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|. INTRODUCTION

A.DEFINITION : TRAUMATISME CRANIEN LEGER

La définition actuelle du traumatisme cranien Iéger (TCL) n’est pas consensuelle.
L'American Congress of Rehabilitation Medicine (ACRM), I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), puis le Center for Disease Control and Prevention (CDC) ont
respectivement proposé des définitions en 1993, 2004 et 2006 (1).

La définition retenue dans les recommandations actuellement en place est celle de TOMS

(2004) qui définit le traumatisme cranien Iéger comme suit :

Un traumatisme cranien lIéger est une lésion aigué du cerveau transmise a la téte par
énergie mécanique résultant d’'une force physique externe. Les critéres opérationnels pour

un diagnostic clinique comprennent :

e Confusion ou désorientation

e Amnésie post-traumatique < 24h

e Perte de connaissance < 30 min

e Et/ou autres anomalies neurologiques transitoires telles que signes locaux,
convulsion, lésion intracranienne ne nécessitant pas d’intervention chirurgicale

e Score de Glasgow (GCS) 13-15 a 30 minutes du traumatisme ou plus tard lors de la

prise en charge médicale

Le traumatisme créanien grave est défini par un GCS < 9.

Le traumatisme cranien modéré est défini par un GCS entre 12 et 9.

Le score de Glasgow est un score international permettant une évaluation fiable et
reproductible de I'état neurologique du patient. Il repose sur trois critéres d’évaluation :
'ouverture des yeux, la réponse verbale, la réponse motrice.

Il existe un score adapté a la population pédiatrique en fonction de I'age (2,3).
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Echelle de Glasgow standard (> 5 ans)

Echelle de Glasgow de 2 & 5 ans

Echelle de Glasgow de o 3 2 ans

Ouverture des yeux
4 — Spontanément
3 — Aux stimuli verbaux
2 — Aux stimuli douloureux
1 - Aucune réponse

Réponse verbale
5 — Est orienté et parle

4 — Est désorienté et parle

3 — Paroles Inappropriées
2 - Sons Incompréhensibles
1 - Aucune reponse

Réponse motrice
& — Répond aux demandes

5 - Localise ta douleur

4 — Se retire 3 |la douleur

3 — Flexion a la douleur
(décerébration)

2 - Extension a la douleur
(décErébration)

1— Aucune réponse

4 — Spontanément

3 — Aux stimuli verbaux

2 — Aux stimuli douloureux
1 - Aucune réponse

5 — Mots appropriés, sourit, fixe,
suit du regard

4 — Mots appropriés, pleure, est
consolable

3 — Hurle, est inconsolable

2 — Gémit aux stimuli douloureux
1 — Aucune réponse

6 — Répond aux demandes

s-Localise la douleur

4 — Se retire 3 la douleur
3 — Flexion a la douleur
(décérébration)

2 - Extension 3 la douleur
(décérébration)

1= Aucune réponse

4 — Spentanément

3 — Aux stimuli verbaux

2 — Aux stimuli douloureux
1- Aucune réponse

5 — Agit normalement
4 — Pleure

3 — Hurlements inappropriés
2 — Gémissernents (grunting)
1 - Alicune réponse

6 — Mouvements spontanés
intentionnels

5 — e relire au toucher

4 —Se retire 3 la douleur

3 —Flexion a la douleur
(décortication)

2 - Extension a la douleur
(décErébration)

1- Alcune reponse

Figure 1 : GCS pédiatrique en fonction de I'age

B. EPIDEMIOLOGIE

Le traumatisme cranien (TC) est le traumatisme le plus fréquent de I'enfant. Dans les pays
développés, il représente la premiere cause de mortalité des plus de un an et la troisiéme

cause des moins de un an (4,5).

En France, les principales données épidémiologiques concernant les traumatismes
craniens de I'enfant sont issues d’'une étude de 'INSERM réalisée en 1986 en Aquitaine
sur une période de un an. L’incidence globale du TC était estimée a 294/100 000 enfants
résidants et représentait 30,4% des motifs d’hospitalisation (6).

Aux Etats-Unis, le traumatisme cranien est responsable de 7400 déces, plus de 60 000
hospitalisations et plus de 600 000 passages aux urgences par an chez les moins de 18
ans (7).

Le risque de TC varie avec I'age et le sexe (1):
- L’incidence du TC est plus élevée chez les hommes que chez les femmes quelque
soit la tranche d’age avec un ratio de 3/2 .
- Deux tranches d’age sont a risque en population pédiatrique : les jeunes enfants
(0-4 ans) et les adolescents (15-19 ans).

- Les garcons de 0 a 4 ans présentent I'incidence globale la plus élevée.
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Le traumatisme cranien léger (TCL) représente plus de 95% des traumatismes craniens
(8). Parmi ces TCL moins de 10% présentent une lésion intracranienne et moins de 1%

nécessite une intervention neurochirurgicale (9),(10).

Les causes du TC varient en fonction de I'age. Chez les jeunes enfants (0-9 ans), les
chutes de hauteur ou d’un lieu élevé sont les causes les plus fréquentes. Chez les enfants

plus agés (10-14 ans) les accidents de la circulation prédominent (6,11).

C.RECOMMANDATIONS ACTUELLEMENT EN PLACE

Selon le guide du bon usage, l'imagerie recommandée en premiére intention face a un
traumatisme cranien accidentel en dehors du polytraumatisme est le scanner cérébral.
L'IRM est recommandée en deuxiéme intention en cas de discordance entre la clinique et
le scanner afin de rechercher des lésions axonales.

L'échographie transfontanellaire n’a pas sa place dans le traumatisme cranien car elle

peut méconnaitre des hématomes péri-cérébraux ou des contusions parenchymateuses.

En pédiatrie, plus que chez I'adulte, il est fondamental de dépister les enfants a trés bas
risque de Iésion intracranienne cliniquement significative (LICcs) afin de limiter l'irradiation

liée au scanner.

Les LICcs sont définies par un ou plusieurs des critéres ci-dessous :
e Deéceés du patient secondaire au traumatisme cranien
e Intervention neurochirurgicale pour traumatisme cranien
e |Intubation de plus de 24h
e Hospitalisation d’au moins deux nuits pour des symptomes cliniques persistants

associés a des lésions traumatiques au scanner

La prise en charge difféere selon les pays. En Angleterre, I'algorithme de prise en charge
repose sur I'étude CHALICE publiée en 2006 (8). Cette étude a montré une sensibilité de
98% et une spécificité de 87% pour la détection de |ésions intracraniennes cliniquement

significatives. Le taux d’irradiation était de 14%.
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Une étude prospective est actuellement en cours en France dont I'objectif principal est
d’évaluer la performance de la régle de décision PELICAN pour la détection des
traumatismes craniens a risque de LICcs aprés un TC apparemment bénin (GCS 14-15)

chez le moins de 2 ans.

Les recommandations actuellement en place en France sont celles de la Société
Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) et datent de 2012 (2). Ces recommandations
reposent sur la régle de décision clinique publiée par le Pediatric Emergency Care Applied
Research Network (PECARN) en 2009 aux Etats-Unis (12).

Le but de cette étude de cohorte multicentrique prospective de 42 412 enfants américains
est d’identifier les enfants a trés faible risque de développer des Iésions intracraniennes
cliniquement significatives et chez qui le scanner peut étre évité.
La régle de décision qui en découle permet de trier les patients en trois groupes en
fonction du niveau de risque de LICcs :

e Reéalisation d’'une imagerie cérébrale

e Surveillance hospitaliere

e Retour a domicile.

Elle constitue une aide pour les praticiens notamment peu expérimentés et dépend
également de facteurs extérieurs tels que la fiabilité de l'interrogatoire, la précision des
circonstances de survenue du traumatisme, la qualité de surveillance par les parents, la

préférence des parents.

Cette étude a montré une sensibilité de 100% pour les moins de 2 ans et de 97% pour les
plus de 2 ans mais présente un taux d’irradiation de 33%.
Le scanner est donc trés facilement recommandé face a tout signe neurologique ou

association de facteurs de risque.

Dans cette étude, la cinétique du traumatisme est divisée en trois groupes : faible,
intermédiaire et élevée.

