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. Introduction

La pathologie traumatique de l'enfant représente dans les pays développés la
premiere cause d’hospitalisation et parmi ces traumatismes un tiers sont des
traumatismes craniens (1). Quatre vingt pour cent de ces traumatismes sont dits

mineurs.

Les traumatismes craniens mineurs (TCM) sont classiquement définis par un score de
Glasgow pédiatrique (annexe 1) a 14 ou 15 a l'admission aux urgences. Définir le
traumatisme cranien comme mineur ne veut pas dire qu’il est sans risque mais a
risque faible de Iésions intracraniennes (LIC). On compte en effet au sein de ce
groupe, pour 'ensemble de la population pédiatrique, en moyenne 4 a 8 % de Iésions

intracraniennes (2-9).

La tomodensitométrie cérébrale est le « gold standard » pour la détection des Iésions
intracraniennes : techniqguement simple, réalisée dans les bons délais, elle permet un
diagnostic précoce avec une bonne sensibilité, et diminue ainsi la morbi-mortalité

inhérente aux traumatismes craniens de I'enfant.

Chez l'enfant de plus de 2 ans, les recommandations sont claires et l'indication
d’imagerie est orientée par plusieurs conférences d’experts (10,11). Par contre chez
'enfant de moins de 2 ans présentant un traumatisme cranien mineur, les
recommandations restent floues et I'indication de la tomodensitométrie cérébrale est
finalement décidée par l'expérience et lintuition du clinicien. Cette classe d’age
constitue pourtant un groupe a plus haut risque que les enfants plus agés pour
plusieurs raisons : une fréquence élevée de traumatismes mineurs, un risque plus
important de lésions intracraniennes et de fractures des os du crane dont le diagnostic
clinique est plus difficile (LIC asymptomatique). Par ailleurs la sensibilité accrue aux

radiations des enfants des enfants de moins de 2 ans impose de cibler les indications.

Devant I'hétérogénéité des pratiques lors d'un TCM, la difficulté de prédire
cliniqguement la présence d'une LIC, l'impossibilit¢é du recours systématique a la
tomodensitométrie cérébrale en raison de [lirradiation, il parait intéressant de
développer une stratégie de décision clinique applicable en pratique courante. Si de

nombreuses études se sont intéressées a ce sujet afin de guider le clinicien dans sa
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démarche diagnostique, elles sont trés disparates quant a leurs criteres d’inclusion :
traumatismes craniens mineurs ou toutes gravités confondues, enfant de 0 & 18 ans,
définition  variable de Iésions intracrdniennes (Iésions  hémorragiques

scanographiques, lésions cliniquement décelables, fractures...).

C’est pourquoi, aprés une premiere étude rétrospective conduite sur 429 patients par
le docteur Bilbault ou un score de décision clinique a été proposé, nous avons mené
une étude prospective du 1°" janvier 2012 au 31 aolt 2012 sur les traumatismes
craniens mineurs de I'enfant de moins de 2 ans admis aux urgences pédiatriques du
CHU de Nancy.

L’objectif de notre étude est de valider ce score en le confrontant & une étude

prospective.

Au préalable, nous procéderons a des rappels cliniques, physiopathologiques au sujet
des TCM et des lésions post-traumatiques éventuelles, ainsi qu’a une analyse
exhaustive de la littérature sur les régles prédictives cliniques déja développées sur ce
sujet. Nous décrirons ensuite les caractéristiques de notre population puis nous
analyserons les signes et symptémes cliniques relevés par les cliniciens et leur lien
statistique éventuel avec la survenue d’une lésion post-traumatique. Enfin nous

analyserons les performances statistiques de notre régle aprés confrontation a une
cohorte prospective.
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Généralités sur les traumatismes craniens de I’enfant

1.Lésions rencontrées dans les traumatismes craniens de

['enfant

a. Hématomes et plaies du scalp

Il existe trois types d'hématomes du scalp rencontrés plus particulierement chez le

nourrisson et I'enfant en bas age :

Les hématomes sous-cutanés, les plus fréquents, localisés entre la peau et la
galéa (= aponévrose épicranienne). Ce sont des hématomes mous et mal
délimités se résolvant en 48H a 72H.

Les hématomes sous-galéaux, difficiles a distinguer des précédents, ils sont
situés entre la galéa et le périoste. Ce sont des hématomes rares, pouvant étre
a l'origine de séquestration sanguine et mettre en jeu le pronostic vital par choc
hémorragique et coagulation intravasculaire disséminée. lls sont plus fréquents
en période périnatale. Il s’agit d’'une tuméfaction molle, fluctuante, peu tendue,
prenant le godet et ne respectant ni les sutures, ni les fontanelles.

Les céphalhématomes ou hématomes sous-périostés, généralement
localisés sur les régions pariétales. Ce sont des hématomes délimités, durs,
respectant en général les sutures de la volte cranienne, évoluant
favorablement en 2-3 semaines. lls peuvent entrainer, apres calcification, une
déformation importante de la volte cranienne justifiant une intervention visant a

réséquer la coque pour corriger la déformation.

Le cuir chevelu, trés vascularisé, peut étre le siege de plaies plus ou moins étendues

qui peuvent nécessiter un parage des sutures en urgence pour éviter des pertes

sanguines pouvant étre responsables d'un choc hémorragique surtout chez I'enfant en

bas age (Figure 1).
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Figure 1: Hématomes du scalp

b. Fractures de la vo(te cranienne

Bien que la boite cranienne d'un enfant soit plus compliante et plus élastique que chez
I'adulte, les lésions osseuses restent plus fréquentes (12). Dans la littérature leurs
fréquences varient de 25 a 41 % selon les séries tous traumatismes craniens
confondus, entre 1 et 8 % dans les études spécifiques des traumatismes craniens
mineurs (2,3). Elles sont retrouvées dans 25 % des cas chez les enfants et 40 % chez

les nourrissons, tous types de traumatismes craniens confondus.
On peut distinguer quatre types de fractures :

- Fractures linéaires: ce sont les plus fréquentes, elles touchent
particulierement I'os pariétal.

- Les embarrures : ce sont les lésions traumatiques les plus fréquemment
opérées. |l s’agit d’'un enfoncement d’'une partie de la surface du crane avec
déplacement de 'os fracturé. On en distingue trois types : en « balle de ping-
pong », embarrure vraie et « enfoncement a plat ». Bien que la plupart du

temps elles soient bien tolérées, elles peuvent dans certaines localisations
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entrainer des troubles neurologiques par atteinte de certaines régions
cérébrales (sinus veineux, région centrale, etc...). Elles peuvent également étre
associées a des lésions compressives, de maniére directe ou indirecte par la
formation d'un hématome extra-dural, pouvant justifier une intervention
chirurgicale.

Fractures ouvertes de la convexité et de la base du crane : elles sont
beaucoup plus rares chez l'enfant et le principal risque est surtout d'ordre
septique.

Fractures évolutives : elles sont observées essentiellement chez le nourrisson
et le petit enfant (90% des cas chez I'enfant de moins de 3 ans). C'est une
complication rare des fractures linéaires banales de I'enfant (incidence de
0,005% a 1,6% selon les études (2,9)). La fracture va progressivement s'élargir
du fait d'un phénomene de gliose cicatricielle avec la formation d'un kyste
leptoméningé (issu de I'arachnoide a travers la fracture) qui en augmentant de
volume va s'insinuer entre les berges osseuses, empéchant la cicatrisation de
l'os. Le traumatisme coincide habituellement avec la période de croissance
rapide des os du crane. La voQte cranienne peut-étre intéressée en totalité
mais le siége pariétal est le plus frequemment rencontré. Les signes cliniques
apparaissent aprés une période silencieuse allant de quelques jours a quelques
années. En fonction de la localisation, le risque de séquelles neurologiques et
d'épilepsie Iésionnelle est plus ou moins important (4). Le traitement chirurgical
consistera a réséquer la gliose, a réaliser une plastie durale et a combler le

défect osseux.

c. Lésions intracraniennes post-traumatiques

e Hématome extra-dural

C'est une complication rare chez I'enfant. Il s’agit d’'une collection sanguine constituée

entre la table osseuse et la dure-mere. L'origine en est le plus souvent une Iésion

artérielle, plus particuliérement de [l'artére méningée moyenne, expliquant la

prédilection topographique de ’hématome extra-dural pour la région temporale. Plus

rarement, la cause est une plaie du sinus veineux ou encore un saignement 0sseux

(foyer fracturaire). Cinq a 10% des hématomes extra-duraux sont sans fracture
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associée. Leur fréquence est estimée entre 1 et 4 % des cas selon la littérature pour

tous types de traumatismes craniens confondus (4-6).

Cliniguement, il existe en général un intervalle libre correspondant a la période ou
I'hnémorragie est bien supportée, mais en quelques heures des signes d'hypertension
intracréanienne, plus ou moins associés a un déficit focal, peuvent apparaitre. En
fonction de la topographie de 'hématome, on retrouve des signes cliniques variés tels
gu’'une altération des fonctions supérieures (formes frontales), une hémianopsie
latérale homonyme (formes occipitales) ou encore une hémiplégie (formes pariétales).
Le diagnostic est affirmé par I'imagerie cérébrale qui montre en tomodensitométrie,
une hyperdensité spontanée extra-parenchymateuse prenant la forme d'une « lentille
biconvexe » juxta-osseuse. Une évacuation chirurgicale en urgence est parfois
nécessaire. Elle sera discutée en fonction de l'effet de masse, de I'cedéme péri-

Iésionnel et de la taille de I'hématome extra-dural.

Les hématomes de petits volumes, bien tolérés et asymptomatiques, peuvent
bénéficier d'une abstention chirurgicale mais justifient une surveillance clinique et

scanographique.

e Hématome sous-dural

C’est une collection sanguine située entre la dure-mere et le cerveau, le plus souvent
consécutif a la rupture d’'une veine (veine temporale, veine antérieure ou postérieure,

veine émissaire, sinus longitudinal supérieur).

Il représente la cause la plus fréquente d'hémorragie intracranienne chez l'enfant, en
particulier en bas age. La localisation de I'hnématome sous-dural est généralement
supra-tentorielle, prédominant au niveau de la convexité fronto-pariétale et en inter-
hémisphérique. Le mécanisme habituel associe « accélération-décélération ». Le
tableau clinique est généralement progressif sans intervalle libre apres le traumatisme
cranien et se caractérise par des modifications de comportement, une irritabilité, des
vomissements, une macrocranie, une tension de la fontanelle antérieure. Des
convulsions et une anémie sont parfois observées. Le diagnostic est affirmé par
'imagerie cérébrale. En tomodensitométrie, on observe une collection extra-

parenchymateuse sous-durale spontanément hyperdense, falciforme, homogene avec
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extension antéropostérieure au niveau d'une convexité hémisphérique. Le traitement
de I'hématome sous-dural est la plupart du temps chirurgical ; le drainage de
I’'hématome par la pose d’'une dérivation sous-durale externe représente le traitement

le plus habituel chez I'enfant.

e Hémorragie sous-arachnoidienne

Elle correspond a la présence de sang dans l'espace sous-arachnoidien entre la pie-
meére et l'arachnoide. Elle est appelée plus communément hémorragie méningée.
L'hémorragie sous-arachnoidienne se traduit au scanner par une hyperdensité
spontanée dans les espaces sous-arachnoidiens. Elle peut étre d'abondance variable,
isolée ou en association (elle se localise alors volontiers a proximité d'un hématome

sous-dural ou d'une contusion).

e Hémorragie intra-ventriculaire

L'hémorragie intra-ventriculaire peut résulter de trois mécanismes isolés ou associés :
- Par contamination hématique d'un hématome péri-ventriculaire
- Secondaire a une hémorragie sous-arachnoidienne
- Par cisaillement des veines sous-épendymaires

L'hémorragie intra-ventriculaire se traduit a 'imagerie cérébrale par une hyperdensité

spontanée dans les cavités ventriculaires.

e Contusion corticale

C'est une lésion anatomique au sein du parenchyme cérébral liée a un phénomeéne
nécrotico-hémorragique post-traumatique. Elle est responsable d'un cedéme péri-
lésionnel potentiellement important pouvant conduire a des phénoménes
d'engagement cérébral. Elle peut se situer en regard du traumatisme cranien mais
également a l'opposé de celui-ci (effet de contrecoup). Elle peut amener non
seulement a des troubles neurologiques focaux (moteur, sensitif, phasique, épilepsie,
etc. ...) liés a sa localisation mais aussi généraux avec troubles de la conscience et

signes d'hypertension intracranienne due a l'oedéme péri-lésionnel potentiellement
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diffus. Cet cedéme est souvent absent a la phase initiale et peut se développer dans
les 2 ou 3 jours post-traumatiques expliqguant une aggravation du tableau
neurologique. Le scanner montre une zone corticale hypodense liée a l'cecdéme

associée a quelques hyperdensités spontanées (hémorragies parenchymateuses).

e | ésion axonale diffuse

C'est la plus grave des Iésions intra-parenchymateuses. Elle est secondaire a de forts
mouvements d'accélération-décélération. Les axones se retrouvent cisaillés entre les
structures cérébrales qui possedent des consistances différentes. Elles se situent
donc surtout a la jonction de la substance blanche avec le cortex et les noyaux gris
centraux mais aussi au niveau du corps calleux et du mésencéphale. Cliniguement
elles sont responsables d'une perte de connaissance immeédiate et prolongée (coma
supérieur a 6 heures). Le potentiel de récupération est variable mais elles restent de
pronostic  péjoratif avec souvent d'importantes séquelles physiques et
neurocomportementales. Au scanner l'atteinte axonale diffuse est difficile a distinguer
et peut se manifester par de multiples hémorragies de petites tailles. L'imagerie par
résonnance magnétique (IRM), plus sensible, permet une meilleure évaluation
d'ensemble. Les lésions axonales diffuses de type hémorragiques sont visibles sur les
séquences en écho de gradient en pondération T2* sous forme d’hyposignal. Les
lésions non hémorragiques apparaissent typiguement en hypersignal FLAIR sans

anomalie en T2*.

2. Spécificités pédiatriques du traumatisme cranien
a. Particularités anatomiques

On ne peut pas transposer aux enfants l'expérience acquise auprés des adultes, a
cause de réactions propres anatomiques et physiologiques du cerveau de I'enfant au

traumatisme cérébral.

Sur le plan osseux, I'enfant en bas age présente une boite cranienne élastique et

déformable due a une ossification des sutures et des fontanelles encore imparfaite.
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Rappelons que la fontanelle postérieure se ferme vers 3 mois et la fontanelle

antérieure entre 18 mois et 36 mois.

Les plaques osseuses sont elles-mémes déformables (dit en « balle de ping-pong »).
Il existe ainsi des lignes de faiblesse de la boite cranienne rendant les fractures plus
fréquentes. Lorsque la fracture s'accompagne d'une déchirure de la dure-mére, elle ne
consolide pas et ses berges au fil du temps tendent a s'écarter avec formation
possible d’un kyste leptoméningé. En dehors des complications esthétiques, il peut

s’en suivre une épilepsie lésionnelle.

Par ailleurs, les enfants présentent une extrémité céphalique plus volumineuse avec
des espaces péri-cérébraux et sous-arachnoidiens plus importants, amenant a un
ébranlement du parenchyme contre la boite cranienne plus violent lors d'un
traumatisme cranien. La dure-mére quant a elle est plus riche en petits vaisseaux
artériels et veineux : ainsi lors d’un traumatisme cranien, le parenchyme ébranlé vient
« taper » contre la boite cranienne entrainant un risque d’hématome extra-dural,

hématome sous-dural et d‘hémorragie sous-arachnoidienne plus important (7).

De plus un autre mécanisme joue un role primordial dans la formation des Iésions
intracraniennes chez I'enfant : il s'agit du phénomeéne de « cisaillement-étirement ».
En effet la boite cranienne change de forme sans changer de volume. Il va donc se
produire un glissement de structures de cohérence différente les unes par rapport aux
autres : écailles osseuses entre elles, feuillets méningés par rapport a I'os, feuillets
méningés entre eux, cerveau par rapport aux structures ostéoméningées (en
particulier la faux du cerveau), structures cérébrales entre elles. Il s'ensuit alors des
lésions des éléments intermédiaires : vaisseaux ostéoduraux, veines cortico-
duremériennes, jonctions substance blanche - substance grise, corps calleux et
mésencéphale. Ce mécanisme explique la plus grande sensibilité des enfants aux
lésions axonales diffuses pour des meécanismes lésionnels semblables a ceux de
'adulte (8).

Ensuite le parenchyme cérébral de l'enfant présente une consistance liquidienne
importante et possede une faible myélinisation. La myeélinisation de l'encéphale se
termine a 'adolescence (phénomeéne visible jusqu'a I'age de trois ans a I'IRM). Cette

myélinisation en développement nous améne a deux conséquences :
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- Un hématome, un cedéme cérébral, des Iésions ischémiques secondaires au
sein d'une zone fonctionnelle du parenchyme en cours de myélinisation peut
entrainer de lourdes séquelles (sans parfois de signes prédictifs au moment du
traumatisme).

- En revanche la plasticité cérébrale est plus importante, d’autant plus que
I'enfant est petit, entrainant un degré variable de récupération fonctionnelle a

distance.
b. Pression de perfusion cérébrale

Enfin, une autre spécificité physiopathologique de I'enfant dans le traumatisme cranien
mérite d'étre soulignée méme si elle s’applique peu aux TCM. Les sutures craniennes,
incomplétement ossifiées avant I'adolescence, ne peuvent se laisser distendre que si
elles sont sollicitées progressivement. En cas de distension aigle liée a un
traumatisme cranien, la dure-meére et le crane ostéo-fibreux offrent une résistance
comparable a celui d’'un sac de cuir, avec une distensibilité quasi-nulle. Ainsi, chez
'enfant plus que chez I'adulte, toute augmentation aigie du volume intracranien
aboutira rapidement a une augmentation de la pression intracranienne. Cette

augmentation est linéaire (Figure 2).

