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Les traumatismes craniens (TC) sont fréquents chez I'enfant et sont la cause
d'un nombre important de visites dans les services d'accueil et les cabinets
meédicaux (4 500 entrées aux urgences pédiatriques de Bordeaux sur 30 000
passages en 1999). Méme sil sont le plus souvent peu ou modérément séveres,
leur évauation et leur traitement exigent beaucoup de clairvoyance. C'est pour
Cette raison que les pédiatres et les urgentistes doivent savoir faire face aun
probleme qui reste difficile arésoudre.

Problématique

Les traumatismes du crane chez I'enfant posent plusieurs questions (les
traumatisme néonatal s ne seront pas discutésici) :

- quelle atitude clinique et/ou paraclinique adopter dans le cadre des
traumatiSmes mineurs et/ou modérés/ qui condtituent I'immense mgjorité de
notre pratique quotidienne ?

- quels sont les déments qui, dans ce. cadre, doivent permettre de suspecter
I'existence d'une [ésion intracrénienne ? .

- quels sont les moyens diagnostiques a mettre en cauvre dans le contexte d'un
traumatisme potentiellement ou rédllement,, sévére ?

- quels sont les @éments pronostiques initiaux qui doivent permettre une prise
en charge lamieux adaptée possible ala phase aigué ?

- quels sont les signes qui doivent faire évoquer le diagnostic des enfants
battus, c'est-a-dire un " traumatisme non accidentd "?

La crainte de |ésions cérébral es sous-jacentes ou de poursuites médicolégales,
la pression des familles et la complexité de I'éva uation peuvent entrainer des
examens mutiles, et une prolongation indue de la période d'observation. Ce
scénario doit étre évité sans exposer 'enfant.

En dépit de nombreuses éudes cliniques portant sur différentes stratégies de
prise en charge, lesindications des radiographies du crane, de la
tomodensitométrie cérébrale, de I'observation neurologique et hémodynamique
ne font pas toujours I'unanimité.



Epidémiologie - physiopathologie deslésions

Les traumatismes du crane sont extrémement fréquents en pratique quotidienne
(15 % de I'ensemble des admissions aux urgences pédiatriques du CHU de
Bordeaux, ce qui est en accord avec d'autres éudes). La plupart sont bénins et
sans conséquence ultérieure (90 %). Certains sont graves et représentent une
cause notable de morbidité et de mortaité (1 a2 %). Chez le nourrisson, en
dehors des accidents de la voie publique, la part des sévices aenfant est
toujours importante. Les autres causes sont les chutes (80 %), e plus souvent
dans|'enceinte familide (table alanger, bras des parents, caddys de
supermarché, toboggan...). Chez I'enfant plus grand, les principaes étiologies
des traumatismes graves sont les accidents de la voie publique (dans I'ordre :
piéton, cycliste, passager de voiture) et les chutes d'un lieu devé. Les
traumatismes du créne sont globaement plus fréquents chez le gargon que chez
lafille, mais lamorbidité et lamortaité sont Ies mémes dans les deux sexes.
Les principaux mécanismes al'origine des |ésions intracraniennes sont les
décédlérations et |es déformations de la volte du crane. Celaa pour
conséguence un éirement des vaisseaux et du parenchyme cérébral. L'impact
direct du parenchyme cérébra contre la table interne de la volte du créne est
responsable d'une hyperpression locdisée, et d'une dépression controlatérale
(effet de™ contrecoup "). Le tronc cérébra est particulierement sensible aux
mouvements de torsion en cas de décdération brutale. Les fractures au niveau
de lavoite du crane sont linéaires dans la mgorité des cas, les embarrures sont
rares. Il n'y apas de corréation entre la présence d'une fracture et I'existence
et/ou la stvérité des |ésions encéphaliques.

Particularités pédiatriques des traumatismes craniens

On ne peut pas transposer aux enfants |'expérience acquise aupres des adultes,
a cause de réactions propres anatomiques et physiologiques du cerveau de
I'enfant au traumatisme cérébrd.