La cinétique élevée est définie par : i) Accident de la voie publique (AVP) avec éjection du
patient, mort d’un autre passager ou tonneau ; ii) piéton ou vélo non casqué contre
véhicule lourd ; iii) chute de plus de 1,5 m chez le plus de 2 ans et de plus de 90 cm chez

le moins de 2 ans ; iv) traumatisme cranien par objet a haut impact.
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La cinétique faible est définie par : i) chute de sa hauteur ; ii) traumatisme cranien avec
objet stationnaire.
La cinétique intermédiaire comprend tous les traumatismes craniens ne rentrant pas dans

les deux catégories précédentes.

1. ldentification des enfants nécessitant une imagerie ou une

surveillance hospitaliére

L'identification des facteurs de risque de LICcs doit conduire a la réalisation d’une
imagerie.

Chez les enfants de moins de 2 ans, I'évaluation est plus difficile (stade pré-verbal). Les
|ésions intra-cérébrales sont volontiers asymptomatiques et les fractures sont plus
fréquentes. lls représentent un groupe a risque et doivent étre considérés séparément
(13,14).

La démarche diagnostique est résumée dans les tableaux suivants selon I'age de I'enfant.

- 6005 < 14, agitatondsomnolenoalenteur
du discours/quest ans répétitivas aul

B3 1 Scanner recommandsa
— Signes clinsgues d'ambarrure

Haut risque de LICcs : 4,4 %

NORN ! - Association de plusiedrs facteurs
' ou
— Hémaiome du scalp non frontal, ou . .
et oul .| — Aggravation clinigua ou
= y nee = 54,0
Parta de connaissance = 550U _ Age = 3 rais
— Macanisme lesionnal séwere®, ou
ol MO
— Comportement anormal salon las parents
Risgue intermédiaira de LCcs 7 0,9 % Scanner Surveillance
recammandé hospitaliere

NON |

SLanner non recommandé

Faible risque de LiCcs : = 0,02 %

Figure 2 : Régle de décision dans la prescription d’un scanner chez un enfant < 2 ans (2)
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- 2C5 = 14, agitationsomnolencedenteur
du discoursfguastions répatitives ou

- Signes clinigues d'une lasion de |a base oul
du crina ——— Scanner recommande

Haut risque de LiCcs @ 4.3 %

NON

- Moton de parte g2 connaiszance ou . . .
— Mezocigtion de plusieurs facteurs

- Yomiszement{zi ou aul oia

- Mécanisrma lesionnel séwdre® ou i »

— Aggravaticn cenigue ou
- Céphalées importantes h k

Risque intermédiaire de LICos @ 0,9 % aul MNOM
NON
W Scanner Surveillance
recommandé hospitaligre
Scanner non recommandé

Faible risque de LICes : = 0,05 %

* Mecanisme lésionnel sévere 1 AVE automobile si passager éjecté du vahicule, si déces d'un autrs
passagear, si tonneawx du véhicule, S victme wéton ou opclate non casquée ; Chute d'ure hauteur = 09 m
sl 2arsous1.5ms=2ans; TC par oojet & forte onétgue.

Figure 3 : Régle de décision dans la prescription d’un scanner chez un enfant =2 2 ans (2)

Chez les moins de 2 ans, les céphalées ne sont pas prises en compte compte tenu des
difficultés d’évaluation. Le comportement anormal selon les parents ainsi que 'lhématome
du scalp non frontal sont des critéres spécifiques a ce groupe. L’hématome du scalp est
fréiquemment associé a une fracture sous-jacente (15,16). Une chute d’'une hauteur de
plus de 90 cm classe le mécanisme lésionnel comme sévere dans ce groupe alors qu’il

doit étre de plus d'1,50 m dans le groupe de plus de 2 ans.

Les signes cliniques d’'une lésion de la base du crane sont : ecchymose rétro-auriculaire

ou péri-orbitaire, otorragie, hémotympan, rhinorrhée ou otorrhée de LCR.

L'association de plusieurs facteurs décrite dans les recommandations comprend la perte

de connaissance, les céphalées, les vomissements et 'hématome du scalp.

La persistance de céphalées ou vomissements 12h aprés le traumatisme cranien

constitue également une indication d’imagerie cérébrale.

La surveillance hospitaliere est également recommandée en cas d’anomalies
tomodensitométriques récentes, d’impossibilité de réaliser un scanner malgré son

indication ou présence d’autres facteurs de risque (intoxications, drogues, alcool).
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2. Prise en charge ambulatoire

Lorsqu’aucun des facteurs de risque n’est présent, le risque de LICcs est faible (<0,05%).
Le retour a domicile est alors envisagé selon la compréhension des parents et la qualité

de la surveillance. Une fiche d’information est remise aux parents.

L'#tat de wotre enfant autonse son retour 4 domicile aprés dvaluation de tous les symplames.
L'évelution wa le plus probablement se faire vers ume guérison sans séguelle. Le risque
d'agaravation 4 domicle semble faible. Cependant, sl s'avérait gue les symptdmes suivants
pparassaent, || comviendrait de consulter le service d'urgences de I'ndpital le plus proche

- enfantprésentant une perte de conscence ou une baisse de vigilance telle la somnolence
{olifficultés & garder les yeux ouverts) ,

- mnfusion (désonentation dans ie temps, Fespace |« ol sus-@ » 7.0

- omnolence, persistant au-dely d'une heure, & un moment de la journée el votre enfant est
censé étre bien réveillé (donc en dehors des hedres de sieste) |

- gificultés & réveiller votre enfant |

- probBrmes de compréhensicn ou d'expression |

- perte d'éguilibre, difficultés a la marche |

- fablesse musculaire @'un bras etfou d'une jambe |

- prebiémes de vision |

~ maux ce téte wiolents et persistants ,

= yomissemants

- toute crise telle une perte de connaissance brutale |

< foulement de ligquide clair & partir gu nez, d'une oreille |

< mignement de l'une ou ces deux oreilies |

- perte d'audition de Fune ou des deux creilles,

Ca qui ne doit pas vous inguidter

Certaing symptdmes peuvent persister durant les prochains jours et devraient dsparaitre dans les
deux prochaines semaines, 4 savolr | maux de tdte modérés, impression de se sentir mal,
somnolence, vertiges, irmtabilité, troubles de la concentration, de la mémaoire, fatigue, mangue
d'appétit, troubles du sommeil.

Sices symptémes vous inguibtent dans les jours suivant la sortie de I'hdpital de votre enfant, nous
vous conseilians de consulter un médecin , de méme s5ls persistent au-dela de deux semaines,

Commant aider votre anfant & récupdrar

Vo les conseils d sahre pour Taciliter le retour & Iétat normal de votre enfant -

- bissez-le au repos, dvitez fes situations stressantes |

= nefui administzez pas de somnifbres, sédatifs ou tranquillsants sans avis médical |

< nele laissez pratiquer aucun sport de contact {ex. . football) avant trois semaines sans avis
médical.

Commaent survelller votre anfant

= nele laissez retourner en classe qu'aprés récupération compléte |

- nelaissez pas volre enfant seul au domicile dans les 48 houres aprés sa sortie de "hépatal |

- surezwvous de disposer d'ung ligne téléphonique et de pouveir rapiderment consdlter un
miédecin s nécessaire.

Problémes & long tarme

La majorité des patients récupbrent entibrement aprés lear accident et ne rapportent aucun
probléme & fong terme. Cependant, des problémes surdennent chez quelgues patients aprés
guelques semaines ou guelgues meis. Siovous avez limpression que tout ne rentre pas dans
l'ordre, consultez votre médecin dés que possible.

Figure 4 : Fiche d’information a I'attention des parents d’enfants traumatisés créniens
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D.RISQUES LIES A L'IRRADIATION

Le scanner est 'examen recommandé en premiére intention dans les traumatismes
craniens accidentels afin d’identifier des lésions pouvant nécessiter une prise en charge
neurochirurgicale. Chez l'enfant, il permet une acquisition rapide sans sédation et la

plupart du temps sans contention.

Cette technique d’'imagerie repose sur les rayons X et comporte des risques liés a cette
irradiation. La dose d’irradiation est bien plus élevée qu’en radiographie standard (17). Par
exemple chez I'enfant, pour une radiographie thoracique de face la dose efficace moyenne
est de 0,003 mSv (1 jour d’irradiation naturelle) alors qu’elle est de 2 mSv pour un scanner
cérébral (1 an d'irradiation naturelle) (18).

