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INTRODUCTION

Devant la constatation d’une augmentation du recours aux services

d’urgences pédiatriques (1,2) et, de façon plus générale, du nombre de consultations

non programmées (CNP), le réseau ville hôpital Courlygones, créé en 2002 au sein

de l’agglomération lyonnaise, a engagé dès sa création un premier travail visant à

préciser les causes de cette inflation et à identifier ainsi les éventuels

dysfonctionnements (3,4). A la suite de cette étude transversale « un jour donné »,

commandée par Courlygones, deux grandes possibilités d’amélioration ont été

proposées : l’amélioration du système de garde libérale mais surtout la nécessaire

éducation des parents sur les problèmes courants de santé de leurs enfants. C’est

sur ce dernier point que se concentre depuis l’activité de ce réseau à travers des

campagnes d’informations et l’édition de fiches conseils à usage du grand public.

Ayant personnellement participé à l’élaboration du quatrième message de

santé (Annexe 1), concernant le traumatisme crânien chez l’enfant, nous exposerons

dans une première partie pourquoi le choix s’est porté sur ce sujet et comment s’est

construit ce travail au sein d’un réseau de santé.

Puis dans une deuxième partie, nous avons souhaité évaluer la

compréhension de ce message écrit, diffusé sous forme de plaquette, auprès des

parents d’enfants de moins de six ans. La mesure de l’impact des messages de

santé sur la modification des comportements des parents reste longue et difficile.

Nous avons donc souhaité nous assurer, qu’à plus court terme, le message délivré

était compris par tous les usagers, quelle que soit leur profession ou leur catégorie

sociale. Afin de répondre à cette question, nous avons réalisé une étude au sein de

deux structures (un service d’accueil d’urgences pédiatriques et une permanence de

soins de pédiatres libéraux) auprès de 300 familles.
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PREMIÈRE PARTIE :

ÉLABORATION D’UN MESSAGE DE

SANTÉ AU SEIN DU RÉSEAU

COURLYGONES
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Introduction

Le travail de création et de diffusion de messages de santé, entrepris par

Courlygones depuis 2002, n’est pas une volonté isolée. La publication par la Haute

Autorité de Santé (HAS) en mars 2005 d’un guide méthodologique traitant de

l’élaboration d’un document écrit d’information à l’intention des patients et des

usagers du système de santé est venue soutenir les démarches de ces équipes (5).

Ce type de travail doit s’attacher à délivrer une information écrite

compréhensible, reposant sur des sources d’information valides. D’un point de vue

général, ces documents peuvent être utiles aux professionnels de santé qui sont

tenus par la loi du 4 mars 2002 relative « aux droits des malades et à la qualité du

système de santé » d’informer chaque personne soignée. Les professionnels de

santé peuvent trouver dans ces documents écrits une information synthétique,

pertinente et claire, qui peut faciliter la communication et/ou compléter les

informations et les préconisations fournies au patient, et l’aider à prendre des

décisions concernant sa santé. La nécessité d’informer les personnes soignées à

partir des données scientifiques est reconnue au niveau international et européen

(5). L’utilisation des documents écrits d’information dans une véritable stratégie

cohérente de communication, visant à faciliter la participation des personnes à la

prise de décision les concernant, est particulièrement soulignée. Les travaux de

Courlygones s’inscrivent dans cette démarche en diffusant une information claire et

précise ayant pour but l’amélioration de l’orientation et de la prise en charge des

pathologies pédiatriques les plus fréquentes.

Dans un premier temps, nous verrons en quoi consiste un réseau de santé et

plus particulièrement comment fonctionne le réseau Courlygones. Puis nous

détaillerons les différentes étapes de l’élaboration du message concernant le

traumatisme crânien chez l’enfant : du choix du sujet, compte tenu de sa fréquence,

à la prise en compte des résultats des études les plus pertinentes. Et enfin, nous

exposerons les détails de la rédaction de la plaquette.
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création d’une cinquième enveloppe de l’Objectif National d’évolution des Dépenses

de l’Assurance Maladie (ONDAM) intitulée Dotation Nationale de Développement des

Réseaux.

Plus de 20 000 professionnels sont actuellement impliqués dans les réseaux

de santé et doivent faire face à des difficultés institutionnelles, législatives et

financières. En effet, il existe encore un certain décalage entre les textes de loi et la

réalité du terrain, ce qui ne rend pas toujours les réseaux attractifs.

