% de LIC). Cette différence pourrait s’expliquer par un recours a 1’imagerie cérébrale plus
fréquent de ’ordre de 31 %, chez Kuppermann et al, le risque de LIC asymptomatique semblant
plus élevé chez les nourrissons de moins de 6 mois (3), ainsi que par des mécanismes de chutes plus
séveres chez les nourrissons plus grands. Dans notre étude, 72 % des enfants avaient un examen
clinique normal lors de la consultation initiale aux urgences mais aucun n’avait de LIC. La
proportion de LICcs que nous avons trouve, de 1’ordre de 4 %, est quant a elle particuliérement
¢levée par rapport a celles déja rapportées chez les enfants de moins de 2 ans (environ 1%) (5,7).
Devant ce chiffre important et le risque potentiel sur le neuro-développement futur, il semblerait
judicieux de réaliser un TDMc chez tous les enfants de 4 mois a haut risque ou a risque
intermédiaire de LICcs, et de proposer une surveillance hospitaliére systématique pour ceux a faible
risque, ce qui n’était pas le cas dans la RDC utilisée dans 1’étude. De plus, le délai de consultation

aprés le TC était relativement court dans notre étude (médiane de 2 heures) et des symptomes
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peuvent apparaitre dans un second temps aprés un examen clinique normal précoce (6,8). La RDC
du PECARN a permis dans notre étude d’identifier tous les enfants avec une LICcs (sensibilité de
100 % chez les moins de 4 mois) mais un enfant de 1 mois avec une LIC a ¢été cependant classé a
faible risque. Cette prise en charge du TCL chez les nourrissons de moins de 4 mois avec un TDMc
systématique pour les plus a risque et une surveillance hospitaliére pour les autres est d’ailleurs
celle désormais préconisée depuis 2019 par la Société Frangaise de la pédiatrie (35).

Chez les enfants de moins de 2 ans, le mécanisme prédominant des TCL est la chute dans
environ 75 a 85 % des cas. Notre ¢tude rapportait une proportion plus élevée de I’ordre de 90 %, ce
qui pourrait étre expliqué par le fait que, les enfants de moins de 4 mois ne se déplacant pas seuls,
les autres mécanismes de TC sont en proportion moins présents (2,3,19,32,33,36-38). Devant cette
fréquence des TC par un mécanisme potentiellement évitable, on peut se demander quels moyens de
prévention mettre en place pour y remédier. Des actions de prévention ont déja été menées en
France et dans d’autres pays. En 2012, le ministere frangais de la Solidarité et de la Cohésion
sociale a mis en place un programme d’actions en faveur des traumatisés craniens et des blessées
médullaires. Il en est ressorti, dans un premier temps, un document de synthése des connaissances
épidémiologiques des TC en France et dans les pays occidentaux afin de mieux cerner le probléme
(2). Secondairement, des plaquettes d’informations sur le TCL a destination des urgentistes, des
médecins généralistes, des enfants et de leur parents ont été créées afin de mieux comprendre la
pathologie et de sensibiliser les professionnels a une meilleure prise en charge du TCL, et aux
actions pour prévenir un syndrome post-commotionnel (39,40), la prévention des accidents
responsables des TC n’y est pas particulierement abordée. Cet aspect est par contre présent dans le
nouveau carnet de santé 2018 ou quelques conseils en matiére de prévention des accidents
domestiques sont prodigués (Annexe 5). Au niveau international, ’OMS a réalis¢ en 2008 un
rapport sur la prévention des traumatismes chez I’enfant. Il en ressort différentes stratégies de
prévention des chutes prouvées efficaces, comme par exemple redessiner le mobilier de puériculture
ou fixer des normes applicables aux aires de jeux et concernant I’épaisseur des revétements de sol
amortissant. D’autres stratégies semblent également prometteuses : organiser des visites de conseils
a domicile et éduquer les familles a risque, lancer des campagnes médiatiques axées sur les parents
et les agents de santé (41). De telles actions menées a la maternité ou lors de visites a domicile par
les services de protection maternelle et infantile seraient certainement utiles pour réduire les chutes
des jeunes nourrissons. Un outil de surveillance au niveau national serait également utile pour
surveiller la fréquence des TCL, identifier les cibles de possibles interventions et étudier les

complications a long terme.

