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Les particularités du traumatisme crinien grave (T.C.G.) de ['enfant doivent
étre connues pour une meillenre prise en charge. L’ organisation en réseau de soins
favorise la spécificité et la continuité des soins. I n’y a pas en France de donmées
épidémiologiques valables.

Les exigences méthodologiques expliguent extréme difficulté d’apprécier les
séquelles du T.C.G. de I’enfant. Pour que celles-ci soient déterminées de fagon la
plus précise et exhaustive, des études prospectives, longitudinales avec un recul
suffisant devraient étre menées, la gravité du T.C.G. étant précisément établie, la
population érant suffisante, représentative comparée & une population contréle.
Enfin, il faut des méthodes d’évaluation fiables et spécifigues.

En Ile de France, un réseau de soins a été mis en place depuis 1994 avec orga-
nisation du transfert médicalisé initial, choix d'un lieu unique des urgences neu-
rochirurgicales de Uenfant™ puis si nécessaire prise en charge en service de réédu-
cation pour les enfants autonomes au plan respiratoire**. Le Réseau va éfve com-
plété en 1997 par la création d’une structure de suivi de Uenfant sur ses lieux de
vie aprés la sortie de U hdpital dans le but d une insertion familiale, scolaire, socia-
le optimale et durable. Deux intervenants ont un réle trés particulier : la famille
et école.

Glossa, n° 58 (30-36), 1997,

*Hopital Necker Enfants Malades

= opital Notional de Saint Maurice

| MOTS-CLES ;

Pathologie neurologique acquise - Traumatisme crinien de I'enfant - Troubles des
apprentissages et du comportement - Réseau de Soins (Intervention précoce, rééduca-
tion, intégration sociale et scolaire).

PARTICULARITES DU TRAUMATISME

CRANIEN GRAVE DE L'ENFANT

par Anne LAURENT-VANNIER, Philippe MEYER et
Dominique-Genevieve BRUGEL

. SUMMARY : Characferistics of severe raumatic brain injury in children

There is a current need for better knowledge on severe traumatic brain injury in
children. Methodological demands explain why it is so difficult to assess sequela.
Prospective studies should be carried out with a sufficient number of cases and a
control population. A network was implemented in 1994 in Iie de France, inclu-
ding one neurosurgical emergency care location, and whenever necessary, ree-
ducation for children without respiratory difficulties. In 1997, the network will
include a follow-up structure enabling better integration within the family, school,
and society.

KEY WORDS :

Acquired Neurological Disease - Traumatic Brain Injury in Children - Learning and
Behavioural Disorders - Care Network (Early Intervention, Reeducation, Social and
School Integration).




Le traumatisme crénien grave de I'enfant présente des particularités qu’il est néces-
saire de connaitre pour une meilleure prise en charge.

EPIDEMIOLOGIE - MECANISMES DE SURVENUE
FACTEURS ASSOCIES - LESIONS

1 - L’épidémiologie des traumatismes criniens graves de 'enfant n’a fait P objet en
France que d’un petit nombre d’études centrées sur un contexte de survenue (accidents
domestiques, aires de jeux....) dans lequel de plus le traumatisme crinien n’était pas
isol¢. Il est donc impossible & ce jour d’appréhender en France de fagon précise la pré-
valence de cette pathologie. Fa gravité des séquelles d’un traumatisme crinien grave
chez I'enfant rend d’autant plus souhaitable qu’une étude épidémiologique soit enfin
réalisée. 1l apparait dans toutes les séries et dés la deuxidme année de vie, une prédo-
minance masculine nette avec un sex-ratio supéricur & 2 pouvant aticindre 3 ou 4. Le
traumatisme est la premiére cause de décés de Uenfant 3 1 4 14 ans, un tiers de la mor-
talité globale infantile des pays industrialisés étant imputable directement 4 traumatis-
me*,

2 - Les mécanismes de survenue du traumatisme différent largement de ceux ren-
contrés chez 1’adulte. En Europe, et particulierement en France, les traumatismes fer-
més représentent plus de 95% des cas.