Dans les faits, cette approche transversale et pluridisciplinaire de la santé

favorise l’émergence de compétences nouvelles, telles que la formation continue, la

communication, l’évaluation des pratiques, la prévention et l’éducation pour la santé.

Les réseaux de soins ont pour objectif de mieux répondre à la satisfaction des

besoins de la population en assurant la coordination et la continuité des soins. La loi

du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et à la qualité des soins, définit et

élargit les missions des réseaux qui sont désormais des réseaux de santé :

Extrait de l’Art. L6321-1 (Chapitre V. art.84) : « Ils assurent une prise en charge

adaptée aux besoins de la personne tant sur le plan de l’éducation à la santé, de la

prévention, du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer à des actions de santé

publique. Ils procèdent à des actions d’évaluation afin de garantir la qualité de leurs

services et prestations ». « Ils sont constitués entre les professionnels de santé

libéraux, médecins du travail, des établissements de santé, des centres de santé,

des institutions sociales et des organisations à vocation sanitaires et sociales, ainsi

qu’avec des représentants des usagers ». Le réseau Courlygones répond à ces

recommandations (8).



RIEG-PROST Véron ique – Traumat isme crân ien chez l ’en fant de moins de 6 ans – LYON 8 avr i l 2008

- 21 -

2 – Courlygones :

2.1 - Sa création :

Pour tenter de restituer aux urgences leur mission première, l’association

Courlygones a été créée le 26 mars 2002, après une longue réflexion engagée par

un groupe de médecins lyonnais depuis 1997 (Annexe 2). La constitution d'un réseau

ville-hôpital est apparue comme une voie possible pour mieux organiser le recours

non programmé aux soins pédiatriques, notamment par le biais d'une éducation des

parents et des accompagnants (9, 10).

Le support juridique du réseau est constitué d’une association de type loi

1901. Il s’agit d’un réseau de soins ville-hôpital visant la prise en charge des

urgences médico-chirurgicales pédiatriques qui s’adresse aux Enfants en Situation

d’Urgence (ESU).

La population concernée est celle de la Communauté Urbaine de Lyon,

constituée de 57 communes soit actuellement approximativement 207 000 enfants

de moins de 18 ans.

2.2 - Les membres du réseau :

Courlygones réunit l’ensemble des professionnels qui sont concernés par la

prise en charge de situations d’urgence pédiatriques, ou qui sont susceptibles

d’orienter les parents et leurs enfants vers ces acteurs, à savoir :

- les médecins, généralistes ou pédiatres, chirurgiens libéraux,

- les professionnels intervenant au sein de services d’urgences pédiatriques et

les médecins hospitaliers,

- les acteurs susceptibles de jouer un rôle « d’aiguilleur » vers le réseau, et/ou

de vecteur de diffusion du message, à destination des parents : pharmaciens

d’officine, structures collectives de garde d’enfants (crèches, halte garderie,

infirmières puéricultrices libérales), structures de Protection Maternelle et Infantile

(PMI).
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Un comité de pilotage, un groupe de travail, un comité technique, un comité

scientifique et technique et un comité d’évaluation ont été mis en place afin de

permettre l’avancée des travaux (Annexe 3).

2.3 - Les partenaires :

Les institutions ayant déjà fait part de leur soutien au réseau sont :

- L’Union Professionnelle des Médecins Libéraux en Rhône- Alpes (UPML),

- Le conseil départemental de l’Ordre de Médecins,

- Les Hospices Civils de Lyon (HCL) dont le projet a été inscrit dans le projet

médical d’établissement, réseau Aurore,

- La Clinique Monplaisir,

- Le Groupement des Pédiatres du Lyonnais (GPL),

- La Polyclinique Pasteur (Saint Priest),

- Le Syndicat des Pharmaciens du Rhône,

- L’Agence Régionale de L’Hospitalisation Rhône-Alpes,

- L’Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie Rhône-Alpes (URCAM-

RA),

- La Caisse Primaire Centrale d’Assurance Maladie de Lyon,

- La Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales,

- La Conseil Général du Rhône,

- La Communauté Urbaine de Lyon,

- Le Service d’Aide Médicale Urgente du Rhône (SAMU 69-Centre 15),

- Et la Préfecture du Rhône.