21



Notre étude présentait cependant certaines limites. Durant la période d’étude, tous les enfants
ayant consulté pour TCL dans les hopitaux participant n’ont pas ¢€té nécessairement inclus dans
I’¢tude et nous ne disposons pas de données sur la population non incluse, ce qui a pu entrainer un
biais de sélection. De pus, le recrutement des patients étant uniquement hospitalier, la
généralisabilité de nos résultats a I’ensemble de la population des nourrissons de moins de 4 mois
avec un TCL peut étre limitée. Cependant, le recours aux urgences suite a un TC pour les enfants de
cette tranche d’age est probablement plus facile par les familles. Tous les enfants inclus n’ont bien
sir pas eu un TDM car il ne serait pas éthiquement justifiable de les exposer inutilement a des
radiations ionisantes. Ainsi, certaines LIC asymptomatiques ont pu ne pas étre diagnostiquées, ce
qui a pu entrainer un biais de classement et minimiser la proportion des LIC dans nos résultats.
Enfin, nous ne disposons pas des données de suivi a moyen et long terme chez ces enfants et donc
d’informations sur les conséquences potentielles du TC sur leur développement neurologique et

cognitif.
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V) CONCLUSION

Devant la fréquence des TCL survenant chez des petits nourrissons et celles de leurs complications
aigiies, des études semblent nécessaires afin de décrire les potentielles conséquences a long terme
des TC dans cette population particulierement vulnérable. Mettre en place ou renforcer des actions
de prévention, notamment pour éviter les TC liés aux chutes, pourrait contribuer a limiter la

survenue de ces accidents évitables.
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DUFOUR Paul

Etude prospective descriptive du traumatisme cranien léger de
I’enfant de moins de 4 mois

RESUME

Contexte. Les traumatismes craniens légers (TCL) sont les traumatismes les plus fréquents chez les
enfants. Peu de données existent dans la population vulnérable des jeunes nourrissons plus a risque
de complications neurologiques.

Objectif. Décrire la population des enfants agés de moins de 4 mois se présentant aux urgences
pour TCL, et notamment, les circonstances de survenue, la fréquence des complications aigués et
les modalités de prise en charge.

Méthodologie. Une ¢tude observationnelle, prospective, multicentrique a ¢ét¢ menée dans 11
services hospitaliers d’urgences entre 2015 et 2018. Les nourrissons de moins de 4 mois consultant
pour un TCL de moins de 24 heures avec un score de Glasgow > 13 ¢étaient inclus. Les
caractéristiques du TCL, des enfants, la présence de complications aigués (1ésions intracraniennes-
LIC et LIC cliniquement séveres-LICcs) ainsi que les modalités de leur prise en charge ont été
décrites.

Résultats. Nous avons inclus 202 enfants. Le mécanisme du TC le plus fréquent était la chute, dans
plus de 90 % des cas. Le délai médian entre le TC et la consultation était de 2 heures. La majorité
des nourrissons (n=145/202 ; 72%) était asymptomatique. Un scanner cérébral a été réalisé chez un
quart des enfants et des LIC ont été mises en évidence chez 11 enfants (5,5 %), dont 8 (4 %) qui ont
présenté des LICcs. La moitié des nourrissons a été hospitalisée dans les suites du TCL et 1’autre
moitié est rentrée a domicile dans un délai de moins de 6 heures apres le TC. Aucune LICcs n’a été
diagnostiquée a distance de la prise en charge initiale.

Conclusion. Les complications aigués aprés un TCL sont fréquentes dans la population des
nourrissons de moins de 4 mois. D’autres études sont nécessaires afin d’analyser les potentielles
conséquences au long terme.

MOTS CLES

Traumatisme cranien 1éger ; Nourrissons ; Lésions intracraniennes ; Scanner
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