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I. INTRODUCTION

1. Définitions

Notre étude va s’intéresser au traumatisme cranien léger de 1’enfant. Nous allons donc
définir le « traumatisme cranien léger » et préciser 1’age des sujets que 1’on inclut sous le
terme « enfant ».

Le traumatisme cranien léger (TCL) est défini par un score de Glasgow (GCS) coté de 13 a
15. 1l est adapté a I’age de I’enfant (Annexe 1).

L’Organisation Mondiale de la Santé définit comme adolescent tout individu agé de 10 a
19 ans (1). En France, en fonction des hdpitaux généraux, les enfants sont accueillis en
service de pédiatrie soit jusqu’a 15 ans 3 mois (ancienne définition) soit jusqu’a 18 ans
(circulaire DHOS 2003) (2). Dans la majorité des études citées ci-apres, les sujets inclus en
tant qu’enfants sont 4gés de 0 a 18 ans. Nous retiendrons donc dans cette étude I’age de 18

ans comme limite supérieure.

2. Epidémiologie

Le traumatisme cranien (TC) est le traumatisme le plus fréquent chez I’enfant. Il est la
premiére cause de mortalité chez les plus d’un an dans les pays développés (3). La
mortalité a été estimée a 1 déces pour 1 million de TC bénins (4). Les TC représentent 80%
des causes de déces par accident et peuvent engendrer de lourdes séquelles (5).

Le TCL représente plus de 95% des TC chez I’enfant (6). La majorité¢ des TC de I’enfant
de moins de 5 ans, toute gravité confondue, est due aux chutes (défenestrations, chutes de
cheval, de la table a langer, des bras des parents) et le plus souvent dans le cadre des
accidents de la vie courante (7).

En France, I’Enquéte Permanente sur les Accidents de la Vie Courante (EPAC) repose sur
I’enregistrement exhaustif et permanent des recours aux urgences pour accident de la vie
courante (AcVC) (8,9). Les chutes représentent 58% des AcVC tout age confondu (0-16
ans) avec un sex-ratio garcons-filles de 1,4, et 66% des AcVC chez les moins d’un an.
Quelque soit le mécanisme de I’accident (chute, coup, écrasement ...) dans 33% des cas, la
partie 1ésée est la téte, et cette proportion augmente jusqu’a 70% chez le moins d’un an.
Les Iésions de la téte sont principalement des plaies (43%), suivies des commotions (25%)

et des contusions (21%).



Il n'existe pas de données épidémiologiques publiées sur le TC a I’échelle nationale. On ne
peut donc faire des estimations qu'a partir de données publiées soit a 1'étranger, soit dans
certaines régions francaises. La région Aquitaine a fait I'objet d'une enquéte de grande
envergure menée par 'INSERM en 1986 auprés de tous les services d’urgence de la
région. D’aprés 1’é¢tude AQUITAINE, I’incidence annuelle des TC entrainant une
hospitalisation était de 294 pour 100 000 enfants de 0 a 14 ans. L’incidence était maximale
(340 pour 100 000) chez les 0-4 ans. Les enfants victimes d’un TC représentaient 30,4% de
I’ensemble des enfants hospitalisés (10).

Cependant, I’estimation du nombre réel de TC reste approximative, sirement du fait du
nombre trop important de cas et de la difficulté¢ du recueil de données. Dans les diverses
¢tudes réalisées en France ou dans le Monde, les chiffres relevés concernent uniquement
des patients hospitalisés. Les patients, adultes ou enfants, consultant pour un TCL en
cabinet de médecine générale ne sont pas comptabilisés.

En France, 80 % des enfants sont réguliérement suivis dans un cabinet libéral deés 1’age de
2 ans et 60 % dans le cabinet d’un médecin généraliste (MG). Pour des raisons de
démographie médicale (diminution progressive du nombre des pédiatres), ce role des
généralistes va s’amplifier dans les années a venir (11). Le médecin généraliste devient

donc I’interlocuteur médical de premier recours des parents.

3. Spécificités lésionnelles cérébrales chez ’enfant

Le nourrisson (age < 2 ans) présente des spécificités anatomophysiologiques :

- rapport poids de la téte/poids du corps plus important,

- cerveau plus riche en eau et comportant une myélinisation incompleéte,

- dure-mere plus fixée,

- boite cranienne plus compliante et plus €lastique (5).
En conséquence, les nourrissons ont un risque plus élevé de développer une lésion
intracranienne  (LIC) (hématome sous-dural ou extradural, hémorragie sous
arachnoidienne) ou une fracture du crane que les enfants plus agés (12—14).
En comparaison avec I’adulte, les fractures du crane sont plus fréquentes chez I’enfant
ainsi que les 1ésions axonales diffuses et les hématomes sous-duraux, en particulier chez le
nourrisson. En revanche, les hématomes intracraniens et les hématomes extraduraux sont
moins fréquents chez I’enfant que chez I’adulte. Les hématomes extraduraux sont souvent

associés a une fracture du crane (60 % des cas) (5,15).



4. Evolution des recommandations de I’imagerie dans le TCL

La détection formelle des 1ésions intracraniennes (LIC) nécessite la réalisation d’une
imagerie cérébrale. Plusieurs recommandations ont successivement proposé une prise en
charge basée sur 1’évaluation du risque de LIC afin d’optimiser le recours a I’imagerie.

Les recommandations émises par le National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) : Head Injury : triage, assessment, investigation and early management of head
injury in infants, children and adults, publiées en 2003, permettaient de sélectionner les
enfants chez qui un scanner cérébral était indiqué au décours d’un TC. Ces
recommandations se fondaient sur une régle canadienne parue en 2001, établie et validée
dans une population d’adultes et dont les résultats avaient été extrapolés a I’enfant (16).
Les recommandations NICE ont été mises a jour en 2007 (17) en se basant sur une
nouvelle reégle de décision clinique, « CHALICE », établie cette fois chez I’enfant et le
nourrisson (6). Cette étude anglaise CHALICE, réalisée en 2006 sur une cohorte de 22 772
enfants, permettait I’identification des enfants a haut risque de LIC suite & un TC, avec une
bonne sensibilité¢ (98% ; IC95 % [96%-100%]) et une spécificité de 87% (IC95 % [86-
87)).

Cependant, le nombre de scanners cérébraux réalisés en suivant ces recommandations
restait élevé (14%) (17,18) ; ce qui posait un probléme en terme de faisabilité et de cout
(19,20). A cela s’ajoutait la question de la iatrogénie en raison de I’irradiation et de la
sédation parfois nécessaire chez I’enfant (21). En effet, seule une faible proportion (<10%)
de LIC était détectéte au regard du nombre de scanners réalisés.
Parallelement, I’augmentation du risque de survenue de certains cancers (leucémie, tumeur
cérébrale) en lien avec les radiations ionisantes recues au cours d’un scanner était a prendre
en compte (22-24).

C’est dans ce contexte qu’une nouvelle regle de décision clinique a été publiée dans le
Lancet, en octobre 2009, par Nathan Kuppermann et son équipe, au nom du « Pediatric
Emergency Care Applied Research Network » (PECARN) (25). Son but était d’identifier
les enfants a bas risque de LIC cliniquement séveres afin d’éviter le recours au TDM et
I’exposition inutile aux radiations ionisantes. Cette régle, établie a partir d’'une cohorte
prospective multicentrique de 42 412 TCL chez des enfants de moins de 18 ans ayant un
GCS de 14-15, présente une bonne valeur 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 % [89,0—
99,6].



Sa valeur prédictive négative est 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 % [99,80-99,99].

Les auteurs proposent un algorithme pour les indications de scanner selon 1’age de I’enfant
se présentant avec un GCS de 14-15 apres traumatisme cranien. L’identification du groupe
a bas risque permettrait de diminuer sensiblement le nombre de scanners. Le jugement du
médecin associé¢ a la régle de décision clinique du PECARN permet d’identifier tous les
enfants a risque de LIC cliniquement séveres (26).

Ainsi, en France en 2012, de nouvelles recommandations professionnelles pour la prise en
charge du TCL chez le nouveau-né et I’enfant, reposant sur la régle de décision clinique de
N. Kuppermann, ont été élaborées par la Société Frangaise de Médecine d’Urgence
(SFMU) (27). Ces recommandations permettent de guider la décision médicale pour la
prise en charge pré-hospitaliere (surveillance a domicile, consultation d’un médecin
généraliste ou d’un pédiatre, orientation vers une structure d’urgence disposant d’un
scanner cérébral) et la prise en charge hospitaliére (indication a la réalisation d’un scanner
ou observation seule).

L’actualisation des recommandations pour la prise en charge du TCL chez I’enfant a été
publiée en 2014 dans la revue Archives de Pédiatrie (28).

Une étude frangaise récente a été réalisée au sein d’une population de 1499 enfants agés de
moins de 16 ans et consultant aux urgences pour un TCL. Elle a confirmé la bonne
performance diagnostique de la régle de décision clinique du PECARN, avec une
sensibilité de 100 % (IC 95 % [66.4 -100 %] et une valeur prédictive négative de 100 %
(IC 95 % [99.7 - 100 %]) (29).

5. Prise en charge pré-hospitaliere des TCL

Les recommandations professionnelles émises par la SFMU s’adressent aux médecins
urgentistes, pédiatres, généralistes, neurochirurgiens, radiologues, ainsi qu’a tout
professionnel de santé amené a prendre en charge les TCL.

La SFMU a ¢laboré des algorithmes décisionnels (Annexe 2) permettant au médecin
prenant en charge un TCL d’identifier les enfants a risque de LIC et de définir la prise en

charge la plus adaptée (27).



e Les ¢léments a rechercher sont les suivants :
1- age inférieur a trois mois ;
2- dangerosité du mécanisme :
- traumatologie routiére avec passager ¢jecté du véhicule ou déces d’un autre ou
tonneau ;
- piéton renvers¢ par un véhicule ;
- cycliste non casqué ;
3- chute :
- plus de 0,9 m avant deux ans ;
- plus de 1,5 m apres deux ans ;
4- GCS pédiatrique inférieur a 15 ;
5- perte de conscience supérieure ou égale a cinqg secondes ;
6- pleurs inconsolables ;
7- agitation, somnolence, ralentissement idéomoteur, obnubilation ;
8- vomissements ou céphalées ;
9- hématome de la face, du crane ;
10- otorrhée, rhinorrhée ;
11- enfant d’age inférieur a deux ans ;
12- perte de conscience inférieure a cinq secondes ;
13- comportement inhabituel ;

14- inquiétude de I’entourage.

e Orientation
= En I’absence de tous les éléments ci-dessus, des conseils sont délivrés pour une
surveillance a domicile pendant 24 heures sous réserve d’un entourage adapté (Annexe 2 -

Fig. 1).

Des explications sur les modalités de la surveillance sont données dans un vocabulaire
simple et compréhensible avec consignes de rappel en cas d’apparition d’un ou des

symptomes suivants :

- somnolence excessive ; - céphalées persistantes ;

- comportement anormal ; - vomissements persistants ;
- troubles moteurs ; - convulsions ;

- troubles visuels ; - thinorrhée, otorrhée.



La SFMU a ¢labor¢ une fiche d’information a I’attention des parents d’enfants traumatisés

craniens (Annexe 3).

- Toute réponse positive a au moins un des quatre derniers items (11 a 14) doit faire
orienter le patient vers un médecin généraliste, un pédiatre ou une structure d’urgences de

proximité en I’absence de disponibilité de ceux-ci (Annexe 2 - Fig. 2).
- Toute réponse positive a au moins un des items 1 a 10 doit conduire le médecin a

orienter le patient vers une structure d’urgences possédant un scanner par un moyen de

transport non médicalisé (Annexe 2 - Fig. 3).

6. Caractéristiques des critéres d’hospitalisation

A

6.1 Age

A Toulouse, le SAMU 31 a mis au point un algorithme décisionnel adapté a la
régulation des TCL chez I’enfant de moins de 2 ans (Annexe 4). Un age inférieur a
4 mois constitue un facteur de risque de LIC.

Pour la SFMU, c¢’est un age inférieur a 3 mois qui est retenu.

6.2 Dangerosité du mécanisme

Aux items cités par la SFMU, le SAMU 31 ajoute la chute d’un objet lourd sur la

téte comme facteur de risque de LIC chez le moins de 2 ans.

6.3 Hauteur de chute

La hauteur de chute a fait I’objet de nombreuses études prédictives ou
biomécaniques (30,31). Le risque de LIC augmente lorsque la hauteur de la chute
et la vitesse d’impact s’¢élevent, et lorsque I’indice de masse corporel (IMC) est
plus bas (31). Chez le nourrisson, la hauteur au-dela de laquelle le risque de LIC

s’éleve significativement est de 90 cm (31).

6.4 Vomissements
La valeur prédictive positive (VPP) des vomissements dans la survenue de LIC est

controversée.
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Certaines ¢tudes n’établissent aucun lien significatif entre la présence de
vomissements et la prévalence de LIC (32,33). Selon d’autres études il existerait
un lien significatif en cas de vomissements répétés (3 ou plus) ou survenant a
distance du traumatisme.

Dans la regle de décision clinique du PECARN, la simple présence de
vomissements intervient comme un facteur de risque de LIC (25).

Dans son algorithme, la SFMU considére également les vomissements (sans notion
de nombre d’épisodes ou de délai par rapport au TC) comme un critére
d’hospitalisation (27).

Dans I’algorithme décisionnel du SAMU 31 chez le moins de 2 ans, la présence de
vomissements répétés (>3) a distance du TC (>1 heure) est un facteur de risque de

LIC.

6.5 Perte de connaissance

Dans les travaux de Kuppermann, I’existence d’une perte de connaissance a été
associée avec un risque plus élevé de LIC (25), alors que dans d’autres études, une
perte de connaissance isolée n’était pas associée avec un tel risque (34,35).

La perte de connaissance est retenue dans les recommandations de la SFMU
comme un facteur de risque de LIC si elle exceéde cing secondes (27).

Dans I’algorithme du SAMU 31, la perte de connaissance initiale chez le moins de
2 ans est un facteur de risque de LIC, sans notion de durée en raison de 1’absence

de consensus.

6.6 Céphalées

Certains auteurs ne mettent pas en ¢vidence de lien significatif entre le risque de
LIC et la présence de céphalées isolées, quelque soient leur localisation ou leur
intensité (36). Toutefois le critere « céphalées importantes » apparait comme un
facteur de risque de LIC chez I’enfant 4gé de plus de 2 ans dans la régle de
décision clinique du PECARN (25). La SFMU retient la notion de céphalées (sans
critére d’intensit¢) comme facteur de risque de LIC (27). Chez le nourrisson, les
céphalées ne peuvent pas Etre exprimées et ne sont donc pas un critere

d’hospitalisation.
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6.7 Hématome du crane

La localisation frontale de I’hématome n’apparait pas comme étant un facteur de
risque (25,37). La présence d’un hématome fluctuant ou étendu, ou de localisation

temporale ou pariétale ou occipitale est un facteur de risque de LIC (25).

6.8 Score de Glasgow et comportement

En pratique le score de Glasgow pédiatrique (Annexe 1) est difficile a évaluer et
c’est davantage le comportement de 1’enfant qui orientera le médecin. Les pleurs
immédiats aprés un TC sont un signe de bonne adaptation a 1’événement. Apres
s’étre calmé, ’enfant doit retrouver un comportement normal : enfant éveillé,
capable de jouer et de se mouvoir comme d’habitude.

