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INTRODUCTION :  

Le traumatisme crânien (TC) est un motif très fréquent de consultations aux urgences 

pédiatriques avec des taux annuels variant de 130 à 200 pour 100 000 enfants. L'incidence 

mondiale des TCs chez l'enfant varie d'un pays à l'autre avec un taux d’incidence entre 47 et 

280 pour 100 000 enfants (1).  Les origines de TC sont variables. Les chutes représentent la 

cause la plus fréquente chez les nourrissons alors que ce sont les accidents de la voie publique 

chez l’enfant et l’adolescent (1,2). Le traumatisme crânien grave (TCG) est défini par un score 

de Glasgow (GCS) ≤ 8 après stabilisation hémodynamique et respiratoire (2) des suites d’un 

TC. Son taux d’incidence annuelle varie de 2,3 à 17 pour 100 000 en utilisant le score de 

glasgow et peut atteindre 46 pour 100 000 avec d’autres classifications (2). Il concerne plus de 

3 millions d'enfants dans le monde chaque année, majoritairement âgés de moins de 2 ans ou 

de plus de 15 ans avec une incidence plus importante chez les garçons (1,2).  

Le TCG est la principale cause de morbidité et d’incapacité permanente consécutive à 

un traumatisme. Les TCGs sont à l’origine de séquelles importantes associées à une prise en 

charge lourde, longue et couteuse (1). Chaque année 56 000 enfants sortent de l’hôpital avec 

un handicap permanent et 5 000 requièrent une rééducation intensive en hospitalisation (3,4). 

Près de la moitié des enfants gardent des troubles des fonctions exécutives, mnésiques et 

comportementales (5,6). La mortalité liée aux TCGs varie de 14 à 22 % (2). Ils représentent la 

première cause de décès accidentel dès l’âge d’1 an (2) et la 3ème cause de décès avant 1 an (7). 

Les principaux facteurs de risque de mortalité après un TCG sont la gravité des lésions (Injury 

Severity Score, ISS), GCS < 5, l’âge < 2ans, la survenue d’une hypotension artérielle, d’une 

hypoxie, d’une hypertension intracrânienne, d’une hyperglycémie, d’une coagulation 

intravasculaire disséminée, d’une hypothermie ou d’une hyperthermie (8) et un score 

PRISM III élevé (9). Le GCS initial est le meilleur facteur prédictif de mortalité et de pronostic 

cognitif (9). 
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1.  Les particularités du traumatisme crânien de l’enfant :  

1.1 Particularités anatomo-physiologiques et lésions primaires :  

Les lésions primaires de l’encéphale, conséquence directe du traumatisme, sont dues à 

des phénomènes physiques d'accélération-décélération qui mettent en jeu des forces de 

cisaillement et d'étirement ou à des mécanismes de coup-contre-coup (compression-

dépression) (7,10). Du fait de leurs particularités anatomo-physiologiques, les enfants sont plus 

à risque de TCGs que les adultes. Ils ont une tête proportionnellement plus lourde avec des 

ligaments et des muscles cervicaux plus faibles (2,10). Avant la fermeture des fontanelles 

(15 mois), la boîte crânienne est élastique et peut absorber l’énergie cinétique du choc (11). Il 

en résulte moins de lésions de la voûte crânienne chez le petit enfant. En revanche, les lésions 

encéphaliques sont souvent graves car il y a transmission facile des forces de pression qui vont 

s'exercer de manière diffuse sur l'encéphale (11). De plus, le cerveau de l’enfant, plus riche en 

eau et en cours de développement, est le siège d’une activité métabolique intense dont les 

réactions diffèrent notablement de celles d’un cerveau adulte mature (5,7). Ainsi, les lésions 

axonales et l’œdème cérébral diffus (« brain swelling » des anglo-saxons) sont les lésions les 

plus fréquentes chez l’enfant (plus de 90 % des TCGs) (5,12) alors que les collections extra-

axiales sont rares (1,5). Après l’ossification des fontanelles, les propriétés de la boîte crânienne 

se rapprochent de celles de l’adulte. Ainsi, les adolescents présentent dans la majorité des cas 

des lésions primaires similaires aux adultes (5,13) (Tableau 1).  
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Tableau 1 : Lésions primaires les plus fréquemment retrouvées lors d’un traumatisme crânien 

grave en fonction de l’âge. 

 

Nourrissons Enfants Adolescents 

Peu de fractures 

Lésions axonales diffuses  

 

 

 

 

 

 

Hématomes sous-duraux 

Fractures fréquentes (19-45%) 

 

Lésions axonales diffuses et œdème 

cérébral diffus (90%) 

 

 

Contusion cérébrale hémorragique 

ou oedémateuse (15-61%) 

 

Hématomes sous-duraux ou extra-

duraux (5-10%) 

 

Hématome épidural (1-19%) 

 

Lésions axonales 

 

Contusions cérébrales  

 

Hématomes sous-duraux et 

extra-duraux  

 

D’après MC Dewan et al. (1), E Javouey et al. (5), KM Barlow (13), HS Levin et al. (12).  

1.2 Particularités anatomo-physiologiques et lésions secondaires :  

Les lésions secondaires chez l’enfant sont globalement similaires à celles de l’adulte. 

Ces lésions sont le fait des atteintes ischémiques d’origine systémique (14). Elles se constituent 

progressivement avec une cinétique de développement non prévisible (7,10). Plusieurs 

caractéristiques du cerveau de l’enfant le rendent particulièrement à risque de lésions 

ischémiques secondaires. La compliance du parenchyme cérébral du jeune enfant est moins 

importante que celle l’adulte (Figure 1), majorant le risque d’hypertension intracrânienne 

(HTIC) (7,15,16). De plus, les limites d’autorégulation sont déplacées vers des valeurs plus 

faibles et la plage d’autorégulation est plus étroite (7,15–17) (Figure 2). Ainsi, même pour de 

petites variations de la pression artérielle moyenne (PAM), de grandes variations du débit 

sanguin cérébral (DSC) peuvent se produire (14,15). A cela s’ajoute, une grande dépendance à 

l'égard d'un taux de perfusion supérieur (14) chez l’enfant en raison d’un débit sanguin cérébral, 

proportionnellement au débit systémique, plus élevé que l’adulte (15). Il en résulte un risque 

plus important d’ischémie, d’autant plus que l’incidence d'épisodes hypotensifs à la suite d'un 

traumatisme crânien est plus élevée dans cette population (14,18). 
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Figure 1 : Comparaison des courbes de compliance cérébrale chez l’enfant et l’adulte.  

Les mécanismes compensateurs permettent longtemps qu’une assez forte augmentation de volume 

intracrânien n’entraîne qu’une relativement faible élévation de pression intracrânienne (PIC). Lorsque ces 

mécanismes sont dépassés, une relativement faible élévation de volume entraîne une forte augmentation de PIC 

(D’après Orliaguet et al.)(7). 

 

 

Figure 2 : Comparaison des courbes d’autorégulation vasculaire cérébrale chez l’enfant 

et l’adulte.  

En cas de perte de l’autorégulation, le débit sanguin cérébral (DSC) devient dépendant de la PPC, qu’il 

faudra donc maintenir sous peine de voir apparaître une ischémie cérébrale (D’après Orliaguet et al.)(7). 
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2. Problématique et objectifs :  

Toutes ces particularités pédiatriques justifient que la prise en charge des enfants 

victimes de TCGs fassent l’objet de recommandations internationales spécifiques (19–22).  

