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I. Introduction 
 

Les traumatismes crâniens (TC), sont une des causes les plus importantes de mortalité et de handicap 

chez l’enfant (1). Les complications en cause sont les lésions intracrâniennes (LIC), qui peuvent 

nécessiter une surveillance hospitalière, une prise en charge neurochirurgicale ou entraîner le décès de 

l’enfant (2). L’examen de référence pour la mise en évidence des LIC est le scanner cérébral (3). Les 

difficultés d’un examen neurologique chez les nourrissons et de l’interrogatoire de l’enfant rendent 

difficile une évaluation clinique fiable et le recours au scanner cérébral est donc fréquent. L’utilisation 

de ce dernier a effectivement triplé de 1995 à 2008 (4). 

Pourtant la majorité des TC sont des traumatismes crâniens légers (TCL), définis par un score de 

Glasgow ≥ à 13. En effet, ils représentent plus de 95% des TC chez l’enfant (5). Le nombre de scanners 

cérébraux réalisés dans ce contexte reste important. Selon les études, la part de réalisation de scanner 

cérébral dans ce contexte aux Etats-Unis varie entre 30 et 60 % avec de grandes disparités selon les 

centres (6,7). Pourtant, 93% des scanners cérébraux effectués sont normaux (8). 

La réalisation d’un scanner cérébral n’est pas un examen anodin : il représente une exposition aux 

radiations ionisantes. De plus, la radiosensibilité des organes en développement en pédiatrie nécessite 

de prendre des précautions supplémentaires pour minimiser cette exposition. Les risques liés aux 

radiations ionisantes sont réels et non négligeables. Ils ont été partiellement caractérisés par Pearce et 

Brenner qui ont mis en évidence un risque plus important à long terme de développer une leucémie ou 

une tumeur cérébrale chez les enfants ayant reçu un scanner cérébral (9-12). Ces résultats sont confortés 

par une cohorte australienne de 680000 patients exposés (13). 

La problématique posée est : comment repérer les enfants à risque de lésions intracrâniennes (LIC) chez 

les enfants consultant pour un traumatisme crânien léger tout en diminuant le recours au scanner cérébral 

?  Une des pistes pour répondre à cette problématique est de mieux sélectionner la population pour 

laquelle un scanner cérébral est indiqué afin d’éviter une exposition inutile à des radiations ionisantes, 

tout en minimisant le risque de sous-diagnostiquer des LIC. Pour cela, il semble nécessaire de mettre 

en œuvre des stratégies de prise en charge pour aider le clinicien dans sa prise de décision clinique.  

Notre analyse des scanners réalisés aux urgences pédiatriques du CHU de CAEN de 2015 à 2019 a pour 

but d’évaluer notre pratique et de dégager des axes d’amélioration. Nous basons notre travail sur les 

travaux réalisés aux Etats Unis, au nom du Pediatric Emergency Care Applied Research Network 

(PECARN) par N. Kupperman, en 2009 qui a permis l’élaboration d’une nouvelle règle de décision 

clinique basée sur une cohorte prospective multicentrique de 42412 enfants permettant l’identification 

de 3 groupes de niveaux de risque de lésion intracrânienne cliniquement sévère (LICcs) : faible risque, 

risque intermédiaire et haut risque (14).  
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Ce travail de thèse réalisé au CHU de CAEN analyse les scanners cérébraux réalisés de février 2015 à 

février 2019 aux urgences pédiatriques pour traumatisme crânien léger datant de moins de 24h au CHU 

de CAEN.  

 L’objectif principal de ce travail est de comparer les performances diagnostiques des critères de haut 

risque de LICcs PECARN et du score de Glasgow pour le diagnostic de LIC en utilisant comme gold 

standard le scanner cérébral. Ceci afin de vérifier l’utilité et la sécurité d’un algorithme 

multiparamétrique versus un score de Glasgow seul au sein de la population pédiatrique. Les objectifs 

secondaires sont de décrire l’épidémiologie locale des TCL et de proposer un protocole de prise en 

charge des TCL inspiré du PECARN pour les urgences pédiatriques du CHU de CAEN. 

 

II. Rappels  
I. Le traumatisme crânien chez l’enfant : 

Un traumatisme crânien (TC) est un traumatisme touchant la tête, au niveau du crâne. En cas de 

traumatisme au niveau de la face, on parle de traumatisme facial qui relève d’une prise en charge 

différente. A noter que tout traumatisme crânien peut s’associer à un traumatisme facial ou à un 

traumatisme du rachis cervical et vice-versa. 

Les enfants présentent des singularités par rapport à l’adulte avec un ratio tête/corps plus élevé 

augmentant le risque de TC et l’intensité du choc reçu au niveau de l’encéphale. Leur boite crânienne 

est également plus mince, ce qui la rend plus fragile malgré le fait qu’elle soit plus déformable. Les 

tissus neuraux sont également moins myélinisés et sont donc plus susceptibles aux lésions axonales, 

notamment favorisées par des espaces péricérébraux et sous-arachnoïdiens plus importants permettant 

une mobilisation par ébranlement de ces tissus (15). 

Contrairement aux idées reçues un traumatisme crânien n’est pas moins sévère chez le jeune enfant que 

chez le grand enfant ou adulte. En effet, en dépit de la mobilité des sutures initiales ou de la présence 

des fontanelles, les augmentations de la pression intracrânienne aiguës sont mal tolérées en raison d’une 

dure-mère et d’un crâne ostéo-fibreux aux distensibilités très faibles lors d’une distension rapide 

associées à un volume intracrânien faible chez l’enfant. De plus, l’autorégulation vasculaire cérébrale 

est moins efficace chez l’enfant. Cette dernière permet le maintien d’un débit sanguin cérébral constant 

sur une certaine plage de pression artérielle, grâce aux réflexes de vasoconstriction/vasodilatation 

cérébrales. Le maintien d’une pression de perfusion cérébrale (PPC : différence entre la pression 

artérielle moyenne et la pression intracrânienne) optimale est donc à la fois difficile et crucial (16).  

 

II. Le traumatisme crânien léger : 

Le TCL est défini selon la HAS par un score de Glasgow compris entre 13 et 15. Nous basons nos 

travaux sur ceux de N. Kupperman,  en 2009 qui a sélectionné une population présentant un score de 

Glasgow >13 strictement et où sont exclus les enfants avec des troubles de la coagulation, des troubles 
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neurologiques antérieurs au TC, une dérivation ventriculaire, un antécédent de tumeur cérébrale, un TC 

pénétrant ou en cas de suspicion de TC infligé (maltraitance) ainsi que les TC bénins, c’est-à-dire les 

TC de faible énergie cinétique sans signe fonctionnel ni dermabrasion (14). 

 

III. Score de Glasgow et adaptation pédiatrique 

L’approche diagnostique d’un TC inclut le score neurologique de Glasgow. Il se base sur l’évaluation 

de 3 critères : ouverture des yeux, réponse verbale et réponse motrice. Ils sont cotés respectivement de 

1 à 4, de 1 à 5 et de 1 à 6. Ce score varie donc de 3, équivalent d’un coma profond, à 15, conscience 

normale. Le score de Coma de Glasgow a été publié pour la première fois en 1974 à l’Université de 

Glasgow par les professeurs de neurochirurgie Graham Teasdale et Bryan Jennett (17). Il a été établi 

pour évaluer l’état de conscience d’un individu victime d’un traumatisme crânien en appréciant la 

gravité potentielle des lésions cérébrales, constituant un moyen de surveillance du coma et une 

évaluation pronostique (18). En raison des limitations de l’évaluation clinique inhérentes à l’âge 

pédiatrique ; certaines adaptations sont nécessaires avec des réponses comportementales spécifiques 

pour les enfants de moins de 2 ans ou de 2 à 5 ans comme détaillé dans l’annexe 1. 

 

IV. Définition des LIC = Lésions intracrâniennes 

Les lésions intracrâniennes sont définies de manière exhaustive par la présence d’au moins une des 

lésions traumatiques suivantes : hémorragie/contusion intracrânienne, ischémie cérébrale post 

traumatique, œdème cérébral, thrombose du sinus sigmoïde, lésions axonales diffuses, 

pneumencéphalie, engagement /hernie parenchymateuse, diastasis ou fracture des os du crâne (19-22).  

 

Hémorragie/contusion intracrânienne 

Secondaires à une projection violente du cerveau contre l’os ou la dure mère, les contusions associent 

un foyer de déchirure parenchymateuse, des pétéchies hémorragiques et une nécrose tissulaire. Elles 

sont souvent peu visibles sur le scanner initial. Les hémorragies cérébrales sont constituées de micro-

foyers d’hémorragies intra-parenchymateuses, pétéchiales, et s’accompagnent d’un œdème focal. 

