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RESUME

Introduction : Le traumatisme cranien (TC) est une cause importante de
consultation aux urgences pédiatriques, considéré comme étant le traumatisme
le plus fréguent chez I'enfant. Ceci constitue un réel probléme de santé publique,
engendrant de multiples passages aux urgences et pouvant occasionner de
graves conséquences au long terme.

De nombreux algorithmes de prise en charge pour les traumatismes craniens
légers (TCL) ont été décrit, dont un qui est recommandé depuis 2012 par la
SFMU (Société Francaise de Médecine d’Urgence) et le GFRUP (Groupe
Francophone de Réanimation et Urgences Pédiatriques). Pour I'enfant en
particulier, I'objectif étant d’optimiser le recours a l'imagerie cérébrale afin
d’éviter une exposition inutile aux radiations ionisantes, tout en minimisant le
risque de sous-diagnostiquer des lésions intracraniennes cliniquement séveres
(LICcs).

L'objectif de cette étude est de réaliser une analyse des pratiques concernant
I'adhésion aux recommandations dans la prise en charge des TCL au Service
d’Accueil des Urgences Pédiatriques (SAUP) du Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) d’Angers.

Matériels et méthode : Nous avons effectué une étude rétrospective,
descriptive, observationnelle, monocentrique dans le SAUP du CHU d’Angers
entre le 1°" janvier 2023 et le 31 décembre 2023.

Tous les passages au SAUP des patients de moins de 16 ans consultant pour un
TCL isolé ont été extraits de la base de données en utilisant le codage CIM-10.
Les données a analyser ont été recueillies a I'aide de I'observation du passage
aux urgences.

Nous avons réalisé une analyse statistique descriptive univariée a l'aide d’un

logiciel Excel.



L'objectif principal étant de comparer la prise en charge effectuée avec celle
préconisée par l'algorithme recommandé et d’en déduire le taux d’adhésion a
celui-ci.

L'objectif secondaire vise a évaluer la durée de surveillance hospitaliere et la

modification de prise en charge secondaire a celle-ci.

Résultats : La proportion de non adhésion de décision de la conduite a tenir
d’un traumatisé cranien léger sur I'année 2023 au CHU d’Angers atteint 22,6%.
Avec tout age confondu, 70% d’adhésion pour la réalisation d’un scanner, 50%
pour la surveillance hospitaliere et 90% pour le retour au domicile. Nous avons
réalisé par rapport a la prise en charge recommandée, plus de scanner, plus de
retour au domicile immédiat et moins de surveillance hospitaliere. La durée
majoritaire de surveillance hospitaliere est de 3h. Sur les 158 surveillances
hospitalieres réalisées seulement 3 soit 2%, ont donné lieu a la réalisation d’un
scanner cérébral devant la persistance des vomissements, aucun n’a retrouvé
d’anomalie particuliére. Ces 3 scanners ont eu lieu pendant les 3 premieres
heures de surveillance. Dans un cas il était recommandé de réaliser une
surveillance, dans les deux autres cas le scanner et un retour au domicile était

recommandé.

Conclusion : Cette analyse de pratique concernant la prise en charge des TCL
au SAUP du CHU d’Angers sur I'année 2023 rapporte un taux d’adhésion aux
recommandations de 77,4%. Ce résultat nous semble perfectible. Nous
proposons une modification du protocole, une actualisation des connaissances
pour les praticiens. Le scanner cérébral lorsqu’il est indiqué est a réaliser dans
les 6h apres le TC, sans délai lorsqu’il existe un risque de LICcs sévere. La
surveillance hospitaliére lorsqu’elle est indiquée doit étre de 3h apres le TC, nous

n‘avons pas démontré de bénéfice a une surveillance plus prolongée.



INTRODUCTION : GENERALITE SUR LES TC DE L'ENFANT ET

RECOMMANDATIONS

La traumatologie représente un motif de consultation trés fréguent aux
urgences pédiatriques. Avec en chef de file le traumatisme cranien (1), premiére
cause de mortalité chez les enfants de plus d’'un an dans les pays développés
selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (2).

Les traumatismes craniens légers sont définis par un score de Glasgow
supérieur ou égal a 13. IIs représentent plus de 95% des traumatismes craniens
(3). Au CHU d’Angers, nous dénombrons en moyenne 800 consultations par an

pour ce motif sur un total de 28 000 passages.

En 2009, le PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network)
a publié une regle de décision clinique pour la prise en charge du TCL (4) avec
pour objectif d’identifier les enfants a bas risque de développer des lésions
intracraniennes cliniquement séveres afin d’éviter le recours au scanner et
I'exposition inutile a des radiations ionisantes. Cet algorithme construit et validé
a partir d’'une cohorte multicentrique et prospective de plus de 40 000 enfants
américains, est depuis 2012 celui recommandé par la SFMU (Société Francaise
de Médecine d'Urgence) et le GFRUP (Groupe Francophone de Réanimation et
Urgences Pédiatriques). L'arbre décisionnel proposé permet sur des éléments
anamnestiques et cliniques de guider la décision médicale pour la réalisation
d’une imagerie cérébrale, la surveillance hospitaliere ou le retour a domicile en
classant I'enfant en 3 niveaux de risque de Iésions intracraniennes cliniquement

séveres (haut, intermédiaire ou faible).



Le protocole établi au CHU d’Angers reprend les items du PECARN afin de
codifier la prise en charge du patient se présentant pour un traumatisme cranien
|éger : un retour a domicile, une surveillance hospitaliere ou la réalisation d'une
imagerie cérébrale, I'examen de référence étant la TDMc en urgence. Ce

protocole est mis en place depuis 2020. Figure 1

Le but de ce travail est d’étudier si les prises en charge effectuées au CHU
d’Angers sont en accord avec les recommandations et d’analyser les dossiers qui

ne le sont pas afin d’améliorer les pratiques.

De plus, lorsque l'algorithme recommande une surveillance hospitaliere, il
n’‘existe pas de durée fixe dans les recommandations, ceci étant a I’'appréciation
de chaque centre, durée préconisée a 3h minimum au CHU d’Angers.

Quel est le taux de modification de prise en charge lors de cette surveillance
avec notamment la réalisation d’un scanner cérébral devant une dégradation
clinique ? Est-il possible de réduire cette durée de surveillance et ainsi de

diminuer le temps de passage aux urgences pédiatriques ?
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1.  OBJECTIF ET DOMAINE D'APPLICATION

Décrire le protocole de prise en charge aux urgences médico-chirurgicales pédiatriques d'un
enfant ayant subi un traumatisme cranien.

2. DESCRIPTION DU PROCESSUS EN MODE DEGRADE Neant

3
4.
5.
6.

DESTINATAIRES POUR APPLICATION

Les médecins et les internes de la fédération de pédiatrie
DOCUMENTS LIES Néant

REFEREMCES Néant

EVALUATION Recueil des évenements indésirables

7. TRAUMATISME CRANIEN CHEZ L’ENFANT

- Glasgow et examen clinigue complet
- Recherche de signes cliniques d'embarrure ou de lésions de la base du créne:

ecchymose rétroauriculaire, ecchymose périorbitaire, otorragie, hémotympan,
rhinorrhée ou otorrhée de LCR

- Recherche d'un mécanisme lésionnel sévére* :

=]

=]

=]

=]

AVP automobile éjecté ou non ceinturé ou tonneaux ou décés d'un passager
AVP cycliste non casqué ou piéton heurté par un véhicule

chute d'une hauteur = 0,90 m pour < 2 ans et = 1,50 m pour = 2 ans

TC par objet & forte cinétique

- Durée de la perte de connaissance
- Cephalées importantes et vomissements

Agitation/questions répétifives’somnolence
Signes de localisation C BCOMm
Signes d'embarrure +/- avis neurochirurgical
Signes de lésions de la base du crana

Scanner cérébral recommandé

¥




REGLE DE DECISION RISQUE INTERMEDIAIRE ET FAIBLE

| Age > 2 ans I

A A

Facteurs de risque intermédiaire - Facteurs de risque intermédiaire :
- mécanisme lésionnel sévare® - mécanisme lésionnel sévére”

-PCz5sec - PC immédiate
- hématome du scalp non frontal - vomissements
- comportement anormal selon parents - céphalées importantes

NON oul — //om
Age < 3 mois NON
= 2 facteurs de risque
{ Aggravation clinique
Retour a domicile y
avec consignes de surveillance oul NON Retour a domicile
si 4ge < 3 mois avec consignes de surveillance
surveillance minimum 3 h
Scanner cérébral Surveillance
recommandé minimum 3h
GLASGOW en fonction de I'dge

Score de Glasgow > 5
ans

Score de Glasgow 2 a
5ans

Score de Glasgow < 2
ans

3- Paroles inappropriés
2- Sons incompréhensibles
1- Aucune réponse

Ouverture des yeux : Ouverture des yeux : Ouverture des yeux :

4- Spontannée 4. Spontannée 4- Spontannée

3- Au stimuli verbaux 3- Au stimuli verbaux 3- Au stimuli verbaux

2+ Aux stimulis douloureux 2- Aux stimulis douloureux 2- Aux stimulis douloureux
1- Pas douverture 1- Pas d'ouverture 1- Pas d'ouverture
Réponse verbale : Réponse verbale Réponse verbale :

5- Est orienté et parle 5 "‘;:’ 'Pd""’""‘* sourit, fixe, suit du || 5. Agit normalement

4- Est désorienté et parle 2 4- Pleure

4- Mots appropriés, pleure, consolable
3. Hurle inconsolable

2- Gémit aux stimull douloureux

1- Aucune répanse

3- Hurlements inappropriés
2- Gémissements
1- Aucune réponse

6-Répond aux demandes

5- Localise la douleur

4- Se retire ala douleur

3- Flexion 3 1a douleur
(décortication)

2- Extension & |a douleur

~ [décérébration)
1- Aucune réponse

Réponse motrice :

6-Répond aux demandes

5- Localise la douleur

4- Seretire a la douleur

3- Flexion 3 la douleur
(décortication)

2- Extension 3 |3 douleur
(décérébration)

1- Aucune réponse

intentionnals
5-Se retire au toucher
4- Se retire & la douleur
3. Flexion & la douleur (décortication)
2- Extension 3 la douleur
(décéréd ration)
1- Aucune réponse

Figure 1 : Protocole actuel de prise en charge des TC au CHU d’Angers



1.1 Définition
Les traumatismes craniens (TC) sont définis par 'OMS comme : « Toute
agression mécanique directe ou indirecte responsable ou non d'une fracture du

crane et/ou de troubles de la conscience ou de signes traduisant une souffrance

encéphalique diffuse ou localisée d'apparition secondaire ou retardée » (6).