La valeur moyenne de la pression intracranienne est de 3 mmHg jusqu’a 7 mois puis
elle augmente progressivement avec I'age pour atteindre les valeurs adultes (10 a 18

mmHg) au début de I'adolescence.

En effet chez I'adulte, les mécanismes d’autorégulation sont possibles grace a la
contraction des espaces liquidiens notamment des ventricules latéraux et des citernes
de la base (13). Chez I'enfant les espaces liquidiens sont moindres et les mécanismes
d’autorégulation vasculaire cérébrale sont vite dépassés entrainant une augmentation

rapide de la pression intracranienne.
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Figure 2:Courbe de compliance cérébrale

La pression de perfusion cérébrale (PPC) est définie par I'équation suivante :
PPC = PAM (pression artérielle moyenne) — PIC (pression intracranienne).

Elle est a I'état physiologique aux alentours de 25 mmHg chez le nouveau-né, 40

mmHg chez le petit enfant pour atteindre 70-90 mmHg a I'age adulte.

Chez l'enfant, la pression artérielle est plus basse que chez I'adulte, les limites
d’autorégulation sont alors déplacées vers la gauche et la plage d’autorégulation est
plus étroite (Figure 3).

Ces mécanismes rendent difficiles le maintien de la pression de perfusion cérébrale

dans les limites physiologiques.
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Figure 3: Courbe d'autorégulation cérébrale chez I'enfant

Normalement le débit sanguin cérébral est autorégulé et s’adapte aux besoins
métaboliques du cerveau. En cas de perte d’autorégulation, le débit sanguin cérébral
devient dépendant de la pression de perfusion cérébrale qu’il faut maintenir pour éviter
'ischémie. La chute de la pression de perfusion cérébrale entraine alors une chute du
débit sanguin cérébral amenant a une dysfonction neuronale et une obstruction
membranaire irréversible. C’est la raison pour laquelle les |ésions secondaires sont
plus fréquentes chez I'enfant que chez I'adulte. Chez I'enfant, encore plus que chez
'adulte, la prévention des agressions cérébrales secondaires d’origine systémiques
(ACSOS) est indispensable avec le maintien d’'une tension, d’'une température, d’'une
capnie, d’'une glycémie et d’'une natrémie dans les normes pour I'dge pour tous

traumatismes craniens graves.

3. Traumatisme cranien mineur de I'enfant de moins de 2 ans
a. Définition

La sévérité d'un traumatisme cranien est classiqguement définie par le score de

Glasgow:

- Traumatisme cranien mineur : Glasgow de 14 a 15

- Traumatisme cranien modéré : Glasgow de 9 a 13

34



- Traumatisme cranien majeur : Glasgow de 3 a 8

Ce score, bien que controversé chez l'enfant et notamment le nourrisson, reste la
référence. C'est un outil essentiel pour I'évaluation et la prise en charge du patient
victime d’un traumatisme cranien. |l est cependant plus difficile a mesurer chez le
jeune enfant de moins de deux ans, dont I'expression verbale est différente de celle
des enfants plus agés (Annexe 1). L'évaluation d'un traumatisme cranien n'est pas
seulement initiale. Le score de Glasgow doit étre utilisé de facon répétée pour juger de
I'évolution clinique. En effet les Iésions secondaires sont plus fréquentes chez I'enfant,

entrainant des symptémes qui apparaissent parfois de maniére retardeés.

De plus, définir le traumatisme cranien comme mineur, ne veut pas dire qu'il est sans
risque mais a risque faible de lésions intracraniennes. On compte en effet au sein de

ce groupe en moyenne entre 4 a 8 % de LIC (2-9) tout age confondu.

b. Epidémiologie

Dans les pays développés, la pathologie traumatique représente la premiére cause de
consultation a l'age pédiatrique et parmi ces traumatismes, un tiers sont des
traumatismes craniens (1). Il constitue la plus importante cause de mortalité chez
I'enfant allant de 2,5 % a 8 % (14) tous types de traumatismes craniens confondus

selon les études.

Aux Etats-Unis, les traumatismes craniens représentent plus de 600 000 consultations
aux urgences pédiatriques, plus de 60 000 hospitalisations et 7400 déces par an (15—
17).

La gravité des TC se répartit schématiquement de la maniére suivante : 80 % de TC
mineurs, 10 % de TC modérés, 10 % de TC majeurs (18,19). La majorité des TC de
I'enfant, toute gravité confondue, est due aux chutes et le plus souvent dans le cadre
des accidents domestiques allant de 59 % chez les nourrissons a 28 % chez les
enfants entre 10 et 15 ans (20). L'étude de Kuppermann et al. 2009 (2), ne
s'intéressant qu'aux traumatismes craniens mineurs de I'enfant de moins de 18 ans,

incluant de fagon prospective 42 412 enfants dans 25 centres d’urgences américaines
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entre juin 2004 et mars 2006 retrouve les mécanismes de chute suivants : chutes de
plus d’'un métre (27%), chutes de sa hauteur ou traumatismes directs (17%), rixes
(7%), accidents de sport (7%), chutes dans les escaliers (7%), accidents de vélo (4%),
accidents de la voie publique (7%) et autres 4%. A noter que les TC infligés

représentent 8,8 % de tous les TC chez le nourrisson (20).

Les TC sont plus fréquents chez I'enfant de moins de 4 ans avec une incidence
annuelle respectivement de 1 500 pour 100 000 et 1 000 pour 100 000 aux Etats-Unis
et en Nouvelle-Zélande (16,21). L'incidence des traumatismes craniens mineurs de 0-
4 ans varie de 767 a 1 262 pour 100 000 selon les études dans les mémes pays
(21,22). Comme déja dit précédemment 4 & 8 % des TCM se compliquent de LIC

selon les études (2,9).

Dans notre population spécifique, c'est-a-dire les traumatismes créniens mineurs de

I'enfant de moins 2 ans, deux études nous fournissent des données épidémiologiques.

L'étude prospective de Greenes et al. (23) en 2001 incluant 422 TCM de moins de 2
ans, retrouve sur 18 % de scanners réalisés, 3 % de LIC diagnostiquées dont 0,2 %

ont nécessité une intervention chirurgicale.

L'étude plus récente de Kuppermann et al. (2) de 2009 incluant 10 718 enfants ayant
subi un TCM de moins de 2 ans retrouve, quant a elle, sur 31 % de scanners réalisés,
8 % de lésions post-traumatiques définies par une anomalie hémorragique ou fracture

au scanner, dont 0,2 % ont nécessité une intervention chirurgicale.

c. Imagerie

e Radiographie du crane

En 1988, le scanner n’étant pas a I'époque un examen de «routine », 4 115 000
radiographies du crane ont été pratiquées en France pour les traumatisés craniens
d'aprés les données de la 6éme conférence de consensus en réanimation et

meédecine d'urgence de 1990.

Cette conférence de consensus approuve la classification de Masters des
traumatismes craniens de I'enfant (10). Cette conférence a eu pour but, a I'époque, de

limiter la frequence des radiographies du crane et donc leurs codts.
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Puis l'indication de la radiographie du crane a été abandonnée dans les traumatismes
craniens. En effet la sensibilité et la valeur prédictive négative de la radiographie
standard pour dépister une LIC sont faibles. En d’autres termes une radiographie
normale n'élimine pas la possibilité d'une LIC et inversement une fracture n'est pas

nécessairement associée a une LIC.

Le seul intérét aujourd'hui de la radiographie du crane reste la surveillance et le

contrble des fractures (moins d'irradiation que le scanner).

e Tomodensitométrie cérébrale

La tomodensitométrie cérébrale est aujourd’hui I'examen de référence pour dépister
des lésions post-traumatiques : elle est de plus en plus utilisée. Environ 50 % des
enfants qui se présentent aux urgences pour traumatisme cranien bénéficient d'un

scanner cérébral dans les centres du nord des Etats-Unis (24).

Le nombre de scanner pour traumatismes craniens mineurs a doublé entre 1995 et
2005 aux Etats-Unis (2,25) : il oscille aujourd’hui entre 30 % et 50 % pour les
traumatismes craniens bénins tout age confondu selon les centres alors qu'il était de
15 % en 1995 (2,26,27). Le nombre de LIC dépistées a donc augmenté. Cependant
peu d'enfants nécessiteront une intervention neurochirurgicale a court ou moyen terme
(27), 0,2% a 3,4% selon les études (2,28).

Cette utilisation croissante de l'imagerie cérébrale, aujourd'hui de routine, permet une
réassurance parentale et médicale mais présente aussi de hombreux inconvénients.
D'une part elle entraine des dépenses de santé considérables liées au codt direct du
scanner mais également aux dépenses indirectes comme une attente prolongée aux
urgences ou en hospitalisation. D'autre part elle expose chaque année un grand

nombre d'enfants aux effets potentiellement néfastes de l'irradiation.
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4. Traumatisme cranien de I'enfant et les risques de l'irradiation

L’'usage des rayonnements ionisants a permis de réaliser des progrés incontestables,
il ’en reste pas moins que ces rayonnements peuvent avoir des effets déléteres sur la

santé.

La population pédiatrique est particulierement sensible aux rayonnements ionisants
(29). Certains tissus ont une radiosensibilité accrue par rapport a ceux des adultes
comme la thyroide, la peau et la moelle osseuse.

Chez I'enfant, I'organisme est en croissance, les cellules en phases de division sont
plus radiosensibles, la mitose les rendant alors incapables de réparer les Iésions
radio-induites sur I'ADN. Les organes dont la croissance est importante, comme le
cerveau avec une migration neuronale persistante et une myélinisation en cours, sont

particulierement sensibles aux radiations (30,31).

A ajouter a ces propriétés propres de I'enfant, leur espérance de vie longue les

expose logiguement a une probabilité plus élevée de développer un cancer.

De plus pour une méme procédure, la dose effective recue par organe est plus élevée
pour un enfant que pour un adulte en raison de leur plus petite taille, de la plus faible

atténuation des rayons et d’'organes plus proches les uns des autres (32).

On constate également que I'ajustement des paramétres techniques d’acquisition a la
morphologie du patient n’est pas systématiquement effectué lors de la réalisation des

examens entrainant une surexposition des enfants (33).
a. Examens d'imageries et rayonnements ionisants

En 2007, une étude menée conjointement par l'institut de radioprotection et de sdreté
nucléaire (IRSN) et l'institut national de veille sanitaire (InVS) (34) a estimé qu’environ
74,6 millions d’actes diagnostiques utilisant les rayonnements ionisants ont été
réalisés en France (tout age confondu), soit en moyenne 1,2 actes par an et par
habitant (34). L'exposition annuelle aux rayonnements ionisants a des fins
diagnostiques était estimée a 1,3 millisievert (mSv) par habitant en moyenne en 2007,

valeur comparable a celle des pays voisins.
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Chez le tout jeune enfant (moins de 1 an), les actes les plus fréquents qui contribuent
le plus a la dose efficace sont les radiographies du bassin (environ 0,1 acte par an et
par enfant (34) ) et du thorax (0,15 acte par an et par enfant). Entre 5 et 9 ans le
nombre d'actes de radiologie conventionnelle diminue, les actes les plus fréquents
concernent les membres (0,12 acte par an et par enfant). A l'adolescence on observe
une augmentation du nombre moyen d'actes par enfant liée a un surcroit de
radiographies des membres (environ 0,3 acte par an et par enfant) et de radiographies

dentaires (environ 0,1 acte par an et par enfant).

Les actes de scanographie sont beaucoup moins fréquents (environ 0,006 acte par an

et par enfant) et concernent essentiellement I'encéphale.

Une étude nationale rétrospective multicentrique a décrit la population pédiatrique
francaise de moins de 5 ans exposée au scanner ainsi que les doses associées aux
examens (35). Cette étude, menée de 2000 a 2006 au sein de 14 CHU, a recruté 27
362 enfants. Au total 44 417 examens scanographiques ont été enregistrés et
analysés. Le scanner cérébral représentait 63 % des examens, suivi par le thorax
21 %, I'abdomen et le pelvis 8 % et les autres localisations 8 %.

Lors de leur premier scanner 43% des enfants inclus avaient moins de 1 an et 9 %
étaient méme exposés au premier mois de vie. Le nombre moyen de scanners par

enfant était de 1,6 avec 28 % des enfants ayant plus de 1 scanner (34,35).

Les valeurs de doses efficaces moyennes associées a des examens scanographiques
fréquents chez l'enfant (35) sont décrites dans le Tableau |. Le Tableau Il résume,
quant a lui, les doses recues par organe en milligray en fonction du type de scanner
(35). Lors de la réalisation d'un scanner multi barrette chez I'enfant de moins de un an,
la dose moyenne recue par le cerveau est de 23 mGy ; entre 1 et 5 ans elle est de 26

mGy.

Les expositions associées aux actes de radiologies conventionnelles sont relativement
faibles (quelques millisieverts au maximum), alors que celles associées aux scanners

sont nettement plus élevees.
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Tableau I: Doses moyennes efficaces par examen (millisievert) (35)

< lan 1-5 ans
Scanner Scanner Scanner Scanner
mono-barrette multi-barrette mono-barrette multi-barrette
Cerveau 0,9 1,4 0,8 14
Thorax 3,6 2,7 2,5 1,7
Abdomen et 10 57 9.1 6.6
pelvis

Tableau II: Doses moyennes regues par organe par examen (MilliGray) (35)

<1an 1-5 ans
Scanner Scanner Scanner Scanner
mono-barrette  multi-barrette  mono-barrette multi-barrette

Scanner cérébral

Cerveau 14 23 14 26
Cristallin 21 23 24 27
Moelle osseuse 4 6 2 4
Scanner thoracique
Thyroide 10 7 8 5
(Esophage 9 6 6 4
Poumon 10 6 7 5
Poitrine 10 6 8 5
Thymus 10 6 7 5
Moelle osseuse 2 2 1 1
Scanner abdomino-
pelvien
Ovaires 16 8 15 9
Testicules 7 7 12 10
Foie 15 7 13 9
Estomac 15 7 16 10

b. Risque de cancer aprés exposition a des rayonnements ionisants

Au cours des 30 dernieres années, de nombreuses données épidémiologiques ont été
rassemblées concernant des populations ayant été exposées a des rayonnements
d'origine médicale a visée thérapeutique ou diagnostique. Des études menées sur
I'exposition médicale in utero rapportent de maniére significative un accroissement du

risque de cancer pour le foetus exposé (32,36).

En revanche, relativement peu d'études ont évalué le risque de cancer associé aux
expositions radiologiques a visée diagnostique regues pendant I'enfance et rares sont
celles dont le risque est significatif (37—-39). En effet la réalisation et l'interprétation de

ces études se heurtent a plusieurs difficultés méthodologiques. Un des problemes
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principaux est de reconstituer I'exposition passée des enfants aux rayonnements
ionisants. Il existe de grandes variations de doses regcues d'un examen a lautre
(radiographie versus scanner). L'information relative & I'exposition radiologique des
enfants est généralement obtenue par un entretien avec les parents amenant alors a
un biais de mémoire. Pour les études de cohortes, le biais de mémoire est plus
négligeable mais il faut mener un suivi a long terme avec des cohortes de grandes
tailles afin d'obtenir une puissance suffisante pour détecter un risque faible. Il existe
par ailleurs des facteurs de confusion. Par exemple c'est le cas de la trisomie 21 qui
est a la fois associée a un risque accru de leucémie mais également a une exposition
aux rayonnements ionisants plus importants car ces enfants nécessitent souvent un

suivi radiologique spécifique de leurs malformations d'organes.

Par contre, plusieurs modeles mathématiques ont été publiés. lls concordent tous vers
un effet néfaste de l'irradiation méme pour une seule tomodensitométrie, d'autant plus
que l'enfant est jeune. Certains de ces modéles estiment approximativement la
survenue a distance d'un cancer potentiellement mortel pour 1000 scanners cérébraux
ou abdominaux réalisés chez I'enfant de moins de 15 ans (29,40). D'autres suggérent
la survenue d'une tumeur maligne pour 1500 scanners cérébraux chez I'enfant de
moins de 1 an et une tumeur pour 5000 scanners cérébraux chez I'enfant de dix ans
(29,31,41-43).

Une étude récente retient tout de méme notre attention et mérite sa description (39).
En juin 2012 Pearce et al. rapporte une étude rétrospective multicentrique menée
entre 1985 et 2002. Cette cohorte avait pour but d'évaluer le risque de leucémie et de
tumeur cérébrale aprés exposition médicale par scanner chez I'enfant de moins de 22
ans. Deux cohortes ont ainsi été formées (une évaluant le risque de leucémie et l'autre
le risque de tumeur cérébrale) incluant respectivement 178 604 et 176 587 patients de
moins de 22 ans ayant recu un ou plusieurs scanners a visée diagnostique (contexte

tumoral exclu).

Sur 178 604 enfants 74 ont développé une leucémie (étaient exclus les diagnostics
faits moins de 2 ans aprés le premier scanner pour éviter d'éventuel biais de
confusion). Le risque relatif de leucémie, comparé a un groupe de patients ayant regu
moins de 5 mGy, était de 3,18 (IC : 1,46 - 6,94) suite a une exposition de 50 mGy ou

plus. Il semblait par contre, dans l'analyse en sous-groupes, qu'il n'y avait pas de
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différence de risque relatif en fonction de I'age, du sexe et du temps écoulé depuis

I'exposition.

