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ABREVIATIONS

AVP : Accident de la Voie Publique

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNIL : Comité National de I'Informatique et des Libertés
GCS : Score de Glasgow

HAS : Haute Autorité de Santé

HED : Hématome Extra-Dural

HSD : Hématome Sous-Dural

HTIC : Hypertension Intracranienne

IC : Intervalle de Confiance

LIC : Lésion Intracranienne

LICcs : Lésion Intracranienne Cliniqguement Sévere
PC : Perte de Connaissance

PDV : Perdus De Vus

PECARN : Pediatric Emergency Care Applied Research Network
RV + : Rapport de Vraisemblance Positif

RV - : Rapport de Vraisemblance Négatif

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence
Se : Sensibilité

Sp : Spécificité

TC : Traumatisme Cranien

TCL : Traumatisme Cranien Léger

TDM : Tomodensitométrie

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
VPN : Valeur Prédictive Négative

VPP : Valeur Prédictive Positive



INTRODUCTION

Le traumatisme cranien (TC) est la premiére cause de mortalité chez I'enfant de plus
d’un an dans les pays développés.! Aux Etats-Unis, les TC sont responsables chaque année
chez les enfants de moins de 14 ans de 473 947 admissions aux urgences pédiatriques, de 35
136 hospitalisations et de 2174 décés.? Le traumatisme cranien léger, défini par un score de
Glasgow 2 13, est un motif fréquent de consultation aux urgences pédiatriques puisqu’il
représente 5 8 8% des admissions soit 60 a 100/100 000 enfants.3 Le traumatisme cranien
léger (TCL) représente environ 90% de I'ensemble des traumatismes craniens chez I'enfant de
0 a 14 ans.*® Parmi ces TCL, moins de 10% des enfants présentent une lésion intracranienne

(LIC) et moins de 1% nécessitent une intervention neurochirurgicale.®’

Le scanner cérébral, examen de référence pour le diagnostic de lésions
intracrdniennes en urgence, ne peut étre réalisé de facon systématique.®® En effet, un trop
grand nombre d’enfants seraient exposés inutilement a des radiations ionisantes. De plus,
leur espérance de vie longue les expose logiquement a une probabilité plus élevée de
développer un cancer.'® Devant 'augmentation du risque de survenue de certains cancers,
notamment leucémie et tumeur cérébrale, en lien avec l'irradiation lors d’un scanner, et ce
d’autant plus que I'enfant est jeune, il faut limiter autant que possible cette exposition
ionisante et ses conséquences iatrogénes.'>? C’est pourquoi, il est préférable de réserver cet

examen aux enfants a haut risque de LIC.

Dans ce contexte, les regles de décision clinique (RDC) sont alors une véritable aide
pour le praticien. En effet, elles sont élaborées a partir d’un travail de recherche qui se base
sur des données individuelles (interrogatoire, examen clinique, examens complémentaires)
de cohortes de patients.’>14 Plusieurs régles de décision clinique ont été proposées ces
derniéres années avec pour objectif d’identifier les patients les plus a risque de lésions
intracraniennes cliniquement séveéres (LICcs) et de ne sélectionner qu’eux pour la réalisation
d’une imagerie.>1>1617.1819 Cependant, le nombre de scanners réalisés en suivant ces régles
était encore élevé, allant de 13% a 77% des enfants présentant un TC léger.!® C’était dans ce

contexte qu’en septembre 2009, le Pediatric Emergency Care Applied Research Network
3



(PECARN) publiait les résultats d’une vaste étude prospective et multicentrique américaine
portant sur une cohorte de 42 412 enfants de moins de 18 ans présentant un TCL avec un
GCS214 depuis moins de 24 heures. L'objectif était d’optimiser le recours a I'imagerie
cérébrale afin d’éviter une exposition inutile a des radiations ionisantes, tout en minimisant
le risque de sous-diagnostiquer des LICcs. Une premiéere analyse de 33 785 patients a permis
d’identifier des facteurs de risque de LICcs et de proposer une regle de décision clinique qui
a ensuite été validée sur plus de 8 000 enfants. L'arbre décisionnel proposé permettait sur
des éléments recueillis lors de 'anamnese et de I’examen clinique de guider le praticien dans
sa prise en charge : réalisation ou non d’une imagerie cérébrale, surveillance hospitaliere ou
retour au domicile, en classant I'enfant en trois niveaux de risque de LICcs (haut, intermédiaire
ou faible). Cette régle présentait une bonne performance prédictive avec une sensibilité chez
le moins de 2 ans de 100% ICos% [86,3-100] et chez le plus de 2 ans de 96.8% ICqs% [89-99,6].
Sa valeur prédictive négative était chez le moins de 2 ans de 100% ICos% [99,7-100] et chez le
plus de 2 ans de 99,95% ICos% [99,81-99,99]. Le taux de LICcs retrouvé dans la cohorte était

quant a lui de 0,9%.%°

En 2012, de nouvelles recommandations professionnelles pour la prise en charge du
TCL ont été élaborées par la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) selon la
méthode d’adaptation des recommandations pour la pratique clinique utilisée par la Haute
Autorité de Santé. Elles sont basées sur les résultats de I'étude du PECARN et préconisaient
I'utilisation de sa regle décisionnelle sous réserve d’une validation externe, ce qui n’a encore
jamais été réalisé en France.3 Or, cette étape est indispensable avant d’appliquer une RDC en
pratique courante : elle permet de s’assurer de la reproductibilité d’une RDC sur une
population et des centres hospitaliers différents de ceux ayant participé a sa construction.!3
De récentes publications faisant la revue exhaustive et comparative des différentes régles de
prise en charge du TCL chez I’enfant montraient que celle du PECARN se distinguait par ses
gualités méthodologiques et ses performances diagnostiques : cohorte étudiée la plus grande
et sensibilité la meilleure.”?¥?2 Par contre, lI'absence de validation externe était
systématiquement relevée et les auteurs arrivaient tous a la méme conclusion, a savoir, la

nécessité de valider cette régle a partir d’'une nouvelle cohorte.



L'objectif de ce travail était donc de confirmer les performances prédictives de I'arbre
décisionnel du PECARN par une étude de validation externe monocentrique et prospective,
afin de vérifier si cet arbre est adapté ou non a la prise en charge des traumatismes craniens

légers dans la population pédiatrique francaise.

Il apparait également indispensable de pouvoir évaluer le taux de scanners réalisés en
suivant la regle de décision clinique du PECARN, afin de vérifier qu’elle répond bien a I'un de
ses objectifs : éviter I'exposition d’un enfant a des radiations ionisantes cancérigénes et
inutiles. Dans I'’étude du PECARN, la diminution attendue du taux de scanners cérébraux en
suivant I'arbre décisionnel était de 25% chez les enfants de moins de 2 ans et de 20% chez

ceux de plus de 2 ans.?°

Au-dela de I'aspect médical, les modalités de la prise en charge des TC peuvent avoir
un retentissement économique important de par le co(t financier des scanners et des

hospitalisations, ce qui en fait un enjeu socio-économique majeur.’



