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ABREVIATIONS

AVP : accident de la voie publique

CIVD : coagulation intra-vasculaire disséminée

DIM : département d’informatique médicale

ETF : échographie transfontanellaire

Gy : gray

GCS : glasgow coma score

HAS : Haute Autorité pour la Santé

HED : hématome extradural

HTIC : hypertension intracranienne

LCR : liquide céphalo-rachidien

LIC : lésion intracranienne

mSv : milliSievert

NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence

PC : perte de connaissance

PMSI : programme de médicalisation des systémes d’information



TC : traumatisme cranien

TDM : tomodensitométrie cérébrale

TEMP : tomographie par émission de positron

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

UP : urgence pédiatrique

ZSTCD : zone de surveillance de trés courte durée



. INTRODUCTION

Les traumatismes craniens (TC) sont les 1ésions traumatiques les plus fréquentes de I’enfant. La
gravité est évaluée selon le score de Glasgow. 90% des TC sont dits mineurs [1,12]. Une revue
de la littérature permet de réaliser qu’il n’existe pas véritablement de definition consensuelle du
TC mineur [44] (Glasgow entre 13 et 15). Le risque de complication s’il est minime demeure
réel : la prévalence des Iésions intracraniennes du TC mineur de I’enfant serait de 0 a 7% (méta-
analyse de 1966 a 1993) [21]. De plus, on considere que 40 a 50% des lésions intracraniennes
(LIC) seraient liées a un TC mineur [24,44].

Les Iésions intracraniennes décrites sont a type d’hémorragies, commotions, contusions,
lacérations, atteinte axonale diffuse et expliquent les manifestations cliniques précoces, ainsi que
les éventuelles cicatrices cérébrales permanentes. Elles peuvent s’accompagner apres quelques
heures ou quelques jours du développement d’une hypertension intracranienne (HTIC) qui par
son évolution est responsable de sa propre morbidité et mortalité. Ce phénoméne est
particulierement important chez 1’enfant et I’adolescent, car a cet age, la principale cause de
détérioration clinique secondaire précoce et de mortalité n’est pas le développement d’une

hémorragie, mais celui d’une HTIC [11].

C’est donc un défi pour le clinicien que d’identifier parmi le flot des enfants consultants pour TC
mineur ceux qui vont développer des complications potentiellement graves mais évitables, et qui
constituent donc de véritables urgences diagnostiques et thérapeutiques. A cette fin, de
nombreuses études sont parues dans la littérature, avec des méthodologies parfois inégales
(études rétrospectives, uni-centriques, petits échantillons, manque de puissance) [14,24,25,35].
Homer et al [21] ont réalisé une revue de la littérature sur ce sujet avec 108 articles entre 1966 et
1993, et concluaient qu’il n’existait pas assez de preuve scientifique pour émettre des
recommandations. Plus récemment, des sociétés savantes telles que la Haute Autorité de Santé
en 2008 [20], le NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) en 2007 [33], la
CCHR (Canadian CT Head Rule) et la NOC (New Orleans Criteria) ont proposé des
recommandations. Ces recommandations concernent I’adulte et I’enfant, et reposent sur des
publications plus récentes, en particulier des méta-analyses (Dunning et al [13]) et des regles de
décision clinique (UC-Davis [37], UC-Davis modifiée [47], NEXUS Il [35], CHALICE [14],



CATCH [36], Atabaki et al [4], et Kuppermann et al [25]). Cette derniére parue en septembre
2009 repose sur une vaste cohorte d’enfants et permettrait avec une sécurité identique de réduire
les indications de TDM cérébrale. En effet, ces régles permettent d’aboutir a des arbres
décisionnels dont la sensibilité est généralement bonne (I’objectif principal étant de ne pas
manquer une complication) mais dont la spécificité est médiocre, ce qui se traduit par de trés

nombreuses indications de TDM.

L’objectif de notre travail était de décrire nos pratiques aux urgences pédiatriques du CHU de
Nantes puis de les comparer aux recommandations les plus récentes (NICE 2007 [33] et
Kuppermann et al [25]) en matiére de prise en charge du TC mineur de I’enfant dans un service
d’urgences pédiatriques, afin d’envisager une modification de nos pratiques en fonction des
résultats.



1. DEFINITIONS ET RAPPELS

2.1 Définitions

2.1.1 Traumatisme cranien

Un traumatisme cranien est défini comme tout traumatisme touchant la téte [33].

Tous les traumatismes craniens n’ont pas la méme gravité. Celle-ci est évaluée par le score de
Glasgow. Dans les études publiées, les auteurs réservent une place a part aux TC dits « triviaux »
qui sont : une chute de sa hauteur, un choc en courant contre un objet stationnaire... [25]. Dans
notre étude, nous nous intéressons aux TC mineurs, qui sont les plus fréquents et qui sont a

I’origine de complications potentiellement graves.

2.1.2 Score de Glasgow

La plupart des pays utilise depuis 1974 le score de Glasgow pour évaluer la gravité d’un
traumatisme cranien et mesurer 1’état de conscience d’un individu, soit la profondeur du coma. Il
nécessite une adaptation pour I’enfant d’age « préverbal » (cf figure 1 page suivante).

Il se base sur 3 criteres : la réponse motrice, la réponse verbale et I’ouverture des yeux.

On considere un traumatisme cranien comme sévére si le score de Glasgow est < 8, modéreé si le

score est compris entre 9 et 12, et mineur si le score est >13 [48].



e Figure n°1 : Score de Glasgow standard et adaptations pédiatriques
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2.1.3 Traumatisme cranien mineur

La définition du TC « mineur » est variable selon les études (score de Glasgow supérieur a 13 ou
14, présence ou non de perte de connaissance initiale...)
Selon la HAS [20],
le traumatisme cranien mineur est défini par :

- un score de Glasgow égal a 15 (conscience normale)

- sans perte de connaissance initiale, ni d’amnésie ;

- un examen neurologique normal ;

- T’absence de plaie importante du scalp (<5cm) ou de bosse s€érosanguine importante.
le traumatisme cranien léger est défini par :

- un score de Glasgow compris entre 15 et 13 (conscience légerement altérée) ;

- une perte de connaissance bréve (inférieure a 1 minute)

- et ’absence de signes focaux.
La HAS considere que pour un traumatisme cranien mineur ou léger certains facteurs sont
aggravants en pédiatrie : un age inférieur a 2 ans, des convulsions pendant ou apres le
traumatisme, des circonstances imprécises de 1’accident, ainsi qu’une perte de 2 points du score
de Glasgow lors de 1’observation. Kuppermann et al [25] rapportent un concept plus récent et
plus pertinent de « traumatisme cranien cliniqguement important » (« clinically-important
traumatic brain injury ») dans les TC mineurs, il est défini par : un déces suite au traumatisme
cranien, ou une intervention neurochirurgicale nécessitée par le TC, ou une intubation de plus de
24h, ou une hospitalisation de 2 nuits ou plus en lien avec le TC associé a une LIC

tomodensitométrique.

2.2 Particularités anatomiques et physiopathologiques de I’enfant

Un traumatisme cranien chez 1I’enfant bouleverse un cerveau en cours de maturation [11].
2.2.1 Anatomie
e Lecontenant:

L’enfant posseéde une extrémité céphalique volumineuse ainsi qu’une ossification incompléte.