2.4 - Les objectifs du réseau :

Le réseau de santé Courlygones a pour finalité de contribuer à l'amélioration

de la prise en charge ambulatoire et hospitalière des urgences pédiatriques

médicochirurgicales en région lyonnaise par différents leviers : une meilleure

collaboration entre les secteurs hospitalier et ambulatoire, une éducation des parents

et une formation des médecins libéraux à l'urgence pédiatrique.
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Ce réseau propose :

1/ D’élaborer des référentiels et protocoles de prise en charge des

situations d’urgence pédiatrique les plus fréquentes, communs à l’ensemble

des professionnels intervenant en secteur ambulatoire ou hospitalier. Il s’agit,

sur la base d’un langage commun, de détailler le rôle de chaque type d’acteur

dans des situations « types », d’identifier les informations qu’il serait

souhaitable de partager, et d’adapter le discours à ceux qui recourent à l’offre

de soins en urgence pédiatrique, soit les parents et les accompagnants.

2/ De concevoir un message pertinent, simple et intelligible, à l’attention

des parents et des accompagnants, afin qu’ils sachent quelle conduite adopter

et où s’adresser en fonction de la gravité de l’état de leur enfant. Il s’agit de les

faire entrer dans une démarche de responsabilisation et d’éducation, et ainsi,

de promouvoir une gestion rationnelle des CNP.

3/ De développer une campagne de communication afin de diffuser ce

message auprès des parents et des accompagnants au moyen de supports

médiatiques adaptés : presse, site web (11)...

4/ De mettre en place des actions de formation sur l’urgence

pédiatrique à destination des professionnels de santé libéraux, compte tenu

de la place qu’ils occupent dans la prise en charge actuelle des CNP, et dans

un souci d’amélioration des pratiques professionnelles.

5/ De fournir aux professionnels un retour sur leur pratique, grâce à une

restitution des résultats de l’évaluation.

2.5 - Les productions de Courlygones :

Depuis sa création, le groupe de travail de l’association Courlygones a créé 4

plaquettes à usage du grand public (11).

La première plaquette s’intitule « Votre enfant a de la fièvre ». La rédaction de

ce travail a été précédée d’une importante enquête réalisée en 2001 par le CAREPS,

missionné par Courlygones, visant à établir la fréquence et à analyser les

caractéristiques des CNP dans l’agglomération lyonnaise (3, 4). Les chiffres relevés

montrent que, dans un nombre non négligeable de cas, la consultation non

programmée est déconnectée de la notion d’urgence. La gravité du problème n’est

donc pas toujours un élément pouvant justifier la non programmation ; de plus la
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concernant la diarrhée (11). Faute de financement, Courlygones n’a pas pu réaliser

d’enquêtes locales préalables et a utilisé les résultats des rapports précédents pour

ses travaux. Les deux fiches sont diffusées depuis mi-octobre 2005.

Le choix de rédiger ensuite une plaquette concernant le traumatisme crânien

(TC) s’est appuyé sur la fréquence des consultations en urgence pour ce motif.

L’objectif de cette fiche est, comme pour les autres documents produits par

Courlygones, d’amener à une modification des comportements vis-à-vis des

pathologies les plus fréquentes de l’enfant en diminuant le recours aux consultations

non programmées tout en préservant l’état de santé de l’enfant

Depuis la finalisation de ce travail, que nous allons détailler dans cette thèse,

plusieurs autres projets ont été engagés :

- la rédaction d’une plaquette concernant les pleurs du nourrisson et d’une

autre concernant l’allaitement.

- la participation à un Projet de Recherche en Qualité Hospitalière (PRQH)

concernant la mesure, par une étude randomisée, de l’impact du recours à un centre

d’appel téléphonique pour la diffusion de messages ciblés sur les demandes

inappropriées de recours aux urgences pédiatriques.

Afin d’être plus accessible au grand public et aux professionnels de santé, le

site Internet Courlygones a été créé (11). Les plaquettes sont téléchargeables en

français et en anglais. La liste des publications est régulièrement mise à jour.

La qualité du travail fourni par l’association a trouvé reconnaissance dans la

diffusion, quasiment à l’identique, des trois premiers messages de santé (fièvre, gêne

respiratoire et diarrhée) dans l’édition 2006 du carnet de santé national (pages 22 et

23) et la publication intégrale de la fiche concernant la fièvre dans le carnet de santé

du Rhône.
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II - Épidémiologie et particularités physiopathologiques du

traumatisme crânien chez l’enfant :

1 - Données générales et épidémiologie :

Dans les pays développés, les accidents représentent la cause principale de

décès des enfants et des adolescents et sont donc un problème majeur de santé

publique (24-27). La chute est le principal mécanisme accidentel et environ un tiers

de ces décès sont dus à des traumatismes crânio-cérébraux, causés à part égale par

des accidents de la voie publique et des accidents domestiques. La prévention prend

donc ici toute sa place.