Les TC sont communément classés en fonction de leur gravité selon le
score de Glasgow, échelle mise au point par Tesdale & Jennett en 1974 (7).
Evaluant le niveau de conscience d’un patient en s’appuyant sur 3 critéres :
réponse motrice, verbale et oculaire, score total obtenu entre 3 et 15 en
additionnant les valeurs correspondant aux 3 critéres. Ce score comprenant des

items initialement crée pour l'adulte, a ensuite été adapté a la population

pédiatrique en 1988 (8) et (9). Tableau I

Tableau I : Score de Glasgow pédiatrique en fonction de I'a4ge

Echelle de Glasgow standard (> 5 ans)

Echelle de Glasgow de 2 a 5 ans

Echelle de Glasgow de o a 2 ans

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

Réponse verbale
5 — Est orienté et parle

4 - Est désorienté et parle

3 — Paroles inappropriées
2 - Sons Incompréhensibles
1 = Aucune réponse

Réponse motrice
6 - Répond aux demandes

S - Localise ta douleur

4 — Se retire a la douleur

3 - Flexion a la douleur
(décérébration)

2 - Extension a la douleur
(décérébration)

1 - Aucune réponse

4 - Spontanément

3 = Aux stimuli verbaux

2 = Aux stimuli douloureux
1 - Aucune réponse

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

4 — Mots appropriés, pleure, est
consolable

3 = Hurle, est inconsolable

2 = Gémit aux stimuli douloureux
1 — Aucune réponse

6 - Répond aux demandes

s-Localise |a douleur

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

2 - Extension a la douleur
(décérébration)

1 - Aucune réponse

4 - Spontanément

3 = Aux stimuli verbaux

2 = Aux stimuli douloureux
1 - Aucune réponse

5 — Agit normalement
4 - Pleure

3 — Hurlements inappropriés
2 - Gémissements (grunting)
1 - Aucune réponse

6 - Mouvements spontanés
intentionnels

5 — Se relire au toucher

4 - Se retire 3 la douleur

3 - Flexion a la douleur
(décortication)

2 - Extension a la douleur
(décérébration)

1 - Aucune réponse



On distingue donc :
- les traumatismes craniens graves : score GCS entre 3 et 8
- les traumatismes craniens modérés : score GCS entre 9 et 12

- les traumatismes craniens légers : score GCS entre 13 et 15.

1.2 Epidémiologie des TC

Le traumatisme cranien représente un motif tres fréquent d’admission aux
urgences pédiatriques chaque année. Dans plus de 95% des cas c’est un TCL.
Néanmoins, en raison de leurs formes graves, ils restent la premiere cause de

déces accidentel chez les enfants de plus d’un an dans les pays développés.

Peu de données épidémiologiques sont disponibles en France (10), mais
on estime entre 300 000 et 800 000 consultations aux urgences pédiatriques

pour TCL par an.

Selon le réseau EPAC (Enquéte Permanente sur les Accidents de la vie
Courante par I'Institut de Veille Sanitaire) en 2002, l'incidence observée était de
5,2 TC/100 enfants (19).

Parmi ces TCL, moins de 10% des enfants présentent une Iésion intracranienne

et parmi eux, 16% nécessitent une intervention neurochirurgicale (4) et (11).

Les TC de I'enfant occasionnent chaque année 7 400 décés aux Etats-Unis,
60 000 hospitalisations et plus de 600 000 passages aux urgences (13). Leur
incidence annuelle est estimée a 1850 cas pour 100 000 avant 4 ans, 1100 cas
pour 100 000 entre 5 et 9 ans, et 1170 cas pour
100 000 entre 10 et 14 ans avec une prédominance de garcons similaire a tout
age (14). Environ 80 a 90% des TC sont légers, 3 a 10% d’entre eux sont graves
(15).



1.3 Mécanismes lésionnels des TC chez I'enfant

1.3.1 Causes accidentelles

Les causes les plus fréquentes de TC sont : les chutes, la défenestration
et les AVP (21).

La cause principale de TC pédiatrique toutes gravités confondues est la
chute, majoritairement dans un contexte d’accidents de la vie courante (17).
Plus I'enfant est jeune, plus la part des chutes dans les causes de TC augmente,

estimée a 80% avant 5 ans et 50 % avant 14 ans (18).

L'enquéte permanente des accidents de la vie courante (EPAC) visait a
décrire les caractéristiques des accidents de la vie courante donnant lieu a un
recours aux urgences chez les enfants de moins de 15 ans (19). Pres de la moitié
des accidents de la vie courante pris en charge aux urgences survenait dans
I’'habitat (49%). Puis ensuite les lieux d’enseignement et les lieux publics pour
pres d'un quart (23%), les aires de sport et de jeux pour prés d’un cas sur cinqg

(19 %) et enfin les zones de transport. Figure 2

Autre

Zone de transport 4%
5%

Figure 2 : Répartition des accidents de la vie courante pris en charge aux
urgences chez les enfants selon le lieu de survenue, EPAC 2014-2018, France

métropolitaine



L'habitat était le lieu privilégié de survenue des accidents de la vie courante
chez les enfants de moins de 8 ans, remplacé chez les 9-11 ans par les lieux
d’enseignement et les lieux publics, et chez les enfants de plus de 12 ans par les

aires de sport et de jeux.

Chez l'enfant plus grand, les causes de TC notamment graves sont
dominées par les AVP dont la part augmente avec I'age : 10% avant 5 ans, 30
% entre 5 et 9 ans, 55% chez les 10-14 ans et de 58% a 80% dans les formes

graves (15).

1.3.2 Causes non accidentelles

Les formes graves des nourrissons sont majoritairement le fait de TC
infligés par maltraitance. Lincidence des TC infligés est sous-estimée mais
représenterait environ 150 a 200 cas/an en France (20). Le « syndrome du bébé
secoué » prédomine chez le nourrisson et I’'enfant en bas age. Plus de 40% des
décés dus a une maltraitance surviennent chez des enfants de moins de 1 an
(22).

De par la gravité des Iésions occasionnées par ce type de TC, une vigilance
toute particuliere est préconisée par les équipes médicales et paramédicales :
une discordance entre les circonstances décrites de |'accident et les Iésions
observées, des lésions cutanées multiples, la découverte de Iésions osseuses
anciennes et souvent d’ages différents, doit aboutir a I’hospitalisation de I’enfant
(23). L'objectif étant en premier lieu la protection de ce dernier et la poursuite

des explorations complémentaires afin de ne pas méconnaitre d’autres Iésions.

Toutes les lésions cérébrales peuvent étre décrites, I'hématome sous dural
étant le plus fréguent. Sa seule présence doit faire évoquer le diagnostic de
maltraitance et d’autant plus s'il est associé a des anomalies rétiniennes au fond

d’ceil (hémorragies rétiennes bilatérales).
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Le pronostic est extrémement sombre, avec une mortalité de 30% et des
séquelles neurologiques lourdes chez 50% des enfants survivants (24).
Rappelons que le diagnostic de traumatisme infligé est tres souvent retardé et

effectué apres de nombreuses consultations pour des traumatismes répétés.

1.4 Les conséquences des TC

1.4.1 Spécificités des TC pédiatriques

Les caractéristiques anatomiques de I'enfant font que, pour des
mécanismes |ésionnels similaires a ceux des adultes, les conséquences

anatomopathologiques du TC peuvent étre trés différentes (21).

1.4.1.1 Disproportion téte-corps
Chez le jeune enfant on note un ratio élevé entre le poids de la téte et le

poids du corps les rendant plus vulnérables notamment lors des chutes.

1.4.1.2 Compliance cérébrale faible

La persistance de sutures craniennes non ossifiées et des fontanelles
pourrait laisser supposer que le cerveau de I’'enfant serait moins sensible a une
augmentation de volume d’un secteur intracranien (cerveau, sang, LCR). En fait,
la dure-mere et le crane ostéo-fibreux ont une distensibilité tres faible lors d'une
distension rapide. Le volume intracranien est faible chez I’'enfant (335 ml contre
1300 ml chez I'adulte) (25). En conséquence, pour une méme augmentation de
volume intracranien, la pression intracranienne s’élévera plus rapidement que

chez I'adulte.
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1.4.1.3 Autorégulation

L'autorégulation vasculaire cérébrale permet le maintien d’un débit
sanguin cérébral constant sur une certaine plage de pression artérielle, grace
aux réflexes de vasoconstriction / vasodilatation cérébrales. La pression
artérielle normale de I'enfant est plus basse et le plateau d’autorégulation plus
étroit que chez l'adulte. Le maintien d’une pression de perfusion cérébrale
optimale est donc a la fois difficile et crucial. L'enfant est particulierement exposé
au risque de bas débit sanguin cérébral lors d’une hypotension. Il existe une
altération de I'autorégulation dans pres de 40 % des cas de TC graves, avec un

impact négatif sur le pronostic.

1.4.1.4 Sensibilité a I'apoptose

L'apoptose, mécanisme entrainant la « mort neuronale programmée », a
une place physiologique importante dans la morphogenése cérébrale. Une
prédisposition particuliere du cerveau de l’enfant a entrer dans une cascade
apoptotique lors d’un traumatisme a donc été évoquée. Une diminution de
protéines anti apoptotiques a également été mise en évidence dans le LCR
d’enfants victimes de TC (26), ainsi qu’une augmentation de la mort neuronale
différée (27).

