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A tous les médecins
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Vous me faites [’honneur de présider ce jury et de juger mon travail. Ma
demande s'est faite un peu au pied leve, mais vous avez pu répondre présent,
pour cela je vous remercie. Je vous remercie pour votre regard bienveillant
et les commentaires que vous m’avez adressé concernant mon travail de
DES et de These.

Si j’en suis arrivée la, c’est parce que j’ai trouvé un exemple a suivre. Je te
remercie de m’avoir accompagnée dans mes choix durant [’internat depuis
lautre coté de I’atlantique et de continuer a le faire. Ton investissement
aupres des internes dans la pratique quotidienne, [’enseignement, la
recherche et les tracas de la vie quotidienne est remarquable. Merci pour
ton écoute et ton envie de transmission au plus jeune. J'espére que tu
garderas cette motivation et que tu continueras de la transmettre. Je
souhaitais que tu sois mon directeur de thése et je te remercie de m’avoir
donné la chance de travailler avec toi sur ce sujet. Merci de ton aide sur les
projets en cours. Promis j'arréte mon harcélement mailing et je ferai
attention a la mise en forme de la bibliographie.

Je suis médecin, je fais de la réanimation, je fais de la réanimation post-
chirurgie cardiaque, j'ai un master, je fais un peu de recherche, je bois du
bon vin, je mange chez Baron Lefevre... Finalement je pourrais étre un mini
toi mais pourtant je ne t’arriverai jamais a la cheville. Merci pour ton
humour, ta bonne humeur (lorsqu’on ne parle pas de [’informatisation au
CHU), tes conseils (recherche et vie professionnelle), de m’avoir parfois
bousculée (lettre de motivation pourrie), de te moquer de moi. Pr Rozec,
veuillez croire en [’extréme honneur que vous me faites en acceptant d’étre
membre de mon jury de these.

Je te remercie de m’avoir donné [’opportunité de ce poste de Chef de
Clinique en réanimation pédiatrique. Mes débuts en cardiologie sont un peu
précaires, mais merci a toi et a [’ensemble de [’équipe de sa réassurance et
son désir d’enseignement. Je te remercie d’avoir accepté d’étre membre de
mon jury. Je m’excuse mais la présentation ne parlera pas de rugby ou de
vélo, bien que ces sports soient concernés par le traumatisme cranien. Mais
¢’est peut-étre ['occasion de découvrir la Normandie a vélo, point de cote >
10% et donc pas de grande descente !

Je suis honorée que vous ayez accepté d’étre membre de mon jury et
d’apporter votre expertise neurochirurgicale au jugement de ce travail.
Merci de votre gentillesse lors des mails échangés. Nous attendons avec
intérét les commentaires que vous porterez sur ce sujet.

Je vous remercie d’avoir accepté d’étre membre de ce jury et de juger ce
travail. Votre expertise est une opportunité pour moi d’améliorer ce travail
et de le mener a la publication.

On peut le dire, sans vous, il n’y aurait pas eu cette étude. Merci d’avoir
trouvé un moment dans votre pratique pour répondre a cette étude.



Mamie

Papi

Mémeére Josepha

Mes parents

Mon frére,

ma belle-soeur
et leur petite tribu

Qui aurait pu croire gque tu ne serais pas la pour ce jour gque tu attendais tant.
Tu répétais « J’espére que je serai encore la pour ta thése », il ne semblait pas
qu’il en pouvait étre autrement, toi qui est ma premiere fan a répéter a tout le
monde que ta petite fille était médecin. J aime me dire que si j’en suis arrivée
a prendre en charge des enfants en post-opératoire de chirurgie cardiaque,
c’est surement toi qui m’y a amené. Ma petite mamie, merci de t’étre si bien
occupé de nous, de nous avoir fait toujours passé avant tout, de nous avoir
donné tant de merveilleux moments. Merci de t’étre mis au téléphone portable,
a Facebook qui nous a permis de continuer a partager autant. Je regrette de ne
pas pouvoir lire le serment d’Hippocrate en me voyant dans tes yeux. Tu me
manques. Je t 'aime. (J aurais bien place quelques putains dans cette thése mais
il parait que ¢a ne se fait pas).

Ce qui me fait le plus plaisir en ce jour, c’est que tu sois venu. Je sais que cela
te colite mais tu sais aussi bien gue moi que mamie t’aurait surement fait la téte
si tu n’étais pas venu. Merci d’avoir pris soin de nous et de continuer a le faire.
Merci de nous avoir fait voyager méme si parfois c’était rapide . « Vous [’avez
vu le lac Leman, allez hop on y va ». Merci de nous avoir appris a étre des tétes
de mules comme toi, & manger sainement (petits lardons au goQter), a
randonner dans les bois, a écrire nos prénoms sur les arbres... Et merci de
continuer a le faire avec tes arriere-petits-enfants et d’avoir appris a te servir
du téléphone pour prendre la releve de mamie. Je suis siir qu’elle est fiere de
toi comme nous sommes fiers de toi.

Je me rappel presque tous les jours du jour ou tu m’as dit > « Toi qui veut faire
ce métier, tu as intérét a étre gentille avec les patients ». Cette phrase m’a
beaucoup aidée lorsque des parents venaient avec leur enfant aux urgences en
pleine nuit pour rien. Tu nous as créé tellement de souvenir avec tes expressions
franco-polonaises. 1| mangue un sacré personnage a chaque féte de famille. Tu
nous manques.

Depuis ma naissance, je vous en ai fait baver (pour rester polie), je le reconnais,
mais bon aujourd’hui on peut se dire que ¢a valait le coup, non ? Moi qui faisais
des coleres pour ne pas aller a |’école, mon @il s’en souviens encore, merci
maman. Moi qui voulais arréter [’école en CM2 parce que I’école ¢a ne sert a
rien... Je sais bien que la premiére année de médecine a été épuisante pour tout
le monde et que vous avez songé a me faire arréter médecine et ¢a ne s’est pas
vraiment améliorer par la suite, mais merci d’avoir enduré mes crises de nerf,
de stress et de pleurs et de m’avoir soutenue sur ce long parcours. Maintenant,
maman tu regrettes parce que j’ai quitté la région alors que papa en est content,
mais je fais de mon mieux pour étre présente... quand j’ai le temps ' Merci pour
tout. Finalement a tout le temps dire que je n’y arriverai jamais, j'y suis quand
méme arrivée. Hey, c’est la these, c’est enfin la fin... ou pas...

Papa et maman ne devaient pas rester sur un échec, c’est pour ¢a qu’ils
m’ont fait (désolé frangin je devais la faire). Je ne vais pas te remercier pour
toutes les raclés que tu m’as foutue alors que je n’y étais pour rien quand tu
perdais aux jeux vidéos. Heureusement, tu as muri dans ta téte, quoique... On
ne peut pas dire qu’on a été proche dans [’enfance mais les enfants nous ont
rapproché je pense. Merci d vous deux d’avoir fondé une belle « petite » famille
(méme si on en demandait pas tant), vous étes ma petite soupape quand je rentre
a la maison. Dommage qu’ils grandissent trop vite. Bisous a vous 7.



Pépére et Mémeére

Mon parrain

Ma marraine

Tata véronique
Et tonton chouette

Tati
Et tonton doudou

Les cousin(e)s

Ben

Merci de nous avoir enseigné les valeurs du travail. Effectivement, on a rien
sans rien. Que de bons moments passés au bois, aux champs, sur le tracteur et
aramasser les patates. Surtout merci pour les rillettes qui étaient ma principale
nourriture pendant les partielles, dommage qu’elles n’étaient que trop
rarement accompagnées de tartes a la compote. Merci d’avoir créé ce lieu plein
de souvenir qui permet de nous retrouver en famille, de voir la famille
s’agrandir et ou on aime se retrouver.

Je suis fiére de t’avoir comme parrain. Quand j 'étais petite je voulais faire tout
comme parrain, j 'écoute du U2 comme parrain, je soutiens Manchester comme
parrain, je voyagerais comme parrain puis ¢a continu je ferais un tatouage
comme parrain... Il n’y a bien que pour les études que je n’ai pas fait comme
parrain... Merci pour tous les moments de folie qu’on a partagé et j'espere
qu’on partagera prochainement des petits défis sportifs...