 

Hémorragies extra-cérébrales  

Les hématomes extra-duraux (HED) sont constitués d’un épanchement de sang entre un os du crâne et 

la dure-mère secondaire à une fracture de la voûte lésant une artère méningée. Ils forment au scanner 

une lentille biconvexe hyperdense souvent associée à une fracture du crâne. Ces HED sont le plus 

souvent retrouvés au niveau des régions pariéto-temporales, ou la voûte est mince et fragile, où il existe 

de nombreux vaisseaux méningés, et ou la dure-mère est décollable (zone décollable de Gérard-

Marchand). Les symptômes sont souvent retardés avec l’existence d’un intervalle libre entre le 

traumatisme et les signes de compression cérébrale.  
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Les hématomes sous-duraux (HSD) aigus sont constituées d’un épanchement de sang entre la dure-mère 

et le feuillet externe de l’arachnoïde par arrachement d’une veine cortico-durale et forment au scanner 

une lentille biconcave hyperdense. L’expression clinique est immédiate après le traumatisme crânien.  

Les hémorragies sous-arachnoïdiennes (HSA) sont constituées d’un épanchement de sang entre 

l’arachnoïde et la pie- mère et sont visibles dans les citernes et les sillons de la convexité cérébrale.  

 
Illustration des LIC 2 

 

Œdème cérébral 

L’œdème cérébral est ici d’origine vasogénique par rupture mécanique de la barrière 

hématoencéphalique. Le gonflement cérébral diffus précoce (Brain swelling) correspond à un œdème 

cérébral isolé apparaissant dans les premières heures chez l’enfant. Les ventricules et les citernes de la 

base sont effacés. 

 

Engagements cérébraux 

Ces saignements ou cet œdème cérébral constituent un processus expansif d’installation aiguë ou 

subaiguë au sein d’un espace clos et rigide. Ils peuvent entraîner un déplacement de la masse du cerveau 

vers les orifices naturels du cerveau par l’augmentation de la pression intracrânienne. 
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Illustration des LIC 3 

 

 

Les fractures,  

Les fractures de la voûte du crâne sont linéaires, avec ou sans embarrure. Une fracture isolée n’est pas 

une lésion grave mais en cas d’enfoncement, il y a possiblement une lésion cérébrale sous-jacente. 

Les fractures de la base du crâne (symptomatologie évocatrice : ecchymose mastoïdienne, une otorrhée 

ou rhinorrhée de liquide céphalorachidien, un hématome en lunette, une paralysie faciale) sont souvent 

associées à des contusions cérébrales sus-jacentes et à un traumatisme du massif facial. Il existe un 

risque de méningite infectieuse en cas d’atteinte associée des sinus aériens frontaux et/ou de la lame 

criblée de l’ethmoïde.  

Les fractures du rocher intéressent la pyramide pétreuse et sont suspectées cliniquement par l’existence 

d’une ecchymose mastoïdienne et /ou une otorragie associée à une otorrhée de LCR. Dans les fractures 

plus médianes on peut observer un hémotympan et/ou une collection de LCR dans l’oreille moyenne à 

l’origine d’une rhinorrhée via la trompe d’Eustache. Ces fractures peuvent également s’associer à une 

atteinte de l’oreille interne et/ou une paralysie faciale périphérique.  
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Les fractures peuvent s’associer à une pneumencéphalie, c’est-à-dire la présence d’air en intracrânien 

(petites zones fortement hypodenses au scanner). L'air pénètre à l'intérieur du crâne via une brèche 

ostéo-durale constituant un risque de méningite infectieuse.  

 

 

 
Illustration des LIC 4 
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Autres LIC : 

D’autres anomalies post-traumatiques peuvent être constatées mais sont plus rares. Une ischémie 

cérébrale post traumatique, une thrombose du sinus sigmoïde ou des atteintes axonales diffuses. 

Chez l’enfant, cette dernière présentation radiologique est deux fois plus fréquente que chez l’adulte. 

Avec l’œdème cérébral, les lésions axonales résultent d’un traumatisme par mécanisme de rotation et 

de type accélération-décélération sans impact direct. Le cerveau des enfants est particulièrement 

sensible à ce type de dommage en raison : 

- de leur crâne volumineux, 

- de la faiblesse des muscles du cou, permettant l’accélération angulaire et linéaire, 

- d’un espace sous-arachnoïdien large, permettant des mouvements relatifs du cerveau et de ses 

enveloppes  

- d’une proportion élevée du contenu cérébral en eau, associée à une myélinisation incomplète, 

notamment au niveau des zones de densité différente (frontière substance blanche/ substance grise).  

Les atteintes axonales sont des lésions multiples de la substance blanche correspondant à des contusions 

hémorragiques diffuses.  

 

 

 
Illustration des LIC 5 
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V. Définition des LICcs = Lésion intracrânienne cliniquement sévères 

Les lésions intracrâniennes cliniquement sévères ont été définies par l’étude de Kuppermann (14) 

comme la présence d’un de ces critères :  

- la survenue du décès secondaire aux lésions cérébrales,  

- la réalisation d’une intervention neurochirurgicale : pour monitorage de la pression intracrânienne, 

réduction chirurgicale d’une embarrure, ventriculostomie, évacuation d’un hématome, lobectomie, 

débridement, et/ou parage/fermeture dural(e), 

- une intubation > 24 heures secondaire aux lésions cérébrales, 

- une hospitalisation supérieure ou égale à 2 nuits (pour symptômes neurologiques persistants, altération 

de la conscience persistante, vomissements répétés, céphalées sévères ou crise convulsive) en 

association avec un scanner positif tel que décrit précédemment.  

 

VI. Règle de décision clinique (RDC) 

Une règle de décision clinique n’a pas pour but d’être un cadre rigide mais de constituer une aide à la 

décision à prendre selon des facteurs identifiés sur des données épidémiologiques basées sur des 

preuves. Elles associent des critères d’anamnèse, des données cliniques voire parfois des données 

paracliniques. Des règles de décision clinique (RDC) ont été publiées pour guider la prise en charge des 

TC, permettant une diminution du nombre de scanners réalisés sans négliger de lésions intracrâniennes 

(14,23). Parmi les différentes règles de décision clinique publiées jusqu’alors, celle du PECARN 

présente les meilleures performances diagnostiques (23). C’est la règle de décision clinique du 

PECARN qui a été utilisée pour établir les recommandations de la Société Française de Médecine 

d’Urgence en 2012 et celles de la Société Française de Pédiatrie en 2014. Cette RDC a été publiée par 

N. Kupperman, en 2009 et a permis d’identifier des facteurs de risque de LICcs et de proposer deux 

algorithmes de prise en charge en fonction de l’âge (> 2 ans et < 2ans). Ces travaux se basaient sur une 

cohorte prospective multicentrique de 42412 enfants de moins de 18 ans présentant un Glasgow ≥ à 14 

et dont le TC datait de moins de 24h. Les enfants se présentant aux urgences pour un TC avec un 

Glasgow ≥ à 14 étaient répartis en trois niveaux de risque de LICcs, puis orientés vers la réalisation ou 

non d’une imagerie cérébrale, d’une surveillance hospitalière ou d’un retour à domicile (14).  

La règle de décision clinique du PECARN établie sur une population d’enfants américains nécessite 

une étude de validation externe afin de confirmer ses performances diagnostiques dans nos hôpitaux. 

Cette étude constitue un protocole de recherche clinique interrégional clos en 2018 et en cours d’analyse 

(Etude multicentrique prospective de validation externe d’un algorithme de prise en charge du 

traumatisme crânien léger chez l’enfant, protocole EVEACE) portant sur une cohorte de 10000 patients 

et auquel le CHU de Caen a participé (24).  
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VII. Biomarqueurs 

Plusieurs biomarqueurs sériques ont été étudiés dans le cadre du TC afin d’identifier des LIC et 

permettre d’orienter le praticien dans sa décision clinique aux urgences. La protéine S100β semble être 

une des plus performantes (25). Elle appartient à la famille des protéines liant le calcium, elle est 

largement distribuée au sein du tissu cérébral, présente à la fois dans la substance blanche et la substance 

grise, le cervelet mais aussi au niveau des cellules de la gaine de Schwann tout au long de la moelle 

épinière. C’est une protéine cytosolique de 21 kDa présentant des chaines ββ ou αβ. Elle est impliquée 

dans des processus de régulation intra et extracellulaires puis une fois libérée par les cellules gliales 

endommagées dans la circulation sanguine, elle est éliminée par voie rénale. Sa demi-vie plasmatique 

est courte, de 30 à 100 minutes. La présence d’une lésion cérébrale notamment traumatique fait 

augmenter sa concentration sérique. L’avantage de son utilisation est établi chez l’adulte avec une 

corrélation entre une valeur élevée et une évolution clinique défavorable permettant de réduire le 

nombre de scanners cérébraux de 30% dans la prise en charge des TC (26). Son utilisation est 

recommandée au sein des urgences adultes depuis 2012 (Société Française de médecine d’urgence 

SFMU 2012). Ces dernières années, de nombreuses études, tout d’abord observationnelles puis 

interventionnelles, se sont intéressées à l’utilité de la protéine s100β chez l’enfant. Une méta analyse 

récente confirme l’intérêt de l’utilisation de ce biomarqueur au sein des urgences pédiatriques et conclut 

à une réduction potentielle d’un tiers du nombre de scanners cérébraux réalisés dans le contexte des 

TCL chez l’enfant sans sous diagnostiquer de LICcs (25). 