Chez le tout petit, I’ossification des sutures n’étant pas faite, la boite cranienne est élastique et
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pliable. 1l existe une certaine flexibilité liée au fait que les plaques osseuses elles-mémes sont
déformables.
La dure-meére, périoste de la face interne de la volte, lui est plus étroitement attachée que chez

I’adulte. Elle lui apporte une vascularisation importante.

e Le contenu intracranien :
Il comprend le cerveau (88%), le LCR (9%) (volume de 450ml par rapport a 150ml chez
’adulte) et le volume sanguin cérébral (VSC 3%).
Le cerveau est de consistance plus molle, car il contient plus d’eau que le cerveau mature et
moins de myéline (teneur en eau supérieure jusqu’a 30 mois). Le poids du cerveau est de 10 a
15% du poids du corps a la naissance, et de 2% a 12 ans.
Le métabolisme cérébral est donc intense a cet age. En corollaire, le cerveau est plus vulnérable a
I’anoxo-ischémie. Dans un méme temps, il posséde un potentiel de réparation trés grand.
Ainsi ’encéphale de I’enfant est plus exposé, plus vulnérable, mais il a un plus grand potentiel

de réparation.

2.2.2 Physiopathologie

Selon 1’age, c'est-a-dire selon le degré de pliabilité de sa boite cranienne, 1’enfant est exposé a

deux mécanismes de lésions encéphaliques.

1. Le mécanisme de cisaillement-étirement (shear-strain injury) :

Il se produit surtout chez le tout petit. La boite cranienne change de forme sans changer de
volume. Ceci produit un glissement relatif de structures de cohérences différentes, les unes par
rapport aux autres. Dans ce mécanisme, la déformation osseuse absorbe une grande partie de
I’énergie du choc, mais elle entraine aussi des déchirures vasculaires et parenchymateuses. Par
son élasticité, 1’os résiste a la rupture jusqu’a un certain point. Au-dela, il se produit surtout des
fractures linéaires le long des lignes de faiblesse de la boite cranienne, plus rarement des

enfoncements.
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2. Le mécanisme de coup-contrecoup ou compression-décompression :

Lorsque la boite cranienne résiste a la déformation, le parenchyme cérébral peu consistant se
déplace en fonction de 1I’impact énergétique qui lui est administré. Au moment du choc, le
cerveau s’écrase au point d’impact et tend a s’arracher du point diamétralement opposé. Lors du

retour a I’équilibre, il revient s’écraser sur la boite cranienne a I’opposé du point d’impact.

2.2.3 Lésions cérébrales traumatiques

e Les lésions primaires :

On peut observer deux types de lésions :

> Les hémorragies extra-cérébrales :

. Les hématomes extra-duraux : classiquement moins fréquents chez I’enfant que chez 1’adulte,
ils ne sont pas exceptionnels méme chez le nourrisson. Il peuvent étre associés ou non a une
fracture. On reconnait leur situation extra-durale a leur morphologie en lentille biconvexe et au

fait qu’ils ne franchissent jamais une suture.

. Les hematomes sous-duraux : ils sont le plus souvent découverts au stade aigu chez 1’enfant
mais peuvent se chroniciser. La collection sanguine se développe dans un plan de clivage entre la
dure-mére et le feuillet externe de 1’arachnoide. Elle peut diffuser sur ’ensemble de la convexité

cerébrale.
. Les hémorragies sous-arachnoidiennes : elles se voient dans les citernes et les sillons de la

convexité cérébrale. Elles peuvent étre isolées ou résulter d’une déchirure parenchymateuse

sous-jacente.

> Les lésions parenchymateuses :

. La concussion cérébrale : elle n’a pas d’expression en imagerie. Il s’agit d’une perte de la
fonction nerveuse transitoire et diffuse qui s’exprime par une perte bréve de la conscience et

s’accompagne d’une amnésie lacunaire.
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. La contusion corticale : elle s’observe 1a ou le parenchyme a été violemment projeté contre 1’0s
ou la dure-mere. Elle est constituée d’un foyer de déchirure parenchymateuse, avec pétéchies

hémorragiques et nécrose tissulaire.

. La lacération cérebrale : elle peut étre due a une plaie cérébrale, par traumatisme pénétrant, ou
par lacération au niveau d’un foyer fracturaire. Souvent elle résulte d’un mécanisme de

cisaillement-étirement.

. L’atteinte axonale diffuse : elle est la plus grave des Iésions parenchymateuses. Elle résulte de
la constitution de 1ésions multiples affectant I’ensemble de 1’encéphale. Elle se manifeste sur la
TDM par de multiples hémorragies de petite taille. Le patient en régle générale présente un coma

sévere.

e Les lésions secondaires :

> L’hypertension intracrénienne :

C’est la principale cause de détérioration clinique secondaire précoce et de mortalité sans cause
chirurgicale traitable. Ce phénomene est particulierement important chez 1’enfant et 1’adolescent.
Elle peut entrainer :

. une modification du volume sanguin ou gonflement cérébral malin

. une redistribution tissulaire de I’eau et des ions ou cedéme.

A terme, cela évolue vers une ischémie parenchymateuse. Il s’agit de mécanismes qui

s’entretiennent les uns les autres et peuvent mener a 1’arrét circulatoire cerébral.
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IHl. MATERIELS ET METHODES
3.1 Patients

Nous avons réalis¢ une ¢tude de cohorte prospective unicentrique chez des patients d’age
compris entre 0 a 15 ans qui se présentaient pour traumatisme cranien mineur dans le service des
urgences pédiatriques du CHU de Nantes.

Cette étude a été menée du 01/08/2009 au 31/10/2009, soit sur une durée de 3 mois.

Les critéres d’inclusion étaient :

= un age compris entre 0 et 15 ans

= un score de Glasgow = 14

= unTC <24h
Les critéres d’exclusion étaient :

= une dérivation ventriculo-péritonéale ou shunt

= une tumeur cérébrale connue

= un manque de données
Un recueil des cas a été effectué aux urgences pédiatriques. Le remplissage d’un cahier
d’observation a été assuré par les médecins des urgences pédiatriques. Dans le mois suivant la
sortie, un questionnaire a été posé aux parents par téléphone afin d’évaluer 1’évolution depuis la
sortie de I’hopital. L’exhaustivité a été vérifiée par comparaison des cas index a la liste du PMSI
(code « TC »), faite par le DIM (Département d’Informatique Médicale). Enfin, nous avons
enregistré sur une base de données différentes informations concernant chaque patient : 1’age, le
sexe, le mécanisme traumatique, les symptdmes présentés, 1’hospitalisation et la réalisation d’une
TDM cérébrale.