Je pense que j’ai hérité de ta gogolitude, et pour cela merci, ¢a m’a permis de
m’évader par moment de ces études. Merci de t’étre si bien occupée de moi,
d’avoir répondu présente lorsque j’en avais besoin. Merci pour les vacances
passées au camp des petits loups ou enfermée dans une cabine téléphonique,
merci pour tous ses souvenirs. Merci a tonton moelleux pour toutes les parties
de luge, les fous rires au ski et ailleurs et tes talents de bricolage.

Qui pourrait croire que c’est peut-€tre toi qui m’a poussé a faire des études
en me faisant réciter mes lecons le matin avant de partir a [’école. Non, je
rigole. Merci de t’étre occupée de moi comme de ta fille (tant pis pour Franck)
et d’avoir appris a ma mére comment me coiffer, au moins avec toi ¢a ne tirait
pas. Merci de m’avoir donné a manger quand mes parents allaient au lit et que
je venais voir mes cousins le soir. Je ne te remercie pas pour les gateaux vu que
je n’en ai pas encore vu la couleur.

Je vous remercie pour toutes ces vacances pleines de surprises.
Heureusement, elles étaient plus souvent bonnes que mauvaises (repeindre les
100 000 volets de votre maison). On trépignait toujours d’impatience de
connaitre les sorties qu’on allait faire et ¢ était toujours une réussite, méme si
vous oubliiez la toile de tente et qu’il pleut. Des tonnes de souvenir dans cette
grande maison et maintenant sur cette ile magnifique. C’est encore et tout le
temps une partie de plaisir de partager ces moments avec vous et ce n’est pas
fini...

Si vous étiez moins nombreux et si vous aviez fait moins d’enfants, j aurais pu
mettre un mot pour chacun. Trop de fous rires, trop de souvenirs qu’on ne
sortira que dans quelques années quand les photos auront disparu. Trop de
bonheur a chaque fois qu’on se retrouve et que je vois vos petits loups. Pourvu
que ¢a continu... euh les fous rires hein... pas de faire des gosses...

Bon bin il parait que je le dis pas assez alors : MERCI. Merci pour tout le
soutien que tu m’as apporté depuis notre rencontre. Merci d’avoir supporté ma
mauvaise humeur, mon manque de confiance en moi, mes pleurs, mes 100 000
fois par jour a dire que je suis nulle. Alors oui, je I’avoue heureusement que tu
es la. Merci pour tous les moments d’évasion que tu as créé et a créer.



Emilie

Thim

Alexis et Marion,
Baptiste et Elise,
Davy et Anne-sophie,
Et Catarina

Tristan et Nina

Etienne et Marie

Mathieu

Yann

Pauline

Sandrine

A cause ou grdce a toi, je réfléchis encore... tu vois bien de quoi je parle. Apres
tout ce qu’on a vécu, je pense que tu es la personne qui me connait le mieux.
Merci de ne pas m’avoir encore envoyé balader a cause de ma mauvaise
humeur. Merci d’avoir toujours veillé sur moi et Thim a des moments ol on en
avait bien besoin. J'espére qu’on a pas fini de se créer des souvenirs tous les
trois.

Mon fifou, tu me manques un peu beaucoup. Comme on se le dit toujours, méme
si on ne se voit pas souvent, quand on se voit ¢ ’est comme Si on ne s’était jamais
quitte. Merci de t’étre mis devant moi au cours de philo, c’était le debut d une
belle amitié. Tu es pour moi le meilleur médecin généraliste de la terre entiére.

Heureusement qu’il y a eu ce premier semestre a Saint-L6. Une petite biére le
soir avec Alex en attendant les cardiologues qui font exprés de finir tard pour

faire croire qu’ils travaillent, eux ! Et le Davy, qui faisait le mariole en

pédiatrie jusqu’au moment ou il a fallu examiner un nouveau-né, je me

rappellerai toujours de ce moment ou tu m’as demandé de le déshabiller. Puis
il y a eu Cath qui nous a appris a toujours étre a [’heure... ou pas. Et enfin, On
a rencontré la moitié de chacun. Une partie de mario Kart et ce fut le début
d’une joyeuse bande de potes. Merci pour tout les copains. Vous me manquez.

1l n’y avait pas meilleur endroit pour débuter ces escapades sportives que [’ile
de la réunion (je veux y retourner, bordel !). Merci banane pour toutes ces
randos magnifiques, la découverte du trail, de la rando en raquette (un peu
loupée) et tes débuts en snowboard. Et ces 660 km de vélo ! Bravo pour vos
exploits sportifs bande de timbrés du sport. En route pour de nouveaux défis
sportifs.

Qui aurait cru qu’on serait toujours en contact apreés ces soirées a l'internat
passés autour d’une calculatrice. Et qui aurait cru 13 ans apres avoir passé
mes mercredis apréem a aller acheter des pieces de vélo, que j’achéterai mon
premier vélo. Et courir mon premier semi-marathon avec vous, une idée folle.
Merci pour tous les moments passés ensemble, merci pour tous les kilométres
parcourus pour qu’on se voie de temps en temps. Je suis quand méme décu de
[’abandon de notre ciné annuel !

Petit cadet, mon four et mon appui de fenétre ne te remercie pas mais moi je te
remercie pour tous les moments partagés dans cet appartement et en dehors.
Que de moments géniaux partagés depuis le lycée. Merci d’avoir été présent a
un moment particulier.

Je connais quelqu’un qui disait « et demain, vous serez toujours mes copains
hein ! » Je n’ai pas toujours compris les choix de vie de cette personne mais je
les respecte et je serais toujours sa copine. Sacré yannou! (La phrase
habituelle serait trop vulgaire ici 1)

Une belle rencontre au cours de cet internat. Un peu trop de vulgarité a mon
gotit... mais finalement je crois bien que c’est ce qui nous a rapproché. Merci
pour ton humour, ton franc parlé, et un peu ta gentillesse quand méme, méme
s’il faut la chercher !

Finalement a deux on a survécu a ce stage... merci pour les nems lors des
soirées de révision de DU et les soirées de « ralage ». Merci pour ta bonne
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Anne-sophie,
Emilie, Marie claire
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Mes baskets
Et Mon vélo

humeur et les potins. Rappel moi de ne pas te laisser choisir le Airbnb si je viens
vous voire sur Lilles !

Heureusement que vous étiez la pour aider la jeune interne stressée par Lucie,
les premiéres gardes seule aux urgences. On se rend compte de la chance
qu’on avait quand on change de service... Merci d’avoir pris soins de nous, Et
votre bonne humeur au quotidien, les chamailleries, la transmission de votre
expéerience, votre bienveillance avec les enfants... Et la découverte du sunset 1!
Parce que Saint-Lé, c¢’est ma maison ! VOUs me manguez.

Merci votre gentillesse et votre compagnonnage des internes. J'ai été ravie de
faire mes premiers pas d’interne a vos cotés. Vous m’avez conforté dans mon
choix d’internat de pédiatrie et appris, mais pas que, les éléments clés de la
relation ado-adulte, ce qui n’est pas chose facile et m’a beaucoup aidé dans ma
pratique quotidienne. Il est bien dommage que Saint-Lo n’est pas un service de
réanimation pédiatrique... Je me rappel ce jour ou je vous ai dit que je
reviendrai a Saint-Lé pour prendre votre suite... Qui sait ?

Je suis ravie d’avoir fait mes premiers pas dans la réanimation a vos cotes.
Merci de m’avoir transmis vos connaissances dans une ambiance agréable et
parfois dissipée a 'image de la reunion. J'ai connu avec vous I’ ECMO, une
machine incroyable qui donne une seconde chance a des petits loups,
probablement une découverte qui a orienté mes choix de pratique aujourd hui.
J’ai quitté cette ile en disant que j'y reviendrai, la vie en a pour le moment
décidé autrement... Je ne vous oublie pas...