Cependant, le niveau de preuve des travaux sur lesquels se basent ces recommandations reste 

très faible. Ainsi, à l'heure actuelle, les stratégies optimales de la prise en charge ne sont pas 

toutes clairement établies et on constate énormément de variations dans les pratiques 

professionnelles (23–26). Ces variations de pratique et d’adhésion aux recommandations ont 

un impact sur le devenir du patient (23,25).  

L’objectif principal de ce travail de thèse était d’évaluer l’adéquation des pratiques 

professionnelles aux recommandations pédiatriques de prise en charge du traumatisme crânien 

grave de 2019.  

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la force de l’adéquation aux 

recommandations et de décrire les pratiques des praticiens en l’absence de recommandations.  

  



6 

 

MATERIEL ET METHODES : 

Pour répondre aux objectifs, une enquête de pratique a été réalisée entre le 1 avril 2019 et 

le 30 juin 2019. Cette étude a été approuvée par le Comité Local d’Ethique de la Recherche en 

Santé du CHU de Caen (UE2016/269, 25 juin 2019).  

1.  Populations étudiées :  

Tous les médecins séniors (pédiatres, pédiatres réanimateurs, anesthésistes-

réanimateurs), titulaires ou non, qui exerçaient dans un service de réanimation ou de soins 

intensifs pédiatriques dans un centre hospitalier (universitaire ou non) francophone en France, 

Suisse, Belgique et au Canada étaient concernés par l’étude. Tous les praticiens qui ont répondu 

à l’enquête en signalant prendre en charge des patients de moins de 18 ans pour traumatismes 

crâniens sévères ont été inclus. Les praticiens exerçant dans des centres ne prenant pas en charge 

de traumatisé crânien ou n’ayant pas de service de neurochirurgie n’ont pas été inclus. Les 

questionnaires incomplets ont été exclus. 

2. Déroulement de l’étude :  

L’enquête a été réalisée sous forme d’un cas clinique évolutif comportant 70 questions. 

Les questions portaient sur les modalités d’évaluation et de prise en charge du patient d’âge 

pédiatrique victime d’un traumatisme crânien grave lors de la phase aigüe et réanimatoire. Le 

questionnaire a été élaboré à partir des recommandations de prise en charge du traumatisé 

crânien grave pédiatrique de 2012 (19) et d’une revue exhaustive de la littérature publiée sur le 

sujet entre la parution de ces recommandations et la validation du questionnaire (2012 à 2019). 

Les réponses faisaient appel à une échelle de type Likert ou bien à des choix multiples (annexe 

1).  

Le questionnaire a été révisé par 3 experts francophones du traumatisme crânien 

pédiatrique : Pr Gilles Orliaguet (Hôpital Universitaire Necker Enfants Malades), Pr Etienne 

Javouhey (CHU de Lyon), Pr Guillaume Emeriaud (CHU Sainte Justine) et modifié en 
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fonction. Ensuite, il a été testé auprès de 2 praticiens hospitaliers. Avant diffusion, il a été 

présenté lors de la journée recherche du Groupe Francophone de Réanimation et Urgences 

Pédiatriques (GFRUP).   

Afin de réaliser une diffusion sécurisée, cette enquête a été hébergée sur la plate-forme 

Lime Survey du CHU de Caen. Le lien pour accéder en ligne à l’enquête a été diffusé aux 

praticiens au format électronique.  

Notre questionnaire a été envoyé par e-mail soit directement pour les praticiens exerçant 

en Belgique, en Suisse et au Québec, soit par l’intermédiaire des sociétés savantes, (GFRUP et 

Association des Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques d’Expression Française 

(ADARPEF)), en France. Une relance a été réalisée 1 mois et demi après la mise en ligne du 

questionnaire et le questionnaire est resté accessible durant 3 mois. Les données ont été 

recueillies de manière automatisée et anonyme.  

3. Critère de jugement :  

Le critère de jugement principal était la proportion de réponses au questionnaire qui 

satisfaisait aux recommandations de 2019 (21,22) (annexe 2). En absence de recommandations 

pédiatriques spécifiques, nous avons pris en compte les recommandations adultes, s’il en était 

fait mention dans le manuscrit des recommandations 2019. L’accord à une proposition était 

défini par une proportion de réponse > 60% (23).   

Le critère de jugement secondaire consistait en une évaluation de la force d’adhésion à 

une proposition (recommandée ou non). Celle-ci a été définie, tel que décrit dans la littérature 

(23), selon les quintiles suivant :  

- 0 - 20% : Accord très faible 

- 21 - 40% : Accord faible, 

- 41 - 60% : Accord modéré,  

- 61 - 80% : Accord fort,  

- 81 - 100% : Accord presque parfait. 
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4. Analyses statistiques :  

Les données qualitatives ont été présentées en nombre et pourcentages. En l’absence 

d’accord entre les répondants, défini par une proportion de répondants > 60% à une même 

réponse, les réponses à la question ont été comparées en fonction du nombre de TCGs accueillis 

par an déclaré. Les répondants ont été alloués en 2 groupes selon qu’ils avaient déclaré admettre 

plus ou moins de 30 TCGs par an. Les comparaisons des données discontinues ont été réalisées 

à l’aide du test de Chi2 ou un test exact de Fischer. Le degré de signification statistique retenu 

était p < 0,05. Les statistiques ont été fait avec le logiciel PRISM 7.0.  

 

 

  



9 

 

RESULTATS : 

1. Participation :  

Quatre-cent-dix-sept questionnaires ont été envoyés par courrier électronique. Soixante-

quatre praticiens travaillaient dans un centre ne prenant pas en charge de TCGs et n’ont pas été 

inclus. Nous avons reçu 223 réponses et 78 questionnaires ont été inclus dans notre étude 

(Figure 3). Les caractéristiques des répondants sont présentées dans le tableau 2.  

 

Figure 3 : Diagramme de flux.   
TCG : Traumatisme crânien grave  
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Tableau 2 : Caractéristiques des 78 répondants.  

 
TCG : Traumatisme crânien grave  

 

 

 

Lieu d'exercice n (%)

France 56 (72)

Canada 13 (17)

Belgique 7 (9)

Suisse 2 (3)

Anesthésiste – réanimateur 12 (15)

Pédiatre 6 (8)

Pédiatre réanimateur ou intensiviste 60 (77)

0-5 ans 22 (28)

5-10 ans 20 (26)

>10 ans 36 (46)

Réanimation pédiatrique polyvalente 57 (73)

Réanimation mixte (néonatale et pédiatrique) polyvalente 18 (23)

Réanimation pédiatrique neurochirurgicale 2 (3)

Neurochirurgie pédiatrique 1 (1)

Réanimation adulte et pédiatrique 1 (1)

< 250 3 (4)

250-500 20 (26)

500-1000 37 (47)

1000-1500 14 (18)

> 1500 4 (5)

1-10 34 (44)

> 10 32 (41)

> 30 12 (15)

Pédiatrique exclusivement 25 (32)

Adulte avec au moins 1 neurochirurgien dédié à la pédiatrie 36 (46)

Adulte sans neurochirurgien dédié à la pédiatrie 16 (20)

Autre 1 (1)

oui 44 (56)

non 34 (44)

oui 47 (60)

non 31 (39)

Spécialité 

Utilisation d'un protocole institutionnel d'accueil d'un TCG

Utilisation d'un protocole institutionnel de prise en charge en réanimation d'un TCG 

Nombre d'années d'exercice

Service d'exercice 

Nombre de patients admis par an dans le service (toutes causes) 

Nombre de patients admis pour TCG par an

Expertise neurochirurgicale du centre
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2. Prise en charge initiale :  

2.1 Intubation, sédation et analgésie:  

La majorité des répondants signalait utiliser la kétamine pour l’intubation chez le 

nourrisson avec un accord modéré (n=46, 59%) (Figure 4). Le choix des molécules apparaissait 

plus mitigé chez l’enfant et l’adolescent, chez qui on notait une augmentation nette du recours 

à l’étomidate (Figure 4). La kétamine restait prioritaire dans les centres accueillant > 30 TCGs 

par an chez l’enfant de 8 ans, mais de façon non significative (> 30 : n=6, 50% vs < 30 : n=15, 

22%, p=0,25). En cas d’hypotension artérielle, les praticiens utilisaient la kétamine (n=37, 

47%) ou l’étomidate (n=39, 50%).  