1.4.2 Différents types de lésions

1.4.2.1 Lésions primaires

Les lésions primaires observées chez l'enfant sont atypiques : les
hématomes intracraniens, qu’ils soient intra, extra-parenchymateux ou sous-
duraux, sont moins fréquents que chez I’'adulte, touchant 10-30 % des cas (28).
Mais l',edéme cérébral diffus associés aux lésions axonales diffuses est

extrémement fréquent, atteignant quasi la totalité des cas (96%) (29).
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1.4.2.1.1 Fractures

Les fractures de la vo(te cranienne compliquent 2 a 4 % des TC de I’'enfant
(30). Leur incidence est double entre 12 mois et 2 ans et atteint 29 % avant un
an (31). Les fractures sont associées a un risque d’hématome intracranien
lorsqu’elles croisent un trajet vasculaire, a un risque infectieux si elles sont
ouvertes, a un risque de lésion du parenchyme sous-jacent lorsqu’elles réalisent

une embarrure (correspondant a un enfoncement de la voQte cranienne).

1.4.2.1.2 Les hématomes du scalp
Il en existe trois types, plus fréguemment rencontrés chez le nourrisson :

- Les hématomes sous-cutanés ou bosse sérosanguine, ce sont les plus
fréquents. Ils sont localisés entre la peau et la galéa. Ils sont mous et mal

délimités et régressent en 2 a 3 jours.

- Les hématomes sous-galéaux, difficiles a distinguer des précédents. Ils sont
situés entre la galéa et le périoste. Ce sont des hématomes rares mais pouvant
étre a l'origine de séquestration sanguine et mettre en jeu le pronostic vital par
choc hémorragique et coagulation intravasculaire disséminée. Ils sont
fréiguemment vus 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 hématomes sous-périostés ou céphalhématomes, prédominantes en
région pariétale. Ce sont des hématomes délimités, durs, respectant en général
les sutures de la vo(ite cranienne. Ils régressent en moins de 3 semaines. S'ils
sont étendus (plus de 5cm), ils peuvent étre le témoin d’une fracture sous-

jacente.
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1.4.2.1.3 Les lésions profondes

Les hématomes sous duraux (HSD), correspondant a une collection
hémorragique intracranienne située entre la convexité externe du cerveau et la
face interne de la dure-mere. Ils résultent de l'arrachement d’une veine
corticodurale ou du saignement dans l'espace sous-dural d‘une contusion

hémorragique. Secondaire généralement a un mécanisme de haute énergie.

Les hématomes extra-duraux (HED), définis comme une collection de sang
entre la dure-mere et la vo(te cranienne. Sont plus rare, secondaire a la
lacération d’'une artére méningée ou a un saignement veineux au contact d’'une

fracture. Le traumatisme générateur d’'un HED n’est pas nécessairement sévere.

Les contusions cérébrales hémorragiques et/ou cedémateuses résultent du
choc de I'encéphale contre la boite cranienne, en regard de lI'impact ou a son
opposé par contrecoup. Elles peuvent apparaitre a distance du TC et exercent
souvent un effet de masse pourvoyeur de lésions parenchymateuses

secondaires.

Les lésions axonales diffuses reléevent d’'un phénomeéne de cisaillement des
axones lors de décélérations brutales. Ces lésions sont multiples, a distance de
I'impact, sont présentes souvent a la jonction substance blanche et substance
grise ou noyaux gris, au niveau du mésencéphale ou du corps calleux. Elles

expliquent le coma initial des TC graves.
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Figure 3 : Localisations des différents hématomes du scalp

1.4.2.2 Lésions secondaires

Comme chez I'adulte, des lésions secondaires se surajoutent aux lésions
primaires, aggravant les séquelles ischémiques. Les agressions cérébrales
secondaires d’origine systémique (ACSOS) alourdissent considérablement le
pronostic (7). Les principales sont I’hypotension, I'hypoxie, I'hypercapnie et
I’'hnypocapnie, I'anémie, I’hypo ou hypernatrémie, I'hypoglycémie, I'hyperthermie,
les troubles de la coagulation et de I'hémostase. L'objectif de la prise en charge
précoce vise a limiter ces ACSOS afin de prévenir |'apparition des lésions

secondaires alors que les lésions primaires sont irréversibles.
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1.5 Recommandations actuelles

1.5.1 CHALICE

En Grande-Bretagne, les recommandations émises par le National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) pour la prise en charge du TC chez
I'enfant reposent sur la regle de décision clinique « CHALICE » (Derivation of the

Children’s Head Injury ALgorithm for the prediction of Important Clinical Events).

Elle est issue d’'une étude anglaise de 2006 constituée d’une cohorte de
plus de 22 000 enfants (30). On observe une sensibilité pour la prédiction de la
survenue de LICcs de 97,6% avec un intervalle de confiance a 95% [94-99,4].
Cependant, le nombre de scanners réalisés en suivant ces recommandations est
élevé (13%). Devant l'augmentation du risque cancérologique secondaire aux
irradiations, il semble légitime de limiter autant que possible une exposition

ionisante (32).

1.5.2 PECARN

En 2012, de nouvelles recommandations pour la prise en charge du TCL
ont été élaborées par la SFMU. Pour I'enfant en particulier, I'objectif était
d’optimiser le recours a I'imagerie cérébrale afin d’éviter une exposition inutile a
des radiations ionisantes, tout en minimisant le risque de sous-diagnostiquer des
LICcs (33).

Alors que les recommandations NICE reposaient sur la regle CHALICE, ces
nouvelles recommandations reposent sur les résultats d’'une étude publiée par
Nathan Kuppermann au nom du « Pediatric Emergency Care Applied Research
Network » (PECARN) aux Etats-Unis en 2009.

Son but était d’identifier les enfants a trés bas risque de développer des LICcs,

pour qui le scanner ne serait donc pas nécessaire (4).
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Il s’agissait d’'une étude multicentrique et prospective portant sur une
cohorte de 42 412 enfants de moins de 18 ans ayant un score de Glasgow de 14
ou 15 et dont le TC datait de moins de 24 heures.

Une premiere analyse de 33 785 patients a permis d’identifier des facteurs de
risque de LICcs et de proposer une regle de décision clinique qui a ensuite été
validée sur plus de 8 000 enfants.

Cette regle présentait une bonne performance diagnostique avec une
sensibilité chez le moins de 2 ans de 100% IC 95% [86,3-100] et chez le plus
de 2 ans de 96,8% IC 95 % [89-99,6]. Sa valeur prédictive négative était chez
le moins de 2 ans de 100% IC 95% [99,7-100] et chez le plus de 2 ans de
99,95% IC 95% [99,81-99,99].

La décision a prendre dépend également de facteurs extérieurs tels que la
fiabilité de linterrogatoire, la précision des circonstances du traumatisme

cranien, I'expérience du praticien, la qualité de la surveillance par les parents.

L'arbre décisionnel proposé (4) permet sur des éléments anamnestiques
et cliniques de guider la décision médicale pour la réalisation d’une imagerie
cérébrale, la surveillance hospitaliere ou le retour a domicile en classant I’'enfant

en 3 niveaux de risque de LICcs (haut, intermédiaire ou faible). Figure 4 et 5
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- GCS=14 ou
. . . oul
- Signes cliniques d’embarrure Scanner recommandé

Haut risque de LICes : 4.4%

NON J{

- Association de plusieurs
- Hématome du scalp non frontal, ou oul facteurs ou
- Perte de connaissance >5s, ou - Aggravation clinique ou
- Mécanisme lésionnel sévére®, ou - Age <3mois
- Comportement anormal selon les
parents oul l ND_\;l
Risque intermédiaire de L1Ces :
o,
0.9% Scanner Surveillance
l recommandé hospitaliére
NON

Scanner non recommandé
Faible risque de LICes : <0,02%

Figure 4 : Regle de décision dans la prise en charge d’un scanner cérébral
chez le moins de 2 ans

- GCS<14 ou
- Signes cliniques d’une lésion de la oul
base du crine

Haut risque de LICes : 4,3%

Scanner recommandé

NON

N

- Notion de perte de connaissance ou
- Vomissement(s) ou
- Mécanisme lésionnel sévére* ou OUl
- Céphalées importantes

Risque intermédiaire de LICes :

-Associabion de plusieurs
facteurs ou
-Aggravation clinique

0,9% oul NON
NON i Scanner Surveillance
- recommandé hospitaliére
Scanner non recommandé

Faible risque de LICes : <0,05%

Figure 5 : Regle de décision dans la prise en charge d’un scanner cérébral
chez le plus de 2 ans



METHODES

2.1 Objectif principal
L'algorithme de prise en charge des TCL aux urgences pédiatriques est
comme nous avons pu le voir tres codifié, mais I'adhésion aux recommandations

par les professionnels du CHU d’Angers est-elle optimale ? A combien correspond

ce taux d’adhésion ?

2.2 Objectif secondaire

Quelle est la durée de la surveillance hospitaliere au CHU d’Angers ?

Engendre-t-elle une modification de la prise en charge au décours ?

2.3 Type d'étude

Nous avons réalisé une étude descriptive, rétrospective, observationnelle,

monocentrique dans le SAUP du CHU d’Angers sur |I'année 2023.

2.4 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Nous avons inclus tous les patients de moins de 16 ans ayant consulté
entre le 01 janvier 2023 et le 31 décembre 2023 pour un traumatisme cranien

|éger isolé.
En excluant les patients de plus de 16 ans, l'association a tout autre

traumatisme ou a une pathologie quelconque pouvant intervenir dans la prise

en charge (épilepsie, trouble de la coagulation).
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2.5 Méthode de recueil

Le recueil de données pour cette étude a été effectué de mai a juillet 2024.

Pour cela nous avons sélectionné dans la base de données du SAUP les
dossiers correspondant aux enfants ayant consulté pour un TCL en utilisant une
recherche avec le codage CIM-10 « S00 », « S01 », « S06 », « S09 ». Tableau
II

Ont été exclus, les dossiers mentionnant finalement une absence de TC ou

un doute sur la survenue de celui-ci.