L'extrémité céphaique et volumineuse chez le jeune enfant. Les epaces
péricérébraux et sous-arachnoidiens sont plus importants, ce qui favorise les
|ésions cérébrales, par ébranlement al'intérieur de la boite crénienne, et ce
d'autant plus que les structures sont moins myélinisées dans |a petite enfance.
Malgré une boite cranienne encore déformable, la compliance cérébrae du
nouvealné et du jeune enfant ext inférieure a cdlle del'adulte : I'augmentation
de la pression intracrénienne suit régulierement toute augmentation de volume,
sans plateau, aors que chez le grand enfant et I'adulte, la courbe pression
volume présente un aspect caractéristique, connu sous le terme de Langfitt.
Face a une augmentation du volume intracrénien, I'enfant, et plus
particuliérement le nouvealrné, court un risque eevé dhypertension
intracranienne lors de toute augmentation de pression (cris, pleurs) ou de
volume (hydrocéphdie aigué, hématome). Seule la diminution des volumes
liquidiens (drainage du LCR, déshydratation interdtitielle ou cellulaire,
vasocondriction) autorise I'augmentation momentanée des volumes cérébralix
sans augmentation de pression. Laréectivité vasculaire cérébrale secondaire
aux variations de PaO2 et de PaCO2 est modifiée avec |'age et est superposable
acdle del'adulte a partir de trois mois. Auparavant, la vasodilatation
hypoxique est intense, mais la vasoconstriction hypocapnique est moins
marquée que chez I'adulte et survient pour des PaCO2 plus basses. Ces



variations du débit sanguin cérébral sont un facteur dédévation delaPIC.

L es enfants subissent moins fréquemment que les adultes des |ésions
encéphaliques diffusesinitides, mais sont plus arisgue de |ésions secondaires.
En outre, ils peuvent perdre des quantités rel ativement importantes de sang par
des plaies du cuir chevelu ou des hématomes sous- aponévrotiques et présenter
par consaquent un choc hémorragique.

Conduite atenir

Pour chaque enfant qui se présente aLix urgences victime d'un traumatisme
crénien, il faudra:

- respecter certaines priorités ;

- dépigter le risque de |ésions intracraniennes et éablir un indice de gravité par
des moyens repides et Smples;

- donner des directives de tri en fonction de la gravité de la blessure, du niveau
et de I'accessihilité au plateau technique ;

- andyser les besoins d'examens radiologiques.

Priorités
Evaluation des fonctions respiratoires et cardiaques

L e retentissement hémodynamique initid reste capita. La bonne connaissance
des paramétres hémodynamiques chez I'enfant (Tabl. 1) permet une
appréciation initiale et une prévention adaptée des agressions cérébrales
secondaires (Tabl. 11) d'origine systémique en maintenant ou en restaurant
immeédiatement |es fonctions ventilatoires et cardiocirculatoires.

Tableau 1 - Valeurs moyennes de pression artérielle chez I'enfant

| Age | PAS(mmHgz2SD)
| 6mois | 80 £ 20
| 2moais | 90+ 15
| dans | 95+ 15
| 10ans | 100+ 15

SD = écart type (standard déviation)



Tableau |1 - Facteur s de seconde agression

| Origineintacacranienne |  Origine extracranienne
‘ Hématomes (HED, HSD, ‘ Hypoxdie
contusions)

| Oedéme cérébral | Hypercapnie

| Gonflement parenchymateux | Hypocapnie

‘ Crises épileptiques ‘ Troubles gggﬁgw ques &
| Méningite | Troublesde lacoagulation

| \ asospasme | Hyperthemie

Stabilisation de la pression intracranienne

L'hypertension intracranienne (HTIC) est particulierement fréquente chez les
enfants qui ont subi un traumatisme crénien grave avec ou sans |ésion éendue.
Comme une pression intracranienne supérieure a 20 mmHg accroit les risques
de décés, il est judtifié de recourir promptement, dans ce cas, a un traitement
agressf (voir Tabl. X).