En ce qui concerne la sédation et l’analgésie prolongées, le midazolam et le sufentanil 

étaient majoritairement utilisés quel que soit l’âge de l’enfant, avec des accords forts à parfaits 

avec les recommandations (Figure 4).  

 

Figure 4 : Molécules utilisées par les répondants concernant l’intubation, la sédation et 

l’analgésie des patients pédiatriques victimes de traumatisme crânien grave.  

Résultats exprimés en pourcentage du nombre de répondants.  
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2.2 Indications du monitorage de la pression intracrânienne :  

Les recommandations d’indication d’un monitorage de PIC étaient presque parfaitement 

suivies en cas de GSG < 8 et de TDMc anormale (n=73, 93%) (Figure 5). Les recommandations 

de monitorage de PIC si le patient présentait une instabilité hémodynamique étaient fortement 

suivies (n=55, 71%) alors qu’en cas de présence de signes de focalisation, ces recommandations 

étaient faiblement suivies (n=29, 37%). Dans les centres accueillant > 30 TCGs par an, de façon 

non significative, 50% des praticiens ne posaient pas l’indication d’une PIC dans ce dernier cas 

(> 30 : n=6, 50% vs < 30 : n=15, 22%, p=0,17).   

Dans les situations ne faisant pas l’objet de recommandations, les pratiques étaient 

controversées. L’indication de monitorage de PIC était mitigée lorsque la TDMc était normale 

chez un patient avec GSG < 8 (n=42 ; 54%) et était faible lorsque pour un GSC > 8 et TDMc 

anormale (n=28, 36%) (Figure 5), sans qu’il ne soit observé de différence de conduite en 

fonction du nombre de patients admis (> 30 : n=6, 50% vs < 30 : n=23, 35%, p=0,11 et > 30 : 

n=6, 50% vs < 30 : n=22, 33%, p=0,11).  

Les répondants étaient fortement en accord avec le fait que la persistance d’une 

fontanelle accessible n’était pas un argument pour ne pas mettre en place de monitorage PIC 

(n=59, 76%). 

Le capteur de PIC était principalement mis en place par un neurochirurgien (n=65, 

83%). La majorité des répondants, avec un accord fort, plaçait le capteur de PIC en zone saine 

lorsque l’atteinte cérébrale était focale (n=52, 67%).  
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Figure 5 : Indications du monitorage de la pression intracrânienne.  
Résultats exprimés en pourcentage du nombre de répondants, TDMc : Tomodensitométrie cérébrale.  

 

Les répondants étaient très fortement en adéquation avec les recommandations quant au 

seuil de PIC (< 20 mmHg) utilisé chez l’enfant (n=71, 91%) et l’adolescent (n=67, 86%) alors 

que cet accord était modéré chez le nourrisson (n=32, 41%) (Figure 7). Le seuil de 15 mmHg 

était préférentiellement utilisé (n=44, 56%) chez le nourrisson. Quatre-vingt-trois pour cent des 

praticiens exerçant dans les centres accueillant > 30 TCGs utilisaient ce seuil (> 30 : n=10, 83% 

vs < 30 : n=34, 51%, p=0,12).  

Les recommandations définissant une PPC cible entre 40 et 50mmHg quel que soit l’âge 

du patient étaient fortement suivies chez le nourrisson (n=55, 71%) et très faiblement chez 

l’enfant (n=3, 4%) et l’adolescent (n=1, 1%). Pour ces deux catégories d’âge, les répondants 

étaient fortement en accord avec des cibles de PPC entre 50 et 70 mmHg (Figure 7). 

2.3 Place du doppler transcrânien  

Les praticiens étaient presque parfaitement d’accord sur la réalisation d’une surveillance 

du doppler transcrânien (DTC) au déchocage (n=66, 84%) et fortement d’accord quant aux 

deux principaux paramètres d’intérêt : Index de pulsatilité (IP) et Vitesse diastolique (Vd) 

(n=59, 76%). Ce recours au DTC n’influençait que modérément leur décision de mise en place 

de PIC (n=50, 60%) et aucunement leur intervention médicale en cas de PPC considérée 

anormale. Dans cette situation, les répondants déclaraient intervenir quel que soit le résultat du 
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DTC (DTC normal : n=65, 83% vs DTC anormal : n=70, 90%). En revanche, le DTC 

semblaient influencer la réalisation d’une intervention médicale lorsque la PIC était considérée 

anormale (DTC normal : n=43 ; 55% vs DTC anormal : n=62 ; 79%).  

2.4 Arrêt de la prise en charge curative :  

Seul l’ACR prolongé avant l’admission était fortement identifié comme élément 

justifiant l’arrêt de la prise en charge curative (n=61, 77%). Le deuxième élément fréquemment 

signalé par les répondants était l’importance des lésions au scanner (n=32, 41%). Cet élément 

semblait ressortir de façon non significative dans la pratique des praticiens exerçant dans un 

service accueillant > 30 TCGs par an (> 30 : n=8, 67% vs < 30, n= 24, 36%, p=0,75) (Figure 

6). Aucun des autres facteurs de mauvais pronostic identifiés dans la littérature ne justifiait 

l’arrêt de la prise en charge curative dès l’admission (Figure 6). 

 
Figure 6 : Eléments pouvant faire considérer l’arrêt de la prise en charge curative 

indiqués par les répondants.  

Résultats exprimés en pourcentage du nombre de répondants.  

TDMc : Tomodensitométrie cérébrale, DTC : Doppler transcrânien, GCS : Glasgow score, 

PIC : Pression intracrânienne.  
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3. Monitorage et cible thérapeutiques :  

3.1 Cibles thérapeutiques :  

Les recommandations de normothermie étaient suivies avec un accord presque parfait 

(n=64, 82%) et de capnie avec un accord fort (n=52, 67%) (Figure 7). Les seuils de natrémie 

recommandées étaient suivis avec un accord modéré concernant la natrémie minimale (n=44, 

56%) et un accord faible concernant la natrémie maximale (n=22, 28%) (Figure 7). Soixante-

quinze pour cent des praticiens exerçant dans un service accueillant > 30 TCGs par an utilisaient 

comme seuil minimal 140 mmol/l, sans différence significative (> 30 TCGs : n=9, 75% vs < 30 

TCGs : n=35, 52%, p=0,60) alors le seuil maximal utilisé ne fait pas l’objet d’un accord fort. 