3.1 Analyse statistique

Nous avons appliqué les algorithmes décisionnels réalisés a partir des recommandations du
NICE 2007 [33] (figure n°2) et de I’étude de Kuppermann et al [25] (figure n°3) a notre
population. Le critére de jugement principal pour notre étude était le nombre de TDM réalisées
ainsi que le nombre d’hospitalisations. Le critere secondaire était le nombre de « traumatismes

créaniens cliniguement importants » manqueés (notion définie précédemment) [25]
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Figure n°2 : Regle de décision clinique selon NICE 2007 [33]

TC MINEUR AVEC GLASGOW 2> 14 AUX URGENCES

y

Nécessite un examen par un médecin dans les

15 minutes

/\

Enfants & haut risque

v \

Enfants & bas risque

TDM immédiate si :

1. Perte de connaissance > 5 minutes
2. Amnésie antérograde ou rétrograde
> 5 minutes

Somnolence anormale

= 3 vomissements
Suspicion de maltraitance

o0 A~ W

antécédent d’épilepsie

7. Sienfant<1an: Glasgow
pédiatrique < 15

8. Suspicion de fracture ou embarrure
du crane ou fontanelle bombante

9. Signes de fracture de la base du
crane

10. Déficit neurologique focal

11. Sienfant < 1 an : présence

d’ecchymose ou plaie > 5 cm sur le

scalp

12. Coagulopathie avérée

13. Dangerosité du mécanisme
accidentel : AVP (passager auto

/piéton ou cycliste) a haute vélocité

(>40m/h), chute > 3m, choc a
grande vitesse contre un objet ou
contre un projectile

Convulsions post-traumatiques sans

TDM dans les 8 heures

apres ’accident si :

<40 km/h.

1.Amnésie > 30 minutes
avant I’accident (non
évaluable avant 5 ans)

2.Dangerosité du
mécanisme accidentel :
AVP piéton ou cycliste
contre véhicule motorisé

RAD si :

1.Glasgow = 15

2.Feuille de surveillance
remise a la famille

3.Pas de suspicion de
maltraitance

4.Imagerie
cérébrale/rachidienne
normale et Glasgow = 15

e Uniquement si
surveillance par un tiers
possible, quelle que soit la
sévérité du TC

Quand hospitaliser ?
1.Imagerie cérébrale anormale
2.Glasgow < 15 aprés imagerie

3.Persistance de vomissements ou céphalées séveres

4 Patient nécessitant une TDM, celle-ci n’ayant pu étre réalisée en raison d’un

appareil indisponible ou d’un patient peu coopérant

o Surveillance 1/30 min pendant 2h, 1/h pendant 4h puis 1/2h ensuite
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e Figure n°3 : Regle de décision clinique selon Kuppermann et al [25]

TC MINEUR AVEC GLASGOW 2 14 AUX URGENCES

Enfants a risque intermédiaire
(0,9% de risque de LIC)*

Enfants & haut risque
(>4% de risque de LIC)*

TDMsi :

1.Association de plusieurs
symptémes comme vomissement,
céphalée, perte de connaissance

2.Aggravation de 1’état clinique lors
de I’observation aux urgences

3.Age < 3 mois

4.Faible expérience de 1’équipe

5.Préférence parentale

A\ 4

TDM si :

1.Score de Glasgow = 14

2.Signe d’altération de la conscience : agitation,
somnolence, ralentissement de la parole,
questions répétées

3.Signe de fracture de la base du crane : hématome
rétro-auriculaire, hématome péri-orbitaire,
hémotympan, otorrhée ou rhinorrhée de LCR

4.Fracture du crane palpable si < 2 ans

Quand hospitaliser sans TDM ?
1.Perte de connaissance = 5s si < 2

ans ou Vomissement ou céphalées
séveres

2.Dangerosité du mécanisme : AVP
automobile si passager éjecté du
véhicule, si décés d’un autre, si
tonneau, si victime piéton ou
cycliste non casquée ; chute > 0,9m

si<2ansou>15msi=2ans
3.Hématome du scalp occipital,

tarmamAaval Al nAaviLAbAl AT - N AkA

A 4

Enfants a bas risque
(< 0,02% et < 0,05% chez <

2 ans ou = 2 ans)*

RAD si :

Glasgow = 15 et si aucun
symptome ni signe a haut risque ou
a risque intermédiaire

N.B : Pour un score de Glasgow<14, le risque de Iésion intracranienne est supérieur a 20% [25]*
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IV. RESULTATS

Sur la période du 1/08/2009 au 31/10/2009 soit une période de 3 mois, nous avons relevé 491
enfants de 0 a 15 ans ayant consultés aux urgences pédiatriques du CHU de Nantes et dont le
motif d’admission était « traumatisme cranien mineur ». Nous avons relevé 478 enfants (12
enfants non inclus car 7 n’avaient pas été victimes de TC, 3 avaient consulté pour un TC datant
de plus de 24h et 2 enfants avaient un Glasgow < 14 et ont été admis directement en réanimation)
(cf figure n°4). Cela représentait 5,2 TC/jour. Le nombre d’entrées aux urgences pédiatriques
étant d’environ 30000 par an, les traumatismes craniens mineurs représentaient donc 6,3% de la
totalité des consultations. Finalement nous n’avons retenu que 469 enfants (exclusion de 8 cas
par manque de données et d’un enfant qui avait un shunt). Seuls 145 parents ont pu étre
contactés. Aucun enfant n’avait eu de complications secondaires au TC. Parmi les 324 non
contactés, 2 enfants seulement ont été revus aux urgences pédiatriques (I’un a bénéficié d’une
TDM cérébrale devant la présence de céphalées et de troubles de 1’équilibre a H48, celle-ci était
normale). Ces enfants n’ont été comptabilisés qu’une seule fois. Deux autres ont été vus a deux

reprises pour deux TC différents. Ces données sont résumées dans la figure n°4.
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4.1 Tableau récapitulatif

e Figure n°4 : Flow chart

Enfants passés aux UP pour TC mineur
du 1/08/09 au 31/10/09
N =491 éligibles

\ 4

Non inclus N=12
- 7carpasdeTC
- 3TC>24h
-2GCS<14

.| Manqués
IN=0

A 4

N =478 inclus

\ 4

Exclus N=9
- 8 par manque de données
- 1 shunt

N= 469

29 TDM 13 TDM

Hospitalisés Retour a domicile
N =89 N =380
/ \ 145 appels
L. . . 2 revus aux UP
Réanimation Autres services
N=2 N =87

Traumatisme cliniguement important
N=1
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411 Age
La médiane d’age était de 3 ans avec un minimum de 16 jours et un maximum de 15 ans.
49 (10,4%) enfants avaient moins de 1 an, dont 8 de moins de 3 mois, ce qui représentait 13,3%

des moins d’un an. 131 (27,9%) enfants avaient moins de 2 ans.

e Figure n°5 : Répartition des ages

140

120

100

80

Nombre

O Nombre d'enfants l
60

40

20+

0a2ans 2a4 4a6 6a8 8410 10ail12 12a15
Age

4.1.2 Sexe

Nous pouvions compter 300 garcons et 169 filles soit respectivement 64% et 36%. Le ratio était
de 1,8 garcon pour 1 fille.
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4.1.3 Jours et horaires de passage

> Jours de consultation
Les consultations ont eu lieu pour 318 d’entre-elles en semaine, pour 73 d’entre-elles les
dimanches ou jours fériés et pour 78 d’entre-elles le samedi. Nous avions donc 32,2% de

consultations les week-ends ou fériés.