Chez V'enfant d’4ge pré-scolaire, les accidents surviennent le plus souvent du fait
d’une chute, en particulier, par défenestration. Les défenestrations sont surtout fréquentes
an printemps et I’ été*. 1l peut s’ agir également de chutes de chaise haute, de table 4 lan-
ger, dans les escaliers. Pour les enfants petits, en particulier chez les nourrissons se posent
le probléme de la maltraitance, responsable le plus souvent d’hématomes sous duraux,
de pronostic trés sombre, avec arrét ou grand ralentissement des acquisitions et arrét de
croissance du périmetre crinien. L’hématome sous dural peut &tre isolé. Il peut entrer
dansle cadre d’un syndrome de Silverman ou dans celui du syndrome des enfants seconés.

Pour les enfants de 6 & 12 ans surtout en milieu urbain, le mécanisme de loin Ie plus
fréquent est le choc du piéton contre véhicule, I'heure de prédilection étant la fin d’apres
niidi. Ce mécanisme est responsable de la plus grande proportion de traumatismes cri-
niens graves et de polytraumatismes. Plus de la moitié des patients décédés par acci-
dents de la voie publique appartiennent  ce groupe.

Les accidents graves concernant I’enfant passager sont peu fréquents en milieu urbain
et sub-urbain™. Ils concernent surtout les enfants 4gés de moins de trois ans : dispositif
de retenue non adapté ou enfants non ceinturés éjectés d’un véhicule. Les accidents
graves de cycles sont pen fréquents, concernent les adolescents, il s’ agit souvent de trau-
matismes craniens graves.

3 - Facteurs Associés : Un contexte socio-familial défavorable est souvent retrou-
vé :facteur derisque ou co-morbidité. Enfin, sont retrouvés également, assez fréquemment,
des difficultés scolaires ou comportementales antérieures : échec scolaire, suivien CMPP.
Dans une série rétrospective de 33 enfants ayant en un traumatisme crinien grave avant
I'dge de 6 ans, nous avons retrouvé 2/3 de gargons, 15% avaient fait I’ objet d’un suivi
antérieur, 12% étaient issus d’une famille monoparentale, et 50% étaient nés de parents
non francais*.

4 - Lésions :

1 - Chez 1’enfant le rapport volume de la téte sur volume du corps est supérieur & celui
de I'adulte, de méme existe un moindre développement de la musculature axiale ce qui
a pour conséquence que la téte est le point d’impact préférentiel en cas de traumatisme.

C’est ainsi que Jaffe en 1991 a trouvé gue le traumatisme créinien est présent chez
80% des enfants traumatisés.

2 - La moindre myélinisation du systéme nerveux central, une boite crinienne moins
épaisse, des espaces sous arachnoidiens plus ldches, favorisent ’apparition de lésions
diffuses et de Iésions de cisaillement de la substance blanche. Un gonflement cérébral
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diffus est retrouvé chez 50% des enfants traumatisés criniens comatenx par Aldrich*.

3 - 'existence de fontanelle chez le trés jeune enfant permet le développement 4 rela-
tivement bas bruit d’hématome intra-crinien expansif dont le mode de révélation pour-
ra étre un collapsus par spoliation sanguine.

AUTRE SPECIFICITE DE L'ENFANT : LA DIFFICULTE MAJEURE
D'APPRECIER LES SEQUELLES*

1 - L’enfant est un étre en “devenir”, en cours de maturation, il doit étre comparé non
pas & ce qu’il était avant le fraumatisme crinien mais a ce qu’il aurait dii devenir en
I’absence de traumatisme crinien, ceci est fondamentalement différent de la probléma-
tique de I’adulte qui lui, doit &tre comparé 4 ce qu’il était avant 1’accident.

Alors que chez I"adulte, 11 faut faire Ia part dans la génése des séquelles de ce qui est
directement lié au traumatisme cérébral, de ce qui est 1i€ 4 la réaction au traumatisme
cérebral et de ce qui est 1ié & 'état antérieur, chez 'enfant, il faut de plus faire la part de
ce qui est li€ au retard de développement induit par les séquelles du traumatisme.