MATERIEL ET METHODES

O Patients

Cette étude de recherche non interventionnelle, de cohorte, prospective, non contrélée,
monocentrique a été menée aux urgences pédiatriques du CHU de Nantes du 21 mai 2013 au
01 mai 2014.

Les enfants agés de moins de quinze ans et trois mois admis aux urgences pédiatriques pour
traumatisme cranien léger (TCL) dans les vingt-quatre heures précédentes étaient éligibles
pour cette étude. Le TCL est défini par un GCS > 13, mais nous avons appliqué les mémes
critéres d’inclusion que I’étude du PECARN, qui s’est limité aux TCL avec un GCS > 14,

Le recrutement s’est fait par le biais de consultations spontanées dans le service d’urgences

pédiatriques pour TCL.

O Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude était la validation externe de la régle de décision clinique
du PECARN pour la prise en charge du traumatisme cranien léger (Score de Glasgow > 14) de
I’'enfant dans une population pédiatrique francaise. Cet algorithme a pour but d’identifier les
enfants a tres bas risque de développer des Iésions intracraniennes cliniquement séveres a la
suite d’'un TCL pour lesquels la réalisation d’un scanner cérébral n’est pas nécessaire, afin de

leur éviter une exposition inutile a des radiations ionisantes.

Les objectifs secondaires étaient :
- L’évaluation du nombre de scanners cérébraux et d’hospitalisations réalisés dans la
prise en charge des TCL
- L’évaluation des performances prédictives de I'algorithme selon I'dge des enfants

(plus ou moins de deux ans).



O Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était la mesure de la sensibilité de la regle de prédiction pour
la présence de lésions intracraniennes cliniguement séveres. La sensibilité de I'arbre
décisionnel était définie par la proportion de patients avec des LICcs et classés a risque haut

ou intermédiaire chez 'ensemble des patients avec LICcs.

Les lésions intracraniennes cliniqguement séveres étaient définies par :

- Lasurvenue du décés secondaire aux lésions cérébrales

- La nécessité d’une intervention neurochirurgicale (monitorage de la pression
intracranienne, réduction chirurgicale d’'une embarrure, ventriculostomie, évacuation
d’'un hématome, lobectomie, débridement, parage/fermeture dural)

- Une intubation >24 heures secondaire aux LIC

- Une hospitalisation >2 nuits (pour symptomes neurologiques persistants, altération
de la conscience persistante, vomissements répétés, céphalées sévéres ou crise

convulsive) en association avec des LIC mises en évidence au scanner.

Les lésions intracrdniennes visibles au scanner étaient définies par :
- Contusion ou hémorragie intracranienne
- Infarctus cérébral post-traumatique
- (Edeme cérébral
- Lésion axonale diffuse
- Lésion de cisaillement
- Thrombose du sinus sigmoide
- Engagement/hernie cérébrale
- Diastasis du crane
- Pneumencéphale

- Embarrure



Les critéres de jugement secondaires étaient :
- Nombre et pourcentage de scanners cérébraux réalisés dans la prise en charge des
TCL.
- Nombre et pourcentage d’hospitalisations pour TCL.
- Mesure de la sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative de la regle
de prédiction pour la présence de lésions intracraniennes cliniqguement séveres, en

fonction de I’age du patient : plus ou moins de 2 ans.

O Criteres d’inclusion

- Les enfants agés de moins de 15 ans et 3 mois admis aux urgences pédiatriques, suite

a un TCL survenu dans les 24 heures précédentes étaient inclus.
- Enfant ayant accepté de participer a I'étude (si age > 8 ans)

- Parents du patient ayant accepté la participation de leur enfant a I'étude

O Critéres de non-inclusion

Les critéres de non-inclusion étaient :

- Enfant dont le Score de Glasgow est strictement inférieur a 14

- Enfant ayant des troubles de la coagulation

- Présence de dérivation ventriculaire

- Traumatisme de mécanisme bénin : chute de la hauteur de I’enfant ou choc contre un Objet
en marchant/courant sans autres signes qu’une dermabrasion du cuir chevelu

- Traumatisme pénétrant

- Tumeur cérébrale connue

- Troubles neurologiques antérieurs connus

- Evaluation scannographique dans un autre centre hospitalier avant examen aux urgences
pédiatriques

- Refus du patient et/ou des parents de participer a I'étude



O Recueil des informations

Les données recueillies par le praticien au moment de I'examen de I'enfant portaient donc :
- surles circonstances du traumatisme cranien
- surl'age, les antécédents de I'enfant, et notamment sur les critéres de non-inclusion
- sur I'histoire de la maladie
- surles données de I'examen clinique

L'analyse de ces éléments permet au praticien de définir la catégorie de risque de LICcs dans

laguelle se trouve I'enfant qu’il consigne sur la feuille de recueil (Annexe 1).

La classification des groupes en fonction du risque (haut, intermédiaire, bas) est représentée

en annexes 2 et 3.

Le scanner était recommandé de facon systématique chez les enfants présentant un haut

risque de LICcs, c’est-a-dire les enfants avec un Score de Glasgow a 14, ou bien les enfants

avec des signes d’altération de la conscience (agitation, somnolence, questions répétitives,

lenteur du discours). Pour le groupe a risque intermédiaire, la surveillance clinique de

I'enfant était assurée au cours d’une hospitalisation. Le scanner était alors réalisé chez les
enfants qui s’aggravaient cliniguement au cours de I’hospitalisation, ou dont les
symptomes étaient multiples, ou chez le moins de 3 mois. Compte tenu de I'évaluation
parfois délicate en pratique du mécanisme du traumatisme (absence de témoin, hauteur
de la chute approximative), le choix de réaliser ou non une imagerie pouvait étre
également guidé par I'expérience du praticien. Enfin, aucune imagerie cérébrale n’était

recommandée pour le groupe a faible risque de LICcs.

Le praticien notait ensuite la décision médicale prise : réalisation ou non d’un scanner
cérébral, hospitalisation ou retour a domicile, et I’évolution s’il en a connaissance au moment
de sa prise en charge : anomalies scannographiques, nécessité d’une intubation, transfert en

neurochirurgie, décés.

Lors du recueil des informations, il était également noté si la prise en charge correspondait

bien a celle de la RDC du PECARN.



O Suivi des patients

Un mois apres le traumatisme cranien, la famille du patient était contactée par téléphone afin
de nous informer de I’évolution du patient et le cas échéant de la survenue de complications
a distance de leur traumatisme cranien apres leur retour a domicile : survenue d’une nouvelle
consultation médicale, réalisation d’'une imagerie cérébrale ou une hospitalisation en lien
avec le TCL.