> Horaires de passages
Nous avons relevé 12 consultations de nuit (entre 0 et 8h non compris) (2,6%) et 184
consultations de 18h a Oh non compris (39,3%). 41,9% des consultations pour traumatisme

cranien étaient durant les horaires de garde.

> Durée moyenne de passage aux UP
La médiane de la durée de passage aux UP était de 2h35. Le minimum relevé est 25 minutes et le
maximum 14h,

(Pour 12 enfants, les données sont manquantes).

4.1.4 Mécanismes des traumatismes

Nous avons classé les mécanismes traumatiques selon la méthodologie utilisée dans 1’étude de
Kuppermann et al [25] en fonction de la gravité du mécanisme : traumatisme severe, modéré ou
mineur. Les traumatismes séveres regroupent : les chutes >1,5m et >0,9m respectivement pour
les >2ans et <2ans, les chocs directs avec impact important, les AVP automobile avec éjection,
décés d’un autre passager ou avec tonneau, les AVP piéton ou cycliste non casqués. Les
traumatismes moderés concernent les chutes de la hauteur de I’enfant ainsi que les chocs en
courant contre un objet stationnaire. Enfin, les traumatismes mineurs sont tous les autres
traumatismes. Concernant notre cohorte, nous avions 151 traumatismes mineurs, 137 moderés et
69 severes (14,7%). Les principales causes retrouvées étaient les chutes. Chez les enfants de
moins de 2 ans, les chutes comptaient en effet pour 81,7% (107 cas) : chute du lit, du canape, de
la chaise haute, de la table & langer, de la poussette, des bras des parents... On notait également 2
enfants victimes d’accident de la voie publique et 21 enfants victimes de choc direct contre un

objet. Concernant les plus de 2 ans, les enfants étaient victimes de chute dans 166 cas (47,6%),
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de choc direct contre un objet dans 114 cas (33,7%), de chute de vélo, casquée ou non, dans 33
cas (9,8%), d’accident de la voie publique dans 12 cas (3,6%), et de chute de trottinette dans 5

Cas.

4.1.5 Symptomatologie

Nous avons regroupé les données dans le tableau suivant.

e Figure n°6 : Tableau descriptif récapitulatif en fonction de [’dge

Sévérité du mécanisme

Age < 2 ans (n=131)

Age 2 2 ans (n=338)

- Mineure 62 (47,3%) 151 (44,7%)
- Modérée 34 (26%) 137 (40,5%)
- Sévere 31 (23,7%) 38 (11,2%)
- Indéterminée 4 (3%) 12 (3,6%)
Perte de connaissance 5 (3,8%) 26 (7,7%)
connue ou suspectée

Durée PC

- indéterminée 2 (1,5%) 11 (3,2%)
-<1min 2 (1,5%) 6 (1,8%)
- 1-5 min 1 (0,8%) 6 (1,8%)
-25min 0 3 (0,9%)
Céphalée(s) Non évaluable 55 (16,2%)

Présence de vomissement(s)
Nombre de vomissement(s)

23 (17,8%)

56 (16,6%)

-0 108 (82,4%) 282 (83,4%)
=l 9 (6,9%) 13 (3,8%)
-2 2 (1,5%) 10 (3%)
-23 6 (4,6%) 19 (5,6%)
- Indéterminé 6 (4,6%) 14 (4,1%)
Plaie(s) 31 (23,7%) 143 (42,3%)

Hématome(s) du scalp
Localisation des hématomes

25 (19,1%)

35 (10,4%)

- Absence d’hématome 106 (80,9%) 302 (89,3%)
- Frontal 12 (9,2%) 18 (5,3%)
- Temporal ou pariétal 10 (7,6%) 10 (3%)

- Occipital 3 (2,3%) 7 (2,1%)
Devenir

- LIC sur TDM 1 (0,8%) 2 (0,6%)
- Traumatisme cranien cliniquement important 1 (0,8%) 2 (0,6%)
- Neurochirurgie 1 (0,8%) 0

Les chiffres entre parenthéses correspondent aux pourcentages.
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e Perte de connaissance
Parmi les 468 enfants de la cohorte, 31 ont présenté une perte de connaissance initiale (6,6%).
Dans 13 cas, la durée n’était pas indiquée, et sur les 18 cas restants, 3 enfants ont eu une perte de

connaissance de plus de 5 minutes.

e Vomissement(s)
79 enfants ont présenté des vomissements suite au traumatisme cranien (16,8%). Dans 14 cas, le

nombre était inconnu, parmi les 65 autres cas, 31 ont eu plus de 3 vomissements (39,2%).

e Céphalée(s)
11,7% (55) ont présenté des céphalées. La localisation, I’intensité et la durée n’ont pas pu étre

précisees.

e Plaie(s) du scalp
174 enfants avaient une plaie du scalp (37,1%).
Leur localisation a pu étre notée dans 154 cas. On comptait donc 87 plaies frontales (arcade
sourciliere et front) (50%), 23 plaies occipitales (13,2%), 11 plaies pariétales (6,3%) et 3 plaies
temporales (1,7%). Les autres localisations étaient labiale, mentonniere, nasale et une au niveau
oculaire.

Nous n’avions pas d’information dans la plupart des cas sur la taille des plaies.

e Hématome(s) du scalp
60 enfants avaient un hématome du cuir chevelu (12,8%). 25 chez les moins de 2 ans et 35 chez
les 2 ans et plus. Dans 31 cas (51,7%), les hématomes était frontaux (2 périorbitaires en lunette
dont I’un correspondait a une fracture du toit du plancher de I’orbite). On comptait 17
hématomes pariétaux (28,3%), 10 occipitaux (16,6%) et 3 temporaux. Leur taille n’était

également pas précisée.

o Autre(s)
A titre indicatif, nous avons relevé 6 fractures des os de 1’avant-bras, 4 fractures de la clavicule,
3 fractures des os propres du nez.
10 enfants ont présenté une amnésie de 1’épisode, 3 des malaises « étiquetés » vagaux a la suite

du traumatisme, 2 étaient somnolents et 2 avaient des troubles de 1’équilibre.
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4.2.6 Devenir

e Hospitalisation
Nous avons relevé 89 (19%) hospitalisations : 26 pour les moins d’un an, ce qui concernait 53%
des enfants de moins d’un an et 35 chez les moins de 2 ans, ce qui concernait 26,7% des enfants
de moins de 2 ans.
Parmi les hospitalisations, 2 étaient en réanimation pédiatrique et 87 dans les autres services (55
dans le service de chirurgie infantile, 25 en UHCD, 2 dans le service de pédiatrie communautaire
et 5 en ZSTCD). La durée moyenne d’hospitalisation était de 1,04 nuit (seulement 2 enfants ont

été observeés respectivement chacun pendant 2 et 4 nuits).

e Tomodensitométrie cérébrale
42 tomodensitométries cérébrales ont été réalisées (8,9%). Parmi celles-ci, 13 ont été effectuées
chez des enfants retournés immeédiatement a domicile (30,2%) et 29 dans le cadre d’une
hospitalisation (69%).
6 TDM ont été réalisées chez les enfants de moins de 2 ans et 2 chez les moins d’un an.
Nous avons noté également 5 ETF chez les enfants de moins de 3 mois.
Aucune radiographie du crane n’a été réalisée pour la recherche d’une fracture.
Parmi les 42 TDM, 36 étaient normales, 4 montraient des fractures du crane isolées (1 pariétale,

1 occipitale et 2 du toit de 1’orbite) et 3 des lésions intracraniennes (Figure n°7).