Sur 176 587 patients, 135 ont développé une tumeur cérébrale (étaient exclus les
diagnostics faits moins de 5 ans apres le premier scanner). Le risque relatif cette fois
de cancer cérébral (principalement gliome, schwannome et méningiome), compareé a
un groupe de patients exposés a 5 mGy, était de 2,82 (IC : 1,33 — 6,33) suite a une
exposition de 60 mGy. La radiosensibilité semblait plus importante pour les enfants de

moins de 5 ans (p= 0,0003) dans l'analyse en sous-groupes.

L'étude conclut qu'il faut entre 5 et 10 scanners cérébraux pour atteindre le seuil des
50 mGy au niveau de la moelle osseuse et entre 2-3 scanners cérébraux pour
atteindre la dose de 60 mGy au niveau cérébral chez un enfant de moins de 15 ans.
Notons que ces résultats sont compatibles avec I'étude de Bernier et al. (35) (Tableau
I etll).

c. Rapport bénéficelrisque de I'imagerie cérébrale

En résumé, les TCM sont trés fréquents. lls peuvent parfois étre associés a des
lésions post-traumatiques (fractures des os du crane et/ou LIC) avec des
conséquences difficiles a évaluer d'autant plus chez le petit enfant (séquelles

esthétiques d'une fracture, séquelles neurocomportementales...)

Le scanner cérébral est le gold-standard pour le dépistage de ces lésions.

Malheureusement il n'est pas dénué d'inconvénients.
Nous sommes alors confrontés a plusieurs possibilités :

- Ne pas réaliser de scanner alors que lI'enfant présente en fait une Iésion
intracr@nienne c’est ne pas dépister tot des Iésions hémorragiques précoces
pouvant entrainer une hypertension intracranienne et une morbi-mortalité non
négligeable (hématome sous-dural, hématome extradural, hémorragie
meéningée, hématome parenchymateux....) ; mais c’est aussi ne pas dépister de
possibles complications tardives post-traumatiques (épilepsie, trouble des

apprentissages....).
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- Ne pas réaliser d'imagerie alors que I'enfant présente en fait une fracture des
os du crane, c'est s’exposer au risque des conséquences tardives de ces
fractures (déhiscence, déformation de la boite cranienne, méningite sur breche

ostéoméningée...).

- Ne pas réaliser de scanner alors que I'enfant ne présente pas de LPT c’est
autoriser un retour a domicile avec l'incertitude diagnostique et s’opposer a la

pression parentale qui insiste pour une preuve radiologique.

- Réaliser un scanner alors que I'enfant présente bien une LPT c’est permettre
une bonne prise en charge des LIC avec surveillance hospitaliere immédiate,
transfert et intervention neurochirurgicale si besoin, et permettre un suivi a long
terme de ces enfants. Mais le scanner est de plus en plus performant et la
découverte de minimes Iésions post-traumatiques qui seraient restées

asymptomatiques est possible, augmentant de fait le stress parental et médical.

- Réaliser un scanner cérébral alors que I'enfant ne présente pas de LIC c’est
permettre une réassurance parentale et médicale mais c’est surtout exposer
'enfant a un risque d'’irradiation médicale qui semble étre important si I'on en

croit les nombreuses études actuelles sur le sujet.

Il est donc capital de déterminer des critéres cliniques objectifs et de définir des regles
de décision clinique reproductibles permettant de reconnaitre les enfants a bas risque
de LIC et de leur éviter un scanner inutile sans pour autant sous-diagnostiquer les LIC.
De nombreuses études ce sont intéressées a se sujet et ont permis d'établir des

scores cliniques prédictifs de LIC chez le traumatisé cranien.

5. Scores cliniques prédictifs de Iésions intracraniennes

Actuellement il existe 29 études épidémiologiques observationnelles qui mettent en
evidence des signes et symptdbmes cliniques permettant de prédire le risque de

lésions intracraniennes chez des patients ayant subi un traumatisme cranien mineur.
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Parmi ces études, 14 études (soit 16 articles, Tableau IIl) ont développé et/ou validé
des régles cliniques prédictives de LIC (15 régles au total) dans la population

pédiatrique lors d’'un traumatisme cranien mineur.

Seules trois de ces régles sont spécifiques a I'enfant de moins de deux ans : régle de
Buchanich (44), regle de Greenes et Schutzmann (23), regle de Kuppermann
PECARN < 2 ans (2).

Trois regles valables pour toute la population d'age pédiatrique ont bénéficié d'une
analyse en sous-groupes pour lI'enfant de moins de deux ans : regle de Dietrich et al.
(45), regle UCD (46,47) et regle NEXUS Il (47). Ce sont ces études dont on analysera

les résultats de maniéres plus détaillés.

Ces études ne sont pas comparables car elles varient considérablement dans leurs
populations, leurs criteres d'inclusion et d'exclusion, leur outil de mesure principal des
|ésions intracraniennes et surtout dans la définition de lésion intracranienne (Iésions
intracraniennes cliniquement décelables, lésions intracraniennes retrouvées au

scanner, lésions intracraniennes et/ou fractures post-traumatiques).

a. Caracteéristiques des 14 différentes études

e Description des populations

Six études (2,23,44-49) s’intéressent aux enfants de moins de 2 ans.

Huit études ont été réalisées aux Etats-Unis (2,23,28,44-50), 1 aux Etats-Unis et au
Canada (51), 1 en ltalie (52), 1 aux Royaume-Unis (3), 1 en Turquie (53), 1 en
Finlande (54) et 1 aux Canada (26).

Neuf études (2,3,23,26,44-46,48,50-52,54) ont permis de créer une ou des régles de
décision clinique, 5 études (3,28,47,49,54) ont testé des reégles de décision déja

établies. Trois études (2,3,54) ont a la fois développé et testé des réegles.
Six études sont multicentriques (2,3,26,47,49,51,52).
Onze études (2,3,23,26,28,45-52) sont prospectives dont I'échantillonnage s’est fait

de maniere opportun (dit aussi de commodité) pour I'une d’entre elle (51), ou de
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maniere systématique par ordre d’arrivée pour 7 études (23,26,28,45,47-50,52). Trois

études n’ont pas décrit leur technique d’échantillonnage (2,3,46).

Trois études sont rétrospectives (44,53,54).

Deux études (2,3) ont suivi d'importants échantillons (cohortes supérieures a 20 000

patients).

e Ciritéres d’inclusion et exclusion

Les critéres d’inclusion et d’exclusion different d’'une étude a I'autre.

L’age limite supérieur d’inclusion des enfants varie entre 16 (3,26,52-54) et 21 ans
(51), tandis que 'age limite inférieur varie de 0 a 5 ans. Pour les études spécifiques du
petit enfant, 'age limite supérieur est généralement défini a 2 ans sauf pour deux des

études qui le placent a 3 ans (44,47).

Seulement 7 études se concentrent sur les traumatismes craniens bénins
(2,23,26,28,44,51,53), définis differemment en fonction de I'étude : Glasgow 13-15
(26,51,53), 14-15 (2,44), strictement égal a 15 (23,28). Les 8 autres études incluent

tous les traumatismes craniens (3,45-50,54).

Cinq études (2,26,28,46,50) ont exclu les traumatismes craniens jugés insignifiants
et/ou inclus uniquement les patients présentant des symptdomes et signes cliniques

avérés de traumatisme cranien (céphalée, vomissement, etc...).

Huit études (28,44-47,49-51,53) n'ont intégré dans leur échantillon que les patients

ayant bénéficié d’un scanner.

La différence des critéres d’inclusion et d’exclusion entre les études pose un probleme
pour les comparer entre elle. Notamment sélectionner uniquement les patients avec
scanner ou ceux présentant des symptémes modifie obligatoirement la prévalence des

|[ésions intracraniennes.
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Tableau IIl : Caractéristiques des différentes études

Interventions
neurochirurgicales (%)

Nbre de Age LPT sur la pop. LPT sur la pop.

Auteurs Scores créés Scores validés Patients (ans) TDM (%) totale (%)

Fractures (%) TDM (%) TCM (%)

Buchanich 2007 Buchanich 2007 97 <2 22,7 - 53 NA 100 100
Dietrich et al. 1993 Dietrich et al. 1993 166 2-20 9,64 - NA NA 100 NA
71 <2 42 - NA NA 100 NA

Greenes et Schutzman 1999,  Greenes et Schutzman
2001 1999, 608 <2 16,5 5 14 NA 31 NA
Greenes et Schutzman 422 < 76 3 1 NA 40 100

2001

Heydel et Schembekar, 2003 Noc 175 5-17 8 - NA 3,4 100 100

15

Kupperman et al. 2009** PECARN 25283 2-18 4,1 0.9 « LPT clinique »* NA NA 37,3 100
25

PECARN 8502 <2 8,1 0.9 « LPT clinique »* NA NA 31 100
18

PECARN 6411 2-18 52 1.0 « LPT clinique »* NA 0,2 34,7 100

PECARN 2216 <2 9,8 3 NA 0,2 31,3 100

1,1 « LPT clinique »*

Osmond et al. 2006** CATCH 3781 <16 45 0,7 NA 100

Quayle et al. 1997 Quayle et al. 1997 321 <18 8,4 - NA NA 100 NA

* LPT cliniguement décelable : décés ou nécessité d’une intervention neurochirurgicale, d’une intubation plus de 24H, d’une hospitalisation de plus de 48H
associée a une anomalie au scanner ;** Etudes multicentriques et prospectives ; NA : Non connue; TDM : tomodensitométrie cérébrale
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e Critere de jugement et outil de mesure

La définition du critere de jugement principal (LIC : Iésion intracranienne) et de son

outil de mesure varie selon les études.

Pour la plupart des études le critére de jugement est défini par la présence de Iésions
intracraniennes au scanner. Deux études (50,54) s'intéressent aux lésions post-

traumatiques, c'est-a-dire aux Iésions intracraniennes et aux fractures du crane.
Quatre études (2,3,47,49,54) définissent autrement leur critere de jugement (LIC) :

- Etude de Dunning et al. (2006) (3) : déces suite a un traumatisme cranien,
nécessité d’'une intervention neurochirurgicale ou scanner anormal.

- Etude Klemetti et al. (2009) (54) : contusion cérébrale, fracture du créane,
nécessité d’une intervention neurochirurgicale, décés, hématome extradural,
hématome sous-dural, hémorragie sous arachnoidienne et hématome
intracérébral.

- Etude Kupperman et al. (2009) (2): décés, nécessité d’une intervention
neurochirurgicale, intubation pendant plus de 24H ou hospitalisation plus de 2
nuits associées a une lésion scanographique en rapport avec un traumatisme
cranien. Une lésion scanographique isolée n'est pas prise en compte dans
la définition du critére de jugement.

- Etude Oman (2006) (47) reprise par Sun et al. (2007) (49): Nécessité d’'une
neurochirurgie, détérioration de I'état clinique ou séquelle neurologique a long

terme et scanner anormal.

L'outil de mesure est principalement le scanner puisque le critére de jugement utilisé

se base la plupart du temps sur des Iésions scanographiques.
b. Analyse des études

Seules trois de ces regles sont spécifiques a I'enfant de moins de deux ans : régle de
Buchanich (44), regle de Greenes et Schutzmann (23), regle de Kuppermann
PECARN < 2 ans (2).
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Trois regles valables pour toute la population d'age pédiatrique ont bénéficié d'une
analyse en sous-groupe pour I'enfant de moins de 2 ans : régle de Dietrich et al. (45),
régle UCD (46,47), régle NEXUS Il (47,54).

Nous pouvons donc constater qu'il existe peu de regles spécifiques a l'enfant de
moins de 2 ans alors que cette population présente des caractéristiques particulieres
(23,29,43,44) :

- Une fréquence des traumatismes craniens mineurs plus importante

- Un risque plus élevé de lésions intracraniennes et de fractures post-
traumatiques apres un traumatisme cranien mineur (en particulier pour les
enfants de moins de 3 mois)

- La difficulté d'un examen clinique fiable et surtout I'analyse de symptémes et
signes fonctionnels dans cette population ou le langage n'est pas ou peu acquis

- Et surtout la sensibilité accrue de cette population aux irradiations.

Une autre régle de décision cliniqgue pédiatrique, bien qu'elle ne soit pas spécifique
aux enfants de moins de 2 ans mérite d'étre soulignée : il s'agit de la regle CHALICE
(3). Cette regle a en effet été incorporée dans les recommandations anglo-saxonnes
du National Institut for Health and Clinical Excellence (NICE) en 2007.

e Régles UCD, NEXUS II, CHALICE

Nous ne reviendrons pas sur le score établi par Dietrich et al. 1993 (45) qui fait une
analyse en sous-groupes des enfants de moins de 2 ans. Elle est d'une part ancienne
(peu de scanners et beaucoup de radiographies du crane) et inclut peu d'enfants (71

enfants de moins de 2 ans).

v Régle UCD (46,49)

En 2003 Palchak et al. (46) ont établi la regle UCD, incluant tout type de traumatismes
craniens. Elle inclut au total 2043 patients (qui ont tous eu un scanner pour rechercher
une LPT), 194 enfants ont moins de 2 ans dont 91 % avec un score de Glasgow a 14-
15. La prévalence des LIC est de 7,7 % dans ce sous-groupe. Les variables
prédictives de lésions cérébrales sont, dans l'ordre d'apparition dans les noeuds de

décisions : trouble de la conscience, signe clinique de fractures du crane, hématome
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de scalp, vomissements. Sa sensibilité est de 100 % mais sa spécificité est moins
bonne (33 %).

Cette regle a longtemps fait référence aux Etats-Unis chez les pédiatres et les

urgentistes.

Elle n'a bénéficié d'une validation externe qu'en 2009 par I'étude de Klemetti et al. (54)
qui retrouve alors une spécificité encore plus faible de 12 %. A I'application stricte de

cette regle, le nombre de scanners réalisés augmenterait tres significativement.

v Régle NEXUS Il (47,54)

Cette regle, initialement créée dans une population adulte, a été réadaptée a la
population pédiatrique par Oman et al. (47). Elle inclut au total 1 666 enfants dont 309
ont moins de 2 ans. Elle s'intéresse aux LIC « cliniquement décelables » définies ici
par la nécessité d'une intervention neurochirurgicale ou un déficit neurologique a long
terme. La prévalence dans le sous-groupe des enfants de moins de 2 ans, pour ces
LIC, est de 8,1 %. Les sept variables prédictives sont : vomissements persistants,
altération de la conscience, signe clinique de fracture du créane, trouble du
comportement, déficit neurologique et coagulopathie. Dans I'analyse en sous-groupe
des enfants de moins de 2 ans les performances de cette regle sont les suivantes :

sensibilité de 100 % et spécificité de 5 %.

Elle n'a bénéficié d'une validation externe qu'en 2009 par I'étude de Klemetti et al. (54)

qui retrouve alors une spécificité de 21 % avec une sensibilité de 96 %.

v Régle CHALICE (3,54)

Ce score n'a jamais fait I'objet d'une analyse en sous-groupes pour les enfants de
moins de 2 ans. Il a été construit sur une étude prospective multicentrique (3) portant
sur 22 772 enfants. Avec 14 variables prédictives, son application clinique semble
difficile mais ses performances en terme de sensibilité et de spécificité étaient
initialement excellentes avec respectivement 98 % et 87 %, Ce qui lui a valu d'étre
incorporée dans les recommandations anglo-saxonnes du National Institut for Health
and Clinical Excellence (NICE) en 2007.
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Malheureusement a nouveau I'étude Klemetti et al. (54) en 2009 retrouve lors de la
validation de ce score une spécificité médiocre de 5 %. Ainsi cette regle non
spécifique induit un nombre considérable d’'indication scanographique pour les enfants

indemnes de LIC.

e Reégles spécifiques a I'enfant de moins de 2 ans

v Régle de Greenes et Schutzman (23,48): SCALP score

En 1999 Greenes et Schutzman (48) ont mené une étude prospective sur 1 an aux
Etats-Unis. Cette étude a inclus 608 enfants de moins de 2 ans se présentant aux
urgences dans les suites d'un traumatisme cranien toutes gravités confondues. Une
|ésion intracranienne a été mise en évidence chez 5 % des patients (30/608). Sur les
neufs variables étudiées (perte de connaissance, trouble du comportement,
vomissements, convulsions, trouble de la conscience, irritabilité, bombement de la
fontanelle, troubles neurologiques focaux et hématome du scalp) seul 'hnématome du
scalp a été retrouvé significativement li€ a une Iésion intracranienne (Odd-Ratio=
2,78 ;1C:1,15- 6,70).

