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Episode 153 Traumas craniens légers
et commotions cérébrales
pédiatriques

Avec Dr Sarah Reid & Dr Roger Zemek
Préparé Winny Li, mars 2021
Traduction libre par Juliette Lacombe, septembre 2022

Les médecins d’urgence doivent avoir une approche solide
pour identifier les patients ayant subi un traumatisme
cranien léger qui sont a haut risque de lésion cérébrale,
pour identifier ceux qui risquent d'avoir des séquelles a long
terme, pour utiliser I'imagerie de maniére responsable et
pour assurer des soins appropriés a l'enfant ayant subi une
commotion cérébrale aprés son congé de I'urgence.

Classification des traumatismes craniens en
pédiatrie

La classification des traumatismes craniens pédiatriques se
divise en trois catégories : léger, modéré et grave. Ceux-ci
sont définies par les seuils de I’échelle de Glasgow (GCS)
lors de I"évaluation initiale a I'urgence.

GCS 14 a 15 : traumatisme cranien léger
GCS 9 a 13 : traumatisme cranien modéré
GSC <8 : traumatisme cranien grave

Un traumatisme cranien léger est défini comme une
blessure survenue dans les derniers 24 heures et associée a
I'un des éléments suivants :

Perte de conscience témoignée

Amnésie

Désorientation témoignée

Vomissements persistants (> 1 épisode) ou
Irritabilité persistante (< 2 ans)

et un GSC de 14-15 au moment de consulter

Heureusement, seulement 5 % des enfants qui ont subi un
traumatisme créanien léger présenteront une anomalie
intracranienne et environ 1 % en auront des conséquences
cliniguement significatives. II est important d’utiliser
I'histoire et I'examen physique pour identifier les patients a
haut risque d'une lésion cérébrale significative.

Principaux éléments de l'anamnése permettant
d'identifier les enfants a risque d’une Iésion
intracranienne et nécessitant une imagerie

Mécanisme de blessure

PECARN - Mécanisme de haute vélocité : accident de la
route avec éjection, décés d'un autre passager,
renversement, piéton ou cycliste sans casque heurté par un
véhicule motorisé, chute de 0,9 m ou 3 pi, téte heurtée par
un objet a fort impact

CATCH2 - Mécanisme a haut risque (chute =3 pieds ou 5
escaliers, vélo sans casque), céphalée qui s’aggrave,
irritabilité persistante si moins de 2 ans



Vomissements récurrents

Les vomissements isolés, en l'absence d'autres facteurs de
risque, sont rarement associés a une I|ésion cérébrale
traumatique importante. Les vomissements récurrents
(= 4 épisodes, espacés d'au moins 15min d'intervalle)
sont un facteur de risque significatif de lésion intracranienne
chez les enfants ayant subi un traumatisme cranien léger.
L'ajout du critére de « > 4 épisodes de vomissements » a
CATCH2 a augmenté sa sensibilité a 100% pour une
intervention neurochirurgicale et a 99,5% pour toute lésion
cérébrale.

Age et irritabilité persistante

Un changement de comportement tel qu’observé par les
parents ou une irritabilité sont toujours inquiétants chez un
enfant de moins de 2 ans ayant subi un traumatisme
cranien. Chez un enfant non verbal, il faut évaluer si
I'enfant peut étre calmé par son parent.

Le scan cérébral doit étre envisagé chez les enfants avec
trouvailles anormales a I'examen physique, une aggravation
des symptomes ou des signes, et chez les nourrissons de
moins de 3 mois (en raison de leur capacité limitée a
communiquer et de la fragilité de leur crane).