Merci a tous les chefs de pédiatrie au CHU, en périphérie, en inter-CHU pour
la transmission de leur savoir, leur patience (surtout en premier semestre) et
leur encadrement. Merci aux services de réanimation de la Réunion, de
Cherbourg et de Caen de m’avoir confortée dans le choix de cette spécialité et
d’avoir porté attention a m’enseigner les bonnes pratiques de celle-ci qu’elles
soient médicales ou humaines.

Alors que le sport passait aprés les études... J'ai enfin réussi a faire
passer le sport avant maintenant... Merci a mes baskets de me porter dans les
defis sportifs et a la découverte de jolis paysages et depuis peu a mon vélo... En
route pour de nouveaux défis !
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INTRODUCTION :

Le traumatisme cranien (TC) est un motif trés fréquent de consultations aux urgences
pédiatriques avec des taux annuels variant de 130 a 200 pour 100 000 enfants. L'incidence
mondiale des TCs chez I'enfant varie d'un pays a 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 I’enfant et I’adolescent (1,2). Le traumatisme cranien grave (TCG) est défini par un score
de Glasgow (GCS) < 8 apres stabilisation hémodynamique et respiratoire (2) des suites d’un
TC. Son taux d’incidence annuelle varie de 2,3 a 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 4gés de moins de 2 ans ou
de plus de 15 ans avec une incidence plus importante chez les gargons (1,2).

Le TCG est la principale cause de morbidité et d’incapacité permanente consécutive a
un traumatisme. Les TCGs sont a I’origine de séquelles importantes associées a une prise en
charge lourde, longue et couteuse (1). Chaque année 56 000 enfants sortent de 1’hdpital avec
un handicap permanent et 5 000 requiérent une rééducation intensive en hospitalisation (3,4).
Prés de la moitié des enfants gardent des troubles des fonctions exécutives, mnésiques et
comportementales (5,6). La mortalité liee aux TCGs varie de 14 & 22 % (2). s représentent la
premiére cause de déces accidentel dés 1’age d’1 an (2) et la 3¥™ cause de décés avant 1 an (7).
Les principaux facteurs de risque de mortalité aprés un TCG sont la gravité des Iésions (Injury
Severity Score, ISS), GCS < 5, 1’age < 2ans, la survenue d’une hypotension artérielle, d’une
hypoxie, d’une hypertension intracranienne, d’une hyperglycémie, d’une coagulation
intravasculaire disséminée, d’une hypothermie ou d’une hyperthermie (8) et un score
PRISM I11 élevé (9). Le GCS initial est le meilleur facteur prédictif de mortalité et de pronostic

cognitif (9).



1. Les particularités du traumatisme cranien de I’enfant :

1.1 Particularités anatomo-physiologiques et Iésions primaires :

Les Iésions primaires de 1’encéphale, conséquence directe du traumatisme, sont dues a
des phénomenes physiques d'accélération-décelération qui mettent en jeu des forces de
cisaillement et d'étirement ou a des mécanismes de coup-contre-coup (compression-
dépression) (7,10). Du fait de leurs particularités anatomo-physiologiques, les enfants sont plus
a risque de TCGs que les adultes. Ils ont une téte proportionnellement plus lourde avec des
ligaments et des muscles cervicaux plus faibles (2,10). Avant la fermeture des fontanelles
(15 mois), la boite cranienne est élastique et peut absorber 1’énergie cinétique du choc (11). Il
en résulte moins de lésions de la volte cranienne 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 maniére diffuse sur I'encéphale (11). De plus, le cerveau de I’enfant, plus riche en
eau et en cours de développement, est le siege d’une activité métabolique intense dont les
réactions different notablement de celles d’un cerveau adulte mature (5,7). Ainsi, les lésions
axonales et I’cedéme cérébral diffus (« brain swelling » des anglo-saxons) sont les lésions les
plus fréquentes chez 1’enfant (plus de 90 % des TCGs) (5,12) alors que les collections extra-
axiales sont rares (1,5). Aprés I’ossification des fontanelles, les propriétés de la boite cranienne
se rapprochent de celles de I’adulte. Ainsi, les adolescents présentent dans la majorité des cas

des Iésions primaires similaires aux adultes (5,13) (Tableau 1).



Tableau 1 : Lésions primaires les plus fréquemment retrouvées lors d’un traumatisme cranien
grave en fonction de 1’age.

Nourrissons Enfants Adolescents
Peu de fractures Fractures fréquentes (19-45%)
Lésions axonales diffuses Lésions axonales diffuses et edéme Lésions axonales

cérébral diffus (90%)
Contusion cérébrale hémorragique  Contusions cérébrales
ou oedémateuse (15-61%)

Hématomes sous-duraux Hématomes sous-duraux ou extra- Hématomes sous-duraux et
duraux (5-10%) extra-duraux

Hématome épidural (1-19%)
D’aprés MC Dewan et al. (1), E Javouey et al. (5), KM Barlow (13), HS Levin et al. (12).

1.2 Particularités anatomo-physiologiques et Iésions secondaires :

Les lésions secondaires chez 1’enfant sont globalement similaires a celles de 1’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 I’enfant le rendent particuliérement a risque de lésions
ischémiques secondaires. La compliance du parenchyme cérébral du jeune enfant est moins
importante que celle 1’adulte (Figure 1), majorant le risque d’hypertension intracranienne
(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, méme 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 a
I'égard d'un taux de perfusion supérieur (14) chez I’enfant en raison d’un débit sanguin cérébral,
proportionnellement au débit systémique, plus élevé que 1’adulte (15). Il en résulte un risque
plus important d’ischémie, d’autant plus que 1’incidence d'épisodes hypotensifs a la suite d'un

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

Les mécanismes compensateurs permettent longtemps qu’une assez forte augmentation de volume
intracrdnien n’entraine qu’une relativement faible élévation de pression intracrdnienne (PIC). Lorsque ces
mécanismes sont dépassés, une relativement faible élévation de volume entraine une forte augmentation de PIC
(D’ apreés Orliaguet et al.)(7).
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Figure 2 : Comparaison des courbes d’autorégulation vasculaire cérébrale chez I’enfant

et I’adulte.

En cas de perte de I’autorégulation, le débit sanguin cérébral (DSC) devient dépendant de la PPC, qu’il
faudra donc maintenir sous peine de voir apparaitre une ischémie cérébrale (D aprés Orliaguet et al.)(7).



2. Problématigue et objectifs :

Toutes ces particularités pediatriques justifient que la prise en charge des enfants
victimes de TCGs fassent I’objet de recommandations internationales spécifiques (19-22).
Cependant, le niveau de preuve des travaux sur lesquels se basent ces recommandations reste
tres faible. Ainsi, a I'neure 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 thése était d’évaluer 1’adéquation des pratiques
professionnelles aux recommandations pédiatriques de prise en charge du traumatisme cranien
grave de 2019.

Les objectifs secondaires ¢étaient d’évaluer la force de 1’adéquation aux

recommandations et de décrire les pratiques des praticiens en 1’absence de recommandations.



MATERIEL ET METHODES :
Pour répondre aux objectifs, une enquéte 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 exercaient 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 1’étude. Tous les praticiens qui ont répondu
a ’enquéte en signalant prendre en charge des patients de moins de 18 ans pour traumatismes
craniens séveéres ont été inclus. Les praticiens exercant dans des centres ne prenant pas en charge
de traumatisé cranien ou n’ayant pas de service de neurochirurgie n’ont pas €té inclus. Les
questionnaires incomplets ont été exclus.

2. Déroulement de ’étude :

L’enquéte 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’age
pédiatrique victime d’un traumatisme cranien grave lors de la phase aigie et réanimatoire. Le
questionnaire a été élaboré a partir des recommandations de prise en charge du traumatisé
cranien 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 a 2019).
Les réponses faisaient appel a une échelle de type Likert ou bien a des choix multiples (annexe
1).

Le questionnaire a été révisé par 3 experts francophones du traumatisme cranien
pédiatrique : Pr Gilles Orliaguet (Hopital 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 aupres 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 realiser une diffusion sécurisée, cette enquéte a été hebergée sur la plate-forme
Lime Survey du CHU de Caen. Le lien pour accéder en ligne a I’enquéte a été diffusé aux
praticiens au format électronique.