Examen clinique et neurologique

L'évaduation initide de tout enfant traumatisé cranien repose avant tout sur la
clinique, en sachant que cette évaluation n'est pas toujours évidente chez le
nourrisson. || faut opposer la prise en charge du patient polytraumatisé,
comateux, qui reléve de laréanimation et |e cas heureusement beaucoup plus
fréquent du traumatisme cranien apriori bénin, mais qui nécessite bien sir une
prise en charge adaptée.

Dansles autres cas, différents renseignements essentiels doivent étre recueillis
aupres du blessé et de 'entourage immédiat. 1ls constituent la base a partir de
laguelle la prise en charge sorganise.

Données anamnestiques

Cesont:

- les circonstances du traumatisme : chute, accident de la voie publique,
malaise processif ;

- I'neure du traumatisme ; - la notion d'une perte de connaissance immeédiate
(PCI) et/ou d'une amnésie traumatique (antéro ou rétrograde). De méme vaeur
sémiologique, dles condtituent un facteur clinique essentid du risque
d'aggravation secondaire ;

- I'éat physique antérieur, les antécédents (valve de dérivation), les
perturbations de la coagulation ;

- I'évolution de I'éat clinique entre I'heure du traumatisme (Iaps de temps
pendant lequd la Situation clinique et stable) ;

- I'évauation précise des causes dune éventuelle aggravation clinique (crise
épileptique).



Données cliniques

L 'examen clinique sarticule autour de pluseurs points: - I'examen
neurologique (T&bl. 111) gpprécie le niveau de conscience en utilisant I'échelle
de Glasgow (Tabl. IV) ; il doit rechercher un déficit moteur, comporter une
andyse de I'oculomotricité et des réflexes et évauer lesfonctions
neuropsychologiques au sens large du terme (orientation, mémoire, €c.) ;

Tableau 111 - Examen neurologique

1. Echelle de Glasgow
2. Réflexe pupillaire

3. Examen des paires
craniennes

4. Mouvements des
extrémités
5. Réflexe plantaire




Tableau IV - Score de Glasgow

‘ Standard ‘ Eérae;%\ze ‘ Enfant
| Ouvertur e des yeux
| Spontanément | 4 | Spontanément
| Aux stimuli verbaux | 3 | Aux simuli verbaux
A dimi 2 Aux stimuli douloureu
doul oureux
| Aucuneréponse | 1 | Aucune réponse
| Réponse verbale
‘ Orienté et parle ‘ 5 ‘ Mots appropriés, sourit, fixe et
uit

| Désorienté et pale | 4 | Pleure, consolable
| Parolesinappropriées | 3 | Pleure, inconsolable
' Sons - o
‘ incomprénensibles ‘ 2 ‘ Gémit aux simuli douloureux
| Aucuneréponse | 1 ] Aucune réponse
| Réponse motrice

. Mouvements spontanés
‘ Répond aux demandes ‘ 6 ntertionnds
| Locdiseladouleur | 5 | Se retire au toucher
| Serdtirealadouleur | 4 | Seretire aladouleur
| Hexionaladouleur | 3 | Décortication Flexion anormde
‘ Extenson aladouleur 2 ‘ Décerébration Extension

anormae

| Aucuneréponse | 1 | Aucune réponse

- on recherche des signes précoces dHTIC. Les signes d'une hypertension
intracrértenne, contrairement au grand enfant ou al'adulte, peuvent étre
discrets chez le nourrisson : . fontanelle antérieure bombée ; . distension des
sutures ; . dtération paroxystique de la conscience et irritabilité paradoxae ; .
nausees, vomissaments, hoquet, béillements ; . yeux en coucher de solell.