2 - Autre difficulté : les conséquences d’un traumatisme crinien peuvent ne devenir
apparentes que longtemps aprés le traumatisme crinien : ¢’est ainsi, que par exemple
lors d’un traumatisme crinien survenant dans le plus jeune 4ge, il est nécessaire que
I"enfant ait atteint ’4ge de 1’abstraction pour savoir s’il a acces a cette abstraction, ¢’est
ainsi également, que des difficuliés comportementales et cognitives peuvent n’ apparaitre
de facon patente que lorsque les exigences sont plus importantes (ex : scolarisation en
primaire).

3- De plus, existent des difficultés de classification de gravité du traumatisme crinien.
Selon les études, lesitems retenus pour apprécier cette gravité varient, le score de Glasgow
est le plus souvent retenu tout en sachant que ce score est difficile voire impossible a
appliquer chez le trés jeune enfant.

Rappelons en effet qu’il comporte un item concernant [a réponse oculaire, un item
concernant fa réponse motrice et un item concernant la réponse verbale,

A Pévidence, faire la part entre, absence de réponse verbale : 1 ; des sons incompré-
hensibles : 2 ; des mots inappropriés : 3 ; une conversation confuse : 4 ; une réponse
verbale orientée et cohérente : 5 ; n’est pas applicable chez le trés jeune enfant, Une
adaptation 4 I’enfant du score de Glasgow a été mise au point par 1’équipe dAdélaide :
I"appréciation de la réponse motrice et de la réponse oculaire est la méme chez I’enfant
et chez 1’adulie, en revanche existe une adaptation de la réponse verbale, absence (1)
pleurs (2), sons (3), mots (4) orienté (5), mais pour cela encore faut-il que I"enfant soit
d’dge & prononcer des mots. Pour cette équipe, la réponse a 5 peut étre appréciée aprés
5ans, a4 entre 1 et 5 ans, 4 3 entre 26 et 52 semaines et 4 2 entre 0 et 26 semaines®.

Autre item pouvant &ire retenu pour apprécier la gravité d’un coma : la longueur du
coma. Mais de plus en plus, systématiquement lorsque ’enfant est d’emblée dans le
coma ou méme trés fréquemment lorsque le mécanisme de survenue du traumatisme est
particulierement violent (par exemple : chute de plusieurs étages), la prise en charge
médicalisée avec d’emmblée intubation, ventilation , sédation est réalisée. Cette sédation
modifie évidemment I"appréciation du score de Glasgow et rend difficile I’appréciation
de la longueur du coma. Autre item retenu par certaines émdes ; I’amnésie post-trau-
matique, dont 1"appréciation possible chez I’adulte est impossible chez I’enfant petit.
Enfin jusqu’a présent, il n’y a pas eu de classification de la gravité du traumatisme cré-
nien selon I’atteinte anatomique telle qu’elle peut &tre appréciée par I’imagerie : scan-
ner et IRM. Donc nous voyons que les items utilisés pour apprécier la gravité du tran-
matisme crénien sont variés. '

De plus, I'utilisation de ces items est différente selon les études. Cest ainsi qu™un frau-
matisme cranien léger pour Brown est un traumatisme s’accompagnant d’une PTA infé-
rieure 4 une semaine et pour Jaffe et Rivara ¢’est un traumatisme §’accompagnant soit
d’un score de Glasgow initial entre 13 et 15, soit d’'un score de glasgow atteignant 15
dans un délai inférieur 4 3 jours. L'absence de consensus sur ¢e qu’est un traumatisme



créinien grave est déja une difficulté majeure dans 1’appréciation des séquelles 4 distan-
ce.

4 - Autre difficulté : 1a nécessité d’avoir une population suffisante, représentative, dans
laguelle soient représentés les différents types de traumatisme crinien. De plus, nous
avons vu qu’il semble exister de facon fréquente un contexte socio-familial défavo-
rable,ce qui rend nécessaire 1 existence d’une population contréle et le fait qu’ on ne puis-
se se contenter d’apprécier les anomalies par rapport aux normes* d’oti la nécessité
d’avoir une population contr8le appariée quant 4 1"4ge, au sexe, au niveau socio-cultu-
rel.