L’accord des praticiens avec les recommandations concernant l’indication de l’insulinothérapie 

était faible (n=2, 33%) et aucun seuil n’a obtenu d’accord suffisamment pertinent (Figure 7). 

Quarante-deux pour cent des patriciens exerçant dans les centres accueillant > 30 TCGs par an 

ne considéraient jamais l’insulinothérapie chez ces patients (n=5, 42%).  

3.2 Outils de monitorage :  

La majorité des répondants utilisaient un dispositif de contrôle de température (n=57, 

72%). Soixante-cinq répondants (82%) monitorent le CO2 expiré. La mesure de la pression en 

O2 du tissu cérébral (PbtO2) n’était pas une pratique courante (n=12, 16%). Seulement 

9 répondants exerçant dans des centres accueillant < 30 TCGs par an ont signalé avoir souvent 

recours à la PbtO2 (8 au Canada et 1 en Belgique). 

L’évaluation de l’autorégulation n’était pas une pratique courante (n=35 ; 45%). 

L’utilisation de cette évaluation était plus importante pour les praticiens admettant plus de 

30 TCGs par an, mais sans que cette différence ne soit significative (> 30 : n=8, 66% vs < 30 : 

n=27, 40%, p=0,57). Pour évaluer l’auto-régulation cérébrale, les répondants faisaient 
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essentiellement appel à une évaluation grossière de la réponse de la PIC à la majoration 

tensionnelle (n=43, 70%).  

 

Figure 7 : Cibles thérapeutiques utilisées par les répondants et adéquation avec les 

recommandations (vert).  
Résultats exprimés en pourcentage du nombre de répondants. PPC : Pression de perfusion cérébrale, 

PIC : Pression intracrânienne.  
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4. Prise en charge en réanimation :  

4.1 Prise en charge médicale :  

Dans l’ensemble, les recommandations de prise en charge médicale des TCGs sont 

fortement suivies, en dehors de la prophylaxie anti-convulsivante (Figure 8).  

En adéquation très forte avec les recommandations, le traitement médical de première 

intention de l’HTIC était l’osmothérapie. L’hyperventilation et le coma barbiturique étaient des 

thérapeutiques de seconde intention en l’absence d’efficacité des autres traitements 

(hyperventilation) ou avant une prise en charge chirurgicale (barbituriques). De manière 

similaire, soixante-sept pour cent des praticiens exerçant dans les centres accueillant > 30 TCGs 

n’utilisaient pas l’hyperventilation en première intention (> 30 : n=8 ; 67% vs < 30 : n=38, 57%, 

p=0,28). Aucun standard de pratique n’était mis en évidence concernant le coma barbiturique 

dans ces centres. 

Lorsque l’on demandait aux praticiens d’ordonner leurs moyens de prise en charge 

médicale de l’HTIC, ils réalisaient en première intention une osmothérapie ou une majoration 

de la sédation en accord avec les recommandations. Contrairement aux recommandations, ils 

réalisaient majoritairement un coma barbiturique avant l’utilisation de l’hyperventilation.   

4.2 Prise en charge chirurgicale de l’hypertension intracrânienne :  

En cas d’HTIC réfractaire, les répondants suivaient très fortement les recommandations 

d’évacuation d’un hématome diagnostiqué à la TDMc (n=62, 80%). Lorsque les ventricules 

étaient visibles, la majorité des répondants mettaient souvent une dérivation ventriculaire 

externe (DVE) (n=47, 60%) alors que rarement était la réponse majoritaire lorsque les 

ventricules étaient non visibles au scanner (n=47, 60%).   

Les trois principales indications de craniectomie retenues par les répondants étaient en 

accord fort avec les recommandations (Figure 8). Les praticiens exerçant dans les services 
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accueillants > 30 TCGs par an posaient l’indication d’une craniectomie lors d’anomalies du 

doppler transcrânien (> 30 : 8, 67% vs < 30 : n=27, 40%, p=0,62) ou lorsque la PIC était 

> 30 mmHg (> 30 : n=7, 58% vs < 30 : n=21, 31%, p=0,62), sans qu’il ne soit observé de 

différence significative en fonction du nombre de TCGs accueillis par an. L’indication de 

craniectomie ne survenait en général qu’après réalisation d’un coma barbiturique dès lors que 

le patient était en réanimation.  

Tableau 3 : Adhésion aux recommandations de prise en charge en réanimation 

pédiatrique des traumatismes crâniens graves en fonction du nombre d’enfants accueillis pour 

TCG par an. 

  

 
HTIC : Hypertension intracrânienne. 

 

Total 

n (%) < 30 > 30 p

Total (n) 78 66 12

Pas de corticothérapie 72 (91) 40 (60) 10 (83) 0,41

Prophylaxie antiepileptique 33 (42) 30 (44) 3 (25) 0,4

Phénytoine 10 (30) 9 (30) 1 (33)

Léviracétam 21 (64) 19 (63) 2 (66)

Eviter osmothérapie systématique 53 (68) 55 (82) 8 (67) 0,04

Nutrition entérale débutée dans les 48h 

post-traumatique 75 (96) 63 (94) 12 (100)
0,87

Pas de scanner de contrôle systématique 21 (27) 17 (25) 4 (33) 0,97

Osmothérapie 

Oui 74 (95) 63 (94) 11 (92) 0,55

Sérum salé hypertonique intermittent 50 (68) 42 (63) 8 (67) 0,89

3% 38 (76) 35 (52) 3 (38) 0,21

Majoration de la sédation 76 (97) 64 (96) 12 (100) 0,67

Pas d'hyperventilation 46 (59) 38 (58) 8 (67) 0,28

Pas de coma barbiturique 34 (44) 31 (47) 3 (25) 0,17

Prise en charge neurochirurgicale pour 

évacuation d'un hématome 62 (80) 51 (76) 11 (92)
0,37

Indications de craniectomie 

Signes scanographiques d’herniation 

cérébrale
52 (67) 46 (69) 6 (50)

Signes cliniques d’herniation cérébrale 51 (65) 43 (64) 8 (67)

En cas d’échec d’un traitement médical 

avec barbiturique
52 (67) 46 (69) 6 (50)

0,62

0,75
Prise en charge en 

réanimation

Nombre d'enfants hospitalisés 

pour TCG par an

Thérapeutique 

médicale de l'HTIC 

de première intention 

Prise en charge 

chirurgicale HTIC 
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Figure 8 : Indications de craniectomie retenues par les répondants.  
En vert, sont indiquées les recommandations 2019 ; résultats exprimés en pourcentage du nombre de répondants ; PIC : pression intracrânienne.  
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5. Evaluation neurologique :  

Contrairement aux recommandations, un scanner de contrôle était très fréquemment 

réalisé de manière systématique dans les 24-48h après admission (n=50, 63%).  

La majorité des praticiens réalisaient une imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

durant le séjour (n=74, 94%). Le moment de réalisation de cette IRM ne faisait pas consensus. 

