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Les traumatismes craniens sont frégquents chez les enfants et sont la cause d'un
nombre important de visites dans les salles d'urgence et les cabinets de
médecins. Méme sils sont |e plus souvent peu ou modérément séveres, leur
évauation et leur traitement exigent beaucoup de discernement clinique. Cest
pour cette raison que les pédiatres et les urgentologues sont aux prises avec un
probléme difficile arésoudre.

Pour traiter avec succes les enfants qui ont subi un traumatisme cranien, il est
donc essentiel de procéder a une évauation clinique appropriée de la blessure
principale et des complications intracraniennes possibles. En fait, on doit
établir sur la base de cesfacteurs S des soinsimmeédiats, des examens plus
POUSSES ou une hospitalisation sont nécessaires. Méme s la plupart de ces
enfants n'exigent ni hospitadisation ni démarche diagnogtique, il est important
de reconnaitre ceux qui sont arisque et de les observer de pres.



Lacrainte de |ésions cérébrales sous-jacentes ou de représailles médicolégaes,
la pression des parents et la complexité de I'évauation peuvent entrainer des
examensinutiles et une prolongation indue de la période d'observation. Ce
scénario devrait éire évité sans exposer I'enfant a un danger additionnd de
handicaps post-traumatiques ou méme de décés. En dépit de nombreuses
études cliniques portant sur différentes stratégies de prise en charge, les
indications des radiographies du créne, de latomographie assistée par
ordinateur (CT), del'observation et de la consultation en neurologie ne font
toujours pas I'unanimité=2

On ne peut non plus transposer chez les enfants I'expérience aupres des adultes
a cause des particul arités anatomiques et des différences dans laréaction
physiologique au traumatisme cérébral 2 Les enfants sont en effet davantage
prédisposés que les adultes aux traumatismes craniens car le rapport entre leur
téte et leur corps est plus grand, leur cerveau est moins myélinisé et par
cons&quent plus exposé alix |ésions, et les os du créne sont plus minces. Les
enfants subissent moins fréquemment que les adultes des |ésions éendues,
maisils sont plus susceptibles de souffrir dune forme exceptionndle de
traumatisme cérébral appelée «oedéme cérébral malin».2 En outre, ils peuvent
perdre des quantités relativement importantes de sang par des lacérations du
cuir chevelu ou des hématomes sousaponévrotiques et présenter par
conséguent un choc hémorragique.

Cet exposeé adonc pour but d'aider le médecin dans la conduite a suivre dansle
cas des enfants qui se présentent a la salle d'urgence pour traumetisme crénien,
(a) en proposant des priorités, (b) en décrivant une méthode rapide et smple de
dépistage des risques de |ésions intracraniemnes et d'établissement d'un indice
de gravité, (c) en donnant des directives de tri en fonction de lagravité de la
blessure et de |'accessibilité des ressources et (d) en donnant des directives
concernant les besoins d'examens radiol ogiques.

Priorités

Evaluation des fonctions respiratoires et circulatoires

Avant de procéder a un interrogatoire complet et & un examen neurologique
approfondi, il faut évauer les fonctions respiratoires et circulatoires. On peut
en effet atribuer une instabilité du systéme cardiorespiratoire a une grave
[ésion intracranienne, a une hypertension intracranienne ou a une blessure dans
d'autre régions de |'organisme, comme le thorax ou |'abdomen. Peu importe la
cause de cette ingtabilité, il est essentidl de recourir sans déai alaventilation
assistée et de procéder immeédiatement au traitement du choc, car il pourrait en
résulter des|ésionsintracraniennes secondaires>2



Stabilisation de la pression intracranienne

On trouvera au tableau 1 un sommaire des mesures d'urgence dans les cas
d'hypertension intracranienne, qui est fréquente chez les enfants qui ont subi
une grave blessure alatéte avec ou sans lésion éendue. Comme une pression
intracrénienne supérieure a 20 mm Hg accroit les risques de décés, il est
justifié de recourir promptement dans ce cas a un traitement agressif.