Dans son rapport intitulé « La santé en France 2002 » (28), le Haut Comité de

la Santé Publique a identifié différents enjeux en terme sanitaire : les accidents

représentent le risque le plus important pour la santé des enfants. On entend par

accident, d’après la définition de l’OMS, un évènement indépendant de la volonté de

l’homme, caractérisé par la libération soudaine d’une force extérieure qui peut se

manifester par une blessure corporelle (29). Cependant on peut regretter que cette

définition ne souligne pas plus le caractère évitable de certains accidents par une

simple prévention.

En France, les accidents de la vie courante (AcVc) représentent la première

cause de mortalité chez les jeunes de 1 à 4 ans alors que les accidents de la voie

publique sont la première cause de morts violentes chez les plus de 4 ans. Les AcVc

se définissent comme étant les accidents survenant au domicile ou dans ses abords

immédiats, sur les aires de sports ou de loisirs, à l’école, et tous ceux survenant à un

autre moment de la vie privée, à l’exception des accidents de la circulation, du travail,

des suicides et des agressions (24).

Chaque jour en France, 2 000 enfants de 0 à 6 ans sont victimes d’accidents

de la vie courante et représentent environ 12% des motifs d’hospitalisations en

pédiatrie (26). Ces accidents s’expliquent par des facteurs de risque propres à

l’enfant liés aux différentes étapes de son développement :

– physique : particularités morphologiques avec un rapport entre la tête et le

corps plus important créant une instabilité,
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– psychomoteur : à 6 mois, le nourrisson commence à se retourner ; entre 6 et

10 mois, prépondérance des chutes de la table à langer avec traumatisme crânien

dans 90% des cas ; entre 1 et 2 ans, l’enfant s’autonomise et porte tout à la bouche

(intoxication, électrocution…) ; à partir de 6 ans, l’enfant essaye de transgresser les

interdits et cherche son indépendance. Il est important d’avoir en tête que jusqu’à 10

ans, il existe une immaturité sensorielle (champ visuel limité par exemple).

Le problème du coût de la prise en charge de ces AcVc n’a pas été étudié

précisément en France. En revanche à l’étranger, des travaux plus nombreux ont

montré que les dépenses liées aux AcVc pouvaient représenter près de 10% des

dépenses totales de santé (29).

Les traumatismes crâniens chez l’enfant sont, à eux seuls, la cause d’un

nombre important de consultations dans les services d’accueil et les cabinets

médicaux. Leur incidence dans la population pédiatrique est de 2 à 3 pour mille (30).

En effet, chez l’enfant de moins de 1 an, les lésions secondaires à un AcVc se

situent au niveau de la tête dans 64% des cas. Chez l’enfant entre 5 et 14 ans, les

traumatismes crâniens représentent 25% des lésions (24). Si 92% sont d’évolution

bénigne, les traumatismes crâniens sont responsables de 15% des décès d’enfants

de plus de 1 an et de 25% de ceux de plus de 5 ans. A Tours, la part annuelle des

enfants consultant aux urgences pour un traumatisme crânien représentait, en 1998,

1559 enfants, soit 5,9% des consultations (31).

Le traumatisme est lié à une chute dans 78% des cas chez les enfants de

moins de 1 an ; il survient le plus souvent à domicile (76%) : chute de la table à

langer, des bras des parents, du toboggan.... Les consultations concernent

essentiellement le petit enfant (moins de 2 ans dans 62% des cas) (24). Chez

l’enfant plus grand, les principales étiologies des traumatismes graves sont les

accidents de la voie publique (dans l’ordre : piéton, cycliste, passager de voiture) et

les chutes d’un lieu élevé. Chez le nourrisson, en dehors des accidents de la voie

publique, la part des sévices à enfant est toujours importante. Les traumatismes du

crâne sont globalement plus fréquents chez le garçon que chez la fille, mais la

morbidité et la mortalité sont les mêmes dans les deux sexes (32).

Devant la stabilité de ces chiffres, le Ministère de la Santé et des Solidarités,

l’Assurance Maladie et l’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé

(INPES) ont mis en place depuis le 30 octobre 2006 un dispositif de communication
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pour prévenir les principaux accidents domestiques des enfants. Une brochure, trois

spots télévisés et deux affichettes illustrent les risques et les gestes simples pour les

éviter (33).