Notre questionnaire a été envoyé par e-mail soit directement pour les praticiens exercant
en Belgique, en Suisse et au Québec, soit par I’intermédiaire des sociétés savantes, (GFRUP et
Association des Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques d’Expression Frangaise
(ADARPEF)), en France. Une relance a été réalisée 1 mois et demi apres la mise en ligne du
questionnaire et le questionnaire est resté accessible durant 3 mois. Les données ont été
recueillies de maniére automatisée et anonyme.

3. Critére de jugement :

Le critére 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 a une proposition était
défini par une proportion de réponse > 60% (23).

Le critere de jugement secondaire consistait en une évaluation de la force d’adhésion a
une proposition (recommandée ou non). Celle-ci a été définie, tel que décrit dans la littérature
(23), selon les quintiles suivant :

- 0-20% : Accord tres faible

- 21-40% : Accord faible,

- 41-60% : Accord modéré,

- 61-80% : Accord fort,

- 81-100% : Accord presque parfait.



4. Analyses statistiques :

Les donnees qualitatives ont été présentées en nombre et pourcentages. En 1’absence
d’accord entre les répondants, défini par une proportion de répondants > 60% a une méme
réponse, les réponses a 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
a I’aide du test de Chi2 ou un test exact de Fischer. Le degreé de signification statistique retenu

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



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 recu 223 réponses et 78 questionnaires ont été inclus dans notre étude

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

417 mails envoyés

!

Suisse Canada Belgique France
12 33 15 357

A 4

223 réponses

68 questionnaires non inclus :
- 64 praticiens ont déclaré ne pas prendre en
charge de TCGs
- 4 praticiens ont déclaré exercer dans un
4 centre sans service de neurochirurgie

\ 4

155 questionnaires éligibles

77 questionnaires exclus :
- 37 questionnaires ouverts non complétés
- 40 questionnaires incomplets

\ 4

\ 4

78 questionnaires inclus

Figure 3 : Diagramme de flux.

TCG : Traumatisme cranien grave



Tableau 2 : Caractéristiques des 78 répondants.

Lieu d'exercice n (%)
France 56 (72)
Canada 13 (17)
Belgique 7(9)
Suisse 2 (3)

Spécialité
Anesthésiste — réanimateur 12 (15)
Pédiatre 6 (8)
Pédiatre réanimateur ou intensiviste 60 (77)

Nombre d'années d'exercice
0-5ans 22 (28)
5-10 ans 20 (26)
>10 ans 36 (46)

Service d'exercice
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(2)

Nombre de patients admis par an dans le service (toutes causes)
< 250 3(4)
250-500 20 (26)
500-1000 37 (47)
1000-1500 14 (18)
> 1500 4 (5)

Nombre de patients admis pour TCG par an
1-10 34 (44)
> 10 32 (41)
> 30 12 (15)

Expertise neurochirurgicale du centre
Pédiatrique exclusivement 25 (32)
Adulte avec au moins 1 neurochirurgien dédié a la pédiatrie 36 (46)
Adulte sans neurochirurgien dédié a la pédiatrie 16 (20)
Autre 1(1)

Utilisation d'un protocole institutionnel d'accueil d'un TCG
oui 44 (56)
non 34 (44)

Utilisation d'un protocole institutionnel de prise en charge en réanimation d'un TCG
oui 47 (60)
non 31 (39)

TCG : Traumatisme cranien grave
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2. Prise en charge initiale :

2.1 Intubation, sédation et analgésie:

La majorité des répondants signalait utiliser la kétamine pour I’intubation chez le
nourrisson avec un accord moderé (n=46, 59%) (Figure 4). Le choix des molécules apparaissait
plus mitigé chez I’enfant et I’adolescent, chez qui on notait une augmentation nette du recours
a I’étomidate (Figure 4). La kétamine restait prioritaire dans les centres accueillant > 30 TCGs
par an chez I’enfant de 8 ans, mais de fagon 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 I’é¢tomidate (n=39, 50%).

En ce qui concerne la sédation et I’analgésie prolongées, le midazolam et le sufentanil
étaient majoritairement utilisés quel que soit I’age de I’enfant, avec des accords forts a parfaits

avec les recommandations (Figure 4).

Molécules utilisées lors de I'intubation Molécules utilisées pour la sédation Molécules utilisées pour
I'analgésie
100% F * —f— —f—
> 8 8
90%
80%
70%
60%

50%

40% £ 82
30% 65 67
20%
10%
0%
2 ans 8 ans 16 ans 2 ans 8 ans 16 ans 8 ans
= Propofol = Thiopental (ou autre barbiturique) Dexmédétomidine u Fentanyl
= Kétamine Midozalam = Etomidate ® Morphine

Sufentanil

Figure 4 : Molécules utilisées par les répondants concernant 1’ intubation, la sédation et

I’analgésie des patients pédiatriques victimes de traumatisme cranien grave.
Résultats exprimés en pourcentage du nombre de répondants.
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2.2 Indications du monitorage de la pression intracranienne :

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 fagon
non significative, 50% des praticiens ne posaient pas 1’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 1’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 etaient 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, placait le capteur de PIC en zone saine

lorsque I’atteinte cérébrale était focale (n=52, 67%).
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Glasgow < 8 et TDMe anormale ||
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TDMc altérée chez un enfant de 1 an avec
une frontanelle acessible + m Ni d’accord ni pas
‘ d’accord

Quels que soient les résultats de la TDMc si Plutét pas d’accord

présence de signes de focalisation ‘
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présence d'une instabilité hémodynamique | |

m Pas du tout d’accord

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

Figure 5 : Indications du monitorage de la pression intracranienne.
Résultats exprimés en pourcentage du nombre de répondants, TDMc : Tomodensitométrie cérébrale.

Les répondants étaient trés fortement en adéquation avec les recommandations quant au
seuil de PIC (<20 mmHg) utilisé chez I’enfant (n=71, 91%) et ’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 exercant 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 S0mmHg quel que soit I’age
du patient étaient fortement suivies chez le nourrisson (n=55, 71%) et trés faiblement chez
I’enfant (n=3, 4%) et 1’adolescent (n=1, 1%). Pour ces deux catégories d’age, les répondants

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

2.3 Place du doppler transcranien

Les praticiens étaient presque parfaitement d’accord sur la réalisation d’une surveillance
du doppler transcranien (DTC) au déchocage (n=66, 84%) et fortement d’accord quant aux
deux principaux paramétres d’intérét : Index de pulsatilité (IP) et Vitesse diastolique (Vd)
(n=59, 76%). Ce recours au DTC n’influencait que modérément leur décision de mise en place
de PIC (n=50, 60%) et aucunement leur intervention medicale en cas de PPC considéerée

anormale. Dans cette situation, les répondants déclaraient intervenir quel que soit le résultat du

13



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 Arrét de la prise en charge curative :

Seul I’ACR prolongé avant I’admission était fortement identifi€ comme ¢élément
justifiant I’arrét de la prise en charge curative (n=61, 77%). Le deuxiéme élément freqguemment
signalé par les répondants était 1I’importance des lésions au scanner (n=32, 41%). Cet élément
semblait ressortir de fagon non significative dans la pratique des praticiens exercant 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

I’arrét de la prise en charge curative dés I’admission (Figure 6).

Arrét cardio-respiratoire prolongé
L’importance des lésions a la TDMc
Mydriase bilatérale sur les lieux de I’accident
L’importance de I’altération du DTC

Aucun

GCS 3 sur les lieux de I’accident

Arrét cardio-respiratoire

Instabilité hémodynamique prolongée

L’importance de la PIC a la pose

Age <2 ans

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Figure 6 : Eléments pouvant faire considérer 1’arrét de la prise en charge curative
indiqués par les répondants.
Résultats exprimés en pourcentage du nombre de répondants.