I nterrogatoire et évaluations physique et neurologique

Ces démarches congtituent des outils précieux (a) pour déterminer la gravité
des |ésons intracréniennes et pour déceler les sujets qui risquent deslésions
secondaires et (b) pour dépister dans d'autres régions de I'organisme des

blessures qui pourraient aggraver I'éat de I'enfant et contribuer a son déces.

On devra senquérir des faits qui entourent la blessure : circonstances, heure et
conscience ou perte de conscience. Toutefois, il est possible que les

rensel gnements obtenus soient incohérents et, par conséquent, peu figbles.
Heureusement, la progression des symptémes peut fournir au médecin de
linformation précieuse capable de I'aider dans ses prises de décision. Une
bréve convulsion au moment de I'accident n'est pas forcément significetive du
point de vue clinique et nindique pas toujours la nécessité d'un traitement. Par
contre, une convulsion prolongée ou qui se répéte, et qui Saccompagne dune
ateinte cardiorespiratoire indique la nécessité dun traitement immédiat.

Beaucoup d'enfants vont vomir deux ou trois fois ala suite dune blessure ala
téte méme mineure Toutefois, des vomissements et des nauisées prolongés,
accompagnés dautres signes et symptomes, indiquent une lésion plus grave.
L'amnése, l'irritabilité, laléthargie, la pdeur ou l'agitation peuvent auss étre
des signes de lésion grave.

On devrade plus éablir les antécédents de I'enfant, car des prédispositions aux
convulsons ou aux hémorragies ont de I'importance et peuvent avoir une
influence sur la conduite atenir.

On trouvera au tableau 222 les points |es plus importants des examens physique
et neurologique. Certains enfants, avec I'augmentation de la presson
intracrénienne, vont présenter une bradycardie avec hypertension (réaction de
type Cushing), maisil sagit habituellement d'une réaction tardive qui n'est par
conséquent pas trés fiable? |1 existe des indices plus précoces dhypertension
intracrénienne, dont une baisse de deux points ou plus sur I'échelle
d'appréciation de la profondeur du coma de Glasgow, des anomalies ou des
variations de la dimenson ou de laréaction alalumiere de la pupille, des
anomalies respiratoires et |'apparition d'une parésie en |'absence de choc,
d'hypoxie ou de convulsions. Comme une accélération du pouls est souvent un
signe dhémorragie, on devra consdérer la possibilité d'autres blessures.
L'enfant qui souffre d'un traumatisme cranien grave doit ére gardé dans un état
normothermique, car une accéd ération du métabolisme cérébra peut provoquer
des |ésions secondaires au cerveall.



L'échelle de Glasgow (tableau 3) est auss un important outil qui peut
influencer les décisons relatives au traitement et al'évolution de lamdadie.
Il n'existe pas d'échelle d'appréciation de la profondeur du coma validée en
fonction des enfants. On peut toutefois utiliser I'échelle de Glasgow chez les
enfants de moins de 2 ans dont I'expression verbae et limitée en attribuant le
score le plus élevé de réponse verbale & l'enfant qui pleure gprés stimulation.
Le reste de I'examen neurologique aide a déterminer la présence de signes
neurologiques locaisas qui peuvent indiquer la présence dune lésion
intracranienne éendue ou d'une hernie cérébrale imminente causée par une
augmentation de la presson.
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Tableau 1 : Traitement durgence chez les enfants qui présentent une
hypertension intracrénienne consécutive a un traumatisme cranien

Etablir une hyperventilation (pression partielle en gaz carbonique entre 25 et
30 mm Hg)

Elever latéte du lit entre 30 et 45 degrés
Placer latéte et le cou en position médiane
Réduire les gimuli au minimum (c.-a-d. la succion et le mouvement)

Restreindre les liquides a 60% de I'ingestion normale (sauf dansles cas de
choc)

Prescrire des diurétiques (mannitol, 0,5 a1 g/kg par voie intraveineuse, ou
furosamide, 1 a2 mg/kg par voie intraveineuse) s I'éat de I'enfant se
détériore malgré les mesures ci-dessus