Une recherche systématique d’'un nouveau passage aux urgences pédiatriques, d’une
hospitalisation dans un service de réanimation pédiatrique, d’une prise en charge dans un
service de neurochirurgie pédiatrique (CHU d’Angers ou Rennes) a été réalisée pour tous les

patients qui n’ont pu étre contactés a 1 mois.

Al'issue de ce recueil de données, 4 groupes de patients étaient identifiés :

7/
o

Patients classés dans le groupe a haut risque ou a risque intermédiaire qui ont

présenté une LICcs (vrais positifs)

+» Patients classés dans le groupe a haut risque ou a risque intermédiaire qui n’ont

pas présenté de LICcs (faux positifs)

D)

» Patients classés dans le groupe a faible risque qui n’ont pas présenté de LICcs

*,

(vrais négatifs)

¢ Patients classés dans le groupe a faible risque qui ont présenté une LICcs (faux

négatifs).

O Analyse statistigue

La description de l'ensemble des variables recueillies comprenaient les effectifs et
pourcentages des modalités pour les variables qualitatives et les minimum, maximum,
moyenne, écart-type et médiane pour les valeurs quantitatives. Les performances prédictives
(sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et valeur prédictive négative) ont été
estimées avec un intervalle de confiance a 95%. Elles ont également été estimées en fonction

de I'dge (<2 ans ou 22 ans). Les taux de scanner et d’hospitalisation ont été estimés avec un
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intervalle de confiance a 95%. Une prévalence de 0.9% de LICcs était attendue. Le seuil de
significativité a été fixé a 5%.
Pour I'analyse principale, les patients perdus de vus ont été classé en « absence de LICcs».

Pour I'analyse principale, nous avons utilisé le logiciel SAS v.9.3.

O Aspects réglementaires

L’étude a fait I'objet d’une autorisation a la CNIL (déclaration N°1663272v0). Une feuille
d’information (annexe 4) concernant I'étude a été remise au responsable légal de I'enfant

lors de I'admission de I'enfant aux urgences pédiatriques.
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RESULTATS

1) Caractéristiques de la population

Parmi 1731 patients éligibles, d’aprés les données du PMSI fournies par le
Département d’information médicale (DIM), 971 enfants ont été inclus soit 56% des patients.
887 patients répondaient a tous les criteres de I'étude.

L’age moyen était de 4 ans. 280 (31.6%) enfants étaient agés de moins de 2 ans. 63.6% des

enfants admis aux urgences pédiatriques pour traumatisme cranien étaient des garcons.

12



Enfants éligibles N=1731
Selon les données du PMSI

Feuilles remplies N=971

Enfants inclus N= 887

VVVYVYVYYVY

Non Inclus N= 84
Score de Glasgow<14 : N=1
TC>24h : N=10
Troubles de la coagulation : N=2
ATCD neurologiques : N=4
Meécanisme bénin : N= 56
Traumatisme non crdnien : N=11

™'

Enfants

e Hautrig
e Risque

N=104
e Basrisq

TDM : N= 18 (¢
LICcs : N =3 (1
Hospitalisatior

PDV : N=7 (2.5

Enfants > 2ans : N= 607
e Hautrisque : N=28 (4.6%)
e Risque intermédiaire :
N= 126 (20.8%)
e Basrisque : N= 453 (74.6%)

TDM : N=38 (6.3%)
LICcs : N=6 (0.99%)
Hospitalisation : N= 125 (20.6%)

PDV : N=19 (3.1%)

Figure N°1 : Organigramme.
TC : traumatisme crdnien, ATCD : antécédents, TDM : scanner cérébral, LICcs : Iésion intracrdnienne cliniquement
sévere, PDV : perdus de vus
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bas risque

B PECARN
O CHU Nantes

Risque
intermédiaire

Haut risque

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Histogramme N°1 : répartition des enfants en groupes de risque
chez les moins de 2 ans versus PECARN.

Bas Risque

PECARN
CHU Nantes

Intermédiaire

Haut Risque

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Histogramme N°2 : répartition des enfants en groupes de risque chez
les plus de 2 ans versus PECARN.

D’aprés I'histogramme n°1 et n°2, on constate que les enfants classés a haut risque
étaient environ quatre fois plus nombreux dans la population américaine. Ces différences
constatées entre les 2 populations confirment I'intérét de notre étude de validation externe.
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occupant VM 0,7%

piéton/cycliste 1,5%
objet projeté 3,6%

chute 11%

@ mécanismes moyennement
séveres

@ mécanismes légers

O mécanismes séveres

Diagramme N°1 : Mécanismes responsables de traumatismes craniens légers dans la population

étudiée, classés en fonction de leurs degrés de sévérité.
VM : véhicule motorisé

Comme dans I'étude du PECARN, les mécanismes du TCL ont été classés selon leur

sévérité (Diagramme N°1).

Les mécanismes séveres étaient :

- Chute > 0.9 m pour les < 2 ans et chute > 1.50 m pour les > 2 ans.
- Occupant d’un véhicule motorisé.

- Piéton/cycliste heurté par un véhicule motorisé.

- Traumatisme par objet projeté ou chute d‘un objet.

Les mécanismes légers étaient représentés par la chute de la hauteur de I’enfant ou
course sur un objet stationnaire avec d’autres signes cliniques qu’une dermabrasion du cuir

chevelu (15.8% dans I’étude du PECARN).

Les mécanismes moyennement séveéres étaient représentés par tout autre

mécanisme notamment chute a vélo, chute dans les escaliers, traumatisme cranien contre un
15



objet, accident de sport. Il y a davantage de mécanisme moyennement sévéere dans la
population américaine (67.3% dans I'étude du PECARN). Les chutes a vélo représentaient
2.4% des enfants avec traumatismes craniens admis aux urgences pédiatriques du CHU de
Nantes tandis qu’elles représentaient 4% dans I'étude du PECARN. Seulement 2 enfants sur
21 portaient un casque dans notre étude. Les chutes dans les escaliers représentaient 7.5%

de notre population (7% dans I’étude du PECARN).

Criteres devant faire orienter vers un groupe | Etude CHU Nantes
a haut risque ou intermédiaire chez les <2 ans | PECARN
Score de Glasgow=14 1.8%
4.3%
Signes d’altération de la conscience 2.5%
11.3%
Fracture palpable du crdne ou Embarrure 0%
3.4%
Mécanisme sévere 26.4%
21.8%
Hématome du scalp non frontal 10.4%
15.8%
Perte de connaissance > 5 secondes 2.5%
3.5%
Comportement anormal 7.5%
13.4%

Tableau 1 : Critéres retrouvés a l'interrogatoire et/ou a 'examen clinique devant faire orienter le
patient dans un groupe a haut risque ou a risque intermédiaire chez les enfants < 2 ans selon notre
étude et celle du PECARN.