Les praticiens exerçant dans les centres recevant > 30 TCGs par an réalisaient cette IRM avant 

le réveil (> 30 : n=7, 58% vs < 30 : n=20, 30%, p=0,93), après arrêt des sédations en l’absence 

de réveil (> 30 : n=6, 50% vs < 30 : n=25, 37%, p=0,93) ou systématiquement avant la sortie 

de réanimation (> 30, n=6, 50% vs < 30, n=16, 24%, p=0,93), sans qu’il ne soit observé de 

différence statistique.  
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DISCUSSION : 

Cette enquête nous a permis d’examiner le degré de concordance entre la pratique 

clinique et les recommandations publiées. Dans l’ensemble, nous avons mis en évidence une 

adhésion plutôt bonne des praticiens aux recommandations 2019 (21,22) avec 11 items sur 15 

obtenant une adhésion de plus de 60%. Ces résultats sont cohérents avec ceux de l’enquête de 

2007 réalisée auprès des membres de l’American Academy of Pediatrics qui montrait une 

adéquation entre les pratiques et les recommandations de 2003 de 60% quelques soient la 

formation des praticiens et la taille du centre (25). Ces résultats ont d’autant plus de valeur que 

nous savons que l’adhésion aux recommandations de prise en charge du TCG pédiatrique est 

associée à une réduction de la mortalité (21). Notre étude a permis de confirmer que certaines 

pratiques sont désormais bien installées comme l’absence d’utilisation des corticoïdes, la 

normothermie, le choix des molécules utilisées pour la sédation, le contrôle de la PIC < 20 

mmHg ou encore l’utilisation du sérum salé hypertonique (26). De manière concordante avec 

les pratiques rapportées en 2007, le recours à l’osmothérapie, préférentiellement par sérum salé 

hypertonique à 3%, et la majoration de la sédation sont bien identifiés comme traitement de 

première intention de l’hypertension intracrânienne, alors que l’hyperventilation et le coma 

barbiturique sont considérées comme des mesures de seconde ligne (26). De manière 

surprenante, certaines recommandations récentes font déjà l’objet d’une adhésion forte telle que 

l’utilisation du lévitéracétam comme prophylaxie anti-épileptique et d’un seuil de capnie de 35-

40 mmHg, indiquant probablement que ces pratiques étaient déjà utilisées avant la parution des 

recommandations.  

A contrario, de grandes variations de pratique sont toujours observées concernant 

l’équilibre glycémique ou natrémique ainsi que les choix des seuils de PPC, l’utilisation de la 

PtbO2 ou encore les indications de DVE. Les difficultés d’adhésion à certains items sont 

probablement imputables au faible niveau de preuve des études à partir desquelles ces 
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recommandations ont été élaborées (24). En l’absence de recommandations pédiatriques 

claires, les praticiens semblent utiliser les recommandations adultes (27,28). C’est le cas 

notamment des indications de monitorage de PIC (28), des cibles glycémiques et du recours à 

l’insulinothérapie ou encore des seuils pathologiques de PPC et de PIC (27). Les 

recommandations 2012 (19) suggéraient que les seuils de PPC et de PIC devraient être adaptés 

en fonction de l’âge, les lignes directrices de 2019 (21) confirment cela sans en donner les 

seuils. Différentes enquêtes de pratique (24,26) avaient déjà montré l’utilisation de seuils de 

PIC (26) et de PPC en fonction de l’âge par certains centres (24). Notre étude démontre que 

désormais la majorité des praticiens mettent en pratique cette notion et sont en accord quant 

aux seuils utilisés. Ces seuils sont concordants aux recommandations françaises de 2018 

indiquant un seuil de 40 mmHg pour l’enfant de 0-5 ans, 50 mmHg pour les 5-11 ans et 50-60 

mmHg chez les enfants de plus de 11 ans (27).  

Par ailleurs, notre étude a permis de constater que certaines pratiques, même si elles ne 

relèvent pas encore des recommandations pédiatriques, peuvent être considérées comme des 

standards. Ainsi, le DTC semble prendre une place de plus en plus importante dès le déchocage 

et tout au long de la prise en charge réanimatoire. Toutefois, sa place pour guider la prise en 

charge thérapeutique reste controversée. Son utilisation à la phase aigüe est suggérée par les 

recommandations françaises de 2018 (27). D’autres outils de monitorage, pourtant mentionnés 

depuis les recommandations 2012 (19) et faisant désormais partie intégrante de l’algorithme de 

prise en charge de HTIC (22), font l’objet d’une utilisation restreinte. C’est le cas de la PtbO2 

ou de l’évaluation de l’autorégulation cérébrale. Dans notre enquête, seul un petit nombre de 

praticiens, exerçant au Canada, déclare utiliser la PtbO2 (n=8, 1%), ce qui est faible par rapport 

aux enquêtes précédentes (2007 : 19%, 2013 : 31,3%) (24,26). Cette différence pourrait être 

expliquée par le fait que notre enquête comporte davantage de praticiens français et que cet 

outil est peut-être plus utilisé en Amérique du nord. A l’heure de l’adaptation des seuils de PIC 
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et PPC en fonction de l’âge, il est logique de supposer que la généralisation du recours à ces 

techniques permettrait d’optimiser et de standardiser l’individualisation des prises en charge 

(29,30).  

Enfin, notre étude n’a pas mis en évidence de différence statistique de prise en charge 

des TCGs en fonction du nombre de TCGs accueillis par an. Dans l’étude de 2007, les auteurs 

n’avaient constaté aucune différence entre les unités de soins intensifs pédiatriques de taille 

différente, entre les différents degrés de couverture neurochirurgicale pédiatrique ou entre les 

établissements académiques et privés (26). Cette constatation suggère qu'un enfant souffrant de 

TCGs recevra des soins similaires, quelle que soit la taille de l'établissement.  

Notre étude présente plusieurs forces. Il s’agit d’un cas clinique évolutif élaboré avec 

l’aide de plusieurs cliniciens experts dans le domaine du traumatisme crânien pédiatrique qui 

comportait des renseignements cliniques, biologiques et d’imagerie afin de se rapprocher de la 

pratique clinique puisque ces détails influencent le jugement des cliniciens. C’est la première 

étude multicentrique francophone évaluant la prise en charge du traumatisme crânien grave en 

réanimation pédiatrique et l’adéquation des pratiques aux recommandations 2019. Les 

questions permettaient d’avoir un aperçu de l’ensemble des items présents dans les 

recommandations. De plus, des questions étaient posées en fonction de l’âge du patient, facteur 

faisant débat dans la prise en charge du TCG pédiatrique.  

Cependant, notre étude comporte plusieurs limites. Tout d’abord, même si nous 

espérons avoir touché un grand nombre de centres pédiatriques impliqués dans la prise en 

charge des traumatisés crâniens pédiatriques, notre taux de praticiens répondants reste faible. 

Toutefois, n’ayant pas été en mesure d’évaluer le nombre exact de praticiens prenant en charge 

des TCGs pédiatriques, le taux réponse calculé sur la population réelle d’intérêt est 

probablement meilleur que celui observé. Ensuite, bien qu’internationale et multicentrique, 

cette enquête reste restreinte aux centres francophones limitant l’extrapolation de ces résultats 
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au reste de la communauté pédiatrique de neuro-traumatologie. Par ailleurs, de par sa nature, 

cette enquête est associée à un certain nombre de biais : de recrutement tout d’abord, les 

praticiens ayant un intérêt particulier pour la neuro-traumatologie ont probablement été plus 

enclins à répondre ; de déclaration ensuite, les répondants ayant possiblement sélectionné les 

réponses qu’ils considéraient attendues et non celles qui correspondaient le mieux à leur 

pratique. Par la longueur de notre questionnaire (70 questions), nous nous sommes exposés au 

risque de lassitude des praticiens pouvant expliquer le nombre d’enquêtes incomplètes. Enfin, 

certains aspects n’ont pas été évalués comme l’indication de la craniectomie à la phase aigüe 

de la prise en charge.  