Un score de Glasgow pédiatrique <15, des pleurs inconsolables ou la présence
d’un signe neurologique de focalisation sont des facteurs de risque de LIC pour la

SFMU (27) et pour le SAMU 31.

6.9 Antécédents et environnement

Le SAMU 31 compléte la liste des facteurs de risque de LIC chez le moins de 2
ans avec les antécédents de trouble de I’hémostase connu ou de coagulopathie.

De plus, en cas d’histoire pas claire, d’absence de témoin de la chute ou
d’incohérence entre la présentation clinique et le mécanisme, 1’hospitalisation dans
un service d’urgences pédiatriques est recommandée en raison du risque de

maltraitance (38).

6.10 Surface de réception

Dans les chutes de faible hauteur, le type de surface de réception ne semble pas
associ¢ a des lésions plus séveres (12,31). Le type de la surface de réception
(carrelage, parquet, etc.) n’apparait pas dans 1’algorithme du PECARN, ni dans
celui de la SFMU.

7. Prise en charge hospitaliére : imagerie cérébrale

L’examen de référence pour I’exploration des LIC est le scanner. Le scanner est une
technique irradiante, mais plus rapide, plus aisément accessible, et moins coliteuse que
I’IRM. Il reste actuellement supérieur a I’IRM pour la traumatologie d’urgence.

Il est I’examen de premicre intention pour I’étude de I’encéphale en contexte traumatique.
12



De plus, la courte durée de I’examen permet souvent de ne pas avoir recours a la sédation
(39). Cependant, selon 1’age et 1’état d’agitation de l’enfant, une sédation et/ou une
contention (a 1’aide de matelas-coquille ou de simples planches avec cales en mousse et

bandages) sont parfois nécessaires.

La décision de réaliser une imagerie cérébrale repose sur 1’algorithme du PECARN qui
differe selon 1’dge de I’enfant (Fig. 4 et 5). Les lésions intracraniennes cliniquement
séveres (LICcs) sont définies dans cette étude par :

- le déces du patient secondaire au TC ;

- laréalisation d’une intervention neurochirurgicale ;

- une intubation supérieure a 24 heures ;

- une hospitalisation d’au moins deux nuits pour des symptomes cliniques persistants

en association avec des lésions intracraniennes au scanner.

* Le scanner est systématiquement recommandé chez les enfants présentant un haut risque
de LICcs (4,4 % de risque de LICcs avant 2 ans et 4,3 % apres 2 ans).

Pour I’enfant de plus de 2 ans, les signes cliniques en faveur d’une 1ésion osseuse de la
base du crane sont la présence d’un hématome rétro-auriculaire ou périorbitaire, d’un
hémotympan, d’une rhinorrhée ou otorrhée de liquide cérébrospinal a rechercher par la

présence de glucose sur une bandelette urinaire.

* Pour le groupe a risque intermédiaire (0,9 % de risque de LICcs pour les deux tranches
d’age), la surveillance clinique de I’enfant doit étre assurée au cours d’une hospitalisation.
Pour les deux tranches d’age, la notion de mécanisme 1ésionnel sévere est une indication a
une surveillance hospitaliere :

- accident de la voie publique (AVP) en automobile si le passager est ¢ject¢ du
véhicule ou si un autre passager est décéd¢ ou en cas de tonneau ou si la victime est
un piéton ou un cycliste non casqué ;

- chute > 0,9 m avant I’age de deux ans ou >1,5 m apres 1’age de deux ans ;

- TC par un objet a forte cinétique.

Dans ce groupe, le scanner doit étre réalisé chez les enfants qui s’aggravent cliniquement
au cours de I’hospitalisation, ou qui présentent plusieurs facteurs associés, ou chez le

moins de 3 mois.
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* Enfin, aucune imagerie cérébrale n’est recommandée pour le groupe a faible risque de

LICcs (<0,02 % avant 2 ans et < 0,05 % apres 2 ans).

- GCS<14 ou
OUI
- Signes cliniques d’embarrure Scanner recommandé
Haut risque de LICcs : 4,4%
NON
v
- Hématome du scalp non frontal, ou
- Perte de connaissance > 5s, ou OUI
- Mécanisme lésionnel sévere*, ou - Association de plusieurs
- Comportement anormal selon les > facteurs ou
parents - Aggravation clinique ou
- < 1
Risque intermédiaire de LICcs : Age < 3 mois
0,9% 0]0) 1 NON
v A4
NON Scanner Surveillance
recommandé hospitaliére
\ 4

Scanner non recommandé

Faible risque de LICcs : <0,02%

* Mécanisme lésionnel séveére :

- AVP automobile si passager éjecté du véhicule, si décés d’un autre passager, si tonneaux du véhicule,
si victime piéton ou cycliste non casqué
- Chute d’une hauteur >0,9m si <2 ans ou > 1,5m si > 2 ans

- TC par objet a forte cinétique

Figure 4. Régle de décision dans la prescription d’un scanner cérébral chez un enfant de moins de

deux ans (28)
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- GCS<14 ou
- OUI
- Signes cliniques d’une 1ésion de la Scanner recommandé
base du crane "
Haut risque de LICes : 4,3%
NON
A4
- Notion de perte de connaissance, ou
- Vomissement(s), ou OUI
- Mécanisme lésionnel sévere*, ou - Association de plusieurs
- Céphalées importantes > factenrs on
- Aggravation clinique
Risque intermédiaire de LICcs :
0,9% OUI NON
v v
NON Scanner Surveillance
recommandé hospitaliére
A4

Scanner non recommandé

Faible risque de LICcs : <0,05%

Figure 5. Régle de décision dans la prescription d’un scanner cérébral chez un enfant > 2 ans (28)

Un nouvel outil permettant de mieux définir 1’indication du scanner cérébral, notamment
dans le groupe a risque intermédiaire de LICcs, est en cours d’évaluation : il s’agit du
dosage plasmatique de la protéine S1008.

La protéine S100pB est, de fagon physiologique, surtout exprimée par le systeme nerveux
central, mais n’est pas neurospécifique. Elle est libérée dans le liquide céphalorachidien
(LCR) et dans le sang en cas de Iésion cérébrale. Des études ont montré 1’augmentation
significative de son taux plasmatique chez I’enfant traumatisé¢ cranien en cas de LIC
lorsque le dosage était réalisé¢ dans les 6 heures suivant le TC (40,41). La sensibilité de la
protéine S100B pour la détection des LIC est de 100% IC 95% [85-100] avec une
spécificité de 33% IC 95% [20-50] (42,43).
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8. Maltraitance

Le traumatisme cranien non-accidentel (TCNA) est un diagnostic a ne pas oublier lors de
la prise en charge d’un TC chez I’enfant et plus particulierement chez le nourrisson. Le
TCNA n’est pas rare, avec une incidence estimée a 16 a 33 cas pour 100 000 enfants par an
dans les 2 premicres années de vie (44), cette incidence est plus importante chez les
nourrissons que chez les enfants plus agés (45).

Il n’existe pas de signes cliniques ou radiologiques spécifiques de TCNA, mais c’est la
combinaison de divers signes peu spécifiques et I’absence d’un diagnostic alternatif étayé
qui doivent conduire le praticien a soupconner un TCNA (38). Parmi les signes cliniques
évocateurs on retrouve l’association de lésions cutanées, osseuses et viscérales (46).
Radiologiquement les fractures métaphysaires, costales, scapulaires et rachidiennes sont
fortement prédictives de TCNA (47). Au scanner les hématomes sous-duraux, les
hémorragies sous-arachnoidiennes, les hémorragies rétiniennes et les Iésions axonales
diffuses doivent faire évoquer une maltraitance (46,48).

Les conséquences d’'un TCNA sont plus graves que celles d’un TC accidentel, avec une
augmentation du taux de mortalit¢ (20-25%) et de séquelles a long-terme : retard de
développement psychomoteur, déficit moteur, épilepsie, microcéphalie avec atrophie
cortico-sous-corticale, déficit visuel, troubles du langage, troubles du comportement et du

sommeil, troubles attentionnels et de la mémoire, agressivité, agitation (49).

9. Objectif de I’étude

Cinq ans apres la publication des recommandations de la SFMU concernant la prise en
charge pré-hospitaliere du TCL de I’enfant, nous avons voulu savoir si les médecins

geénéralistes de Midi-Pyrénées connaissaient ces recommandations.
L’objectif principal de notre étude est d’analyser les critéres anamnestiques et cliniques

qui conduisent les médecins généralistes de Midi-Pyrénées a hospitaliser aux urgences un

enfant victime de traumatisme cranien léger (score de Glasgow > 13).
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Les objectifs secondaires sont :

- de déterminer si le risque de maltraitance est évoqué par les MG devant un TC du
nourrisson,

- d’évaluer les besoins en formation des MG sur le TCL de 1’enfant.
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II. MATERIEL ET METHODE

1. Schéma de I’étude

Il s’agit d’une étude descriptive quantitative analytique, par envoi d’un questionnaire

destiné aux MG de Midi-Pyrénées. L’étude a été¢ menée du 03/01/2017 au 31/01/2017.

2. Population étudiée

L’enquéte a été conduite aupres des MG installés en Midi-Pyrénées (MP), et dont I’adresse
e-mail figurait dans la base de données de I’Union Régionale des Professionnels de Santé

(URPS) Médecins Libéraux.

3. Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été conduite entre le 14 octobre 2014 et le 12 avril 2017, a
partir des bases de données suivantes : SUDOC, CISMeF, PubMed, et EM-Premium.

Pour la bibliographie francophone, nous avons utilisé les mots-clés suivants : traumatisme
cranien léger, enfant, nourrisson, maltraitance, médecine générale.

Pour les recherches bibliographiques anglo-saxonnes, nous avons utilisé les mots-clés
« mild traumatic brain injury », « children », « infant », « abusive head trauma », « minor

head trauma », « general practitioner ».

4. Questionnaire

4.1 Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré a partir des recommandations 2012 de la SFMU.
Il se composait de quatre parties (Annexe 5) :
1) Données sociodémographiques du MG sollicité,
2) Questions permettant d’identifier les critéres anamnestiques et cliniques qui
conduisent le MG a hospitaliser un enfant victime de TCL,
3) Evocation du risque de maltraitance devant un TC du nourrisson,

4) Besoins en formation des MG.
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Les questions étaient toutes de type fermé, soit a choix unique soit a choix multiple. Les
réponses étaient toutes obligatoires. Pour préciser certaines réponses, un champ de texte
libre était prévu.

Le questionnaire a été rédigé et mis en ligne grace au logiciel Google Forms®.

Le questionnaire initial a été testé auprés de ma directrice de thése et d’un échantillon de 5
médecins généralistes pour recueillir leurs avis, ce qui a conduit a réaliser des

modifications mineures.

4.2 Envoi du questionnaire

Le questionnaire a été validé par la Commission des théses de ’'URPS le 18/11/2016. 1l a
été diffusé par courriel, grace a la plate-forme informatique de I’'URPS, une premicre fois
le 03/01/2017, puis une relance a été faite le 17/01/2017.

Les réponses au questionnaire se faisaient en ligne de maniere anonyme.

Une lettre d’information reprenant les objectifs de 1’étude accompagnait le questionnaire

(Annexe 6).

5. Recueil et analyse statistique des données

Le recueil des données s’est fait entre le 03/01/2017 et le 31/01/2017, avec le logiciel
Google Forms®.
Les données ont ensuite €té transférées dans le tableur Microsoft Excel® pour réaliser

I’analyse descriptive afin de répondre a notre objectif principal.

Pour effectuer 1’analyse comparative, nous avons sélectionné cinq groupes de MG :

- Groupe Formés/Non formés : MG ayant ou non des formations complémentaires en
pédiatrie ;

- Groupe Temps d’installation : MG installés depuis 10 ans ou moins / MG installés
depuis plus de 10 ans ;

- Groupe Milieu d’installation : MG installés en zone urbaine, semi-rurale ou rurale ;

- Groupe Patientele de moins de 16 ans : MG dont la proportion de patients de moins
de 16 ans est inférieure a 25% / MG dont la proportion de patients de moins de 16
ans est supérieure ou égale a 25% ;

- Groupe Activité : MG exergant une activité libérale exclusive / MG exercant une

activité en plus de leur activité libérale (médecin-pompier, médecin régulateur ...).
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Pour comparer les variables, nous avons réalisé un tableau crois¢ dynamique pour chacun
des cinq groupes. Nous avons appliqué un test du Chi-2 grace au logiciel en ligne
BiostaTGV®. Lorsque I’effectif théorique était inférieur a 5, nous avons appliqué un test
exact de Fischer. Les différences constatées a [D’intérieur des groupes ¢étaient

statistiquement significatives si p était inférieur ou égal a 0,05.
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III. RESULTATS

Le questionnaire a été¢ envoyé¢ a 2 384 MG de Midi-Pyrénées. Nous avons regu au total 144
réponses, dont 114 avant la relance, soit un taux de participation des MG de 6%.

Les 144 réponses regues étaient complétes et ont donc été incluses dans 1’analyse.

1. Analyse descriptive

1.1 Caractéristiques de I’échantillon

Tableau 1 : Description de I’échantillon des MG

Caractéristiques Effectif Pourcentage
(n=144)
Sexe
Homme 80 55,6
Femme 64 44 4
Age (années)
<35 16 11,1
35-44 45 31,3
45-54 33 22,9
55-64 39 27,1
>65 11 7,6
Nombre d’années d’installation
<5 31 21,5
5al0 22 15,3
11a20 31 21,5
> 20 60 41,7
Lieu d’exercice
Urbain 56 38,9
Semi-rural 57 39,6
Rural 31 21,5
Mode d’exercice
Seul 41 28,5
En groupe 103 71,5
Proportion de patients de moins de 16 ans (RIAP
2015)
<5% 6 4,2
5a24% 93 64,6
25a49% 34 23,6
>50% 2 1,4
Ne sait pas 9 6,3
Maitre de Stage Universitaire
Oui 65 45,1
Non 79 54,9
Activité autre que libérale
Non 111 77,1
Médecin-pompier 14 9,7
Médecin-régulateur 11 7,6
Vacation hospitaliére en service de 0 0
pédiatrie
Autre activité en lien avec la pédiatrie 13 9

Participation a des formations complémentaires

en pédiatrie
Oui 90 62,5
Non 54 37,5
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1.2 Connaissance du score de Glasgow pédiatrique

Parmi les 144 médecins ayant répondu au questionnaire, 113 MG (78,5%) ne connaissaient

pas le score de Glasgow pédiatrique et 31 MG (21,5 %) le connaissaient.

Sur ces 31 médecins, 16 (51,6%) ont déclaré I'utiliser et 15 (48,4%) ne pas 'utiliser.

A la question « pourquoi ne I’utilisez-vous pas ? » :

1 MG (6,7%) a répondu « trop long »,

1 MG (6,7%) a répondu « trop compliqué »,

13 MG (86,7%) ont répondu « non adapté a la médecine générale »,

Et 1 MG (6,7%) a répondu « autre », en précisant sa réponse par « enfant vu

plusieurs heures aprés le traumatisme ».