La population pédiatrique est particulierement a risque car elle présente une espérance de

vie plus longue ainsi qu’une radiosensibilité supérieure (19).

Les radiations ionisantes sont responsables d’effets biologiques de deux types (20).

D’un cété, les effets déterministes (réactions tissulaires), obligatoires au-dela de 500 mSv
avec une gravité qui dépend de la dose et une atteinte précoce.

D’un autre, les effets stochastiques, aléatoires, liés a la mutation cellulaire et sans effet
seuil, pouvant survenir a faible dose (<100 mSv). lls ont des effets cancérigénes survenant
en quelgues années a décennies et des effets héréditaires théoriques encore jamais
observés chez ’'Homme (21).

Dans le cas du traumatisme cranien le risque est donc cancérigéne lié aux effets
stochastiques (22), le scanner cérébral n’excédant jamais le seuil de 500 mSv nécessaire

pour les effets déterministes.

Selon Pearce et al. (23), chez les enfants de moins de 15 ans I'accumulation des scanners
cérébraux avec une dose dépassant 30 mGy pour la moelle osseuse et 50 mGy pour le
cerveau augmenterait de 3,2 fois le risque de leucémie et de 2,8 fois le risque de tumeurs
cérébrales.

Brenner et al. (24) ont montré que le risque estimé de |étalité lié au scanner cérébral est
compris entre 1/1000 et 1/5000. Ce risque décroit avec I'age (22,25-27) .

Hall et al. (28) ont reporté qu'une faible dose d’irradiation dans I'enfance pourrait

influencer les fonctions cognitives a I'dge adulte.
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E.LESIONS POST-TRAUMATIQUES EN IMAGERIE

1. Fractures

La majorité des fractures sont pariétales et linéaires. Elles sont présentes dans moins de
10% des TCL (16). Les fractures peuvent étre difficiles a différencier des sutures, sutures
accessoires et os wormiens. L'absence de densification osseuse le long de la fracture aide
a la différencier. Un céphalhématome large supérieur a 5 cm est souvent le témoin d’'une

fracture sous-jacente (15,16).

Les fractures linéaires sont les plus fréquentes et touchent I'os pariétal dans 60-70% des
cas. 15 a 30% des fractures linéaires se compliquent de lésions intra-cérébrales (30).
Elles peuvent également se compliquer de fracture évolutive avec hernie de I'arachnoide a

travers le foyer de fracture et érosion progressive des bords de la fracture nécessitant un

traitement chirurgical (Figure 6).

Figure 5 : Fracture pariétale vue au scanner (17)
A. Coupe axiale tomodensitométrique montrant les sutures coronales symétriques a bords
denses (fleches jaunes) et une fracture pariétale gauche linéaire (fleche rouge). B.

reconstruction en rendu volumique permettant de mieux visualiser la fracture.
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Figure 6 : Fracture eévolutive chez deux patients avec atteinte parenchymateuse

sous-jacente

Les fractures avec impaction sont la conséquence d’un choc direct et sont associées a un

risque de lésion parenchymateuse plus élevé (29,31,32).

s~

Figure 7 : Fracture avec impaction frontale droite (fleche rouge pleine) vue au scanner

associée a un hématome extra dural sous jacent (fleche rouge pointillé)
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Lorsqu'une fracture de la base du crane est suspectée (cf critéres plus haut) des coupes
fines doivent étre réalisées. Elles touchent le plus souvent 'os temporal. La plupart des
ces fractures guérissent spontanément. La mise en place d’un traitement antibiotique

n’est pas préconisée selon la Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR).

2. Hématomes

En pathologie traumatique, ils sont le plus souvent localisés au sein de l'espace

extra-dural ou sous-dural.

Compte tenu de la plasticité osseuse chez I'enfant, les hématomes extra-duraux et

sous-duraux ne sont pas systématiquement accompagnés de fracture.

L'hématome extra-dural (HED) est lié a la lacération d’'une artére méningée ou a un
saignement veineux au contact d’'une fracture. Il se présente sous forme d'une lentille
biconvexe. |l respecte les sutures et peut passer la ligne médiane (17). C’est une lésion
rare retrouvée dans moins d’1% des TC mais le traumatisme n’est pas nécessairement

sévere (31).

Figure 8 : Hématome extradural gauche (fleche rouge)
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L’hématome sous dural (HSD) est la conséquence d’une rupture des veines corticales au
niveau de leur trajet dans I'espace sous-dural. Il peut franchir les sutures mais reste limité
par la faux du cerveau. Leur densité au scanner est variable en fonction de leur dilution
avec le LCR (29,33). Il est principalement identifi¢ dans les TC graves (30%) et est

souvent associé a des contusions cérébrales et |ésions axonales (31).

Figure 9 : Hématome sous dural le long de la convexité droite (fleches rouges)
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3. Contusions cérébrales

Elles résultent du choc de I'encéphale contre la boite cranienne soit en regard de I'impact,
soit a 'opposé (lésion de contre-coup). Elles sont de nature hémorragique ou

oedémateuse.

Les hématomes intraparenchymateux (HIP) sont essentiellement visualisés au sein des
lobes frontaux et temporaux, zones ou le cerveau a le plus de chance d'impacter contre
I'os, ainsi qu’au sein des noyaux gris centraux. lls peuvent se compliquer d’'une rupture au

sein des ventricules latéraux avec un risque d’hydrocéphalie.

Figure 10 : Hématome intraparenchymateux temporal gauche (fleche rouge)

Les contusions oedémateuses sont mieux visualisées en IRM en hypersignal FLAIR. Leur
pronostic dépend de leur étendue, de la destruction parenchymateuse associée et de leur

localisation dans une zone fonctionnelle (34).
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4. Lésions axonales

Les Iésions axonales surviennent lors d’un traumatisme avec décélération et résultent d'un
phénomeéne de cisaillement des fibres blanches (29,34). Elles siégent le plus souvent a la
jonction substance blanche/substance grise, au niveau des noyaux gris centraux, du
mésencéphale, ou du corps calleux (31). Elles peuvent se présenter sous la forme de
Iésions ischémiques ou hémorragiques. Dans les deux cas, I'IRM est plus sensible que le
scanner pour leur détection (34). Les lésions ischémiques apparaissent en hypersignal
FLAIR mais les séquences de diffusion et tenseur de diffusion sont plus sensibles pour
leur détection. La séquence T2* permet de détecter les lésions hémorragiques qui
apparaissent en hyposignal (34,35).

Figure 11 : IRM par tenseur de diffusion, hypersignal du splénium du corps calleux (fleche

rouge pleine) et du thalamus gauche (fleche rouge pointillé) en rapport avec des lésions
axonales diffuses.
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F. OBJECTIFS DE LETUDE

Le TCL est un motif fréequent de consultation aux urgences pédiatriques. Pourtant, les
recommandations de prise en charge actuelles reposent sur une étude américaine ou le

systeme de santé, l'accés a I'imagerie et la démographie médicale sont trés différents.

Nous avons remarqué que les indications de scanner pour traumatisme cranien étaient
variables d’un clinicien a l'autre et que peu de scanners modifiaient réellement la prise en
charge des patients. Partant de ces constatations, il nous a dés lors semblé utile
d’effectuer un recueil rétrospectif des entrées aux urgences pédiatriques pour traumatisme
cranien léger et d’analyser la prise en charge afin d’évaluer la concordance de nos

pratiques avec les recommandations en place.

L'objectif principal de notre étude est d'évaluer le taux de scanner réalisé pour
traumatisme crénien léger au sein du CHU de Rouen en population pédiatrique.

Les objectifs secondaires sont :

L'étude de I'association entre les signes cliniques et la réalisation d’'un scanner
L’étude du taux de scanner ayant conduit & une prise en charge neurochirurgicale

Evaluer le taux de LICcs

> wbh -

Tenter d’élaborer un algorithme de prise en charge local du traumatisme cranien

léger intégrant la possibilité de réalisation d’'une IRM semi urgente dans les 24-48h

35



Il. MATERIELS ET METHODES

A.TYPE D’ETUDE ET CRITERES D’INCLUSION

Il s’agit d’'une étude de cohorte observationnelle rétrospective monocentrique conduite au
sein du service des urgences pédiatriques de I'népital Charles Nicolle et du service des

urgences générales de I'hopital Saint Julien.