Caractéristiques isolées de [I'histoire, non
associées a une lésion intracranienne nécessitant
une imagerie

Les enfants qui présentent les caractéristiques cliniques
isolées suivantes, sans caractéristiques a haut risque a
'anamnése ou a l'examen physique, ont un risque
extrémement faible de Iésion intracrénienne et peuvent
généralement quitter I'hopital en toute sécurité sans avoir
recours a l'imagerie :

e Céphalée isolée

e Perte de conscience isolée

e Convulsion d'impact (crise convulsive
immédiatement aprés le traumatisme cranien)

Principaux résultats de I'examen physique
permettant d'identifier les enfants a risque de
|ésion intracranienne ou de symptomes post-
commotion

Evaluez I'état général de I'enfant, I'échelle de Glasgow (voir
ci-dessous), I'état de conscience et déterminez s'il est agité,
somnolent, s'il pose des questions répétitives ou s'il est lent
a répondre. Recherchez les signes de fracture de la base du
crane, notamment I'némotympan, le signe de Battle, les
yeux de raton laveur (raccon eyes) et la rhinorrhée de LCR.
Palpez le crane pour rechercher une fracture et un
hématome non frontal du cuir chevelu de taille
supérieure a 2 cm, qui comporte un risque plus élevé de
résultats cliniguement importants.
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Examen de dépistage vestibulaire et oculomoteur
pour la commotion cérébrale

En plus de I'examen neurologique de dépistage pour
rechercher une Iésion intracranienne, il convient de
rechercher des dysfonctions vestibulaires et oculomoteurs,
qui ont une valeur prédictive élevée pour identifier une
commotion cérébrale et qui aide a déterminer le pronostic
ainsi que les chances d’avoir des symptomes persistants
post commotion.

L'examen VOMS modifié pour la commotion cérébrale

comprend des tests pour :

I'examen physique

Dysmétrie

Nystagmus

Poursuites oculaires

Saccades rapldes

Stabllité du regard
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Delgt-nez-doiqt, deigt de
‘examineleur se déglace
nerizentalement, 10 répétitions
Ooigt de examinatcur se déplace
nerizentalernent, progressivement
plus rapidement, arét au centre
Daigt de l'examinateur se déplace
harizantalement progressivement
glus ragidement

Dolgts de I'examinateur sont
placés & gistance entre les
dpauies (herizental) et & cistance
entre front et menton (vertical),
30 répéhtions

Le patlent fixe les pouces de
‘examinateur tout hochant la téte
{oulfnan), puls en secouant Ia
tdte d'un ot puls de l'autre, 30
reprtitions

Le patient tient un stylo sur lezuel
sont Inscrtes des lettres a un bras
de distance, puis le rapzrochs
vers e nez jusqu'd oe cue les
allres spient vues en dauble
Démarche en tandem, surles
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vers I'avant et de reculons - avec
25 yeux ouverts, puis fermeés

Trouvailles anormales

Temps de réaction lent, ne pas

elleindre la dble, tremblements
d'Intention

=1 battement de nystagmus au
centre cu champ visvel

Yeux rouges, lermoiement,
pravacation des symprémes
(céphalée, Elourdissement,
fatigue aculzire, sensstian de
brauillard mental}

Yeux rouges, larmolement,
pravacation des symptémes
(céphalée, étourdlssement,
fatigue oculaire, sensation de
brauillard mental)

Yeux rouges, larmolement,
pravocation des symptdmes
(céphalée, étourdissement,
fatigue oculaire, sensation de
brauillard mental)

Lettres vues en dauble 8 =G cm
du bout du rez

Souléve (&5 bras pour avoir une
meilleure stabililté ou élargie la
polygone de sustentation,
belancement excessil du tronc

Outils de décision pour les traumatismes craniens
en pédiatrie PECARN et CATCH2 - lesquels
utiliser et dans quelles circonstances ?

Des regles de décision clinique pour les traumatismes
craniens pédiatriques ont été élaborées afin de réduire
['utilisation de la tomodensitométrie et I'‘exposition a la
radiation. Pour conseiller les parents, la comparaison avec la
dose de radiation de fond peut étre utile : par rapport a une
radiographie pulmonaire qui a une dose de radiation
similaire a ~10 jours de radiation de fond pour un enfant,
un scan cérébral a une dose de radiation similaire a ~8 mois
de radiation de fond.