En 2001 Greenes et Schutzman effectuent une nouvelle étude prospective (23)
s'intéressant cette fois-ci aux enfants de moins de 2 ans totalement asymptomatiques
(glasgow 15 sans vomissements, sans trouble neurologique, sans perte de
connaissance,...). Elle analyse uniguement la taille et la localisation de I'hnématome du
scalp sur la survenue de lésions intracraniennes ou d'une fracture en fonction de I'age.
Sur les 422 patients, 3 % (13/422) ont présenté une lésion intracranienne, 11 %
(45/422) une fracture.

lls en ont déduit un score cliniqgue prédictif de lésions post-traumatiques (l€sions

intracraniennes et/ou fracture du crane) : le SCALP score (Tableau V).
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Tableau IV : Scalp score

POINTS AGE TAILLE LOCALISATION
HEMATOME HEMATOME
0 > 12 mois Absent Frontale
1 6-11 mois Petit Occipitale
2 3-5 mois Moyen Temporale/ pariétale
3 0-2 mois Grand -

Si le score est supérieur ou égal a 3 l'indication d'un scanner est requise

La sensibilité de ce score pour le diagnostic de fractures du crane est de 98 % avec
une spécificité de 49 %. Par contre, devant le faible pourcentage de lésions
intracraniennes, aucun calcul de sensibilité et de spécificité pour le diagnostic de LIC
n'a été établi. Ce score aurait permis d'effectuer 146 scanners au lieu de 172 sur 422

(soit 15 % de scanners en moins).

v Régle de Buchanich (44)

Cette étude réalisée en 2007 aux Etats-Unis s'intéresse spécifiqguement aux enfants
de moins de 3 ans présentant un traumatisme cranien mineur. Elle est d'une part
rétrospective et réalisée sur une petite cohorte de 97 patients. Seuls les enfants ayant
bénéficié d'un scanner ont été pris en compte. Elle retrouve des prévalences de LIC
(22%) et de LPT (63%) qui ne sont pas en accord avec la littérature. Le score clinique
prédictif qui résulte de cette étude est un arbre décisionnel basé sur 6 variables:
troubles visuels, enfant consolable, plaie du scalp, sexe, vomissement, lieu
d'habitation. Son utilisation en pratique courante semble difficile. La place du sexe et
du lieu d’habitation de I'enfant dans l'algorithme décisionnel en tant que variables pose
question ; par exemple un garcon consolable sans plaie du scalp ne nécessite pas de

scanner contrairement a une fille.

La sensibilité de ce score est de 100% (IC : 0,85 a 1,00) et la spécificité est de 40%
(0,29 a 0,52).

v Régle de Kuppermann (2) : Score PECARN < 2 ans

Cette étude prospective multicentrique menée aux Etats-Unis sur une trés large

cohorte en 2009 a étudié les traumatismes craniens mineurs définis par un score de
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Glasgow a 14 ou 15 chez I'enfant de moins de 18 ans. Elle crée et teste deux scores
cliniques prédictifs (score PECARN) de LIC dont un spécifique aux enfants de moins
de 2 ans.

Pour ce score PECARN < 2ans, 8502 patients ont été inclus dans la cohorte qui établit
le score et 2216 patients ont été inclus dans celle qui valide le score. Nous rappelons
que la définition de lésions intracraniennes prise en compte ici est une LIC
« cliniguement décelable », c'est-a-dire : le déces, la nécessité d’'une intervention
neurochirurgicale, une intubation pendant plus de 24H ou une hospitalisation de plus
de 2 nuits associée a une lésion scanographique en rapport avec un traumatisme

cranien.

Un scanner a été effectué chez 31 % (2632 sur 8502) des patients dans la cohorte de
création du score et chez 31,3 % (694 sur 2216) dans la cohorte de validation.

La prévalence des LIC (cliniguement décelables) est de respectivement 0,9 %
(73/8502) et de 1,1 % (25/2216) dans la cohorte de création et de validation du score.
A noter que la prévalence des LIC détectées au scanner est totalement différente :
respectivement de 8,1 % (214/ 2632) dans la cohorte qui créer le score et de 9,8 %
(68/694) dans la cohorte de validation.

Cette étude amene a la mise en place d'un score clinique prédictif reposant sur les 6
variables suivantes : trouble de la conscience (Glasgow 14), hématome du scalp et sa
localisation, perte de connaissance supérieure ou inférieure a 5 secondes, mécanisme
du traumatisme (haut niveau d’énergie), fracture du créne cliniquement palpable,
trouble du comportement selon les parents. Cette regle aboutit donc a un algorithme
(Figure 4).
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GCS = 14 ou autres signes d'altération Scanner

de la conscience ou de fracture du crane recommandé
Hématome pariétal ou occipital du scalp Observation versus scanner
ou notion de PCI>5 secondes en fonction d'autres points :
ou mécanisme lésionnel sévére - expérience du clinicien

- age inférieur a 3 mois,

- préférence des parents,
- persistance des symptémes

aprés un temps d'observation

Scanner
non recommandé

Figure 4: Algorithme décisionnel de Kuppermann et al. chez les enfants de moins de 2 ans

La sensibilité est bonne dans les deux cohortes avec respectivement 98% et 100% et
la spécificité est également correcte et peu variable (54% dans les deux cohortes).
Les valeurs prédictives négatives sont également excellentes : 99,9 % et 100 %. Ce
score permettrait de diminuer de 25 % le nombre de scanners pour les enfants de

moins de 2 ans.

Ce score clinigue posséde une excellente puissance (grandes cohortes) et une bonne
valeur diagnostic qui lui permet notamment de diminuer le nombre de scanner. |l
s'intéresse spécifiquement a notre population. Il semble tout de méme présenter
certaines limites. Il n'a a ce jour pas bénéficié de validation externe (cohorte de
création et de validation au sein d'une méme population). Par ailleurs il diagnostique
uniqguement les LIC cliniguement décelables et non pas les LIC scanographiques.
Ainsi au sein de son étude, le score ne permet pas de relever 141 (66%) et 43 (63%)
des LIC retrouvées au scanner dans les 2 cohortes. En d’autres termes, 60% des
enfants ayant eu une LIC n’auraient pas été diagnostiqués et n’auraient bénéficié
d’aucun suivi ultérieur, a I'application du score. De plus il est difficilement applicable
en pratique courante car, hormis la situation de Glasgow 14 ou altération de la
conscience ou fracture du crane clinique, lindication de la tomodensitométrie est

laissée a I'expérience du clinicien.
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c. Conclusion

En 2009 la revue de bibliographie Should a Head-Injured child Receive a Head CT

Scan ? A Systematic Review of Clinical Prediction Rules par Maguire et al. (55)

relevait 8 scores cliniques prédictifs de LIC dans les traumatismes craniens bénins de

'enfant. Parmi ces scores deux retenaient particulierement l'attention : le score

CHALICE (Dunning et al. (3))et le score UCD (Palchak et al. (46)).

Depuis cette revue de bibliographie de nombreuses études ont été faites avec

notamment la création de 7 nouveaux scores et la validation entre autres du score
CHALICE, UCD et NEXUS 2 (Klemetti et al. 2009 (54)). Les spécificités retrouvées
sont d'une part treés variables d'une étude a l'autres (Tableau V) et sont insuffisantes

ce qui rend leur application désormais difficile, ne réduisant pas de maniére

importante le nombre de scanner effectués.

Tableau V: Performances statistiques des régles cliniques prédictives de LIC

REGLES CLINIQUES SENSIBILITE SPECIFICITE
(95% IC) (95%1C)

DIETRICH

Dietrich et al. 1993 1,00 (0,79 2 1,00) 0,00 (0,004 0,02)

Dietrich et al. 1993 (<2ans) 1,00 (0,03 a 1,00) 0,17 (0,04 2 0,41)

UCD

Palchak et al. 2003 1,00 (0,97 & 1,00) 0,43 (0,40 4 0,45)

Palchak et al. 2003 (< 2ans) 1,00 (0,78 a2 1,00) 0,34 (0,27 2 0,41)

Klemetti et al. 2009 0,99 (0,93 4 1,00) 0,12 (0,09 4 0,16)

NEXUS 2

Oman 2006 0,99 (0,95 a4 1,00) 0,15 (0,13a0,15)

Oman 2006 (< 2 ans) 1,00 (0,86 a 1,00) 0,05 (0,03 4 0,09)

Klemetti et al. 2009 0,96 (0,90 4 0,99) 0,21 (0,17 2 0,25)

CHALICE

Dunning et al. 2006 0,98 (0,94 4 0,99) 0,87 (0,87 2 0,88)

Klemetti et al. 2009 0,98 (0,92 4 1,00) 0,05 (0,03 4 0,08)

PECARN < 2 ans

Kupperman et al. 2009 0,99 (0,93 a40,99) 0,54 (0,53 4 0,55)

Kupperman et al. 2009 1,00 (0,86 a 1,00) 0,54 (0,52 a 0,56)

BUCHANICH

Buchanich et al. 2007 1,00 (0,85 a 1,00) 0,40 (0,29 a4 0,52)

SCALP Score

Greenes et Schutzman 2001 0,98 (0,87 & 1,00) 0,49 (0,40 a 0,48)
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Le score PECARN chez les enfants de moins de deux ans semble le plus performant
avec une excellente sensibilité (Se = 98% - 100%) et une spécificité a la fois correcte
et surtout stable entre les deux cohortes (Spé = 54%). Néanmoins les cohortes qui le
créent et le valident ont été réalisées au sein de la méme étude (Kupperman et al.
2009 (2)), ce qui remet en cause sa « validation externe » et il ne permet le dépistage

uniquement des lésions cliniquement décelables.

d. Recommandations d’experts

e Sixiéme conférence de consensus en réanimation et médecine d’urgence

Initialement chez I'enfant avec un TCM la 6°™ conférence de consensus en
réanimation et médecine d’urgence de 1990 recommandait d’utiliser la classification
de Masters (10). Cette classification permet de classer les traumatismes craniens

mineurs en 3 groupes (risque faible, modéré, élevé de LIC) (Annexe 2).

Dans le groupe 1 (risque faible) était préconisée une surveillance a domicile et dans le
groupe 3 (risque élevé) un scanner en urgence. Dans le groupe 2, la situation était
moins claire et la prise en charge était laissée a I'appréciation du clinicien :
surveillance 24-48H puis réalisation d’'un scanner selon évolution ou scanner d’emblée
et retour a domicile si le scanner était normal. Le critére d’age inférieur a deux ans
sans autre signe associé classait a lui seul le TCM dans le groupe 2 et donc sans
algorithme clairement défini quant a la réalisation ou non d’une tomodensitométrie

cérébrale.

e Recommandations d'experts a I'étranger

En 2001 aux Etats-Unis, le groupe d'expert Schutzman et al. a rédigé des
recommandations de pratiques professionnelles au sujet des traumatismes craniens
bénins des enfants de moins de 2 ans. Elles définissent 3 groupes a risque de LIC et
proposent en fonction du groupe une prise en charge du patient (scanner,
radiographie, surveillance 4-6 heures). Les enfants a bas risque de lésions cérébrales
pour lesquels le scanner est évitable (groupe 3) sont uniquement les enfants

asymptomatiques, ayant subi un mécanisme de faible énergie (chute d'une hauteur de
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moins de 0,9m), ne présentant aucun hématome et étant agé de plus de un an. Les

autres enfants a risque modéré (groupe 2) de lésion peuvent soit bénéficier d'un

scanner, soit d'une surveillance, soit d'une radiographie.

Ces recommandations, difficilement applicables en pratique, n'ont jamais fait I'objet

d'une conférence de consensus.

Les recommandations NICE en 2007 se sont, elles, fondées sur la regle de décision
clinique « the CHALICE rule »( Dunning at al. 2006 (3)). Comme nous l'avons souligné
cette étude présentait une excellente sensibilité (Sens : 98%) et une tres bonne
spécificité (Spé : 87%). A I'époque ce score n’avait pas fait 'objet d’'une validation

externe.

Ce dernier a depuis été validé dans I'étude Klemetti at al. (54) en 2009 qui la remet en

cause (spécificité a 5%).

e Recommandations actuelles en France

Aucune recommandation officielle n'avait été écrite depuis la 6°™ conférence de
consensus en réanimation et médecine d’'urgence de 1990. C'est dans ce contexte
qu'en 2012 la Société Francaise de Médecine d’Urgence a rédigé des nouvelles
recommandations sur les traumatismes craniens mineurs de I'enfant et de I'adulte
(56). Elle propose désormais d’utiliser la régle de décision cliniue PECARN de

Nathan Kupperman dont nous avons décrit I'algorithme précédemment (Figure 4).

Néanmoins I'étude de Kuppermann et al. 2009 (2) analyse uniquement les enfants
présentant une LIC séveére dite « cliniquement décelable » c'est-a-dire nécessitant une
intervention chirurgicale ou une intubation de plus de 24H ou une hospitalisation de
plus de 2 jours ou aboutissant au déces. Elle considere alors les autres LIC comme
bénignes et sans conséquence, ne nécessitant pas ni examen d'imagerie, ni

surveillance hospitaliére, ni suivi a long terme.
Ne pas diagnostiquer les LIC asymptomatiques et d'éventuelles fractures, c'est :
- Diminuer la surveillance hospitaliere avec le risque de méconnaitre d’éventuelles

|ésions secondaires.
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- Exposer l'enfant aux risques des conséquences tardives de fractures du créane

(déhiscence, déformation de la boite cranienne, méningite sur breche ostéoméningée)

- Ne pas dépister d'éventuelles séquelles a moyen ou long terme (trouble de

I'apprentissage, épilepsie)

De plus ce score n’a pas de validation externe.
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lIl. Matériel et méthode

1.Introduction

Une étude rétrospective s’intéressant aux enfants de moins de 2 ans admis aux
urgences pédiatriques du CHU de Nancy pour traumatisme cranien mineur, a été
menée sur 9 mois au cours de I'année 2009 par le docteur Bilbault (1°" janvier 2009 au
1% septembre 2009). Cette étude, portant sur 429 enfants, a mis en évidence un
certain nombre de signes et symptémes significativement liés a la survenue d'une
lésion post-traumatique dans un TCM: l'age (p=0,0063), la cinétique du choc
(p<0,001), un trouble de conscience initial (p=0,011), la présence d'un hématome de
plus de 2 cm (p=0,0037) et la suspicion clinique d'une fracture des os du crane
(p=0,0009).

Apres analyse multivariée et régression logistique, un score prédictif de LPT basé sur

les signes et symptémes cliniques et sur le mécanisme du choc a été créé.

Ce score clinique doit étre réalisé a lI'admission aux urgences et répété a 6 heures du

traumatisme.

Il est basé sur les signes et symptébmes décrits dans le tableau ci-dessous (Tableau
Vi) :
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Tableau VI: Score clinique prédictif 2009

AGE DE L’ENFANT

0-3 mois 3 points
3-6 mois 1 point
> 6 mois 0 point
SIGNES CLINIQUES
\Vomissements retardés 1 point
Modification de la conscience initiale 1 point
Modification de la conscience retardee 1 point
Modification du comportement initial 1 point
Modification du comportement retardé 1 point
Perte de connaissance initiale > 5 sec 1 point
Convulsions 3 points
Signes de focalisation 3 points
INSPECTION CLINIQUE
Bombement de la fontanelle 3 points
Hématome du scalp > 2cm 2 points
Suspicion de fracture clinique 3 points
MECANISME DU CHOC
Hauteur > 1 metre 2 points
Hauteur < 1 metre 1 point
Escalier > 5 marches 2 points
Escalier <5 marches 1 point
Sol dur 1 point

Les performances de ce score en terme de sensibilité et spécificité sont intéressantes,
respectivement de 100% et 47%. Il permet de cibler les enfants a risque de LPT sans
pour autant diminuer réellement le nombre de scanner réalisé (32% des enfants si on
I'applique a 'ensemble de la cohorte).

Si le score de gravité cliniqgue a I'admission et a distance du traumatisme est inférieur
a 3, l'imagerie est évitable et I'enfant peut retourner a domicile avec surveillance
parentale simple.

Si le score de gravité est supérieur ou égal a 3 a l'admission ou a distance du
traumatisme, une imagerie cérébrale peut-étre réalisée dans les 24 a 48 premieres
heures. Le risque de LPT oscille de 15% a 21%.

Si le score est supérieur a 7 un scanner cérébral doit étre réalisé en urgence car le

risque de LPT dépasse les 70%.
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Il s’agit d’'une étude rétrospective avec toutes les limites associées a sa réalisation et a

son interprétation.

Notre étude a ainsi pour but une validation statistique de ce score de gravité clinique
avec confrontation a une cohorte prospective.

Nous avons ainsi réalisé une étude prospective menée du 1* janvier 2012 au 31 aout
2012 a I'népital d'enfants du CHU de Nancy, soit sur une durée de 8 mois.

La population étudiée est I'ensemble des enfants agés de moins de 2 ans admis aux
urgences pédiatriques pendant ces 8 mois pour prise en charge d'un traumatisme

cranien mineur.

2.Criteres d'inclusion et d'exclusion

Tous les enfants de moins de 2 ans se présentant aux urgences pédiatriques pour un
TCM, le traumatisme devant dater de moins de 24 heures, répondaient a nos critéres

d'inclusion.

Le traumatisme cranien mineur a été défini classiguement par un score de Glasgow

pédiatrique a I'admission a 14 ou 15.

Sont exclus, les enfants présentant un score de Glasgow pédiatrique a l'admission
strictement inférieur a 14, ceux se présentant aux urgences plus de 24 heures apreés le
traumatisme, et ceux déja suivis pour une pathologie neurologique ou un trouble de

'hémostase.

3. Critere de jugement et outil de mesure

Notre critere de jugement correspond a la présence d'une lésion post-traumatique
(LPT).

Les lésions post-traumatiques ont été définies par I'un des signes suivants : lésions
intracraniennes ou fractures (simple ou complexe) des os du crane.

Les lIésions intracraniennes (LIC) étant elle-méme définies par l'un des signes

suivants : hématome sous-dural ou extra-dural, hématome et contusion
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parenchymateuse, hémorragie intra ventriculaire, hémorragie sous-arachnoidienne,
cedéme cérébral.

A l'encontre de certaines études toutes les Iésions intracrdniennes ont été retenues y
compris les Iésions cliniguement asymptomatiques.

L'outil de mesure est la tomodensitométrie cérébrale.