5 « Méthodes d’évaluation : plusieurs difficultés apparaissent dont I"ebligation de
changement de test lorsque ’enfant grandit, ainsi pour 1’échelle de Wechsler on passe
de la WPPSI jusqu’a 7 ans 3 au WISC III jusqu’a 16 ans 11, et enfin fa WAIS concer-
nant les adultes. Pour les troubles comportementaux certaines échelles sont utilisées mais
qui ont été construites pour une population générale et donc ne sont pas spécifiques du
traumatisme cranien, ainsi la Child Behavioral Check list. De méme, existent d’une part
des questionnaires ouverts et des entretiens seri-structurés qui permettent une expres-
sion plus riche “moins cadrée”des troubles, mais plus difficile & exploiter et dautre part
des questionnaires fermés, moins riches de renseignements mais faciles a exploiter. La
nécessité d’ obtenir plusieurs avis (adulte référent, enseignant et membre de 1" équipe soi-
gnante) est rendue nécessaire par le fait que la tolérance des différents interlocuteurs est
variable et que de plus Venfant peut se comporter différemment selon les lieux et selon
les personnes avec lesquelles il est en présence.

Compte tenu de toutes les difficultés citées, on voit que pour répondre de fagon pré-
cise et la plus exhaustive & 1a question des séquelles d’un traumatisme crinien grave de
I’enfant, il est nécessaire de procéder a des éudes prospectives, longitudinales avec un
recul suffisant, |’appréciation de la gravité du traumatisme crinien étant clairement faite,
Ia population étant suffisante, représentative, comparée & une population contrdle appa-
riée au moins quani a I'dige, au sexe, au niveau socio-culturel. 1 faut enfin utiliser des
méthodes d’évaluation fiables et spécifiques. Toutes ces exigences expliquent que mal-
gré de nombreuses études réalisées aucune n’ait pu jusqu’a présent répondre de facon
fiable & la question des séquelles du traumatisme crénien grave de ’enfant. L’équipe la
plus performante est celle de Jaffe et Rivara dont la méthodologie est excellente, mais
qui en fait donne pour 1"atteinte cognitive des résultats concernant essentiellement les
résultats au WISC avec un recul de trois ans. Quant aux troubles du comportement 1’ étude
publiée par cette méme équipe n’a un recul que de 15 mois, date de 94 et il n’y a pas
d’autre article depuis concernant 1"étude de cette cohorte.

PRONOSTIC

1 - Le pronostic a court terme et moyen terme :
Il est li¢ 3 la gravité du traumatisme criinien, mais également aux lésions associées et
A la qualité et la rapidité de 1a prise en charge.*

2 - Le pronostic & long terme : I’historique du pronostic des lésions cérébrales de
I'enfant* a été marqué par les travaux de Margaret Kennard**, qui a rapporté que lors
de ]ésions unilatérales du cortex moteur créées chez les bébés singes, il s ensuivait un
déficit moteur moins sévére que celui créé par des 1ésions identigues chez le singe adui-
te. Cette évolution plus favorable a été attribuée 4 une capacité supéricure de réorgani-
sation et de cornpensation du systéme nerveux central en développement. Ultérieurement,
cetaxiome, selon lequel la 1ésion cérébrale est moins grave chez I’enfant que chez 1”adul-
te est devenu le principe de Kennard,

En fait, de nombreux aunteurs et de nombreux travaux se sont opposés 4 ce principe
de Kennard et soulignaient 1a vulnérabilité particuliére liée justement au fait que le cer-
veau était en phase de développement. Crisp English*, Snow** et les données expéri-
mentales plus récentes ont frouvé qu’il existait des dysfonctionnements i 1’Age adulie
chez des animaux ayant eu un traumatisme cérébral lors du développement, et ce dys-
fonctionnement en fait était méme retrouvé dans les travaux de Margaret Kennard.
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Pour Kolb* un traumatisme crinien précoce n’est pas de meilleur pronostic que chez