L 'évauation neurologique est capitale gréce au score de Glasgow adapté a
I'enfant (Tabl. IV). Ce score ne semble pas avoir laméme vaeur prédictive que
chez |'adulte et mérite d'ére complété par d'autres scores d'éval uation dans un
deuxieme temps;;

- I'examen de I'extrémité céphalique doit comporter une analyse de l'impact et
de sesréaultantes : bilan des 1ésions superficielles, recherche de signes de
fracture (dépression de la vo(te, hématome péri-orbitaire, mastoidien,
hémotympan), dépistage des breches ostéodurales (liquorrhée). Néanmoins,
certains signes cliniques de fractures peuvent n'gpparaitre que secondairement.



L ocalement, I'existence dune plaie est le plus souvent évidente. L'examen
appreécie son éendue et éventuellement sa profondeur. La présence d'un
hématome des parties molles est facilement reconnue (Tabl. V) ;

- I'examen somatique doit rechercher une Iésion associée car il existe une
bonne corrélation entre I'importance des |ésions cérébrales, la présence dune
fracture du créne et I'existence de |ésions extra- encéphaliques associées.

Tableau V - Examen physique

1. Signes vitaux
2. Signes de fracture du créne

'3. Hémato-tympan
4. Ecchymoses péri-orbitaires ou
rétro-auriculaires

5. Otorrhée ou rhinorrhée
cérébrospinde

6. Enfoncement du créne ou blessure
par pénétration

L'évauation neurologique est capitae. Elle comporte avant tout I'éude de la
conscience, larecherche d'une anisocorie ou d'un déficit moteur, qui restent les
meilleurs Sgnes prédictifs de lésion intracranienne (Tabl. 111).

Le score de Glasgow permet de définir trois classes de traumetisés craniens, en
tenant compte de la réponse oculaire, verbae et motrice (Tabl. 1V).

L 'étude de ce score (GCS : Glasgow coma score) permet de classer le
traumatisé dans I'un des trois groupes suivants::

- traumatismes cranioencéphaliques |égers: GCS> 13

- traumatismes cranioencéphdiques modérés: 8 < GCS< 12

- traumatismes cranioencéphdiques séveres: GCS< 8.

Cette échdlle de gravité n'est pas facile a appliquer au petit enfant et afortiori
au nourrisson : le recours plus facile aux explorations complémentaires est
dorslicite. Larépétition de cette évauation au cours des premiéres heures aun
intérét évolutif évident et une aggravation est définie comme une perte de 2
points du GCS.

Classification dela gravité destraumatismes craniens

Les résultats de l'interrogatoire et des examens physique et neurologique
permettent de classer les|ésions intracraniennes en fonction de la gravité
(Tabl. VI).

A lasuite de ce premier bilan clinique, pluseurs Stuations sont possibles. Pour
les traumatismes cranioencéphaliques séveres, cCest-a-dire lorsquiil existe des
troubles de la conscience perdstants ou une aggravation des Sgnes



neurologiques focalix, ou une plaie c&réorae évidente, I'atitude est claire :

aprés une mise en condition permettant le maintien et le monitorage des
fonctions vitales, en I'absence de certitude sur I'intégrité du rachis cervicd, le
cou doit étre stabilisé al'aide dune minerve et tres rapidement il faut réaliser

une imagerie. L'examen tomodenstométrique est le moyen diagnostique qui

doit &re utilisé en premiére intention. Sur le plarttechnique, il est rédisé sans
injection de produit de contraste, du trou occipita jusquau niveau de lavo(te,
avec éude en fenétre parenchymateuse et osseuse.