TDMc : Tomodensitométrie cérébrale, DTC : Doppler transcranien, GCS: Glasgow score,
PIC : Pression intracranienne.
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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 exercant 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 1’objet d’un accord fort.
L’accord des praticiens avec les recommandations concernant I’indication de 1’insulinothérapie
était faible (n=2, 33%) et aucun seuil n’a obtenu d’accord suffisamment pertinent (Figure 7).
Quarante-deux pour cent des patriciens exercant dans les centres accueillant > 30 TCGs par an

ne considéraient jamais 1’insulinothérapie chez ces patients (n=5, 42%).

3.2 Outils de monitorage :

La majorité des répondants utilisaient un dispositif de contréle de température (n=57,
72%). Soixante-cing répondants (82%) monitorent le CO. expiré. La mesure de la pression en
O2 du tissu cérébral (PbtO2) n’était pas une pratique courante (n=12, 16%). Seulement
9 répondants exercant dans des centres accueillant < 30 TCGs par an ont signalé avoir souvent
recours & la PbtO> (8 au Canada et 1 en Belgique).

L’évaluation de I’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 I’auto-régulation cérébrale, les répondants faisaient
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essentiellement appel a une évaluation grossiere de la réponse de la PIC a la majoration

tensionnelle (n=43, 70%).
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Figure 7 : Cibles thérapeutiques utilisées par les répondants et adéquation
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4. Prise en charge en réanimation :

4.1 Prise en charge médicale :

Dans I’ensemble, les recommandations de prise en charge médicale des TCGs sont
fortement suivies, en dehors de la prophylaxie anti-convulsivante (Figure 8).

En adéquation trés forte avec les recommandations, le traitement médical de premiére
intention de I’HTIC était I’osmothérapie. L hyperventilation et le coma barbiturique étaient des
thérapeutiques de seconde intention en 1’absence d’efficacité des autres traitements
(hyperventilation) ou avant une prise en charge chirurgicale (barbituriques). De maniére
similaire, soixante-sept pour cent des praticiens exercant dans les centres accueillant > 30 TCGs
n’utilisaient pas I’hyperventilation en premiére 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 1’on demandait aux praticiens d’ordonner leurs moyens de prise en charge
médicale de I’HTIC, ils réalisaient en premiere intention une osmothérapie ou une majoration
de la sédation en accord avec les recommandations. Contrairement aux recommandations, ils

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

4.2 Prise en charge chirurgicale de 1I’hypertension intracrinienne :

En cas d’HTIC réfractaire, les répondants suivaient trés fortement les recommandations
d’évacuation d’un hématome diagnostiqué a 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 exercant dans les services
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accueillants > 30 TCGs par an posaient 1’indication d’une craniectomie lors d’anomalies du
doppler transcranien (> 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
difference significative en fonction du nombre de TCGs accueillis par an. L’indication de
craniectomie ne survenait en général qu’apres réalisation d’un coma barbiturique des lors que
le patient était en réeanimation.

Tableau 3: Adhésion aux recommandations de prise en charge en réanimation
pédiatrique des traumatismes craniens graves en fonction du nombre d’enfants accueillis pour

TCG par an.
Total Nombre d'enfants hospitalisés
pour TCG par an
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) 075
Prise en charge en Léviracétam 21 (64) 19 (63) 2 (66) ’
réanimation Eviter osmothérapie systématique 53 (68) 55 (82) 8 (67) 0,04
Nutrition entérale débutée dans les 48h 0.87
post-traumatigque 75 (96) 63 (94) | 12 (100) ’
Pas de scanner de controle systématique 21 (27) 17 (25) 4 (33) 0,97
Osmothérapie
Oui 74 (95) 63(94) | 11(92) | 055
Thérapeutique Sérum salé hypertonique intermittent 50 (68) 42 (63) 8 (67) 0,89
médicale de I'HTIC | 3% 38 (76) 35 (52) 3(38) 0,21
de premiére intention | 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 037
évacuation d'un hématome 62 (80) 51 (76) 11 (92) ’
Indications de craniectomie
Erise (-;n charge Sigrrles scanographiques d’herniation 52 (67) 46 (69) 6 (50)
chirurgicale HTIC | cérébrale
Signes cliniques d’herniation cérébrale 51 (65) 43 (64) 8 (67) 0,62
En cas d’échec d’un traitement médical 52 (67) 46 (69) 6 (50)
avec barbiturique

HTIC : Hypertension intracranienne.
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Signes scanographiques d’herniation cérébrale
Signes cliniques d’herniation cérébrale
Anomalies au Doppler transcranien

Atteinte scanographique diffuse

PIC > 30 mmHg

PIC > 35 mmHg

PIC > 40 mmHg

PIC > 25 mmHg

PIC > 20 mmHg

Aucun

En cas d’échec d’un traitement médical avec barbiturique
Aprés mise en place d’une dérivation ventriculaire externe
PIC > au seuil pendant > 30 2 40 min

PIC > au seuil pendant > 60 min

PIC > au seuil pendant > 15 2 20 min

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 830% 90% 100%

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 intracranienne.
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5. Evaluation neurologique :

Contrairement aux recommandations, un scanner de controle était trés fréquemment
réalisé de maniere systématique dans les 24-48h apres 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 exercant 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), aprés arrét des sédations en 1’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 enquéte nous a permis d’examiner le degré de concordance entre la pratique
clinique et les recommandations publiées. Dans 1’ensemble, nous avons mis en évidence une
adhésion plutét 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 I’enquéte de
2007 réalisée auprés des membres de I’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 I’adhésion aux recommandations de prise en charge du TCG pédiatrique est
associée a une réduction de la mortalité (21). Notre étude a permis de confirmer que certaines
pratiques sont désormais bien installées comme I’absence d’utilisation des corticoides, la
normothermie, le choix des molécules utilisées pour la sédation, le contréle de la PIC < 20
mmHg ou encore I’utilisation du sérum salé hypertonique (26). De maniere concordante avec
les pratiques rapportées en 2007, le recours a I’osmothérapie, préférentiellement par sérum salé
hypertonique a 3%, et la majoration de la sédation sont bien identifiés comme traitement de
premiere intention de I’hypertension intracranienne, alors que 1’hyperventilation et le coma
barbiturique sont considérées comme des mesures de seconde ligne (26). De maniére
surprenante, certaines recommandations récentes font déja 1’objet d’une adhésion forte telle que
’utilisation du lévitéracétam comme prophylaxie anti-épileptique et d’un seuil de capnie de 35-
40 mmHg, indiquant probablement que ces pratiques étaient déja utilisées avant la parution des
recommandations.

A contrario, de grandes variations de pratique sont toujours observées concernant
I’équilibre glycémique ou natrémique ainsi que les choix des seuils de PPC, I’utilisation de la
PtbO> ou encore les indications de DVE. Les difficultés d’adhésion a certains items sont

probablement imputables au faible niveau de preuve des études a partir desquelles ces
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recommandations ont été élaborées (24). En I’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 a
I’insulinothérapie ou encore des seuils pathologiques de PPC et de PIC (27). Les
recommandations 2012 (19) suggeéraient que les seuils de PPC et de PIC devraient étre adaptés
en fonction de 1’age, les lignes directrices de 2019 (21) confirment cela sans en donner les
seuils. Différentes enquétes de pratique (24,26) avaient déja montré 1’utilisation de seuils de
PIC (26) et de PPC en fonction de 1I’age 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 francaises de 2018
indiquant un seuil de 40 mmHg pour I’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, méme si elles ne
relevent pas encore des recommandations pédiatriques, peuvent étre considérées comme des
standards. Ainsi, le DTC semble prendre une place de plus en plus importante dés 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 a la phase aigue est suggérée par les
recommandations francaises de 2018 (27). D’autres outils de monitorage, pourtant mentionnes
depuis les recommandations 2012 (19) et faisant désormais partie intégrante de 1’algorithme de
prise en charge de HTIC (22), font I’objet d’une utilisation restreinte. C’est le cas de la PtbO>
ou de I’évaluation de 1’autorégulation cérébrale. Dans notre enquéte, seul un petit nombre de
praticiens, exercant au Canada, déclare utiliser la PtbO2 (n=8, 1%), ce qui est faible par rapport
aux enquétes précédentes (2007 : 19%, 2013 : 31,3%) (24,26). Cette différence pourrait étre
expliquée par le fait que notre enquéte comporte davantage de praticiens francais et que cet

outil est peut-&tre plus utilisé en Amérique du nord. A I’heure de 1’adaptation des seuils de PIC
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et PPC en fonction de 1’age, il est logique de supposer que la généralisation du recours a ces
techniques permettrait d’optimiser et de standardiser 1’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 1’étude de 2007, les auteurs
n’avaient constaté aucune différence entre les unités de soins intensifs pédiatriques de taille
differente, entre les différents degrés de couverture neurochirurgicale pédiatrique ou entre les
établissements académiques et privés (26). Cette constatation suggere qu'un enfant souffrant de
TCGs recevra des soins similaires, quelle que soit la taille de I'établissement.