1.3 Critéres d’hospitalisation aux urgences chez ’enfant 4gé de moins de 2 ans

1.3.1 Hauteur de chute

POURCENTAGE 50

mOUl mNON

100
90
80
70
60

40
30
20
10

Hauteur Hauteur comprise Hauteur Hospitalisation
inférieure a90 entre 90 et 150 supérieure a 150 quelque soit la
cm cm cm hauteur

Figure 6 : Hospitalisation en fonction de la hauteur de chute (n = 144)
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1.3.2  Age de I’enfant

mOUl mNON
90

70 -

50 -

POURCENTAGE

30 -

20 -

10 +

Agé de moins de 3 mois Agé de 6 mois Agé de 9 mois

Figure 7 : Hospitalisation selon 1'dge de I'enfant (n = 144)

1.3.3 Symptomes

mOUl ENON
120
100
80
POURCENTAGE 60
40
20
0 4.2
O i T T
Perte de Vomissements  Persistance de Comportement
conscience répétés (>3 pleurs normal selon les
initiale quelque épisodes) inconsolables parents
soit sa durée

Figure 8 : Hospitalisation selon les symptomes présentés par I’enfant (n = 144)
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1.3.4 Lésions physiques

HOUlI mNON
120
100 -
80 -
POURCENTAGE 60 -
40 -
20 -
O n T T T T 1
Hématome Hématome Otorrhée ou Plaie Dermabrasions
frontal sous- occipital rhinorrhée  superficielle du de la face
cutané isolé fluctuant isolée scalp isolée ne
nécessitant pas
de suture

Figure 9 : Hospitalisation selon les lésions présentées par ’enfant (n = 144)

1.3.5 Environnement socio-familial

mOUl mNON

120

100

80

POURCENTAGE 60 -

40 -
20 -
1.4
0 - )
Absence de témoin de la chute Entourage non fiable pour réaliser la

surveillance a domicile

Figure 10 : Hospitalisation en fonction de I’environnement socio-familial de I’enfant (n = 144)



1.4 Criteres d’hospitalisation aux urgences chez ’enfant 4gé de 2 ans et plus

1.4.1 Hauteur de chute

mOUlI mNON

120

100

POURCENTAGE

Hauteur inférieure Hauteur comprise Hauteur supérieure  Hospitalisation
a90cm entre 90 et 150 cm a150cm quelque soit la
hauteur

Figure 11 : Hospitalisation en fonction de la hauteur de chute (n = 144)

1.4.2 Symptomes

mOUl mNON

120

100 -
80 -
POURCENTAGE 60 -
40 -
20 -
0 - T T T T

Perte de Vomissements Céphalées Persistance de Comportement

conscience répétés (>3 isolées pleurs de I'enfant
initiale quelque  épisodes) inconsolables normal selon la
soit sa durée maman

Figure 12 : Hospitalisation selon les symptomes présentés par I’enfant (n = 144)
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1.4.3 Lésions physiques

mOUl ENON
120
100 -
80 -
POURCENTAGE 60 -
40 -
20 -
O n T T T . T 1
Hématome Hématome Otorrhée ou Plaie Dermabrasions
frontal sous- temporal rhinorrhée superficielle du  de la face
cutané isolé fluctuant isolée scalp isolée ne
nécessitant pas
de suture

Figure 13 : Hospitalisation selon les lésions présentées par I’enfant (n = 144)

1.4.4 Environnement socio-familial

mOUl mNON

120

100

80 -

POURCENTAGE 60

40 -

20 -

2.8

Histoire de la chute incohérente ou  Entourage non fiable pour réaliser la
pas claire surveillance a domicile

Figure 14 : Hospitalisation en fonction de I’environnement socio-familial de I’enfant (n = 144)
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1.5 Influence de la localisation du cabinet et de I’horaire de consultation

La décision d’hospitaliser ou non un enfant victime d’un TCL est influencée par la distance
entre le cabinet et la structure d’urgences possédant un scanner la plus proche pour 65 MG

soit 45,1%.

L’heure a laquelle I’enfant victime d’un TCL consulte son MG influence la décision

d’hospitaliser chez 82 MG soit 56,9%.

1.6 Symptdmes a surveiller aprés un TCL

0 20 40 60 80 100 120

Baisse de vigilance/somnolence

Troubles de la vision

Difficultés de compréhension ou d'expression
Vomissements

Maux de téte violents ou persistants
Désorientation dans le temps et /ou I'espace
Perte d'équilibre/difficultés a la marche
Faiblesse musculaire d'un membre

Ecoulement de liquide clair a partir nez ou oreille
Perte d'audition

Saignement de I'une ou des deux oreilles

B Pourcentage

Figure 15 : Symptomes a surveiller et nécessitant une consultation en urgence en cas d’apparition

(n = 144)
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1.7 Evocation de la maltraitance

Parmi les 144 MG ayant répondu, 124 soit 86,1% déclarent rechercher a I’interrogatoire ou

a I’examen clinique des €léments évocateurs de maltraitance devant un TC du nourrisson.

1.8 Besoins en formation

34% des MG (soit 49) se sentent suffisamment informés sur les TC de 1’enfant.

Les 66% (soit 95 MQG) ne se sentant pas suffisamment informés souhaiteraient 1’étre par

I’intermédiaire de :

Formation médicale continue (FMC) pour 82,1%

Développement professionnel continu (DPC) pour 40%

Diplome universitaire (DU) pour 2,1%

Séminaire ou congres pour 14,7%

Autre pour 13,7% (13 MG):

publication sur site internet : 5
article de revue médicale : 4

plaquette informative/fiche technique : 2

soirée FAF (Fonds d’Assurance Formation) :

visiteur médical : 1
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2. Analyse comparative

L’ensemble des résultats sont présentés dans les tableaux de 1’Annexe 7. Nous ne

présenterons ici que les résultats statistiquement significatifs.

2.1 Groupe Formés/Non formés (Annexe 7 — Tableau 2)

B Oui ®mNon

100
90
80
70 -
60 -
POURCENTAGE 50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

Formés (n = 90) Non formés (n = 54)

Figure 16 : Connaissance du score de Glasgow pédiatrique dans les groupes Formés et Non
Formés (n = 144)
p significatif = 0,01
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M Perte de conscience initiale B Vomissements répétés ( >3)
1 Pleurs inconsolables B Comportement normal

120

100

80 -

POURCENTAGE 60 -

40 -

20 -
1.9

Formés (n = 90) Non Formés (n = 54)

Figure 17 : Hospitalisation selon les symptomes présentés par ’enfant < 2 ans dans les groupes
Formés et Non Formés (n = 144)

* p significatif (< 0,05) pour les pleurs inconsolables

M Perte de conscience initiale ® Vomissements répétés ( >3)
Céphalées isolées 1 Pleurs inconsolables

B Comportement normal

120

100

80 -

POURCENTAGE 60 -

40
20 -
25.9 1.9
0 - ]
Formés (n = 90) Non Formés (n = 54)

Figure 18 : Hospitalisation selon les symptomes présentés par ’enfant > 2 ans dans les groupes
Formés et Non Formés (n = 144)

* p significatif (= 0,01) pour les pleurs inconsolables
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2.2 Groupe Temps d’installation (Annexe 7 — Tableau 3)

2.2.1 Criteres d’hospitalisation chez I’enfant 4gé¢ de moins de 2 ans

H<90cm HWEntre90et150cm >150cm  HQuelque soit la hauteur

100

90
80
70

60

POURCENTAGE 50 -

40 -
30 -
20 -
10 -
3.8 3.8
0 mhlm

Installation < 10 ans (n = 53) Installation > 10 ans (n = 91)

Figure 19 : Hospitalisation selon la hauteur de chute dans les groupes Installation < 10 ans et
Installation > 10 ans (n = 144)
* p significatif (= 0,02) pour la hauteur de chute > 150 cm
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M Perte de conscience initiale B Vomissements répétés (>3)

1 Pleurs inconsolables B Comportement normal

120

100 -

80

POURCENTAGE 60

40 -

20 -

Installation < 10 ans (n = 53) Installation > 10 ans (n = 91)

Figure 20 : Hospitalisation selon les symptomes présentés par I’enfant dans les groupes
Installation < 10 ans et Installation > 10 ans (n =144)

* p significatif (= 0,03) pour la perte de conscience initiale
** p significatif (= 0,007) pour les pleurs inconsolables

m Hématome frontal sous-cutané B Hématome occipital fluctuant
[ Otorrhée ou rhinorrhée B Plaie superficielle du scalp
Dermabrasions de la face

100
90
80 -
70 -
60 -
POURCENTAGE 50 -
40 -
30 A
20 -
10 +
0 .

19 75 12.1

Installation < 10 ans (n = 53) Installation > 10 ans (n = 91)

Figure 21 : Hospitalisation selon les 1ésions présentées par I’enfant dans les groupes
Installation < 10 ans et Installation > 10 ans (n =144)

* p significatif (= 0,04) pour otorrhée ou rhinorrhée
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2.2.2 Criteres d’hospitalisation chez I’enfant 4gé de 2 ans et plus

H<90cm HWEntre90et150cm = >150cm W Quelque soit la hauteur

80

70

60

50

POURCENTAGE 40

30

20

10 +

1.9 1.9

Installation < 10 ans (n = 53) Installation > 10 ans (n = 91)

Figure 22 : Hospitalisation selon la hauteur de chute dans les groupes Installation < 10 ans et
Installation > 10 ans (n = 144)
* p significatif (= 0,04) pour la hauteur entre 90 et 150 cm

M Perte de conscience initiale B Vomissements répétés (>3)
Céphalées isolées 1 Pleurs inconsolables
B Comportement normal

120

100

80 -

POURCENTAGE 60 -

40 -

20 -

0 -

Installation < 10 ans (n = 53) Installation > 10 ans (n = 91)

Figure 23 : Hospitalisation selon les symptomes présentés par ’enfant dans les groupes
Installation < 10 ans et Installation > 10 ans (n =144)

* p significatif (< 0,05) pour le comportement normal
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2.3 Groupe Milieu d’installation (Annexe 7 — Tableau 4)

M Perte de conscience initiale B Vomissements répétés (>3)

1 Pleurs inconsolables B Comportement normal

120

100

80

60

POURCENTAGE

40

20

Urbain (n = 56) Semi-rural (n =57) Rural (n =31)

Figure 24 : Hospitalisation selon les symptomes présentés par ’enfant < 2 ans dans le groupe

Milieu d’installation (n =144)
* p (U/R) significatif (= 0,02) pour les pleurs inconsolables

M Perte de conscience initiale B Vomissements répétés (>3)
Céphalées isolées 1 Pleurs inconsolables
B Comportement normal
120
100
G 80 -
s
£ 60 -
3
>
2 40 -~
20 -
O -
Urbain (n = 56) Semi-rural (n =57) Rural (n =31)

Figure 25 : Hospitalisation selon les symptomes présentés par ’enfant > 2 ans dans le groupe

Milieu d’installation (n =144)
* p (U/R) significatif (= 0,01) pour les pleurs inconsolables
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2.4 Groupe Patientele de moins de 16 ans (Annexe 7 — Tableau 5)

Nous avons exclu les 9 MG ayant répondu « je ne sais pas » a la question 6.

B Perte de conscience initiale B Vomissements répétés (>3)

1 Pleurs inconsolables ® Comportement normal

120

100 -

80 -

60 -

POURCENTAGE

40 -

20 -

5.1 2.8

Patients - 16 ans < 25% (n = 99) Patients - 16 ans = 25% (n = 36)

Figure 26 : Hospitalisation selon les symptomes présentés par I’enfant < 2 ans dans le groupe
Patientele -16 ans (n =135)
* p significatif (= 0,02) pour la perte de conscience initiale

** p significatif (= 0,006) pour les pleurs inconsolables

35



B Perte de conscience initiale B Vomissements répétés (>3)
Céphalées isolées 1 Pleurs inconsolables
H Comportement normal
120
100
G 80 -
=
g 60 -
3
>
O 40 -
20 A
O -
Patients - 16 ans < 25% (n = 99) Patients - 16 ans = 25% (n = 36)

Figure 27 : Hospitalisation selon les symptomes présentés par ’enfant > 2 ans dans le groupe
Patientele -16 ans (n =135)
* p significatif (= 0,04) pour les pleurs inconsolables

2.5 Groupe Activité (Annexe 7 — Tableau 6)

® Oui ®mNon

90

80

70
60

50
POURCENTAGE
40

30
20

10 ~

Activité libérale exclusive (n =111) Libérale + autre activité (n = 33)

Figure 28 : Connaissance du score de Glasgow pédiatrique selon ’activité exercée par les MG (n =
144) ; p=0,03

p significatif (= 0,03)
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IV. DISCUSSION

1. Résultats

1.1 Résultat principal

Notre étude a été conduite cinq ans apres les recommandations de la SFMU concernant la
prise en charge pré-hospitaliecre du TCL de I’enfant. Elle a montré que chaque critére
anamnestique et clinique nécessitant une hospitalisation était connu par au moins 66% des
MG. A I’exception de deux critéres d’hospitalisation qui restaient moins bien connus : la
hauteur de chute chez le moins de 2 ans (53%), et la présence de céphalées chez I’enfant de

2 ans ou plus (33%).

47% des MG n’hospitalisaient pas un nourrisson ayant chuté d’une hauteur supérieure a 90
cm, alors qu’il s’agit de la hauteur au-dela de laquelle le risque de LIC s’¢leve
significativement (31). Par contre, ils étaient 71% a hospitaliser un enfant de 2 ans ou plus
si la hauteur de chute est supérieure a 150 cm. Ces résultats montrent que les MG ne
connaissent probablement pas les recommandations concernant la hauteur de chute, et
qu’ils font davantage appel a leur bon sens. Une hauteur supérieure a 150 cm est pergue
comme haute, ce qui incite les MG a hospitaliser I’enfant quelque soit son age (84%
d’hospitalisation chez les enfants < 2 ans et 71% chez les enfants > 2 ans). Mais une
hauteur de 90 cm, qui correspond a la hauteur d’une table a langer ou d’une chaise haute,
peut étre pergue comme une faible hauteur et donc moins a risque de 1ésions cérébrales, ce
qui est inexact dans le cas d’un nourrisson.

L’¢tude de Thompson et al. a montré que le parent ou le tiers responsable présent lors de la
chute a tendance a surestimer la hauteur (31). Le MG doit donc rechercher a
I’interrogatoire d’ou est tombé 1’enfant (lit parental, canapé, trotteur, bras d’un adulte,

escaliers...) afin de déterminer lui-méme la hauteur de chute.

Chez I’enfant de 2 ans ou plus, la présence de céphalées isolées, sans notion d’intensité,
¢tait un facteur de risque de LIC méconnu de 67% des MG. Les MG interrogés ont pu
avoir une interprétation différente des céphalées, en les confondant avec la douleur au
point d’impact. Si dans le questionnaire nous avions qualifié les céphalées d’« intenses »
ou de « persistantes » cela aurait pu induire une réponse différente de la part des MG.

Rappelons que dans ses recommandations la SFMU ne retient pas de notion d’intensité.
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Par ailleurs, bien que les MG n’aient pas identifi¢ les céphalées comme un critére
d’hospitalisation, ils y ont fait référence dans les consignes de surveillance du TC. En effet,
96,5% des MG ont déclaré demander aux parents de consulter en urgence en cas
d’apparition de « maux de téte violents ou persistants ».