CONCLUSION :  

Dans l’ensemble, les pratiques de prise en charge du traumatisme crânien grave pédiatrique 

semblent uniformisées. Les praticiens sont en accord fort quant au seuil de PIC et PPC utilisés, 

sujet longtemps discuté. Certaines pratiques semblent être maintenant des standards telle que 

l’utilisation du doppler transcrânien bien que son rôle reste encore à définir. L’utilisation des 

nouveaux outils de monitorage tel que l’évaluation de l’autorégulation et de l’oxygénation 

cérébrale n’a pas encore trouvé leur place en pédiatrie. Les pratiques ayant un accord faible 

voire très faible, et cela depuis des décennies, concernent les seuils de natrémie et de glycémie. 

En l’absence d’information pédiatrique suffisante, les praticiens semblaient enclins à utiliser 

les recommandations adultes. Bien que les recommandations de 2019 tentent de codifier et de 

hiérarchiser la prise en charge du traumatisé crânien grave pédiatrique, cette enquête soulève le 

manque persistant de données probantes disponibles, en particulier l'absence d'essais cliniques 

randomisés chez les enfants victimes de TCGs.  
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Annexe 1 : Questionnaire 

- Etes-vous ? 

o Pédiatre (DES de pédiatrie ou équivalent) 

o Pédiatre réanimateur ou intensiviste (Diplôme spécifique de réanimation 

pédiatrique) 

o Anesthésiste – réanimateur 

o Neurochirurgien 

- Nombre d’années d’expérience en réanimation pédiatrique (post-internat) :  

o  0 - 5 ans                

o  6 - 10 ans                       

o > 10 ans 

 

Description du service d’exercice : 

- Pays : 

o Canada 

o France 

o Suisse 

o Belgique 

- Centre pédiatrique :  

o Oui 

o Non 

- Dans quel type de service exercez-vous ? 

o Réanimation pédiatrique polyvalente 

o Réanimation pédiatrique chirurgicale exclusive 

o Réanimation pédiatrique médicale exclusive 

o Réanimation mixte (néonatale et pédiatrique) polyvalente 

o Réanimation mixte (néonatale et pédiatrique) médicale exclusive 

o Réanimation mixte (néonatale et pédiatrique) chirurgicale exclusive 

o Réanimation pédiatrique neurochirurgicale 

o Autre :  

- Combien de patients admettez-vous/an (tout diagnostic confondu) ? 

o < 250 

o 250 - 500 

o 500 – 1000  

o 1000 – 1500 

o > 1500 

- Combien hospitalisez-vous dans votre service de patients pour traumatisme 

crânien grave par an ? 

o 0 (cette réponse est un critère d’exclusion, terminer de façon automatique 

le questionnaire) 

o 1 - 10 

o > 10 

o > 30 
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- Quelle est l’expertise neurochirurgicale de votre centre ? 

o Absence de service de neurochirurgie (cette réponse est un critère 

d’exclusion, terminer de façon automatique le questionnaire) 

o Pédiatrique exclusif 

o Adulte avec au moins 1 neurochirurgien dédié à la pédiatrie 

o Adulte sans neurochirurgien dédié à la pédiatrie 

 

L’ensemble des questions cliniques sauf précisions contraires concerne Axel, 8 ans, 

32 kg, victime d’un accident de la voie publique à haute cinétique. Il ne présente pas 

d’antécédent particulier. Il est stable sur le plan hémodynamique, la PAM est de 67 

mmHg, murmure vésiculaire bilatéral et symétrique.  

 

PARTIE I : Evaluation initiale 

A l’arrivée du SMUR sur le lieu de l’accident, il présente un score Glasgow < 8. Le 

patient doit être intubé, ventilé, sédaté : 

- Pour l’induction pour l’intubation, vous utilisez en première intention chez Axel : 

o Kétamine 

o Propofol 

o Etomidate 

o Thiopental (ou autre barbituriques) 

o Midazolam 

- Si le patient est âgé de 2 ans ? 

o Kétamine 

o Propofol 

o Etomidate 

o Thiopental (ou autre barbituriques) 

o Midazolam 

- Si le patient est âgé de 16 ans ? 

o Kétamine 

o Propofol 

o Etomidate 

o Thiopental (ou autre barbituriques) 

o Midazolam 

- Si la PAM du patient est à 52 mmHg ?  

o Kétamine 

o Propofol 

o Etomidate 

o Thiopental (ou autre barbituriques) 

o Midazolam 
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- Dans votre centre hospitalier, l’accueil de l’enfant présentant un traumatisme 

crânien grave est effectué par (plusieurs réponses possibles) :  

o Un réanimateur pédiatrique 

o Un réanimateur adulte  

o Un urgentiste pédiatrique 

o Un urgentiste adulte  

o Un anesthésiste pédiatrique 

o Un anesthésiste adulte 

o Un chirurgien pédiatrique 

o Un chirurgien adulte 

- Vous utilisez systématiquement un protocole institutionnel de prise en charge à 

l’accueil des traumatisés crâniens graves ? 

o Oui 

o Non     

 

A l’arrivée au déchocage de votre centre, les réflexes du tronc sont présents.  

Vous considérez que ce patient nécessite la mise en place d’un monitorage de pression 

intracrânienne ? 

- Si la TDMc est normale.   

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

- Si la TDMc est altérée.  

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

- Si la TDMc est altérée mais que le patient a 1 an et une fontanelle accessible. 

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

- Si la TDMc est altérée mais que le GSG est > 8. 

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    
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- Quels que soient les résultats de la TDMc. 

Si à son tableau clinique vous constatez une anomalie des ROTS des membres 

supérieur et inférieur droits. 

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

Si à son tableau clinique s’ajoute une instabilité hémodynamique.  

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

  

- Vous effectuez une surveillance du Doppler transcrânien au déchocage? 

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

- Les résultats du Doppler transcrânien influent-ils la décision de mise en place de 

capteur de PIC ? 

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

 

L’indication de mesure invasive de la PIC est retenue. 

- Qui place le capteur de PIC : 

o Un urgentiste  

o Un intensiviste/réanimateur  

o Un anesthésiste 

o Un neurochirurgien 

 

- L’atteinte à la TDMc est focale, vous considérez placer le capteur de PIC en zone 

saine ?  