 
Illustration biomarqueur  1 

Illustration de la localisation et des modes de libération, d’élimination et de prélèvement de la protéine 
s100β. 
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VIII. Une règle de décision clinique intégrant un biomarqueur ? 

Des travaux sont réalisés au CHU de Nantes depuis mai 2014, où le dosage de la protéine s100β est 

effectué de manière courante et intégré à la RDC du PECARN aux urgences pédiatriques (19). 

L’intégration d’un tel biomarqueur semble améliorer les performances diagnostiques de la RDC 

PECARN pour la catégorie des TCL à risque intermédiaire de LICcs. Son évaluation s’intègre comme 

objectif secondaire du protocole EVEACE (24). 

Au CHU de Caen, une précédente étude rétrospective monocentrique analysant les scanners cérébraux 

réalisés pour traumatisme crânien depuis moins de 6h et comparant la proportion de TCL à risque 

intermédiaire de LICcs, avant et après la mise en place d’un tel protocole en février 2017 a été réalisée 

et constituait mon mémoire de DES de pédiatrie (26). Lors de ce travail, aucune différence significative 

entre les échantillons inclus avant et après la mise en place du nouveau protocole n’avait pu être mise 

en évidence sur ce critère de jugement principal (p=0,43). Nous n’avons ainsi pas pu conclure à une 

meilleure sélection des patients avec l’utilisation de la RDC intégrant un biomarqueur. Toutefois, ce 

résultat décevant peut-être balancé par les faits que l’analyse exhaustive reprenant l’ensemble des 

consultations pour TC avec et sans scanner cérébral aurait été une méthodologie plus fiable. De plus, le 

respect du protocole, c’est à dire la décision de réaliser ou non le scanner cérébral de manière conforme 

au protocole intégrant le dosage de la protéine s100β, n’était observé que chez 56% des patients ayant 

reçu le scanner cérébral.  Les données recueillies nous ont tout de même permis des constats intéressants. 

En effet, le délai de consultation après les TC était bref avec au total 51,5% des patients qui consultaient 

aux urgences moins de 3h après le TC. Ce travail éclairait donc sur la faisabilité de cette règle, qui parait 

applicable dans la pratique courante d’un service d’urgence. Nous avons pu constater également 

qu’indépendamment de l’utilisation de la protéine S100B, une économie de scanners cérébraux aurait 

été possible par l’application du protocole de prise en charge PECARN seule. En effet, des scanners 

cérébraux auraient potentiellement pu être évités car les patients appartenaient au groupe de faible risque 

de LICcs. C’est ce dernier constat notamment qui a motivé ce travail de thèse et une nouvelle analyse 

des dossiers des TCL afin de dégager des axes d’amélioration dans la prise en charge des TCL. 
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IX. Le service des urgences pédiatriques au CHU de Caen 

Les urgences pédiatriques du CHU de Caen reçoivent en moyenne 25000 visites par an. Le service 

prend en charge aussi bien les urgences médicales et chirurgicales pédiatriques (traumatologie 

neurologique, faciale, orthopédique) ainsi que les urgences pédopsychiatriques. Les consultations pour 

TCL représentent environ 5 % des passages dans les services d’urgences pédiatriques soit 1250 visites 

pour TCL par an en moyenne (figure 1). Le taux de réalisation de scanner pour consultations de TC sur 

les 4 dernières années était de 10.5% (figure 2). 

 
Figure 1 

Graphique représentant le nombre de consultations tous motifs confondus par année aux urgences 
pédiatriques du CHU de Caen. 

 
Figure 2 

Graphique représentant le nombre de scanners cérébraux réalisés pour TC rapporté au nombre de 
consultations pour TC par année aux urgences pédiatriques du CHU de Caen. 

A noter que les années 2015 et 2019 présentent de plus faibles effectifs car le recueil a porté respectivement sur 10 et 2 mois 
de ces années 
 

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

20
15

20
16

20
17

20
18

20
19

0

10000

20000

30000

Activité des urgences pédiatriques du CHU de Caen

Nombre de consultation



12 

Les médecins exerçant aux urgences pédiatriques du CHU de CAEN avaient à leur disposition depuis 

2013 un protocole de prise en charge des traumatismes crâniens basé sur la règle de décision clinique 

du PECARN (annexe 2). Depuis février 2017, le CHU de CAEN a intégré l’étude EVEACE suite à 

laquelle la protéine s100β a pu être dosée en soins courants (annexe 3). Ces protocoles permettent la 

répartition des enfants ayant présenté un TCL en 3 groupes à risque décroissant de présenter une LICcs 

selon les facteurs de risque identifiés par Kupperman (14). 

 

Avant février 2017 : Protocole de prise en charge inspiré du PECARN (annexe 2). 

Le scanner cérébral était systématiquement réalisé pour les enfants à haut risque de présenter une LICcs 

et chez les plus de 2 ans présentant des signes cliniques en faveur d’une lésion osseuse de la base du 

crâne. 

Le scanner était discuté devant une association ≥ 2 items prédictifs, une aggravation clinique chez les 

enfants à risque intermédiaire de LICcs. 

Enfin, aucune imagerie cérébrale n’était recommandée pour le groupe à faible risque de LICcs. 

 

Après février 2017 : Protocole de prise en charge PECARN modifié/ EVEACE (annexe 3). 

Pour les enfants âgés de moins de deux ans, l’algorithme intégrant la protéine s100β doit permettre au 

clinicien d’identifier les patients à risque intermédiaire de LICcs pour lesquels le scanner cérébral est 

inutile. Pour autant, le praticien peut décider d’une hospitalisation pour observation sans réaliser de 

scanner cérébral ou inversement de réaliser un scanner cérébral. Ce choix est fonction de l’expérience 

du praticien, de l’association ou non de plusieurs symptômes et/ou d’une aggravation clinique depuis 

l’admission. 

A noter que pour les enfants âgés de moins de 4 mois, aucun dosage de protéine s100β n’était réalisé 

car les valeurs de référence ne sont pas considérées comme suffisamment fiables. 

Le scanner cérébral était systématiquement réalisé pour les enfants à haut risque de présenter une LICcs 

ou pour les enfants à risque intermédiaire avec un dosage de la protéine s100β positif, s’il avait pu être 

réalisé, devant une association ≥2 items prédictifs d’un risque intermédiaire de LICcs, une aggravation 

clinique ou chez les moins de 4 mois sans réaliser de dosage de la protéine s100β au préalable. 

Aucune imagerie cérébrale n’était recommandée pour le groupe à risque intermédiaire de LICcs s’il ne 

présentait pas les éléments sus cités, notamment si l’enfant était âgé de plus de 4 mois et qu’il présentait 

une protéine s100β négative, et pour le groupe à faible risque de LICcs, 
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III. Matériel et méthode : 
I. Design de l’étude 

Une étude observationnelle rétrospective monocentrique non contrôlée a été conduite chez les enfants 

se présentant aux urgences pédiatriques du CHU de CAEN pour un traumatisme crânien léger et ayant 

reçu un scanner cérébral du 1er février 2015 au 28 février 2019 datant de moins de 24H. 

Le travail a pu être réalisé en accord avec les considérations éthiques de la recherche biomédicale avec 

avis initial favorable du Comité de protection des personnes, CPP, le 22/09/2015, avis favorable du 

Comité consultatif sur le traitement de l'information en matière de recherche, CCTIRS, le 09/07/2015 

et autorisation de la Commission nationale de l'informatique et des libertés, CNIL, le 24/11/2015. Ce 

projet bénéficie en outre du soutien et de l’appui du Centre de Recherche Clinique Pédiatrique du pôle 

Femme-Enfant du CHU de CAEN ainsi que de l’avis favorable du Comité Local d’Ethique en 

Recherche Santé du CHU de CAEN rendu le 24 avril 2019 ( ID de la réponse 248 - Date de lancement 

2019-01-28 12:13:36). Le traitement des données a été réalisé en conformité avec le Règlement 

Européen du 27 avril 2016 (UE-2016/679) relatif à la protection des données des personnes physiques 

à l’égard du traitement des données à caractère personnel. 

 

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer les performances diagnostiques des critères de haut risque 

de LICcs de la RDC du PECARN et du score de Glasgow pour le diagnostic de LIC en utilisant comme 

gold standard le scanner cérébral. Les objectifs secondaires sont de décrire l’épidémiologie locale des 

TCL et de proposer un protocole de prise en charge des TCL inspiré du PECARN pour les urgences 

pédiatriques du CHU de CAEN. 