Les criteres d’inclusion étaient les suivants : tout patient entre 0 et 16 ans se présentant
aux urgences pour traumatisme cranien accidentel léger avec un score de Glasgow a

'examen d’entrée aux urgences compris entre 15 et 13.

Les critéres d’exclusion sont les suivants : i) traumatisme cranien non accidentel (TCNA) ;
ii) patient avec pathologie neurologique préexistante (épilepsie, tumeur cérébrale) ; iii) TC
dans le cadre d’'un AVP haute cinétique nécessitant la réalisation d’'un body scanner ; iv)

traumatisme cranien avec score de Glasgow < 13 a I'examen d’entrée aux urgences.

B. ETHIQUE ET ASPECTS REGLEMENTAIRES

Le recueil et 'analyse rétrospective des données médicales et des imageries des patients
ont été approuvés par le Comité de Protection des Personnes. Cette étude est en
conformité avec la Déclaration d’Helsinki (version publiée en 2013 par I'’Association

Médicale Mondiale)

C.RECUEIL DES DONNEES

L'extraction de la liste des patients a été faite grace a 'EDSaN (Entrep6t de Données
Normand), développé au CHU de Rouen par le D2IM et autorisé par la CNIL depuis
octobre 2020.

Plus précisément, la recherche a été effectuée grace aux comptes rendus meédicaux

informatisés via des mots-clés.
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Ceci permet de requéter spécifiquement dans les parties « conclusion/diagnostic » et «
motif d’hospitalisation » grace a des algorithmes de traitement automatique du langage
naturel.

Deux filtres ont également été ajoutés sur la période (30 octobre 2019 au 03 novembre

2020) et sur I'age des patients au moment de leur prise en charge (< 16 ans).

Les données ont été recueillies rétrospectivement a partir des dossiers médicaux
électroniques disponibles sur CDP2 et des imageries disponibles sur le PACS local du

CHU de Rouen comprenant I'hépital Charles Nicolle et I'hépital Saint Julien.

Les examens d’imagerie ont été analysés par un radiologue junior et en cas de
discordance avec les comptes rendus disponibles, relus par un radiologue sénior

spécialisé en imagerie pédiatrique.

Les données ont été recueillies sur des patients se présentant aux urgences entre le 30
octobre 2019 et le 3 novembre 2020.

Le sexe, I'age et la cinétique du traumatisme ont été recueillis. L'age a été séparé en
moins de 2 ans et plus de 2 ans. La cinétique a été classée en faible, intermédiaire et

élevée selon les critéres définis dans I'étude PECARN et rappelés dans l'introduction.

Sur le plan clinique ont été recueillis la présence ou non d’'une perte de connaissance
initiale (PCI), de céphalées, de vomissement, de céphalhématome et de signes cliniques

de fracture de la base de crane.

Sur le plan de l'imagerie ont été recueillis le délai de réalisation de I'imagerie par rapport a
I'heure du traumatisme, la présence d’'une anomalie a I'imagerie, le type de cette anomalie
(HSD, HED, HIP, pétéchies, fracture, thrombose, engagement) et la réalisation ou non

d’'une imagerie de contrdle ainsi que le type d'imagerie (TDM ou IRM).

Enfin, le type de prise en charge a été recueilli avec les critéres suivants : intervention
neurochirurgicale, hospitalisation pour surveillance et durée de I'hospitalisation en nombre

de nuits, sortie aprés examen aux urgences.

Si le score de Glasgow était manquant, le patient était exclu de I'étude. Pour les autres

données manquantes le critére était noté non attribuable (NA).
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D.ANALYSE STATISTIQUE

Les données quantitatives sont représentées en moyenne ou meédiane.
Les données qualitatives sont représentées en nombre de cas (pourcentage de cas).

Les patients de moins de 2 ans ont été analysés séparément compte tenu d'une plus
grande sensibilité aux radiations, des difficultés d’évaluation et d’'un risque plus élevé de

LIC, notamment de fracture (13).

La comparaison entre les deux groupes a été réalisée avec le test du Chi 2 ou le test
exact de Fisher lorsque les effectifs étaient trop faibles. Le niveau de significativité des

résultats a été défini par convention par un p < 0,05.

Aucun conflit d'intérét n’est a déclarer.
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. RESULTATS

A.POPULATION ET DIAGRAMME DE FLUX

1321 patients de moins de 16 ans se sont présentés aux urgences du CHU Charles
Nicolle et de I'hépital Saint Julien pour traumatisme cranien entre le 30 octobre 2019 et le
3 novembre 2020. Parmi ces 1321 patients, 47 ont été exclus. 19 patients avaient un
dossier non accessible, 7 patients avaient un score de Glasgow < 13 lors de I'évaluation
initiale aux urgences, 7 patients ont eu un bodyscanner pour AVP, 5 patients ont été
hospitalisés pour suspicion de TCNA, 4 patients ont été pris en charge dans un autre
centre de la région puis transférés pour surveillance, 3 patients avaient un score de
Glasgow non évaluable avec les informations fournies, 2 patients ont eu un traumatisme

cranien secondaire a une crise d'épilepsie.

Au total, 1274 patients ont été inclus avec 324 (25,4%) patients de moins de 2 ans et 950
(74,6%) de plus de 2 ans.

Patients admis pour TC
(n=1321)
Patients exclus (n = 47)

Dossier inaccessible (n = 19)
GCS<13(n=T7)

AVP avec bodyscanner (n = 7)
GCS non évaluable (n = 3)

TC secondaire a épilepsie (n = 2)
PEC en dehors du CHU (n = 4)

Suspicion TCNA(n = 5)

Patients inclus
(n=1274)

} |
Groupe 1 (n = 324) Groupe 2 (n = 950)
<2ans >2 ans

Figure 12 : Diagramme de flux
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B. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

L'age moyen des patients inclus était de 5,2 ans et 'dge médian de 3,9 ans.

Le plus jeune patient inclus avait 12 jours et le plus agé 16 ans. 324 (25,4 %) patients
avaient moins de 2 ans, 56 patients moins de 1 an (4,4%) et 15 patients (1,2%) moins de
3 mois.

Sur les 1274 patients inclus il existait une prédominance masculine avec 792 (62,2%)

sujets masculins pour 482 (37,8%) sujets féminins.

C.DONNEES DE L'IMAGERIE

Sur les 1274 patients inclus, 79 patients (6,2%) ont eu une imagerie suite au traumatisme
cranien : 74 ont eu un scanner (5,8%), 4 ont eu une IRM (0,3%) et 1 patient a eu une ETF
(0,07%). 19 patients (24,1%) avaient moins de 2 ans dont 8 patients (10,1%) avaient
moins de 1 an. La répartition du GCS, de la cinétique et des signes cliniques était
significativement différente selon que l'imagerie ait été demandée ou non. L'ensemble des

patients ayant eu un GCS altéré (<15) ont eu une imagerie (Tableau 1).

L'imagerie montrait au moins une anomalie post traumatique chez 18 patients (1,4% de la
population d’étude et 22,8% de la population ayant eu un scanner) dont 6 patients de
moins de 2 ans (0,47% de la population d’étude et 7,5% de la population ayant eu une
imagerie) et 3 patients de moins de 1 an (0,24% de la population d’étude et 3,8% de la
population ayant eu un scanner).

Il n'existait pas de différence significative pour la présence d’'une anomalie au scanner
entre les plus de 2 ans et les moins de 2 ans (p = 0,34) ou entre les plus de 1 an et les
moins de 1 an (p = 0,36).