Tableau II : Cotation CIM-10
S00 Lésion superficielle S00.0 Iésion traumatique superficielle du
de la téte cuir chevelu
S00.7 lésion traumatique superficielle
multiples de la téte
S00.8 lésion traumatique superficielle
d’autres parties de la téte
S00.9 lésion traumatique superficielle de la
téte, non précisée

S01 Plaie ouverte de la S01.0 plaie ouverte du cuir chevelu

téte S01.3 plaie ouverte de l'oreille

S06 Lésion traumatique S06.0 commotion

intracranienne S06.3 lésion traumatique cérébrale en foyer

S09 Lésion traumatique S09.9 lésion traumatique de la téte, sans
de la téte, autres et sans | précision
précision

2.6 Protection des données et autorisation

L'anonymisation a été respectée, les données extraites pour analyse ne
comprenaient aucune donnée d’identification hormis la date de passage aux
urgences (mois et année), la date de naissance et I'age de I’enfant a ce moment-

la.

Nous avons obtenu l'autorisation de la CNIL (Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés) pour cette étude.
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2.7 Présentation des données recueillies

Le contenu de l'intégralité des dossiers a été analysé afin d’étudier les
informations recueillies lors du passage aux urgences, la décision et la prise en
charge effectuée afin de la comparer a celle préconisée par le PECARN.

Annexe I

Concernant les caractéristiques des patients, ont été recueillies les données
Ssuivantes :

- sexe

- date de naissance

- age lors de la consultation

- date et horaire du traumatisme

- date (jour de la semaine) et horaire d’arrivée aux urgences

- notion d’inquiétude parentale

Concernant I'anamnese et I'examen clinique :
- mécanisme lésionnel sévéere
- perte de connaissance
- anomalie du comportement
- hématome du scalp non frontal
- céphalées

- vomissements

Concernant la prise en charge :
- classification du TC léger (faible, intermédiaire ou séveére)
- prise en charge réalisée au CHU d’Angers (retour au domicile, surveillance
hospitaliere, scanner cérébral)

- prise en charge recommandée selon |'algorithme du PECARN
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Concernant la décision :

durée de la surveillance hospitaliére
résultat du scanner cérébral

reconsultation au CHU d’Angers

modification de la prise en charge apres surveillance hospitaliere

La classification du risque de LICcs (faible, moyen ou haut) qu’engendre le

TC est trés importante puisqu’elle va conditionner la prise en charge au décours.

Tableau III

Tableau III : Classification du risque de LICcs

Haut risque de LICcs Risque intermédiaire de LICs Risque
faible
de
LICcs
< 2 ans > 2 ans < 2 ans \ > 2 ans
Un élément parmi :
- GSC <14 |- GSC <14 |- hématome du scalp | - perte de
- signes - signe non frontal connaissance
cliniques clinique - perte de -
d’embarrure | d'une lésion | connaissance = 5 vomissement(s)
de la base secondes - mécanisme Aucun
du crane. - mécanisme |ésionnel sévere
|ésionnel sévere - céphalées
- comportement intenses
anormal selon les
parents

Le mécanisme lésionnel sévere est caractérisé par :

un AVP automobile si

passager éjecté du véhicule, si déces d’'un autre passager, si tonneaux du

véhicule, si victime piétonne ou cycliste non casquée, une chute d’une hauteur

de plus de 0,9m si moins de 2 ans ou plus de 1,5m si plus de 2 ans, un TC par

objet a forte cinétique.
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2.8 Analyse statistique

Nous avons procédé a une analyse statistique descriptive univariée :
description de la population, description des éléments de I'examen clinique
recueillis, description de la prise en charge effectuée.

Toutes les analyses ont été collectés sur le logiciel Microsoft Excel.

Les variables catégorielles ont été exprimées sous forme de nombres et
de leurs pourcentages. Les variables continues ont été exprimées sous forme de

moyennes.

Aucun test statistique n’est ici nécessaire pour I'analyse des résultats.

Il n'a pas été nécessaire de réaliser de calcul du nombre de sujets
nécessaires préalable aux inclusions de cette étude. Nous avons arbitrairement
réalisé les inclusions sur une durée fixée a une année, permettant d’obtenir une

cohorte de 729 patients ce qui nous semblait raisonnable.
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RESULTATS

3.1 Caractéristiques de la population

1007 dossiers éligibles

}

Dossiers exclus :

213 : absence de TC
61 : autre traumatisme associé
2 : épileptique
2 : Maladie de Willebrand

729 inclus

Figure 6 : Flow chart

Sur I'année 2023 nous avons inclus 729 enfants. Ce qui représente 2,6%

des consultations, nous dénombrons 28 410 consultations sur I'année 2023 aux

urgences pédiatriques du CHU d’Angers.

Parmi eux, 58% sont des garcons. Figure 7
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Gargon Fille

Figure 7 : Répartition de la population selon le sexe

L'algorithme de prise en charge étant différent selon I'age de I’enfant nous
avons intégré cette donnée a analyser : 70% avaient plus de 2 ans, 30% avaient

moins de 2 ans, parmi eux 3% avaient moins de 3 mois. Figure 8

< 3 mois 3 mois /2 ans >2 ans

Figure 8 : Répartition de la population selon I'age
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Nous constatons que plus de 65% des patients ont consulté la semaine du

lundi au vendredi. Figure 9

WE / FERIE

SEMAINE

0 100 200 300 400 500

Figure 9 : Répartition de la population selon la date de consultation

50% en journée de 8h a 18h, 44% en début de soirée de 18h a 00h et 6%
la nuit de 00h a 8h. Figure 10

00H / 8H
18H / OOH

8H / 18H

0 100 200 300 400

Figure 10 : Répartition de la population selon I’'horaire de consultation

Nous remarquons que plus de 92% des patients consultent le jour méme
de la survenue du TC et dans la majorité des cas dans les 4h apres le
traumatisme. La moyenne de consultation étant a 2,9h de la survenue du TC.

Figure 11
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J0 J1 J2 J3 14 15

Figure 11 : Répartition de la population selon la date de consultation par

rapport au TC

5% consultent a plus de 24h, un seul patient a consulté a 5 jours du TC.

Figure 12

HO H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 H9 H10 >H10
(max
H120)

Figure 12 : Répartition de la population selon le délai de consultation

par rapport au TC

A noter que dans 30% des cas I'horaire exact du TC n’était pas indiqué

dans 'observation des urgences.
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3.2 Analyse des items recueillis

Afin de déterminer la proportion de prise en charge respectant les
recommandations du PECARN, nous avons étudié l'intégralité des items recueillis
dans les observations de passages aux urgences : la présence d’'un mécanisme
|ésionnel sévéere, perte de connaissance, survenue de vomissement, céphalées
intenses, hématome du scalp non frontal, anomalie du comportement. Annexe
II

Ce que nous pouvons d‘ailleurs conclure au premier abord c’est la
proportion d'informations non recueillies ou en tout cas non mentionnées dans
les observations, différant selon les items. Concernant 3% des dossiers pour la
recherche de survenue d'un mécanisme lésionnel sévere ou la perte de
connaissance, atteignant 30% des dossiers pour la recherche de céphalées,
celle-ci étant le plus souvent incomplete notamment sur I'intensité ou la notion

de résistance aux antalgiques prescrits.

A noter que la notion d’inquiétude parentale est mentionnée dans moins

de 1% des observations.

Tableau IV : Items recueillis chez les enfants < 2 ans

Caractéristiques Présent chez | Présent chez Donnée
<3mois 3mois - 2ans manquante

Mécanisme lésionnel 5,;22,7% 54 : 27,8% 3;1,3%

sévere

Perte de connaissance 0 4 . 2% 0

Hématome du scalp 1;4,5% 11 ; 5,6% 53 ; 24,5%

non frontal

Anomalie du 1;4,5% 16 ; 8,2% 12 ; 5,5%

comportement

Sur 216 patients de moins de 2 ans, le critere le plus fréquemment
retrouvé est la présence d’'un mécanisme lésionnel sévére pour 59 d’entre eux

(majoritairement en rapport avec la hauteur de la chute). Tableau IV
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Seulement 4 ont présenté une perte de connaissance associée au TC.
Un hématome du scalp non frontal était présent chez 12 des patients. A
noter que cette donnée était souvent absente de I'observation (dans prés d’un

quart des cas).

Tableau V : Items recueillis chez les enfants > 2 ans

Caractéristiques Présent Donnée manguante
Mécanisme l|ésionnel 69 ; 13, 5% 20 ; 3,9%
sévere

Perte de connaissance 42 : 8, 2% 23 ; 4,5%
Vomissements 82; 15, 9% 52; 10, 1%
Céphalées 27 ; 5, 3% 169 ; 32, 9%

Sur 513 patients de plus de 2 ans, les vomissements représentent le
critéere majoritairement associé aux TC, présent pour 82 des patients. Tableau V
La plupart des patients présentaient peu de vomissement, dans 30% des
cas : un seul, dans 28% des cas deux vomissements, dans 21% des cas trois
vomissements. 4 vomissements ou plus étaient retrouvés dans 21% des cas.

Figure 13

Vv
(0]

Nombre de vomissement
= NN W b On;

0 5 10 15 20 25 30

Nombre de patient

Figure 13 : Répartition de la population selon le nombre de

vomissement présenté
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La perte de connaissance a été retrouvé chez 42 patients.
Les céphalées sont peu décrites dans les observations médicales,

information manquante dans prés d’un tiers des dossiers.

Les critéeres majoritairement retrouvés sont différents selon l'age : la
présence d’'un mécanisme lésionnel sévere chez les moins de 2 ans chez pres
d’un quart d’entre eux, la présence de vomissement pour les plus de 2 ans chez

16% d’entre eux.

3.3 Classification des TC selon leur risque associé de

LICcs d'apres I'algorithme

Concernant le classement des patients dans les 3 niveaux de risque de
LICcs et I'analyse du respect des recommandations, nous avons considéré que
les données manquantes dans les observations n’étaient pas présentes
(exemple : si aucune notion de vomissement n’est rapportée dans I'observation,

nous considérons donc qu’il n'y en a pas eu).