 

II. Population :  

Les patients inclus étaient âgés de moins de 16 ans et s’étaient présentés pour un traumatisme crânien 

survenu dans les 24h précédant l’admission et ayant reçu un scanner cérébral pour ce motif de 

consultation au CHU de CAEN.  

Les patients non inclus étaient les enfants présentant un TC modéré ou grave avec un score de Glasgow 

strictement inférieur à 14, des troubles connus de la coagulation, des troubles neurologiques antérieurs, 

une tumeur cérébrale connue, une dérivation ventriculaire et/ou ayant subi un traumatisme de 

mécanisme bénin (chute de la hauteur de l’enfant ou choc contre un objet en marchant/courant sans 

autre signe clinique qu’une dermabrasion du cuir chevelu, un traumatisme pénétrant) et /ou ayant déjà 

réalisé un scanner cérébral pour le TC dans un autre centre hospitalier avant examen aux urgences 

pédiatriques du CHU de CAEN.  
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III. Modalités de recueils des variables  

La collecte des données cliniques a reposé sur la mise en place d'une base de données cliniques 

anonymisée à partir des observations cliniques et comptes-rendus d’imagerie accessibles via le logiciel 

des urgences pédiatriques du CHU de CAEN : le logiciel URQUAL, en conformité avec le protocole 

de recherche et les réglementations actuellement en vigueur, notamment la loi « informatique et libertés 

» du 6 janvier 1978 modifiée en 2004. Le traitement des données a été réalisé en conformité avec le 

Règlement Européen du 27 avril 2016 (UE-2016/679) relatif à la protection des données des personnes 

physiques à l’égard du traitement des données à caractère personnel. 

 

IV. Définition des variables  

Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal est le calcul des performances diagnostiques du PECARN et du score 

de Glasgow seul : sensibilité, spécificité, valeurs prédictives négative et positive, rapports de 

vraisemblance négative et positive, indice de Youden, coefficient de Q de Yule et calcul du X² (Khi 

carré). 

 

Paramètres recueillis  

Age en mois et Sexe 

Critères cliniques permettant l’inclusion et le classement du risque clinique de LICcs (annexes 2 et 3) : 

Date et heure du TC, de l’examen clinique avec calcul du délai entre le TC et la consultation. 

Mécanismes de TC : répartis en 3 grandes catégories : accidents domestiques, accidents de la voie 

publique et accidents liés à la pratique d’un sport. Mécanisme lésionnel sévère, défini selon les termes 

du protocole en annexe 2. A noter que tous les AVP ont été considérés comme un mécanisme lésionnel 

sévère. 

Anomalies à l’anamnèse et à l’examen clinique notamment le score de Glasgow annexe 2. 
Taux de positivité des scanners cérébraux réalisés dans ce contexte : la positivité du scanner cérébral 

était définie par la présence d’au moins une des lésions traumatiques suivantes : hémorragie/contusion 

intracrânienne, ischémie cérébrale post traumatique, œdème cérébral, thrombose du sinus sigmoïde, 

lésions axonales diffuses, pneumencéphalie, engagement / hernie parenchymateuse, diastasis ou 

fracture des os du crâne. 

 

Description des scanners cérébraux : 

Les scanners encéphaliques ont été réalisés sans injection de produit de contraste iodé sur un appareil 

multibarrettes (SIEMENS 128 SOMATOM DEFINITION mis en service le : 03/06/2013 ou GE Optima 

CT660 mis en service le : 29/11/2010). Afin d’obtenir une immobilité de l’enfant, des moyens de 

contention physique étaient parfois nécessaires voire une sédation médicamenteuse. Un topogramme 
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céphalique latéral était réalisé, puis l’acquisition se faisait de la première vertèbre cervicale jusqu’au 

vertex. Les modes d’acquisition choisis correspondaient à une population pédiatrique, et étaient adaptés 

à l’âge de l’enfant. Les paramètres de reconstruction utilisés étaient standards pour une exploration 

encéphalique (« soft » 350-50 UH ; « bone » 2500- 500 UH). 

 

V. Analyses statistiques 

La description de la population étudiée comprend les effectifs et le calcul de pourcentage pour les 

données qualitatives et par les calculs des médiane, moyenne, minimum, maximum, bornes inférieure 

et supérieure des intervalles de confiance à 95% de la valeur moyenne pour les données quantitatives. 

On considérera le tableau de contingence comme ci-dessous afin de calculer les performances 

diagnostiques, (tableau 1): 

 
Tableau 1 

Tableau de contingence. 

 
 

Ces dernières ont été évaluées par le calcul de la sensibilité, de la spécificité, (associées à leurs 

intervalles de confiance à 95%) des valeurs prédictives négative et positive, des rapports de 

vraisemblance négative et positive, (associés à leurs intervalles de confiance à 95%) de l’indice de 

Youden, le coefficient de Q de Yule et le calcul du X² (Khi carré) (27).  

 

Pour rappel : 

- la sensibilité d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le signe soit présent chez les individus 

atteints par la maladie recherchée. 

.  

-la spécificité d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le signe soit absent chez les individus 

non atteints par la maladie recherchée. 

 

Vrais positifs Faux positifs
Faux négatifs Vrais négatifs

Haut risque de LICcs associé à une LIC Haut risque de LICcs avec scanner normal
Risques intermédiaire et faible de LICcs associés à une LIC Risques intermédiaire et faible de LICcs avec scanner normal

Glasgow=14 associé à une LIC Glasgow=14 associé à une LIC avec scanner normal
Glasgow=15 associé à une LIC Glasgow=15 avec scanner normal

Tableau d'analyse des performances diagnostiques

Stratification du risque de LIC par la RDC PECARN

Stratification du risque de LIC par le score de Glasgow 
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-la valeur prédictive positive d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le diagnostic soit vrai 

si le signe est présent. 

 
-la valeur prédictive négative d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le diagnostic soit faux 

si le signe est absent.  

 
-l’indice de Youden = (sensibilité + spécificité - 1), qui conclut à un test inefficace en cas de négativité 

et à une méthode diagnostique parfaite s’il est égal à 1. Plus un test réel approche de cette valeur, 

meilleur il est [28].  

 

-on appelle rapport de vraisemblance le quotient de la fréquence du résultat d’un test chez les malades 

et de la fréquence de ce même résultat chez les non malades.  L’apport diagnostique d’un résultat positif 

du test est d’autant plus élevé que RV+ est élevé (faible si compris entre 1 et 2 et fort si >5).  L’apport 

diagnostique d’un résultat négatif est  d’autant plus grand que RV- est plus petit et proche de zéro (faible 

si compris entre 0,5 et 1 et fort si <0,1). 

 
 

-le coefficient de Q de Yule : Q = (VP*VN - FP*FN) / (VP*VN + FP*FN), mesure l'intensité de la 

liaison entre les deux variables comme ci-dessous (29) : 

 
 

-X² (Khi carré): X² = {[VP*T-(VP+FP)*(VP+FN)]² / T}* [1/(VP+FN) + 1/(FP+VN)]*[1/(VP+FP) + 

1(FN+VN)] où T = VP+FP+FN+VN, mesure la signification statistique de la liaison entre la maladie et 

le signe. C’est-à-dire l’appréciation des chances que la distribution résulte du hasard. Le risque alpha 

déterminé par la table du X² avec ddl = 1, comme ci-dessous : 
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Un p<0.05 a été considéré comme significatif. Les logiciels R et GraphPad Prism 7-0 ont été utilisés 

pour l’ensemble des analyses. 

 

 

IV. Résultats 
I. Population étudiée  

Au total, entre le 01 février 2015 et le 28 février 2019, il y a eu 3827 consultations pour traumatisme 

crânien aux urgences pédiatriques du CHU de CAEN et 440 enfants ont fait l’objet d’un scanner cérébral 

parmi lesquels 80 ont été exclus de l’analyse (figure 3). 

 

 

 
Figure 3 

Flow-chart représentant la répartition des dossiers inclus, exclus et analysés. 
 
 
 
 

 

alpha < 0.05 X² > 3.841
alpha < 0.02 X² > 5.412
alpha < 0.01 X² > 6.635
alpha < 0.001 X² > 10.827

X² (Khi carré) 
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II. Description de la population : 

La population de notre étude était essentiellement composée de jeunes enfants et d’adolescents (107 

enfants de 2 à 6 ans (30%), 65 enfants de 6 à 10 ans (18%) et 119 enfants de plus de 10 ans (33%)). Les 

nourrissons ne représentaient que 19% de l’ensemble de la population (20 nourrissons de moins de 6 

mois (5,5%), 13 de 6 mois à 1 an (3,5%) et 36 de 12 à 24 mois (10%) (figure 4). Quasiment deux tiers 

des patients étaient des garçons (63%, tableau 2). 

 

 
Figure 4 

Graphique représentant les différentes tranches d’âge des patients ayant consulté pour TCL. 