L'imagerie demandée en premiere intention chez ces patients était un scanner. 9 patients

ont eu une imagerie malgré I'absence de signe clinique (Tableau 1).
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Total Pas d’imagerie Imagerie réalisée p value

(n=1274) (n=1195) (n=79)
GCS < 0,001
15 1268 (99,5%) 1195 (100%) 73 (92,4%)
14 4 (0,3%) - 4 (5,1%)
13 2 (0,2%) - 2 (2,5%)
Cinétique < 0,001
Faible 605 (47,5%) 587 (49,1%) 18 (22,8%)
Intermédiaire 431 (33,8%) 399 (33,4%) 32 (40,5%)
Elevée 146 (11,5%) 127 (10,6%) 19 (24,1%)
NA 92 (7,2%) 82 (6,9%) 10 (12,6%)
PCI 69 (5,4%) 49 (4,1%) 20 (25,3%) < 0,001
Céphalées 126 (9,9%) 101 (8,5%) 25 (31,6%) < 0,001
Vomissements 190 (14,9%) 154 (12,9%) 36 (49,4%) < 0,001
Signe de fracture 9 (0,7%) 1(0,1%) 8(10,1%) < 0,001
Céphalhématome 13 (1%) 4(0,3%) 9(11,4%) < 0,001
Aucun signe 857 (67,3%) 848 (71%) 9 (11.4%) < 0,001
Association de signe
CE et VOM 41 (3,2%) 25 (2,1%) 16 (20,3%) < 0,001
CE et PCI 18 (1,4%) 13 (1,1%) 5 (6,3%) < 0,01
VOM et PCI 16 (1,3%) 9 (0,8%) 7 (8,9%) < 0,001
CE et VOM et PCI 7 (0,5%) 4 (0,3%) 3(3,8%) 0,01

Tableau 1 : Distribution du GCS, de la cinétique et des signes cliniques selon la réalisation

d’une imagerie

CE = céphalées ; VOM = vomissements ; PCIl = perte de connaissance initiale
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Un seul patient présentant une anomalie a l'imagerie n’avait aucun signe clinique a
'examen aux urgences (Tableau 2). Ce patient avait 26 jours. Il n’existait pas de
différence significative pour la répartition de la cinétique ou du GCS selon la positivité de
'imagerie (Tableau 2). Les seuls signes montrant une différence significative selon la
positivité de I'imagerie étaient les signes clinique de fracture (p = 0,025) et la présence

d’'une céphalhématome (p = 0,043).

Total (n=79) Imagerie + (n = 18) Imagerie - (n = 61) p value

GCS 0,54
15 73 (92,4%) 16 (88.9%) 57 (93,4%)

14 4 (5,1%) 1(5,6%) 3 (4,9%)
13 2(2,5%) 1(5,6%) 1(1,6%)

Cinétique 0,35
Faible 18 (22,8%) 2 (11,1%) 16 (26,2%)

Intermédiaire 32 (40,5%) 9 (50%) 23 (37,7%)
Elevée 19 (24,1%) 6 (33,3%) 13 (21,3%)
NA 10 (12,7%) 1(5,6%) 9 (14,8%)

Au moins 1 signe 70 (88,6%) 17 (94,4%) 53 (86,9%) 0,68
PCI 20 (25,3%) 3(16,7%) 17 (27,9%) 0,17
Céphalées 25 (31,6%) 6 (33,3%) 19 (31,1%) 0,78
Vomissements 36 (45,6%) 9 (50%) 27 (44,3%) 0,22
Signe de fracture 8 (10,1%) 4 (22,2%) 4 (6,6%) 0,025
Cephalhématome 9 (11,4%) 4 (22,2%) 5(13,1%) 0,043

Tableau 2 : Distribution du GCS, de la cinétique et des signes clinique selon le résultat de
I'imagerie

Imagerie + : Scanner, IRM ou ETF présentant au moins une anomalie post-traumatique ; Imagerie - :
Scanner, IRM ou ETF ne présentant aucune anomalie post-traumatique

La présence d’'une fracture était retrouvée chez 17 patients (21,5% des patients ayant eu
un scanner et 94,4% des patients présentant une anomalie a I'imagerie). Elle représente
'anomalie tomodensitométrique la plus fréquemment recensée. Elle était associée a une
anomalie parenchymateuse sous-jacente chez 11 patients. Chez 15 patients il s’agissait
de fractures du massif facial ou de la vodte du crane. Chez 4 patients il s’agissait d’'une
fracture de la base du crane. Cette fracture touchait le rocher chez trois patients dont un
patient avec signes indirects sans trait de fracture décelable (Figure 13). lls présentaient

tous les quatre une otorragie persistante.
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Les autres anomalies scannographiques retrouvées étaient : hématome sous dural chez 7
patients (8,9%) ; hématome extra dural chez 4 patients (5,1%) ; pétéchies chez 2 patients
(2,5%) ; thrombose veineuse chez 2 patients (2,5%) ; hémorragie sous-arachnoidienne

chez 1 patient (1,3%) ; engagement chez 1 patient (1,3%).

Une imagerie de contréle a été demandée chez 14 patients dont 10 ont été réalisées par
IRM. L'ensemble des IRM a retrouvé les anomalies parenchymateuses stables ou en
diminution mais n’a pas permis de visualiser les fractures. Chez 4 patients, I'|RM a permis

de déceler une anomalie non visualisée ou douteuse au scanner (Figure 15 ; Tableau 5).

Figure 13 : Fractures de la base du crane chez deux patients
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Engagement

2,9%
HSA

2,9%
Thrombose

5,9%
Pétéchies

5,9%
HED

11,8%

HSD

Fracture

20,6%

50,0%

Figure 14 : Répartition des anomalies post-traumatiques retrouvées au scanner initial
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Figure 15 : Comparaison scanner et IRM chez trois patients

Patient 1 (A scanner et B IRM) : Contusion frontale gauche en hypersignal FLAIR a 'lRM
non visualisées sur le scanner

Patient 2 (C scanner et D IRM) : thrombose du sinus veineux droit sur le 3D TOF veineux,
non différenciable d’une HED compressif sur le scanner

Patient 3 (E scanner et F IRM) : contusion temporale gauche en hypersignal FLAIR a

I'IRM non visualisée sur le scanner
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D.MECANISMES ET CINETIQUE DU TRAUMATISME

La cinétique du traumatisme était faible chez 605 patients (47,5%), moyenne chez 431
patients (33,8%) et élevée chez 146 patients (11,5%). Il existait une différence significative

entre les deux groupes.

Les différents mécanismes du traumatisme cranien étaient (Tableau 3) : chute de hauteur
(25,6%) ; chute dun lieu élevé (20,6%) comprenant principalement les chutes
domestiques (chute de table a langer, chute des bras, chute du lit ou chaise haute...) ;
coup avec un objet stationnaire (20,5%) ; coup avec un objet en mouvement (4,7%) ;
traumatisme lié au sport ou aux activitts comprenant les chutes de vélo, trotinette,
toboggan, trampoline, cheval (8,4%) ; chute dans les escaliers (6,5%) ; AVP impliquant un

véhicule motorisé (3,2%) ; mécanisme inconnu (9,2%).

Chez les plus de 2 ans (groupe 2), le mécanisme le plus fréquent est la chute de hauteur
suivi par le TC avec objet stationnaire. Chez les moins de 2 ans (groupe 1), le mécanisme

le plus fréquent est la chute d’un lieu élevé suivi par la chute de hauteur.

Total (n = 1274) Groupe 1 (n=324) Groupe 2 (n=950) G1 vs G2 p value

Cinétique
Faible 605 (47,5%) 137 (42,3%) 468 (49,3%) < 0,001
Intermédiaire 431 (33,8%) 107 (33%) 324 (34,1%)
Elevée 146 (11,5%) 68 (21%) 78 (8,2%)
NA 92 (7,2%) 12 (3.7%) 80 (8,4%)
Mécanisme
Hauteur 326 (25,6%) 71 (21,9%) 255 (26,3%) < 0,001
Chute d’un lieu éleve 263 (20,6%) 118 (36,4%) 145 (11,4%)
Objet stationnaire 261 (20,5%) 62 (19,1%) 199 (20,9%)
Objet en mouvement 60 (4,7%) 6 (1,9%) 54 (5,7%)
Sports/loisirs 107 (8,4%) 2 (0,6%) 105 (11,1%)
Escaliers 83 (6,5%) 28 (8,6%) 55 (5,8%)
AVP 41 (3,2%) 6 (1,9%) 35 (3,7%)
Agression 16 (1,3%) - 16 (1,7%)
NA 117 (9,2%) 31 (9,6%) 86 (9,1%)

Tableau 3 : Distribution de la cinétique et du mécanisme du traumatisme selon I'dge
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E. SIGNES CLINIQUES ET GCS

Le GCS était évalué a 15 a l'arrivée aux urgences chez 1268 patients (99,5%). Un GCS a
14 ou 13 a été retrouvé chez 6 patients (0,5%). Aucun des patients de moins de 2 ans

n’avait un GCS altéré < 15.