Tableau 2 : Caractéristiques des examens physique et neurologique chez les
enfants qui présentent un traumeatisme crénien

Examen physique
Sgnes vitaux
Signes de fracture du créne
Hématotympan
Ecchymoses périorbitaires ou postauriculaires
Otorrhée ou rhinorrhée cérébro-spinde
Enfoncement du créne ou blessure par pénétration
Examen neurologique
Echelle de Glasgow
Réflexe pupillare
Examen des nerfs créniens
Mouvement des extrémités
Réflexe plantaire



Tableau 3: Echdlle de Glasgow?

Quverture des yeux
Spontanée
En réaction alaparole
En réaction aladouleur
Aucune

Réaction verbal e
Orientée
Conversation confuse
Mots non appropriés
Sonsincompréhensibles
Aucune

Meéilleure réaction motrice des membres supérieurs
Obéissance aux commandes
Vocdisaion
Réaction de retrait
Hexion anormde
Réaction d'extension
Aucune
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* e score verba le plus devé est atribué aux enfants de
moins de 2 ans qui pleurent aprés gimulation.

Danstous les cas, |le médecin devra paper les hématomes et les contusions du
cuir chevelu pour déceler les dépressions sous-jacentes qui sont le signe d'un
enfoncement localisé du créne. || devra égadement examiner toutes les
lacérations pleine profondeur du cuir chevelu &fin de Sassurer I'os sous-jacent
et intact avant de procéder alasuture. Il devraauss dépiter et traiter
promptement |es blessures a d'autres régions de 'organisme comme le thorax
ou |'abdomen, car dles peuvent contribuer al'aggravation de I'éat du malade et
au déces.

Classification de la gravité des traumatismes craniens

On trouvera au tableau 42 une dassfication de la gravité des ésions
intracraniennes sur la base des résultats de l'interrogatoire et des examens
physique et neurologique. Ces catégories sont semblables a celles utilisées
précédemment,2 mais elles ont éé adaptées en fonction des caractéristiques
propres aux enfants. L'intégration de I'échelle de Glasgow permet d'obtenir des
rensaignements supplémentaires qui faciliteront letri, le tratement et le
pronogtic.



Directives detriage

Les directives concernant le triage et I'orientation vers un spécidiste devraient
étre basées sur lagravité de lalésion intracranienne, la nécessité dun
traitement immédiat et I'accessibilité des ressources sur place. L'ingabilité
cardiorespiratoire devra ére corrigée et la pression intracrénienne stabilisée
avant tout tri, ou décision de transport.

Lésion bénigne

Les enfants dont lalésion intracrénienne est bénigne peuvent recevoir leur
congé de I'hdpital. On devra donner aux parents ou aux gardiens un feuillet
dingtructions portant sur les observations et |es précautions nécessaires
(tableau 5%2). Le diagnostic et le traitement ne posent habituellement pas de
problémes mgjeurs chez ces enfants.

L ésion modérée

On préconise une surveillance éroite de I'enfant pendant au moins Six heures
aprés|'accident. Si son état saméliore au cours de cette période, il pourra
recevoir son congé. Une personne fiable devra étre responsable de sa
surveillance ala maison. On remettra a cette personne un feuillet
d'observations et de précautions. Sinon, on devra garder I'enfant sous
observation al'hdpital pendant 24 heures. Une tomographie (CT) et une
consultation en neurochirurgie seront peut-étre nécessaires s |'état de I'enfant
ne saméliore pas ou se déériore. Ladécision de prodiguer les soins dans un
hépital générd ne devra se prendre qu'aprés une éval uation clinique
minutieuse, de méme qu'une gppréciation des squelles possibles et des
ressources accessibles. S le médecin est dansle doute, il devrait consulter un
neurochirurgien ou un spéciaiste des soins intensifs dans un centre spécidise.