Les traumatismes crâniens étaient secondaires à des accidents domestiques dans 78% des cas tandis que 

les AVP et les incidents liés à la pratique d’un sport représentaient respectivement 18% et 4% des cas. 

25,5% des mécanismes lésionnels ont été considérés comme sévères (figure 5 et tableau 2). 

 

 
Figure 5 

Graphique représentant les différentes tranches d’âge des patients ayant consulté pour TCL. 

 

Total=360

<6 mois
6-12 mois
12-24 mois
2-6 ans
6-10 ans
>10 ans
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Le score de Glasgow n’était pas renseigné dans 54.5% des dossiers. L’absence de score de Glasgow 

était plus fréquente chez les plus jeunes enfants (âge préverbal < 24 mois) (figure 6).  

 
Figure 6 

Graphique représentant les tranches d’âges par 24 mois des dossiers où le score de Glasgow était 

manquant. 

 

51 LIC ont été diagnostiquées parmi les TCL datant de moins 24h sur ces 4 années soit 14.2% de 

positivité des scanners cérébraux. La majorité des TCL était classée a posteriori comme des TCL à 

risque intermédiaire de LICcs, seulement 23% de TCL à haut risque de LICcs et tout de même 2.5% de 

TCL à faible risque chez qui un scanner cérébral n’était pas indiqué. La stratification du risque de LICcs 

par la RDC PECARN montre que chez les 38 patients à haut risque de LICcs, 50% des scanners 

cérébraux ont retrouvé une LIC, chez les 313 patients à risque intermédiaire de LICcs, 11.4% des 

scanners cérébraux ont retrouvé une LIC et chez les 9 patients à faible risque de LICcs, tous les scanners 

cérébraux étaient normaux. Seules 2.5% des observations rapportaient un score de Glasgow anormal. 

L’évaluation par le score de Glasgow n’était pas renseignée dans 196 dossiers (dont 27 retrouvant une 

LIC). Un score de Glasgow normal était associé à une LIC au scanner cérébral dans 17.4% des cas et 

88.9% des scanners cérébraux réalisés en raison d’un score de Glasgow à 14 ne retrouvaient pas de LIC 

(tableau 2). 
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Tableau 2 

Tableau présentant la répartition dans la population du sexe, de l’âge, de la stratification du niveau de 
risque de LICcs de la RDC du PECARN, du score de Glasgow et des LIC. 
 

 
 
Les signes fonctionnels présentés par les patients étaient variables (figure 7). Les plus fréquents étaient 

les vomissements, les céphalées, la somnolence, la perte de connaissance (qu’elle ait été immédiate ou 

différée) et la bosse molle non frontale. A noter que les symptômes tels que les acouphènes, le flou 

visuel, la présence de myiodésopsies, une amaurose transitoire et diplopie transitoire ont été rassemblés 

en une seule catégorie : les troubles neurosensoriels. La proportion de LIC associée aux différents signes 

fonctionnels était très variable (figure 8). Les vomissements, signe très fréquent, n’étaient associés à 

une LIC que dans 5% des cas et les céphalées dans 6,2% des cas. Aucune LIC n’était associée à une 

bosse frontale, à des vertiges ou à des sensations vertigineuses, à une amnésie (antéro ou rétrograde), ni 

à des troubles neurosensoriels. A l’inverse, la bosse molle non frontale (pariétale dans la majorité des 

cas) était associée à une LIC dans 77% des cas (fracture) (tableau 3). 
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Figure 7 

Graphique représentant les différents signes fonctionnels présentés par les patients ayant consulté pour 

TCL rapportés au nombre de consultations. 

 

 

 

 
Figure 8 

Graphique représentant les différents signes fonctionnels présentés par les patients ayant consulté pour 

TCL rapportés au nombre de LIC. 
A noter que la bosse frontale, les vertiges, les troubles neurosensoriels et l’amnésie n’apparaissent pas car la proportion de 
LIC associée est nulle.   
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Tableau 3 

Tableau représentant les effectifs des différents signes fonctionnels et du nombre de LIC associées. 

 
 

III. Critère de jugement principal : performances diagnostiques de la RDC PECARN et du score de 

Glasgow 

 

Si l’on utilise les données du tableau 2 de stratification du risque de LICcs par la RDC PECARN et par 

le score de Glasgow ainsi que les proportions de LIC, nous pouvons déterminer les résultats corrects 

(VP et VN) et les erreurs (FP et FN) (figure 9).  

 
Figure 9 

Représentation graphique des tableaux de contingence du PECARN et du score de Glasgow  
(En vert les résultats corrects et en rouge les erreurs) 
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La stratification du risque de LIC par la RDC PECARN présente de fortes spécificité et valeur prédictive 

négative avec un indice de Youden positif en faveur d’un test efficace et un coefficient de Q de Yule 

>0.7 semblant montrer un lien très fort et significatif (alpha< 0.001, il y a moins de 1 chance sur 1000 

que la distribution résulte du hasard) entre le fait d’être classé TCL à haut risque et d’avoir une LIC au 

scanner cérébral. Le rapport de vraisemblance positif quantifie le gain diagnostique d’un test positif, 

l’individu porteur de LIC a 6 fois plus de chance d’être classé à haut risque de LICcs par le PECARN 

qu’un individu sans LIC. Un RV+ compris entre 2 et 10 est considéré comme un gain diagnostique 

modéré. Le gain diagnostique d’un test négatif quantifié par le RV- est faible car compris entre 0,5 et 1 

(tableau 4). 

 
Tableau 4 

Tableau représentant les performances diagnostiques de la RDC du PECARN. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vrais positifs Faux positifs
Faux négatifs Vrais négatifs

Haut risque de LICcs associé à une LIC Haut risque de LICcs avec scanner normal
Risques intermédiaire et faible de LICcs associés à une LIC Risques intermédiaire et faible de LICcs avec scanner normal

19 19
32 281

Sensibilité (IC95%) 37 (25 - 51)
Spécificité (IC95%) 94 (90 - 96)
Rapport de vraisemblance positif (IC95%) 5,9 ( 3,4 - 10,3)
Rapport de vraisemblance négatif (IC95%) 0,7 ( 0,5 - 0,8)
Valeur prédictive positive 50
Valeur prédictive négative 90
Indice de Youden 0,31
Coefficient Q de Yule 0,8
X² (Khi carré) 43,17

Tableau d'analyse des performances diagnostiques

Stratification du risque de LIC par la RDC PECARN

Stratification du risque de LIC par la RDC PECARN

Stratification du risque de LIC par la RDC PECARN
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Les dossiers où le score de Glasgow n’était pas coté n’ont pas été intégrés au tableau d’analyse. La 

stratification par le score de Glasgow seul présente de bonnes spécificité et valeur prédictive négative 

mais avec un indice de Youden négatif en faveur d’un test inefficace et un coefficient de Q de Yule nul 

semblant montrer un lien nul et non significatif (alpha>0.05, il y a plus de 5 chances sur 100 que la 

distribution résulte du hasard) entre le fait d’avoir un Glasgow à 14 et d’avoir une LIC au scanner 

cérébral. Les gains diagnostiques d’un test positif ou négatif sont faibles avec un RV+ <1 et un RV- = 

1 (tableau 5). 

 

 
Tableau 5 

Tableau représentant les performances diagnostiques du Glasgow 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vrais positifs Faux positifs
Faux négatifs Vrais négatifs

Glasgow=14 associé à une LIC Glasgow=14 avec scanner normal
Glasgow=15 associé à une LIC Glasgow=15 avec scanner normal

1 8
23 132

Sensibilité (IC95%) 4 (0,7 - 20)
Spécificité (IC95%) 94 (89 - 97)
Rapport de vraisemblance positif (IC95%) 0,7 (0,1 - 6)
Rapport de vraisemblance négatif (IC95%) 1  (0,9 - 1,1)
Valeur prédictive positive 11
Valeur prédictive négative 85
Indice de Youden 0
Coefficient Q de Yule 0
X² (Khi carré) 0,09

Tableau d'analyse des performances diagnostiques

Stratification du risque de LIC par le score de Glasgow 

Stratification du risque de LIC par le score de Glasgow 

Stratification du risque de LIC par le score de Glasgow 
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V. Discussion 
 

 La difficulté à sélectionner la population pour laquelle un scanner cérébral est nécessaire est une 

problématique concrète. Effectivement, nous constatons un total de 51 LIC sur les 360 scanners réalisés 

soit 14,1% de taux de LIC. Ces chiffres sont proches de la littérature où dans le cadre des TCL près de 

90% des examens sont normaux (8). La problématique de limiter l’exposition aux radiations 

ionisantes est donc également présente dans notre service d’urgence.  