Tableau VI - Critéresde Masters

Groupe3
Groupe 1 (risques faibles) Groupe 2 (risques modér és) (risques
élevés)
Patient Modification de la conscience au Altération du
asymptomatiqueCépha éesSensations  |moment de |'accident ou dansles niveau de
ébrieusesMoins de 3 suitesimmédiatesCéphal ées conscience (a
vomissementsGlasgow a progressivesl ntoxication (drogues, l'excluson
15Hématome, blessure, contusonou  |dcool)Higtoire peu fiable des d'une cause
abrasion du scal pAbsence de signe circonstances de |'accidentCrise toxique, dune
desgroupes2 et 3 convulsive gpres comitidité) :
I'accident\/ omissements > Glasgow < 10
3Amnésie post- ou perte de 2
traumatiquePolytraumatismeLésons  [points ou plus
faciaes stvéres Signes de fracture non
baslairePossibilité de fractureavec  |attribuable &
dépresson ou lésion une autre
pénéranteEnfant demoinsde2 ans  |cause Signes
ou suspicion de mdtraitancell < neurologiques
Glasgow < 14 focaux
Diminuation
progressve
del'état de
conscience
Pae
pénétrante
Embarrure
probable

I faut penser dans ce contexte a d'éventudles |ésions du rachis cervical
associées. Elles sont rares chez I'enfant, mai's leur méconnaissance peut ére

dramatique : au moindre doute, un cliché de profil du rachis cervicd, sans

mobiliser I'enfant, permet une premiere gpproche. Certains proposent dinclure
systé, matiquement I'éude de |la charniere cervico-occipitae lors de l'examen

tomodensitométrique.

Dansles autres cas, la conduite atenir doit prendre en compte des é éments
complémentaires permettant d'apprécier e risque potentiel de Iésions




encéphaliques et les questions qui restent posées sont :
- y at-il uneléson intracrénienne ?

- quelles explorations rédiser pour en faire la preuve ?
- faut-il prévoir une surveillance en milieu hospitdier ?

Des criteres ont &€ définis par Magters et ont été retenus par la conférence de
consensus de 1990 de fagon a standardiser la prise en charge de ces patients:
IIs permettent de définir trois groupes de patients ayant un risque faible,
modéré ou élevé d'étre porteurs de |ésions intracraniennes. Les critéres sont
présentés dans le tableau V1.

Placedel'imagerie

Les radiographies du crane ne doivent pas étre systématiques et sont réalisées
dans desindications tres précises (Tabl. VI1I). Elles sont méme déétéresen
termes dirradiation et de co(t. Laréalisation dune tomodenstométrie est licite
demblée s le mécanisme du traumatisme est suffisammert important pour
entrainer une |ésion encéphalique, ou secondairement en cas d'aggravation
clinique (Tabl. VIII). Cdadoit permettre la prise en charge neurochirurgicae
de toute Iésion expansive intracrénienne. Par alleurs, sil existe une
discordance entre un examen TDM initid rassurant et une aggravation clinique
secondaire, il ne faut pas hésiter arefaire cet examen. L'idéd est larédisation
d'une TDM cérébrae 6 heures aprés la chute.

Les autres moddités dimagerie sont les suivantes:

- I'échographie trandfontanellaire, chez le nourrisson, condtitue une aternative,
maisil faut connaitre ses limites en particulier ala phase aigué du traumatisme

: I'némorragie sous- arachnoidienne est en générad méconnue, les|ésions
intraparenchymateuses superficidles peuvent étre difficilesavoir en fonction

de leur topographie. Les espaces péricérébraux doivent systématiquement ére
explorés avec une sonde de haute fréquence ;

Tableau VII - Indications de la radiographie du crane Une pénétration
possible

Un enfoncement possible
Une fracture ouverte

Une craniotomie antérieure avec
deérivation permanente

Un céphahématome ou hématome
SoUS-périosté

Cas présumés de mauvais traitement

Age<1anassociéalanotion dun
traumeatisme vra




Tableau VIII - Indications de la tomodensitométrie cérébrale

Perte de connaissance >1 minute
Traumatisme avec pénération
Conscience qui reste ou devient anormale
Signes de localisation

Convulsions répétées

\ omissements pendant plus de 6 heures ou
reprise des vomissements

Fontanelle tendue
Fracture ouverte, fracture de la base

Aultre traumatisme qui judtifie une anesthésie
générde

- I''RM reste un examen de seconde intention, qui doit étre discuté lorsguiil est
nécessaire de faire un bilan 1ésionnd plus précis ou sil existe une discordance
entre les données cliniques et la TDM.