PECARN

Origine d'une étude américaine, ou I'hypothése de base
était que tout le monde avait besoin d'un scan
cérébral. La régle a été élaborée afin de déterminer qui n'a
pas besoin d'un scan.

Notez que, quel que soit le groupe d'ége, PECARN
recommande un scan cérébral chez tout enfant qui présente
une échelle de coma de Glasgow < 15, une altération de
I'état de conscience, des signes de fracture palpable ou de
fracture de la base du crane. L'étude a inclus les patients
dont I'échelle de Glasgow était de 14-15.

PECARN sur MDcal

CATCH2

Etude canadienne dont I'hypothése de base était que
personne n'avait besoin d'un scan cérébral (pour éviter
le risque de radiation). La regle a alors été développée pour



déterminer qui a besoin d'un scan cérébral. Elle incluait
les patients avec un Glasgow entre 13 et 15.

L'étude originale CATCH avait une sensibilité de 91% pour
une intervention neurochirurgicale. L'ajout de « >4 épisodes
de vomissement » a raffiné la régle qui contient maintenant
8 éléments (CATCH2). Cette derniére a une sensibilité de
100% pour une intervention neurochirurgicale et une
sensibilité de 99,5% pour les lésions cérébrales.

CATCH sur MDcal (notez que CATCH2 requiert « >4
épisodes de vomissement » en plus de CATCH)

En résumé : Nos experts recommandent d'utiliser PECARN
chez les patients dont I'échelle de Glasgow est de 14-15 et
pour lesquels votre jugement clinique est qu'ils n'ont pas
besoin d'un scan et d'utiliser CATCH2 chez les patients dont
I'échelle de Glasgow est de 13 et pour lesquels votre
jugement clinique est qu'ils ont besoin d'un scan.

L'EDU est précise pour diagnostiquer les fractures
du crane, mais son rble est limité pour exclure
une hémorragie intracranienne

L'EDU s'est avéré utile et fiable pour diagnostiquer les
fractures du créne (sensibilité 77-100%, spécificité 94-
100%). Nos experts recommandent d'utiliser une petite
sonde, d'interroger les lignes de suture et d'utiliser le c6té
controlatéral comme contréle. Interroger également Ia
région autour de I'nématome car les fractures peuvent ne
pas étre directement sous I'hématome. L'EDU a cependant
un ro6le limité dans I'identification d'une hémorragie
intracranienne et son exclusion nécessite souvent un scan
cérébral. Par contre, l'identification d'une fracture du crane

a I'EDU peut aider a déterminer les prochaines étapes de
I'investigation.

Roéle de I'IRM précoce

Dans une petite étude, le fait de faire une résonnance
magnétique précocement avait une sensibilité de 92,8%,
manquant les fractures isolées du crane et les petites
hémorragies sous-arachnoidiennes qui ne nécessitaient pas
d'intervention neurochirurgicale. Bien que des études plus
importantes soient nécessaires, I'IRM précoce a un potentiel
en tant que modalité d'imagerie, épargnant l’'exposition a la
radiation. Considérer utiliser I'IRM pour les traumatismes
craniens pédiatriques dans les centres ayant un acces
rapide a I'IRM et des radiologistes expérimentés en lecture
de cette modalité pour cette indication spécifique.

Observation de [I'enfant ayant subi un
traumatisme cranien léger

De nombreux patients évalués a l'aide de I'outil PECARN
nécessitent une période d'observation et une réévaluation
afin  d'identifier les signes et symptomes évolutifs
témoignant d’un haut risque et nécessitant une imagerie.
Bien que la durée optimale d'observation a l'urgence aprés
un traumatisme cranien léger reste a étre déterminée, une
grande étude rétrospective portant sur des enfants <14 ans
ayant subi un traumatisme cranien léger a démontré que
seulement 5 % des enfants ont recu un diagnostic
d’hémorragie intracréanienne plus de 6 heures apreés le
traumatisme. Par conséquent, la durée d'observation
nécessaire a l'urgence n'est probablement pas supérieure a
6 heures a partir du moment de la blessure et il est



raisonnable d'envisager une observation active a domicile
avec des instructions appropriées aux parents.