Parmi les moins de 2 ans, nous avons séparé les moins de 3 mois et les 3
mois - 2 ans puisque la prise en charge recommandée differe. En effet, le fait
d’avoir moins de 3 mois constitue a lui seul un risque plus élevé de développer
des lésions intracraniennes et reléve au minimum d’une surveillance hospitaliere
ou d’un scanner cérébral si un autre élément clinique ou anamnestique lui est

associé.
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19 patients présentaient un haut risque de LICcs soit 2,6% des patients
inclus (16 avaient plus de 2 ans, 1 avait moins de 3 mois, 2 avaient entre 3 mois

et 2 ans). Pour la plupart, ils présentaient un Glasgow < 14. Figure 14

251 patients présentaient un risque intermédiaire de LICcs, soit 34,4% de
la cohorte (16 avaient moins de 3 mois, 75 avaient entre 3 mois et 2 ans, 160
avaient plus de 2 ans).

Les critéres majoritairement retrouvés sont différents selon I'age comme
présenté ci-dessus : la présence d’'un mécanisme lésionnel sévere chez les moins

de 2 ans, la présence de vomissement pour les plus de 2 ans.

La majorité des patients présentaient un faible risque de LICcs : 459 soit
62,9% des patients (336 avaient plus de 2 ans, 118 entre 3 mois et 2 ans, 5

avaient moins de 3 mois).

350
300
250
200
150
100

50

<3m 3m - 2a >2a

M faible intermédiaire haut

Figure 14 : Répartition de la population selon les risques de développer des

LICcs selon I'age
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3.4 Prise en charge effectuée

729 patients inclus

< 2ans >2ans
=216 =513
| | | |
127 retour 89 383 ret 78
au domicile surveillance i’ re _O[,JIr surveillance
hospitaliere au domicile ‘ hospitaliére
{ ‘
9
scanner 52 scanner

Figure 15 : Prise en charge effectuée

En ce qui concerne les prises en charge réalisées, sur 729 patients ayant
consultés, prés de 70% d’entre eux sont rentrés au domicile, 21% ont été
surveillés aux urgences (durée de surveillance variable), 9% ont bénéficié d'une

imagerie cérébrale. Figure 15, 16

Tous dossiers confondus, la prise en charge selon I'algorithme du PECARN
préconisait une répartition différente de prise en charge, 65% de retour a
domicile, 28% de surveillance hospitaliere, 7% de scanner cérébral. Nous allons
a la suite de ce travail, détailler les prises en charge en les comparant avec celles

qui étaient recommandées. Figure 17
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M retour a domicile M retour a domicile

m surveillance hospitaliére m surveillance hospitaliére
scanner cérébral scanner cérébral
Figure 16 : Prise en charge réalisée Figure 17 : Prise en charge recommandée

Toutes prises en charge confondues, nous avons réalisé par rapport a la
prise en charge recommandée, plus de scanner, plus de retour au domicile

immédiat et moins de surveillance hospitaliere.
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3.5 Comparaison avec la prise en charge théorique
recommandée

3.5.1L'imagerie cérébrale

Pour les moins de 2 ans :

p 4 scanner

g indications

theoriques @ U"
scanner

2 surveillance hospitaliére

2 retour au domicile
immeédiat

Figure 18 : Comparaison de la prise en charge recommandée avec celle

réalisée chez les moins de 2 ans

Il existait une indication théorique a la réalisation d’un scanner cérébral
chez 8 patients (dont 2 de moins de 3 mois). La prise en charge effectuée a été
différente : 4 scanners, 2 surveillances hospitalieres et 2 retours au domicile.
Figure 18

Les deux scanners indiqués chez les moins de 3 mois (associant I'age et le
mécanisme |ésionnel sévere) ont été réalisés et ne retrouvaient aucune

anomalie.
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Les deux autres scanners étaient réalisés devant les associations suivantes :
- mécanisme lésionnel sévere et hématome du scalp
- perte de connaissance et altération du comportement

Ce dernier retrouvait un HED avec fracture pariétal et occipital.

A noter que les 2 patients gardés en surveillance (présentaient un mécanisme
|ésionnel sévere associé pour I'un a un hématome du scalp non frontal et pour
I'autre a une altération du comportement) n‘ont pas présenté de dégradation
clinique et ont pu regagner leur domicile aprés une surveillance de 3h pour I'un,
4h pour l'autre.

Les 2 patients qui n‘ont bénéficié ni du scanner ni de la surveillance
(présentaient un mécanisme lésionnel sévere associé a un hématome du scalp
non frontal et ont consulté en semaine en nuit profonde) n‘ont pas reconsulté

au décours, en tout cas pas au CHU d’Angers.

Donc pour les moins de 2 ans dont le scanner était recommandé, seulement
50% ont été réalisés, une surveillance hospitaliere a été effectué dans 25% des

cas et un retour au domicile immédiat a eu lieu pour 25% des patients.
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Pour les plus de 2 ans :

A 34 scanner
46 indications ~_——— 8surveillance hospitaliere
theoriques @ U" <
Scanner \\
N
AN
AN
AN ..
N 4 retour au domicile
immeédiat

Figure 19 : Comparaison de la prise en charge recommandée avec celle

réalisée chez les plus de 2 ans

Un seul scanner sur les 34 réalisés retrouvait un hématome sous cutané,

les autres étaient normaux.

Sur les 8 surveillances hospitaliéres, 4 ont consulté le week end, 5 en
soirée, 1 en nuit profonde. Une seule surveillance a donné lieu a la réalisation
d’'un scanner devant l‘apparition de vomissement pendant la surveillance, ce

dernier était normal.

Sur les 4 patients retournés au domicile, la moitié ont consulté en soirée
et le week end, aucun en nuit profonde. Un seul a reconsulté devant la
persistance de vomissements et céphalées, le scanner réalisé dans un second

temps s’est avéré étre normal.
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Tableau VI : Caractéristiques des patients dont le scanner cérébral était

recommandé
Scanner
Mécanisme lésionnel Perte de connaissance | Vomissement
sévere + vomissement : 2 + céphalée :
+ perte de connaissance : + céphalée : 2 10
12

+ céphalée : 4
+ vomissement : 3
+ Glasgow 14 : 1

Surveillance hospitaliere

Mécanisme lésionnel sévere Perte de connaissance
+ vomissement : 3 + vomissement : 1

+ perte de connaissance : 2 + céphalée : 1

+ céphalée : 1

Retour au domicile
Mécanisme lésionnel sévere + vomissement : 3
Mécanisme l|ésionnel sévere + céphalée + vomissement : 1

Donc pour les plus de 2 ans dont le scanner était recommandé, 74% ont
été réalisés, une surveillance hospitaliere a été effectué dans 17% des cas et un

retour au domicile immédiat a eu lieu pour 9% des patients.
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3.5.2La surveillance hospitaliére

Pour les moins de 2 ans :

Les recommandations préconisent au minimum, méme sans élément
cliniqgue ou anamnestique de gravité, une surveillance hospitaliere pour les
nourrissons de moins de 3 mois.

Le PECARN recommandait une surveillance chez les 20 patients de moins
de 3 mois, seuls 14 ont été surveillés. Les 6 autres sont rentrés au domicile
immédiatement, 5 d’entre eux ont consulté en semaine, 3 en journée, un en
soirée et 2 en nuit profonde. Un seul d’entre eux a reconsulté a postériori sans

imagerie réalisée.

p 5 scanner

84 indications
théoriques 3 U
Sur\]eiu"ance
hospitaliér®

—>| 55 surveillance hospitaliére

N 24 retour au domicile
immédiat

Figure 20 : Comparaison de la prise en charge recommandée avec celle

réalisée chez les moins de 2 ans
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Aucune modification de la prise en charge n‘a été effectué lors de la

surveillance des 55 patients.

Sur les 24 patients retournés au domicile, aucun n’a reconsulté au CHU

d’Angers. Ils avaient consulté pour 7 d’entre eux en soirée, 2 en nuit profonde,

10 le week end.

Tableau VII : Caractéristiques des patients dont la surveillance hospitaliere

était recommandée

Scanner

Mécanisme lésionnel sévere : 4
Hématome du scalp non frontal : 1

Surveillance hospitaliere

Mécanisme lésionnel sévére : 30

< 3 mois : 14

Comportement anormal : 4
Hématome du scalp non frontal : 4
Perte de connaissance : 3

Retour au domicile

Mécanisme |ésionnel sévere : 14
< 3 mois: 6

Perte de connaissance : 3
Comportement anormal : 1

Donc pour les moins de 2 ans dont la surveillance hospitaliere était

recommandée, 65% ont été réalisées, un retour au domicile immédiat a eu lieu

pour 29% des patients, un scanner a été réalisé pour 6% des patients (un seul

n’était pas normal et ne retrouvait qu’un hématome sous cutané, n‘empéchant

pas le retour au domicile au décours).
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Pour les plus de 2 ans :

16 scanner

123 indications
theoriques 3 UM
suweillance
hospitaliér®

49 surveillance hospitaliére

N 58 retour au domicile
immédiat

Figure 21 : Comparaison de la prise en charge recommandée avec celle

réalisée chez les plus de 2 ans

Les 16 scanners réalisés ne retrouvent aucune anomalie. Ils avaient
consulté pour 2 d’entre eux en nuit profonde, 4 en soirée, la moitié le week end.

Figure 21

Aucune modification de la prise en charge n‘a été effectué lors de la

surveillance des 49 patients.

