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Je n’ai aucune affiliation avec 
une compagnie ou autre tiers 

partie ayant trait à cette 
présentation



Objectifs

• Anamnèse et examen physiques ciblés
• Critères de transfert en centre tertiaire
• Types de lésions rencontrés
• Rôle du CT scan et de la radiographie 

simple
• Conseils aux parents
• Reconnaître le TCC non accidentel (SBS)



Quelques statistiques…

• Trauma crânien 0-14 ans aux USA:
– 3000 décès
– 29 000 hospitalisations
– 400 000 visites à l’urgence
– 2-4 M: 1 F

• Au Québec:
– Environ 1500 hospitalisations/an pour TCC 

pédiatriques



Quelques statistiques…

• Étiologie variable selon âge:
– 0-4 ans: chutes > non-accidentel > MVA
– 4-8 ans: chutes et MVA > autres modes de 

transport/loisir (vélo, planche, VTT)
– 14 ans et plus: MVA
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En semaine, les horaires 
sont superposables aux 
horaires de sortie de 
l’école

Nette prédominance en fin 
de semaine

Près de 75% des 
accidents ont lieu entre 15 
heures et 20 heures
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Est-ce que tous les traumas 
crâniens légers doivent être vus en 

neurochirurgie?

NON



Est-ce que toutes les fractures du 
crânes chez l’enfant doivent être 

vues en neurochirurgie?

NON



Anamnèse

• Histoire la plus détaillée possible
– Mécanisme
– Circonstances, Chronologie
– Compatibilité entre les témoignages

• Questionner les témoins et l’enfant lorsque 
possible

• Perte de conscience, vomissements, 
convulsions, coagulopathie



Examen physique

• Signes vitaux et GCS
• Examen colonne cervicale
• Signes de trauma externe 

(céphalhématome, lacération, 
ecchymoses, déformation voûte 
crânienne)

• PC, FA, sutures
• Rhinorrhée/Otorrhée/Battle/Racoon
• Examen neuro



Glascow pédiatrique
• Ouverture des yeux  /4

spontanée 4 
à la parole 3 
à la douleur 2 
aucune réponse 1 

TOTAL = 15

• Réponse verbale  /5 
orienté (sourit, gazouille) 5 
confus (irritable) 4 
mots inappropriés (inconsolable) 3 
incompréhensible (gémit) 2
aucune réponse 1

• Réponse motrice /6
obéit (mouvements spontanés) 6
localise la douleur (retrait au toucher) 5
retrait à la douleur 4
décortication 3
décérébration 2
aucune réponse 1





Critères de transfert à un centre de 
neurotraumatologie pédiatrique

• GCS ≤ 13
– Si région éloignée: GSC < 14 ou pas 

d’amélioration en 24h +/- Impact à haute 
vélocité

• GCS qui se détériore
• Fracture ouverte ou enfoncée du crâne
• Fracture de la base du crâne
• Plaie pénétrante
• +/- Anomalie sur TDM



Fractures du crâne

• Linéaire simple ou avec diastasis
• Enfoncée, « ping-pong »
• Ouverte
• Communitive
• Croissante
• Base du crâne
• Multiples



Fractures linéaires

• LA plus fréquente
• Souvent en pariétal
• Avec ou sans diastasis
• Précaution: trait de fracture traversant le 

sillon de l’artère méningé moyenne





Protocole Ste-Justine
Radiographies

Pas de diastasis Diastasis >3mm

Écho

Risque faible Risque intermédiaire

Suivi avec radios/écho

IRM si anormal

Risque élevé

IRM et chirurgie 
si brèche



Fracture croissante

• RARE
• 0,6 à 1% des 

fractures du crâne 
chez l’enfant

• Facteurs de risque:
– Jeune âge
– Diastasis > 3mm
– Contusion cérébrale



Fracture croissante



Fractures de type « ping-pong »

• Jeunes enfants
• TC sur une surface 

pointue, irrégulière
• Consultation en 

neurochirurgie (le 
plus souvent non 
urgente) pour 
considération 
chirurgicale



Fractures ouvertes

• Petite abrasion ou lacération n’affecte pas 
la prise en charge

• Pas d’antibioprophylaxie requise
• CS neurochirurgie si fracture communitive

importante, enfoncée, fistule de LCR



Fractures de la base

• Peu probable avec chute de faible altitude
• Avec ou sans fistule de LCR
• Atteinte nerf crânien possible (I, VI, VII, 

VIII)



Autres lésions possibles

Hématome épidural aigu

M > F

Artériel > veineux

Lentille biconvexe 
hyperdense



Autres lésions possibles

Hématome sous-dural aigu

Veineux

Contusion souvent associée

Forme de croissant 
hyperdense



Autres lésions possibles

Contusions hémorragiques



Autres lésions possibles

Lésions axonales diffuses



Lésions cérébrales secondaires
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Convulsions

• 5 à 12% des TCC
• Convulsions immédiates (Impact seizures)
• Convulsions précoces
• Convulsions tardives
• Traitement si crises tardives, lésion 

cérébrale, crises répétées



Conseils aux parents

• Réassurance. Plus de 95% des TCC 
légers ont une évolution favorable.