 

 Un score multiparamétrique tel que la RDC du PECARN semble montrer un intérêt diagnostique 

supérieur au Glasgow seul. Pour évaluer un examen diagnostique, on résume les résultats au moyen de 

deux indices correspondant aux proportions de patients correctement diagnostiqués par l’examen : la 

sensibilité et la spécificité. Les sensibilités des deux méthodes sont mauvaises (PECARN 37% (25-51%) 

et Glasgow 4% (0.7-20%)), ce qui signifie que leurs capacités à prédire la présence d’une LIC chez les 

enfants présentant un scanner cérébral anormal ne sont pas satisfaisantes (éloignées de la valeur parfaite 

qui est 100%). On ne peut donc pas se satisfaire, pour le PECARN, d’un enfant classé à risque faible 

ou intermédiaire de LICcs ni d’un score de Glasgow égal à 15 pour écarter le risque de LIC. Ce ne sont 

pas, tels que définis dans le tableau de contingence, de bons « dépistages de LIC ». Ce point souligne 

l’importance de ne pas utiliser seuls ces éléments diagnostiques et de les combiner ou d’y adjoindre 

d’autres examens si nécessaire pour améliorer leurs performances. En revanche les spécificités sont 

bonnes (PECARN 94% (90-96%) et Glasgow 94% (89-97%)), %)), ce qui signifie que leurs capacités 

à prédire l’absence d’une LIC chez les enfants présentant un scanner cérébral normal sont satisfaisantes 

(proches de la valeur parfaite qui est 100%). On ne peut tout de même pas être certain que, pour le 

PECARN, un enfant classé à haut risque de LICcs ou que, pour le score de Glasgow, un score égal à 14 

assure une LIC au scanner cérébral. On considérera que la balance bénéfice/risque entre l’ignorance 

d’une LIC potentiellement retentissante et l’irradiation par un scanner cérébral sera, dans ce cas, en 

faveur de la réalisation du scanner cérébral. De plus, même si la spécificité des deux méthodes 

diagnostiques sont sensiblement identiques, la qualité du lien est bien supérieure avec le PECARN avec 

un coefficient de Q de Yule >0.7 et un lien statistiquement significatif (< 0.001). Les rapports de 

vraisemblance regroupent la sensibilité et la spécificité des tests. Le rapport de vraisemblance positif 

d’un test informatif sera >1 voire >5 ou 10 selon la communauté scientifique tandis qu’un rapport de 

vraisemblance négatif sera d’autant plus informatif qu’il se rapproche de 0. Les rapports de 

vraisemblance sont bons pour la RDC du PECARN et très mauvais pour le Glasgow seul. En effet, pour 

le PECARN, les enfants avaient presque 6 fois plus de risques d’être classés à haut risque de LICcs s’ils 

avaient une LIC et les enfants avaient 70 fois moins de chance d’être classés à risque faible ou 

intermédiaire de LICcs s’ils présentaient une LIC au scanner. Ces caractéristiques constituaient les 

caractéristiques intrinsèques des approches diagnostiques, c’est à dire leurs capacités informatives. Elles 



26 

sont propres au test et indépendantes de la prévalence des LIC (la maladie). Les caractéristiques 

extrinsèques sont représentées dans notre travail par les valeurs prédictives positive et négative. Ces 

caractéristiques sont considérées comme peu rentables et elles sont dépendantes de la prévalence des 

LIC au sein de la population. Un test avec une bonne VPP est donc un test rarement positif face à une 

maladie fréquente.  Tandis que la VPN sera meilleure pour un test où la maladie est rare et le test souvent 

positif. Seules les VPN sont correctes pour nos deux approches (27-29). Cette analyse de performance 

diagnostique montre des approches utilisées telles quelles imparfaites. Toutefois, il est important de 

rappeler que le signe clinique parfait pathognomonique ou l’examen complémentaire idéal (non 

coûteux, non douloureux, non invasif…) existent rarement… 

 Lorsque l’on observe ses performances diagnostiques discutables il est important de rappeler que la 

méthodologie ayant permis de développer cet algorithme et ce score était différente. En effet, nous 

souhaitons ici apporter un éclairage nouveau à notre activité locale aux urgences pédiatriques à travers 

la critique de ces approches cliniques mais celles-ci restent éminemment reconnues de manière 

internationale. Le score de Glasgow est une des échelles cliniques les plus couramment utilisées en 

médecine et ce depuis 4 décennies. Son impact scientifique se reflète par le nombre de références à sa 

publication initiale (7790 citations selon Scopus/Science Direct au 3 septembre 2019) (18,19). Malgré 

quelques critiques, il reste le standard pour l’évaluation neurologique des traumatisés crâniens et dès les 

premières publications, la nécessité d’ajouter d’autres caractéristiques à ce score a été reconnue (30). 

Ses créateurs ne recommandent pas son utilisation seule et son développement constituait un travail 

pionner pour rassembler l’ensemble des caractéristiques prédictives d’une évolution neurologique 

défavorable (19). La RDC du PECARN, plus récente, semble poursuivre ce travail de synthèse des 

caractéristiques à visée pronostique mais plus spécifiquement au sein de la population particulière que 

constitue les TCL. Les études de validation externe de la RDC du PECARN se multiplient partout dans 

le monde : en Europe (31-32), en Asie (33), en Australie (34) et en Afrique (35). Les études comparant 

les RDC dans le cadre des TCL sont nombreuses et semblent désigner le PECARN comme celle 

présentant les meilleures performances diagnostiques mais les retombées socioéconomiques favorables 

sont discutées pour l’ensemble d’entre elles (36, 37).  

 Les limites du score de Glasgow seul sont ici révélées par son utilisation inconstante dans les 

observations cliniques des urgences. Seuls 45.5% des dossiers contenaient un score de Glasgow dans 

leur évaluation initiale. Ce maigre recours clinique parmi les dossiers des scanners cérébraux réalisés 

interpelle. La réalisation du scanner cérébral révèle pourtant une inquiétude concrète d’une LIC sous-

jacente avec un risque de morbi-mortalité, une nécessité de surveillance neurologique (notamment par 

le score de Glasgow) et un potentiel geste neurochirurgical. L’absence de score de Glasgow peut 

s’expliquer premièrement par des difficultés de réalisation chez le nourrisson et le petit enfant. C’est ce 

qui est révélé par notre étude avec un taux de dossiers incomplets plus important chez les enfants 

d’âge préverbal (< 24 mois) et qui décroît progressivement. L’adaptation pédiatrique a pourtant été 
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validée au sein de cohortes importantes. Par exemple, Borgialli DA s’est basé sur une cohorte de 42 041 

patients et a pu montrer pour le score de Glasgow pédiatrique chez les enfants de moins de 2 ans, une 

aire sous la courbe roc de 0.77 (IC de 95 % = 0.73- 0.81) et de 0,81 (IC de 95 % à 0,79 à 0,83) pour le 

score de Glasgow standard chez les enfants plus âgés pour la détection de LICcs au scanner cérébral 

parmi les consultations pour TC. Ces résultats confirment que le score de Glasgow pédiatrique pour les 

enfants d’âge préverbal et le score de Glasgow standard pour les enfants plus âgés ont des performances 

diagnostiques sensiblement identiques pour identifier les LICcs (38). 

 L’évaluation par le score de Glasgow est cependant loin d’être constante chez le jeune enfant et 

adolescent où les limitations sémiologiques ne sont pourtant plus présentes. L’accès au dialogue facilité 

pourrait nous faire penser que le niveau de risque intermédiaire de LICcs serait plus aisé à aborder. En 

réalité, ce que l’on constate ici c’est que le recours au scanner est aussi présent chez ces enfants plus 

âgés. Ce recours peut s’expliquer par le fait que dans ces âges l’évaluation des symptômes 

neurologiques aspécifiques et non cités dans l’arbre décisionnel sont plus fréquents. Cette multitude de 

symptômes aspécifiques en cas de TCL est mise en exergue dans notre travail et peuvent mettre en 

difficulté le praticien. Les vomissements, par exemple, étaient associés à une LIC dans seulement 5% 

des cas. Des tableaux infectieux digestifs ou ORL associés à un TC bénin, des troubles neurosensoriels 

ou des amnésies circonstancielles sont des présentations cliniques trompeuses, peu spécifiques et non 

associées à des LICs dans notre étude. Un des intérêts de la RDC du PECARN est donc de proposer une 

nosographie plus détaillée du TC et d’affiner notre approche sémiologique. Une étude récente s’est 

intéressée à la répartition des anomalies anamnestiques intégrées dans la RDC du PECARN selon l’âge, 

(<2 ans ou< 18 ans), notamment à la répartition du caractère isolé ou non de ces signes. De 2004 à 

2006, 42430 enfants ont consulté dans leurs urgences pédiatriques pour TCL dont 10721 âgé de moins 

de 2 ans et 31709 de plus de deux ans. Pour les moins de deux ans, 1297 enfants présentaient une 

anomalie à l’anamnèse, dont 31.7% de manière isolée. En cas d’anomalie isolée, seule 1 LICcs (0.2%) 

et 4 LIC (2.2%) sur les 411 dossiers ont été diagnostiquées, contre respectivement 29 (3.3%) et 66 