Nous avons identifié un seul patient sur les 58 retours a domicile immédiat
qui a reconsulté devant des vomissements persistants, le scanner réalisé en
seconde intention était normal. Seuls 2 ont consulté en nuit profonde, la moitié

d’entre eux en soirée.
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Tableau VIII : Caractéristiques des patients dont la surveillance hospitaliere

était recommandée

Scanner

Vomissement : 6

Mécanisme lésionnel sévere : 5
Céphalée : 3

Perte de connaissance : 2

Surveillance hospitaliere

Vomissement : 28
Mécanisme lésionnel sévere : 12
Perte de connaissance : 9

Retour au domicile
Mécanisme lésionnel sévere : 23
Vomissement : 20
Perte de connaissance : 9
Céphalée : 6

Donc pour les plus de 2 ans dont la surveillance hospitaliere était
recommandée, elle a été réalisée dans seulement 40% des cas, un retour au
domicile immédiat a eu lieu dans 47% des cas, un scanner a été réalisé chez

13% des patients et ne retrouvait aucune anomalie.
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3.5.3 Le retour a domicile

Pour les moins de 2 ans :

4 0 scanner

= 23 surveillance hospitaliére

N 101 retour au domicile
immédiat

Figure 22 : Comparaison de la prise en charge recommandée avec celle

réalisée chez les moins de 2 ans

Parmi les 23 surveillances hospitalieres, un seul scanner a été réalisé
devant la présence de vomissements, qui était normal. Aucun patient n’a
reconsulté au décours. Figure 22

2 avaient consulté en nuit profonde, 8 en soirée.
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Les durées de surveillance étaient variables :
- 2 patients ont été surveillés pendant 2h

- 17 patients ont été surveillés pendant 3h
- 1 patient a été surveillé pendant 4h

- 2 patients ont été surveillés pendant 6h

1 patient a été surveillé pendant 12h

Donc pour les moins de 2 ans dont le retour au domicile était recommandé,

81,5% des patients sont bien rentré immédiatement, 18,5% ont été surveillé.

Pour les plus de 2 ans :

2 scanner

21 surveillance hospitaliere

N 321 retour au domicile
immédiat

Figure 23 : Comparaison de la prise en charge recommandée avec celle

réalisée chez les plus de 2 ans
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Un des 2 scanners a été réalisé devant la persistance de flou visuel, il n‘a
pas retrouvé d’anomalie. Nous n‘avons aucune donnée expliquant la réalisation
du second scanner. Figure 23
Les 2 patients avaient consulté en soirée la semaine.

Les durées de surveillance étaient les suivantes :
- 18 patients ont été surveillés pendant 3h
- 1 patient a été surveillé pendant 4h

- 2 patients ont été surveillés pendant 12h

Un patient ayant bénéficié d’une surveillance hospitaliere a reconsulté le
lendemain devant la persistance des céphalées, le scanner réalisé était normal.

Ils avaient consulté en soirée et en semaine pour la moitié d’entre eux.

Donc pour les plus de 2 ans dont le retour au domicile était recommandé,
93,5% des patients sont bien rentrés immédiatement, 6% des patients ont été
surveillé, 0,5% des patients ont bénéficié d’un scanner qui ne retrouvait aucune

anomalie.
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3.5.4 Reconsultation

Sur 729 patients, 14 d’entre eux soit moins de 2% ont reconsulté aux

urgences du CHU, le plus fréeguemment suite a I'apparition de vomissements ou

de céphalées persistantes.

8 scanners ont été réalisés, tous étaient normaux. Tableau IX

Tableau IX : Caractéristiques des patients ayant reconsulté dans un second

temps aux urgences du CHU

Age Facteurs Prise en Prise en Motif de Prise en
charge charge reconsultation charge
recommandée réalisée

<3mois Age Surveillance Retour au Vomissement Retour au
domicile domicile

3m - | Comportement Surveillance Surveillance Vomissement Retour au
2ans anormal domicile
3m - | Comportement Surveillance Surveillance Vomissement Scanner
2ans anormal normal
3m - | Comportement Surveillance Retour au Vomissement Scanner
2ans anormal domicile normal
3m - Aucun Retour au Retour au Vomissement Scanner
2ans domicile domicile normal

3m - Aucun Retour au Retour au Vomissement Retour au
2ans domicile domicile domicile

>2ans | Vomissement Surveillance Surveillance Céphalée Retour au
domicile

>2ans | Vomissement Surveillance Retour au Céphalée Scanner
domicile normal

>2ans | Vomissement Surveillance Scanner Céphalée Retour au
domicile

>2ans | Vomissement Scanner Retour au Vomissement Scanner
Céphalée domicile Céphalée normal

>2ans Aucun Retour au Retour au Céphalée Scanner
domicile domicile normal

>2ans Aucun Retour au Retour au Céphalée Scanner
domicile domicile normal

>2ans Aucun Retour au Retour au Céphalée Retour au
domicile domicile domicile

>2ans Aucun Retour au Surveillance Céphalée Scanner
domicile normal
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DISCUSSION

4.1 D'autres études

Une étude parisienne réalisée aux urgences de Robert Debré retrouve un
taux d’adhésion a l'algorithme du PECARN de 75,5 % (34). C’est une étude
prospective réalisée sur 5 mois de janvier a mai 2014 aux urgences pédiatriques.
Elle a inclus 105 patients ayant consulté pour TC de toute sévérité dont un
patient ayant un GCS a 12, deux a 8 et un a 5 (qui ne sont donc pas des TC
|égers contrairement aux patients de notre étude).

L'algorithme du PECARN a été appliqué a ces patients. Au total 15 TDMc
ont été réalisées (soit 14% des patients contre 7% dans notre étude), 10 sont
revenues normales et 5 retrouvaient des lésions intracraniennes. Leur taux de
surveillance hospitaliere était de 31.3% (contre 28% dans notre étude), d'une
durée supérieure a 3h.

Ces résultats ne peuvent étre comparé totalement a notre étude qui
n‘incluais uniguement les patients présentant des TC Iégers donc avec un taux
de réalisation de scanner plus faible. Toutefois nous retrouvons un taux

d’adhésion au PECARN similaire.

4.2 Dans notre étude

Notre étude met en évidence une différence entre ce que préconise
I'algorithme recommandé ainsi que le protocole du service mis en place depuis
2020 et la pratique courante au CHU d’Angers. Nous obtenons un taux
d’adhésion aux recommandations de 77,4 %.

Tout age confondu, 70,4 % des scanners recommandés étaient réalisés,
50,2 % des surveillances hospitalieres et 90,2 % des retours au domicile

immeédiat.
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Tableau X : Proportion d’adhésion détaillée de la prise en charge effectuée

avec les recommandations actuelles

Scanner Surveillance Retour au domicile
hospitaliere
< 2 ans 50% 65,5% 81,5%
> 2 ans 73,9% 39,8% 93,3%

Nous remarquons que le taux d’adhésion aux recommandations est le plus
faible en ce qui concerne la réalisation des scanners cérébraux chez les moins
de 2 ans, ils ne sont réalisés que dans la moitié des cas ou les recommandations
le préconisent. Tableau X

Au contraire, les prises en charges effectuées en accord avec les
recommandations pour la presque totalité des dossiers concernent le retour a

domicile chez les plus de 2 ans.

4.2.1L'imagerie cérébrale

30% des enfants qui devaient avoir un scanner cérébral n’en ont pas eu,
il n'y a eu a priori aucune conséquence, sous réserve d’'une seconde consultation
en dehors du CHU d’Angers.

Sur les 729 patients, nous avons réalisés 38 scanners en accord avec les
recommandations (dont 2 étaient anormaux : un hématome sous cutané pour

I'un et un HED associé a des fractures des os pariétal et occipital pour l'autre).

Parmi les 23 scanners réalisés en dehors des recommandations, un seul
scanner était anormal et ne retrouve qu’une collection sous cutanée, sans
aucune prise en charge particuliére nécessaire au décours.

Nous pouvons en conclure qu'il n’est pas pertinent de réaliser une imagerie
si celle-ci n‘est pas recommandée au vu des criteres cliniques et anamnestiques

présentés par le patient.
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De plus, lorsque le scanner réalisé est normal, la poursuite de la
surveillance aux urgences est inutile. En effet les études montrent qu'il existe
un tres faible risque (<1%) d’anomalie scanographique au décours et qu’aucune

ne nécessite de prise en charge neurochirurgicale (35).

Pour aller plus loin, une étude récente de 2021, incluant plus de 15 000
patients, a identifié les mécanismes associés les plus a risque de lésions
cérébrales : chez les moins de 2 ans il s’agit de I'association hématome du scalp
non frontal et anomalie du comportement. Chez les plus de 2 ans il s’agit d'un
mécanisme |ésionnel sévere associé a des céphalées intenses ou a des
vomissements. (36)

Cette étude réalisée en Australie et en Nouvelle Zélande souligne le risque
plus élevé de lésions cérébrales en présence des 4 criteres :
- < 2 ans: mécanisme lésionnel séveére + perte de connaissance +
hématome du scalp non frontal + anomalie du comportement
- > 2 ans: mécanisme lésionnel sévere + perte de connaissance +

vomissement + céphalées intenses

Nous observons dans notre étude que les 3 scanners anormaux réalisés
correspondaient aux associations cliniques suivantes :

- < 2 ans: comportement anormal + perte de connaissance (HED +
fracture)

- < 2 ans : hématome du scalp non frontal (hématome sous cutané)

- > 2 ans: mécanisme Iésionnel sévere + perte de connaissance
(hématome sous cutané)

Et donc ne comportait aucune des associations dites plus a risque d’aprés

I’étude PREDICT. Toutefois la faible cohorte de notre étude ne peut pas

remettre en cause les résultats de I'étude citée, une vigilance toute

particuliere doit étre émise en présence de ces criteres.
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Concernant la notion de délai de réalisation du scanner cérébral aprés le TCL,
les recommandations divergent. La plupart évoquent la notion de délai de 4 a
6h avec des études en parallele, le plus souvent réalisées chez la population
adulte ne démontrant pas d’aggravation clinique lorsque le scanner est réalisé
dans un délai plus court.