I’ adulte, et peut méme avoir un retentissement plus grave, dans la mesure ou alors que
sont généralement réacquises les connaissances antérieures au fraumatisme crinien ; les
capacités d’ apprentissages sont altérées, ce qui entraine en fait un décalage grandissant
par rapport aux normes, au fur et 2 mesure du temps passé. Il est a noter cependant que
le principe de Kennard reste malgré tout solidement ancré dans les esprits*.
Comme chez 1’adulte le pronostic 4 long terme est 1ié avant tout aux troubles cognitifs
et comportementaux qui déterminent le pronostic de réinsertion. En effet, la récupéra-
tion motrice est souvent trés bonne voire excellente aboutissant au maximum au handi-
cap invisible.

1 atteinte cognitive* est directernent lide & la gravité du traumatisme crinien avec
réacquisition des connaissances antérieures mais altération des capacités d’apprentis-
sages.Pour les atteintes modérée et sévére existe apres une amélioration rapide la pre-
midre année, un ralentissement de la courbe de récupération d’ autant plus impertant que
le traumatisme a été sévére. Le ralentissement le plus important concerne le QIP, les
capacités d’adaptation, la mémoire.

L atteinte comportementale pour Jaffe* et Brown** est lie 4 la gravité du trauma-
tisme crimien mais aussi de facon significative au fonctionnement pré-traumatique de
Penfant et de la famille. L'importance de T'état antérieur est soulignée par les deux
équipes. Enfin, il semble que le pronostic est meilleur si la famille s’adapte aux diffi-
cultés spécifiques de 1’enfant et sait se montrer ferme sans rigidité ni exceés®. Les études
consacrées aux troubles comportementaux ont échoué 4 montrer un aspect spécifique,
mais la difficulté de la mise en évidence de ces troubles, peut expliquer cet échec. En
pratique quotidienne, les troubles décrits sont tout  fait similaires 4 ceux constatés chez
Vadulte* : inertie, perte d’intérét, émoussement de I affectivité, impulsivité, désinhibi-
tion, agressivité... Enfin, il est & noter que si la tristesse est relativement fréquente, une
dépression est exceptionnellement diagnostiquée chez les enfants que nous suivons et la
mise enroule d’un traitement anti-dépresseur est exceptionnelle, ceci appelant trois hypo-
theses : soit la dépression est moins fréquente que chez 1’adulte traumatisé crénien, soit
nous avons échoué i sa mise en évidence, soit la dépression est tardive apparaissant lors
de la confrontation aux échecs.

Pour ce qui est du pronostic de réinsertion scolaire, les données de notre étude rétros-
pective sur 16 enfants ayant I'dge d’étre scolarisé et dont le traumatisme est survenu
avant I’dge de 6 ans, 5 des 6 enfants qui ont I"dge d’étre en maiernelle sont scolarisés.
En revanche, sur les 10 enfants correspondant 2 une scolarité primaire, 4 ont redoublé
et 6 sont en éducation spécialisée avec un recul moyen de trente mois . Ceci traduit pro-
bablement le seuil de tolérance moindre de 1’école primaire vis a vis des troubles com-
portementaux et cognitifs. D"ores et déja, il apparait que le pronostic est trés sombre.

PRISE EN CHARGE DU TRAUMATISME CRANIEN GRAVE DE L'ENFANT

Prise en charge précoce : importance d’une prise en charge précoce et spécialisée.
En effet. les données de la littérature sur de grandes séries, indiquent que 50% des déceés
surviennent sur le lieu de Paccident, 30% des décés précoces survenant dans les pre-
migres heures seraient évitées par une thérapeutique adaptée™. Les meilleurs résultats
sont obtenus dans les centres de traumatologie spécifiquement pédiatriques recevant de
ce fait un nombre important de patients*. En service de réanimation, la 1ésion dominante
est le gonflement cérébral diffus on brain swelling imposant une attitude thérapeutique
incisive reposant sur la réanimation avant méme le scanner. Les gestes neurochirurgi-
caux sont rares.