(9.8%) sur les 674 dossiers où les anomalies étaient multiples. Pour les plus de deux ans, aucun cas de 

LICcs ou LIC n’était diagnostiqué en cas d’anomalie isolée, contre respectivement 201 (3.7%) et 298 

(7.3%) sur 4082 enfants présentant des anomalies multiples (39). Ces travaux soulignent l’intérêt d’une 

approche spécifique par âge. Au-delà de la répartition entre population d’âge préverbal ou non, la 

répartition des signes fonctionnels diffère. On note que dans quasiment 1/3 des cas les anomalies sont 

isolées et que, dans ce cas, les LIC ou LICcs sont très rares voire nulles chez l’enfant plus grand. Ce 

dernier point est en accord avec nos travaux où les vertiges, les troubles neurosensoriels et l’amnésie 

décrits de manière isolée chez le grand enfant n’était pas associés à une LIC au scanner cérébral. Un 

élément paraclinique objectif comme le dosage de la protéine s100 beta ou un avis spécialisé pourrait 

être une aide précieuse pour ces présentations cliniques et éviter des irradiations inutiles ou une 

hospitalisation prolongée. A l’inverse notre travail semble montrer que la bosse molle non frontale est 
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un excellent signe clinique de fracture du crâne chez le nourrisson. La bosse frontale, elle, n’était jamais 

associée à une fracture. Une étude observationnelle prospective multicentrique en Australie et Nouvelle 

Zélande conduite de 2011 à 2014 s’est intéressée à ce signe clinique spécifiquement en arguant que la 

gestion des jeunes enfants asymptomatiques en dehors d’un hématome du scalp pouvait être difficile. 

Ils se sont basés sur le PECARN (tout hématome non frontal) et le CHALICE (5 cm d’hématome quel 

que soit sa localisation). Chez les enfants de moins de 2 ans présentant un hématome du scalp selon la 

règle PECARN, les diagnostics de LICcs et de LIC étaient respectivement de 0,0% (0/241 consultations) 

et de 10% (1/10 scanners) ; chez ceux définis par le CHALICE, ils étaient de 12.7% (8/63 consultations) 

et de 20% (8/28 scanners). Cette étude détaille les localisations et tailles des différentes présentations 

cliniques. A la lecture des résultats, on constate que l’ensemble des hématomes associés à une LIC 

étaient localisés en pariéto-temporal ou occipital (jamais en frontal) et mesuraient toujours >5 cm. Les 

fractures linaires isolées sont extrêmement rarement associées à un retentissement clinique sévère 

(neurochirurgie, hémorragie retardée ou décès) (41). En dépit de l’absence de complications aiguës, 

nous pouvons être réticents à sous-diagnostiquer des LIC telles que des fractures, à ne pas évaluer le 

parenchyme cérébral sous-jacent, et à potentiellement sous-estimer un risque séquellaire neuro-

développemental à l’heure actuelle non démontré ou encore un site post-fracturaire fragilisé. Une 

exploration des fractures par d’autres examens que le scanner est discutée. Les radiographies du crâne 

sont abandonnées. L’échographie « au point d’intervention » pourrait être un examen intéressant 

permettant une identification de la fracture avec une efficacité comparable au scanner sans exposer 

l’enfant à une immobilisation ou irradiation. Cependant l’évaluation du parenchyme sous-jacent n’est 

pas réalisée. Ainsi, une échographie associée à une surveillance de 48h pourrait suffire à prendre en 

charge l’enfant sans l’exposer à une irradiation ni méconnaître de fracture (42). Finalement il faut 

rappeler que l’approche d’un TCL ne peut se limiter au signe de fracture du crâne car plus de 50% des 

LIC ne sont pas associées à des fractures du crâne (43,44) 

 

  Notre travail présente cependant certaines limites. La première limite réside dans la conception 

méthodologique même de l’étude. En effet, le choix de restreindre la population aux enfants ayant 

reçu un scanner limite la généralisation des résultats. Que ce soit le PECARN ou le score de Glasgow, 

les travaux les concernant portent sur des cohortes beaucoup plus importantes intégrant toutes les 

consultations pour TCL datant de moins de 24h, ceux ayant reçu un scanner cérébral mais également 

ceux qui n’en ayant pas reçu (14,17-19, 25, 31-38). Toutefois, notre approche permet d’augmenter la 

prévalence des LIC, qui est l’événement recherché. En effet, une précédente publication de validation 

externe du PECARN réalisée en monocentrique à Nantes a suscité des critiques sur ce point 

méthodologique et discutait les conclusions statistiques en raison de la faible taille de la cohorte (1499 

enfants) et de la faible représentation des LICcs (20 soit 1.3% contre 6.3% de l’article princeps du 

PECARN) (45,46). Le caractère monocentrique constitue la seconde limite. Néanmoins, ce travail s’est 
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fait en parallèle de la participation du CHU de CAEN à un PHRC interrégional de plus grande ampleur 

ainsi des données d’autres centres pourraient dans un futur proche éclairer nos résultats et permettre de 

constituer une cohorte comparable aux grandes cohortes américaines, australiennes ou scandinaves de 

la scène internationale scientifique. De plus, nous avons inclus les patients à partir des données 

informatiques de la DMSI ce qui assure une exhaustivité de la population étudiée. Seuls 2 dossiers 

n’étaient pas analysés, car malgré les noms de famille, date de naissance ou n° d’IPP des patients, aucun 

dossier aux urgences pédiatriques n’a été retrouvé. Ceux-ci étant peu nombreux, ils ont été exclus de 

l’analyse, les résultats ne devraient pas en être affectés. En outre le caractère rétrospectif de l’étude 

peut entrainer des biais dans l’analyse des performances diagnostiques. Des biais de sélection, car la 

population étudiée (enfants consultant pour TCL ayant reçu un scanner cérébral) ne correspondait pas 

à celle que nous prenons en charge stricto sensu (enfants consultant pour TCL) avec une représentation 

de la « maladie » (LIC) plus élevée que dans la population que nous prenons en charge. On peut 

également noter qu’une étude s’est concentrée sur l’influence du délai de consultation sur la proportion 

de LIC (< ou >24h) et que les caractéristiques de la population étaient semblables entre les deux groupes, 

ainsi le fait d’avoir exclus les TCL de plus de 24h ne devrait pas constituer un biais (47). Un biais de 

subjectivité de l’enquêteur est possible car la lecture des tests n’était pas réalisée en aveugle ni de 

manière indépendante de la lecture du test de référence, c’est-à-dire que le recueil se faisait à la lecture 

du compte rendu où le résultat du scanner cérébral apparaissait. Cependant, l’investigateur s’est efforcé 

de limiter ce biais en classant selon le PECARN et en recherchant le score de Glasgow avant de 

récupérer le résultat du scanner cérébral. On note l’absence de biais de vérification avec un gold standard 

(scanner cérébral pour détecter une LIC) quasi parfait et exhaustif (réalisé chez tous les patients inclus) 

et l’absence de biais d’incorporation avec des approches cliniques non inclus dans le gold standard (pas 

de perte d’indépendance).  Sur le plan statistique pur, les intervalles de confiances des performances 

diagnostiques en dehors la spécificité sont larges et donc sujets à caution. Le traitement des données 

manquantes concernant le score de Glasgow non-coté dans 196 dossiers est discutable. Effectivement, 

pour réaliser le tableau de contingence l’ensemble des dossiers n’a pas pu être exploité en raison des 

196 dossiers incomplets, le choix de calculer des performances diagnostiques en les excluant n’était pas 

défini a priori et reste discutable. Nous avons détaillé en annexe 4 les caractéristiques des dossiers 

concernés et aucune différence significative entre cette population et la population totale de l’étude n’a 

été montrée comme statistiquement significative. Le biais éventuel induit par l’exclusion de ces dossiers 

paraît ainsi limité. La méthodologie de ce travail ne permet pas de conclure à une corrélation entre 

certains signes fonctionnels et la présence de LIC au scanner cérébral. Il faut pour cela une population 

bien plus importante (14). Encore une fois, seul un PHRC interrégional avec une cohorte de plusieurs 

milliers d’enfants serait à même d’identifier des facteurs de risque dans la population française et 

permettre une réelle validation dans notre population du protocole PECARN. 

 



30 

 Le but de ce travail n’était pas de prouver la toute-puissance d’une des deux approches étudiées mais 

plutôt d’entamer une réflexion sur notre approche clinique. Il semble que ces résultats offrent un 

éclairage intéressant sur ce qu’apporte réellement notre examen clinique, sur l’importance d’être 

rigoureux dans notre cotation du score de Glasgow et de faire l’effort de classer et de noter la gravité 

des TC pris en charge aux urgences pédiatriques (d’autant plus si une exploration par scanner cérébral 

est décidée). Ceci permettrait sans doute d’influer sur notre balance décisionnelle menant à l’irradiation 

d’un enfant. 