D’apres le tableau N°1, les enfants de moins de 2 ans présentant des critéres de gravité
semblaient plus fréquents dans la population américaine, notamment concernant les enfants
ayant présenté des signes d’altération de la conscience qui étaient cinq fois plus nombreux
dans I'étude du PECARN. Aucun enfant de moins de 2 ans n’a présenté d’embarrure ou de
fracture du crane palpable dans notre étude, contrairement a I'étude américaine puisque 3%

des enfants étaient concernés.

Critéres devant faire orienter vers un groupe a | Etude CHU Nantes
haut risque ou intermédiaire chez les > 2 ans PECARN
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Score de Glasgow a 14 1.5%
2.8%
Signes cliniques d’une fracture de la base du | 0.5%
crdne
0.7%
Signes d’altération de la conscience 3.8%
13.5%
Meécanisme sévere 12%
11.2%
Perte de connaissance 5.9%
18.1%
Vomissements 17.5%
12.6%
Céphalées importantes 1.9%
2.5%

Tableau 2 : Critéres retrouvés a l'interrogatoire et/ou a 'examen clinique devant faire orienter le
patient dans un groupe a haut risque ou a risque intermédiaire chez les enfants > 2 ans selon notre
étude et celle du PECARN.

De méme, d’aprés le tableau N°2, on constate un nombre plus important d’enfant avec perte
de connaissance et signes d’altération de la conscience chez les enfants américains de plus de

2 ans.

Un scanner cérébral a été réalisé chez 6% des enfants inclus dans notre étude (cette
proportion était identique chez les moins de 2 ans et chez les plus de 2 ans), tandis que le
PECARN avait un taux de scanner cérébral a 35%. Le taux de LIC retrouvée au scanner cérébral
était de 1.2% dans notre étude (1.8% chez les enfants de moins de 2 ans versus 9.8% pour le
PECARN et 0.99% chez les plus de 2 ans versus 5.2% pour le PECARN). Dans notre étude, le
nombre de scanners nécessaires pour diagnostiquer une LICcs était de 6, tandis qu’il était de
33 dans I'étude du PECARN. Le nombre de scanners cérébraux réalisés sur la population
américaine était plus important, ce qui pourrait expliquer le nombre plus élevé de LIC

retrouvées dans cette population.

25% des enfants ont été hospitalisés dans notre étude versus 9% dans I'étude du

PECARN. Aucun enfant n’a eu besoin de neurochirurgie dans notre étude (0.2% dans I'étude
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du PECARN). Lors du suivi des enfants, nous avons constaté un état stable pour tous les
enfants.

Dans notre étude et celle du PECARN, aucun enfant n’est décédé.

Au total, 9 enfants parmi 887 soit 1% ont présenté une lésion intracranienne cliniguement

significative. L’étude du PECARN retrouvait également une prévalence de 1%.

100%

90%

83%

80,6%
80% -

70,97

70% A

60% - O LICcs

50% - ETDM

O Hospitalisation

40% -

30% -
19,49
20% - 14,3%

10% 2,4%
1% 0,5%

0%

0% I

Haut Risque Intermédiaire Bas Risque

Histogramme n°3: Taux de lésion intracranienne cliniquement sévére, de TDM et d’hospitalisation
en fonction des groupes de risques.
LICcs : Iésion intracrdnienne cliniquement sévere, TDM : scanner cérébral

Enfin, la prise en charge était conforme a celle recommandée par I'arbre décisionnel
du PECARN dans 89% des cas.

2) Descriptif des patients ayant présenté une lésion intracrdnienne cliniguement

significative
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A  Sexe  Circonstance Anamnése Examen Group TDM orienta Appel a
Vg s TC clinique ede tion distance
e risque
Patien | 4a F  Chute de 3m Céphalées G=14 Haut Pétéchies Chirurgie PDV
tl modérées Lenteur du frontales droites (2nuits)
discours et
somnolence
Patien 18m F  Chute d’un 2 vomissements G=14 Haut Fracture pariéto- USC Etat stable
t2 radiateur Comportement Agitation occipitale droite  (2nuits)
anormal Hématome>3cm, avec enfoncement
Céphalées non frontal pariétal
intenses Troubles de HED 10*3mm
I’équilibre
Patien | 9a F  Projection de Doute sur PC G=15 Interm  Fracture Chirurgie PDV
t3 pierres céphalées Embarrure édiaire  complexe  avec (3 nuits)
temporale gauche embarrure
frontale et
diastasis
Pneumencéphalie
Saignement extra-
axial
Patien | 3a F  Chute dans les 2 vomissements G=14 Haut Fracture occipital ~ Chirurgie Etat stable
t4 escaliers Comportement Somnolence et du rocher  (3nuits)
(2m50) anormal gauche
Pneumencéphalie
Patien | 5m F  Chute >1.50m G=14 Haut Fracture pariétale  Chirurgie Etat stable
t5 Hématome non droite et  (5nuits)
frontal temporale gauche
Saignement sous
dural
Patien | 27m F AVP avec  Doute sur PC G=15 Interm  HSD et fracture  Réanimati Etat stable
t6 cinétique Fracture du crine  édiaire  pariétale on
élevée pariétale gauche (3nuits)
Dégradation  au
sein du service
Patien | 7m G Chute dans les  Comportement G=14 Haut HSD et  USC Etat stable
t7 escaliers anormal Agitation embarrure (6nuits)
(15 marches) Hématome non pariétale gauche
frontal >3cm
Patien | 13a F  Piéton heurté PC>5sec G=15 Haut Fracture du  Chirurgie Etat stable
t8 par véhicule Vomissements>2  Hémotympan rocher et HSD (3 nuits)
céphalées Déficit
neurologique
Patien 6a M Chute>1.50m G=14 Haut Pétéchies UHCD Etat stable
t9 occipitales (2nuits)

Tableau 3 : description des patients ayant présenté une lésion intracranienne cliniquement
significative

PC : perte de connaissance, HS : hématome extra-dural, HSD: hématome sous-dural, G: Score de Glasgow, PDV :
perdu de vue, TC : traumatisme crdnien

Parmi ces neufs patients, on retrouvait sept patients a haut risque de LICcs. Les deux
autres patients, N° 3 et N°6, étaient considérés a risque intermédiaire selon le PECARN.
Cependant, devant I'association de plusieurs facteurs de risque : mécanisme sévére et PC chez
le patient N°3, PC et dégradation clinique chez le patient N°6, un scanner cérébral a été réalisé
chez ces deux enfants.