Le critére « céphalées » est le seul critéere d’hospitalisation qui ne soit pas observable,
constatable par le MG, et qui nécessite d’étre exprimé par I’enfant. Le MG doit donc
rechercher a I’interrogatoire si 1’enfant s’est spontanément plaint a ses parents de
céphalées. Au mieux, il doit s’adresser directement a 1’enfant et en rechercher la présence.
Or, I’évaluation de la douleur est délicate chez 1’enfant du fait de ses possibilités réduites
de verbalisation et de la méconnaissance de son schéma corporel. En fonction de 1’age de
I’enfant, il convient d’utiliser des échelles d’auto-évaluation (> 6 ans) ou d’hétéro-

évaluation (< 4 ans) (50).

1.2 Résultats secondaires

Notre étude a réveélé que 86% des MG pensaient au risque de maltraitance devant un TC du
nourrisson. Cette sensibilisation des MG parait étre le fruit de 1’investissement des
pouvoirs publics depuis plusieurs années, avec de nombreuses campagnes de
communication sur le théme de la maltraitance de I’enfant, du syndrome du bébé secoué, et
la création de numéros verts ou encore du 119 (Accueil Téléphonique de 1I’Enfance en

Danger).

En ce qui concernait les besoins en formation, les deux tiers des MG ne se sentaient pas
suffisamment informés sur les TC de I’enfant. Or il nous parait primordial que les MG
soient compétents sur ce sujet en raison de la fréquence des TC chez I’enfant (3) et parce
que ce sont les interlocuteurs médicaux de premier recours (11). 82% des MG souhaitaient
ameéliorer leur formation au moyen de FMC. Ainsi, des sessions de formation continue sur

le TC de I’enfant pourraient leur étre davantage proposées.
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2. Forces et faiblesses de I’étude

Notre échantillon de MG était représentatif de la population des MG de Midi-Pyrénées
concernant le sexe. Ce n’était pas le cas du point de vue de 1’age, la tranche des 35-44 ans
ayant été la plus nombreuse a répondre a notre questionnaire (Annexe 8).

Nous ne pouvons pas ¢liminer un possible biais de sélection, di @ une participation plus
importante de la part des MG davantage intéressés par le sujet.

Notre étude manque de puissance en raison du faible taux de participation a notre enquéte.
Enfin, nous notons un possible biais de mesure car notre étude est déclarative simple, et

non basée sur une observation des pratiques des MG.

3. Analyse comparative

Notre travail a mis en évidence une meilleure connaissance du score de Glasgow
pédiatrique de maniére significative chez les MG ayant regu une formation
complémentaire en pédiatrie, et chez les MG exercant une autre activité en plus de leur
exercice libéral (médecin-pompier, médecin-régulateur....). En pratique, le score de
Glasgow est difficile a évaluer. D’aprés les MG interrogés il est compliqué et non adapté a
la médecine générale. Les MG se fient d’avantage au comportement de I’enfant et a la

clinique pour évaluer I’état neurologique d’un enfant victime d’un TC.

Concernant les divers criteres d’hospitalisation, nos résultats retrouvaient peu de
différences significatives dans les cinq groupes de MG (Formés/Non formés, Temps
d’installation, Milieu d’installation, Patientele de moins de 16 ans, Activité autre que
libérale). Ce manque de significativité des résultats provient vraisemblablement du faible

effectif des MG étudiés.

Le critére d’hospitalisation « pleurs inconsolables » chez I’enfant < 2 ans et > 2 ans était le
seul critére pour lequel on retrouvait une différence significative dans presque tous les
groupes. En effet, ce critére était mieux connu par les MG formés, installés depuis < 10
ans, installés en milieu urbain, et dont la patientéle de moins de 16 ans est > a 25%. Ce
critére n’apparait pas dans les travaux du PECARN (25), mais figure dans 1’algorithme

décisionnel de la SFMU.
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Ces pleurs inconsolables entrent dans le cadre d’un comportement qui n’est pas normal,

avec un enfant qui pleure ou geint, et reste inconsolable.

Nos résultats indiquaient une meilleure connaissance des critéres d’hospitalisation par les
MG installés depuis < 10 ans par rapport a ceux installés depuis plus de 10 ans. On peut
expliquer cette différence par une amélioration de la formation initiale depuis 2004. En
effet, la réforme relative a 1’organisation du troisieme cycle des études médicales de
janvier 2004 a créé le Diplome d’Etudes Spécialisées (DES) de Médecine Générale. Ainsi,
a partir de novembre 2007, les internes ayant validé le DES sont des Praticiens Spécialistes
en MG. Les MG installés depuis < 10 ans correspondent donc a ceux sortis entre 2007 et
2017, et ayant suivi le DES de MG, ce qui pourrait expliquer qu’ils soient mieux formés et
aient une meilleure connaissance des recommandations que leurs confréres plus agés.

De plus, les recommandations de la SFMU datent de 2012 et sont donc probablement

mieux connues des MG récemment installés.

Les MG dont le RIAP indiquait une proportion de patients de moins de 16 ans > 25% dans
leur patientéle avaient une meilleure connaissance des recommandations. Ils sont
probablement mieux formés du fait d’un plus grand intérét pour la pédiatrie, ou d’une
contrainte démographique (absence de pédiatre a proximité, zones a fort taux de

natalité...).

4. Autres études

Depuis la publication de la regle de décision clinique du PECARN en 2009, et des
recommandations de la SFMU en 2012, de nombreux travaux et plusieurs théses ont été
menés sur le TCL de I’enfant, mais uniquement dans des services d’urgences. Aucun
travail ne s’est intéressé aux connaissances et pratiques des MG, c’est-a-dire a la phase

pré-hospitaliére. Notre étude est donc originale.

L’¢étude toulousaine de Claudet et al. , réalisée aux urgences de I’Hopital des Enfants, s’est
intéressée aux accidents domestiques par chute avant 1’dge de la marche (12). Elle
rapportait que 92% des enfants n’avaient pas consulté préalablement un médecin, et

avaient ét¢ conduits aux urgences a I’initiative de la famille.
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Seuls 8% avaient été adressés par un médecin. De cette étude ressortait un résultat
intéressant en rapport avec notre travail : un des facteurs associés au risque de fracture du
crane et de LIC était le fait d’étre adressé par un médecin. Ceci implique que les MG

savent reconnaitre les TC graves et adressent aux urgences a bon escient.

Une theése de médecine générale de 2012 a analysé les critéres décisionnels recherchés par
les médecins régulateurs du CRRA du SAMU de Niort, lors d’un appel pour un TC chez
un enfant de moins de 10 ans (51). Ce travail a été réalisé entre janvier et mai 2012, alors
que les recommandations de la SFMU sont parues en mars 2012. Les médecins régulateurs
étudiés étaient des MG et des médecins urgentistes.

I1 ressort de cette these que de multiples défaillances dans la régulation médicale étaient
commises, principalement en matiére d'évaluation de la sévérité des traumatismes.
L’appréciation du mécanisme lésionnel par le régulateur passe entre autre par la
détermination de la hauteur de chute. Le mécanisme lésionnel n’était recherché que dans
41,9% des cas. Et parmi ces cas, la hauteur de chute n’a été estimée que dans 48,1% des
cas. Ces résultats rejoignent les notres concernant la méconnaissance de I’importance de la
hauteur de chute lors d’un TC.

De plus, dans cette theése, les céphalées n’étaient recherchées par le régulateur que dans
3,9% des cas. Encore une fois, ces résultats viennent confirmer les notres : les MG ignorent
que les céphalées sont un facteur de risque de LIC.

Dans cette these, 16% des parents dont I’enfant devait étre maintenu a domicile pour
surveillance n’avaient pas recu les conseils de surveillance. Dans notre travail, les
symptomes a surveiller par les parents sont connus par 67,4% a 100% des MG (en fonction
du symptome).

Ces carences dans la régulation médicale ont conduit a proposer des solutions visant a

améliorer les connaissances des médecins régulateurs (urgentistes et MG libéraux).
A Toulouse en 2016, il a été proposé aux 98 médecins régulateurs libéraux (MG actifs et

retraités) une formation spécifique sur le TC léger dans le cadre de leur formation médicale

continue.
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5. Perspectives

Les données 2015 de la Caisse Nationale de I’ Assurance Maladie rapportent que 94% des
enfants de 0 a 15 ans et 85% des enfants de 0 a 2 ans voient un médecin généraliste, contre
respectivement 20% et 45% qui voient un pédiatre (52). Il nous parait donc primordial que
les MG soient formés et se sentent performants pour prendre en charge les TCL. Un
perfectionnement des connaissances des MG, par exemple au moyen de la formation
continue, pourrait améliorer la prise en charge afin d’optimiser 1’orientation vers des
services d’urgences souvent saturés.

On pourrait également transmettre aux MG des arbres décisionnels inspirés de ceux de la
SFMU, mais simplifiés et adaptés a la médecine générale, ne mentionnant pas le score de
Glasgow pédiatrique. Il existe déja un algorithme adapté a la régulation du TCL chez
I’enfant de moins de 2 ans, rédigé par le SAMU 31 (Annexe 4). Il pourrait étre utilisé par
les MG aprés quelques modifications. On pourrait mettre a disposition un algorithme
équivalent pour I’enfant de 2 ans ou plus.

Nous proposons les deux algorithmes qui suivent.
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Traumatisme cranien léger chez I’enfant de moins de 2 ans

TCL = Score de Glasgow > 13 :
- Yeux : ouverts spontanément ou a la demande
- Verbal : agit normalement ou pleure (mais se calme)

- Moteur : mouvements spontanés intentionnels ou se retire au toucher

Le patient présente-t-il au moins un des facteurs de risque de 1ésions intracraniennes (LIC) suivants :

- Age < 4 mois

- Hauteur de chute > 90 cm

- Circonstances de chute a risque de fractures ou de LIC : chute des bras d’un adulte, de la table a langer, de
la chaise haute, d’un caddie, chute dans les escaliers (surtout si avec un trotteur)

- AVP avec cinétique €levée : passager éjecté ou tonneau, ou déces d’un passager, piéton renversé par un
véhicule

- Chute d’un objet lourd sur la téte (écran de télévision, porte ...)

- Vomissements répétés (>3) a distance du TC (> 1h)

- Perte de conscience initiale (pas de valeur fixée car pas de consensus sur une valeur avec VPP élevée)

- Hématome fluctuant du scalp (non frontal)

- Signe neurologique de focalisation

- Pleurs inconsolables

- Agitation/Somnolence/Ralentissement idéomoteur/Obnubilation

- Absence de témoin de la chute, mécanisme inconsistant, histoire pas claire, incohérence entre présentation
clinique et mécanisme

- Trouble de ’hémostase connu, coagulopathie

- Signe de fracture de la base du crane (otorragie, épistaxis abondant associé a 1’'un des FDR cité, rhinorrhée,

otorrhée)

oul NON
Transport non médicalisé Conseils de surveillance a domicile 48h
vers un service d’urgences par I’entourage, remettre les consignes de
possédant un scanner surveillance par écrit
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Traumatisme cranien léger chez I’enfant de 2 ans ou plus

TCL = Score de Glasgow > 13 :
- Yeux : ouverts spontanément ou a la demande
- Verbal : discute ou pleure (mais se calme)

- Moteur : réponse motrice adaptée ou exécute les ordres ou localise la douleur

Le patient présente-t-il au moins un des facteurs de risque de 1ésions intracraniennes (LIC) suivants :

- Hauteur de chute > 150 cm

- Circonstances de chute a risque de fractures ou de LIC : chute dans les escaliers

- AVP avec cinétique élevée : passager éjecté ou tonneau, ou décés d’un passager, piéton renversé par un
véhicule

- Chute d’un objet lourd sur la téte (écran de télévision, porte ...)

- Vomissements répétés (>3) a distance du TC (> 1h)

- Perte de conscience initiale (pas de valeur fixée car pas de consensus sur 1 valeur avec VPP élevée)

- Céphalées

- Hématome fluctuant du scalp (non frontal)

- Signe neurologique de focalisation

- Pleurs inconsolables

- Agitation/Somnolence/Ralentissement idéomoteur/Obnubilation

- Absence de témoin de la chute, mécanisme inconsistant, histoire pas claire, incohérence entre présentation
clinique et mécanisme

- Trouble de ’hémostase connu, coagulopathie

- Signe de fracture de la base du crane (otorragie, épistaxis abondant associé¢ a I’un des FDR cité, rhinorrhée,

otorrhée)

Ooul NON
Transport non médicalisé Conseils de surveillance a domicile 48h
vers un service d’urgences par I’entourage, remettre les consignes de
possédant un scanner surveillance par écrit
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Pour rendre facilement accessibles nos algorithmes aux MG, ils pourraient étre intégrés au

sein de PEDIADOC, dans la partie « documents utiles » ou « liens utiles ».

En cas de surveillance de I’enfant a domicile, le MG devra dispenser aux parents les
consignes de surveillance. Bien que les consignes orales soient indispensables, des
consignes €crites pourraient étre remises aux parents souvent inquiets. Comme exemple de
fiche informative de surveillance, on peut citer celle de la SFMU (Annexe 3) ou celle de
I’association France Traumatisme Cranien (Annexe 9). Ces fiches sont un support que le

MG doit impérativement commenter lorsqu’il les remet aux parents.

De plus, a distance du TC, le MG aura un rdle principal a jouer dans le suivi de I’enfant et
le dépistage du syndrome post-commotionnel et des céphalées post-traumatiques.

Le syndrome post-commotionnel (SPC) répond a des critéres diagnostiques selon le DSM-
IV (Annexe 10). I est défini par 1’association de symptomes somatiques (céphalées,
vertiges, asthénie), cognitifs (troubles de la mémoire et de la concentration) et affectifs
(irritabilité, labilité émotionnelle, dépression, anxiété, troubles du sommeil, apathie,
changement de la personnalité) survenant aprés un TC. Pris isolément, les symptomes du
SPC sont non spécifiques.

Les céphalées post-traumatiques aigu€s (durée < 3 mois) et chroniques (durée > 3 mois)
peuvent survenir au décours d’un TC qu’il soit 1éger ou séveére (Annexes 11 et 12). Leur

pathogénése est mal connue et leur sévérité n’est pas liée a la sévérité du mécanisme (53).

Enfin, en amont de tout accident, le MG détient une mission de prévention.

La prévention des accidents domestiques, et notamment des chutes, doit étre abordée, par
exemple au cours des examens systématiques chez le nourrisson, ou lors des consultations
pour les certificats de sport chez 1’enfant plus grand. Le carnet de santé est un outil a la
disposition du MG car il contient des pages dédiées a la prévention des accidents
domestiques. Il peut servir de support de discussion aves les parents.

Le MG ne doit pas oublier son réle primordial dans la prévention de la maltraitance, en
particulier chez le nourrisson avec le syndrome du bébé secoué. Il doit étre attentif au

comportement des parents, parfois épuisés et démunis face aux pleurs de leur nourrisson.
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V. CONCLUSION

Le traumatisme cranien est un probléme majeur de santé publique en France. Il représente
le traumatisme le plus fréquent chez I’enfant. Dans 95% des cas, il s’agit d’un TC léger.
Toutefois, le TC reste la premiére cause de mortalité chez les plus d’un an dans les pays
développés. Le MG est I’interlocuteur médical de premier recours. Son réle est primordial
dans la prévention et la prise en charge du TCL de I’enfant.