Directivesdetri

Les directives concernant le triage et I'orientation ultérieure devraient étre
fondées sur :

- lagravité de lalésion intracranienne ;

- lanécessté dun traitement immédiat ;

- le niveau du plateau technique. L'ingtabilité cardiorespiratoire devra ére
corrigée et la pression intracrénienne stabilisée avant tout tri, ou décison de
transport.

L es recommandations sont les suivantes. Le groupe 3 reléve, nous I'avons d§a
vu, de latomodensitométrie en urgence. Pour le groupe 2, il est préconisé une
hospitalisation de I'enfant pendant au moins 6 heures. En fonction de la
surveillance neurolog que, du reste de I'examen clinique, de l'importance du
traumatisme et des antécédents, deux évolutions sont possibles: . .

- 9 I'examen et resté strictement norma pendant toute la durée de
I'observation, I'enfant pourra rejoindre son domicile. Une personne fiable devra
étre responsable de sa surveillance alamaison. On remettra a cette personne la
fiche informative concernant lasurveillance arédiser (Tabl. 1X) ;

- snon, I'enfant sera hospitalisé au moins 24 heures. Une tomodensitométrie
cérébrale et une consultation neurochirurgicale seront nécessaires S I'éat de
I'enfant ne saméliore pas ou se déériore. Ladécision de surveiller un enfant
dans un hopita généra ne devra éire prise qu'apres une évauation clinique
minutieuse, une appréciation du risque de séquelles possibles et une
connaissance objective des possibilités offertes par le plateau technique. Au
moindre doute e médecin devra Sentretenir avec un neurochirurgien ou un
spécidigte des soins intensgifs dans un centre spécidise.



Tableau | X - Instructions aux parents ou aux gardiensrelatives a
I'observation ala maison d'un enfant avec traumatisme cranien

Amener immédiatement I'enfant au service d'accueil si I'un des
signes ou des symptomes suivants apparait dansles 72 heures
qui suivent leretour ala maison

|Comportement inhabitue Confusion sur les noms et les endroits
|Impossi bilité de réveiller I'enfant Céphalée qui saggrave
\Convulsions

IDémarcheingtable

|Somno|ence inhabitudle (réveller I'enfant toutes les 2 heures)
'Vomissements > 3 reprises

Ecoulement nasal ou auriculaire

Pour le groupe 1, pas de radiographie du créne, pas de tomodenstométrie/
mais une survelllance adomicile par une tierce personne informee des
modalités de suivi. Méme sil exigte une fracture du créne méconnue, le risque
de lésionsintracréniennes ext infime. La distribution et surtout I'explication
dune feuille de surveillance sont obligatoires (Tabl. 1X).

Les principal es critiques concernant |a classification précédente tiennent ala
difficulté souvent rencontrée en pédiatrie pour bien préciser le mode de
traumatisme, ains que pour apprécier I'existence initide de troubles de
conscience chez le petit enfant. Par ailleurs, les vomissements sont
extrémement fréquents chez |'enfant au décours d'un traumatisme cranien, sans
que leur origine soit nécessairement d'ordre neurologique (en revanche, leur
persistance ou leur régpparition condtituent un signe daerte). De cefait,
nombreux sont les enfants relevant du groupe 2, ce qui se traduit par une mise
en observation hospitaiere de 6 heures et pour certaines équipes, par la
réalisation de clichés de créne. D'autres préconisent au contraire une large
utilisation de latomodensitométrie, de facon précoce ; cet examen, lorsquiil est
négatif, condituant le meilleur Sgne prédictif de I'absence delésions
intracréniennes, en particulier chez le petit enfant. Si 'examen TDM est
négatif, cea pourrait méme dispenser de la surveillance en milieu hospitdier.