Les scanners ont été réalisés dans le service de radiologie pédiatrique du CHU de
Nancy, grace a un scanner hélicoidal multibarrette permettant des reconstructions
multiplanaires, en fenétres parenchymateuse et osseuse. Il s'agit de scanners réalisés
sans injection de produit de contraste, avec une rapidité d'acquisition des images
évitant la réalisation d'une anesthésie générale.

lIs ont été interprétés par un interne de radiologie et par un neuroradiologue confirmé
assurant une interprétation définitive.

Une deuxieme lecture a été effectuée sur 'ensemble des scanners dans un deuxiéme

temps, en aveugle par un neuroradiologue spécialisé en neuroradiologie pédiatrique.

4. Recueil des données

Les différentes données ont été recueillies aux urgences (feuille HO) (Annexe 3) et a
distance du traumatisme (feuille H6-H10) (Annexe 4) en hospitalisation si I'enfant a

nécessité une surveillance.

Un accord oral des parents pour remplir ses documents a été obtenu préalablement
pour chaque enfant. Le clinicien était le seul juge quant a la réalisation du scanner ou
'hospitalisation de I'enfant; la fiche de recueil descriptive n’induisant aucune

modification de la prise en charge.

Aux urgences, le recueil des données a été effectué alternativement par un interne ou

un médecin senior.

Le mécanisme et le type de sol avec lequel I'enfant a eu un traumatisme crénien ont

été recuelillis ;

- Chute dans les escaliers supérieure ou inférieure a 5 marches.
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- Chute de moins d'un metre (canapé, lit adulte...) ou de plus d'un metre

(chaise haute, table a langer...).
- Traumatisme cranien direct (choc frontal avec une porte ou un objet,...).
- Sol dur (carrelage, parquet en bois).

- Sol mou (lino, moquette, parquet flottant...).

Le traumatisme cranien est défini comme étant a haute cinétique si I'enfant a présenté

une chute de plus d’'un métre ou une chute dans les escaliers de plus de 5 marches.

Les symptomes cliniques relevés a 'admission étaient :

- Une perte de connaissance initiale et sa durée (aucune, entre 5 et 60

secondes, > a 60 secondes)

- Un trouble de la conscience (somnolence) initiale ou un trouble du

comportement initial (irritabilité, pleurs, agitation)
- Le nombre de vomissement (aucun, 1, entre 2 et 5 et supérieur a 5)

- Une convulsion (aucune, crise partielle ou généralisée)
Les signes cliniques relevés étaient :

- Le score de Glasgow

- La présence d'une plaie ou d'une plaie nécessitant suture
- La suspicion de fracture a la palpation des os du crane

- Un bombement de la fontanelle

- Un hématome du scalp, sa taille (aucun, inférieur a 2 cm, entre 2 et 5 cm,

supérieur a 5 cm) et sa localisation (frontal, pariétal, temporal et occipital)

- Un signe de focalisation (aucun, trouble moteur ou sensitif, atteinte d'une

paire cranienne)

Le devenir de I'enfant était également consigné, comprenant le transfert directement
en neurochirurgie, l'orientation en hospitalisation conventionnelle (service de chirurgie

orthopédique infantile) et le retour a domicile.
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De la méme maniere, en hospitalisation conventionnelle, entre 6 a 10 heures apres le

traumatisme un certain nombre de données cliniques étaient a nouveau recueillies :

- Le score de Glasgow

- Une modification de la conscience retardée ou modification du

comportement retardé
- La persistance de vomissement
- La présence ou l'apparition d'un bombement de la fontanelle
- Un signe de focalisation

- Un hématome du scalp ainsi que sa taille et sa localisation

Si un scanner était demandé, son résultat était a mentionner, ainsi que l'orientation

finale de I'enfant (retour a domicile, hospitalisation prolongée, transfert en

neurochirurgie).

Pour les enfants ayant bénéficié d'un retour a domicile suite au passage aux
urgences, seule la feuille de recueil HO a été analysée. Pour ceux ayant nécessité une
hospitalisation les 2 feuilles de recueil HO et H6-H10 ont été étudiées. Dans tous les
cas, le recueil des signes cliniques a été réalisé avant de connaitre le résultat de

I'imagerie.

En cas de retour a domicile et d'hospitalisation sans réalisation d'une imagerie, le
logiciel RESURGENCE a été consulté a posteriori pour connaitre le devenir de ces
enfants durant les 48 heures suivant le traumatisme et ne pas omettre une éventuelle
lésion post-traumatique non diagnostiquée initialement. Ainsi les enfants ayant
consulté aux urgences pour le méme motif ont pu étre repérés et leurs données

cliniques analysées a nouveau.

5. Exhaustivité

Pour déterminer I'exhaustivité du recueil prospectif, nous avons utilisé le logiciel

informatique RESURGENCE des urgences pédiatriques avec litem suivant pour le
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diagnostic principal ou associé : « commotion cérébrale sans ou avec plaie du scalp »
et l'orientation « retour & domicile ou hospitalisation en chirurgie orthopédique ». Il a
ainsi permis de fournir une liste exhaustive des enfants de moins de 2 ans s’étant
présentés aux urgences entre le 1% janvier 2012 et le 31 aodlt 2012 pour traumatisme
cranien mineur. L’ensemble des enfants inclus dans I'étude a été retrouvé dans cette

liste décrite dans le logiciel avec la liste.

6. Analyse Statistique

L'association des signes et symptémes cliniques sur la survenue d'une Iésion post-

traumatique a été analysée de facon uni- et multivariée.

La technique de I'analyse univariée a été choisie selon le type de données. Le test de
Chi2 ou le test exact de Fisher, selon le nombre de patients dans les effectifs
théoriques, a été utilisé pour les tests de contingences.

Le test de Wilcoxon a été quant a lui utilisé pour les variables quantitatives.
Le seuil de significativité a été fixé a 0,05.

Une régression logistique a été utilisée pour estimer la sensibilité, la spécificité, la

valeur prédictive positive et la valeur prédictive négative du score.
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V. Résultats

1. Exhaustivité

En utilisant le logiciel RESURGENCE 313 enfants auraient da étre inclus dans I'étude.
Parmi ces 313 enfants de moins de 2 ans admis pour traumatisme cranien mineur,
239 enfants ont réellement été inclus amenant & une exhaustivité de 76,3%. A noter
que cette exhaustivité est trés bonne pour les 4 premiers mois de I'étude (entre 80 et
85 % en janvier, février, mars et avril), elle diminue dans les 4 derniers mois (entre 65
et 70 % en mai, juin, juillet, aodt).

Il faut souligner également que sur les 313 patients retrouvés par RESURGENCE, 194
enfants ont été hospitalisés et 119 sont retournés a domicile. Dans notre cohorte de
239 patients (Figure 8), 181 enfants ont été hospitalisés (93,8%), et 58 sont retournés
a domicile (48,7%).

2. Données manguantes

Trois feuilles de recueil de données HO n'ont pas été complétées a I'admission aux
urgences alors que ces enfants ont été hospitalisés et qu'une feuille de recueil H6 a
été remplie en hospitalisation conventionnelle (3/239 soit 1,6% de données
manquantes a HO). L’item le moins bien renseigné a I'admission est la suspicion
clinique de fracture du crane (15/236).

Sur les feuilles de recueil H6 en hospitalisation on note 17 fiches non renseignées au
total (17/181 soit 9,4%). L’item le moins bien renseigné en hospitalisation est le score
de Glasgow (7/164).

3. Analyse descriptive de la cohorte
a. Caracteristiques de I'échantillon a 'admission

L'age moyen est de 10,5 mois (écart-type : 6,0). On note 8,8% d'enfants de moins de
3 mois (Figure 5). La répartition par sexe se fait de la maniére suivante : 60% de

garcons contre 40% de filles.
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88 []0-3 mois
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[16-12mois
= ] > 12 mois

Figure 5: Répartition en classe d'age des enfants inclus présentant un TCM en pourcentage

Le mécanisme de la chute a été complétement précisé pour 236 enfants : 137 (58%)
d'entre eux ont été sujets a un traumatisme cranien de faible cinétique (chute de
moins de 1 métre ; chute de moins de 5 marches ; traumatisme direct). Les 99 (42%)
enfants restants ont été sujets a des traumatismes craniens a haute cinétique (chute
de plus d'1 meétre ; chute de plus de 5 marches). On note que le mécanisme le plus
fréquent a cet age amenant a une consultation aux urgences est la chute de moins
d’'un meétre (44,1% dans notre cohorte soit 105 sur 237). La dureté du sol a été
précisée pour 217 enfants ayant subi une chute : 24,4% ont chuté sur sol mou (soit
53/218) et 75,6% sur sol dur (165/218) (Figures 6 et 7).

[] <a5 marches d'escalier
[] > a5 marches d'escalier
[] hauteur<a1m

[] hauteur>a1m
] choc direct

Figure 6: Répartition des enfants inclus selon le mécanisme de chute en pourcentage
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Figure 7: Répartition des enfants inclus selon le type de sol en pourcentage

Les signes cliniques a I'admission (Tableau VII) sont variés : 31 enfants (13,2%) ont
présenté au moins un épisode précoce de vomissements ; 2 enfants (0,8%) ont
convulsé a la suite du traumatisme (une crise généralisée et une crise partielle) ; 6
enfants (2,5%) ont été sujets a une perte de connaissance initiale ; aucun enfant n'a
présenté de signe de focalisation. La modification de la conscience et du
comportement apres le choc est relativement fréquente avec respectivement 5% et
9,8%.

A l'examen du scalp, 98 enfants (41,9%) avaient un hématome dont la taille était
supérieure a 2 cm pour pres de la moitié d'entre eux. lls sont retrouvés, pour la
plupart, au niveau frontal (72,5%). 27 enfants (11,4%) présentaient une plaie qui a
nécessité dans 30% des cas une suture ou une application de colle biologique. Aucun

signe de fracture du crane n'a été détecté a I'examen clinique.
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Tableau VII: Signes cliniques a l'admission

SIGNES CLINIQUES NOMBRE POURCENTAGE
Perte de connaissance initiale
Absence 230/235 97,8%
< 5 sec. 5/235 2,1%
> 5sec. 1/235 0,4%
Trouble de la conscience initiale 12/236 5,0%
Trouble du comportement initial 23/236 9,8%
Vomissements initiaux
Absent 205/236 86,9%
<?2 14/236 5,9%
2-5 14/236 5,9%
>5 3/236 1,3%
Convulsions 2/236 0,8%
Généralisées 1/236 0,4%
Partielles 1/236 0,4%
Plaie du scalp 27/236 11,4%
Suture 8/234 3,4%
Suspicion clinique de fracture 0/221 0,0%
Glasgow
15 224/236 95,0%
14 12/236 5,0%
Tension de la fontanelle 0/236 0,0%
Signe de focalisation 0/236 0,0%
Hématome 98/236 41,9%
Absent 138/236 58,5%
<2cm 55/236 23,3%
2-5¢cm 36/236 15,3%
>5cm 7/236 3,0%
Localisation hématome
Frontale isolée 71/92 77,2%
Pariétale isolée 7192 7,6%
Temporale isolée 4/92 4,3%
Occipitale isolée 4/92 4,3%
Multiple 4/92 6,6%

En ce qui concerne leur orientation, sur les 239 patients admis pour traumatismes
craniens mineurs avec un Glasgow a l'admission entre 14 et 15, 58 enfants (24,2%)
ont pu retourner a domicile sans réalisation d'une tomodensitométrie cérébrale avec
les consignes de surveillance classique. Leur age moyen est alors de 13,05 mois
contre 9,6 mois pour ceux qui ont eu une surveillance hospitaliére.

Seulement deux enfants qui ont bénéficié d'un retour a domicile sont revenus

consulter aux urgences durant les 48H suivant le traumatisme. lls présentaient tous
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les deux une cause médicale indépendante du traumatisme cranien et n'‘ont pas

bénéficié de scanner.
b. Caractéristiques de I’échantillon a distance du traumatisme cranien

Cent quatre-vingt-un enfants ont été hospitalisés en secteur conventionnel

initialement. Trois d’entre eux ont été transférés secondairement en neurochirurgie.

Les signes cliniques présents en hospitalisation soit entre 6 et 10 heures apres le

traumatisme cranien sont décrits dans le Tableau VIII.

Tableau VIII: Signes cliniques entre H6 et H10

SIGNES CLINIQUES NOMBRE POURCENTAGE
Trouble de la conscience 1/164 0,6%
Trouble du comportement 3/164 1,8%
Vomissements 2/164 1,2%
Convulsion 1/161 0,6%
Fracture clinique 0/164 0%
Glasgow
15 155/156 99,35%
14 1/156 0,65%
Tension fontanelle 1/163 0,6 %
Signe de focalisation 0/164 0%
Hématome 47/162 28,1%
Absent 115/162 70,9%
<2cm 21/162 13%
2-5cm 24/162 14,8%
>5cm 2/162 1,2%
Localisation
Frontale isolée 32/45 71,2%
Pariétale isolée 5/45 11,1%
Temporale isolée 1/45 2,2%
Occipitale isolée 3/45 6,6%
Multiple 4/45 8,9%

Peu d’enfants (2/164 soit 1,2%) ont présenté au moins un épisode tardif de
vomissements ; 1 enfant (0,6%) a convulsé a distance du traumatisme; aucun enfant
n‘a présenté de signe de focalisation. La modification de la conscience et du
comportement retardée est plus rare a distance du traumatisme (0,6% et 1,8%
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respectivement). A I'examen du scalp, 47 enfants (28,1%) ont conservé un hématome
dont la taille était supérieure a 2 cm pour plus de la moitié d'entre eux. lls sont
retrouves, pour la plupart, au niveau frontal (71,2%). Aucun signe de fracture du crane

n'a été détecté a I'examen clinique en hospitalisation conventionnelle.

92 patients, soit 50%, sont retournés a domicile apres un examen clinique a distance

du traumatisme réalisé en hospitalisation sans réalisation d'une imagerie cérébrale.

Parmi eux un enfant a reconsulté aux urgences prés de 72H apres le traumatisme
cranien. Il s’agit d’'un enfant de 5 mois ayant chuté d’'une hauteur de moins d’1 métre
sur un sol dur qui ne présentait aucun symptéme ou signe cliniqgue aux urgences et en
hospitalisation, y compris I'absence d’hématome a plus de 24H du traumatisme et
'absence de vomissement tardif. A 72 heures, il reconsulte aux urgences pédiatriques
pour apparition d’'un hématome pariéto-occipital associé a une modification du
comportement et des vomissements secondaires. Il a bénéficié, dans ce contexte,
d'un scanner cérébral qui a retrouvé une des 9 lésions post-traumatiques de notre

échantillon.
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Figure 8: Devenir des enfants inclus
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Chez 49,7% (90/181) des enfants hospitalisés un scanner cérébral a été réalisé : il
retrouve une lésion post-traumatique dans 10% des cas (9/90). Trois de ces scanners
ont été réalisés avant H6, demandés par les urgentistes; les autres ont été demandés
entre H6 et H24. Les principales anomalies tomodensitométriques retrouvées sont des
fractures du crane (8,8%). Seulement 3 lésions intracraniennes (3,3%) ont été décrites
dont 2 associées a une fracture (Tableau 1X). Par ailleurs, a été détecté au scanner de
maniere fortuite : une asymeétrie ventriculaire, 2 épanchements extra-axiaux bénins du

nourrisson sans rapport avec le traumatisme cranien.

Tableau IX: Anomalies tomodensitométriques

NOMBRE TDM POURCENTAGE
Fractures 8/90 8,8%
Simples 7/90 7,7%
Complexes 1/90 1,1%
Lésions intracraniennes 3/90 3,3%
HED 2/90 2,2%
HSD 0/90 0
HSA 1/90 1,1%
HIV 0/90 0
Contusions 0/90 0
Découvertes fortuites 2/90 2,2%

Les caractéristiques cliniques des 9 cas de LPT sont détaillées dans le tableau X.
Parmi eux, 5 ont bénéficié d'une hospitalisation prolongée pour surveillance et 3 ont
été transférés dans le secteur de neurochirurgie. Un seul enfant a nécessité une
intervention neurochirurgicale (0,4%) : il s'agit d'une enfant de 9 mois ayant présenté
des troubles du comportement initiaux et retardés ainsi qu'un important hématome
pariétal de plus de 5 cm ; elle est tombée d'une hauteur de plus d'1 meétre sur un sol
mou. Elle présentait au scanner un hématome extra-dural associé a une fracture
simple. La décision d'opérer c'est faite sur la persistance d'un trouble du

comportement en hospitalisation. Aucun enfant n'est décédé.
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Tableau X: Caractéristiques cliniques des 9 cas de Iésions post-traumatiques

Age Mécanisme du Signes cliniques LPT Score Devenir Suivi
(mois) traumatisme clinique 2009
Patient 1 4 Chute > 1m Hématome > 2cm Fracture complexe 6 Transfert 3 controles scanner a J2-
Sol Dur +HED neurochirurgie J5 et M1

Patient 3 Chute > 1m Hématome < 2cm Fracture simple Surveillance
Sol dur occipitale prolongée

Patient 5 Chute > 1m Hématome< 2cm Fracture simple Surveillance
Sol dur prolongée

Patient 7 Chute <1m Hématome pariétal < 2cm Fracture simple Retour a domicile 1 radiographie de
Sol dur contréle

Patient 9 5 Chute > 1m Vomissements initiaux > 5 Fracture simple 4 Retour a domicile -
Sol dur




4. Analyse statistique

Pour réaliser l'analyse statistique de la population nous avons utilisé d'une part les 90
fiches de recueil des enfants qui ont eu un scanner, et d'autre part celles des 239
enfants de notre cohorte.