Criteres pour un congé sécuritaire

En plus du jugement clinique, I'observation a domicile peut
étre considérée sécuritaire si :
e FEtat de conscience normal avec amélioration des
symptomes
e Aucun facteur de risque nécessitant de faire une
tomodensitométrie ou celle-ci a déja été effectué et
est normale
e Pas d'indications pour une observation prolongée a
I'hopital, soient l'aggravation des symptomes, un
trouble de Ila coagulation, des lésions multi
systémiques ou des maladies concomitantes.

Diagnostic de commotion cérébrale, conseils de
départ

La plupart des enfants victimes d'une commotion
cérébrale se rétablissent dans les deux semaines qui
suivent, mais des symptomes post-commotionnels
persistants (SPCP) sont présents aprés un mois chez 30 %
des enfants. Ainsi, a l'urgence, il est important d'identifier
les enfants a risque et d'établir des attentes quant a
I'éventualité de SPCP et au suivi des symptomes tardifs
susmentionnés. En outre, il est prouvé que les patients
pédiatriques mettent plus de temps a se remettre d'un
traumatisme cérébral Iéger que les adultes.

Nos experts recommandent d'utiliser le PPCS clinical risk
score (score du risque clinique de SPCP) pour prédire le
risque de symptomes post-commotionnels. Cet outil s'est

avéré significativement plus performant que le jugement
clinique pour prédire les SPCP. Envisagez une orientation
précoce vers une équipe multidisciplinaire spécialisée
dans les traumatismes craniens pour les enfants souffrant
de commotions prolongées ou ceux présentant un risque
élevé de symptomes prolongés.

0

B4 12 ans 1

13 3 18 ans 2

Genre Masculin 1]

Feminin 2

Durée des symptémes Aucun épisade antérieur ou < 1 0
antérieurs semaine

1 semaine et plus 1

Histolra parsonnglie de  Nan n

migraine Qui i

Réponse lente aux Nan 0

questions Qul 1

Position en tandem 0-3 u

4+ ou Incapable de rfalre le test 1

Céphalée Nan 1]

Oui 1

Sensibilité aux bruits Nan 0

Qul 1

Fatigue Nan 1]

Oui 2

Score : risque faible (0-3), modéreé (4-8), élevé (8-12)
Conseils de départ pour les traumatismes
craniens légers en pédiatrie

Repos cognitif apres un traumatisme cranien léger
et une commotion cérébrale

La plupart des enfants ont besoin d'une pause de I'école de
24-48 heures suivie d'un retour progressif jusqu’a un
retour complet aux activités académiques/cognitives.
Un repos prolongé au-dela des 24-48 premiéres heures
aprés une commotion n'est plus recommandé et peut étre
néfaste.



Conseils aux parents sur le temps d'écran : L'’Académie
américaine de pédiatrie reconnait que les jeunes adultes
sont trés connectés grace aux médias sociaux et aux
appareils électroniques. Leur retrait peut entrainer de
I'anxiété et un sentiment d’isolement. Les appareils
électroniques et les jeux vidéo devraient étre limités chez
les patients présentant une sensibilité particuliere a la
lumiére ou un dysfonctionnement oculomoteur. Autrement,
l'utilisation des appareils électroniques avec modération
semble étre sans conséquences.

Repos physique aprés un traumatisme cranien
|léger et une commotion cérébrale

Une période initiale de 24-48 heures de repos est
recommandée avant de commencer un retour progressif
a l'activité physique. Les patients peuvent commencer
une activité physique légere méme si des symptomes sont
présents, tant que ceux-ci soient tolérés.

Les enfants et les adolescents doivent avoir repris I’école a
temps plein avant de reprendre le sport de contact et
compétitif.