Notre étude présente plusieurs forces. Il s’agit d’un cas clinique évolutif élaboré avec
I’aide de plusieurs cliniciens experts dans le domaine du traumatisme cranien 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 premicre
étude multicentrique francophone évaluant la prise en charge du traumatisme cranien grave en
réanimation pédiatrique et I’adéquation des pratiques aux recommandations 2019. Les
questions permettaient d’avoir un aper¢u de [’ensemble des items présents dans les
recommandations. De plus, des questions étaient posées en fonction de 1’age du patient, facteur
faisant débat dans la prise en charge du TCG pédiatrique.

Cependant, notre étude comporte plusieurs limites. Tout d’abord, méme si nous
espérons avoir touché un grand nombre de centres pédiatriques impliqués dans la prise en
charge des traumatisés craniens 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’intérét est
probablement meilleur que celui observé. Ensuite, bien qu’internationale et multicentrique,

cette enquéte reste restreinte aux centres francophones limitant I’extrapolation de ces résultats
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au reste de la communauté pédiatrique de neuro-traumatologie. Par ailleurs, de par sa nature,
cette enquéte est associée a un certain nombre de biais : de recrutement tout d’abord, les
praticiens ayant un intérét particulier pour la neuro-traumatologie ont probablement été plus
enclins a répondre ; de déclaration ensuite, les répondants ayant possiblement sélectionné les
réponses qu’ils considéraient attendues et non celles qui correspondaient le mieux a leur
pratique. Par la longueur de notre questionnaire (70 questions), NOus NOUS SOMmMes exposes au
risque de lassitude des praticiens pouvant expliquer le nombre d’enquétes incomplétes. Enfin,
certains aspects n’ont pas été évalués comme 1’indication de la craniectomie a la phase aiglie
de la prise en charge.
CONCLUSION :

Dans I’ensemble, les pratiques de prise en charge du traumatisme cranien grave pédiatrique
semblent uniformisées. Les praticiens sont en accord fort quant au seuil de PIC et PPC utilisés,
sujet longtemps discuté. Certaines pratiques semblent étre maintenant des standards telle que
I’utilisation du doppler transcranien bien que son role reste encore a définir. L utilisation des
nouveaux outils de monitorage tel que I’évaluation de I’autorégulation et de 1’oxygénation
cérébrale n’a pas encore trouvé leur place en pédiatrie. Les pratiques ayant un accord faible
voire trés faible, et cela depuis des décennies, concernent les seuils de natrémie et de glycémie.
En I’absence d’information pédiatrique suffisante, les praticiens semblaient enclins a utiliser
les recommandations adultes. Bien que les recommandations de 2019 tentent de codifier et de
hiérarchiser la prise en charge du traumatisé cranien grave pédiatrique, cette enquéte souleve le
manque persistant de données probantes disponibles, en particulier I'absence d'essais cliniques

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

- Etes-vous ?

@)
@)

©)
©)

Pédiatre (DES de pédiatrie ou équivalent)

Pédiatre réanimateur ou intensiviste (Dipléme specifique de réanimation
pédiatrique)

Anesthésiste — réanimateur

Neurochirurgien

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

©)
©)
©)

0-5ans
6 -10 ans
> 10 ans

Description du service d’exercice :

- Pays:

@)
@)
@)
®)

Canada
France
Suisse
Belgique

- Centre pédiatrique :

®)
®)

Oui
Non

- Dans quel type de service exercez-vous ?

o

0O O 0O O O ©O

o

Réanimation pédiatrique polyvalente

Réanimation pédiatrique chirurgicale exclusive

Réanimation pédiatrique médicale exclusive

Réanimation mixte (néonatale et pédiatrique) polyvalente
Réanimation mixte (néonatale et pédiatrique) médicale exclusive
Réanimation mixte (néonatale et pédiatrique) chirurgicale exclusive
Réanimation pédiatrique neurochirurgicale

Autre :

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

<250

250 - 500
500 — 1000
1000 — 1500
> 1500

- Combien hospitalisez-vous dans votre service de patients pour traumatisme
cranien grave par an ?

©)

@)
@)
@)

0 (cette réponse est un critére d’exclusion, terminer de fagon automatique

le questionnaire)
1-10

>10

> 30
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- Quelle est I’expertise neurochirurgicale de votre centre ?
o Absence de service de neurochirurgie (cette réponse est un critere
d’exclusion, terminer de facon automatique le questionnaire)
o Pédiatrique exclusif
o Adulte avec au moins 1 neurochirurgien dédié a la pédiatrie
o Adulte sans neurochirurgien dédié a la pédiatrie

L’ensemble des questions cliniques sauf précisions contraires concerne Axel, 8 ans,
32 kg, victime d’un accident de la voie publique a 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 | : Evaluation initiale
A Parrivée du SMUR sur le lieu de I’accident, il présente un score Glasgow < 8. Le
patient doit étre intubé, ventilé, sédaté :
- Pour ’induction pour ’intubation, vous utilisez en premiére intention chez Axel :
o Kétamine
o Propofol
o Etomidate
o Thiopental (ou autre barbituriques)
o Midazolam
- Si le patient est 4gé de 2 ans ?
o Kétamine
o Propofol
o Etomidate
o Thiopental (ou autre barbituriques)
o Midazolam
- Sile patient est agé de 16 ans ?
o Kétamine
o Propofol
o Etomidate
o Thiopental (ou autre barbituriques)
o Midazolam
- Sila PAM du patient est a 52 mmHg ?
o Ketamine
Propofol
Etomidate
Thiopental (ou autre barbituriques)
Midazolam

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

Dans votre centre hospitalier, ’accueil de I’enfant présentant un traumatisme

cranien grave est effectué par (plusieurs réponses possibles) :
o Un réanimateur pédiatrique

Un réanimateur adulte

Un urgentiste pédiatrique

Un urgentiste adulte

Un anesthésiste pédiatrique

Un anestheésiste adulte

Un chirurgien pédiatrique

o Un chirurgien adulte

O O O O O O

Vous utilisez systématiquement un protocole institutionnel de prise en charge a

I’accueil des traumatisés craniens graves ?
o Oui
o Non

A Parrivée au déchocage de votre centre, les réflexes du tronc sont présents.

intracranienne ?