Cette analyse avait pour but de rechercher des différences significatives en fonction de
I'age, des signes cliniques, et du mécanisme de choc sur la survenue de |ésions post-

traumatiques.

a. Analyse statistique de la population avec tomodensitométrie

cérébrale

Nous avons réalisé 2 analyses : la premiére sur la population ayant eu un scanner
cérébral et donc pour laquelle on a la certitude de la présence ou non d’une Iésion post-

traumatique.

e Age et lésions post-traumatiques

Les enfants présentant une Iésion post-traumatique sont significativement plus jeunes
(5 mois en moyenne) que le reste de I'échantillon (9,8 mois en moyenne), p=0,062
(Figure 9).

age moyen
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Figure 9: Moyennes d'age et écart-types dans la population avec scanner
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e Meécanisme de chute et Iésions post-traumatiques

En ce qui concerne les mécanismes de traumatismes craniens (cf. tableau Xl), la
fréquence de survenue d'une LPT n'est pas significativement différente selon la nature
du traumatisme (p=0,26). Par contre une chute d'une hauteur de plus de 1 métre, par
rapport aux autres mecanismes, arrive a la limite de significativité (p=0,052). Ainsi la
valeur prédictive positive d’'une chute supérieure a 1 métre atteint 18% alors qu’elle est
de 10% si la chute est inférieure a 1 metre et de 0% pour un choc direct ou une chute

dans un escalier.

On ne met en évidence avec notre étude d’'impact de la dureté du sol sur la survenue
d’'une LPT (p=0,80).

Tableau XI: Mécanisme de chute et LPT

POPULATION TDM POPULATION TDM NOMBRE DE P
SANS LPT AVEC LPT PATIENTS
Cinétique Total=89 p=0,26
<5marches 2 (2,5%) 0 2 P=0,63
> 5 marches 23 (28,7%) 0 23 p=0,06
<1m 27 (33,8%) 3(33,3%) 30 p=0,77
>1m 27 (33,8%) 6 (66,6%) 33 p=0,052
Choc direct 1 (1,2%) 0 1 p=0,19
Sol Total=88 p=0,81
Mou 15 (18,9%) 2 (2,2%) 17
Dur 64 (81,1%) 7 (7,7%) 71

e Signes clinigues et lésions post-traumatiques

Sur le plan des signes cliniques (Tableau Xll), la fréquence des LPT retrouvées chez
les enfants ayant présenté au moins un épisode précoce de vomissements n'est pas
significativement différente de celle observée en absence de vomissement (p=0,83). De
méme l'existence de vomissements retardés n'est pas prédictive de LPT dans notre
étude (p=0,19).

Au niveau de l'examen neurologique I'existence d'un trouble de la conscience initial
(p=0,58) n'est pas significativement liee a une lésion scanographique. Aucun trouble
retardé de la conscience n’a été relevé dans cette population, ne permettant pas

d’analyser cette variable. En revanche la présence d'un trouble du comportement
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retardé, et non pas initial, est dans notre étude significativement liée a la survenue
d'une LPT (p=0,013).

L'inspection du patient est fondamentale. Bien que la présence (p=0,48) et la taille
(p=0,66) d'un hématome ne soient pas significativement liées a une LPT (p=0,48), sa
localisation au niveau pariétale I'est (p=0,00015). Aucun patient inclus n'ayant présenté
de signe clinique de fracture des os du crane, il est difficile de conclure au sujet de cette

variable. La présence d'une plaie (p=0,49) n’est pas liée a la présence d’une LPT.

Tableau XII: Signes cliniques et LPT dans la population avec TDM

POPULATION POPULATION NOMBRE DE P
TDM SANS LPT TDM AVEC LPT PATIENTS
n=81 n=9 n=90
Vomissement Total=89 p=0,83
Présence 11 (13,8%) 1(11,1%) 12
Vomissement retardé Total=85 p=0,19
Présence 2 (2,6%) 1(11,1%) 3
Tb conscience initiale Total=89 p=0,58
Présence 5( 6,3%) 1(11,1%) 6
Tb conscience retardée Total=85 -
Présence 0 0 0
Tb comportement initial Total=89 p=0,19
Présence 13 (16,2%) 0 13
Tb comportement retardé Total=82 p=0,0013
Présence 1 (1,3%) 2 (22,2%) 3
Perte de connaissance Total=88 p=0,55
Présence 3 (3,8%) 0 3
Signe neurologique focal Total=89 -
Présence 0 0 0
Hématome Total=88 p=0,48
Présent 43 (54,4%) 6 (66,6%) 49
Taille hématome Total=88 P=0,66
0-2cm 56 (70,9%) 7 (77,7%) 63
> 2cm 23 (29,1%) 2 (22,2%) 25
Localisation hématome
Frontale 35 (44,3%) 2 (22,2%) 37 p=0,20
Pariétale 2 (2,5%) 3 (33,3%) 5 p=0,00015
Temporale 4 (5,0%) 1(11,1%) 5 p=0,46
Occipitale 5 (6,3%) 0 5 p=0,44
Plaie Total=89 p=0,49
Présence 4 (5,0%) 0 4
Suture Total=89 -
Présence 0 0 0
Suspicion clinique de fracture Total=85 -
Présence 0 0 0
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b. Analyse statistique de la population générale

Nous avons réalisé une seconde analyse statistique de la population, cette fois-ci sur la
population générale en partant du principe que les enfants asymptomatiques qui n’ont
pas eu de scanner et qui n’ont pas reconsulté aux urgences dans les 72 heures suivant
le traumatisme sont indemnes de LPT. L’analyse sur la population générale est réalisée

dans de trés nombreuses autres études dans la littérature (2,3,23,46,48,52,53).

e Age et lésions post-traumatiques

Les enfants présentant une Iésion post-traumatique sont significativement plus jeunes
(5 mois en moyenne) que le reste de I'échantillon (10,7 mois en moyenne), p=0,0028
(Figure 8).
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Figure 10: Moyennes d'age et écart-type dans la population générale

e Meécanisme de la chute et Iésions post-traumatiques

En ce qui concerne les mécanismes de traumatismes craniens, la fréquence de
survenue d'une LPT n'est pas significativement différente selon la nature du
traumatisme (p=0,14). Par contre, une chute d'une hauteur de plus de 1 métre, par
rapport aux autres mécanismes, est significativement liée a la présence d'une LPT
(p=0,004).
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Tableau XIlII: Mécanisme de chute dans la population générale

POPULATION POPULATION NOMBRE DE P
GENERALE SANS GENERALE AVEC PATIENTS
LPT LPT
Cinétique Total=237 p=0,14
< 5 marches 13 (5,7%) - 0 P=0,4
> 5 marches 37 (16,2%) - 0 p=0,16
<1im 102 (44,7%) 3(33,3%) 105 p=0,8
>1m 56 (24,6%) 6 (66,6%) 62 p=0,004
Choc direct 20 (8,8%) 0 p=0,3
Sol Total=218 p=1,0
Mou 51 (24,4%) 2 (2,2%) 53
Dur 158 (75,6%) 7 (7,7%) 165

La dureté du sol n'est pas liée, selon notre étude, a la survenue d'une LPT (Tableau
XI).

e Signes clinigues et lIésions post-traumatiques (Tableau XIV)

A nouveau, dans la population générale, la présence (p=0,17) et la taille (p=0,67) d'un
hématome ne sont pas significativement liées a une LPT, par contre sa localisation au

niveau pariétal le reste (p=0,05).

Les troubles retardés du comportement restent également significatifs dans cette
population (p=0,007).

78



Tableau XIV: Signes cliniques et LPT dans la population générale

POPULATION POPULATION NOMBRE DE P
GENERALE SANS GENERALE SANS PATIENTS
LPT LPT
n=230 n=9 n=239
VVomissements Total=237 p=1,0
Présence 30 (13,1%) 1 (11%) 31
Vomissements retardés Total=164 P=0,15
Présence 2 (0,9%) 1(11%) 2
Tb conscience initiale Total= 237 p=0,37
Présence 11 (4,8%) 1(11,1%) 12
Tb conscience retardée Total=164 p=1,0
Présence 1 (0,6%) 0 1
Tb comportement initial Total= 237 p=0,60
Présence 24 (10,1%) 0 23
Tb comportement retardé Total= 166 p=0,007
Présence 1 (0,4%) 2 (22,2%) 2
Perte de connaissance Total= 230 p=1,0
Présence 6 (2,6%) 0 6
Signes neurologiques Total=237 p=1,0
focaux
Présence 0 0
Hématomes Total=236 p=0,17
Absent 135 (59,5%) 3 (33,3%) 138
Présent 92 (40,5%) 6 (66,6%) 98
Taille hématomes Total=236 p=0,67
0-2cm 186 (82%) 7 (77,7%) 193
> 2cm 41 (18%) 2 (22,2%) 43
Localisation hematomes
Frontal 74 (39,2%) 2 (22,2%) 76 P=0,72
Pariétal 8 (4,2%) 3 (33,3%) 10 p=0,005
Temporal 7 (3,7%) 1(11,1%) 8 p=0,27
Occipital 8 (4,2%) 0 8 p=1,0
Plaie Total=237 p=0,60
Présence 27 (11,8%) 0 27
Suture Total=235 p=1,0
Présence 8 (3,5%) 0 8
Suspicion clinique de Total=231 p=1,0
fracture
Présence 0 0 0

79



c. Analyse de la prise en charge par les cliniciens

La comparaison entre la population ayant bénéficié d'une tomodensitométrie cérébrale
par rapport a celle n‘ayant pas eu dimagerie dans notre étude permet d'analyser les
criteres qui guident le clinicien dans sa prise en charge. C'est ainsi qu'on peut noter que
le jeune &age (p=0,017) et une chute supérieure a 1 metre (p=0,003) sont
significativement liés a la réalisation d'un scanner par le médecin. Rappelons que ces
deux critéeres sont significativement liés a la survenue d'une lésion post-traumatique au

sein de notre étude.

La présence d'un hématome (p=0,0006) est lui aussi significativement lié a la réalisation
d'une imagerie, par contre sa localisation pariétale ne ressort pas comme un critere

décisionnel.

~

Les troubles du comportement initiaux (p=0,044) contrairement a ceux retardés
(p=0,33) apparaissent étre un critere amenant a lindication d'un scanner pour le
médecin. Rappelons que dans notre étude ce sont les comportements retardés
(p=0,007) et non pas initiaux (p=0,6) qui sont significativement liés a la présence d'une
LPT.

5. Score clinique prédictif
a. Score clinique prédictif de 2009

Le but de notre étude était de valider en prospectif le score clinique prédictif créé en

2009 par le Dr Bilbault sur une cohorte rétrospective (Tableau XV).

Un score supérieur ou égal a 3 devrait amener le clinicien a la réalisation d'un scanner.
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Tableau XV: Corrélation score clinique prédictif 2009 et LPT

SCORE NOMBRE DANS LA SCANNERS LPT IDENTIFIEES
POPULATION GENERALE EFFECTUES
n=239 n=90 n=9

0 12 0

1 16 1 0

2 57 13 0

3 63 27 4

4 35 15 1

5 38 20 2

6 15 11 2

7 0 0 0

8 3 3 0

9 0 0 0

10 0 0 0

e Score appliqué a la population générale (n=239)

Si on applique ce score a notre cohorte prospective sur la population générale (en
considérant que les enfants asymptomatiques et n’ayant pas reconsulté sont indemnes
de LPT), les performances statistiques sont les suivantes: Sensibilite= 100%,
Spécificité= 36,9% (Tableau XVI).

Tableau XVI: Tableau de contingence sur la population générale

LPT + LPT- TOTAL
Score >3 9 145 154
Score <3 0 85 85
TOTAL 9 230 239

Se=100%; Spé= 36,9%; VPP=5,8%; VPN= 100%

Ce score clinique permet avec sa sensibilité de 100% de cibler I'ensemble des enfants
a risque de lésion post-traumatique. Par contre sa spécificité moyenne et sa faible
valeur prédictive positive ne permettent pas de diminuer le nombre de scanner. Si le
score avait été appliqué chez nos patients 154 scanners auraient dd étre réalisés,

contre 90 réellement effectués.
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Courbe ROC / Test / AUC=0,701
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Figure 11: Courbe ROC du score 2009 dans la population générale

e Score appligué a la population avec tomodensitométrie cérébrale (n=90)

Certaines études s'intéressant aux scores cliniques prédictifs de LPT suite a un
traumatisme cranien mineur ont basé leurs résultats sur des populations d'enfants
ayant bénéficié d'un scanner. Par soucis de cohérence nous avons également analysé

nos résultats sur les 90 enfants avec TDM.

Pour un score égal ou supérieur a 3 appliqué a la population avec TDM, la sensibilité
est de 100% et la spécificité de 17,3% (Tableau XVII).

Tableau XVII: Tableau de contingence sur la population TDM

LPT + LPT- TOTAL
Score>3 9 67 76
Score <3 0 14 14
TOTAL 9 81 90

Se= 100%; Spé= 17,3%; VPP= 11,8%; VPN= 100%

Le score permet & nouveau avec sa sensibilité de 100% de diagnostiquer les 9 enfants
avec une lésion post-traumatique. Par contre sa spécificité et sa valeur prédictive
positive sont toujours aussi faibles. En d’autres termes a I'application de ce score nous

aurions réalisé 76 scanners au lieu de 90.
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Courbe ROC / Test / AUC=0,567
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Figure 12: Courbe ROC du score de 2009 dans la population avec scanner

b. Score clinique prédictif modifié

La validation du score clinique prédictif de 2009 par notre étude a montré ses limites
avec une spécificité retrouvée de 36,9%. Il augmente ainsi I'indication de la TDM si on
l'applique a la population générale, et ne répond donc pas a la problématique de

I'exposition croissante des enfants aux rayons ionisants.

Nous avons dans ce contexte modifié le score initial. Notre étude a montré qu'une chute
de plus de 1 métre (p=0,004) et un plus jeune age (p=0,0028) sont significativement liés

a la survenue d'une LPT.

Aprés analyse statistique le score clinique a été modifié de la maniére suivante
(Tableau XVIII) :
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Tableau XVIII: Score clinique prédictif modifié

AGE DE L’ENFANT
< 3 mois 3 points
3-5 mois 2 points
6-10 mois 1 point
> 11 mois 0 point
SIGNES CLINIQUES
VVomissements retardés 1 point
Modification de la conscience initiale 1 point
Modification de la conscience retardée 1 point
Modification du comportement initial 1 point
Modification du comportement retardé 1 point
Perte de connaissance initiale > 5 sec 1 point
Convulsions 3 points
Signes de focalisation 3 points
INSPECTION CLINIQUE
Bombement de la fontanelle 3 points
Hématome du scalp > 2cm 2 points
Suspicion de fracture clinique 3 points
MECANISME DU CHOC
Hauteur > 1 métre 2 points
Escalier > 5 marches 2 points
Sol dur 1 point

Nous proposons d’appliquer ce score a la barriére 4 (Tableau XIX)

Tableau XIX: Corrélation score clinique prédictif et LPT

SCORE NOMBRE DANS LA SCANNERS LPT IDENTIFIEES
POPULATION GENERALE EFFECTUES
n=239 n=90 n=9

0 19 1 0

1 29 5 0

2 40 6 0

3 63 25 1

4 42 20 4

5 21 14 2

6 17 12 1

7 7 6 1

8 1 1 0

9 0 0 0

10 0 0 0



e Score modifié appliqué a la population générale (n=239)

Si on applique ce score a notre cohorte prospective sur la population générale (en
considérant que les enfants asymptomatiques et n’ayant pas reconsulté sont indemnes
de LPT), les performances statistiques sont les suivantes : Sensibilité = 88,9%,
Spécificité = 65,2% (Tableau XX).

Tableau XX: Tableau de contingence du score clinique prédictif modifié dans la population générale

LPT + LPT- TOTAL
Score >4 8 80 88
Score <4 1 150 151
TOTAL 9 230 239

Se= 88,9%; Spé: 65,2%; VPP=9,1%; VPN=99,3%

En d’autres termes, avec son excellente sensibilité (88,9%) et son excellente valeur
prédictive négative (99,3%) ce score permet de ne pas sous-diagnostiquer de lésions

post-traumatiques.

En effet un seul patient ne serait pas diagnostiqué a I'admission. Il s’agit de notre
patient de 5 mois ayant chuté d’'une hauteur de moins d’'1 meétre sur un sol dur,
clinigjuement asymptomatique lors de son premier passage a I'hépital qui reconsulte
aux urgences 72H apres le traumatisme cranien avec I'apparition soudaine d’un
hématome, un trouble du comportement et de vomissement secondaire. Son score a sa
deuxieme admission est de 6 imposant la réalisation du scanner rapidement. Celui-cCi
met en évidence une fracture simple sans Iésion intracranienne et le retard diagnostic

n’induit aucune conséquence pour I'enfant.

De plus ce score a une excellente spécificité (65,3%) et il permet ainsi de cibler les
enfants a risque de LPT sans augmenter le nombre de scanner réalisé : a I'application

de ce score sur la population générale 88 scanners pouvaient étre proposes.

A noter que les 2 enfants ayant eu un hématome extradural avec nécessité de
surveillance rapprochée en neurochirurgie sont respectivement cotés 6 et 7 (I'enfant

opéré a un score a 6).