 Cette thèse permet de compléter le travail précédent ayant constitué mon mémoire de DES sur 

l’épidémiologie locale des TC aux urgences pédiatriques du CHU de CAEN. Nos résultats sont en 

accord avec la littérature aussi bien de par la fréquence du motif de consultation que pour la fréquence 

de réalisation de scanner cérébral. Dans un CHU accueillant en moyenne 25000 consultations d’urgence 

pédiatrique par an, cela équivaut à 3,83% des consultations, quand dans la littérature la fréquence oscille 

entre 3 et 5%. Nous avons constaté ici, un taux d’exposition au scanner cérébral pour TC de 10.5% sur 

les 4 années analysées, pour un taux dans la littérature autour de 11%. Par ailleurs, la représentation 

plus importante des garçons (2/3) est également décrite dans la littérature (1-4). Pour ce qui est des 

autres caractéristiques : les mécanismes lésionnels (forte prédominance des accidents domestiques), âge 

et signes fonctionnels varient du fait de la sélection de la population aux enfants ayant reçu un scanner 

cérébral uniquement.  

 L’issue de cette thèse est également de dégager des axes d’amélioration de notre prise en charge des 

TCL sur la base de cette observation et des critiques soulevées.  

1. Que ce soit le mémoire qui a identifié un respect imparfait du protocole ou ce travail de thèse 

avec une cotation du score Glasgow inconstante, le message principal est d’avoir une approche 

rigoureuse des TCL avec un premier temps attentif à la recherche d’un terrain à risque ou d’un 

mécanisme lésionnel sévère. Un second temps où le score de Glasgow et la gravité / niveau de 

risque de LIC est notifié.  Un troisième temps où la décision de réaliser le scanner est clairement 

argumentée. Une RDC est faite pour guider sans imposer mais si l’on réalise un scanner cérébral 

pour des signes non décrits dans le protocole (traumatisme cervical, traumatisme facial) : le 

notifier et en discuter peut permettre d’identifier une éventuelle alternative (radiographies du 

rachis cervical plutôt qu’un scanner cérébral et cervical, un avis ORL, ophtalmologique, CMF). 

2. Dans le cas des TCL à risque intermédiaire les dossiers douteux exigent souvent une imagerie 

mais le biomarqueur a montré son efficacité en cas de négativité. Il faut cependant le réaliser 

dans les bonnes conditions et chez le bon patient, et n’en conclure une conduite à tenir qu’en cas 

de négativité. Les données recueillies lors du mémoire de DES nous ont permis de vérifier sa 

faisabilité (51,5% des patients consultaient aux urgences moins de 3h après le TC). Une méta 

analyse récente confirme l’intérêt de l’utilisation de ce biomarqueur au sein des urgences 

pédiatriques et conclut à une réduction potentielle d’un tiers du nombre de scanners cérébraux 
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réalisés dans le contexte des TCL chez l’enfant sans sous diagnostiquer de LICcs (25,26). Un 

autre examen à intégrer et pouvant se substituer au scanner cérébral est l’échographie en cas de 

suspicion de fracture sur hématome du scalp isolé non frontal et étendu (43,44). Cette dernière 

ne nécessite pas une grande expérience en radiologie et pourrait être réalisée aussi bien de jour 

comme de nuit par un junior ou un senior de radiologie. 

3. Dans un nouveau protocole, certaines modifications pourraient se discuter comme l’intégration 

parmi les items cliniques de l’hématome flottant non frontal chez le jeune enfant (notamment si 

>5cm) et de la crise convulsive comme signes de TC modéré devant motiver un scanner cérébral. 

Il est également important de rester prudent face à des circonstances de traumatisme floues (48). 

Une étude de 2012 révélait par exemple que des lésions du squelette associées seraient 

retrouvées chez 6% des enfants présentant une fracture isolée du crâne (49).  

4. L’ensemble de la littérature récente tend à encourager une surveillance hospitalière plutôt que 

la réalisation d’un scanner cérébral (50,51). En pratique clinique, les surveillances en lit-porte 

entraînent régulièrement des lourdeurs logistiques et un coût. Ce qui peut expliquer la réalisation 

d’une imagerie cérébrale en cas de tableaux douteux afin d’écourter la surveillance et de 

permettre un retour à domicile (52) 

L’ensemble de ces remarques ont été synthétisée dans un protocole de prise en charge des TCL 

présenté en annexe 5. 

 

VI. Conclusion  
 
 Ce travail exhaustif permet d’apporter un éclairage nouveau sur notre approche clinique des TCL 

aux urgences pédiatriques. Sans prouver la supériorité unique d’une RDC PECARN modifiée intégrant 

un biomarqueur lors de mon mémoire de DES ni des approches cliniques « nues » dans ce travail de 

thèse, des éléments concrets et pratiques sont mis en exergue et permettent de mener une réflexion sur 

notre attitude de clinicien : la cotation du score de Glasgow et l’importance de manier un protocole  

spécifique à la pédiatrie ( reflétant la complexité du TCL chez l’enfant avec ses symptômes aspécifiques 

et un accès à l’anamnèse limité).  

 Cette thèse permet de compléter le travail précédent ayant constitué mon mémoire de DES sur 

l’épidémiologie locale des TC aux urgences pédiatriques du CHU de CAEN et de clore 4 années 

d’observation au sein de ces urgences. Il serait intéressant de diffuser ces réflexions et ce protocole afin 

de réaliser une évaluation des pratiques professionnelles au sein des urgences pédiatriques du CHU de 

CAEN les années suivantes et d’estimer l’impact éventuel des axes d’amélioration discutés ici.  De plus, 

ce type de protocole trouverait un intérêt à être diffusé dans les centres périphériques ou services 

d’urgences non pédiatriques afin de guider le praticien dans l’évaluation particulière du petit enfant. 
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VIII. Annexes 
Annexe 1 : Score de Glasgow avec adaptation pédiatrique 
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Annexe 2 : Protocole de prise en charge des TC aux urgences pédiatriques du CHU de CAEN de 2013 

à 2017 
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Annexe 3 : Protocole de prise en charge des TC aux urgences pédiatriques du CHU de CAEN à partir 

de 2017 (protocole EVEACE) 
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Annexe 4 : Tableau présentant la répartition dans la population du sexe, de l’âge, de la stratification du 

niveau de risque de LICcs de la RDC du PECARN, des LIC, des mécanismes des TC des dossiers sans 

cotation de Glasgow. 

 

 
A noter qu’aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre cette population et la population totale : 
* test chi 2, résultat non significatif : p= 0.92 
** test Mann-Whitney (test non paramétrique test Shapiro-Wilk: p<0.05) résultat non significatif : p= 0.17 
*** test Kruskall-Wallis, résultat non significatif : p= 0.30 
(*) test chi 2, résultat non significatif : p= 0.89 
(**) test Kruskall-Wallis, résultat non significatif : p= 0.27 
(***) test chi 2, résultat non significatif : p= 0.90 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Filles 71 (36) Hémorragie/contusion/pétéchie cérébra 5 (18,5)
Garçons 125 (64) HED 4 (11)

HSD 7 (8)
Minimum - Mediane - Maximum 1 - 60 - 180 HSA 1 (3)
Moyenne (IC 95%) 69 (61 - 77) Fracture 19 (51)
Coefficient of variation (%) 77,05

Accident domestique 165 (84)
Haut risque de LICcs 35 (18) Sport 28 (14)
Risque intermédiaire de LICcs 152 (77,5) AVP 3 (2)
Faible risque de LICcs 9 (4,5) Mécanisme lésionnel sévère(***) 49 (25)

Niveau de risque de LICcs, n (%)***
Mécanisme TC, n (%)(**)

Enfants sans cotation Glasgow (n=196)
SEXE, n (%)* LIC, n (%) (total=27)(*)

AGE (mois)**
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Annexe 5 :  Protocole de prise en charge des TC aux urgences pédiatriques proposé 
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de LIC. L’indice de Youden, le coefficient Q de Yule et le khi-2 sont significatifs uniquement pour la RDC du PECARN. 
Le score de Glasgow n’était coté que dans 45,5% des dossiers. 
Conclusion : Les critères de la RDC du PECARN semblent être supérieurs au score de Glasgow seul pour une détection de 
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emergency ward? 
Clinical decision rules (CDRs) similar to the PECARN CDR may hence indication for CT in mTBI management.  
 
 

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS : 
 
Context: Mild traumatic brain injury (mTBI) is common in and is associated with considerable mortality and morbidity 
imputable to intracranial complications. The gold-standard investigation is computed tomography (CT), which reliably 
detects intracranial complications but is associated with radiation-induced malignancy. Clinical decision rules (CDRs) have 
been developed to stratify patients according to the risk of intracranial complication and hence indication for CT, such as N 
Kupperman’s CDR in 2009 from the « Pediatric Emergency Care Applied Research Network » (PECARN). 
Objective: Efficacy of PECARN CDR and Glasgow scale were investigated for predicting traumatic CT findings in infants 
who underwent CT for mTBI. 
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