Les patients N°1 et N°3 n’ont pas pu étre joignables lors de I'appel a distance. Aucune

admission au CHU de Nantes n’a été enregistrée ensuite pour ces patients et ils n"ont pas été
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admis, non plus, ni au CHU de Rennes ni au CHU d’Angers. On peut donc supposer que leur
état clinique était stable.

Deux enfants de plus de 2 ans ont présenté une dégradation clinique au sein des
urgences pédiatriques soit 0.2% de I'ensemble des enfants inclus. Parmi eux, un seul enfant
avait une LICcs (patient N°6).

30 enfants soit 3.4% ont présenté des signes d’altération de la conscience constatés
lors de I'examen médical (agitation, somnolence, questions répétitives, lenteur du discours).
Parmi ces derniers, 4 enfants avaient une LICcs.

Les signes de fracture de la base du crane sont un des facteurs de haut risque chez
I'enfant de plus de 2 ans. Dans notre étude, trois enfants avaient ces signes dont un avec une
LICcs (patient N°8). Toujours chez les plus de 2 ans, trois enfants de notre étude présentaient
cliniquement une fracture du crane palpable/embarrure, autre qu’une fracture de la base du
crane (occipitale pour le premier, pariétale pour le deuxieme et temporale avec embarrure
pour le troisieme). Sur ces trois enfants, deux avaient une LICcs (patients N°3 et N°6).
Cependant, ce signe clinigue n’apparait pas comme un facteur de haut risque dans I'arbre
décisionnel du PECARN chez le plus de 2 ans.

Selon la RDC du PECARN, un déficit neurologique constaté lors de I'examen clinique
n’est pas un facteur de risque. Dans notre étude, parmi trois enfants (0.3%) présentant un
déficit neurologique, deux avaient une LICcs (patients N°2 et N°8), mais ils présentaient

également d’autres signes cliniques de gravité.
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3) Performances prédictives de l'algorithme

Sur I’'ensemble de la population, la régle de décision clinique avait une VPN de 100%

ICos% [99.4%-100%] et une sensibilité de 100% ICosy [66.4%-100%]. Le rapport de

vraisemblance positif était de 3.45 et le rapport de vraisemblance négatif était de 0. La

probabilité post-test sur 'ensemble de la population était de 3%.

LICcs
Oui Non TOTAL
Risque Risque Haut ou Intermédiaire 3 109 112
Risque Faible 0 168 168
TOTAL 3 277 280

% [IC 95 %]

Sensibilité
PECARN
Spécificité
PECARN
VPN
PECARN
VPP
PECARN

RV +
RV -

Probabilité post-test

100% [29.2% 100%]
100% [86.3% 100%]
60.6% [54.6% 66.4%]
53.7% [51.6% 55.8%)]
100% [97.8% 100%)]
100% [99.7% 100%]
2.68% [0.56% 7.63%]
2.4% [1.6% 3.5%]

2.5[1.5-3.3]
0[0-2.7]
3% [2-3]

Tableau 3 : Tableau de contingence chez les enfants < 2ans

VPN : valeur prédictive négative, VPP : valeur prédictive positive, RV : rapport de vraisemblance

21



LICcs

Oui Non TOTAL
Risque Risque Haut ou Intermédiaire 6 144 150
Risque Faible 0 457 457
TOTAL 6 601 607

% [IC 95 %]

Sensibilité
PECARN
Spécificité
PECARN
VPN
PECARN
VPP
PECARN
RV +

RV -
Probabilité post-test

100% [54.1% 100%]
96.8% [89% 99.6%]
76.0% [72.4% 79.4%]
59.8% [58.6% 61%]
100% [99.2% 100%]
99.95% [99.81% 99.99%]
4.00% [1.48% 8.50%)]
2.3% [1.8% 3%)]

4.2 [3-5]

0[0-1.4]

4% [3-5]

Tableau 4 : Tableau de contingence chez les enfants 2 2ans

VPN : valeur prédictive négative, VPP : valeur prédictive positive, RV : rapport de vraisemblance
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Figure 1 : Nomogramme appliqué a I'’ensemble de la population étudiée

Selon la figure 1, la probabilité post-test, lorsque le test est négatif, s’approche de 0. Par
contre, s’il existe au moins un facteur de risque de LICcs, le risque d’avoir une LICcs est
multiplié par quatre.
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DISCUSSION

Notre étude avait pour objectif de valider la régle de décision clinique du PECARN.
Nous avons inclus 887 patients, de maniére prospective, avec un taux de lésion intracranienne
cliniguement sévére de 1%. La régle de décision clinique avait dans notre étude une
excellente sensibilité (100% 1Cos% [66.4-100]) et une excellente valeur prédictive négative
(100% ICos% [99.4-100]). Dans notre étude, aucun enfant avec LICcs n’a été classé a tort dans
un groupe a bas risque. Nos critéres de jugement secondaires retrouvaient un taux de scanner
cérébral de 6% tandis que le taux d’hospitalisation était de 24.9%. On peut souligner
I'utilisation raisonnable des moyens diagnostiques et du recours a I’hospitalisation, tout en
garantissant une prise en charge adaptée au risque de LICcs. Notre étude au CHU de Nantes
montre également la bonne adhésion de I'équipe médico-chirurgicale a la prise en charge
recommandée par cette regle de décision clinique puisqu’ elle a été bien suivie dans 89% des
cas.
Certaines différences entre la population de I'’étude américaine et la population frangaise de
notre étude sembleraient exister. Les enfants admis aux urgences de Nantes pour TC léger
présentent moins de critéres de gravité que les enfants américains. On peut supposer que
cette différence s’explique par la différence d’age des enfants inclus (jusqu’a 15 ans et 3 mois
dans notre étude versus 18 ans dans la cohorte américaine). Les enfants de moins 4 ans, suivis
des adolescents de 15 a 19 ans sont les groupes d’ages de patients ayant le plus de lésions
intracrdniennes.? Et les accidents de la voie publique, en partie responsables des
traumatismes craniens graves, sont plus fréquents chez les adolescents. lls sont la premiere
cause d’hospitalisation chez les adolescents aux Etats-Unis.?* Ceci nous confirme I'intérét et
la nécessité d’avoir réalisé notre étude de validation externe puisque la population d’origine
de construction de la regle peut comporter des différences avec la population pédiatrique

francaise de notre étude.