I faut également noter que méme pour les enfants ayant un GCS de 14 ou 15,
il peut exister des |ésionsintracraniennes, ce qui renforce I'intérét des critéres
complémentaires de Magters.

Enfin, le degré de confiance vis-a-vis des personnes susceptibles de survelller
I'enfant n'est pas toujours suffisant pour éviter I'hospitdisation, magré
I'établissement de feuilles de surveillance standardisées et déaillées.

Ces pratiques sont peu a peu intégrées par les différentes équipes médicaes
avec des modifications importantes dans le mode de prise en charge. Il persste
dimportantes digparités, en particulier pour la prescription des radiographies
du créne, qui restent réalisées dans de nombreuses circonstances, parfois sous
lapression des parents, en particulier pour les traumatismes mineurs.



Traumatismes non accidentels : syndrome des enfants battus

En Francel le nombre d'enfants victimes de sévices et en augmentetion de
maniere importante (18 % entre 1995 et 1996, soit 20 000 enfants - chiffres
rapportés par I'Observatoire national de Faction sociae décentralisée). Les
violences physques représentent un peu plus du tiers des cas. En Amérique du
Nord, on admet que 10 % environ des traumatismes craniens avant 2 ans ne
sont pas accidentels. La fréquence est diversement appréciée en fonction dela
specidisation de la structure médicae dans laquelle I'enfant est pris en charge.
Les|ésions cérébrales congtituent une des principaes causes de morbidité et de
mortalité chez |'enfant de moins de 2 ans victime de svices. |l ext
vraisemblable que certaines " morts subites inexpliquées chez le nourrisson ™
soient en fait imputables a ce type de traumatisme. Celajustifie larédisation

de radiographies du créne systématiques dans ce contexte.

S le diagnogtic clinique peut étre suspecté lorsgue les circonstances du
traumatisme sont ma expliquées, ou sil existe al'évidence des Sgnes cutanés
indicateurs de mauvais traitement, le tableau clinique peut ére plus difficile :
refus d'dimentation, vomissements, gpathie, accés de cyanose, convulsions
(véritable ou aléguée) ou signe dlinique contrastant avec la bénignité

gpparente du traumatisme alégué.

L 'imagerie corstitue souvent un argument complémentaire de vaeur, et
certains Sgnes sont évocateurs : les|ésions intracraniennes peuvent étre
secondaires a un violent choc direct, a des traumatismes répétés, a de violentes
SECOUSSES, Voire une strangulation. Le ™ bébé secoué ™ est particuliérement
expost al’hémorragie sousarachnoidienne, aux hématomes sous-duraux, ang
gu'aux |ésions axonaes diffuses d'éirement, notamment au niveau de la partie
supérieure du tronc cérébra (fixé par latente du cervelet) et alajonction
substance blanche-substance grise, du fait de leur différence de densité.

Les radiographies du crane, dans ce contexte, sont essentielles pour faire la
preuve de fractures : I'existence de fractures stellaires, bilatérales,
d'embarrures, de fracture traversant la ligne médiane augmente la suspicion
clinique, dautant que le traumatisme est dit bénin, voire méconnu. Les
fractures du crane sont retrouvées dans environ 45 % des cas. |l n'est pas
toujoursfacile de dater ces fractures, car il n'y a pas de congtitution d'un cd.
Lorsque les berges sont estompées, la fracture a plus de 15 jours. Elle disparait
en moins de 6 mois. Une fracture évolutive peut égaement survenir.

Lefond d'oell, par alleurs, permet larecherche dune hémorragie rétinienne et
il doit étre systémdtique.

Latomodenstométrie mais égdement actudlement I''RM, au niveau
intracranien, permettent de rechercher des |ésions évocatrices.