L’ensemble des enfants ayant une LPT avec un score a 4 étaient asymptomatiques

cliniquement c’est-a-dire qu’aucun des enfants n’avait présenté de vomissements, de
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perte de connaissance, de trouble de la conscience ou du comportement, ou
d’hématome supérieur a 2 cm (Tableau X). Si les scanners de ces enfants n’avaient

pas été réalisés, ils seraient considérés comme indemnes de LIC.

Courbe ROC / Test / AUC=0,788
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Figure 13: Courbe ROC du score modifié dans la population générale

e Score modifié appliqué a la population avec une tomodensitométrie cérébrale (n=90)

Si 'on applique le nouveau score a la barriere 4 sur la population avec TDM la
sensibilité est de 88,9% et la spécificité de 44,4% (Tableau XXI).

Tableau XXI: Tableau de contingence du score clinique modifié dans la population avec TDM

LPT + LPT- TOTAL
Score >4 8 45 53
Score <4 1 36 37
TOTAL 9 81 90

Se= 88,9%; Spé=44,4%; VPP= 15,1%; VPN=97,3%

Dans cette population le score présente a nouveau une excellente sensibilité (88,9%) et
une excellente VPN (97,3%) en maintenant une spécificité acceptable (44,4%). A
l'application a la barriére 4, c’est-a-dire en préconisant un scanner si le score est
supérieur ou égal a 4, dans cette population 36 scanners auraient pu étre évité soit
40%.
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V. Discussion

Notre étude a analysé de facon prospective la prise en charge des traumatismes
craniens mineurs de I'enfant de moins de 2 ans chez 239 patients venus aux urgences

pédiatriques du CHU de Nancy entre le 1* janvier 2012 et le 31 ao(t 2012.

Nous nous sommes intéressés a la recherche de signes cliniques a I'admission et a
distance du traumatisme permettant de définir les enfants a bas risque de lésions post-
traumatiques pour lesquels une imagerie cérébrale serait évitable. Rappelons que dans
cette population des enfants de moins de 2 ans présentant un TCM, les
recommandations ne sont pas clairement définies. Hormis la situation simple décrite par
la Société Francgaise de Médecine d’Urgence (Glasgow inférieur a 14, suspicion clinique
de fracture) ou le scanner doit étre réalisé, l'indication de la tomodensitométrie
cérébrale est, dans les autres situations, laissée a I'appréciation du clinicien. Pourtant
cette classe d’age présente des caractéristiques bien spécifiques : une incidence de
LIC et de fractures plus élevée, un diagnostic souvent difficile de ces lésions post-
traumatiques parfois asymptomatiques et surtout une sensibilité accrue aux

rayonnements ionisants avec un potentiel risque de malignité a long terme.

Elle a été conduite dans les suites d’'une étude rétrospective réalisée en 2009 par le
docteur Bilbault sur une cohorte de 429 enfants de moins de 2 ans admis aux urgences
pédiatriques du CHU de Nancy pour traumatisme cranien mineur. Cette étude
rétrospective a permis a I'époque la création d’un score prédictif clinique de lésions

post-traumatiques.

Notre étude a eu pour objectif principal la validation de ce score prédictif au sein de la
méme population. Les performances statistiques de ce score retrouvent une excellente
sensibilité de 100% et une spécificité correcte de 36,9%. La modification de certaines
variables de notre score nous a permis d’atteindre des objectifs de sensibilité et de

spécificité trés satisfaisants avec respectivement 88,9% et 65,2%.

Au sein de notre population, le recrutement a éteé fait par ordre chronologique d’arrivée

des enfants de moins de 2 ans aux urgences peédiatriques pendant ces 8 mois.
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Les enfants inclus au sein de I'étude présentaient un traumatisme cranien mineur défini
par un score de Glasgow a I'admission supérieur ou égal a 14. Nous avons en effet
exclu les enfants dont le score de Glasgow était inférieur a 14 et dont le risque de
présenter une Iésion post-traumatique est supérieur a 20% (3,46,47,50,51). Le scanner
cérébral n'est pas a discuter dans ce contexte et donc n’est pas sujet a controverse
(56). Les enfants déja suivis pour une pathologie neurologique ou un trouble de
'hémostase et ceux se présentant aux urgences plus de 24 heures aprés le

traumatisme ont également été exclus.

L’exhaustivité du recueil prospectif, déterminée a l'aide du logiciel RESURGENCE
utilisé aux urgences pédiatriques, est bonne avec 76,3% (239/313) et permet de dire
gue notre échantillon est représentatif de la population étudiée. Néanmoins sur les 313
patients de la liste éditée par le logiciel RESURGENCE, 119 enfants sont retournés a
domicile aprés un examen aux urgences et 194 enfants ont été hospitalisés pour
surveillance hospitaliere et plus ou moins imagerie cérébrale. Dans notre échantillon de
239 patients, seuls 58 enfants sont retournés a domicile soit 48,7% (58/119).
L’échantillon des enfants qui rentrent a domicile est ainsi moins bien représenté. Par
contre 181 des enfants hospitalisés soit 93,8% (181/184) se retrouvent bien dans notre
échantillon, ce qui permet d’obtenir une excellente exhaustivité des patients hospitalisés
pour traumatisme cranien mineur. Ce biais de recrutement peut s’expliquer par deux
phénomenes. Premierement les enfants hospitalisés passent un temps aux urgences
supérieur a ceux qui rentrent a domicile (attente d’un lit d’hospitalisation.. .) et ont donc
laissé au médecin sénior ou a linterne le temps de remplir notre feuille de recueil.
Deuxiemement un enfant dont le médecin a jugé nécessaire une hospitalisation est
forcément plus « inquiétant » aux yeux du clinicien qui pensait alors plus facilement a
l'inclusion du patient dans notre étude. Enfin, la plupart des enfants non inclus se sont
présentés la nuit avec des internes de garde qui étaient peut-étre moins au fait des

études pédiatriques en cours.

Notons également que notre recueil de donnés qui s’effectuait a I'admission aux
urgences, mais également a distance du traumatisme cranien, entre H6 et H10 pour les
enfants hospitalisés a été bien conduit puisque 164 feuilles de recueil en hospitalisation
conventionnelle ont été remplies par les médecins de chirurgie orthopédique, soit
90,6% (164/181). Les données manquantes sont donc faibles malgré le nombre

d’intervenants différents.
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Nous avons défini notre critére de jugement par la présence d’une lésion post-
traumatique, diagnostiguée a la tomodensitométrie cérébrale correspondant a une
Iésion intracranienne ou une fracture des os du crane. Bien slr nous n’avons pas
obtenu un scanner cérébral pour 'ensemble des enfants inclus dans I'étude puisqu’il
n'est pas éthiquement possible de justifier une exposition de I'enfant aux radiations
ionisantes dans le seul intérét de notre étude. Les enfants n’ayant pas justifié d'un
scanner cérébral aux urgences, ou en secteur conventionnel d’hospitalisation ont été
considérés indemnes de Iésions post-traumatiques a la condition qu’ils n’aient pas été

réadmis aux urgences peédiatriqgues dans les 48 heures suivant le traumatisme cranien.

Dans notre étude l'incidence de lésion post-traumatique est de 3,8% (9/239) dans la
population totale ; on considére a ce moment-la que les enfants n’ayant pas bénéficié
d’'une imagerie sont indemnes de LPT. L’incidence passe alors a 10% (9 /10) dans la
population ayant bénéficié d’'une tomodensitométrie cérébrale. Ces données sont
comparables a la littérature (2,23,45-48) méme si comparer des incidences dans les
différentes études reste compligué puisque parfois toutes les sévérités des
traumatismes craniens sont confondues et surtout la définition de lésions post-
traumatiques differe d’une étude a l'autre. Nous avons analysé dans notre étude
'ensemble des lésions post-traumatiques quelle que soit leur sévérité ; en opposition a
d’autres études qui ont fait le choix d’analyser les LPT séveres, dites « cliniguement
décelables » (2,47).

Arrétons-nous sur notre définition de Iésions post-traumatiques. Nous avons choisi de
diagnostiquer 'ensemble des Iésions intracraniennes et 'ensemble des fractures des os
du crane qu’elles soient simples ou complexes, linéaires ou non. Nous sommes en effet
partis du principe que toute LPT peut avoir des conséquences : risque de déhiscence et
donc séquelle esthétique dans les fractures simples des os du crane, possibilité d’une
epilepsie séquellaire ou de trouble neurocomportementaux a distance... et qu’elle
mérite donc d’étre diagnostiquée afin de bénéficier d’'une surveillance a long terme si
nécessaire. En contrepartie le nombre de scanners réalisés a l'application de notre

score ne peut pas diminuer, par conséquent, de maniére spectaculaire.

Ce choix doit étre souligné, d’autant plus que certaines études, dont I'étude récente de
Kuppermann, qui est actuellement la référence dans la nouvelle conférence de

consensus de la SFMU, ont fait un choix opposé (2). Seules les lésions intracraniennes
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cliniquement décelables, c’est-a-dire nécessitant une intervention neurochirurgicale,
amenant au déceés ou a une hospitalisation de plus de 48heures sont prises en compte.
Ne pas diagnostiquer une lésion intracranienne asymptomatique est toléré. Qu’est-il
préférable pour un enfant: méconnaitre une lésion post-traumatique et donc les
potentielles conséquences que nous avons évoqueées ou lui éviter une exposition aux
radiations ionisantes ? Ainsi I'étude de Kuppermann et al. de 2009 (2) retrouve une
incidence de « LIC cliniquement décelables » chez les enfants de moins de 2 ans de
0,9% dans la cohorte de création du score PECARN et de 1,1% dans sa cohorte de
validation. Par contre lorsque I'on analyse I'étude de fagon plus précise on constate que
l'incidence des LPT avec une définition scanographique, alors identique a la nétre (LIC
ou fractures), est de 2,5 et 3% dans les 2 cohortes au sein de la population totale, et de
8,1 et 9,8% au sein de la population scanner. On se rapproche alors des données de
notre étude et 'on peut s’en féliciter puisque cette étude a été menée de maniére

prospective, multicentrique et sur un effectif tres important (n=42 412).

L’incidence des fractures des os du crane dans notre étude est de 3,3% dans la
population totale (8/239) et de 8,8% dans la population avec scanner (8 /90). A nouveau
cette donnée est corrélée aux différentes études (3,23,46—48) ou elles varient de 1,9 a
14%.

Un enfant a nécessité dans notre série d’'une intervention neurochirurgicale soit
0,4%(1/239) de la population totale et 1,1% (1/90) de la population ayant eu réellement
une imagerie. On retrouve des chiffres similaires dans la littérature ou ils oscillent de 0,6
a 3,4% (2,3,26,28,46).

Nous avons diagnostiqué dans notre étude 9 Iésions post-traumatiques au cours de ces
8 mois. Méme s'il est en adéquation avec la littérature, cet effectif reste faible. Toute

significativité des résultats doit dans ce contexte étre interpréter avec prudence.

Notre étude a montré que le jeune age était corrélé a la survenue d’'une lésion post-
traumatique (p=0,0062). D’autres études ont fait ce constat, en particulier chez I'enfant
de moins de 3 mois (23,48).

L’étude de Greenes et Schultzmann de 1999 (48) qui classe les enfants de moins de 2
ans par age montre elle aussi une incidence plus forte des lésions post-traumatiques

chez le jeune enfant : inférieur & 3 mois : 13%, entre 3 et 11 mois : 6 % etentre 1 et 2
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ans : 2%. Chez I'enfant de moins de 3 mois, la présence d’'une LPT est possible méme
en I'absence de signe clinique. De plus 'examen clinique est plus compliqué a cet age
et de petits signes peuvent passer inapercus. Dans notre étude, plusieurs enfants de
moins de 6 mois présentant une lésion post-traumatique (3/9 soit 33,3%) avaient un
examen neurologique normal et étaient totalement asymptomatiques (absence de
vomissement, absence de modification de la conscience ou du comportement, pas de
perte de connaissance initiale, ni de convulsion, de signe de focalisation ou de
bombement de la fontanelle). Cependant ces 3 patients présentaient un autre facteur

de risque : la présence d’un hématome et ou la chute de plus d’'un métre.

Le mécanisme de la chute permet de déterminer la cinétique du choc. Dans notre étude
une chute d’'une hauteur de plus d’un métre comparée aux autres mécanismes (chute
dans les escaliers de plus ou moins de 5 marches, choc direct) est un facteur prédictif
de lésion post-traumatique (p=0,004). Par contre en cas de traumatisme direct la valeur
prédictive positive est de 0%. Les patients présentant un choc direct sont a trés faible

risque de LPT et I'imagerie cérébrale peut-étre évitée.

La dureté du sol est tres peu étudiée dans la littérature. Dans notre étude on ne met

pas de lien entre la dureté du sol et la présence d’une LPT (p=0,08).

En ce qui concerne les signes cliniques, certaines études comme c’est le cas dans la
nétre ont montré que les vomissements précoces (p=0,83) (46,50) et la perte de
connaissance initiale breve (p=0,58) (23,48) sont des facteurs indépendants sur la
survenue d'une LPT. lls seraient dus a une réaction vagale a la douleur et non a une
conséquence directe d’une lésion hémorragique intracranienne. Il n’existe ainsi pas de
preuve statistique pour réaliser un scanner sur la présence isolée de vomissements
initiaux quelle que soit leur intensité ou sur la présence isolée d’'une perte de

connaissance initiale de moins de 5 secondes.

Et a l'inverse, 'absence de vomissement est un élément faussement rassurant et ne
dispensant pas la réalisation d’'un scanner s’il semble justifié par d’autres critéres. On
constate dans notre étude que parmi les neuf LPT, six n’avaient pas présenté de

vomissements.

D’autres études (47,49) ont montré une influence des vomissements tardifs, d'un

trouble de la conscience retardée et d’'une modification du comportement sur la
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survenue d’'une LPT. Dans notre série les deux premiers criteres ne ressortent pas
significatifs, par contre un trouble du comportement retardé est prédictif d’'une LPT
(p=0,0013).

La suspicion d’'une fracture des os du crane a I'examen clinique est clairement définie
dans la littérature comme un facteur prédictif de lésions post-traumatiques (3,26,46,47).
Dans notre série, aucune des 8 fractures des os du crane n’a été repérée par le
clinicien lors de son examen clinique. On peut imputer ce résultat a I'éventuelle difficulté
pour repérer a I'examen une fracture linéaire simple mais également le manque de

connaissance et d’expérience du clinicien dans la palpation des os du crane.

La présence d’'un hématome du scalp est lui aussi retrouvée dans de nombreuses
études comme facteur prédictif de LPT. La taille de 'hématome est plus rarement
analysée, par contre sa localisation temporale ou pariétale, en opposition a ’lhématome
frontal, serait liée a la survenue d’une LPT. Nous démontrons également que la
localisation pariétale d’'un hématome semble un facteur prédictif de LPT (p=0,0005),
notre étude ne permet pas de conclure quant a la taille (p=0,67) et a la présence
(p=0,17) de 'hématome. L’étude de Greenes et Schultzmann de 2001 (23), qui analyse
uniquement la taille et la localisation d’'un hématome du scalp sur la survenue d’'une
LPT, en a d’ailleurs déduit un score clinique prédictif : le SCALP score. La présence
d’'un hématome temporal et pariétal quelle que soit sa taille retient I'indication du
scanner chez les enfants de moins de 2 ans (Tableau IV). L'étude, plus récente et
incluant un nombre important de patients de Kuppermann et al. (2) fait également
apparaitre dans son algorithme décisionnel pour la réalisation d’'une imagerie cérébrale

la présence ou non d’'un hématome pariétal ou occipital du scalp (Figure V).

Intéressons-nous maintenant a notre score prédictif clinique de gravité. Ce score, basé
sur une étude rétrospective, construit sur une population de 429 enfants de moins de 2
ans intégre plusieurs criteres combinés : examen neurologique, inspection clinique, age
du patient et mécanisme du choc. Ce score doit étre réalisé a I'admission de I'enfant
aux urgences puis a distance du traumatisme (entre 6 et 10 heures). Il permet
d’'orienter le clinicien dans son indication d’'imagerie cérébrale. Il retrouvait dans sa
cohorte rétrospective une sensibilité de 100% et une spécificité de 47%. Lors de sa
validation dans notre étude, la sensibilité reste excellente a 100% mais la spécificité

chute a 36,9%. Il cible a nouveau I'ensemble des enfants a risque de LPT mais ne
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permet pas cependant d’éviter les scanners inutiles. Ce constat nous a permis de
modifier le score initial (Tableau XVIII) Les performances statistiques du score modifié
deviennent alors largement plus intéressantes avec une sensibilité et une spécificité de
88,9% et 65,2% respectivement.

Si le score de gravité clinique est inférieur a 4 a l'admission et a distance du
traumatisme, I'imagerie cérébrale est évitable et I'enfant peut retourner a domicile avec
une surveillance parentale simple. La complexité de la décision pour laisser repartir un
enfant sans tomodensitométrie cérébrale doit également prendre en compte des
facteurs d’environnement comme la qualité de la surveillance par les parents et la

qualité de leur décision de reconsulter, influencées par la qualité des conseils donnés.

Si le score de gravité clinique est supérieur ou égal a 4 a I'admission ou a distance du
traumatisme, une imagerie cérébrale peut-étre réalisée. Le délai de la réalisation de

'imagerie est fonction du plateau technique local et de I'état neurologique de I'enfant.