23



e Figure n°7 : Résultats des TDM
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sans LIC

TDM

e « Traumatismes craniens cliniguement importants »

Nous avons recensé 3 cas (0,6%).

> CAS N°1:
Garcon de 7 ans admis suite & une chute imprécise (échelle). 1l avait été retrouve au sol. 1l a été
hospitalisé dans le service de chirurgie pédiatrique. La persistance de céphalées et de
vomissements a fait réaliser une deuxiéme TDM cérébrale qui montrait une hémorragie
meningée minime au niveau du cervelet. Il n’a pas bénéficié¢ d’une intervention
neurochirurgicale. Il a été hospitalisé pendant 72h puis est rentré a domicile avec une

consultation neurochirurgicale a distance.

> CASN°2:
Gargon de 17 mois qui consultait suite & un traumatisme occipital secondaire a une chute de sa

hauteur sur le carrelage. Initialement, I’examen clinique était normal puis étaient apparus a H2
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des troubles de la vigilance puis un score de Glasgow a 9 ainsi qu’une hémiparésie associée a un

tableau de CIVD. La TDM ceérébrale montrait un volumineux HED hémisphérique droit avec

engagement sous-falcoriel et déviation de la ligne médiane, associé a une fracture occipito-

pariétale droite non déplacée. Cet hématome a ensuite été évacué en urgence puis I’enfant a été

hospitalisé en réanimation.

> CAS N°3:

Garcon de 12 ans ayant regu un coup de carabine a air comprime avec plaie pénétrante de la

sclére. Initialement asymptomatique, il a présenté une bradycardie ainsi qu’une aggravation du

score de Glasgow de 15 a 14. La radiographie du crane montrait la présence d’un plomb

intracranien. La TDM montrait un corps étranger intra-cérébral avec cedéme modéré et minime

hémorragie de la vallée sylvienne. Il a bénéficié uniqguement d’une exploration ophtalmologique.

Figure n°8 : Description des enfants avec « traumatisme cliniquement important »

AGE | LIC SYMPTOMES MECANISME DU
TRAUMATISME

Enfant | 7 ans | Hémorragie méningée en regard du | Vomissements et Chute échelle
1 cervelet cephalées persistants (mécanisme impreécis)
Enfant | 17 HED hémisphérique Droit avec Intervalle libre, trouble | Chute de sa hauteur,
2 mois | engagement sous-faclcoriel et de la vigilance a H2 choc occipital sur le

déviation de la ligne médiane carrelage

Fracture pariéto-occipitale Droite

non déplacée
Enfant | 12 Corps étranger intra-oculaire Bradycardie Coup de carabine a air
3 ans (Edéme modéré Aggravation aux comprimé

Hémorragie méningée minime de
la vallée sylvienne

urgences =» Glasgow
15314

Traumatisme cérébral tomodensitométrique

Nous avons relevé 3 cas de Iésions intracraniennes sur I’imagerie correspondant a I’ensemble des

cas de « traumatisme cranien cliniqguement important ». Les 3 types de lésions sont donc :

-un cas d’ HED avec signe d’engagement et de déviation de la ligne médiane
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- deux cas d’hémorragies méningées minimes (localisées au niveau du cervelet et de la vallée
sylvienne).

Selon Kuppermann et al [25], hous n’avons pas considéré pas les fractures du crane comme
Iésions intracraniennes car il a été démontré qu’elles ne nécessitaient ni thérapeutique spécifique
ni hospitalisation.

Il faut noter toutefois dans notre cohorte 5 fractures du crane dont 4 isolées : une pariétale, une
occipitale et deux autres du toit du plancher de I’orbite. 3 d’entre-elles se retrouvent chez des

enfants de moins de 2 ans (60%).

¢ Intervention neurochirurgicale
Un seul cas (0,2%) a bénéficié¢ d’une intervention neurochirurgicale pour évacuation d’un

volumineux hématome extradural avec signe d’engagement. Les suites ont éte simples.

4.3 Etude comparative avec 2 regles de décision clinique

4.3.1 Reégle de Kuppermann et al [25] (Figure n°3)

En septembre 2009, une étude prospective multicentrique américaine de grande envergure a été
publiée (25). La cohorte était de 42 412 enfants inclus pendant 2 ans. Cette étude a permis
d’¢laborer une regle de décision clinique a partir de la moiti¢ de la cohorte et de la valider sur la
seconde moitié. Ainsi les auteurs rapportent une diminution des indications de TDM cérébrale
par rapport aux pratiques américaines (diminution de 25% chez les moins de 2 ans et de 20%

chez les 2 ans ou plus).

Nous avons donc appliqué cette régle a notre cohorte, ce qui aurait porté le nombre d’indication
de TDM cérébrale a 58 (12,4%) versus 42 (8,9%) dans notre cohorte. Parmi les 58 enfants qui
présentaient des critéres d’indications de TDM cérébrale selon eux, 31 en ont bénéficié et 4 ont
bénéficie d’une ETF. Cela augmente donc notre taux de scanner de 3,5%. Le cas n°2 n’aurait pas

bénéficié initialement de TDM appliquant leur régle. (Figure n°9)
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e Figure n°9 : Comparaison avec nos pratiques

Regle de Kuppermann et al

TDM | Pas de TDM | Total

Pratiques des UP TDM 31 11 42
du CHU de Nantes | pas de TDM | 27 400 427
Total 58 411 469

Concernant le nombre d’hospitalisations parmi les enfants n’ayant pas bénéfici¢ de TDM, 120
auraient été hospitalisés (25,5%) versus 89 (19%) dans notre cohorte. Cela augmenterait notre
taux d’hospitalisation de 6,6%. Sur ces 120 enfants, 36 avaient été hospitalisés et 7 avaient

bénéficié d’une TDM. 19 enfants n’auraient pas di étre hospitalisés selon eux.

4.3.2 NICE 2007 (Figure n°2)

Le National Institute for Health and Clinical Excellence a publié en 2007 des recommandations
concernant les indications de TDM cérébrales et d’hospitalisations dans les traumatismes

craniens mineurs de I’enfant [33].

En appliquant donc leur regle de décision, nous aurions réalisé 76 TDM cérébrales (16,2%)
versus 42 (8,9%) dans notre cohorte. Ceci est probablement sous-estimé car nous ne prenons pas
en compte la taille des hématomes. 35 ont en effet été réalisées, et 1 enfant avec des criteres
d’indication de TDM a bénéficié d’une ETF. Cela augmente le taux de scanner de 7,3%.

Selon leur regle, le cas n°2 n’aurait pas été décelé. En comparant avec la régle de Kuppermann et

al [25], on obtient une augmentation du nombre de TDM de 3,8%.
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e Figure n°10 : Comparaison avec nos pratiques

Regle de NICE 2007

Pratiques des UP
du CHU de Nantes

TDM | Pasde TDM | Total
TDM 35 7 42
Pasde TDM | 41 386 427
Total 76 393 469

Concernant les hospitalisations, leur régle aurait fait hospitaliser 24 enfants (5,1%) versus 89

(19%) dans notre cohorte. Parmi ceux-ci 24 enfants avaient bénéficié d’une TDM selon nos

pratiques. On notait donc une diminution du taux d’hospitalisation de 13,9%.