Notre étude, réalisée aupres des MG de Midi-Pyrénées, a montré qu’au minimum 66% des
MG connaissaient chaque critére anamnestique et clinique nécessitant une hospitalisation
devant un TCL de I’enfant. Cependant, deux critéres d’hospitalisation restaient moins bien
connus : la hauteur de chute chez le moins de 2 ans (53%) et la présence de céphalées chez
I’enfant de 2 ans ou plus (33%). Les résultats ont également révélé que le score de
Glasgow pédiatrique était méconnu de 78,5% des MG. Il était utilisé par seulement la
moitié des MG le connaissant, car jugé non adapté a la médecine générale. Or ce score de
Glasgow pédiatrique fait partie des critéres pré-hospitaliers listés dans les algorithmes
décisionnels de la SFMU. Il parait donc intéressant d’adapter ces recommandations a la
pratique des MG. Les médecins pédiatres et urgentistes exer¢cant au CRRA du CHU de
Toulouse ont proposé un algorithme décisionnel pour le nourrisson, qui est davantage
adapté a la régulation. En s’inspirant de ces algorithmes, nous avons ainsi mis au point un
arbre décisionnel chez le nourrisson et chez I’enfant de 2 ans ou plus. Cet outil pourrait
guider le MG dans sa prise en charge du TCL de I’enfant. Il pourrait étre diffusé par
I’intermédiaire de FMC, ou intégré dans des sites pédagogiques de type PEDIADOC.

Dans notre étude, les MG étaient sensibilisés au risque de maltraitance : 86% d’entre eux
ont déclaré rechercher des ¢léments évocateurs devant un TC du nourrisson. Le dépistage
et la prévention de la maltraitance font partie des roles fondamentaux du MG.

Le MG se doit de transmettre aux parents les axes de prévention des chutes : éloigner les
enfants des hauteurs, optimiser la surveillance de I’enfant, limiter I’accés aux lieux

dangereux, expliquer les dangers aux enfants en age de comprendre.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Score de Glasgow pédiatrique

Annexe 2 : Recommandations de la SFMU pour la prise en charge du TCL du nouveau-

né et de I’enfant (2012)

Figure 1. Schéma de régulation médicale pour I’enfant
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Figure 2. Détection de facteurs de risque chez I’enfant

Figure 3. Indication d’admission d’un enfant dans une structure d’urgence avec scanner cérébral
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Annexe 3 : Fiche d’information a I’attention des parents d’enfants traumatisés craniens

(SFMU)

A D’attention des parents d’enfants traumatisés craniens

L’état de votre enfant autorise son retour a domicile aprés évaluation de tous les symptdmes. L’évolution va le
plus probablement se faire vers une guérison sans séquelles. Le risque d’aggravation a domicile semble
faible.

Cependant, s’il s’avérait que les symptomes suivants apparaissaient, il conviendrait de consulter le service
d’urgences de I’hopital le plus proche :

- enfant présentant une perte de conscience ou une baisse de vigilance telle la somnolence (difficultés
a garder les yeux ouverts) ;

- confusion (désorientation dans le temps, I’espace : « ou suis-je » ?...) ;

- somnolence, persistant au-dela d’une heure, a un moment de la journée ou votre enfant est sensé étre
bien réveillé (donc en dehors des heures de sieste) ;

- difficultés a réveiller votre enfant ;

- problémes de compréhension ou d’expression ;

- perte d’équilibre, difficultés a la marche ;

- faiblesse musculaire d’un bras et/ou d’une jambe ;

- problémes de vision ;

- maux de téte violents et persistants ;

- vomissements ;

- toute crise telle une perte de connaissance brutale ;

- écoulement de liquide clair a partir du nez, d’une oreille ;

- saignement de I’une ou des deux oreilles ;

- perte d’audition de I'une ou des deux oreilles.

Ce qui ne doit pas vous inquiéter

Certains symptomes peuvent persister durant les prochains jours et devraient disparaitre dans les deux prochaines
semaines, a savoir : maux de téte modérés, impression de se sentir mal, somnolence, vertiges, irritabilité,
troubles de la concentration, de la mémoire, fatigue, manque d’appétit, troubles du sommeil.

Si ces symptomes vous inquiétent dans les jours suivant la sortie de I’hdpital de votre enfant, nous vous
conseillons de consulter un médecin ; de méme s’ils persistent au-dela de deux semaines.

Comment aider votre enfant a récupérer
Voici les conseils a suivre pour faciliter le retour a I’état normal de votre enfant :
- laissez-le au repos, évitez les situations stressantes ;
- ne lui administrez pas de somniferes, sédatifs ou tranquillisants sans avis médical ;
- ne le laissez pratiquer aucun sport de contact (ex. : football) avant trois semaines sans avis médical.

Comment surveiller votre enfant
- ne le laissez retourner en classe qu’aprés récupération compléte ;
- ne laissez pas votre enfant seul au domicile dans les 48 heures aprés sa sortie de ’hdpital ;
- assurez-vous de disposer d’une ligne téléphonique et de pouvoir rapidement consulter un médecin si
nécessaire.

Problémes a long terme

La majorité des patients récuperent entiérement apres leur accident et ne rapportent aucun probléme a long terme.

Cependant, des problémes surviennent chez quelques patients apreés quelques semaines ou quelques mois. Si vous
avez I’impression que tout ne rentre pas dans 1’ordre, consultez votre médecin dés que possible.

53



Annexe 4 : Régulation des traumatismes craniens légers chez I’enfant de moins de

2 ans (SAMU 31- CHU Toulouse)
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Annexe 5 : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes de Midi-Pyrénées

(* = question a réponse obligatoire)

I-VOTRE EXERCICE

1) Vous étes : (1 seule réponse) *
o Un homme o Une femme

2) Quel est votre age ? (1 seule réponse) *
0 <35 035a44 045 a 54 o055a64 0 > 65 ans

3) Depuis quand étes-vous installé(e) ? (1 seule réponse) *
o< 5ans 05 a 10 ans oll a20 ans 0> 20 ans

4) Votre lieu d’exercice est-il ? (1 seule réponse)*
o Urbain osemi-rural o rural

5) Quel est votre mode d’exercice ? (1 seule réponse) *
o Seul O en groupe

6) Quelle est la proportion de patients de moins de 16 ans dans votre patientéle d’aprés votre Relevé
Individuel d’Activité et de Prescriptions (RIAP) 2015 (1 seule réponse) ?*
0< 5% 0523 24% 025 a49% 0>50% oJe ne sais pas

7) Etes-vous Maitre de Stage Universitaire ? (1 seule réponse) *
oOui oNon

8) Avez-vous une activité autre que libérale ? (plusieurs réponses possibles) *
oNon oMédecin-Pompier oMeédecin-Régulateur libéral
oVacation hospitaliére dans un service de pédiatrie
oAutre activité en lien avec la pédiatrie : ...............

9) Avez-vous participé a des formations complémentaires en pédiatrie (FMC, DPC, DU, Séminaire,

Congreés etc. ...) ? (1 seule réponse) *
oOui oNon

II- CRITERES D’HOSPITALISATION AUX URGENCES

1) Connaissez-vous le score de Glasgow pédiatrique ? (1 seule réponse) *
ooui  onon

Si vous avez répondu non passez directement a la question 4

2) Sioui, I'utilisez-vous ? (1 seule réponse) *
ooui onon

Si vous avez répondu oui passez directement a la question 4
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3) Sivous avez répondu « non » a la question précédente, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles) *

otrop long

otrop compliqué

onon adapté a la médecine générale
aULe & v.uvnenenen.

Le score de Glasgow pédiatrique permet 1'évaluation de 1'état de conscience de I'enfant en fonction de
I'dge : enfant de 0 a 2 ans, enfant de 2 4 5 ans. Au dela de 5 ans, I'évaluation du score de Glasgow est
identique a celle de I'adulte. Le score de Glasgow se cote de 3 (coma profond) a 15 (personne
parfaitement consciente). Le traumatisme cranien léger est défini par un score de Glasgow entre 13 et

15.

4) Vous recevez en urgence en consultation le petit Pierre, 4gé de 12 mois, amené par sa mére, pour
une chute avec traumatisme cranien survenue il y a environ une heure. Pierre n’a aucun antécédent
et ne prend aucun traitement. Il s’agit d’un accident domestique. Au terme de votre examen clinique,

Pierre a un état de conscience normal (Glasgow 15) sans autre traumatisme.

Parmi les items du tableau suivant, cochez ceux qui vous ameneraient a le faire hospitaliser (1seule

réponse par ligne) * :

8]8)!

NON

Hauteur de chute inférieure a 90 cm

Hauteur de chute supérieure a 90 cm et inférieure a 150 cm

Hauteur de chute supérieure a 150 cm

Hospitalisation quelque soit la hauteur

Perte de conscience initiale quelque soit sa durée

Vomissements répétés (> 3 épisodes)

Hématome frontal sous-cutané isolé

Pierre est agé de moins de 3 mois (et non de 12 mois)

Pierre est 4gé¢ de 6 mois (et non de 12 mois)

Pierre est 4gé¢ de 9 mois (et non de 12 mois)

Hématome occipital fluctuant

Persistance de pleurs inconsolables

Comportement de I’enfant normal selon la maman

Otorrhée ou rhinorrhée isolée

Plaie superficielle du scalp isolée ne nécessitant pas de suture

Dermabrasions de la face

Absence de témoin de la chute

Entourage non fiable pour réaliser la surveillance a domicile

5) Vous recevez en urgence en consultation Jules, 4gé de 5 ans, amené par sa mére, pour une chute
avec traumatisme cranien survenue il y a environ une heure. Jules n’a aucun antécédent et ne prend
aucun traitement. Il s’agit d’un accident domestique. Au terme de votre examen clinique, Jules a un

état de conscience normal (Glasgow 15) sans autre traumatisme.

Parmi les items du tableau suivant, cochez ceux qui vous ameneraient a le faire hospitaliser (1seule

réponse par ligne) * :

Oul

NON

Hauteur de chute inférieure a 90 cm

Hauteur de chute supérieure a 90 cm et inférieure a 150 cm

Hauteur de chute supérieure a 150 cm

Hospitalisation quelque soit la hauteur

Perte de conscience initiale quelque soit sa durée
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Vomissements répétés (>3 épisodes)

Hématome frontal sous-cutané isolé

Céphalées isolées

Hématome temporal fluctuant

Persistance de pleurs inconsolables

Comportement de I’enfant normal selon la maman

Otorrhée ou rhinorrhée isolée

Plaie superficielle du scalp isolée ne nécessitant pas de suture

Dermabrasions de la face

Histoire de la chute incohérente ou pas claire

Entourage non fiable pour réaliser la surveillance & domicile

6) La distance entre votre cabinet et la structure d'urgences possédant un scanner la plus proche
influence-t-elle votre décision d'hospitaliser un enfant victime d'un traumatisme cranien léger ?
(1 seule réponse) *
ooui  onon

7) L’heure a laquelle vous avez examiné (début de matinée/fin de journée) un enfant victime de
traumatisme cranien léger influence-t-elle votre décision de 1'hospitaliser ? (1 seule réponse) *

ooui onon

8) Vous avez décidé de ne pas hospitaliser Pierre et Jules. Quels sont les symptomes que vous

demandez aux parents de surveiller et qui nécessiteraient de consulter en urgence s'ils apparaissaient

? (plusieurs réponses possibles)*
obaisse de vigilance/somnolence
otroubles de la vision
odifficultés de compréhension ou d’expression
ovomissements
omaux de téte violents ou persistants
odésorientation dans le temps et/ou I’espace
operte d’équilibre/difficultés a la marche
ofaiblesse musculaire d’un membre (bras/jambe)
oécoulement de liquide clair a partir du nez ou d’une oreille
operte d’audition
osaignement de I’une ou des deux oreilles

9) Devant un TC du nourrisson, recherchez-vous a I’interrogatoire ou a I’examen clinique des éléments

évocateurs de maltraitance? (1 seule réponse) *
oOui oNon

10) Vous sentez-vous suffisamment informé(e) sur les traumatismes craniens de 1’enfant ? (1 seule
réponse) *
o Oui o Non

Si vous avez répondu oui le questionnaire est terminé

11) Si vous avez répondu non, comment souhaiteriez-vous étre informé(e) ? (plusieurs réponses
possibles) *
oFMC o DU

o DPC o Séminaire ou congres oAutre: ........

Merci beaucoup de votre participation



Annexe 6 : Lettre adressée aux médecins généralistes et accompagnant le questionnaire

Cheére consceur, Cher confrére,

Je me permets de vous solliciter dans le cadre de la réalisation de ma thése pour le diplome
d’¢études spécialisées en médecine générale, sous la direction du Dr Leila LATROUS,
concernant la prise en charge du traumatisme cranien léger de I’enfant par les médecins
généralistes de Midi-Pyrénées.

Le traumatisme cranien (TC) est le traumatisme le plus fréquent chez I’enfant et est la
premiere cause de mortalité chez les plus d’un an dans les pays développés. Le TC léger
(TCL) représente plus de 95% des TC chez I’enfant.

Le médecin généraliste se trouve trés souvent en premicre ligne pour répondre a I’urgence
ressentie par les parents lors d’une chute ou d’un traumatisme.

En 2012, la Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU) a publié des
recommandations sur la prise en charge pré-hospitaliére des TCL chez le nouveau-né et
I’enfant. La présence de certains critéres de I’anamnése ou de critéres cliniques nécessite
une hospitalisation dans une structure d’urgences possédant un scanner.

L’objectif de ma these est d’étudier les connaissances des médecins généralistes de Midi-
Pyrénées quant a la prise en charge d’un TCL de I’enfant et de les comparer aux
recommandations de la SFMU.

Je me permets de vous soumettre ce questionnaire qui vous prendra moins de 5 minutes a
remplir. Vos réponses resteront parfaitement anonymes et ne serviront qu’a des fins
statistiques.

Si vous le souhaitez, vous pourrez recevoir les résultats de I’étude, en me retournant votre
adresse mail a : camillejoube@hotmail. fr

Vous remerciant par avance de votre contribution,
Recevez, chere consceur, cher confrére, I’expression de ma sincére gratitude.