Notre étude avait également quelques limites. Tout d’abord, elle était monocentrique.
Une étude multicentrique avec des centres hospitaliers non universitaires apporterait un
échantillon plus représentatif et de la population, et des praticiens utilisant la RDC. Cependant
notre équipe médico-chirurgicale comprenait un nombre important et varié d’intervenants

(environ trente pédiatres, médecins urgentistes et chirurgiens, internes, etc.).
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Il existait aussi un biais de sélection puisque tous les enfants s’étant présenté aux urgences
pédiatriques pour traumatisme cranien n’ont pas été inclus. En effet, selon le département
d’information médicale, 1731 enfants ont été admis aux urgences pédiatriques pour
traumatisme cranien durant notre période d’étude. Une fiche a donc été remplie pour 56%
des enfants. Cependant, comme nous ne pouvons pas évaluer le degré de sévérité du
traumatisme cranien lors de la cotation sur le logiciel, le nombre d’enfants manqués est
probablement surévalué. Il est également possible que ces enfants non inclus se soient
présentés aux urgences pédiatriques la nuit ou le week-end, tranches horaires ou le personnel
médical est réduit. La taille de la cohorte de notre étude était, malgré tout, petite : 887 versus
8 627 enfants pour I’étude du PECARN?? dans son groupe de validation. Par contre, le nombre
de perdus de vus (2.9%) était faible avec un bon suivi des patients. L'absence de nouvelle
consultation pour les patients qui n‘ont pu étre contactés dans les jours suivants le
traumatisme cranien dans les différents centres hospitaliers référents de la région, nous
rassure sur leur état clinique.

Pour des raisons évidentes (éthique, logistique et économique), tous les enfants inclus n’ont
pas eu de scanner cérébral mais seulement ceux pour qui cet examen était justifié. Le suivi
des enfants, avec I'appel a distance, nous a permis de s’assurer de |I'absence de lésion
intracranienne cliniguement sévére pour les enfants qui n‘ont pas eu d’examen

complémentaire.

Les performances prédictives de notre regle de décision clinique sont comparables
avec celles du PECARN.% Elles sont également comparables avec celles de deux études
récentes : I'étude de Schonfeld et al.?? et I'étude d’Easter et al?*

L’étude se Schonfeld et al?3, publiée dans Arch dis child en janvier 2014, avait également pour
objectif de réaliser une validation externe de la régle de décision clinique du PECARN. Cette
cohorte regroupait 1657 enfants américains (étudiés de maniére prospective) et 782 enfants
italiens (étudiés de maniére prospective et rétrospective). 0.8% des enfants avaient une LICcs.
La RDC avait une sensibilité de 97% ICos% [90-99.2] et une VPN de 94% ICos% [80.9-98.4]. Le
taux de scanner cérébral pour la cohorte américaine était de 18% et de 9% pour la cohorte
italienne.

L’étude d’Easter et al??, publiée dans Annals of Emergency Medicine en ao(t 2014, avait pour
objectif de comparer quatre différentes prises en charge du TC léger de I’enfant : les prises

en charge qui suivaient les regles de décision clinique CATCH, CHALICE et PECARN et celle
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guidée uniqguement par le sens clinique du praticien. Cette cohorte américaine comptait 1009
enfants et 2% avait une LICcs. Seuls la RDC du PECARN et le médecin ont identifié toutes les
LICcs avec une sensibilité pour la RDC du PECARN de 100% IC g5% [84-100] et une spécificité
de 62% 1Cos% [59-66]. En appliquant la régle du PECARN, le taux de scanner cérébral était de
18% et le taux d’hospitalisation était de 32%.

Dans notre étude, le taux de scanner cérébral est faible, ce qui est comparable avec la cohorte
italienne dans I'étude de Schonfeld et al.? Certains auteurs s’inquiétent du nombre jugé trop
important de scanners réalisés en utilisant la RDC du PECARN.?! Notre étude prouve que cette
régle est applicable en pratique quotidienne et qu’elle n’est pas a 'origine d’une utilisation
excessive du scanner puisque seulement 6 scanners sont nécessaires pour diagnostiquer une
LICcs dans notre cohorte, alors qu’il en fallait 33 dans I’étude du PECARN??, 19 dans I'étude
de Schonfeld et al?® et 9 dans I'étude d’Easter et al?2. Notre étude est rassurante aussi par
rapport aux autres RDC : 11 scanners sont nécessaires pour diagnostiquer une LICcs dans
I’étude de CHALICE>, 12 scanners dans I'étude CATCH? et 9 dans I'étude UCD."’

Selon la regle de décision clinique du PECARN, le scanner cérébral peut étre prescrit pour les
enfants du groupe intermédiaire en fonction de I'expérience du médecin et/ou de la
préférence parentale.?? Ceci peut expliquer aussi les différents taux de scanner cérébral entre
la population américaine et la population européenne (aussi bien dans notre cohorte que
dans la cohorte italienne). La préférence parentale joue probablement un réle important dans
la décision d’effectuer un scanner cérébral ou non. Dans notre étude au CHU de Nantes, nous
n’avons pas retenu ce critere dans notre regle de décision clinique. Le systéeme de santé,
différent aux Etats-Unis, avec un acces aux soins (et donc au scanner) plus facile pour des
personnes aisées financierement, explique aussi probablement cette différence de taux de
scanner cérébral entre la population américaine et la population européenne. C’est pourquoi
I’étude de validation externe francaise a toute son importance.

Le taux d’hospitalisation differe entre ces études. Il passe de 9% dans I’étude du PECARN a
32% dans I’étude d’Easter et al. Le délai de surveillance post-traumatisme cranien n’est pas
clairement défini dans la littérature. Les études montrent que les complications survenues a
distance du TCL ont été diagnostiquées au maximum 5 jours apreés le TC.2%2’ Dans notre étude,

aucun enfant ne s’est dégradé cliniquement pendant la surveillance.

Dans la perspective d’améliorer la prise en charge du TC léger de I’enfant en diminuant

le nombre de scanners cérébraux réalisés tout en garantissant la sécurité de I'enfant, la
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protéine S100B pourrait étre un marqueur biologique pertinent.?® Cette protéine est
essentiellement exprimée par les cellules du systéme nerveux central et passe la barriere
hémato-encéphalique en cas de LIC. En effet, lors de Iésions intracraniennes, la concentration
plasmatique de la protéine S100B augmente de maniere significative, aussi bien chez I'adulte
que chez I'enfant.?®3° Une étude récente a été menée au CHU de Clermont-Ferrand sur
I'intérét de la protéine S100B dans la prise en charge de I'enfant atteint de TC léger. 446
patients de moins de 16 ans ayant présenté un TC Iéger de moins de 3 heures, ont été inclus.
La sensibilité de la protéine S100B pour détecter des LIC était de 100% ICosy% [85-100], la
spécificité de 33% ICys% [20-50] et la VPN de 100% ICos% [77-100]. Le dosage de cette protéine
permettrait, théoriquement, une réduction de 33% des scanners cérébraux et des
hospitalisations selon cette étude.3! Il serait donc intéressant de réaliser une étude
multicentrique, afin de valider la RDC du PECARN tout en intégrant le dosage de la protéine
S100B, notamment pour les enfants du groupe intermédiaire afin de mieux cibler les

indications de scanner cérébral.