C’est dans ce contexte que notre travail prend place. Il s’agit de fournir aux

parents, ou aux accompagnateurs, des informations concernant cet accident

fréquent afin qu’ils sachent quelle conduite adopter. Parmi la grande majorité des

enfants qui n’auront qu’un traumatisme crânien léger, l’objectif est de leur apprendre

à détecter ceux qui nécessitent un avis médical.

2 - Particularités physiopathologiques :

Il ne s’agit pas ici de faire une description exhaustive de l’ensemble des

lésions possibles mais de rappeler les particularités du traumatisme crânien dans la

tranche d’âge qui nous intéresse, afin d’en tenir compte lors de la rédaction de notre

message.

2.1 - Particularités anatomo-physiologiques (34, 35) :

Chez l’enfant de moins de 2 ans, l'ossification des sutures et des fontanelles

n'étant pas faite, la boite crânienne est élastique et compliante ce qui diminue les

contraintes en cas de compression ou d’oedème. Les plaques osseuses elles-

mêmes sont déformables ; elles peuvent se remettre en place spontanément ou,

rarement chez le petit nourrisson, subir une déformation « en balle de ping-pong ».

Chez le nourrisson, une largeur considérable des espaces sous-arachnoïdiens

favorise l’absorption des forces et atténue les chocs par traumatisme direct. En

revanche, elle favorise les déplacements brutaux du cerveau à l’intérieur de la boite

crânienne ainsi que l’arrachement des veines cortico-durales.

La dure-mère, périoste de la face interne de la voûte crânienne, est plus

étroitement attachée à la boite crânienne que chez l'adulte ; elle lui apporte une

multitude de petits vaisseaux, artériels et veineux, alors que l'artère méningée

moyenne, pas encore englobée dans l'os, est moins concernée par une fracture

osseuse. Cela explique la grande fréquence des hématomes extra-duraux sans

fracture visible.
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3 - Les lésions anatomiques (34, 35) :

Une lésion intracrânienne est retrouvée dans 3 à 6% des traumatismes

crâniens et les indications neurochirurgicales sont rares. Elles sont deux fois moins

fréquentes que chez l’adulte, sauf chez le tout petit, notamment avant l’âge de 3

mois.

3.1 - Les lésions osseuses :

3.1.1 - les fractures linéaires :

Elles se retrouvent surtout chez le nourrisson. Cliniquement un hématome

important du scalp est présent, en général en regard du trait de fracture. Elles posent

parfois des problèmes diagnostiques avec les sutures surnuméraires.

3.1.2 - Les embarrures :

Quarante à cinquante pour cent des embarrures se rencontrent chez l’enfant,

surtout entre 3 et 8 ans, et les nourrissons représentent 20% d’entre eux. L’os

pariétal est le plus souvent concerné. Un traitement chirurgical est généralement

justifié si l’enfoncement de l’os est supérieur ou égal à 1 cm, le risque d’hématome

étant beaucoup plus important.

3.1.3 - Les fractures de la base du crâne :

Elles sont le plus souvent dues à des traumatismes violents (accidents de la

voie publique par exemple). Elles peuvent poser deux sortes de problèmes :

- Les lésions des nerfs crâniens ou des axes vasculaires traversant la base du

crâne (nerf optique, nerf facial…)

- Une mise en communication des cavités aériennes de la base avec

l’endocrâne pouvant être à l’origine de rhinorrhée, d’otorrhée, et de

pneumencéphalie entraînant un risque de méningite.
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3.1.4 - les fractures ouvertes par objets contondants :

Ces fractures sont moins fréquentes chez l’enfant que chez l’adulte. Elles

imposent un parage chirurgical d’urgence et une antibiothérapie.

3.1.5 - Les fractures évolutives :

Elles peuvent s’observer parfois lors d’une fracture linéaire avec déchirure de

la dure-mère et lésion cérébrale. Elles nécessitent un traitement chirurgical.

3.2 - Les lésions intracrâniennes :

3.2.1 - Les hématomes extra-duraux (HED) :

Classiquement moins fréquents chez l'enfant que chez l'adulte jeune ils ne

sont pas exceptionnels et représentent environ 25% des hématomes intracrâniens

en pédiatrie. Ils résultent d'un décollement de la dure-mère de la voûte crânienne,

avec rupture d'artérioles et de veinules ostéodurales, ou bien, comme chez l'adulte,

de la déchirure d'une branche de l’artère méningée, avec ou sans fracture en regard.