Si la TDMc est normale.
o Tout a fait d’accord
o Plutét d’accord
o Nid’accord ni pas d’accord
o Plutot pas d’accord
o Pas du tout d’accord
Si la TDMc est altérée.
o Tout a fait d’accord
o Plutét d’accord
o Nid’accord ni pas d’accord
o Plutot 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 a fait d’accord
o Plutét d’accord
o Nid’accord ni pas d’accord
o Plutdt pas d’accord
o Pas du tout d’accord
Si la TDMc est altérée mais que le GSG est > 8.
o Tout a fait d’accord
Plut6t d’accord
Ni d’accord ni pas d’accord
Plutdt pas d’accord
Pas du tout d’accord

o O O O
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Quiels que soient les résultats de la TDMc.
Si a son tableau clinique vous constatez une anomalie des ROTS des membres
supérieur et inférieur droits.
o Tout a fait d’accord
o Plutot d’accord
o Ni d’accord ni pas d’accord
o Plutdt pas d’accord
o Pas du tout d’accord
Si a son tableau clinique s’ajoute une instabilité hémodynamique.
o Tout a fait d’accord
Plutét d’accord
Ni d’accord ni pas d’accord
Plutot pas d’accord
Pas du tout d’accord

o O O O

Vous effectuez une surveillance du Doppler transcranien au déchocage?
o Tout a fait d’accord
o Plutét d’accord
o Ni d’accord ni pas d’accord
o Plutot pas d’accord
o Pas du tout d’accord
Les résultats du Doppler transcranien influent-ils la décision de mise en place de
capteur de PIC ?
o Tout a fait d’accord
Plut6t d’accord
Ni d’accord ni pas d’accord
Plutdt pas d’accord
Pas du tout d’accord

o O O O

L’indication de mesure invasive de la PIC est retenue.
Qui place le capteur de PIC :

Un urgentiste

Un intensiviste/réanimateur

Un anesthésiste

Un neurochirurgien

o O O O

L’atteinte a la TDMc est focale, vous considérez placer le capteur de PIC en zone
saine ?
o Tout a fait d’accord
Plutot d’accord
Ni d’accord ni pas d’accord
Plutét pas d’accord
Pas du tout d’accord

o O O O
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Vous considérez que Axel, 8ans, présente une Hypertension intracranienne si :

o SiPIC>25mmHg

o SiPIC>20 mmHg

o SiPIC > 15 mmHg
L’enfant est 4gé de moins de 2 ans, vous considérez qu’il présente une
Hypertension intracranienne si :

o PIC >25mmHg

o PIC >20 mmHg

o PIC>15mmHg
L’enfant est agé de 16 ans, vous considérez qu’il présente une Hypertension
intracranienne si :

o PIC>25mmHg

o PIC>20 mmHg

o PIC>15mmHg
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 agé 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 4gé 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 agé de 8 ans présente un Doppler transcranien normal et :
o une PIC a22 mmHg et une PPC a 63 mmHg ?
o une PIC & 12 mmHg et une PPC a 38 mmHg ?
o une PIC & 12 mmHg et une PPC a 74 mmHg ?
o non
Intervenez- vous si Axel agé de 8 ansprésente un Doppler transcranien
anormal et :
o une PIC a 22 mmHg et une PPC a 63 mmHg ?
o une PIC a 12 mmHg et une PPC a 38 mmHg ?
o une PIC a 12 mmHg et une PPC a 74 mmHg ?
o hon
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- Quels sont les 2 eléments prioritaires dans les résultats du DTC :
o IP

VTD

VTS

VM

IR

o O O O

- Utilisez-vous un capteur de la pression partielle interstitielle en Oz (PtbOz) ?
o Toujours

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

o O O O

- A Padmission, quels éléments pourraient vous faire considérer d’arréter la prise
en charge curative ?
o GSG 3 sur les lieux de I’accident
Mydriase bilatérale sur les lieux de 1’accident
Arrét cardio-respiratoire prolongé
Arrét cardio-respiratoire
Instabilité hémodynamique prolongée
Age < 2 ans
L’importance des Iésions au scanner
L’importance de la PIC a la pose
L’importance de I’altération du DTC
Aucun
Autre :

0O O 0O O 0O 0 0O O 0 O

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
traumatises craniens graves hospitalisés en réanimation ?

o Oui
o Non
- Quelle sédation continue allez-vous considérer chez Axel en premiéere intention ?
o Kétamine
o Propofol
o Etomidate
o Thiopental (ou autre barbituriques)
o Midazolam
o Dexmedétomidine
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Si le patienta 2 ans ?
o Kétamine
Propofol
Etomidate
Thiopental (ou autre barbituriques)
Midazolam
o Dexmedétomidine
Si le patient a 16 ans ?
o Kétamine
Propofol
Etomidate
Thiopental (ou autre barbituriques)
Midazolam
Dexmeédétomidine

o O O O

0 O O O O

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 controle de température (type Criticool
ou equivalent) ?

o Oui

o Non

Quelle cible de PaCO2 visez-vous ?
o 30-35mmHg
o 30 -40 mmHg
o 30 -45mmHg
o 35-40 mmHg
o 35-45mmHg

Utilisez-vous un monitorage continu du CO2 expiré ?
o Toujours

Souvent

Parfois

Rarement

Jamais

o O O O
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Quelle cible maximale de natrémie visez-vous (en dehors de toute consideration 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 16g/lL
1.8 g/L
2 g/L
2.2 g/L
2.4 g/L
Je ne considere jamais I’insulinothérapie chez ces patients.

0O O O O O

Vous débutez une prophylaxie anti-convulsivante ?
o Toujours
o Souvent
o Parfois
o Rarement
o Jamais
Quel traitement anticonvulsivant utilisez-vous en premiére intention ?
o Phénytoine
o Léviracétam
o Acide valproique
o Benzodiazépine
o Phénobarbital
Evaluez-vous I’auto-régulation cérébrale ?
o Toujours
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

o O O O
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- Sioui, comment evaluez-vous I’auto-régulation cérébrale ?

©)

Mean flow index (Corrélation entre la vélocité du flux sanguin cérébral évalué
par echo-Doppler transcranien et la PPC (Mx))

Test de réponse hyperhémique transitoire a la compression carotidienne
Etude « grossiere » de la réponse de la PIC a la majoration tensionnelle
Pressure Reactivity index (Corrélation entre la pression artérielle et la PIC
(PRx))

Near infrared spectroscopy (Corrélation entre la pression artérielle et
I’oxygénation cérébrale (NIRS))

Test de réponse au CO>

Indice de réactivité basé sur I'oxygénation tissulaire cérébrale (Corrélation
entre la pression artérielle et la PtbO2 (ORX))

Laser Doppler flowmetry

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

®)
®)
®)
®)
@)

Tout a fait d’accord

Plut6t d’accord

Ni d’accord ni pas d’accord
Plutét pas d’accord

Pas du tout d’accord

- Sivous prescrivez une osmothérapie, vous utilisez en premiére intention ?

o

@)
@)
@)

sérum salé hypertonique intermittent
sérum salé hypertonique continu
mannitol 20% intermittent

mannitol 20% continu

- Vous décidez de mettre en place une corticothérapie ?

o

o O O O

Tout a fait d’accord

Plutdt d’accord

Ni d’accord ni pas d’accord
Plutdt pas d’accord

Pas du tout d’accord

PARTIE 3 : Evaluation de la prise en charge de I’hypertension intracranienne :

Apres 6 heures de surveillance, Axel est pris en charge et sédaté selon vos standards
de pratiques. Il présente une majoration de la pression intracranienne a 35 mmHg. Le
doppler transcranien est altéré.

- Vous considérez une osmothérapie ?

o

o O O O

Tout a fait d’accord

Plutot d’accord

Ni d’accord ni pas d’accord
Plutét pas d’accord

Pas du tout d’accord
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Si vous prescrivez une osmothérapie, vous utilisez en premiére intention ?
o par sérum salé hypertonique intermittent
o par sérum salé hypertonique continu
o par mannitol 20% intermittent
o par mannitol 20% continu
Sivous utilisez une thérapie hyperosmolaire par solution saline hypertonique, vous
utilisez une solution a :
o 1,5%
o 3%
o 7,5%
o 10%
o 23%
Vous considérez une hyperventilation ?
o Tout a fait d’accord
o Plutét d’accord
o Ni d’accord ni pas d’accord
o Plutot pas d’accord
o Pas du tout d’accord
Vous majorez la sédation en place ?
o Tout a fait d’accord
o Plutét d’accord
o Ni d’accord ni pas d’accord
o Plutot pas d’accord
o Pas du tout d’accord
Vous initiez ou majorez un coma barbiturique ?
o Tout a fait d’accord
Plutot d’accord
Ni d’accord ni pas d’accord
Plutét pas d’accord

o O O O

Pas du tout d’accord

Classez dans ’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
I’amenez au scanner. La TDM cérébrale montre un cedéme cérébral diffus important avec
des pétéchies et un hématome sous dural occipital droit.