La présence de vomissements suite au traumatisme a été recensé chez 190 patients
(14,9%) et représente le signe le plus fréquemment retrouvé sans différence significative
entre les deux groupes (p = 0,5).

Les céphalées ont été majoritairement recensées dans le groupe de plus de 2 ans avec
126 patients (9,9%) contre 2 patients dans le groupe de moins de 2 ans (0,6%). Il existe
une différence significative entre les deux groupes pour ce critére (p < 0,001).

Les signes cliniques de fracture de la base du crane (0,7%) et le céphalhématome (1%)
ont été rarement retrouvés. La présence d’un céphalhématome a été plus souvent
recensée dans le groupe de moins de 2 ans avec une différence significative (p < 0,001).
La perte de connaissance initiale a été recensée chez 69 patients (5,4%) sans différence
significative entre les deux groupes (p = 0,32). 857 patients (67,3%) ne présentaient
aucun de ces signes cliniques a I'examen d’entrée des urgences avec une différence

significative entre les deux groupes (p < 0,01).

Total (n = 1274) Groupe 1 (n=324) Groupe 2 (n=950) G1vs G2 p value

ees 15 1268 (99,5%) 324 (100%) 944 (99,4%) 0,76
14 4 (0,3%) - 4 (0,4%)
13 2 (0,2%) - 2 (0,2%)
PCI 69 (5,4%) 13 (4%) 56 (5,9%) 0,32
Céphalées 126 (9,9%) 2(0,6%) 124 (13,1%) < 0,001
Vomissements 190 (14,9%) 54 (16,7%) 136 (14,3%) 0,5
Signe de fracture 9(0,7%) - 9 (0,9%) 0,18
Céphalhématome 13 (1%) 9 (2,8%) 4 (0,4%) < 0,001
Aucun signe 857 (67,3%) 194 (59,9%) 663 (69,8%) <0,01

Tableau 4 : Distribution du GCS et des signes cliniques a 'examen d’entrée des urgences

selon I'age
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F. PRISE EN CHARGE ET LICcs

72 patients (5,7%) ont été hospitalisés pour traumatisme cranien. 22 patients (1,7%) sont
restés au moins 2 nuits dont 11 (0,86%) présentant des anomalies au scanner. Un seul
patient a été hospitalisé en attente de I'lRM sans scanner initial réalisé face a un déficit
focal suite au traumatisme cranien. Un seul patient (0,07%) a été pris en charge
chirurgicalement. Aucun patient n’est décédé suite au traumatisme cranien, aucun patient
n’'a été intubé plus de 24h. Au total 11 patients (0,86%) ont présenté des LICcs comme

définies dans les recommandations.

Parmi les 18 patients présentant une anomalie au scanner, les céphalées ont été
recensées chez 5 patients, les vomissements chez 9 patients, la PCI chez 3 patients, le
céphalhématome chez 4 patients, I'otorragie chez 4 patients (Tableau 5).

Les 4 patients présentant une otorragie avaient une fracture de la base du crane au
scanner et 2 ont été classés en LICcs. Les 5 patients présentant des céphalées
remplissaient les critéres de LICcs. Parmi les 3 patients avec PCI, 2 avaient les critéres de
LICcs. Parmi les 9 patients présentant des vomissements, 6 remplissaient les critéres de
LICcs.

Chez les 11 patients présentant des LICcs, un fracture a été retrouvée chez 9 patients
dont 7 avec une anomalie parenchymateuse sous-jacente, 'HSD était présent chez 5
patients, '’HED chez 3 patients, 'HSA chez 1 patient, 'engagement chez 1 patient et des

pétéchies chez 2 patients (Tableau 5).

Le seul patient ayant nécessité une prise en charge chirurgicale a présenté un
engagement au scanner secondaire a un HED avec fracture associée. Un scanner de
contrOle post opératoire a été réalisé ainsi qu'une IRM pour éliminer une dissection
carotidienne face a une diplopie binoculaire avec défaut d’adduction de I'ceil droit. Celle-ci
a permis de mettre en évidence des zones de contusions non visualisées au scanner
(Figure 16).
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Figure 16 : TDM non injectée montrant un HED fronto-pariéto-temporal droit avec

engagement temporal (A) et sous falcoriel (B) et IRM (C) retrouvant des zones de
contusions temporo-polaires droites en hypersignal FLAIR chez le méme patient apres

prise en charge chirurgicale
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Patient Age Sexe Signes cliniques Résultat TDM Imagerie de controle Anomalie controle PEC

1 1A e Céphalhématome HSD frontal 3 mm fracture pariétale IRM Stable Hospitalisation 6 nuits

2r 2A 11M M Céphalées, vomissements (n = 3) HSD 5 mm, fracture pariétale IRM Stable Hospitalisation 2 nuits

3 4A 9M M Vomissements HED &mm IRM Stable + thrombose sinus transverse Hospitalisations 2 nuits
et sigmoide Pas d'anticoagulation

4* 3A3M F PCI 20s, vomissements (n = 8) HED 7 mm, pétéchies, fracture frontale IRM Diminution HED, contusions Hospitalisation 3 nuits

bilatérales non vues au TDM

5" 13A M NA HED 22 mm, HSA, fracture zygomatique TDM puis IRM Lame sous durale au contact du site Chirurgie : évacuation HED
opératoire Hospitalisation 5 nuits

6" A M Céphalees, otorragie Fracture extra-labyrinthique, dysostose suture IRM HSD 3 mm, contusions frontales non Hospitalisation > 3 nuits

occipito-mastoidienne vues au TDM

™ 13A3M M Vomissements, céphalées HSD 4mm faux du cerveau IRM - Hospitalisation 5 nuits

8" 13A11M F Vomissement (n = 1), céphalées Fracture du massif facial - Hospitalisation 2 nuits

9 14A 6M = PCI 10s, otorragie Signes indirects fracture du rocher - Hospitalisation 2 nuits

10" ™M M Vomissement (n =1), céphalhématome HSD gauche millimétrique, fractures pariétales IRM Stable, HSD droit non visible au TDM Hospitalisation 3 nuits

pariétal G linéaires bilatérales

1m* 26 jours M Aucun signe Fracture linéaire pariétale, pétéchies IRM Stable Hospitalisation 3 nuits

12 15A 9M F Céphalées Fracture OPN TDM - RAD

13 SA 1M F Vomissements, otorragie Fracture pariétale et extra-labyrinthique TOM = RAD

14 1A 2M F Vomissement (n = 1), céphalhématome Fracture occipitale - Hospitalisation 1 nuit

occipital
15 1A 11M NA HSD 4 mm, fracture IRM Stable Hospitalisation 1 nuit
16 3A3M M Otorragie Thrombose sinus transverse, fracture IRM Stable Hospitalisation 1 nuit
occipito-temporale
17 TABM I PCI 1 min, vomissement (n = 1), HED 7 mm, diastasis suture squameuse TDM Majoration HED & 9 mm Hospitalisation 1 nuit
céphalées
18 2M M Céphalhématome occipital G HSD millimétrique, fracture linéaire - - Hospitalisation 1 nuit

Tableau 5 : Résultats détaillés des signes cliniques, anomalies a I'imagerie et prise en charge chez les patients présentant un anomalie

au scanner initial

* Patients présentant les criteres de LICcs
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G.PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE SELON L’AGE

Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant le taux
d’hospitalisation (p = 0,11), le réalisation d’'une imagerie (p = 0,77) ou la présence de
LICcs (p = 1) entre le groupe de moins de 2 ans (groupe 1) et le groupe de plus de 2 ans

(groupe 2).

Une analyse entre les patients de moins de 1 an et ceux de plus d' un an a été réalisée
(Tableau 6). Elle retrouvait une différence significative pour la prise en charge qu'l
s’agisse du taux d’hospitalisation (p < 0,001) ou de la réalisation d’'une imagerie (p =
0,019). Il n’existait par contre pas de différence significative pour la présence de LICcs (p
=0,081).

L'ensemble des patients de moins d'un an ayant eu une imagerie a eu un scanner sauf un

patient qui eu une ETF.