28



V. DISCUSSION

Nous montrons ici dans notre étude que la regle de décision clinique (Kuppermann et al [25])
récemment publiée correspond globalement a nos pratiques et pourrait étre adoptée dans notre
CHU avec une bonne faisabilité. La regle de décision proposee dans NICE parait au contraire
augmenter les indications de TDM cérebrale et potentiellement les effets délétéres lies a
I’irradiation. Le TC mineur est un motif tres fréquent de consultation aux urgences pédiatriques
[12,24]. Kuppermann et al [25] rapportent aux Etats-Unis plus de 600000 consultations aux
urgences par an pour traumatisme cranien chez les enfants de moins de 18 ans, la plupart étant
mineurs. Notre taux d’admission pour TC mineur est d’environ 6%, ce qui est 1égérement
inférieur aux taux retrouvés dans les différentes études, entre 10% et 20% d’apres la méta-
analyse de Dunning et al [13]. Dans une étude rétrospective australienne, Crowe et al [12]

retrouve 9%.

Les caractéristiques épidémiologiques de notre cohorte sont similaires a celles rapportées dans la
littérature. Notre cohorte est un peu plus jeune, la médiane d’age est de 3 ans contre 5 a 7 ans
selon les études [4,14,25,37,41] mais il faut noter que les ages d’inclusion sont différents. Par
contre, nous retrouvons les mémes données concernant la proportion d’enfant de moins de 2 ans :
27,9% [25], et celle de moins de 1 an : 13,3% [12]. Ceci est important car il existe une relation
entre 1’age de ’enfant et le risque de Iésion intracranienne [18]. 64% des enfants victimes de TC
sont des garcons, proportion identique a celle de plusieurs études [4,12,41]. Les chutes et les
accidents de la voie publique (AVP) représentent les causes les plus habituelles dans I’ensemble
des séries, la fréquence relative de ces deux étiologies étant liée a I’age et a la gravité du
traumatisme. Les chutes sont beaucoup plus fréquentes chez 1’enfant en bas age, alors que les
AVP sont beaucoup plus fréquents chez I’enfant plus grand (3,47). Nous retrouvons 82% de
chute chez les moins de 2 ans ; Crowe et al [12], eux, ont un taux de 74%.

Kuppermann et al [25] retrouvent tous ages confondus :

27% de chutes de leur hauteur, 17% de chutes d’un étage ou en courant, 9% d’AVP passager
d’un véhicule motorisé, 7% de chocs frontaux contre un objet, 7% de victime d’agression, 7%
d’accidents de sport, 7% de chutes des escaliers, 4% de chutes a vélo ou AVP vélo, 3% d’AVP

piéton contre voiture et 1% d’AVP vélo contre voiture.
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Bien que certains TC soient inévitables car liés au développement propre de 1’enfant (ex :
apprentissage de la marche), il est possible que beaucoup d’autres puissent bénéficier d’une
prévention par un programme d’éducation et de sensibilisation du grand public (chute d’un lit, de
la table a langer, d’une chaise haute, d’un landau ou d’un caddy) [12]. Dans notre étude, on
remarque que les consultations ont lieu frequemment les week-ends ou jours fériés : 32,2%, ce
que retrouve Crowe et al [12] (18,6% et 15,8% respectivement les samedis et dimanches). Nous
retrouvons environ 40% de consultations durant les horaires de garde, soit de 18h a 8h. Dans la
méme étude [12], la majorité des TC se produisent I’apres-midi avec 64% apres 15h et 16,8%
des TC entre 19h et 21h. Notre étude concerne les TC mineurs, donc avec un score de Glasgow >
14. Nous avons pu remarquer que ce score était trés rarement précisé dans les observations. Nous
avions 2 patients avec un score de Glasgow mentionné a 14. Le score de Glasgow est un bon
marqueur de lésion intracranienne. Le risque passe a 20% si le score de Glasgow est < 14 [25].
Concernant les présentations cliniques des enfants, nous avons 31 cas ayant présenté une perte de
connaissance initiale, dans 13 cas la durée n’était pas indiquée. 1l a été démontré que cela
représente un risque de lésion intracranienne [13,21,43]. Les vomissements sont tres fréquents
chez I’enfant (incidence de 12% contre 7% chez I’adulte [34]), mais leur implication n’est pas
claire. Il existe une controverse concernant le nombre de vomissements. Dans notre cohorte,
nous retrouvons 16,8% d’enfants ayant présenté au moins 1 vomissement, ce que note également
NICE 2007 [33], Brown et al [10], et Nee et al [34]. Brown et al [10] retrouvent une relation
statistiquement significative entre des antécédents de mal des transports ou de vomissements
fréquents ou d’antécédents familiaux migraineux et les vomissements post-traumatiques. Il
souléve I’hypothése d’une anomalie des neurotransmetteurs au niveau de la substance réticulée
[10,34]. Chez I’adulte, il a été démontré que la répétition des vomissements est plus significative
qu’un vomissement isolé. Les preuves manquent chez I’enfant [13]. Les céphalées sont difficiles
a identifier chez I’enfant et également difficiles a évaluer (durée ? intensité? échelle de douleur ?
selon antalgie nécessaire ? localisation ?). Nous avons 11,9% d’enfants présentant des céphalées.
Une étude prospective américaine montre qu’un hématome du scalp significatif a un OR de 2,78
de lésion intracrénienne (1C95% = 1,15-6,70). Une relation directe avec 1’age de I’enfant ainsi
qu’avec le risque de fracture osseuse est également mise en evidence [18]. Greenes et al [19] ont
également souligné une relation entre la taille de I’hématome, sa localisation et le risque de
fracture du créne et de Iésion intracranienne. Celui-ci est majoré si 1’hématome est pariétal ou
temporal (OR= 38,2 et 16 respectivement) et s’il est de grande taille. Il existe également une

association entre la présence de fracture du crane et celle de Iésion intracranienne [18,19,42,46],
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d’autant plus que I’enfant est en bas age[16]. Dans notre étude, nous avons une fracture du crane
associé a des LIC et 3 fractures isolées. Toutes sont linéaires mais 3 touchent des enfants de

moins de 2 ans.