Typiquement une altération de l’état de conscience survient après un intervalle libre

de quelques heures voire quelques jours. Cette notion d’intervalle libre est un des

messages essentiels à faire passer auprès des parents afin qu’ils effectuent au

mieux la surveillance à domicile.

3.2.2 - Les hématomes sous-duraux (HSD) :

Ils sont plus fréquents que les HED, surtout chez le nourrisson de moins de 1

an car à cet âge les espaces sous-arachnoïdiens sont larges. Ils se caractérisent par

la présence de sang dans l’espace sous arachnoïdien, entre la dure mère et

l’arachnoïde suite à un arrachement des veines cortico-durales. L’HSD est

d’installation moins rapide que l’HED. Là encore, la notion de délai avant l’apparition

de symptômes est importante. Le tableau clinique est variable selon le volume, la

topographie des lésions et l’effet de masse.
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Les HSD sont les lésions intra crâniennes le plus souvent retrouvées dans les

cas de maltraitance et notamment chez les bébés secoués. Intégrer dans notre fiche

un message de prévention par rapport à ce mécanisme lésionnel semble judicieux.

3.2.3 - Les hématomes intra-cérébraux :

Ils sont beaucoup plus rares chez l’enfant que chez l’adulte. Ils sont souvent

localisés au niveau de l’impact ou quelquefois du côté opposé (lésion de contrecoup)

(39).

3.2.4 - Les hémorragies sous-arachnoïdiennes :

Elles se voient dans les citernes, dans les sillons de la convexité cérébrale.

Cliniquement elles se traduisent le plus souvent par un syndrome méningé avec

céphalée, vomissement, photophobie. Chez le nourrisson, elles peuvent prendre la

forme de malaises, troubles de conscience ou du tonus, bombement de la fontanelle,

anorexie ou vomissement. A cet âge, elles sont le plus souvent dues à une

maltraitance et un syndrome de l’enfant secoué doit être évoqué si le contexte

traumatique n’est pas évident. Une hydrocéphalie peut se développer par trouble de

résorption du liquide céphalo-rachidien.

3.2.5 - L’oedème cérébral diffus et les lésions axonales

diffuses (brain swelling et diffuse axonal injury) (39-42) :

Ils sont induits par un mouvement de rotation avec une

accélération/décélération sans impact direct. L'atteinte axonale diffuse est la plus

grave des lésions parenchymateuses. Elle résulte de la constitution de lésions

multiples affectant l'ensemble de l'encéphale. Ce type de lésion résulte de l'étirement

(pas nécessairement de la rupture), des fibres nerveuses avec interruption du flux

axonal, altération des fonctions membranaires, et gonflement axonal. Il peut

s'ensuivre une dégénérescence des fibres nerveuses avec séquelles fonctionnelles

importantes ; une récupération plus ou moins complète des lésions, est néanmoins

possible. Sur le plan clinique, les lésions axonales diffuses se traduisent le plus
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souvent par un état comateux. Le tableau neurologique s’installe et s’aggrave

rapidement. On retrouve des aspects de déchirure, d’hémorragie, d’infarctus

cérébral, avec un oedème cellulaire important qui apparaît à partir de la 6ème heure.

Ces lésions ne sont pas exceptionnelles et seraient retrouvées dans 90% des

autopsies d’enfants décédés suite à un TC.





RIEG-PROST Véron ique – Traumat isme crân ien chez l ’en fant de moins de 6 ans – LYON 8 avr i l 2008

- 35 -

- Un TC mineur, avec une notion de perte de connaissance initiale,

vomissements répétés ou céphalées, nécessite une surveillance hospitalière ; celle-

ci peut se faire au domicile si les consignes sont expliquées à un entourage fiable.

En effet, le risque de LIC nécessitant un traitement spécifique est de 2 à 5%.

Risque faible

Surveillance à

domicile

Risque modéré

Surveillance hospitalière de

24 h.