<1an z21an p value
(n=56) {(n=1218)
Hospit pour TC 15 (27%) 57 (4,7%) < 0,001
Imagerie réalisée 8 (14%) 71 (5,8%) 0,019
LICcs 2 (3.6%) 9 (0,7%) 0,081

Tableau 6 : Répatrtition du taux d’hospitalisation, de la réalisation d’une imagerie et des

LICcs selon I'age.
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V. DISCUSSION

Le traumatisme cranien est le traumatisme le plus fréquent de I'enfant et représente une
cause fréquente de consultation aux urgences (7,36). Il est dans la plus grande majorité
des cas léger et n'implique pas de prise en charge chirurgicale (2). Sa gravité réside dans
la survenue de Iésions intracraniennes.

Le réle du scanner est d’identifier ces Iésions intracraniennes. Chez I'enfant plus qu’en
population adulte il est fondamental de cibler les patients dont le recours au scanner va
étre nécessaire, en raison de leur radiosensibilité accrue et de leur espérance de vie plus
longue, majorant le risque cancérigéne lié a lirradiation (19). Les regles de décision
cliniques actuellement utilisées permettent d’identifier les LIC avec une forte sensibilité

mais au prix d’'un nombre de scanners normaux élevé (12).

Dans notre étude, 'dge moyen des patients inclus était de 5,2 ans pour un dge moyen
dans la littérature retrouvé entre 3,2 et 10,4 ans (8,12,37). L'age médian de 3,9 ans
retrouvé dans notre étude est par contre plus faible que dans la littérature. Cela peut
s’expliquer par un biais de recrutement : les urgences pédiatriques s'arrétent a 16 ans au
CHU de Rouen contrairement aux études réalisées dans d’autres pays ou l'age s’étend
jusqu’a 18 ans. La prédominance masculine est nette quelque soit I'age et concordante
avec la littérature (1,8,12,37).

Les mécanismes de traumatismes craniens les plus fréquemment retrouvés dans notre
cohorte étaient les chutes de hauteur ou d’un lieu élevé, en accord avec les données de la
littérature (1,6). Les chutes d’un lieu élevé sont plus fréquentes chez les moins de deux
ans car comprennent la plupart des accidents domestiques ayant lieu avant 'acquisition
de la marche (chute des bras, chute de la table a langer, chute de chaise haute..).

Une différence significative a été mise en évidence pour la cinétique du traumatisme selon
I'age inférieur ou supérieur a 2 ans. Cette différence est liée aux critéres classant plus
facilement en traumatisme sévére chez les enfants de moins de deux ans.

La distribution des céphalées entre les deux groupes était également significativement
différente, les céphalées étant peu évaluables au stade préverbal (cf introduction) c'est -a
-dire dans le groupe de moins de 2 ans. Ceci constitue un biais d’évaluation.

L'absence de signe clinique était plus fréquemment retrouvée dans le groupe de plus de 2

ans avec une différence significative (p < 0,01). Ce résultat est discordant avec la
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littérature. Greenes et al. (30) ont montré que les LIC étaient souvent asymptomatiques

chez les enfants de moins de 2 ans.

Le taux d'imagerie pour TC était de 6,2% dont 5,8% par scanner, ce qui est moins élevé
comparativement aux autres études faisant référence : 30% dans I'étude PECARN servant
de référence pour les recommandations actuellement en place en France (12), 14% dans
I'étude CHALICE servant de référence en Angleterre (8).

Cela peut s’expliquer d’'une part par le manque de puissance de notre étude, d’autre part
par I'exclusion des traumatismes de trés faible cinétique sans signes cliniques dans
'étude PECARN. Ce critére d’exclusion représente une grande majorité de la population
cible. Nous avons décidé d’inclure cette population afin d’augmenter la validité externe de
notre étude.

Cette différence est également dle a la non application stricte des recommandations en
place. En effet 82 patients ont présenté une association de signes cliniques devant
conduire a la réalisation d’'un scanner selon les recommandations. Pourtant, seulement 31
de ces patients ont eu une imagerie. L'expérience de l'urgentiste, la préférence des
parents et la possibilité d’effectuer une surveillance aux urgences sont des facteurs qui
permettent également d’expliquer la non adéquation de nos résultats avec les

recommandations.

La surveillance aux urgences est un point clé de la prise en charge des TC. Lorsque le TC
ne peut étre d’emblée classé bénin, elle permet dans la majorité des cas le retour a la
normale. Schonfeld et al. (38) ont démontré l'intérét d’'une surveillance aux urgences qui
diminue [l'utilisation du scanner sans retard diagnostic dans la détection des Iésions
intracérébrales. Une diminution de 30% a été observée au terme d’une durée

d’observation médiane de 3h.

L'étude PECARN est une étude conduite aux Etats-Unis, pays ou la démographie
médicale et le systéme de soins sont tres différents.
Les médecins américains sont soumis a des contrdles de la part des financeurs et doivent
justifier les examens prescrits et réalisés (39). En 2017 2,61 médecins pour 1000
habitants étaient dénombrés aux Etats-Unis contre 3,26 médecins pour 1000 habitants en
France (40,41). La démographie médicale est également trés hétérogéne avec des zones
rurales ou la densité médicale est trés faible (<10 médecins pour 100 000 habitants) (42).
Les recommandations doivent donc minimiser le nombre de faux négatifs et ainsi
maximiser la sensibilité afin de ne pas méconnaitre une LICcs qui nécessiterait par
exemple un transfert dans un hépital doté d’une réanimation.
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Au CHU de Rouen la problématique est différente, les enfants étant dans une structure
hospitaliere spécialisée en pédiatrie et dotée d'une réanimation d’accés rapide, la
surveillance peut se discuter et I'accés a I'imagerie peut étre allongé dans des délais

raisonnables afin de privilégier '|RM.

Sur les 79 imageries réalisées, seulement 18 (1,4%) patients ont présenté au moins une

anomalie a I'imagerie dont 11 patients (0,86%) présentant les critéres de LICcs :

- 1 patient pris en charge chirurgicalement et hospitalisé
- 10 patients hospitalisés au moins 2 nuits avec anomalie a 'imagerie

- Aucun patient n’est décédé suite au traumatisme ou n’a été intubé plus de 24h

Ce résultat est concordant avec la littérature qui retrouve moins de 1% de LICcs dans les
TC légers (8,12,15,16,43).

Pour les 10 patients hospitalisés sans prise en charge chirurgicale, I'imagerie n'a pas
modifié la thérapeutique et les patients sont restés hospitalisés pour simple surveillance
face a des signes cliniques persistants. Chez ces patients I'IRM aurait pu se discuter car
les patients ne se sont pas dégradés et I'imagerie n'avait pas de caractére d’urgence
immeédiate.

Le seul patient ayant été pris en charge chirurgicalement s’est tres vite dégradé passant
d’'un GCS 13 lors de I'évaluation initiale aux urgences a 7 avant méme d’arriver au
scanner montrant I'importance du GCS et de I'évaluation clinique. L'indication de prise en
charge chirurgicale a été posée sur la dégradation brutale de I'état de conscience en lien
avec I'engagement visualisé au scanner. Un scanner de contrle post opératoire a été
réalisé puis une IRM face a une diplopie. La réalisation d’'une IRM post-opératoire
d’emblée aurait pu se discuter chez ce patient avec des anomalies significatives
parenchymateuses et aurait permis d’éviter une seconde irradiation.

Ces résultats remettent en question l'intérét du scanner chez des patients stables qui
permet d’identifier la plupart du temps des LIC minimes non chirurgicales et de trés bon

pronostic a court terme.

Dans notre étude, la décision de réaliser une imagerie repose sur la cinétique, le GCS et
la présence de signes cliniques avec une différence significative pour 'ensemble de ces
critéres. Au contraire, la positivité de limagerie montre une différence significative
uniquement les signes cliniques de fracture de la base de crane (p = 0,025) et la présence

d’'un céphalhématome (p = 0,043).
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Greenes et al. (44) ont montré que la présence d’un céphalhématome était corrélée avec
le risque de fracture et de Iésions parenchymateuses chez les enfants asymptomatiques.
Cette corrélation dépend de la taille (> 5cm) et de la localisation (non frontal) de
'hématome. Le GCS est un critére fondamental pour la décision de la réalisation d‘une
imagerie mais ne ressort pas comme significatif pour la positivité de I'imagerie dans notre
étude.Ce résultat est discordant avec la littérature car les trois seuls items prédictifs de
LIC dont la significativité est affirmée par toutes les études sont un déficit focal, une
fracture du crane et un GCS < 15 (8,12,15,45).