Nous montrons que nos pratiques ne sont pas tres différentes de celles des pays anglo-saxons en
matiére de prise en charge, notamment concernant le nombre d’hospitalisations ainsi que le
nombre d’indications de TDM cérébrale. L utilisation des régles de NICE 2007 [33] était réputée
pour augmenter significativement le nombre d’hospitalisations et de TDM [30]. Willis et al [50]
ont également comparé les recommandations du NICE a celle du collége de radiologie de
Birmingham et ils ont constaté une majoration du nombre de TDM réalisées de 4% sans aucune
modification dans la prise en charge. Il n’y avait aucun manqué dans les deux cas. Dunning et al
[15] ont fait le méme constat. Avec la regle du NICE 2007 [33], nous augmentons également nos
indications de TDM cérébrale de 7,3%. Kuppermann et al [25] ont proposé depuis une nouvelle
regle de décision clinique dans le but de diminuer les indications de TDM avec une sécurité
équivalente. Nos taux de TDM selon nos pratiques ou selon cette derniére régle sont peu
différents (respectivement 8,9% et 12,4%). Nous avons un méme manqué en appliquant chaque
regle de décision (sensibilité de 66,7%). Les regles de décision clinique constituent des outils
d’aide a la décision intégrant plusieurs ¢léments de I’interrogatoire et de 1’examen et ont pour
avantage d’étre proches de la pratique quotidienne tout en ayant un niveau de preuve mesurable.
Atabaki et al [4] ont montré que leur régle de décision était bien plus sensible que le seul
jugement des cliniciens : sensibilité de 95,4% contre 14,8%. De nombreuses regles ont été
publiées, mais elles n’avaient pas un intervalle de confiance de sensibilité suffisant et ne
bénéficiaient pas d’étape de validation [29]. On peut donc s’interroger sur 1’intérét de ces régles
dans la détection des complications rares de pathologies fréquentes comme le traumatisme
cranien mineur. Pour dépister un événement rare, il faut une regle avec une bonne sensibilité, ce
qui implique de ne pas manquer une seule complication, afin d’avoir une mortalité et une
morbidité évitable. Dans notre sujet, la régle de décision clinique vise a dépister les
exceptionnelles Iésions intracraniennes chez les enfants victimes de traumatismes craniens. Les
outils diagnostics sont la TDM cérebrale et la surveillance en milieu hospitalier. En effet la méta-
analyse d’Homer et al [21] retrouve une prévalence des Iésions intracréniennes de 0 & 7%.La
majorité des lésions ne nécessite pas d’intervention neurochirurgicale. Il n’existe aucune donnée

sur les conséquences et les éventuelles séquelles a long terme de Iésions asymptomatiques. Ainsi
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I’intérét de chercher a objectiver systématiquement des 1ésions minimes qui ne nécessitent pas de
thérapeutique spécifique apparait contestable en pratique. 1l est donc indispensable de realiser
une évaluation préalable et de définir des critéres cliniques prédictifs d’un risque plus élevé de
Iésion intracranienne. De multiples études sont parues dans la littérature afin de déterminer la
meilleure régle de décision clinique, une seule bénéficiait d’une étape de validation externe [25].
Une méta-analyse de différentes regles de décision (au nombre de 8) a comparé la sensibilité et
la spécificité de chacune dans les TC mineurs chez I’enfant. Elle met 1’accent sur la variabilité
des critéres pris en compte dans chacune des études [27]. Nous avons comparé 7 études émettant
des regles de décision clinique a nos pratiques (Figure n°11). En effet, les critéres d’inclusion
sont différents. Toutes ces regles ont une bonne sensibilité, celle avec la meilleure spécificité
(CHALICE [14]) paraitrait bien sdr la plus intéressante en pratique mais elle n’a pas d’étape de

validation. La seule validée est celle de Kuppermann et al [25], avec une spécificité de 59,8%.
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e Figure n°11 bis : Comparaison de différentes études ayant élaboré des regles de décision

uC- UC-Davis Nexus I CHALICE CATCH Atabaki et Kuppermann CHU
Davis Modifiee  [35] [14] [36] al [4] et al [25] Nantes
[37] [47]
Nombre et type d’urgence 1 UP 21 UG 21 UG 10 UG 10 UP 4 UP 25UP + UG 1UP
Régions EU EU EU UK Canada EU EU Nantes
CHU (1)/CHD (2) 1 1+2 142 142 1 1 1+2 1
Années d’études 98-01 99-00 99-00 00-02 - 97-00 00-06 2009
Taille des échantillons 2043 2043 1666 22772 1000 42412 469
Inclus TC (sauf TC + TDM TC + TDM Tous TC TC (sauf TC (sauf trivial) TC
trivial) trivial) mineur
Variable prédite Lésions Lésions Lésions Déces, Lésion TDM Lésion TDM ci TBI ci TBI
TDM TDM TDM neurochirurgie  et/ou et/ou
significatives  significatives ou lésion neurochirurgie  neurochirurgie
TDM
Lésions, n 98 138 138 281 170 65 376 1
Prévalence, % 7,7 8,3 8,3 1.2 4,5 6,5 0,9 0,6
Indices de la régle de décision
Sensibilité, % 98,0 90,4 98,6 98,6 98,3 954 96,8 67,7%
(IC 95) (92,8-99,8)  (85,5-95,4) (94,9-99,8) (94,9) (95-99) (86,2-98,8) (89-99,6) (20,8-
93,8)
Spécificité, % 44,7 42,7 15,1 86,9 50,1 59,8% 91,4%
(IC95) (41,8-47,8)  (40,1-45,3) (13,3-16,9) (86,5-87,4) )
Valeur prédictive négative 99,6 97,9 99,1 99,9 - 48,9 99,95 99,8%
(IC 95) (98,6-100)  (98,6-100) (96,9-99,9) (99,9-100) (6,6-52,1) (99,81-99,99)
Variables 5 5 7 14 7 8 6 14 ou 6
prédictives, n
PC initiale X'si >5min X (>5ssi<2
ans)
Amnésie X si > 5 min
Vomissement(s) Xsiz1 Persistant(s) Persistant(s) Xsi>3 Xsi>2ans
Céphalée(s) X X X si >2ans
Convulsion(s) X
Altération » X X » X X X
conscience
X
Irritabilité (< 2ans)
Hématome du scalp X si<2 X X Xsi<lan X X si <2 ans non
ans frontal
5'9”e de fracture du X X X Ouverteoude X Xsi<2ansou
crane X la base de la base
Anomalie du
comportement X X
Déficit neurologique X % X
Mécanisme du TC % % %
X
Coagulopathie X
Suspicion de sévices
X X
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e Figure n°11 bis : Comparaison de difféerentes études ayant élaboré des regles de décision

ucC- UC-Davis  Nexus Il CHALICE CATCH Atabaki Kuppermann CHU
Davis Modifiée [35] [14] [36] etal [4] etal [25] Nantes
[37] [47]
TDM 71(61%) 1666 (100%) 1666 (100%) 744 (14%) - 1000 14 969 (35,3%) 42
(100%) (8,9%)
Hospitalisations - - - 1461 (6,4%) - 3821 (9%) 5(3199%
LIC 8 (7,7%) 138 (8,3%) 138 (8,3%) 281 (1,2%) 95 (3,9%) 65 (6,5%) 376 (0,9%) 1(0,6%)
Caractéristigues des populations étudiées
Age d’inclusion 0-18 0-18 0-18 0-16 0-16 0-21 0-18 0-15
(années)
(médiane d’Age) (8,3) (11,6) (11,6) (5,7) 9,2) (8,9) (7,1) (3)
Sexe ratio (G/F) 1,9 2,3 2,3 1,8 1,9 1,8 - 1,8