Risque élevé

Service de Neurochirurgie

TDM

- Asymptomatique

- Conscience modifiée lors du

TC ou dans les suites

immédiates

- Altération du niveau de

conscience

- Céphalées - Céphalées progressives - Signes neurologiques focaux

- Hématome, blessures,

contusion ou abrasion

du scalp

- Intoxication (drogue, alcool)
- Dégradation du niveau de

conscience

- Sensations ébrieuses - Histoire du TC peu précise - Plaie pénétrante

- Absence de signes

des groupes à risque

modéré et élevé

- Crise comitiale précoce - Embarrure probable

- Vomissements

- Amnésie post-traumatique

- Polytraumatisme

- Lésions faciales sévères

- Fracture de la base

- Enfant de moins de 2 ans ou

suspicion de maltraitance

Tableau 1 : Groupes à risque selon les critères de Masters.
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La bénignité des hématomes ou des contusions du scalp est ici intéressante à noter.

Chez l’enfant de plus de 2 ans, on retient donc que la présence d’une perte de

connaissance initiale est un élément devant faire consulter. La décision appartient

ensuite au médecin de décider d’un retour à domicile ou d’éventuels examens

complémentaires.

D’après la classification de Masters et la 6e Conférence de Consensus,

l’enfant de moins de 2 ans fait partie du groupe à risque modéré (30).

Les travaux d’une conférence d’experts (46) basés sur une analyse de la

littérature ont permis de proposer des recommandations pour cette tranche d’âge.

Les auteurs soulignaient le caractère souvent asymptomatique des LIC, notamment

avant l’âge de trois mois, mais ils montraient une association significative entre LIC

et fracture du crâne, entre LIC et volumineux hématome du cuir chevelu. Les

circonstances indéterminées (le plus souvent une maltraitance), les chutes d’une

hauteur supérieure à 1 mètre, et les chutes dans les escaliers étaient le plus

fréquemment associées à une LIC.

Les recommandations les plus récentes datant de 2001 (47), diffèrent peu de

celles de l’étude citée ci dessus (46). Des principes généraux sont rappelés :

- Plus l’enfant est jeune, plus le seuil de demande d’imagerie doit être bas.

- Plus le mécanisme est violent, plus il y a de signe clinique (volumineux

hématome du scalp) ; plus l’enfant est jeune, plus il y a de risque de LIC.

Quatre groupes à risque ont ainsi été déterminés (tableau 2). Les patients « à

risque faible » pour lesquels aucune suspicion de maltraitance n’est évoquée, ne

nécessitent aucun examen et peuvent être surveillés au domicile.

En ce qui concerne les groupes « à risque intermédiaire », le praticien

décidera soit de réaliser des examens complémentaires, soit d’hospitaliser l’enfant

pour une courte durée (4 à 6 heures).

L’âge apparaît donc ici comme un facteur de gravité en lui-même et

nécessitera donc un message particulier dans la plaquette. La notion de mécanisme

violent devra aussi apparaître même si cela peut parfois sembler subjectif.
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Risque élevé

Risque

intermédiaire

Possibilité de LIC

Risque

intermédiaire

Possibilité de

fracture

Risque faible

- Altération de la

conscience

- Convulsions

- Fontanelle tendue

- Signes de

focalisation

- Signes

d’embarrure ou de

fracture de la base

du crâne

- Irritabilité

persistante,

inconsolable.

- PCI>1minute

- Vomissements>5

ou plus de 6h.

- Vomissements (3

ou 4 fois)

- PCI<1 minute

- Abattement ou

irritabilité transitoire

- Comportement

inhabituel

- Fracture du crâne

datant de plus de

24 heures

- Mécanisme

violent (AVP

violent, chute de

plus d’1m)

- Chute sur une

surface dure

- Traumatisme

sans témoin,

potentiellement

violent

- Histoire clinique

vague ou absente.

- Hématome du

scalp surtout

étendu, fluctuant,

temporo-pariétal

- Asymptomatique

surtout 2 heures

après le

traumatisme

(surtout si âge

supérieur à 3 à 6

mois).

- Traumatisme à

faible énergie.

Indication de TDM

Surveillance

hospitalière +/-

TDM

Radiographie du

crâne à discuter

Retour à domicile

avec consignes

de surveillance

Tableau 2 : Groupes à risque chez l’enfant de moins de 2 ans.
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Une revue exhaustive de la littérature a donc été effectuée sur les bases de

données telles que Medline, Embase, Experts et la littérature grise (littérature

pratiquement confidentielle). Au total 16 études, de niveau de preuve différent, ont

été inclues, regroupant 22420 enfants de 0 à 16 ans, et 7 facteurs de risque ont été

analysés : fracture du crâne, céphalée, vomissement, déficit neurologique focal,

convulsion, perte de connaissance, score de Glasgow<15 (Annexe 4).