Une cinétique élevée n’est pas retrouvée comme critére significatif dans notre étude et ne
peut pas rendre compte de la gravité d’'un TC a elle seule. Nigrovic et al. ont montré que la

sévérité du mécanisme n’était pas un facteur prédictif indépendant de LIC (46).

9 patients ont eu une imagerie sans aucun signe clinique recensé. La justification du
scanner était pour I'évaluation du massif facial chez 3 patients, face a une cinétique
élevée par AVP chez un patient, pour comportement anormal selon les parents chez un
patient et pour strabisme suite au TC chez un patient. Chez deux patients aucune
justification claire n’a été retrouvée dans les dossiers. La encore I'expérience de
'urgentiste et I'inquiétude des parents rentrent en compte.

Le seul patient ayant présenté une anomalie a I'imagerie sans aucun signe clinique avait
26 jours. L'imagerie a été demandée face a I'age de I'enfant et un comportement anormal
selon les parents. Plusieurs études ont montré que le risque de lésions occultes était plus
élevé chez les patients de moins de 3 mois avec notamment une forte prévalence de
fracture pour des mécanismes a faible cinétique (14,47,48).

Les enfants de moins d’un an représentent un groupe particulierement radiosensible et a
risque accru de cancers radio-induits. Notre étude a montré que la prise en charge était
différente pour ce sous-groupe avec notamment un recours a I'imagerie plus fréquent.

L'IRM représente une alternative de choix dans cette population.

Les lésions post-traumatiques détectées a I'imagerie étaient des fractures dans 50% des
cas. L'IRM était prise a défaut pour leur détection mais ces lésions n'aboutissent pas a
une prise en charge spécifique si elles sont isolées (32,49-51). La principale complication
qui découle d’'une fracture de la volte est le risque de développer a distance une fracture
évolutive en lien avec une breche de la dure mére et a une hernie de I'arachnoide au
travers du foyer de fracture. Cette fracture évolutive est constamment associée a une
contusion du parenchyme cérébral en regard sur le bilan initial. L'IRM, en mettant en

évidence cette contusion, aménera a réaliser une IRM de contréle a distance pour faire le
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bilan des séquelles et éventuellement dépister une fracture évolutive. Les autres

anomalies visualisées a I'imagerie étaient parenchymateuses ou veineuses.

L'IRM a permis de détecter chez 4 patients des anomalies non visualisées ou douteuses
sur le scanner initial. |l s’agissait principalement de contusions parenchymateuses
oedémateuses.

L'IRM est un examen non irradiant et permet une exploration plus précise de la fosse
postérieure,du tronc cérébral, des noyaux gris centraux et du corps calleux (52). Elle est
supérieure au scanner pour la détection des lésions post-traumatiques parenchymateuses
(49,50,53-57). Un des inconvénients de I'IRM est le temps d’examen qui est plus long
comparativement au scanner et doit étre fait chez un patient stable et calme avec parfois
nécessité d'une sédation (49). La principale limite de I'IRM est son accessibilité qui
dépend des centres. Dans notre centre cet examen reste accessible facilement en
pédiatrie dans un délai de 24-48h.

Les limites de notre étude sont un recueil rétrospectif entrainant des données
manquantes, la petite taille de notre cohorte diminuant ainsi la puissance statistique, et
une double lecture non systématique des examens d'imagerie. Ce dernier point étant une
faible limite car I'analyse des scanners cérébraux est trés courante dans la pratique des

radiologues juniors.

Cette étude ouvre cependant des perspectives intéressantes concernant la prise en
charge des TCL en population pédiatrique au sein du CHU de Rouen. En effet, le taux de
scanners réalisés au sein de notre établissement est tres faible (5,8%) et les LICcs étaient
dans la trés grande majorité des cas non chirurgicales. Un seul patient a été pris en
charge chirurgicalement et s’est dégradé trés rapidement. Les IRM de contréle ont permis
de détecter des lésions parenchymateuses non visibles au scanner. Dans ce contexte et
au sein de notre établissement, 'IRM en semi-urgence pourrait tout a fait avoir sa place ce

d’autant qu’elle est plus sensible pour la détection des Iésions parenchymateuses.

Nous avons tenté d’élaborer un algorithme en intégrant I'lRM et en laissant une plus

grande place a la surveillance clinique en I'absence d’altération du GCS (Figure 13).

56



En conclusion, le taux d’imagerie réalisée aprés traumatisme cranien est faible dans
notre étude et a mené a une prise en charge chirurgicale chez seulement un patient.
L'IRM est plus performante pour la détection des lésions intraparenchymateuses et
pourrait avoir sa place pour la prise en charge des TCL en population pédiatrique en

dehors des suspicions de fracture de la base du crane.

Signes cliniques de fracture de la
base du crane

- ecchymose rétro-auriculaire oul
ou péri-orbitaire Scanner recommandé
- oforragie
- hémotympan
- rhinorrhee/ctarrhée de LCR
NON
Imagerie recommandée :
L oul - IRM si disponible dans un délai
GCS 13-14 de 24h
- Sidégradation : imagerie en
urgence
NON
Association de signe parmi :
- Hématome du scalp non
frontal (< 2 ans) Surveillance clinique 24h :
- Comportement anormal selon oul - IRM si absence d’amélioration
les parents (< 2 ans) - Imagerie en urgence si
-  Mécanisme lésionnel sévére dégradation
- Perte de connaissance
- Ceéphalées
- Vomissements
- < 3 mois
NON

Retour a domicile selon
Figure - compréhension des parents la PEC des TCL pédiatriques au CHU de Rouen
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RESUME

Objectif principal : Evaluer le taux de scanner réalisé pour traumatisme cranien léger en
population pédiatrique au CHU de Rouen.

Objectifs secondaires : Etudier 'association entre les signes cliniques et la demande
d'imagerie, étudier le taux de scanner ayant conduit a une prise en charge
neurochirurgicale et tenter d’élaborer un algorithme de prise en charge local intégrant
'IRM.

Matériels et méthodes : Cette étude rétrospective monocentrique a été réalisée sur 1274
patients de moins de 16 ans se présentant aux urgences pour traumatisme cranien léger
avec un score de Glasgow de 13 ou plus. Les signes cliniques, la demande d’'imagerie, les
anomalies a I'imagerie et la prise en charge ont été recueillis. La comparaison entre les
groupes a été réalisée par le test du Chi 2 ou le test exact de Fisher lorsque le Chi 2

n’était pas applicable.

Résultats : Une imagerie a été réalisée chez 79 patients (6,2%) dont 74 scanners (5.8%).
18 patients (1,4%) présentaient au moins une anomalie post-traumatique. Il existait une
différence significative (p < 0,001) pour la répartition du GCS, de la cinétique et des signes
cliniques entre les groupes imagerie demandée ou non. |l existait une différence
significative pour la présence d’'un céphalhématome (p = 0,043) et de signes cliniques de
fracture (p = 0,025) entre les groupes imagerie positive ou non. 11 patients (0,86%) ont
présenté des LICcs comme définies dans les recommandations : un seul (0,07%) a
bénéficié d’'une prise en charge chirurgicale et 10 ont été hospitalisés plus de 2 nuits avec
une anomalie TDM. Une imagerie de contrOle a été demandée chez 14 patients dont 10
par IRM. LIRM retrouvait I'ensemble des anomalies parenchymateuses décrites
initialement mais faisait défaut pour les lésions osseuses. Chez 4 patients '|RM a permis

de déceler une anomalie non visualisée ou douteuse au scanner.

Conclusion : Le taux d’'imagerie réalisée aprés traumatisme cranien est faible dans notre
étude et a mené a une prise en charge chirurgicale chez seulement un patient. L'IRM est
plus performante pour la détection des lésions intraparenchymateuses et pourrait avoir sa

place en dehors des suspicions de fracture de la base du crane.

Mots-clés : Traumatisme cranien léger, Pédiatrie, Imagerie, Scanner, IRM, Lésions-

post-traumatiques.
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