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    
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- Vous considérez que Axel, 8ans, présente une Hypertension intracrânienne si : 

o Si PIC > 25 mmHg 

o Si PIC > 20 mmHg 

o Si PIC > 15 mmHg  

- L’enfant est âgé de moins de 2 ans, vous considérez qu’il présente une 

Hypertension intracrânienne si : 

o PIC > 25 mmHg 

o PIC > 20 mmHg 

o PIC > 15 mmHg  

- L’enfant est âgé de 16 ans, vous considérez qu’il présente une Hypertension 

intracrânienne si : 

o PIC > 25 mmHg 

o PIC > 20 mmHg 

o PIC > 15 mmHg  

- Vous considérez que la pression de perfusion cérébrale d’Axel est adéquate si elle 

est : 

o > 70 mmHg  

o entre 50 et 70 mmHg  

o entre 40 et 50 mmHg  

- Si le patient est âgé de 2 ans, vous considérez que la pression de perfusion cérébrale 

d’Axel est adéquate si elle est : 

o > 70 mmHg  

o entre 50 et 70 mmHg  

o entre 40 et 50 mmHg  

 

- Si le patient est âgé de 16 ans, vous considérez que la pression de perfusion 

cérébrale d’Axel est adéquate si elle est : 

o > 70 mmHg  

o entre 50 et 70 mmHg  

o entre 40 et 50 mmHg  

 

- Intervenez-vous si Axel âgé de 8 ans présente un Doppler transcrânien normal et :  

o une PIC à 22 mmHg et une PPC à 63 mmHg ? 

o une PIC à 12 mmHg et une PPC à 38 mmHg ? 

o une PIC à 12 mmHg et une PPC à 74 mmHg ? 

o non 

- Intervenez- vous si Axel âgé de 8 ans présente un Doppler transcrânien 

anormal et :  

o une PIC à 22 mmHg et une PPC à 63 mmHg ? 

o une PIC à 12 mmHg et une PPC à 38 mmHg ?  

o une PIC à 12 mmHg et une PPC à 74 mmHg ? 

o non 
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- Quels sont les 2 éléments prioritaires dans les résultats du DTC :  

o IP 

o VTD 

o VTS 

o VM 

o IR 

 

- Utilisez-vous un capteur de la pression partielle interstitielle en O2 (PtbO2) ?  

o Toujours  

o Souvent  

o Parfois 

o Rarement  

o Jamais  

 

- A l’admission, quels éléments pourraient vous faire considérer d’arrêter la prise 

en charge curative ? 

o GSG 3 sur les lieux de l’accident 

o Mydriase bilatérale sur les lieux de l’accident 

o Arrêt cardio-respiratoire prolongé 

o Arrêt cardio-respiratoire  

o Instabilité hémodynamique prolongée 

o Age < 2 ans 

o L’importance des lésions au scanner  

o L’importance de la PIC à la pose 

o L’importance de l’altération du DTC 

o Aucun 

o Autre :  

 

PHASE 2 : Prise en charge en réanimation  

La TDM cérébrale montre un hématome sous dural localisé sans retentissement. 

Un capteur de PIC est mis en place. Axel est stabilisé, vous considérez la PIC et la PPC 

comme optimales, il est admis dans le service de réanimation.  

 

- Vous utilisez systématiquement un protocole institutionnel de prise en charge des 

traumatisés crâniens graves hospitalisés en réanimation ? 

o Oui  

o Non  

- Quelle sédation continue allez-vous considérer chez Axel en première intention ?  

o Kétamine 

o Propofol 

o Etomidate 

o Thiopental (ou autre barbituriques) 

o Midazolam 

o Dexmédétomidine 
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- Si le patient a 2 ans ? 

o Kétamine 

o Propofol 

o Etomidate 

o Thiopental (ou autre barbituriques) 

o Midazolam 

o Dexmédétomidine 

- Si le patient a 16 ans ? 

o Kétamine 

o Propofol 

o Etomidate 

o Thiopental (ou autre barbituriques) 

o Midazolam 

o Dexmédétomidine 

 

- Quelle analgésie allez-vous considérer chez Axel ?  

o Sufentanil 

o Fentanyl 

o Morphine 

o Hydromorphone 

 

- Quelle est la température cible lors de la prise en charge de Axel ? 

o < 34°C 

o 34 - 35.9°C 

o 36 - 37.9°C 

o 34 - 37.9°C 

o 36 - 38.5°C  

- Disposez-vous d’un dispositif spécialisé de contrôle de température (type Criticool 

ou équivalent) ? 

o Oui 

o Non 

 

- Quelle cible de PaCO2 visez-vous ?  

o 30 - 35 mmHg 

o 30 - 40 mmHg 

o 30 - 45 mmHg 

o 35 - 40 mmHg 

o 35 - 45mmHg 

- Utilisez-vous un monitorage continu du CO2 expiré ? 

o Toujours  

o Souvent  

o Parfois 

o Rarement  

o Jamais  
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- Quelle cible maximale de natrémie visez-vous (en dehors de toute considération de 

pH) ? 

o 145 mmol/L 

o 150 mmol/L 

o 155 mmol/L 

o 160 mmol/L 

o 165 mmol/L 

o 170 mmol/L 

- Quelle cible minimale de natrémie visez-vous ? 

o 125 mmol/L 

o 130 mmol/L 

o 135 mmol/L 

o 140 mmol/L 

o 145 mmol/L 

o 150 mmol/L 

- Quelle est la limite supérieure de glycémie que vous tolérez avant de débuter une 

insulinothérapie ? 

o 1.6 g/L 

o 1.8 g/L 

o 2 g/L 

o 2.2 g/L 

o 2.4 g/L 

o Je ne considère jamais l’insulinothérapie chez ces patients. 

 

- Vous débutez une prophylaxie anti-convulsivante ? 

o Toujours  

o Souvent  

o Parfois 

o Rarement  

o Jamais  

- Quel traitement anticonvulsivant utilisez-vous en première intention ?  

o Phénytoine    

o Léviracétam           

o Acide valproïque                      

o Benzodiazépine          

o Phénobarbital  

- Evaluez-vous l’auto-régulation cérébrale ? 

o Toujours  

o Souvent  

o Parfois 

o Rarement  

o Jamais  
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- Si oui, comment évaluez-vous l’auto-régulation cérébrale ? 

o Mean flow index (Corrélation entre la vélocité du flux sanguin cérébral évalué 

par echo-Doppler transcrânien et la PPC (Mx))  

o Test de réponse hyperhémique transitoire à la compression carotidienne 

o Etude « grossière » de la réponse de la PIC à la majoration tensionnelle 

o Pressure Reactivity index (Corrélation entre la pression artérielle et la PIC 

(PRx)) 

o Near infrared spectroscopy (Corrélation entre la pression artérielle et 

l’oxygénation cérébrale (NIRS)) 

o Test de réponse au CO2  

o Indice de réactivité basé sur l'oxygénation tissulaire cérébrale (Corrélation 

entre la pression artérielle et la PtbO2 (ORx)) 

o Laser Doppler flowmetry 

 

- Pour prévenir une récidive de poussée d’HTIC, prescrivez-vous une osmothérapie 

systématique ? 

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

- Si vous prescrivez une osmothérapie, vous utilisez en première intention ? 

o sérum salé hypertonique intermittent   

o sérum salé hypertonique continu 

o mannitol 20% intermittent 

o mannitol 20% continu  

 

- Vous décidez de mettre en place une corticothérapie ? 

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

 

PARTIE 3 : Evaluation de la prise en charge de l’hypertension intracrânienne :  

Après 6 heures de surveillance, Axel est pris en charge et sédaté selon vos standards 

de pratiques. Il présente une majoration de la pression intracrânienne à 35 mmHg. Le 

doppler transcrânien est altéré.  

- Vous considérez une osmothérapie ?  

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    
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- Si vous prescrivez une osmothérapie, vous utilisez en première intention ? 

o par sérum salé hypertonique intermittent   

o par sérum salé hypertonique continu 

o par mannitol 20% intermittent 

o par mannitol 20% continu  

- Si vous utilisez une thérapie hyperosmolaire par solution saline hypertonique, vous 

utilisez une solution à :  

o 1,5%    

o 3%           

o 7,5% 

o 10%   

o 23%  

- Vous considérez une hyperventilation ? 