L'hygiéne du sommeil et une hydratation adéquate ont
été suggérées comme des aspects importants du traitement
de support aprés un traumatisme cranien léger.

Messages clés
e Un traumatisme cranien léger est défini comme une
blessure accompagnée de I'un des éléments suivants
perte de conscience témoignée, amnésie,
désorientation, vomissements persistants (>1

épisode), irritabilité persistante (<2 ans) et Glasgow
14-15.

Les caractéristiques a haut risque de I'histoire pour
aider a identifier les enfants a risque de lésion
intracranienne comprennent : mécanisme de lésion
grave selon PECARN et CATCH2, vomissements
récurrents >4 épisodes, céphalée qui s’aggrave,
irritabilité persistante chez les moins de 2 ans et
convulsion post-traumatique retardée.

Les caractéristiques isolées de l'anamnése qui ne
sont pas associées a une lésion cranienne
cliniguement importante comprennent : une
céphalée isolée, une perte de conscience isolée et
une convulsion au moment de l'impact sans autres
facteurs de risque.

A I'examen physique, recherchez un hématome du
cuir chevelu non frontral de plus de 2 cm, car il s'agit
d'une caractéristique a haut risque de fracture du
crane et de lésion intracranienne nécessitant une
intervention neurochirurgicale.

Recherchez systématiquement des dysfonctions
vestibulaire et oculomoteur, qui peuvent aider a
identifier les patients ayant subi une commotion
cérébrale et a pronostiquer ceux qui risquent d’avoir
un rétablissement prolongé

PECARN a été développé afin de déterminer quels
patients n‘ont pas besoin d’étre investigués avec
un scan cérébral.

CATCH a été développé afin de déterminer quels
patients ont besoin d’un scan cérébral. CATCH2
a inclus le critetre de « >4 épisodes de
vomissements » permettant une sensibilité de 100 %
pour une intervention neurochirurgicale et de 99,5 %
pour une lésion cérébrale.



e L'EDU peut étre utile a l'urgence pour aider a
diagnostiquer les fractures du crane et guider les
prochaines étapes de l'investigation.

e Envisagez faire un IRM précocement (si elle est
disponible) comme alternative a la
tomodensitométrie pour les patients ayant subi un
traumatisme cranien léger a haut risque et pour
lesquels I'exposition a la radiation veut étre
minimisée, tout en sachant qu'elle peut manquer des
fractures du crane et des petites hémorragies sous-
arachnoidiennes.

e Si une période d’observation a I'urgence est requise
selon I'outil PECARN, la durée d'observation
nécessaire n'a pas été définie de maniére définitive,
mais elle ne devrait pas dépasser 6 heures a partir
du moment de la blessure.

e Les enfants mettent plus de temps a se rétablir d'un
traumatisme cranien que les adultes et 30 % d'entre
eux présentent des symptomes persistants un mois
plus tard.

e Utilisez le score de risque des symptémes post-
commotionnels persistants (SPCP) pour identifier les
personnes a haut risque et envisager une référence
précoce pour une prise en charge par une équipe
multidisciplinaire.

e Le traitement des commotions cérébrales consiste en
une courte période de repos physique et cognitif (24-
48 heures) suivie d'un retour progressif aux
activités.

Ressources additionnelles

Fondation ontarienne de neurotraumatologie (ONF) :
https://onf.org/knowledge-mobilization/acquired-brain-
injury/gquidelines-for-concussion-and-moderate-to-severe-
traumatic-brain-injury/ (en anglais seulement)

Lignes directrices sur les lésions cérébrales
http://braininjuryguidelines.org/

Calculateur 5P :
http://www.5pconcussion.com/en/scorecalculator

CATT - outil de formation a I'évaluation des commotions
cérébrales / concussion assessment training tool :
https://cattonline.com/

Protocoles de Parachute Canada sur les commotions
cérébrales (retour a I'école/au jeu/au travail)
https://parachute.ca/en/professional-resource/concussion-

collection/concussion-protocol-resources- for-schools/
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