M Camille JOUBE
M¢édecin remplagant
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Annexe 7 : Tableaux récapitulatifs des résultats de I’analyse comparative

Tableau 2 : Résultats selon la formation en pédiatrie des médecins généralistes

Formés Non formés Total p
N=90 N=54 N=144
Connaissance du score de Glasgow pédiatrique
Oui 26 (28,9%) 5(9,3%) 31 (21,5%) 0,01 <0,05
Non 64 (71,1%) 49 (90,7%) 113 (78,5%)
Criteres d’hospitalisation de I’enfant < 2ans
Hauteur de chute
<90 cm
Oui 9 (10,0%) 1(1,9%) 10 (6,9%) 0,09 > 0,05
Non 81 (90,0%) 53 (98,1%) 134 (93,1%)
Entre 90 et 150 cm
Oui 48 (53,3%) 28 (51,9%) 76 (52,8%) 1>0,05
Non 42 (46,7%) 26 (48,1%) 68 (47,2%)
> 150 cm
Oui 77 (85,6%) 44 (81,5%) 121 (84,0%) 0,7>0,05
Non 13 (14,4%) 10 (18,5%) 23 (16,0%)
Quelque soit la hauteur
Oui 10 (11,1%) 2(3,7%) 12 (8,3%) 0,2>0,05
Non 80 (88,9%) 52 (96,3%) 132 (91,7%)
Age de Penfant
Moins de 3 mois
Oui 72 (80,0%) 46 (85,2%) 118 (81,9%)
Non 18 (20,0%) 8 (14,8%) 26 (18,1%) 0,2>0,05
6 mois
Oui 46 (51,1%) 31 (57,4%) 77 (53,5%)
Non 44 (48,9%) 23 (42,6%) 67 (46,5%) 0,6 > 0,05
9 mois
Oui 25 (27,8%) 19 (35,2%) 44 (30,6%)
Non 65 (72,2%) 35 (64,8%) 100 (69,4%) 0,5>0,05
Symptomes
Perte de conscience initiale quelque soit sa
durée
Oui 83 (92,2%) 48 (88,9%) 131 (91,0%) 0,6 > 0,05
Non 7 (7,8%) 6 (11,1%) 13 (9,0%)
Vomissements répétés (>3)
Oui 90 (100%) 54 (100%) 144 (100%) 1> 0,01
Non 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Pleurs inconsolables
Oui 83 (92,2%) 43 (79,6%) 126 (87,5%) 0,05<0,05
Non 7 (7,8%) 11 (20,4%) 18 (12,5%)
Comportement normal
Oui 5(5,6%) 1 (1,9%) 6 (4,2%) 0,4>0,05
Non 85 (94,4%) 53 (98,1%) 138 (95,8%)
Lésions physiques
Hématome frontal sous-cutané
Oui 11 (12,2%) 5(9,3%) 16 (11,1%) 0,8 > 0,05
Non 79 (87,8%) 49 (90,7%) 128 (88,9%)
Hématome occipital fluctuant
Oui 69 (76,7%) 36 (66,7%) 105 (72,9%) 0,3>0,05
Non 21 (23,3%) 18 (33,3%) 39 (27,1%)
Otorrhée ou rhinorrhée isolée
Oui 75 (83,3%) 45 (83,3%) 120 (83,3%) 1>0,05
Non 15 (16,7%) 9 (16,7%) 24 (16,7%)
Plaie superficielle du scalp
Oui 7 (7,8%) 2 (3,7%) 9 (6,3%) 0,5>0,05
Non 83 (92,2%) 52 (96,3%) 135 (93,7%)
Dermabrasions de la face
Oui 9 (10,0%) 6 (11,1%) 15 (10,4%) 1>0,05
Non 81 (90,0%) 48 (88,9%) 129 (89,6%)
Environnement socio-familial
Absence de témoin de la chute
Oui 56 (62,2%) 39 (72,2%) 95 (66,0%) 0,3>0,05
Non 34 (37,8%) 15 (27,8%) 49 (34,0%)
Entourage non fiable pour réaliser la
surveillance a domicile
Oui 89 (98,9%) 53 (98,1%) 142 (98,6%) 1>0,05
Non 1 (1,1%) 1(1,9%) 2 (1,4%)

59



Criteres d’hospitalisation de I’enfant > 2ans

Hauteur de chute

<90 cm
Oui 3(3,3%) 1(1,9%) 4 (2,8%) 1>0,05
Non 87 (96,7%) 53 (98,1%) 140 (97,2%)
Entre 90 et 150 cm
Oui 24 (26,7%) 10 (18,5%) 34 (23,6%) 0,4>0,05
Non 66 (73,3%) 44 (81,5%) 110 (76,4%)
> 150 cm
Oui 65 (72,2%) 37 (68,5%) 102 (70,8%) 0,8>0,05
Non 25 (27,8%) 17 (31,5%) 42 (29,2%)
Quelque soit la hauteur
Oui 3(3,3%) 1(1,9%) 4 (2,8%) 1>0,05
Non 87 (96,7%) 53 (98,1%) 140 (97,2%)
Symptomes
Perte de conscience initiale quelque soit sa
durée
Oui 80 (88,9%) 47 (87,0%) 127 (88,2%) 0,9>0,05
Non 10 (11,1%) 7 (13,0%) 17 (11,8%)
Vomissements répétés (>3)
Oui 89 (98,9%) 54 (100%) 143 (99,3%) 1>0,05
Non 1(1,1%) 0 (0%) 1(0,7%)
Céphalées isolées
Oui 34 (37,8%) 14 (25,9%) 48 (33,3%) 0,2>0,05
Non 56 (62,2%) 40 (74,1%) 96 (66,7%)
Pleurs inconsolables
Oui 84 (93,3%) 42 (77,8%) 126 (87,5%) 0,01 <0,05
Non 6 (6,7%) 12 (22,2%) 18 (12,5%)
Comportement normal
Oui 6 (6,7%) 1 (1,9%) 7 (4,9%) 0,3 > 0,05
Non 84 (93,3%) 53 (98,1%) 137 (95,1%)
Lésions physiques
Hématome frontal sous-cutané
Oui 5(5,6%) 2 (3,7%) 7 (4,9%) 0,7>0,05
Non 85 (94,4%) 52 (96,3%) 137 (95,1%)
Hématome temporal fluctuant
Oui 62 (68,9%) 37 (68,5%) 99 (68,8%) 0,9>0,05
Non 28 (31,1%) 17 (31,5%) 45 (31,2%)
Otorrhée ou rhinorrhée isolée
Oui 73 (81,1%) 44 (81,5%) 117 (81,3%) 0,9>0,05
Non 17 (18,9%) 10 (18,5%) 27 (18,7%)
Plaie superficielle du scalp
Oui 2(2,2%) 2(3,7%) 4 (2,8%) 0,6 > 0,05
Non 88 (97,8%) 52 (96,3%) 140 (97,2%)
Dermabrasions de la face
Oui 5(5,6%) 2(3,7%) 7 (4,9%) 0,7>0,05
Non 85 (94,4%) 52 (96,3%) 137 (95,1%)
Environnement socio-familial
Histoire de la chute incohérente ou pas claire
Oui 79 (87,8%) 49 (90,7%) 128 (88,9%) 0,8 > 0,05
Non 11 (12,2%) 5(9,3%) 16 (11,1%)
Entourage non fiable pour réaliser la
surveillance a domicile
Oui 86 (95,6%) 54 (100%) 140 (97,2%) 0,3 > 0,05
Non 4 (4,4%) 0 (0%) 4 (2,8%)
Influence de la distance entre le cabinet et la structure
d’urgences la plus proche
Oui 40 (44,4%) 25 (46,3%) 65 (45,1%) 0,9>0,05
Non 50 (55,6%) 29 (53,7%) 79 (54,9%)
Influence de I’horaire de consultation
Oui 52 (57,8%) 30 (55,6%) 82 (56,9%) 0,9>0,05
Non 38 (42,2%) 24 (44,4%) 62 (43,1%)
Recherche des signes de maltraitance
Oui 76 (84,4%) 48 (88,9%) 124 (86,1%) 0,6 > 0,05
Non 14 (15,6%) 6 (11,1%) 20 (13,9%)
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Tableau 3 : Résultats selon le temps d’installation des médecins généralistes

<10 ans >10 ans Total p
N=53 N=91 N=144
Connaissance du score de Glasgow pédiatrique
Oui 10 (18,9%) 21 (23,1%) 31 (21,5%) 0,7 > 0,05
Non 43 (81,1%) 70 (76,9%) 113 (78,5%)
Critéres d’hospitalisation de I’enfant < 2ans
Hauteur de chute
<90 cm
Oui 2 (3,8%) 8 (8,8%) 10 (6,9%) 0,3>0,05
Non 51 (96,2%) 83 (91,2%) 134 (93,1%)
Entre 90 et 150 cm
Oui 27 (50,9%) 49 (53,8%) 76 (52,8%) 0,9>0,05
Non 26 (49,1%) 42 (46,2%) 68 (47,2%)
> 150 cm
Oui 50 (94,3%) 71 (78,0%) 121 (84,0%) 0,02 < 0,05
Non 3(5,7%) 20 (22,0%) 23 (16,0%)
Quelque soit la hauteur
Oui 2 (3,8%) 10 (11,0%) 12 (8,3%) 0,2>0,05
Non 51 (96,2%) 81 (89,0%) 132 (91,7%)
Age de Venfant
Moins de 3 mois
Oui 45 (84,9%) 73 (80,2%) 118 (81,9%) 0,6 > 0,05
Non 8 (15,1%) 18 (19,8%) 26 (18,1%)
6 mois
Oui 27 (50,9%) 50 (54,9%) 77 (53,5%) 0,8>0,05
Non 26 (49,1%) 41 (45,1%) 67 (46,5%)
9 mois
Oui 13 (24,5%) 31 (34,1%) 44 (30,6%) 0,3>0,05
Non 40 (75,5%) 60 (65,9%) 100 (69,4%)
Symptomes
Perte de conscience initiale quelque soit sa
durée
Oui 52 (98,1%) 79 (86,8%) 131 (91,0%) 0,03 <0,05
Non 1 (1,9%) 12 (13,2%) 13 (9,0%)
Vomissements répétés (>3)
Oui 53 (100%) 91 (100%) 144 (100%) 1>0,05
Non 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Pleurs inconsolables
Oui 52 (98,1%) 74 (81,3%) 126 (87,5%) 0,007 <0,05
Non 1(1,9%) 17 (18,7%) 18 (12,5%)
Comportement normal
Oui 0 (0%) 6 (6,6%) 6 (4,2%) 0,09 > 0,05
Non 53 (100%) 85(93,4%) 138 (95,8%)
Lésions physiques
Hématome frontal sous-cutané
Oui 5(9,4%) 11(12,1%) 16 (11,1%) 0,8>0,05
Non 48 (90,6%) 80 (87,9%) 128 (88,9%)
Hématome occipital fluctuant
Oui 43 (81,1%) 62 (68,1%) 105 (72,9%) 0,1>0,05
Non 10 (18,9%) 29 (31,9%) 39 (27,1%)
Otorrhée ou rhinorrhée isolée
Oui 49 (92,5%) 71 (78,0%) 120 (83,3%) 0,04 < 0,05
Non 4 (7,5%) 20 (22,0%) 24 (16,7%)
Plaie superficielle du scalp
Oui 1(1,9%) 8 (8,8%) 9 (6,3%) 0,2>0,05
Non 52 (98,1%) 83 (91,2%) 135 (93,7%)
Dermabrasions de la face
Oui 4 (7,5%) 11(12,1%) 15 (10,4%) 0,6 > 0,05
Non 49 (92,5%) 80 (87,9%) 129 (89,6%)
Environnement socio-familial
Absence de témoin de la chute
Oui 34 (64,2%) 61 (67,0%) 95 (66,0%) 0,9 >0,05
Non 19 (35,8%) 30 (33,0%) 49 (34,0%)
Entourage non fiable pour réaliser la
surveillance a domicile
Oui 53 (100%) 89 (97,8%) 142 (98,6%) 0,5>0,05
Non 0 (0%) 2(2,2%) 2 (1,4%)
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Criteres d’hospitalisation de I’enfant > 2ans

Hauteur de chute

<90 cm
Oui 1(1,9%) 3(3,3%) 4 (2,8%) 1>0,05
Non 52 (98,1%) 88 (96,7%) 140 (97,2%)
Entre 90 et 150 cm
Oui 7 (13,2%) 27 (29,7%) 34 (23,6%) 0,04 < 0,05
Non 46 (86,8%) 64 (70,3%) 110 (76,4%)
> 150 cm
Oui 38 (71,7%) 64 (70,3%) 102 (70,8%) 1>0,05
Non 15 (28,3%) 27 (29,7%) 42 (29,2%)
Quelque soit la hauteur
Oui 1(1,9%) 3(3,3%) 4 (2,8%) 1>0,05
Non 52 (98,1%) 88 (96,7%) 140 (97,2%)
Symptomes
Perte de conscience initiale quelque soit sa
durée
Oui 50 (94,3%) 77 (84,6%) 127 (88,2%) 0,1>0,05
Non 3(5,7%) 14 (15,4%) 17 (11,8%)
Vomissements répétés (>3)
Oui 52 (98,1%) 91 (100%) 143 (99,3%) 0,4>0,05
Non 1(1,9%) 0 (0%) 1(0,7%)
Céphalées isolées
Oui 18 (34,0%) 30 (33,0%) 48 (33,3%) 1>0,05
Non 35 (66,0%) 61 (67,0%) 96 (66,7%)
Pleurs inconsolables
Oui 50 (94,3%) 76 (83,5%) 126 (87,5%) 0,1>0,05
Non 3(5,7%) 15 (16,5%) 18 (12,5%)
Comportement normal
Oui 0 (0%) 7 (7,7%) 7 (4,9%) 0,05 < 0,05
Non 53 (100%) 84 (92,3%) 137 (95,1%)
Lésions physiques
Hématome frontal sous-cutané
Oui 2 (3,8%) 5(5,5%) 7 (4,9%) 0,7>0,05
Non 51 (96,2%) 86 (94,5%) 137 (95,1%)
Hématome temporal fluctuant
Oui 40 (75,5%) 59 (64,8%) 99 (68,8%) 0,3>0,05
Non 13 (24,5%) 32 (35,2%) 45 (31,2%)
Otorrhée ou rhinorrhée isolée
Oui 47 (88,7%) 70 (76,9%) 117 (81,3%) 0,1>0,05
Non 6 (11,3%) 21(23,1%) 27 (18,7%)
Plaie superficielle du scalp
Oui 1(1,9%) 3(3,3%) 4 (2,8%) 1>0,05
Non 52 (98,1%) 88 (96,7%) 140 (97,2%)
Dermabrasions de la face
Oui 1(1,9%) 6 (6,6%) 7 (4,9%) 0,3>0,05
Non 52 (98,1%) 85(93,4%) 137 (95,1%)
Environnement socio-familial
Histoire de la chute incohérente ou pas claire
Oui 44 (83,0%) 84 (92,3%) 128 (88,9%) 0,1>0,05
Non 9 (17,0%) 7 (7,7%) 16 (11,1%)
Entourage non fiable pour réaliser la
surveillance a domicile
Oui 53 (100%) 87 (95,6%) 140 (97,2%) 0,3 > 0,05
Non 0 (0%) 4 (4,4%) 4 (2,8%)
Influence de la distance entre le cabinet et la structure
d’urgences la plus proche
Oui 26 (49,1%) 39 (42,9%) 65 (45,1%) 0,6 > 0,05
Non 27 (50,9%) 52 (57,1%) 79 (54,9%)
Influence de I’horaire de consultation
Oui 33 (62,3%) 49 (53,8%) 82 (56,9%) 0,4>0,05
Non 20 (37,7%) 42 (46,2%) 62 (43,1%)
Recherche de signes de maltraitance
Oui 46 (86,8%) 78 (85,7%) 124 (86,1%) 0,9>0,05
Non 7 (13,2%) 13 (14,3%) 20 (13,9%)
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Tableau 4 : Résultats selon le milieu d’installation des médecins généralistes