L’une des problématiques posées est donc de connaitre d’une part les risques liés a la réalisation
d’une TDM cérébrale pour un traumatisme cranien mineur, et d’autre part son colt par rapport a
une simple surveillance hospitaliére. La TDM reste le gold standard dans la détection précoce
des lésions intracraniennes suite a un TC [38]. La radiographie du crane ne semble plus justifiee
a I’heure actuelle, de nombreuses études ont montré ses faibles sensibilité et spécificité. [21,37].
Concernant I’ETF, il n’y a aucune donnée, la sensibilité et la valeur prédictive négative n’ont pas
été évaluées et cet examen présente de nombreuses limites (dépendance de 1’expérience du
radiologue, évaluation d’une zone cérébrale limitée, largeur de la fontanelle variable) [47]. La
TDM présente cependant des inconvénients non négligeables, d’autant plus chez I’enfant jeune :
le colit de I’examen, le transport de I’enfant en dehors du service des urgences, le délai d’attente,
une sédation éventuelle, les effets liés a I’irradiation, et ce d’autant plus que de nombreuses
TDM sont normales (4 a 8% de 1ésions cérébrales sur I’ensemble des TDM) [4,24,25]. 1l ne faut
pas oublier que I'utilisation médicale a but diagnostic et thérapeutique des radiations est la plus
grande source d’exposition apres 1’exposition naturelle. Une grande partie est secondaire a la
réalisation de TDM. Aux Etats-Unis, les TDM comptent pour plus de 67% de la dose effective
collective induite par I’imagerie médicale et pourtant elles représentent seulement 11% de
I’ensemble des examens radiologiques [7]. Chez I’enfant, une TDM cérébrale I’expose a des
doses 300 a 600 fois plus élevées qu une simple radiographie thoracique [9]. Les doses
absorbées pour une TDM cerébrale sans ajustement des doses est de 23-49mGy (doses effectives
1,8-3,8mSv) contre 11-25mGy (0,9-1,9mSv) avec ajustement. En comparaison, pour une
radiographie thoracique de face, elles sont de 0,04-0,08mGy (contre 0,01-0,03mSv) (9,32) et

pour une radiographie du crane de 0,06mGy.
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e Figure n°5 : Doses effectives recues selon les différentes technigues d’imagerie et selon

l’age [33]
Effective dose (mSv) |
Head Cervicol spine !
_Patient Age (y) Radiographs* T Radiographs** cr j
0-1 0.06 25 0.07 6.0 '
5 0.06 1.5 0.07 3.9
10 0.06 1.6 0.07 3.1
Adult 0.06 1.5 0.07 2.6 }
~ assumes 1 PA + 1 AP + 1 lateral radiograph per examination

e

assumes | AP + 1 lateral radiograph per examination

Le taux létal de transformation maligne potentielle est de 1/1000 TDM réalisees [7]. Le risque

attribuable estimé d’un cancer causé par une TDM cérébrale varie de 1/2000 TDM chez le jeune

enfant a 1/5000 chez I’enfant de 10 ans [8,24]. Cela est lié au fait que ’enfant est un organisme

en croissance et qu’il a une espérance de vie plus longue en comparaison a I’adulte. 1l a été

rapporté récemment qu’une exposition a de faibles doses de radiations ionisantes dans 1I’enfance

peut entrainer des effets tels que des troubles cognitifs a 1’age adulte [7]. Afin de limiter

I’irradiation du patient, il est conseillé d’utiliser des TDM disposant de logiciels de controle

dosimétrique et de protocoles optimisés de réduction des doses [20].

Il se pose également la question de 1’intérét d’un scanner cérébral retrouvant une Iésion

intracranienne mais ne nécessitant pas d’intervention chirurgicale. Les risques liés a la réalisation

d’une TDM cérébrale doivent-ils étre engagés ? Une surveillance a domicile apres TDM normale

pourrait étre envisageable selon Roddy et al [41]. lls montrent dans une étude rétrospective que

sur 62 enfants avec TDM normale et hospitalisés, aucun n’avait eu de complications. Cela évite

une hospitalisation dont le cotit n’est pas négligeable. Spencer et al [46] montrent la méme

chose, de nombreuses études et 1’ Académie Ameéricaine de Pédiatrie [1] également. NICE [33]

insiste sur le fait qu’une TDM est plus rentable qu’une nuit d hospitalisation.

Mais la complexité de la décision pour laisser repartir un enfant sans TDM doit également
prendre en compte des facteurs d’environnement comme la qualité de la surveillance par les
parents et la qualité de leur décision a consulter a nouveau et qui sont influencées par la qualité

des conseils donnés.
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Enfin, on évoque a la lecture de la bibliographie I’existence potentielle de séquelles & moyen et
long terme. Certaines évoquent la notion de syndrome post-concussionnel. Il comporte la
présence d’un ou plusieurs symptomes comme des céphalées, une somnolence, des troubles de la
mémoire, de la concentration, de la communication, des problemes de maitrise de soi et un
infléchissement des résultats scolaires [5,31,33,51]. Le nombre de symptdmes a la phase initiale
est considéré comme un facteur de risque [52]. L’origine de ces troubles est discutée entre une
version psychogene et une version physiopathologique [26]. Cette derniére s’appuie sur des

anomalies retrouvees sur des IRM fonctionnelles ou TEMP [38].

36



V1. CONCLUSION

Le traumatisme cranien est la premiére cause de mortalité infantile [11,25,40].

Un traumatisme cranien est considéré comme mineur en comparaison avec les TC séveres et
moderés. Mais le mot mineur est trompeur, car méme si les complications sont rares, elles
existent et sont potentiellement graves. Notre étude, qui présente des limites dont le faible
effectif, a donc analysé les différentes pratiques afin de dépister les complications a la phase
aigué. Ceci a été réalisé a I’aide de régles de décision clinique. Celle de Kuppermann et al [25]
élaborée sur une vaste cohorte conduit a des pratiques peu différentes des nétres en matiére
d’indications de TDM et d’hospitalisations. L applicabilité parait aisée. On envisage de réaliser

une étude clinique permettant d’établir la validité externe de cette regle.
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NOM : CHANTIER PRENOM : EMILIE

TRAUMATISME CRANIEN MINEUR DE L’ENFANT : ETAT DES LIEUX AUX
URGENCES PEDIATRIQUES DU CHU DE NANTES ET ETUDE COMPARATIVE DES
PRATIQUES DANS LA LITTERATURE

RESUME

Le traumatisme cranien mineur est un motif tres fréquent de consultation dans les
services d’urgences pédiatriques. Sur une période de 3 mois au CHU de Nantes, nous
avons retrouvé un taux d’admission de 6%. Les complications rares mais
potentiellement graves doivent étre évitées. Pour cela, de nombreuses régles de
décision clinique en matiére d’indication de TDM cérébrale ont été établies dans la
littérature. Nous avons appliqué a notre série deux de ces regles, celle du NICE 2007 et
de Kuppermann et al parue en 2009. La premiere augmente le taux de TDM cérébrale
de 7,3%, la seconde de 3,5%. Nous avons donc constaté que nous avions des
pratiques peu différentes de la seconde. Nous proposons une étude multicentrique de
validation externe de la regle Kuppermann et al.

MOTS-CLES

TRAUMATISME CRANIEN MINEUR, TOMODENSITOMETRIE CEREBRALE, REGLE
DE DECISION CLINIQUE, HOSPITALISATION, LESION INTRACRANIENNE,
SENSIBILITE, VALEUR PREDICTIVE NEGATIVE
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