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

- Vous majorez la sédation en place ? 

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

- Vous initiez ou majorez un coma barbiturique ? 

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

 

Classez dans l’ordre de priorité vos interventions médicales : 

 1 2 3 4 NA 

Osmothérapie      

Hyperventilation      

Majoration de la sédation      

Coma barbiturique      
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Cela n’améliore que partiellement les choses, vous prévenez le neurochirurgien et 

l’amenez au scanner. La TDM cérébrale montre un œdème cérébral diffus important avec 

des pétéchies et un hématome sous dural occipital droit. 

 

- Vous jugez qu’une prise en charge neurochirurgicale pour évacuation de 

l’hématome est nécessaire ? 

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

 

- Les ventricules sont visibles, vous demandez la mise en place d’une dérivation 

ventriculaire externe ? 

o Toujours  

o Souvent  

o Parfois 

o Rarement  

o Jamais  

- Les ventricules sont comprimés, vous demandez la mise en place d'une dérivation 

ventriculaire externe ? 

o Toujours  

o Souvent  

o Parfois 

o Rarement  

o Jamais  

 

- Quels éléments vous ferez demander une craniectomie de décompression ?  

o Atteinte scanographique diffuse  

o Signes scanographiques d’herniation cérébrale 

o Signes physiques d’herniation cérébrale 

o Anomalies au DTC 

o PIC > 20 mmHg 

o PIC > 25 mmHg 

o PIC > 30 mmHg 

o PIC > 35 mmHg 

o PIC > 40 mmHg 

o Aucun  

o Autre :  
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- A quel moment de la prise en charge demandez-vous une craniectomie de 

décompression ?  

o PIC > au seuil pendant > 15 à 20 min 

o PIC > au seuil pendant > 30 à 40 min 

o PIC > au seuil pendant > 60 min 

o Après mise en place d’une DVE  

o Uniquement en dernier recours en cas d’échec d’un traitement médical avec 

barbiturique 

o Uniquement après mise en place d’une dérivation ventriculaire externe 

o Autre : 

 

PARTIE 4 : Suivi et évaluation du pronostic 

- Vous réalisez de manière systématique un scanner de contrôle à 24h-48h ?  

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    

- Vous réalisez une IRM de manière systématique durant le séjour en hospitalier ?  

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord   

- En l’absence d’éléments en faveur d’une lésion médullaire, dans quel 

délai (plusieurs réponses possibles) ? 

o Dans la première semaine post-trauma systématiquement 

o Après la phase d’HTIC, avant le réveil 

o Après la phase d’HTIC, en absence de réveil après arrêt des sédations. 

o Systématiquement avant la sortie de réanimation 

o Systématiquement avant la sortie de l’hôpital 

o Systématiquement à distance 

o Uniquement en cas d’évolution défavorable 

 

Partie 5 : Prise en charge nutritionnelle : 

- En l’absence de lésions digestives, vous débutez une nutrition parentérale dans les 

48h post-traumatique ? 

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord    
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- En l’absence de lésions digestives, vous débutez une nutrition entérale dans les 48h 

post-traumatique ? 

o Tout à fait d’accord 

o Plutôt d’accord 

o Ni d’accord ni pas d’accord 

o Plutôt pas d’accord       

o Pas du tout d’accord   
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Annexe 2 : Prise en charge du traumatisme crânien grave en pédiatrie - Recommandations 2019 (22) : 
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Management of Pediatric Severe Traumatic Brain Injury: 2019 Consensus and Guidelines-Based Algorithm for First 

and Second Tier Therapies, Kochanek et al. 
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Titre : Traumatisme crânien grave en service de réanimation pédiatrique : Étude des 

pratiques de prise en charge au sein des services de réanimation pédiatrique francophones. 

Protocole PTBIS – Pediatric Traumatic Brain Injury Survey 

Résumé : Les stratégies optimales de prise en charge du traumatisme crânien grave pédiatrique 

(TCG) ne sont pas clairement établies et il existe de grandes variations de pratiques entre 

professionnelles. L'objectif de ce travail était d’évaluer l’adéquation des pratiques professionnelles aux 

recommandations pédiatriques de prise en charge du TCG 2019.  
Une enquête de pratique a été adressée aux médecins seniors exerçant dans un service de 

réanimation pédiatrique francophone du 1 avril au 30 juin 2019. L’enquête consistait en un cas clinique 

évolutif de 70 questions élaboré à partir des recommandations 2012. Elles portaient sur la prise en charge 

des TCGs lors de la phase aigüe et réanimatoire. 

Soixante-dix-huit questionnaires ont été inclus. L’adhésion des praticiens aux recommandations 

2019 était bonne avec 11 items sur 15 obtenant une adhésion de plus de 60%. Les praticiens étaient en 

accord fort sur les valeurs cibles de pression intracrânienne (> 80%) et pression de perfusion cérébrale 

(> 70%) en fonction de l’âge. Une adhésion forte à certaines recommandations récentes était obtenue : 

prophylaxie anti-convulsivante par lévitéracétam (n=21/33, 64%) et le seuil de capnie (n=52, 67%). Les 

seuils de natrémie, de glycémie et le rôle du doppler transcrânien restaient controversés. L’évaluation 

de la pression en O2 du tissu cérébrale (n=12, 16%) et de l’autorégulation (n=35; 45%) n’était pas une 

pratique courante.  

Dans l’ensemble, les pratiques de prise en charge du TCG pédiatrique semblent uniformiser. 

Les variations persistent concernant les domaines dont la littérature fait défaut en pédiatrie, les praticiens 

semblent alors s’appuyer sur les recommandations adultes. 

Mots clés : Traumatisme crânien grave, réanimation pédiatrique, recommandations, enquête 

de pratique, hypertension intracrânienne.  
 

 

Title: Severe traumatic brain injury in pediatric intensive care unit: Study of management 

practices in French-speaking pediatric intensive care units. PTBIS Protocol - Pediatric Traumatic 

Brain Injury Survey 

Summary: Best strategies for the management of severe paediatric traumatic brain injury (TBI) 

are not clearly established with wide variations among professional practices. This study's main 

objective was to assess the adequacy between professional practices and paediatric TBI guidelines 2019.   

A survey was conducted among French-speaking pediatric intensive care clinicians from April 

1st to June 30th, 2019. The survey was conducted as a progressive clinical case with 70 questions based 

on guidelines 2012. The questions related to the assessment and management of TBI during the acute 

and intensive care phase. 

Seventy-eight surveys were included. The adherence to guidelines 2019 was good, with 11 items 

out of 15 obtaining an adherence rate of more than 60%. There was strong agreement among clinicians 

on the intracranial pressure (> 80%) and cerebral perfusion pressure (> 70%) thresholds used according 

to age. Strong adherence to recent guidelines was achieved: seizure prophylaxis with levitracetam 

(n=21/33, 64%) and capnia threshold (n=52, 67%). On the other hand, the natremia and glycemia 

thresholds and the role of transcranial doppler were not consistent. Assessment of brain tissue 

oxygenation (n=12, 16%) and autoregulation (n=35; 45%) was not a common practice. 

Overall, practices for the management of TBI appear to be standardised. Variations persist in 

areas where there is a lack of literature and guidelines in paediatrics, so clinicians seem to refer to adult 

guidelines.  

Keywords: Traumatic Brain injury, pediatric intensive care, guidelines, survey, intracranial 

hypertension. 

 

 