Trois scores sont utilisés pour apprécier la gravité de I"état clinique initial, outre le
score de Glasgow etle score d’ Oriot, I atteinte Iésionnelle est appréciée par Injury Severity
Score (ISS) et Ie Pediatric Trauma Score (PTS)* (Somme d’items comprenant e score
de Glasgow, la pression artérielle systémique, le poids (> & 20, de 102 20 kg, <3 10},
de plaies, de fractures, I'existence de Iésions des voies aériennes supérieures, les trau-
matismes séveres correspondant 4 un PTS inférieur ouégal a 7 et ou un score de Glasgow



inférieur ou égal 2 8, chacun des six items est coté de plus 2 & moins 1 (le score total
5’ établit ainsi entre moins 6 et plus 12).

Lorsque le pronostic vital n’est plus en jeu, 'enfant peut étre adressé dans une struc-
ture de médecine physigue et réadaptation si son état le nécessite.

En Ile de France, a ét€ mis en place depuis 1994 et progressivement un Réseaun de
Soins de I’Enfant traumatisé crinien, comprenant :

I - Transiert médicalisé (SAMU, SMUR pédiatriques)

2 - Prise en charge en phase aigiie : Hopital Necker Enfants Malades,

3 - Prise en charge en milieu de rééducation : Hopital National de Saint Maurice pour
les enfants en autonomie respiratoire.

Ce réseau va étre complété en 1997 par 1a création d’un Centre Ressource et de suivi
et d’accompagnement de 1’enfant tranmatisé crinien. Les actions de ce réseau concer-
nent la détermination des indications thérapeutiques aprés évaluation, le traitement ini-
tial, I’aide & I orientation et lorsque I’enfant est sorti de I"hopital, le suivi et I accompa-
gnement de I"enfant mais aussi de sa famille et des structures qui prennent en charge
Penfant : apport d’informations, de formations, apport de conseils et de soutien, Le
Centre Ressources ne se substitue pas & I'équipe locale. Ce réscau complété permetira
de suivre I’enfant du lieu du traumatisme crinien jusqu’a son domicile et du moment du
traumatisme crénien jusqu’a plusieurs années aprés ce traumatisme. Le but final étant
une réinsertion familiale, scolaire, sociale, durable et optimale de I’enfant.

DEUX INTERVENANTS JOUENT UN ROLE TRES PARTICULIER

D’une part la famille, gui est & 1a fois acteur de la prise en charge de 1'enfant mais est
également objei de la prise en charge du résean. Cette famille doit étre particuliérement
accompagnée du fait de I"aspect dramatique et brutal de 1’ atteinte de ’enfant. Le travail
de deuil est particulierement difficile, car I’enfant au moment du traumatisme était objet
d’espoir et de projets dont il faudra peut &tre faire le deuil.

Autre difficulté, I"enfant est un &tre en cours de maturation, donc il faudra attendre
souvent de trés nombreuses années avant de savoir précisément les conséquences du
traumatisme crénien. H est important de ne pas leurrer cette famille, mais de ne pas non
plus la désespérer, etI’on sait le décalage qui existe entre ce qui est dit et ce qui est enten-
du. Cette famille oscille souvent entre le déni et 1’acceptation, elle est souvent exigean-
te, parfois critique. Elle s”appuie sur les associations de familles de traumatisés criniens
mais bien plus tard que chez I’adulte.

Deuxiéme intervenant privilégié : 1'école, qui signifie la normalité et la normalisa-
tion, qui est done tr2s 16t demandée par la famille et I’enfant. L’ école est un lien au méme
titre que la famille entre les situations présente, passée et future. La scolarité adaptée
(initialement prise en charge individuelle) fait partie intégrante de la prise en charge de
I'enfant traumatisé crinien dans les services de médecine physique et réadaptation.

AUTOTAL :
On voit done que de nombreux points sont spécifiques a I’enfant traumatisé crinien, ce
qui justifie 4 nos yeux, I’existence de réseaux de soins spécifiques.
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