Tableau 4 : Classficaion deslésions intracréniennes sdon la gravité

Bénignes

Absence de symptémes

Léger md detéte

Trois épisodes de vomissement ou moins

Score de 15 sur I'échelle de Glasgow

Perte de conscience de moins de 5 minutes
Modérées

Perte de conscience de 5 minutes ou plus

Léthargie progressve

Ma de téte progressf

Vomissements prolongés (plus de trois fois) ou associés a d'autres
symptomes

Amnése

Convulsons

Polytrauma

Blessures facides sérieuses

Signes de fracture de la base du crane

Possibilité de blessure par pénétration ou d'enfoncement locaisé du crane

Mauvais traitements présumés

Score de 11 a 14 sur I'échelle de Glasgow
Graves

Score de 10 ou moins sur I'échelle de Glasgow ou baisse de deux points ou
plus non attribuable avec certitude a des convulsions, des médicaments, une
réduction de I'irrigation cérébrae ou des facteurs métaboliques

Signes neurologiques locaisés

Blessure crénienne par pénétration

Enfoncement locdise papable

Fracture ouverte du créne



Tableau 5 : Ingructions aux parents ou aux gardiens relativement a
I'observation alamaison dun enfant avec traumatisme cranien

Amener immédiatement I'enfant al'urgence S I'un des Signes ou des
symptémes suivants gpparait dans les 72 heures qui suivent le retour ala
maison

Comportement inhabituel

Confusion dans les noms et les endroits
Impossibilité de réveiller I'enfant

Mal de tée qui Saggrave

Convulsons

Démarche indable

Somnolence inhabitudle

Vomissements a plus de deux ou trois reprises

Lésion grave

Les enfants atteints de |ésions graves devront étre admis dans un centre de
sninstertiaires et vus par un neurochirurgien. Toutefois, il et plusimportant

de soccuper sans déa de la stabilisation cardiorespiratoire et du traitement de
I'hypertension intracrénienne. Avant de transférer dans un éablissement
specidisé un enfant amené dans un centre de soins genéraui, le médecin
devrait consulter un neurochirurgien ou un specidiste des soins intengifs de
I'établissement spéciaisé concerné.

Utilisation des radiographies

Les radiographies ne jouent pas un rle tres gppréciable dans |'évduation et le
traitement des traumatismes craniens® Toutefois, dans certains cas, elles
peuvent servir dappoint al'interrogetoire et aux examens physique et
neurologique, car elles permettent de décdler lesfractures du crane et a
amdiorer aind les soinsau maade.

Les indications proposées de la radiographie du crane sont : () une pénétration
possible, (b) un enfoncement possible, (c) une fracture ouverte, (d) une
craniotomie antérieure avec dérivation permanente, (€) des hématomes
spongieux chez un enfant de moins de deux ans et (f) cas présumés de mauvais
traitements. La présence ou |'absence de fracture ne correspond pas
nécessairement ala gravité des|ésions céréoraes sous-jacentes. Par exemple,
on observe des |ésions graves chez des enfants qui ne présentent pas de
fracture, tandis qu'on note une absence de |ésions neurologiques chez des
enfants qui présentent une fracture linéaire2 La conduite appropriée dans les
cas de fracture du crane linéaire sans complications ne fait pas I'unanimité. On
suggeére toutefois de garder |'enfant sous observation al'hépital pendant

24 heures.



Traumatismes craniens et mauvais traitements

L es traumatismes craniens peuvent étre attribuables a des mauvais traitements
ou a une négligence grave de la part d'un parert ou dun gardien. Danstous les
cas, on devra obtenir un historique des accidents antérieurs et éablir les
circonstances qui entourent la blessure actuelle. 1l serait bien sOr impossible
déudier le dosser antérieur de tous les enfants qui souffrent de blessuresala
téte, maisil est important de le faire dans les cas présumés de mauvais
traitements. On devra égaement convenir d'un suivi gpproprié. Le lecteur
pourra consulter d'excellents articles sur ce sujet, Sil désire obtenir de plus
amples renseignements1-13
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