Urbain Semi-rural Rural Total p
N=56 N=57 N=31 N=144
Connaissance du score de Glasgow pédiatrique
Oui 13 (23,2%) 15 (26,3%) 3(9,7%) 31 (21,5%) 0,2>0,05
Non 43 (76,8%) 42 (73,7%) 28 (90,3%) 113 (78,5%)
Critéres d’hospitalisation de I’enfant < 2ans
Hauteur de chute
<90 cm
Oui 6 (10,7%) 4 (7,0%) 0 (0%) 10 (6,9%) U/R=0,08>
Non 50 (89,3%) 53(93,0%) 31 (100%) 134 (93,1%) 0,05
Entre 90 et 150 cm
Oui 35 (62,5%) 26 (45,6%) 15 (48,4%) 76 (52,8%) 0,2>0,05
Non 21 (37,5%) 31 (54,4%) 16 (51,6%) 68 (47,2%)
> 150 cm
Oui 49 (87,5%) 47 (82,5%) 25 (80,6%) 121 (84,0%) UR=0,5>
Non 7 (12,5%) 10 (17,5%) 6 (19,4%) 23 (16,0%) 0,05
Quelque soit la hauteur
Oui 5(8,9%) 6 (10,5%) 1(3,2%) 12 (8,3%) SR/R=0,4>
Non 51(91,1%) 51 (89,5%) 30 (96,8%) 132 (91,7%) 0,05
Age de Penfant
Moins de 3 mois
Oui 45 (80,4%) 49 (86,0%) 24 (77,4%) 118 (81,9%) 0,6 > 0,05
Non 11 (19,6%) 8 (14,0%) 7 (22,6%) 26 (18,1%)
6 mois
Oui 31 (55,4%) 30 (52,6%) 16 (51,6%) 77 (53,5%) 0,9>0,05
Non 25 (44,6%) 27 (47,4%) 15 (48,4%) 67 (46,5%)
9 mois
Oui 18 (32,1%) 15 (26,3%) 11 (35,5%) 44 (30,6%) 0,6 > 0,05
Non 38 (67,9%) 42 (73,7%) 20 (64,5%) 100 (69,4%)
Symptomes
Perte de conscience initiale quelque soit
sa durée
Oui 51(91,1%) 54 (94,7%) 26 (83,9%) 131 (91,0%) SR/R=0,1>
Non 5(8,9%) 3(5,3%) 5(16,1%) 13 (9,0%) 0,05
Vomissements répétés (>3)
Oui 56 (100%) 57 (100%) 31 (100%) 144 (100%) 1>0,05
Non 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Pleurs inconsolables
Oui 52 (92,9%) 51(89,5%) 23 (74,2%) 126 (87,5%) U/R=0,02<
Non 4 (7,1%) 6 (10,5%) 8 (25,8%) 18 (12,5%) 0,05
Comportement normal
Oui 2 (3,6%) 4 (7,0%) 0 (0%) 6 (4,2%) SR/R=0,3>
Non 54 (96,4%) 53(93,0%) 31 (100%) 138 (95,8%) 0,05
Lésions physiques
Hématome frontal sous-cutané
Oui 6 (10,7%) 7 (12,3%) 3(9,7%) 16 (11,1%) SR/R=1>
Non 50 (89,3%) 50 (87,7%) 28 (90,3%) 128 (88,9%) 0,05
Hématome occipital fluctuant
Oui 40 (71,4%) 42 (73,7%) 23 (74,2%) 105 (72,9%) UR=1>
Non 16 (28,6%) 15 (26,3%) 8 (25,8%) 39 (27,1%) 0,05
Otorrhée ou rhinorrhée isolée
Oui 46 (82,1%) 47 (82,5%) 27 (87,1%) 120 (83,3%) 0,8>0,05
Non 10 (17,9%) 10 (17,5%) 4 (12,9%) 24 (16,7%)
Plaie superficielle du scalp
Oui 2 (3,6%) 6 (10,5%) 1.(3,2%) 9 (6,3%) SR/R=0,4>
Non 54 (96,4%) 51 (89,5%) 30 (96,8%) 135 (93,7%) 0,05
Dermabrasions de la face
Oui 6 (10,7%) 7 (12,3%) 2 (6,5%) 15 (10,4%) SR/R=0,5>
Non 50 (89,3%) 50 (87,7%) 29 (93,5%) 129 (89,6%) 0,05
Environnement socio-familial
Absence de témoin de la chute
Oui 38 (67,9%) 39 (68,4%) 18 (58,1%) 95 (66,0%) 0,6 > 0,05
Non 18 (32,1%) 18 (31,6%) 13 (41,9%) 49 (34,0%)
Entourage non fiable pour réaliser la
surveillance a domicile
Oui 56 (100%) 56 (98,2%) 30 (96,8%) 142 (98,6%) UR=04>
Non 0 (0%) 1 (1,8%) 1(3,2%) 2 (1,4%) 0,05
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Criteres d’hospitalisation de I’enfant > 2ans

Hauteur de chute

<90 cm
Oui 3 (5,4%) 1 (1,8%) 0 (0%) 4 (2,8%) UR=0,5>
Non 53 (94,6%) 56 (98,2%) 31 (100%) 140 (97,2%) 0,05
Entre 90 et 150 cm
Oui 18 (32,1%) 8 (14,0%) 8(25,8%) 34 (23,6%)
Non 38 (67,9%) 49 (86,0%) 23 (74,2%) 110 (76,4%) 0,07 > 0,05
> 150 cm
Oui 41 (73,2%) 38 (66,7%) 23 (74,2%) 102 (70,8%)
Non 15 (26,8%) 19 (33,3%) 8(25,8%) 42 (29,2%) 0,7>0,05
Quelque soit la hauteur
Oui 3 (5,4%) 1 (1,8%) 0 (0%) 4 (2,8%) UR=0,5>
Non 53 (94,6%) 56 (98,2%) 31 (100%) 140 (97,2%) 0,05
Symptomes
Perte de conscience initiale quelque soit
sa durée
Oui 49 (87,5%) 52 (91,2%) 26 (83,9%) 127 (88,2%) SR/R=0,3>
Non 7 (12,5%) 5(8,8%) 5(16,1%) 17 (11,8%) 0,05
Vomissements répétés (>3)
Oui 56 (100%) 56 (98,2%) 31 (100%) 143 (99,3%) SR/R=1>
Non 0 (0%) 1 (1,2%) 0 (0%) 1(0,7%) 0,05
Céphalées isolées
Oui 15 (26,8%) 23 (40,4%) 10 (32,3%) 48 (33,3%) 0,3>0,05
Non 41 (73,2%) 34 (59,6%) 21 (67,7%) 96 (66,7%)
Pleurs inconsolables
Oui 53 (94,6%) 50 (87,7%) 23 (74,2%) 126 (87,5%) U/R=0,01<
Non 3 (5,4%) 7 (12,3%) 8 (25,8%) 18 (12,5%) 0,05
Comportement normal
Oui 3(5,4%) 4 (7,0%) 0 (0%) 7 (4,9%) SR/R=0,3>
Non 53 (94,6%) 53(93,0%) 31 (100%) 137 (95,1%) 0,05
Lésions physiques
Hématome frontal sous-cutané
Oui 5(8,9%) 2 (3,5%) 0 (0%) 7 (4,9%) UR=0,2>
Non 51 (91,1%) 55(96,5%) 31 (100%) 137 (95,1%) 0,05
Hématome temporal fluctuant
Oui 38 (67,9%) 38 (66,7%) 23 (74,2%) 99 (68,8%) 0,8>0,05
Non 18 (32,1%) 19 (33,3%) 8 (25,8%) 45 (31,2%)
Otorrhée ou rhinorrhée isolée
Oui 45 (80,4%) 46 (80,7%) 26 (83,9%) 117 (81,3%) 0,9>0,05
Non 11 (19,6%) 11(19,3%) 5(16,1%) 27 (18,7%)
Plaie superficielle du scalp
Oui 2 (3,6%) 1 (1,8%) 1.(3,2%) 4 (2,8%) U/SR=0,6>
Non 54 (96,4%) 56 (98,2%) 30 (96,8%) 140 (97,2%) 0,05
Dermabrasions de la face
Oui 5(8,9%) 2 (3,5%) 0 (0%) 7 (4,9%) U/R=0,2>
Non 51 (91,1%) 55 (96,5%) 31 (100%) 137 (95,1%) 0,05
Environnement socio-familial
Histoire de la chute incohérente ou pas
claire
Oui 52 (92,9%) 49 (86,0%) 27 (87,1%) 128 (88,9%) UR=04>
Non 4 (7,1%) 8 (14,0%) 4 (12,9%) 16 (11,1%) 0,05
Entourage non fiable pour réaliser la
surveillance a domicile
Oui 55 (98,2%) 55(96,5%) 30 (96,8%) 140 (97,2%) UR=1>
Non 1 (1,8%) 2 (3,5%) 1.(3,2%) 4 (2,8%) 0,05
Influence de la distance entre le cabinet et la
structure d’urgences la plus proche
Oui 29 (51,8%) 24 (42,1%) 12 (38,7%) 65 (45,1%) 0,4>0,05
Non 27 (48,2%) 33 (57,9%) 19 (61,3%) 79 (54,9%)
Influence de I’horaire de consultation
Oui 36 (64,3%) 27 (47,4%) 19 (61,3%) 82 (56,9%) 0,2 > 0,05
Non 20 (35,7%) 30 (52,6%) 12 (38,7%) 62 (43,1%)
Recherche de signes de maltraitance
Oui 51 (91,1%) 46 (80,7%) 27 (87,1%) 124 (86,1%) U/SR=0,2 >
Non 5 (8,9%) 11(19,3%) 4 (12,9%) 20 (13,9%) 0,05
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Tableau 5 : Résultats selon la proportion de patients de moins de 16 ans (RIAP 2015) dans la patientéle des

médecins généralistes

* Exclusion des 9 MG (6,3%) ayant répondu « je ne sais pas » a la question 6

<25% >25% Total * p
N=99 N=36 N=135
Connaissance du score de Glasgow pédiatrique
Oui 20 (20,2%) 9 (25,0%) 29 (21,5%) 0,7>0,05
Non 79 (79,8%) 27 (75,0%) 106 (78,5%)
Criteres d’hospitalisation de I’enfant < 2ans
Hauteur de chute
<90 cm
Oui 7 (7,1%) 2 (5,6%) 9 (6,7%) 1>0,05
Non 92 (92,9%) 34 (94,4%) 126 (93,3%)
Entre 90 et 150 cm
Oui 54 (54,5%) 19 (52,8%) 73 (54,1%) 1>0,05
Non 45 (45,5%) 17 (47,2%) 62 (45,9%)
> 150 cm
Oui 82 (82,8%) 31 (86,1%) 113 (83,7%) 0,8 > 0,05
Non 17 (17,2%) 5(13,9%) 22 (16,3%)
Quelque soit la hauteur
Oui 8 (8,1%) 3 (8,3%) 11 (8,1%) 1>0,05
Non 91 (91,9%) 33 (91,7%) 124 (91,9%)
Age de Penfant
Moins de 3 mois
Oui 79 (79,8%) 30 (83,3%) 109 (80,7%) 0,8>0,05
Non 20 (20,2%) 6 (16,7%) 26 (19,3%)
6 mois
Oui 55 (55,6%) 20 (55,6%) 75 (55,6%) 1>0,05
Non 44 (44,4%) 16 (44,4%) 60 (44,4%)
9 mois
Oui 34 (34,3%) 8(22,2%) 42 (31,1%) 0,3 > 0,05
Non 65 (65,7%) 28 (77,8%) 93 (68,9%)
Symptomes
Perte de conscience initiale quelque soit sa
durée
Oui 86 (86,9%) 36 (100%) 122 (90,4%) 0,02 < 0,05
Non 13 (13,1%) 0 (0%) 13 (9,6%)
Vomissements répétés (>3)
Oui 99 (100%) 36 (100%) 135 (100%) 1>0,05
Non 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Pleurs inconsolables
Oui 82 (82,8%) 36 (100%) 118 (87,4%) 0,006 < 0,05
Non 17 (17,2%) 0 (0%) 17 (12,6%)
Comportement normal
Oui 5(5,1%) 1(2,8%) 6 (4,4%) 1>0,05
Non 94 (94,9%) 35(97,2%) 129 (95,6%)
Lésions physiques
Hématome frontal sous-cutané
Oui 12 (12,1%) 2 (5,6%) 14 (10,4%) 0,4 > 0,05
Non 87 (87,9%) 34 (94,4%) 121 (89,6%)
Hématome occipital fluctuant
Oui 68 (68,7%) 30 (83,3%) 98 (72,6%) 0,1>0,05
Non 31 (31,3%) 6 (16,7%) 37 (27,4%)
Otorrhée ou rhinorrhée isolée
Oui 84 (84,8%) 28 (77,8%) 112 (83,0%) 0,5> 0,05
Non 15 (15,2%) 8(22,2%) 23 (17,0%)
Plaie superficielle du scalp
Oui 6 (6,1%) 3 (8,3%) 9 (6,7%) 0,7>0,05
Non 93 (93,9%) 33 (91,7%) 126 (93,3%)
Dermabrasions de la face
Oui 11 (11,1%) 3(8,3%) 14 (10,4%) 0,8 > 0,05
Non 88 (88,9%) 33 (91,7%) 121 (89,6%)
Environnement socio-familial
Absence de témoin de la chute
Oui 70 (70,7%) 22 (61,1%) 92 (68,1%) 0,4>0,05
Non 29 (29,3%) 14 (38,9%) 43 (31,9%)
Entourage non fiable pour réaliser la
surveillance a domicile
Oui 98 (99,0%) 35(97,2%) 133 (98,5%)
Non 1 (1,0%) 1(2,8%) 2 (1,5%) 0,5> 0,05
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Criteres d’hospitalisation de I’enfant > 2ans

Hauteur de chute

<90 cm
Oui 3(3,0%) 1(2,8%) 4 (3,0%) 1>0,05
Non 96 (97,0%) 35(97,2%) 131 (97,0%)
Entre 90 et 150 cm
Oui 26 (26,3%) 7 (19,4%) 33 (24,4%) 0,6 > 0,05
Non 73 (73,7%) 29 (80,6%) 102 (75,6%)
> 150 cm
Oui 69 (69,7%) 26 (72,2%) 95 (70,4%) 0,9>0,05
Non 30 (30,3%) 10 (27,8%) 40 (29,6%)
Quelque soit la hauteur
Oui 3(3,0%) 1(2,8%) 4 (3,0%) 1>0,05
Non 96 (97,0%) 35(97,2%) 131 (97,0%)
Symptomes
Perte de conscience initiale quelque soit sa
durée
Oui 85 (85,9%) 34 (94,4%) 119 (88,1%) 0,2>0,05
Non 14 (14,1%) 2 (5,6%) 16 (11,9%)
Vomissements répétés (>3)
Oui 99 (100%) 36 (100%) 135 (100%) 1>0,05
Non 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Céphalées isolées
Oui 34 (34,3%) 11 (30,6%) 45 (33,3%) 0,8>0,05
Non 65 (65,7%) 25 (69,4%) 90 (66,7%)
Pleurs inconsolables
Oui 82 (82,8%) 35(97,2%) 117 (86,7%) 0,04 < 0,05
Non 17 (17,2%) 1(2,8%) 18 (13,3%)
Comportement normal
Oui 6 (6,1%) 1(2,8%) 7 (5,2%) 0,7 > 0,05
Non 93 (93,9%) 35(97,2%) 128 (94,8%)
Lésions physiques
Hématome frontal sous-cutané
Oui 5(5,1%) 2 (5,6%) 7 (5,2%) 1>0,05
Non 94 (94,9%) 34 (94,4%) 128 (94,8%)
Hématome temporal fluctuant
Oui 66 (66,7%) 28 (77,8%) 94 (69,6%) 0,3>0,05
Non 33 (33,3%) 8(22,2%) 41 (30,4%)
Otorrhée ou rhinorrhée isolée
Oui 82 (82,8%) 28 (77,8%) 110 (81,5%) 0,7>0,05
Non 17 (17,2%) 8(22,2%) 25 (18,5%)
Plaie superficielle du scalp
Oui 3(3,0%) 1(2,8%) 4 (3,0%) 1>0,05
Non 96 (97,0%) 35(97,2%) 131 (97,0%)
Dermabrasions de la face
Oui 6 (6,1%) 1(2,8%) 7 (5,2%) 0,7>0,05
Non 93 (93,9%) 35(97,2%) 128 (94,8%)
Environnement socio-familial
Histoire de la chute incohérente ou pas claire
Oui 91 (91,9%) 30 (83,3%) 121 (89,6%) 0,2 > 0,05
Non 8 (8,1%) 6 (16,7%) 14 (10,4%)
Entourage non fiable pour réaliser la
surveillance a domicile
Oui 97 (98,0%) 34 (94,4%) 131 (97,0%) 0,3 > 0,05
Non 2 (2,0%) 2 (5,6%) 4 (3,0%)
Influence de la distance entre le cabinet et la structure
d’urgences la plus proche
Oui 43 (43,4%) 17 (47,2%) 60 (44,4%) 0,8>0,05
Non 56 (56,6%) 19 (52,8%) 75 (55,6%)
Influence de I’horaire de consultation
Oui 52 (52,5%) 23 (63,9%) 75 (55,6%) 0,3>0,05
Non 47 (47,5%) 13 (36,1%) 60 (44,4%)
Recherche de signes de maltraitance
Oui 87 (87,9%) 29 (80,6%) 116 (85,9%) 0,4>0,05
Non 12 (12,1%) 7 (19,4%) 19 (14,1%)
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Tableau 6 : Résultats selon I’activité des médecins généralistes