Dans une premiéere étude réalisée en 2006 (37), les délais entre le TCL et le
scanner étaient de moins de 2h dans 6% des cas, entre 2 a 3h dans 21% des
cas et de plus de 3h dans 72% des cas. La moyenne de réalisation des scanners
était de 5,2 h et 50% des scanners étaient réalisés dans les 4h suivant le TCL.
Aucun patient présentant un scanner initial normal n‘a eu de |ésion secondaire
neurochirurgicale. Cette étude incluait les patients de plus de 6 ans pédiatrique

et adulte.

La réalisation du scanner dans une seconde étude réalisée en 2005 dans la
population adulte (38) se fait dans les 2h aprés le TCL. Aucun des patients ayant
eu un scanner initial normal n‘a eu de Iésion secondaire neurochirurgicale.

Dans une troisieme étude de 2008 (39), 120 patients estimés a haut risque
de LICcs ont bénéficié d'un scanner cérébral initial dans les 3h suivant le TCL,
puis d'un scanner de contréle 16 a 24h apres le TCL. Seulement trois patients
ont présenté une modification tomodensitométrique. Deux patients présentaient
une fracture du crane sur le scanner initial avec l'apparition secondaire d’un
hématome extradural pour l'un et une contusion intraparenchymateuse pour
I'autre. Le troisieme patient avait une TDMc initiale normale, mais présentait des
éléments cliniques inquiétants dés son arrivée avec vomissements et troubles
de la vigilance d’aggravation progressive. Aucun n‘a nécessité d’intervention

neurochirurgicale.

Nous pouvons donc en déduire, devant I'absence de preuve scientifique et
d'étude menée sur les TCL pédiatriques que le scanner cérébral doit étre réalisé
dans les 6 premieres heures apres le TC. A noter qu’en présence des criteres de

LICcs intermédiaires ou séveéres, celui-ci doit étre réalisé sans délai.
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4.2.2 Surveillance hospitaliéere

Dans notre étude, nous rappelons que tout age confondu, seulement
50,2% des surveillances hospitalieres ont été respectées, dans 39,7% des cas
les enfants rentraient au domicile immédiatement, dans 10,1% des cas un

scanner était réalisé.

Le CHU d’Angers préconise dans son protocole une surveillance de 3h apres
le TC, ce qui est la durée majoritairement retrouvée dans notre étude : plus de
70%, dans 10% des cas elle était de 6h. Figure 24

>6H
6H
5H
4H

3H

2H

0 20 40 60 80 100 120

Figure 24 : Durée de surveillance aux urgences apres la survenue du TC

A noter que certains praticiens actuels du CHU ont exercé dans un centre
différent ou exercent en temps partagé entre deux centres et que certains ont
un protocole différent : une surveillance de 6h est préconisée au CH du Mans
par exemple, ce qui peut expliquer qu’un certain nombre de patient ont pu

bénéficier d’'une surveillance plus longue que 3h.

Aucune recommandation n‘indique de durée de surveillance hospitaliére
précise (devrais étre entre 3 et 6h aprés la survenue du TC) ceci étant a
I'appréciation de chaque centre hospitalier et du protocole utilisé (40).

Il n'a pas été démontré sur cette cohorte d’argument en faveur d’une prise

en charge plus optimale lorsque celle-ci dure plus longtemps.
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Dans cette cohorte, nous remarquons que le plus grand taux de non
adhésion aux recommandations concerne la surveillance hospitaliere, nombreux
sont les patients rentrés au domicile immédiatement sans qu’aucune
complication ne soit survenue a priori. En effet, les patients ont pu consulter au
décours dans un autre service d’urgence que celui du CHU.

Toutefois, notre étude ne vise pas a remettre en cause les
recommandations actuelles et lorsqu’une surveillance hospitaliere est préconisée

celle-ci doit étre réalisée.

Sur les 158 surveillances hospitalieres réalisées seulement 3 ont donné
lieu a la réalisation d'un scanner cérébral devant la persistance des
vomissements, aucun n’a retrouvé d’anomalie particuliere. Ces 3 scanners ont
eu lieu pendant les 3 premieres heures de surveillance.

Nous pouvons donc en déduire, que lorsqu’une surveillance hospitaliere
est préconisée, celle-ci peut se limiter a 3h apres la survenue du TC, il n‘a pas

été démontré sur cette cohorte de bénéfice a majorer la durée de celle-ci.

Ces éléments sont importants dans la gestion du flux de patients, une
surveillance plus courte permet ainsi de diminuer le temps de passage aux
urgences. En effet, dans notre étude, sur les 158, 43 patients ont été surveillés
aux urgences entre 2 et 12h alors que les recommandations préconisaient un
retour au domicile immédiatement. Sachant que la surveillance d'un enfant
ayant présenté un TC doit nécessiter une prise de constante réguliere, une
surveillance neurologique, une réalimentation avec surveillance de la survenue
de vomissement parfois. Ceci exigeant la présence d’au moins un membre du
personnel paramédical et médical.

Il semble donc important de ne pas garder un enfant en surveillance s'il

ne le nécessite pas.
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En ce qui concerne la régulation médicale téléphonique d’'un TCL, si le
patient ne présente aucune caractéristique anamnestique ou clinique a la
réalisation d’'une imagerie, et que la surveillance de 3h a déja été effectué au
domicile, il ne semble donc pas recommandé de |'adresser a un service d’urgence

mais plutét de lui communiquer les éléments a surveiller au domicile.

4.2.3 Retour au domicile

Dans notre étude, dans 90% des cas le retour au domicile recommandé
était réalisé, une surveillance hospitaliere avait lieu dans 9,5% des cas, un

scanner était réalisé dans 0,5% des cas.

Sur notre cohorte de 729 patients, 468 étaient éligibles a un retour au
domicile immédiat d’apres les recommandations, ces consultations aux urgences
auraient pu étre évités. Par manque de données dans les dossiers nous n‘avons
pas pu relever la part d’enfants adressés par un médecin traitant, médecin de
garde ou la régulation 15 mais ces acteurs sont importants en amont des
services d’'urgence. En offrant une information et des conseils clairs aux parents,
nous pouvons ainsi espérer réduire le nombre de passage aux urgences pour un
TCL.

Il existe de plus en plus de moyens d’informations pour les parents : site
internet (Résopédia en Pays de la Loire), livres écrit par des médecins a
destination du grand public.

Ils ont tous un but commun : informer les parents, les conseiller, les
orienter vers la structure de soins la plus adaptée et celle-ci n‘est pas toujours

les urgences pédiatriques.
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Pour les enfants a faible risque, un retour a domicile accompagné d’un adulte
capable d’assurer une surveillance est autorisée. Pour ceux dont le scanner
cérébral est normal ou pour ceux restés en surveillance hospitaliere, les
conditions de sortie sont : (40)

- un GCS égal a 15

- un examen clinique normal

- l'absence d’autres facteurs qui pourraient justifier une hospitalisation

- la possibilité d'une surveillance adaptée par un adulte et d’une structure

de soins a proximité

- un document écrit comportant des conseils de sortie remis a la famille.

Annexe III
Ce document doit étre commenté et expliqué et doit mentionner la possibilité

de survenue de complications retardées.

4.2.4 Données manquantes

Comme expliqué ci-dessus, le nombre de données manquantes dans les
observations médicales constitue un véritable biais dans cette étude. Nous avons
considéré tout élément non indiqué comme étant absent mais celui-ci n’a peut-
étre pas été recherché par l'interne ou le médecin sénior examinant le patient.

Il est donc important de suivre le protocole disponible afin de ne pas
oublier d'information pouvant modifier la décision de prise en charge.

L'exemple le plus parlant étant la proportion manquante de recherche de
I'existence de céphalées chez I'enfant de plus de 2 ans : dans 30% des dossiers
ce symptome n’est pas mentionné alors qu'il fait partie des critéres cliniques a
rechercher pour définir le niveau de risque de LICcs et donc la prise en charge a

réaliser.

De méme, dans aucun dossier une explication n‘est donnée lorsque la prise
en charge réalisée est différente de celle recommandée alors que celle-ci pourrait
étre justifiée. Avec la pratique aux urgences pédiatriques nous savons que
certains facteurs peuvent modifier une prise en charge treés protocolisée

(survenue en nuit profonde, absence de transport pour les parents de patients
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non véhiculés, inquiétude parentale majeure, examen clinique non compatible
avec le mécanisme du traumatisme rapporté par les parents, contexte social
particulier, imagerie non disponible).

Notre analyse de pratique étant une étude rétrospective, un des biais
importants est le manque de données, une étude prospective aurait pu limiter

ces derniers.

La mise en place d’un outil clinique, telle qu’une observation préremplie
ou une liste rappelant les informations a rechercher pourrait s’avérer étre une
aide utile pour la prise en charge future des TCL aux urgences.

L'interrogatoire prend une place importante dans la prise en charge d’un
TC, celui-ci doit étre le plus précis possible sans extrapolation. Concernant le
mécanisme lésionnel, il faudra néanmoins étre prudent lors du recueil de
I'information. Le risque étant la surévaluation de ce dernier par les parents ou
le témoin présent lors de l'accident pouvant aboutir a une prescription de
scanner élevé. En effet plusieurs études ont mis en évidence une surestimation

de la hauteur de chute de la part des parents (41).

Par manque d’information dans les dossiers, nous n’avons pas pu
déterminer avec précision si les prises en charge étaient effectuées par les
internes seuls, les internes avec un avis donné par un médecin sénior ou par les
médecins séniors seuls en comparant les praticiens des urgences pédiatriques

au quotidien et les pédiatres des étages.

Comme évoqué ci-dessus, le protocole du CHU d’Angers écrit en 2020 est
en accord avec les recommandations, ce qui semble discordant avec le taux

important de non adhésion a celui-ci retrouvé dans notre étude.
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Nous proposons que celui-ci soit présenté chaque semestre aux internes
arrivants et qu’un rappel soit réalisé pour les praticiens séniors des urgences
pédiatriques du CHU.