A l'application de ce score dans notre cohorte, un seul enfant ne serait pas
diagnostiqué expliquant la sensibilité désormais de 88,9%. Il s’agit d’'un enfant de 5
mois ayant chuté d’'une hauteur de moins d’'un métre sur un sol dur totalement
asymptomatique a I'admission et aprés surveillance en hospitalisation. Les cliniciens
n'ont d’ailleurs pas non plus jugé nécessaire de réaliser une imagerie cérébrale. Son
score est alors de 3, il ne retient donc pas non plus selon nos critéres l'indication d’'un
scanner. Cette enfant reconsulte 48 heures aprés sa sortie d’hospitalisation, soit plus
de 72 heures aprés le traumatisme devant I'apparition soudaine d’'un hématome, des
troubles du comportement et des vomissements retardés. Son score est alors a 6 et il
bénéficie d’'un scanner aux urgences qui met en évidence une fracture simple sans
Iésion intracranienne. Premiérement Il faut bien souligner que ce retard diagnostique
n’induit aucune conséquence pour I'enfant puisqu’il s’agit d’'une simple fracture des os
du crane sans nécessité d’intervention urgente ni de surveillance rapprochée initiale.
Deuxiemement ce cas pose tout de méme question : I'apparition de vomissements
retardés ainsi que d’un volumineux hématome pariétal du scalp a plus de 72 heures du
traumatisme cranien nous fait douter sur les circonstances réelles du traumatisme : Une

nouvelle chute entre les 2 consultations ? Un traumatisme cranien infligé ?
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A noter également qu’a I'application de notre score, les 2 enfants avec un hématome
extra-dural, nécessitant une surveillance rapprochée en milieu spécialisé et pour I'un

d’entre eux une intervention chirurgicale auraient eu des scores a6 et 7 .

Trois enfants, asymptomatiques cliniguement, qui auraient eu un score a 4,
présentaient une lésion post-traumatique, de type fracture simple non déplacée. Un
enfant est sorti apres une hospitalisation de 48 heures sans prise en charge
particuliere, un autre a bénéficié d’'un contrdle clinique en consultation aupres d’un
neurochirurgien a 6 semaines du traumatisme, et le dernier, initialement hospitalisé en
chirurgie orthopédique a été transféré en secteur de neurochirurgie apres découverte
de sa fracture mais n’a pas été revu dans les suites. Aucun de ses trois enfants n'a eu

d’examen complémentaire.

La spécificité trés correcte de notre score de 65,2% permet de ne pas augmenter le
nombre de scanners réalisés et répond donc ainsi a I'une de nos problématiques
principales : éviter une exposition croissante des enfants aux radiations ionisantes des
imageries médicales a visée diagnostique. Au sein de la population générale, a
'application de notre score 88 scanners, soit 36,8% (88/239), auraient été réalisés
contre 90 réellement effectués. Nous restons stables par rapport a I'expérience du
clinicien en opposition a de nombreuses études ou le nombre de TDM nécessaire selon
la regle utilisée augmente lors de son application a la population générale (3,46,47,49).
Seul I'étude de Kuppermann et al. 2009 (2) permet une diminution du nombre de
scanners mais encore une fois elle ne permet de dépister que 34% des Iésions post-

traumatiques puisqu’elle ne s’appuie que sur les LIC cliniquement décelables.

De plus, méme si notre régle ne réduit pas de facon spectaculaire le nombre de
scanner elle cible les enfants a risque. En effet, avec un score supérieur ou égal a 4 le
risque de LPT avoisine les 15% (déterminer sur la population ayant eu un scanner). Ce
risque est inférieur a 1% si le score est inférieur a 4. En pratique, prenons le cas de 2
enfants ayant consulté déja 2 fois aux urgences dans leurs 2 premieres années de vie
pour traumatisme cranien mineur. Leur score initial lors de leur deuxieme traumatisme
est dans les 2 cas inférieur a 4. lls ont tout de méme subi la réalisation d’'un scanner
lors de leurs 2 traumatismes, augmentant ainsi leur risque d’irradiation (seuil de 50 mGy
dépasse). Ainsi méme si a I'échelle globale le nombre de scanner diminue peu, a

I'échelle individuelle le fait de cibler les enfants a risque semble intéressant.
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Afin de valider notre score clinique modifié et de vérifier ces performances statistiques,
nous lI'avons confronté a sa cohorte rétrospective de 2009 sur 429 patients. Dans cette
étude 25 enfants avaient une lésion post-traumatique (22 fractures et 11 LIC). A
nouveau, on peut constater une excellente sensibilité du score de 96%. Un seul enfant
sur 25 n’aurait pas été diagnostiqué de sa fracture occipitale simple a I'application de
notre score modifié. Il s’agissait d'une enfant de 11 mois qui aurait chuté de sa hauteur
et qui se serait faite a la fois une fracture occipitale et une fracture du tibia. Une
nouvelle fois, le diagnostic de traumatisme infligé est évoqué devant la présence d’'une
fracture du tibia suite une chute de sa hauteur. Rappelons que chez le nourrisson le
risque de traumatisme cranien infligé est de 8,8% et qu’il est souvent sous-

diagnostiqué.

La spécificité sur la population générale ressort elle aussi en matiere de performance
puisqu’elle atteint 71,8%, et montre a nouveau une stabilité dans la réalisation des
scanners. A l'application du nouveau score 138 scanners, soit 31,2% de la population
totale, auraient été réalisés contre 138 réellement effectués.

La confrontation de ce nouveau score a I'étude rétrospective permet de nous conforter
guant a la validité interne de notre score mais nous fait également gagner en terme de
puissance statistique, puisqu’on atteint un effectif de 668 enfants de moins de 2 ans

étudiés et 34 lésions post-traumatiques analysés.

Toutefois la prudence reste de mise devant le faible nombre de LPT dans I'étude

prospective.

Outre une validation externe pour conforter la performance statistique de ce score on
pourrait également proposer I'amélioration en incluant par exemple des critéres
biologiques. En effet de nombreuses études récentes (57-60) montrent I'intérét de
protéine S-100B comme aide au diagnostic quant a la réalisation d'une

tomodensitométrie cérébrale.

Chez 'adulte le dosage de la protéine S-100B>0,12 ug/l permettrait I'identification d’'une
LPT avec une sensibilité de 99,1% et une spécificité de 19,1% ne permettant pas de
réduire pas le nombre de scanner réalisé (59). Apres acheminement au laboratoire, le

temps de rendu de résultat de cette protéine est d’environ une heure (61).

96



Chez I'enfant la protéine S-100B pourrait étre une aide au diagnostic de LPT chez
'enfant présentant un Glasgow inférieur ou égal a 14 mais ne permettrait pas de
diagnostiquer les LPT dans les traumatismes craniens mineurs avec un Glasgow a 15
(60).

Une étude prospective avec un score clinico-biologique cette fois-ci pourrait étre

menée.

Enfin exposons notre cohorte aux recommandations actuelles de la Société Francaise
de Médecine d’Urgence dans les TCM de l'enfant. L’enfant ayant nécessité une
intervention neurochirurgicale (drainage d'un hématome extra-dural) dont la
symptomatologie répond a la définition de LIC de Kuppermann et al. n‘aurait pas
bénéficié d’un scanner d’emblée selon ces criteres. Un seul patient avec une lésion
post-traumatique aurait été diagnostiqué d’emblée (Glasgow a 14). Pour les 6 autres
enfants présentant une LPT, la décision de réaliser un scanner aurait été laissée a

I'appréciation du clinicien. Deux enfants avec une LPT n’auraient pas été diagnostiqués.
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VI. Conclusion

Cette étude prospective nous a permis de valider et d’améliorer notre régle de décision
clinique a l'indication de la tomodensitométrie cérébrale dans les traumatismes craniens
mineurs de I'enfant de moins de 2 ans. L'exhaustivité dans le recueil prospectif de nos
données, de 76,3 % associée a l'effectif important de notre étude et de celle de 2009,

permet d’étre représentatif.

L’incidence des lésions post-traumatiques dans le traumatisme cranien mineur est dans
notre étude de 3,8 % dans la population générale, celle des fractures des os du crane

de 3,2% et celle de la prise en charge neurochirurgicale de 0,4%.

Cette étude met en évidence dans un premier temps des signes cliniques associés a
'existence de lésions post-traumatiques : le jeune age (p=0,0062), la chute d’une
hauteur de plus d’1 métre (p=0,004), la présence d’un trouble du comportement retardé
suite au traumatisme(p=0,013) et la localisation pariétale d’'un hématome du scalp
(p=0,005).Par contre la perte de connaissance initiale breve (p=0,58), les
vomissements initiaux (p=0,83) ne sont pas corrélés dans notre étude a la présence
d’'une LPT.

Cette étude répond dans un second temps a notre objectif principal, c’est-a-dire la
validation de notre score clinque prédictif en le confrontant a une cohorte prospective.
Notre score, basé sur plusieurs criteres combinés : examen neurologique, inspection
clinique, age du patient et mécanisme du choc, prédit 'existence d’'une LPT avec une
sensibilité de 88,9% et une valeur prédictive négative de 99 ,3%. La tomodensitométrie
cérébrale se voit alors non recommandée pour 63 ,2 % des enfants (151/239). Ce score

doit étre réalisé a 'admission et a 6 heures du traumatisme.

Ce score a fait I'objet dans notre étude d’une validation interne et une validation externe
dans d’autres centres de médecine pédiatrique serait souhaitable. Son intérét pratique

ne peut également étre mesuré en I'absence d’étude d’'impact.

Nous espérons que les études futures permettront de conforter les valeurs statistiques
de ce score.
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VIIl. Annexes :

1. ANNEXE 1

e Glasgow pédiatrigue

REACTION

SCORE

Ouverture des yeux

Spontanément

Lorsqu’il pleure

Aux stimuli douloureux

Aucune réponse

RN W

Réponse verbale

Agit normalement

Pleure

Hurlement inapproprié

Gémissements

Aucune réponse

RIN W &~ O

Réponse motrice

Mouvements spontanés intentionnels

Se retire au toucher

Se retire a la douleur

Flexion anormale (décortication)

Extension anormale (décérébration)

Aucune réponse

TOTAL

WL NWRA~OIO
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2. ANNEXE 2

e Stades de gravité clinigue des traumatismes craniens selon Masters et al. (10)

GROUPE 1
(risque faible)

GROUPE 2
(risque modéré)

GROUPE 3
(risque élevé)

Glasgow 15

Patient
asymptomatique

Céphalee

Sensation de vertige
Hématome, plaie,
contusion, abrasion du

scalp

Absence de signe
Groupe 2 et 3

Altération de la
conscience initiale

Céphalée progressive
Vomissement

Suspicion clinique de
fracture

Polytraumatisme
Histoire peu fiable
Convulsion

Enfant de moins de 2
ans

Altération de la
conscience retardée

Signe de focalisation
Plaie pénétrante

Embarrure probable
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3. ANNEXE 3

e Fiche de recueil a 'admission aux urgences

TC DE L'ENFANT DE MOINS DE 2 ANS:
EVALUATION A L'ADMISSION AUX URGENCES

Date de I'examen clinique:

Heure de I'examen clinique:

Fonction de la personne remplissant la fiche : o Sénior ©
Interne

ETIQUETTE PATIENT

Age de l'enfant (en mois):

ATCD neurologique (convulsions, retard mental, encéphalite...)
oOui o Non

ATCD Trouble hémostase (hémophilie, ...) o Oui o Non

Tél parents:

LE TRAUMATISME CRANIEN (TC):

Date du TC: Heure du TC:
Mécanisme du TC:
o Escalier : o <5 marches o >5 marches

o <1 m ( lit adulte, canapé...) o >1 m (lit bébé, chaise haute, table a langer, bras adultes)
o Choc direct (choc frontal avec une porte, mur,...)

Sol: o Mou (moquette, parquet flottant,... ) o Dur (parquet en bois, carrelage...)

Perte de connaissance initiale: o Aucune o <5 sec o5-60sec o>60sec

DEPUIS LE TC:

Modification de la conscience (somnolence) g Oui o Non

Modification du comportement (irritabilité, pleurs, agitation, ...) Echelle pédiatrique Cotation

O OU| O Non ouverture de?yeux Spontanée 4

Nombre de vomissements o0 A i >
| 1 g 2' 5 O >5 Réponse verbiale A -

Convulsion 0 © o Gompoamert o :

Aucune o Partielle oGénéralisée - Crisincessants 5

1

Agitation, gémissements
Aucune

EXAMEN CLINIQUE INITIAL Reponse motrice

Mouvements normaux spontanés
Localise la douleur

6

Plaie : o Oui o Non C Cemandoder :
Suture nécessaire (ou colle biologique): o Oui o Non © Exenson anormae (cébration 2
Suspicion de fracture a I'examen clinique : o Oui o Non e
Score Glasgow_(cf tableau joint) : /15
Tension de la fontanelle:o Normale o Bombante
Signe de focalisation: o Aucun o Trouble moteur

o Trouble sensitif o Paires craniennes
Hématome du scalp: o Aucun o<2cm 02-5cm o>5cm

o Frontal o Pariétal o Temporal o Occipital
DEMANDE DE SCANNER : o Oui o Non

Si oui, résultat du scanner :
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DEVENIR DE L'ENFANT
oHospitalisation o Transfert en neurochirurgie

o Retour a domicile

En cas de retour a domicile, les parents acceptent-ils qu’'un membre de I'équipe médicale

les contacte par téléphone dans un délai de 10 jours ?

4. ANNEXE 4

e Fiche de recueil H6 et H10

o Non

TC DE L'ENFANT DE MOINS DE 2 ANS:

ETIQUETTE PATIENT

Date de I'examen clinique:
Heure de I'examen clinique :

Interne

Age de I'enfant (en mois):

ATCD neurologique (convulsions, retard mental, encéphalite...)

o Oui o Non
ATCD Trouble hémostase (hémophilie, ...) o Oui o Non

EXAMEN CLINIQUE entre H6 et H10 DU TC

Fonction de la personne remplissant la fiche : o Sénior ©

DEPUIS LE TC :
Nombre de vomissements depuisle TC o0 o1
Convulsion  depuisle TC

EXAMEN CLINIQUE A H6-10 :
Score Glasgow (cf tableau joint) : /15
Modification de la conscience (somnolence)
o Oui o Non
Modification du comportement A H6-10
o Oui o Non
Persistance de vomissements A H6-10
o Oui o Non
Suspicion de fracture a I'examen clinique A H6-10 :
o Oui o Non

A H6-10

Tension de la fontanelle A H6-10 :
o Normale o Bombante o Fermée

Signe de focalisation A H6-10 o Aucun

o Trouble sensitif

o Aucun o <2cm

o Frontal

Hématome du scalp A H6-10

o>5

o Aucune o Partielle o Généralisée

Echelle pédiatrique

Cotation

Ouverture des yeux

Spontanée

A la demande
A la douleur
Aucune

EISETEN

Réponse verbale

Comportement social
Pleurs consolables

Cris incessants
Agitation, gémissements
Aucune

PNWAO

Réponse motrice

Mouvements normaux spontanés
Localise la douleur

Evitement a la douleur

Flexion anormale (décortication)
Extension anormale
(décérébration)

Aucune

PNWAO o

o 2-5cm

o Pariétal o Temporal o Occipital

o Trouble moteur

o Paires craniennes

o>5cm

DEMANDE DE SCANNER : o Oui o Non
DATE DU SCANNER:
RESULTAT : o Normal
DEVENIR DE L'ENFANT
o Retour a domicile

o Anormal

o Surveillance hospitaliére prolongée
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o Transfert en neurochirurgie

COMMENTAIRES (autres éléments du TC, des ATCD, de I'examen clinique justifiant une
PEC particuliere)
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RESUME

Introduction : Le traumatisme cranien de I'enfant est un motif fréquent de consultation
aux urgences pédiatrigues. Devant un traumatisme cranien mineur chez I'enfant de
moins de 2 ans, un scanner cérébral est souvent réalisé en I'absence de critéres
consensuels d’indication. Toute la difficulté étant de ne pas omettre le diagnostic d’'une
lésion intracranienne mais également de limiter une irradiation croissante des enfants
par I'imagerie médicale.

Patients et Méthode : Il s’agit d’'une prospective sur 239 enfants de moins de 2 ans
admis aux urgences pédiatrigues du CHU de Nancy du 1° janvier 2012 au 31 ao(t
2012 pour traumatismes craniens mineurs, définis par un Glasgow pédiatrique de 14 ou
15. Cette étude avait pour objectif la validation interne d’'un score prédictif clinique de
Iésions post-traumatiques, construit en 2009 par une étude rétrospective sur 429
enfants de moins de 2 ans.

Résultats : Apres avis médical, un scanner cérébral a été réalisé pour 37,7%(n=90)
des enfants. Dans 10% des cas (n=9), il a permis de documenter une Iésion post-
traumatique et dans 1 cas I'enfant a nécessité une intervention neurochirurgicale.

Le jeune age, la présence d'un trouble du comportement retardé, d’'un hématome
pariétal, d’'une chute d’'une hauteur supérieure a 1m sont significativement liés a la
survenue d’une lésion post-traumatique.

Notre score clinique de gravité, basé sur plusieurs criteres combinés (examen clinique,
mécanisme du choc, age de I'enfant...) prédit I'existence d’'une LPT avec une sensibilité
de 88,9%. Sa spécificité est de 63,2%. Le scanner cérébral se voit non recommandé
pour 63,2% des enfants. Ce score doit étre réalisé a 'admission du patient et a 6
heures du traumatisme.

Conclusion : Ce score permet d’orienter objectivement le clinicien vers la réalisation ou
non d’une imagerie cérébrale dans les traumatismes mineurs chez I'enfant de moins de
2 ans. Il nécessite néanmoins une validation externe dans d’autres centres de
médecines pédiatriques, ainsi que des études d'impact afin de mesurer son intérét
pratique.
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