CONCLUSION

Dans notre étude de validation externe, la regle de décision clinique du PECARN a
identifié correctement tous les enfants qui ont présenté des lésions intracraniennes

cliniquement séveres, tout en limitant le recours au scanner cérébral (6%). Nous avons
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confirmé les performances prédictives de la RDC du PECARN. La probabilité post-test lorsque
le test est négatif s’approche de 0. Il semble exister des différences entre la population
américaine et francaise, ce qui renforce I'intérét d’'une étude de validation externe a grande
échelle, comme le suggére la Société Francaise de Médecine d’Urgence, afin de pouvoir
autoriser 'utilisation de cette régle sur I'ensemble de la population francaise. La faisabilité de
la régle du PECARN laisse envisager des applications possibles également en soins primaires
(74.6% de TC a bas risque chez les > 2 ans) : en régulation téléphonique pour permettre de
limiter I'acces aux urgences pédiatriques et chez le médecin traitant dans la prise en charge

de ces enfants. Une telle approche nécessitera, elle aussi, des études cliniques de validation.
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ANNEXES

Annexe 1 : Fiche de recueil des informations

NOM Prénom TRAUMATISME CRANIEN DE L'ENFANT :
FICHE DE RECUEIL DES INFORMATIONS

Etiquette

DATE : .= HEURE de Fesxamen i oemrmommmm e GE DE L'EMFANT & s
R E-mnail

S I EmolOEEqLES © e e o Troubles de la coapulation

CIRCOMNSTANCES DU TC:

o TR adha T = e e HEUREduTC :......
O Cccupant d'un vehioule motoriss o Pieton heurte par un wehicule
o Patient gecte ) _ _
o Diécéxs 4 un autre pascager o Cycliste percule par un vehicule motoris:
o Chrdfigur devés (mitesse - o) o Fort d'un casque
o Thwersmoc
o Chute de sa hauteur o Chute dans les escaliers
o Chute dune hautear aatre (nombre de marches - ... ._._.]
o090 o 0,90 - 1.50 o =150 o TC par objet projete ou par chute d'objet

o Meécanisme aufre |

HISTORIQUE D'E LA CLINIQUTE -

o Perte de conmaissance (=1 owl | o moins de 5 s=c. o ]:!I.us d= 5 sec )

o Vomissements (siowi ol o2 o= 2)
o Comportement anormal s=lon les parents
o Ceéphalées (5 oul : = léperes o moderdes o infenses)

EXAMEN CLIMNIQLTE AL UTRGENCES -
o Score de GLASGOW & e oExamen neurcslogique MNormal

o Troubles du comportement ;

o Agitation oQuestions repétitives
a Lewdewr du discours O sowereolerecs
o Signes de fracture de=la base du cxane :
= ecchyreases réfro-morioulaires o peri-orbilaines
= ooty o rhinorrhes ondorieure’ odorrise
o Hematome crander:
o<lon ocemfrelcstIor o=>3eom o Froocfal o Waor Froncfal
O Plaie localizabion @i

= Fracture dw crine _1:-=_|_:| abl= {+/- o emnbarmars)
o Deficit meurologique (moteus, sensitif, paires crandennes)

GROUPE DE RISQUTE DE LESION INTRA CRAMNIENMNE (cf arbre décisionmel an versa):
o FAIBLE FISQUE o RLSQUE INTERMEDIATEE o HAUT RISQUE

o TDM cerebral = oo o Hmp'l::'_i.sa—nnmUFC'D
o MNeuro-chinurgie :

o Hospitalisation dans 1un aufre serrice : o Intubation =% 1.'En_L= OTL mecardgue d.e 'n]J." de 24 heures

APPEL A DISTAMNCE:

o Hospitalisation (mohf lige 3 une Lesion intra-cranienme seweTe T oo e e
o Etat dmigue stable
o Dhecas
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Annexe 2 : Regle de décision clinique chez les enfants <2ans

Scanner recommandé

— Ouf

conscience (lenteur du discours, agitation,
somnolence, questions répétitives)

Ou signes clinigues d’embarrure
Haut risque de LICcs : 4.4%

NON

_|_Hématope du scalp non frontal

Ou PC 25s

Ou mécanisme lésionnel sévere*

Ou comportement anormal selon les
parents

Risque interm%diaire de LICcs : 0.9%
v

NON

Scanner non recommandé
Faible risque de LICcs : <0.02%

* Mécanisme Iésionnel sévere :

Oul

Oul

Association de plusieurs facteurs ou
aggravation clinique ou age <3mois

Oul

NON

Scanner recommandé

Surveillance
hospitaliere

- AVP automobile si passager éjecté du véhicule, si décés d’'un autre passager, si

tonneaux du véhicule, si victime piéton ou cycliste non casquée

- Chute d’une hauteur > 0,9 m
- TC par objet a forte cinétique
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Annexe 3 : Régle de décision clinique chez les enfants >2ans

GCS<14
Ou signes d’altération de la
conscience

(Lenteur du dis
I » qu€q

Scanner recommandé

Ou signes cliniques d’une fracture de

la base du crane (ecchymoses rétro-
auriculaires/péri-orbitaires, otorragie,
rhinorrhée/otorrhée de LCR)

Haut risque de LICcs : 4.3%

Notion de perte de connaissance
Ou vomissement(s)
Ou mécanisme lésionnel sévere*
Ou céphalées importantes
Risque interme’ldiaire de LICcs : 0.9%

Ooul

l NON
NON

oul
NON
oul Association de plusieurs facteurs
ou aggravation clinique
Surveillance Scanner
hospitaliere recommandé

Scanner non recommandé

Faible risque de LICcs : <0.05%

* Mécanisme Iésionnel sévere

- AVP automobile si passager éjecté du véhicule, si décés d’'un autre passager, si

tonneaux du véhicule, si victime piéton ou cycliste non casquée
- Chute d’une hauteur > 1,50 m
- TC par objet a forte cinétique

34



Annexe 4 : Note d’information aux parents

[
- Hote diinformation powur la participation a la recherche
% Etude de validité externe d'un algorithme de prise en charge du
Direction de Ia traumatisme cranien chez Fenfant
Rechercha

Madecin investigateur

Mom : Pr Gras Le Guen Christéle

Senvice : Urgences Pédiatriques

Adresse ;- CHU de Nantes- Site hitel Dieu HME, Quai Moncousu, 44083 Mantes cedex 01
Telephone - 02 40 08 78 71

Responsable de la recherche

Mom : CHU de Mantes

Adresse - 5 allée de I'lle Glonetie, 44 003 MANTES

Principauy contacts © Secrétariat Direction de la recherche
Telephone - 02 53 48 28 35 (secrétariat Direction de la recherche)

Ce document est remis au représentant du patient
Un exemplaire est conservé dans le dossier medical

Madame, Monsisur,

Le service des Urgences pediatriqgues du Centre Hospitalier et Universitaire de Mantes effectue une
recherche afin dobserver la prise en charge des traumatismes nﬁniens chez l'enfant et I'adolescent.
Cefte recherche est realisee 3 partr de donnses medicales collectees au cours de k3 prise en charge
de votre enfant. Clest le medecin qui se chargera de compléter un guestionnaire 3 partir des données
cliniques de wotre enfant.