*autre activité : médecin-pompier, médecin-régulateur, autre activité en lien avec la pédiatrie

Libérale Libérale + Total p
exclusive autre activité* N=144
N=111 N=33
Connaissance du score de Glasgow pédiatrique
Oui 19 (17,1%) 12 (36,4%) 31 (21,5%) 0,03 < 0,05
Non 92 (82,9%) 21 (63,6%) 113 (78,5%)
Criteres d’hospitalisation de I’enfant < 2ans
Hauteur de chute
<90 cm
Oui 8 (7,2%) 2 (6,1%) 10 (6,9%) 1>0,05
Non 103 (92,8%) 31(93,9%) 134 (93,1%)
Entre 90 et 150 cm
Oui 57 (51,4%) 19 (57,6%) 76 (52,8%) 0,7>0,05
Non 54 (48,6%) 14 (42,4%) 68 (47,2%)
> 150 cm
Oui 91 (82,0%) 30 (90,9%) 121 (84,0%) 0,3>0,05
Non 20 (18,0%) 3 (9,1%) 23 (16,0%)
Quelque soit la hauteur
Oui 10 (9,0%) 2 (6,1%) 12 (8,3%) 0,7>0,05
Non 101 (91,0%) 31(93,9%) 132 (91,7%)
Age de Penfant
Moins de 3 mois
Oui 89 (80,2%) 29 (87,9%) 118 (81,9%) 0,5>0,05
Non 22 (19,8%) 4 (12,1%) 26 (18,1%)
6 mois
Oui 60 (54,1%) 17 (51,5%) 77 (53,5%) 1>0,05
Non 51 (45,9%) 16 (48,5%) 67 (46,5%)
9 mois
Oui 35(31,5%) 9 (27,3%) 44 (30,6%) 0,8 >0,05
Non 76 (68,5%) 24 (72,7%) 100 (69,4%)
Symptomes
Perte de conscience initiale quelque soit sa
durée
Oui 103 (92,8%) 28 (84,8%) 131 (91,0%) 0,2>0,05
Non 8(7,2%) 5 (15,2%) 13 (9,0%)
Vomissements répétés (>3)
Oui 111 (100%) 33 (100%) 144 (100%) 1>0,05
Non 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Pleurs inconsolables
Oui 99 (89,2%) 27 (81,8%) 126 (87,5%) 0,4>0,05
Non 12 (10,8%) 6 (18,2%) 18 (12,5%)
Comportement normal
Oui 4 (3,6%) 2 (6,1%) 6 (4,2%) 0,6 > 0,05
Non 107 (96,4%) 31(93,9%) 138 (95,8%)
Lésions physiques
Hématome frontal sous-cutané
Oui 12 (10,8%) 4 (12,1%) 16 (11,1%) 0,8 > 0,05
Non 99 (89,2%) 29 (87,9%) 128 (88,9%)
Hématome occipital fluctuant
Oui 85 (76,6%) 20 (60,6%) 105 (72,9%) 0,1 > 0,05
Non 26 (23,4%) 13 (39,4%) 39 (27,1%)
Otorrhée ou rhinorrhée isolée
Oui 93 (83,8%) 27 (81,8%) 120 (83,3%) 1>0,05
Non 18 (16,2%) 6 (18,2%) 24 (16,7%)
Plaie superficielle du scalp
Oui 7 (6,3%) 2 (6,1%) 9 (6,3%) 1>0,05
Non 104 (93,7%) 31(93,9%) 135 (93,7%)
Dermabrasions de la face
Oui 14 (12,6%) 1 (3,0%) 15 (10,4%) 0,2 > 0,05
Non 97 (87,4%) 32 (97,0%) 129 (89,6%)
Environnement socio-familial
Absence de témoin de la chute
Oui 74 (66,7%) 21 (63,6%) 95 (66,0%) 0,9 >0,05
Non 37 (33,3%) 12 (36,4%) 49 (34,0%)
Entourage non fiable pour réaliser la
surveillance a domicile
Oui 110 (99,1%) 32 (97,0%) 142 (98,6%) 0,4>0,05
Non 1 (0,9%) 1 (3,0%) 2 (1,4%)
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Criteres d’hospitalisation de I’enfant > 2ans

Hauteur de chute

<90 cm
Oui 4 (3,6%) 0 (0%) 4 (2,8%) 0,6 > 0,05
Non 107 (96,4%) 33 (100%) 140 (97,2%)
Entre 90 et 150 cm
Oui 24 (21,6%) 10 (30,3%) 34 (23,6%) 0,4>0,05
Non 87 (78,4%) 23 (69,7%) 110 (76,4%)
> 150 cm
Oui 78 (70,3%) 24 (72,7%) 102 (70,8%) 1>0,05
Non 33 (29,6%) 9(27,3%) 42 (29,2%)
Quelque soit la hauteur
Oui 4 (3,6%) 0 (0%) 4 (2,8%) 0,6 > 0,05
Non 107 (96,4%) 33 (100%) 140 (97,2%)
Symptomes
Perte de conscience initiale quelque soit sa
durée
Oui 100 (90,1%) 27 (81,8%) 127 (88,2%) 0,2>0,05
Non 11 (9,9%) 6 (18,2%) 17 (11,8%)
Vomissements répétés (>3)
Oui 110 (99,1%) 33 (100%) 143 (99,3%) 1>0,05
Non 1 (0,9%) 0 (0%) 1(0,7%)
Céphalées isolées
Oui 38 (34,2%) 10 (30,3%) 48 (33,3%) 0,8>0,05
Non 73 (65,8%) 23 (69,7%) 96 (66,7%)
Pleurs inconsolables
Oui 99 (89,2%) 27 (81,8%) 126 (87,5%) 0,4 > 0,05
Non 12 (10,8%) 6 (18,2%) 18 (12,5%)
Comportement normal
Oui 5(4,5%) 2 (6,1%) 7 (4,9%) 0,7 > 0,05
Non 106 (95,5%) 31(93,9%) 137 (95,1%)
Lésions physiques
Hématome frontal sous-cutané
Oui 6 (5,4%) 1 (3,0%) 7 (4,9%) 1>0,05
Non 105 (94,6%) 32 (97,0%) 137 (95,1%)
Hématome temporal fluctuant
Oui 80 (72,1%) 19 (57,6%) 99 (68,8%) 0,2>0,05
Non 31 (27,9%) 14 (42,4%) 45 (31,2%)
Otorrhée ou rhinorrhée isolée
Oui 90 (81,1%) 27 (81,8%) 117 (81,3%) 0,9>0,05
Non 21 (18,9%) 6 (18,2%) 27 (18,7%)
Plaie superficielle du scalp
Oui 3(2,7%) 1(3,0%) 4 (2,8%) 1>0,05
Non 108 (97,3%) 32 (97,0%) 140 (97,2%)
Dermabrasions de la face
Oui 7 (6,3%) 0 (0%) 7 (4,9%) 0,4>0,05
Non 104 (93,7%) 33 (100%) 137 (95,1%)
Environnement socio-familial
Histoire de la chute incohérente ou pas claire
Oui 99 (89,2%) 29 (87,9%) 128 (88,9%) 0,8 > 0,05
Non 12 (10,8%) 4 (12,1%) 16 (11,1%)
Entourage non fiable pour réaliser la
surveillance a domicile
Oui 108 (97,3%) 32 (97,0%) 140 (97,2%) 1>0,05
Non 3(2,7%) 1 (3,0%) 4 (2,8%)
Influence de la distance entre le cabinet et la structure
d’urgences la plus proche
Oui 49 (44,1%) 16 (48,5%) 65 (45,1%) 0,8>0,05
Non 62 (55,9%) 17 (51,5%) 79 (54,9%)
Influence de I’horaire de consultation
Oui 60 (54,1%) 22 (66,7%) 82 (56,9%) 0,3>0,05
Non 51 (45,9%) 11 (33,3%) 62 (43,1%)
Recherche de signes de maltraitance
Oui 96 (86,5%) 28 (84,8%) 124 (86,1%) 0,8>0,05
Non 15 (13,5%) 5(15,2%) 20 (13,9%)
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Annexe 8 : Comparaison des caractéristiques de I’échantillon des MG et des MG de

Midi-Pyrénées (données DREES- issues du RPPS au 1¢" janvier 2016)*

Caractéristiques Echantillon de MG MG de Midi-
répondant au Pyrénées
questionnaire (n=4 983)
(n=144)
Sexe
Homme 80 (55,6) 2 753 (55,2)
Femme 64 (44,4) 2 230 (44,8)
Age (années)
<35 16 (11,1) 565 (11,3)
35-44 45 (31,3) 838 (16,8)
45-54 33(22,9) 1170 (23,5)
55-64 39 (27,1) 1 739 (34,9)
>65 11 (7,6) 671 (13.,5)

*Les données sont des effectifs (avec pourcentages).

69



Annexe 9 : Fiche informative de I’association France Traumatisme Cranien
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Annexe 10 : Criteres diagnostiques du syndrome post-commotionnel selon le DSM-1V

A. Histoire de traumatisme cranien a I’origine d’une commotion cérébrale
B. Mise en évidence de difficultés d’attention ou de mémoire
C. Survenue de trois (ou plus) des symptomes suivant rapidement apres le traumatisme et pendant au moins 3 mois
- Fatigabilité
- Troubles du sommeil
- Céphalée
- Vertige
- Irritabilité ou agressivité
- Anxiété, dépression, instabilité émotionnelle
- Changement dans la personnalité
- Apathie ou manque de spontanéité
D. Début des symptomes des critéres B et C aprées le TC ou majoration significative s’ils existaient auparavant
E. Troubles a I’origine d’une détérioration de la qualité de vie et ayant un retentissement socioprofessionnel ou scolaire

F. Symptomes n’entrant pas dans les critéres d’une démence post TC et non dus a un autre trouble mental

Annexe 11 : Critéres diagnostiques des céphalées aigués apreés un TC léger selon

I’International Headache Society (IHS)

A. Céphalée répondant aux criteres C et D
B. Traumatisme cranien avec tous les criteéres suivants :
- Absence de perte de connaissance ou perte de connaissance < 30 minutes
- Score de Glasgow > 13
-Symptémes et/ou signes diagnostiques de commotion
C. Céphalées apparaissant dans les 7 jours suivant le traumatisme
D. L’un ou ’autre de ces criteres :
- Disparition des céphalées dans les 3 mois suivant le traumatisme

- Persistance des céphalées sans dépasser le délai de 3 mois depuis le traumatisme

Annexe 12 : Critéres diagnostiques des céphalées chroniques apreés un TC léger selon

I’International Headache Society (IHS)

A. Céphalée répondant aux critéres C et D

B. Traumatisme cranien répondant a au moins un des critéres suivants :
- Absence de perte de connaissance ou perte de connaissance < 30 minutes
- Score de Glasgow > 13
-Symptdmes et/ou signes diagnostiques de commotion

C. Céphalées apparaissant dans les 7 jours suivant le traumatisme

D. Persistance des céphalées plus de 3 mois aprés le traumatisme cranien
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Introduction : Le traumatisme cranien (TC) est le traumatisme le plus fréquent chez I’enfant. Plus de 95% sont
des traumatismes craniens légers (TCL) (score de Glasgow > 13). Le TCL a fait I’objet de recommandations par
la Société Frangaise de Médecine d’Urgences (SFMU, 2012). L’objectif était d’analyser les critéres décisionnels
d’hospitalisation pour TCL chez I’enfant par les médecins généralistes (MG) de Midi-Pyrénées.

Mc¢éthode : Etude descriptive quantitative analytique avec envoi d’un questionnaire par mail aux MG de Midi-
Pyrénées inscrits a I’'URPS, du 03/01/2017 au 31/01/2017.

Résultats : 144 questionnaires complets ont été étudiés. Chaque critére d’hospitalisation était connu par au moins
66% des MG. Cependant 47 % ignoraient la hauteur de chute nécessitant une hospitalisation chez le nourrisson.
67% n’hospitalisaient pas un enfant de plus de 2 ans présentant des céphalées. 78,5% ne connaissaient pas le
score de Glasgow pédiatrique. 86% des MG ont déclaré rechercher des éléments évocateurs de maltraitance
devant un TC du nourrisson. 66% se sentaient insuffisamment informés sur les TC de I’enfant.

Discussion : Il apparait donc primordial de perfectionner les connaissances des MG en adaptant les algorithmes
décisionnels de la SFMU a la médecine générale et en assurant leur diffusion.

Abstract :

When does a child with minor head trauma (Glasgow Coma Scale > 13) need a hospitalization? Analysis
of decisive criteria for hospitalization by the general practitioners of Midi-Pyrénées

Introduction : Head trauma is the most frequent trauma in children. More than 95% are minor head trauma
(Glasgow Coma Scale > 13). New recommendations for the management of children after minor head trauma
were published by the Société Francaise de Médecine d’Urgences (SFMU, 2012). The aim of this study was to
analyze the hospitalization criteria for minor head trauma in children by the general practitioners (GPs) of Midi-
Pyrénées.

Method : Analytical quantitative descriptive study with mail sended survey to GPs of Midi-Pyrénées registered
in URPS, from 03/01/2017 to 31/01/2017.

Results : 144 fullfilled surveys were studied. Each criterion of hospitalization was at least known by 66% of the
GPs. But 47% ignored the height of fall requiring a hospitalization in infant. 67% did not hospitalize children
aged 2 years and older with headache. 78,5% did not know the pediatric Glasgow Coma Scale. 86% of GPs said
they looked for telltale signs of abusive head trauma when they were faced with an infant’s head trauma. 66%
felt insufficiently trained in management of children’s head trauma.

Discussion : Therefore, it appears essential to improve GPs’ knowledge by adapting SFMU’s algorithms to
general medicine and by promoting their spreading.
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