• Diète progressive
• Éviter ibuprofen et, surtout, ASA
• À surveiller:

– Céphalées persistantes, irritabilité, 
vomissements, collection s/c, convulsions

• *Prévention*



Pronostic des TCC légers

• Majorité des enfants sont 
asymptomatiques à 12 semaines



Le rôle du CT scan

• Environ 50% des patients avec TCC ont 
un CT scan

• Entre 1995 et 2005, l’utilisation du CT 
scan a plus que doublé aux USA

• (environ 1 million d’enfants/année ont un scan qui aurait 
pu être évité : NEJM 2007; 357: 2277-2284)

– Centers for Disease Control and Prevention
1995 et 2005



Le rôle du CT scan

• Moins de 10% des TCC légers (GCS 14-
15) ont un scan positif

• Traitement neurochirurgical rarement 
requis pour les TCC légers (<<1%)

– Pediatrics 1997; 99: e1-8
– Pediatrics 1999; 104: e78
– Pediatr Emerg Care 1996; 12: 160-165



Le rôle du CT scan

• Risque de cancer potentiellement relié à
l’utilisation du CT scan: 1/1000 à 1/5000

• Incidence augmente inversement avec 
l’âge du patient (max < 2ans)

– Pediatr Radiol 2002; 32:228-231
– NEJM 2007; 357: 2277-2284



Le rôle du CT scan



Rôle du CT scan

• Objectif de l’étude:
– Établir des critères (prediction rules) 

permettant d’identifier les patients à très faible 
risque d’avoir un TCC cliniquement significatif 
(ciTBI) chez qui un scan cérébral pourrait être 
évité



Rôle du CT scan

• Étude de cohorte propsective
• 25 urgences pédiatriques (USA)
• Patients < 18 ans
• Population de dérivation 06/2004–03/2006
• Population de validation 03/2006–09/2006



Rôle du CT scan

• Inclusion:
– Patients < 18 ans + TCC léger < 24h

• Exclusion:
– TCC trivial
– TCC pénétrant
– Tumeur cérébrale ou maladie neurologique
– Scan fait avant transfert
– DVP, coagulopathie, GCS<14 (analyse à part)



« Patient-
oriented

composite 
outcome »

clinique
et

radiologique



Résultats

• Age moyen 7.1 ans
• 10 718 (25%) patients < 2 ans
• TCC isolé 90%, GCS 15 97%
• Populations comparables
• Scan chez 35.3% des patients
• ciTBI 0.9%
• Neurochirurgie 0.1%
• Aucun décès



Résultats

• Scans qui auraient pu être évités (patients 
n’ayant aucun des 6 critères) :

• Chez les < 2ans 835 (25% des scans)
• Chez les > 2ans 2438 (20% des scans)

• En plus des scans potentiellement 
évitables dans la catégorie risque 
intermédiaire



Résultats - ciTBI

• Chez les < 2ans:
– VPN 100%
– Sensibilité 100%

• Chez les > 2ans:
– VPN 99.95%
– Sensibilité 96.8%



Algorithme 
suggéré
par les 
auteurs

A = < 2ans

B = > 2ans





Traumatisme crânien non-
accidentel

• ~ 17/100 000 enfants par année
• 55% ♂ / 45% ♀
• Majorité ont hématome intracrânien, >80% 

hémorragies rétiniennes, 20-30% blessures 
squelettiques d’âges variés

• 60-85% évidence de trauma par impact (tissues 
mous, fracture du crâne)

• Mortalité ~ 10%
• Séquelles neuro sévères ~ 15%
• Risque élevé de récidive si non diagnostiqué



Traumatisme crânien non-
accidentel

• Anamnèse la plus détaillée possible afin 
d’établir la plausibilité et la chronologie 
(parents/adultes responsables de l’enfant)

• Questionner l’enfant seul à seul avec un 
langage approprié pour l’âge

• Index de suspicion élevé
• Contexte socio-familial



Traumatisme crânien non-
accidentel

• Le plus souvent: histoire de trauma banal 
vs aucun trauma

• Peu d’appétit, vomissements, irritabilité, 
somnolence, mouvements anormaux, 
convulsions, apnées

• Parfois seulement marques cutanées ou 
augmentation du PC

• Série de 173 patients; environ 1/3 
diagnostic tardif (4/54 décès)



Traumatisme crânien non-
accidentel

• Bilan =
– Scan cérébral
– Fond d’œil (ophtalmologie)
– Bilan d’hémostase
– Série squelettique
– Consultation en socio-juridique



Lésions intracrâniennes

• Hématome sous-dural
• Hémorragie sous-arachnoïdienne
• Contusion
• Lésions ischémiques
• Plus chronique: HSDc, atrophie, 

encéphalomalacie, porencéphalie



Lésions intracrâniennes



Hémorragies rétiniennes
• 80-85% des cas
• HR souvent bilatérales et multiétagées (pré-, 

intra- et subrétiniennes)
• Rétinoschisis traumatique est pathognomonique 

du SBS
• Autres causes d’HR:

– Trauma
– Réscucitation cardio-pulmonaire
– Leucémie
– Coagulopathie

• Pas avec convulsion simple



Hémorragies rétiniennes en
« Dot and blot »



HR et rétinoschisis



Lésions cutanées

• Présent chez > 90% des victimes d’abus 
physique

• Examen cutané complet : 20-33% de 
lésions multiples

• Ecchymoses, lacérations, abrasions, 
brûlures, morsures, trauma oral, alopécie 
traumatique

• Documentation
• Photographies



Ecchymoses



Ecchymoses

Ceintre

Différentes formes possibles

Marques de doigts



Morsure



Brûlures



Brûlures

Différentes formes de brûlures



Brûlures

Fer à repasser

Cigarette

Chaufrette



Diagnostic différentiel



Lésions osseuses

• Fractures des os longs 7%, côtes 3%, 
crâne 14%

• Âges différents, cal osseux
• Fracture par tassement L1