- Vous jugez qu’une prise en charge neurochirurgicale pour évacuation de
I’hématome est nécessaire ?
o Tout a fait d’accord
Plutét d’accord
Ni d’accord ni pas d’accord
Plutét pas d’accord
Pas du tout d’accord

0 O O O

- 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 ?
Toujours
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

O

- 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 ?

@)
@)
@)
@)

©)

PIC > au seuil pendant > 15 a 20 min

PIC > au seuil pendant > 30 a 40 min

PIC > au seuil pendant > 60 min

Apres mise en place d’une DVE

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

barbiturique

©)
©)

Uniquement apres mise en place d’une dérivation ventriculaire externe
Autre :

PARTIE 4 : Suivi et évaluation du pronostic

- Vous réalisez de maniére systématique un scanner de controle a 24h-48h ?

@)
@)
@)
®)
®)

Tout a fait d’accord

Plutot d’accord

Ni d’accord ni pas d’accord
Plutét pas d’accord

Pas du tout d’accord

- Vous réalisez une IRM de maniére systématique durant le sejour en hospitalier ?

o

o O O O

Tout a fait d’accord

Plutot d’accord

Ni d’accord ni pas d’accord
Plutot pas d’accord

Pas du tout d’accord

- En DPabsence d’éléments en faveur d’une lésion médullaire, dans quel
délai (plusieurs réponses possibles) ?

o

0O O O O O O

Dans la premiére semaine post-trauma systématiquement

Apres la phase d’HTIC, avant le réveil

Apres la phase d’HTIC, en absence de réveil apres arrét des sédations.
Systématiquement avant la sortie de réanimation

Systématiquement avant la sortie de I’hopital

Systématiquement a distance

Uniquement en cas d’évolution défavorable

Partie 5 : Prise en charge nutritionnelle :

- En I’absence de lésions digestives, vous débutez une nutrition parentérale dans les
48h post-traumatique ?

© O O O O

Tout a fait d’accord

Plut6t d’accord

Ni d’accord ni pas d’accord
Plutdt pas d’accord

Pas du tout d’accord
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- EnP’absence de lésions digestives, vous débutez une nutrition entérale dans les 48h
post-traumatique ?
o Tout a fait d’accord
Plutot d’accord
Ni d’accord ni pas d’accord
Plutdt pas d’accord

o O O O

Pas du tout d’accord
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& Based on CVP, urine output, BUN, serum creatinine, fluid balance, and exam

WThe timing of instituting first tier therapies depends on many factors such as the level of ICP and the
tempo of disease progression; interventions may need to be bypassed, repeated or initiated concurrently.
* ICP 20-25 for > 5 min; more rapidly for ICP > 25 mmHg

” itol could be substi d

TBI (GCS <8

Cranial CT

Indicated

s
Insert ICP Monitor

# itor EEG
Maintain appropriate analgesia/sedation Herniation Pathway
Continue mechanical ventilation; maintain adequate arterial oxygenation; PaC0O, ~35 mmHg
Maintain normothermia (<38°C) If signs and y ,.‘ of h
Ensure intravascular volume status (CVP)3 o Pupillary dilation
Maintain Hgb >7 g/dL (minimum); higher levels may be optimal based on advanced monitoring ° B rdia
Treat coagulopathy o Extensor posturing
Elevate HOB 30°
Phenytoin or Levetiracetam/Consider continuous EEG monitoring throughout the management course Emergent Treatment:
Begin nutrition as early as feasible and treat hypoglycemia Hyperventilation titrate to reverse pupillary dilation

Fi0;=1.0
Bolus mannitol or hypertonic saline
Open EVD to continuous drainage
Emergency CT

e %

Carefullywean To Surgery if
or withdraw Indicated
ICP, CPP and/or

PbrO, directed
therapy

Neurological
- examination
2 may help guide
weaningor
withdrawal of
therapy and/or
extentof
\ monitoring

¢ Note: When ICP-directed care is deemed to be
refractory to first tier therapies depends on many
factors such as the level of ICP, the tempo of disease
progression and others.

Figure 1. Evidence- and consensus-based algorithm of first tier therapies for the management of severe traumatic brain injury (TBI) in infants, children, and adolescents. The algorithm includes
several components including Baseline Care (black), an Intracranial Pressure (ICP) Pathway (yellow), a Herniation Pathway (green), a Cerebral Perfusion Pressure (CPP) Pathway (orange), and a
Brain Tissue Partial Pressure of Oxygen (Pbro,) Pathway (pink). Solid lines identify the ICP and CPP pathways, reflecting their primary role, a dashed line identifies the Pbro, pathway given the
fact that it represents a monitoring and management option that is less commonly used and has less literature support. A dotted plus dashed line identifies the weaning or withdrawal of the
various interventions. As indicated in the text, the treating practitioner should integrate all of the available information and implement the Guidelines within the context of each patient's unique
response to various therapies to craft the most optimal treatment regimen. In addition, although a linear approach in each pathway is provided, variations in “tempo” and timing during which
therapies are implemented or weaned/withdrawn will depend on each given clinical context. For example, in some situations, a single intervention for raised ICP may suffice, whereas in others,
multiple simultaneous interventions may be required. The approach will often need to be individualized to the patient’s needs. If baseline care is insufficient to control intracranial pressure, then
progression down the ICP and CPP pathways is indicated (solid black line). The blue box indicates the need for second tier therapy and represents the link to Figure 2. Please see text for
details. BUN = blood urea nitrogen, CVP = central venous pressure, EEG = electroencephalogram, EVD = external ventricular drain, GCS = Glasgow Coma Scale, Fio, = fraction of inspired
oxygen, Hgb = hemoglobin, HOB = head of bed. ‘
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Aicp
Refractory to first

R opsxpanding “ Consider additional
surgical lesion advanced neuro-monitoring
- EEG

-..a-...,__*

.‘ - —
( Barhliurate \> : M"de"’t’ } : I-I:nuar\rentllalmn4 : " Higher Ievalsof =

Surgical interventmn-

Salvageable patient and evidence of expanding mass lesion or swelling on CT

?Active EEG and no medical contraindications

?No contraindications

4Strongly consider advanced neuro-monitoring for ischemia

* Advance dose of 3% saline or mannitol, or use bolus 23.4% saline. If possible, avoid
serum sodium concentrations of > 160 mEq/L and serum osmolarity of > 360 mOsm/L

Figure 2. Evidence- and consensus-based algorithm of second tier therapies for the management of severe traumatic brain injury in infants, children, and
adolescents. The algorithm is linked to the first tier therapy algorithm (Fig. 1) and represents the treatment options for refractory intracranial hypertension
when tier 1 approaches are inadequate. These therapies may be applied singly, serially, or in combinations. In addition, as shown, the management of
refractory intracranial hypertension in the second tier phase may be aided by the use of advanced monitoring. Please see text for details. CBF = cerebral
blood flow, EEG = electroencephalogram, ICP = intracranial pressure, PRx = pressure reactivity index, TCD = transcranial Doppler untrasonography.

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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Manon DENIS 2019

Titre : Traumatisme cranien grave en service de réanimation pédiatrique : Etude 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 cranien 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 I’adéquation des pratiques professionnelles aux
recommandations pédiatriques de prise en charge du TCG 2019.

Une enquéte de pratique a été adressée aux médecins seniors exercant dans un service de
réanimation pédiatrique francophone du 1 avril au 30 juin 2019. L’enquéte consistait en un cas clinique
évolutif de 70 questions élaboré a partir des recommandations 2012. Elles portaient sur la prise en charge
des TCGs lors de la phase aigiie 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 intracranienne (> 80%) et pression de perfusion cérébrale
(> 70%) en fonction de 1’Age. Une adhésion forte a 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 réle du doppler transcranien restaient controversés. L’évaluation
de la pression en O, du tissu cérébrale (n=12, 16%) et de 1’autorégulation (n=35; 45%) n’était pas une
pratique courante.

Dans ’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 cranien grave, réanimation pédiatrique, recommandations, enquéte
de pratique, hypertension intracranienne.

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
1% to June 30™, 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.