Cette recherche ne présente pas de rsque pour ka santé de woire enfant. Les résulfats qui en seront
ssus ne permettront pas dapporter des informations pertinentes pour sa sanie en particulier. lis
faworiceront le développement des connassances dans le domaine de la sante et dewront Ere
confimes, ensuite, par des etudes cliniqgues complémentaires, afin de parmettre 'essor de nouwelles
methodes de diagnostic.

Wotre medecin powrra wous informer ou informer wotre enfant, sur voire ou sa demande, des resultats
ghobaux de cette recherche.

Powr étre menee a bien, cette recherche nécessite la mise en ceuvre dun traitement informatisé des
dgonnees personnelles de voire enfant afin de permetire d'analyser les résultats. Un fichier informatiqus
comportant bes données de votre enfant wa donc &fre constitué. Par mesure de confidentalite et pouwr
respectsr la vie privee de wotre enfant, ses donnees seront systématiguement codées. Seuls les
professionnels de sante personnellement en charge du suivi de voire enfant auront connaissance de
ses donnéss nominatives.

Conformement 3 la loi, vous disposez d'un droit d accés, dopposition et de rectfication des donnees
enreqgisirées swr informatique. a tout moment, par Mntermadiaire du meédecin de votre enfant. Vous
disposez egalement dun droit dopposition a la transmission des données couvertes par le secret
professionnel susceptiles o étre ulilisées et d'étre traitees dans le cadre de cette recherche. Vous ou
voire enfant pouvez exercer wos droits d'accés et de rectification awprés du Docteur mentionné au
debaut de ce document.

Cefte etude a &t& déclarée a la Commission Mationale Informatiqus et Libertes (CHILL

Ce projet ainsi que le présent document ont &t présentes au Groupe Mantais dethigue dans le
domaine de la Santé GNEDS.

Vous étes libre d'accepter ou de refuser la participation de wotre enfant 3 la recherche qui wous est

présentes_ Sivous acceptes, vous Stes libre de changer davis 3 tout moment sans avoir 3 vous justifier
et wotre: decision ne portera aucun prejudice a la qualité de la prise en charge de wotre enfant. Si vous
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A
.;‘J rn:-r:.rz anl diﬁ' D
Rechaercha

refusez la participation de wotre enfant, les données me seront pas utilisées pour cette recherche et

resteront destinées a Nuesage strict du soin.

Le medecin qui wows a propose la recherche et wous a donne oralement toutes les informations

nEcessares peut répondre 3 toutes vos questons.

Consentement a joindre dans le dossier médical

A completer par les titulaires de I'autorite parentale

Je soussigne(e] :

PremomdMoem @ e
rmére de Menfant {ou représentant lagal), accepte que
les domnées de mon enfant soient utilisées pour cette

recherche : = ouwi = Mo
Date - ... S e
Signature

Je soussignele)
PrenomMom -

pére de 'enfant (ou représentant legal),
accepte que les données de mon enfant
soient utilisées powr cette recherche :

o oW o Mo

(selon e profocole ef 3 capacile de comprahension du mdmsur) -

g e T e o

J'accepte gque mes données soient utilisées powr cette recherche © o oui = non
Ciabe - . e f e

Signature
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NOM : ROY PRENOM : Morgane

ETUDE DE VALIDATION EXTERNE
D’UNE REGLE DE DECISION CLINIQUE DE PRISE EN CHARGE
DU TRAUMATISME CRANIEN LEGER CHEZ L'ENFANT

RESUME

But de I'étude. Le traumatisme cranien léger (TCL), est un motif fréquent de consultation aux urgences pédiatriques, parmi
ces TCL, moins de 10 % des enfants présente une lésion intra-cranienne (LIC). Le scanner cérébral, examen de référence
pour le diagnostic de LIC, ne peut étre réalisé de fagon systématique car exposant un grand nombre d’enfants inutilement
a des radiations ionisantes et potentiellement cancérigenes. La regle de décision clinique (RDC) américaine du PECARN,
recommandée depuis 2012 par la Société Francaise de Médecine d’Urgences, est une aide pour le praticien en classant les
enfants en trois groupes a risque de lésions intracraniennes cliniquement séveres (LICcs) : haut, intermédiaire et bas
risque. L'objectif de cette étude était la validation externe de la RDC du PECARN pour la prise en charge du TCL de I'enfant
dans la population pédiatrique francaise.

Méthodes. Nous avons inclus de mai 2013 a mai 2014 les enfants de moins de 15 ans, admis aux urgences pédiatriques de
Nantes, pour TCL survenu dans les 24 heures précédentes, avec un score de Glasgow 2 14. Le critere de jugement principal
était la mesure de la sensibilité de la RDC a détecter une LICcs, définie par un TC entrainant un déces, une intervention
neurochirurgicale, une intubation > 24 heures ou une hospitalisation > 2 nuits en association avec des lésions cérébrales
visibles au scanner.

Résultats. 887 patients ont été inclus pendant la période étudiée : 280 (31.6%) avaient moins de 2 ans et 563 (63.6%)
étaient des garcons. Un scanner cérébral a été réalisé chez 56 (6%) patients: 11 (1.2%) avaient une LIC a I'imagerie et 9
(1%) avaient une LICcs. Aucun enfant avec LICcs n’a été classé a tort dans un groupe a bas risque par la RDC (sensibilité
100% 1Cosy [66.4%-100%], spécificité 71.2% ICosy, [68.1%-74.2%] et VPN 100% 1Cosy [99.4%-100%]). Le rapport de
vraisemblance positif était de 3.45 et le rapport de vraisemblance négatif s’approchait de 0.

Conclusion. Dans notre étude de validation externe, la RDC du PECARN a identifié correctement tous les enfants
présentant une LICcs suite a un TCL. Une étude multicentrique est maintenant nécessaire pour confirmer ces résultats. Son

application en soins primaires devrait également étre étudiée.

MOTS CLES
TRAUMATISME CRANIEN LEGER, ENFANT, LESIONS INTRACRANIENNES, SCANNER CEREBRAL, VALIDATION EXTERNE, REGLE DE
DECISION CLINIQUE, PECARN
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