Nous proposons aussi une modification de la version existante avec un
rappel des éléments indispensables a rechercher a l'interrogatoire et a I'examen

clinique. Figure 25
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REPERAGE DES FACTEURS DE RISQUE de Lesion IntraCranienne cliniquement sévére (LICcs)

- Score de Glasgow adapté a |’age

- Recherche de signes cliniques de fracture, d’embarrure ou de Iésions de la base du
crane : céphalhématome, ecchymose rétroauriculaire, ecchymose périorbitaire, otorragie,

hémotympan, rhinorrhée ou otorrhée de LCR

- Recherche d’un mécanisme lésionnel sévére* :

o AVP automobile €jecté ou non ceinturé ou tonneaux ou décés d’un passager

o AVP cycliste non casqué ou piéton heurté par un veéhicule

o chute d’une hauteur > 0,90 m pour < 2 ans et > 1,50 m pour > 2 ans

o TC par objet a forte cinétique

- Eléments indispensables a rechercher a ’interrogatoire et examen clinique : age <3mois :
horaire du TC, mécanisme exact, perte de connaissance, hématome du scalp non frontal,
anomalie du comportement, vomissements, céphalées intenses et résistantes aux antalgiques

REGLE DE DECISION FACTEURS DE HAUT RISQUE

GCS<150u
Agitation/questions répétitives/somnolence
Signes de localisation

Signes d’'embarrure
Signes de lésions de la base du créne

Scanner cérébral recommande
sans délai +/- avis neurochir

REGLE DE DECISION RISQUE INTERMEDIAIRE ET FAIBLE

GCsS=15

Apge <2 ans /
Facteurs de risque intermédiaire -
- =3 mois

- mécanisme |ésionnel sévére®
-PC = bsec

- hématome du scalp non frontal
- comportement anormal selon parents

S

Age =2 ans

l

Facteurs de risque intermédiaire :

- mécanisme |ésionnel sévére*
- PC immeédiate

- vomissements

- céphalées importantes

7 oul

NON oul - =2 facteurs derisque
- Aggravationclinique

Retour a domicile QuI
avec consignes de surveillance

NON

NON

h 4

Retour 4 domicile
avec consignes de surveillance

Scanner cérébral
recommandé dans
les 6h

Surveillance
3hpostTC

Figure 25 : Proposition d’'un nouveau protocole pour la prise en charge des TC
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CONCLUSION

Cette analyse de pratique concernant la prise en charge des traumatismes
craniens légers aux urgences pédiatriques du CHU d’Angers sur I'année 2023
rapporte un taux d’adhésion aux recommandations de 77,4%. Avec tout age
confondu, 70% d’adhésion pour la réalisation d'un scanner, 50% pour la
surveillance hospitaliere et 90% pour le retour au domicile.

Ce résultat nous semble étre perfectible a I’'avenir en mettant I'accent sur
la formation des internes chaque semestre et sur I'actualisation des
connaissances des séniors.

A noter que malgré le taux élevé de non adhésion aux recommandations,
nous n‘avons pas mis en évidence de conséquence néfaste sur les patients,
uniguement une augmentation de la durée d’hospitalisation et un colt
hospitalier plus élevé.

Aucun dossier n‘a remis en cause les recommandations du PECARN, il faut

donc suivre cet algorithme d’aide dans la prise en charge des TCL.

Le CHU d’Angers préconise une surveillance de 3h aprés le TC, ce qui
semble en accord avec les recommandations. Nous n’avons pas démontré de
bénéfice a une surveillance plus longue.

Au contraire, celle-ci majore la durée d’hospitalisation et le co(t hospitalier.

En cas de scanner cérébral recommandé, celui-ci est a réaliser dans les 6
heures apres le TC.
Un retour a domicile immédiat est possible si celui-ci ne retrouve pas d’anomalie.
Une fiche de surveillance au domicile est a donner et a expliquer aux parents a

la sortie. Annexe III

Nous proposons une modification du protocole mis en place aux urgences
pédiatriques du CHU d’Angers pour la prise en charge des traumatismes craniens

légers.
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ANNEXE I : Tableau de recueil de données excel

Date de naissance

Sexe

Heure TC

Date du TC

Date de la consultation Jour de pec

Horaire de pec Mécanisme lésionnel sévére

Hé du scalp

| Perte de connaissance

‘ nombre

C

tement anormal | Céphalées ‘ Inquiétude parentalel

Risque

Age

Pec du PECARN | Pec réalisée ‘ Respect PECARN

Durée surveillance | Modif pec |Reconsu|tatiun ‘ Scanner

Données mangquantes

raison non respect
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ANNEXE II : Items recueillis et proportion

700
600
500
400
300
200
100

700
600
500
400
300
200
100

500

400

300

200

100

Meécanisme lésionnel sévere

non oui inconnu

Perte de connaissance

[ ]

non oui inconnu
Vomissement

B ==

non oui inconnu

Hématome du scalp

200
150

100

i .
0 ||
non oui inconnu

Comportement anormal

200
150
100

50

non oui

inconnu

Céphalées

350
300
250
200
150
100

50

inconnu

non oui
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ANNEXE III : Fiche de surveillance a donner a la sortie des urgences

ICONSEILS AUX PARENTS APRES UN TRAUMATISME CRANIEN

Madame, Monsieur,

Votre enfant, a été victime d'un traumatisme crinien.

Les circonstances du traumatisme et l'examen clinique n'ont pas identifié d'élément de gravité. Aucun
symptdme anormal n'a été constaté. Par conséquent, nous avons jugé gqu'il était sans danger de permettre a
votre enfant de rentrer 4 son domicile et gu'il n'était pas nécessaire de pratiquer des clichés radiologiques du
crane.

De nombreuses études faites sur des personnes victimes de traumatismes craniens semblables au sien ont montré
que la surveillance est plus utile que la radiographie du crine pour dépister une éventuelle complication
(conférence de consensus de la Société de réanimation de langue francaise).

Cette surveillance sera effectuée au mieux par vous et votre entourage pendant au moins 24 heures. Vous
garderez votre enfant au calme et devrez le surveiller attentivement toutes les guatre heures pendant 24
heures. L'apparition d'un des signes suivants :

- maux de téte persistants ou devenant de plus en plus violents

- somnolence anormale : l'enfant peut étre fatipué par le traumatisme qu'il a subi, mais il doit &tre
facilement réveillé comme vous le faites habituellement

- vomissements persistants : les enfants vomissent souvent aprés un traumatisme cranien. Mais, le fait que
les vomissements se répétent plus d'une fois ou réapparaissent plus tardivement peut &tre un signe
anormal.

- troubles visuels ou de la parole

- comportement inhabituel ou anormal, troubles de 'équilibre

- apparition de convulsions

doit vous faire consulter dans U'hdpital le plus proche de votre domicile ou votre médecin traitant en urgence ou
revenir aux urgences pédiatrigues ol un médecin est présent 24H/24H.

En cas de difficultés, n'hésitez pas a nous contacter les urgences pédiatriques
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BIDAULT Cécilia

Analyse des pratiques sur I'adhésion aux recommandations concernant la prise en
charge des traumatismes craniens légers pédiatriques au CHU d'Angers

Introduction : Le traumatisme cranien est considéré comme étant le traumatisme le plus
fréquent chez I’'enfant. Ceci constitue un réel probléme de santé publique, engendrant de
multiples passages aux urgences. De nombreux algorithmes de prise en charge pour les
traumatismes craniens légers ont été décrit, dont un qui est recommandé depuis 2012.

Objectif : L'objectif principal étant de comparer la prise en charge effectuée avec celle
préconisée par l'algorithme recommandé et d’en déduire le taux d’adhésion a celui-ci.
L'objectif secondaire vise a évaluer la durée de surveillance hospitaliére et la modification de
prise en charge secondaire a celle-ci.

Matériels et méthode : Il s'agit d’'une étude rétrospective, descriptive, observationnelle,
monocentrique aux urgences pédiatriques du CHU d’Angers entre le 1¢ janvier 2023 et le 31
décembre 2023.

Résultats : La proportion de non adhésion de décision de la conduite a tenir d’un traumatisé
cranien léger sur I'année 2023 au CHU d’Angers atteint 22,6%. Avec tout dge confondu, 70%
d’adhésion pour la réalisation d’un scanner, 50% pour la surveillance hospitaliére et 90% pour le
retour au domicile. La durée majoritaire de surveillance hospitaliére est de 3h. Dans 2% des cas
une tomodensitométrie cérébrale a été réalisé devant la dégradation clinique.

Conclusion : Cette analyse de pratique concernant la prise en charge des TCL au SAUP du CHU
d’Angers sur I'année 2023 rapporte un taux d'adhésion aux recommandations de 77,4%. Ce
résultat semble perfectible en majorant la formation des internes et séniors. Nous avons modifié
le protocole actuel.

Mots-clés : traumatisme cranien, pédiatrie, scanner, adhésion

Analysis of practices on adherence to recommendations regarding the management
of pediatric mild head injuries at the CHU of Angers

Introduction : Head trauma is considered to be the most common traumatic injury in children. This is a real
public health problem, causing multiple trips to the emergency room. Many algorithms for management of mild
head injuries have been described, including one that has been recommended since 2012.

Objective : The main objective of this study is to compare the treatment taken with that recommended by the
algorithm and to deduce the rate of adherence to it.
The secondary objective is to evaluate the duration of hospital surveillance and the change in secondary care

Materials and methods : We used a retrospective, descriptive, observational, monocentric study at the
pediatric emergency department of the CHU of Angers between January 1, 2023 and December 31, 2023.

Results : The proportion of non-adherence to decision-making in relation to a minor traumatic brain injury in
2023 at the Angers hospital reached 22.6%. For all ages, 70% of the participants agree to perform a CT scan,
50% for hospital surveillance and 90% for return home. The majority of hospital surveillance is 3 hours. In 2% of
cases a brain CT scan was performed before the clinical degradation.

Conclusion : This analysis of the practice regarding the treatment of TCL at the SAUP of the CHU of Angers for
the year 2023 reports a rate of adherence to the recommendations of 77.4%. This result seems to be perfectible
by increasing the training of interns and seniors. We have modified the current protocol.

Keywords : head trauma, pediatrics, scanner, adhesion
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