Le pronogtic global de [ésionsintracréniennes dans ce contexte est dans
I'ensemble relativement pgoratif par rapport aux traumatismes craniens isolés.
A linverse, sur le plan du diagnodtic différentid, il faut se souvenir que toute
collection sous-durade n'est pas nécessairement en rapport avec un syndrome
des enfants battus : cela peut survenir en I'absence de tout traumatisme patent
chez les enfants porteurs dune " macrocranie bénigne ", avec dargissement
trangtoire des espaces sous-arachnoidiens. Larecherche de lésions
intraparenchymateuses associées est dors essentielle pour gpporter des
déments digtinctifs et ne pas porter le diagnostic par exces. Sur leplan dela
prise en charge, S ce diagnogtic est évoqué, et en dehors bien sir du traitement
pécifique adapté, il est essentiel d'hospitadiser I'enfant, de le soustraire ason



milieu habituel de fagon a éviter une aggravation et permettre d'apporter des
preuves complémentaires nécessaires, pour juger de la conduite atenir.

Traitements
Tratements symptomatiques

Trois symptdmes sont présents de maniéere assez congtante : des céphalées, des
vomissements et des vertiges. Chacun nécessite, en fonction de son importance
et de la géne fonctionnelle occasionnée, un traitement symptomeatique adapte.
La prise en charge secondaire au-dela de la période d'observation joue un role
prépondérant dans la dissipation de ces phénomenes. Aing le lever précoce
réduit les conséquences du syndrome vestibulaire commotionne. De méme,
I'alimentation doit étre reprise le plus tét possible de maniére progressive.

Traitement d'une hypertension intracranienne menacante

Il est résumé dans le tableau X.

Tableau X - Traitement d'urgence d'une hypertension intracranienne
consécutive a un traumatisme cr anien

1. Etablir une hyperventilation modérée (pression artéridle en
gaz carbonique entre 25 et 30 mmHQ)

|2. Elever latéte et le cou en position médiane
13. Réduire les simul

4. Redtriction des apports de base (2/3 des besoins seront
apportés). Perfuser avec des solutés isotoniques (NaCL a9 %0)
5. Prescrire des diurétiques (mannitol : 0,5 a1 g/kg par voie
veineuse, ou furosgmide : 1 &2 mg/kg par voie intraveineuse) S
I'éat de I'enfant se détériore malgré les mesures ci-dessus

Traitement anticonvulsivant

Lesindications d'un traitement anticonvulsivant restent tres empiriques et ne
sont généralement pas préconisées pour le traumatisme cranien bénin. Magré
I'absence de preuve de son efficacité, il est habituel de mettre en place un tel
traitement en présence d'une |ésion parenchymateuse.

Traitement antibiotique

Son indication se discute en cas de fracture intéressant |a base du créne avec ou
sans bréche ostéoméningée. Un traitement prophylactique comportant une
prévention antipneumoccocique a éé défendu.



Traitement des|ésions associées

Un nombre important des enfants ont des |ésions associées. || faut bien sOr
respecter certains degrés de priorité dans |'application des traitements. Aing,
une lésion hémorragigque menacante (rupture de rate, par exemple) doit étre
traitée sans dda. En revanche, certaines |ésions, notamment orthopédiques,
posent des problémes courants. || est dans un premier temps Iégitime de
saccorder un dda minima d'au moins 6 heures gpres le traumatisme avant la
rédisation du geste chirurgicd. Cela permet une évauation précise de I'état de
conscience. Dans |'impossibilité de respecter ce dédlai, un examen TDM
cérébra est aors nécessaire. Quoi quiil en soit, il ne faut pas oublier qu'une
anesthésie générale peut comporter des risques non négligeables d'aggravation
clinique (par l'intermédiaire dune hypotension artérielle) chez des blessés dont
I'autorégulation cérébrale a été dtérée par le traumatisme. Cela a été demontré
chez un tiers environ des blessés, qui, avec un Glasgow entre 13 et 15, avaient
des perturbations de I'autorégulation cérébrale.
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