Les résultats retrouvent une augmentation du risque relatif d’HIC (49):

- De 6,13 en cas de fracture du crâne,

- De 9,43 en cas déficit neurologique focal,

- De 2,82 en cas de convulsions,

- De 2,23 en cas de perte de connaissance,

- De 5,51 en cas de score de Glasgow< 15.

On ne retrouve pas de différence significative en ce qui concerne les

vomissements et les céphalées mais ces résultats doivent être interprétés avec

prudence car il n’y avait pas d’étude de haut niveau de preuve. En effet, il existe très

peu d’études pédiatriques de bon niveau de preuve sur le traumatisme crânien chez

l’enfant. De plus, les caractéristiques des céphalées (sévère, persistante…) et la

fréquence des vomissements n’ont pas été précisées.

Une autre méta-analyse (50) réalisée sur 3375 patients (enfants > 3ans et

adultes avec score de Glasgow à 15 + perte de connaissance ou amnésie) retrouve

une augmentation du risque d’HIC de 2,89 en cas de céphalée sévère et de 4,17 en

cas de nausées ou vomissements répétés.

Plusieurs facteurs n’ont pas été étudiés notamment la prédisposition aux

complications en fonction de l’âge, du mécanisme du traumatisme, de la présence

d’hématome au niveau du crâne (céphalhématome, bosse séro-sanguine). Des

études complémentaires sont donc souhaitables.
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En 2007, une étude anglaise menée sur 23 000 enfants a permis de proposer

un algorithme décisionnel pour l’indication d’un scanner cérébral chez l’enfant

présentant un TC (48) : l’algorithme CHALICE (children’s head injury algorithm for

the prediction of important clinical events). Un scanner s’impose, à la recherche de

complications intra cérébrales, lorsque l’un des éléments suivants est présent :

- Histoire de la maladie :

- perte de connaissance de plus de 5 minutes (à laquelle un témoin a

assisté),

- amnésie (antérograde ou rétrograde) durant plus de 5 minutes,

- somnolence inhabituelle (plus marquée que celle à laquelle le

médecin devrait s’attendre),

- au moins trois épisodes de vomissements dans les suites du

traumatisme (chaque épisode de vomissements doit avoir un caractère bien

individualisé),

- suspicion de traumatisme non accidentel (maltraitance),

- survenue de crise convulsive chez un patient sans antécédents

épileptiques.

- Examen clinique :

- score de Glasgow < 14 ou < 15 chez l’enfant de moins de un an,

- suspicion de traumatisme crânien par enfoncement ou avec

pénétration, ou existence d’une tension de la fontanelle,

- signes de fracture de la base du crâne (écoulement de sang ou de

liquide céphalorachidien par le nez ou par l’oreille, yeux de panda, signe de

Battle, hémotympan, crépitation des os de la face ou plaies graves de la face),

- signes neurologiques en foyer « positifs » (soit tous les signes en

foyer, que ceux-ci traduisent un déficit moteur ou sensitif, une anomalie de la

coordination ou des réflexes),

- existence d’hématomes, d’oedèmes ou de zones de lacération de plus

de 5 cm chez un enfant de moins de un an.
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- Mécanisme du traumatisme :

- accident de la voie publique où intervient la vitesse (plus de 60 km/h),

la victime étant un piéton, un cycliste ou l’occupant d’un véhicule,

- chute de plus de 3 mètres de haut,

- blessure induite par un objet lancé à grande vitesse.

Si aucun des critères cités dans cette liste n’est présent, le patient peut être

considéré comme à bas risque de pathologie intra-crânienne.

Cependant la qualité de la méthodologie de cette enquête étant critiquable, des

études complémentaires doivent maintenant valider cet algorithme.

En fournissant aux familles et aux professionnels de santé des critères

prédictifs objectifs, ces différentes études pourraient permettre de diminuer le retard

diagnostic d’HIC, de préciser les indications de recours au Scanner et surtout de

diminuer la surcharge inutile de consultations et d’hospitalisations. C’est avec cet

objectif que Courlygones a utilisé ces données.

En conclusion, lors de la prise en charge d’un enfant ayant subi un

traumatisme crânien, la prise en charge globale peut s’inspirer de la fleur

décisionnelle du SAMU (64):

La prise de décision doit se faire en tenant compte non seulement de l’état

neurologique de l’enfant avec recherche des signes cliniques de gravité cités ci-

dessus mais aussi en faisant préciser le scénario de l’accident (l’absence de témoin

Scénario de l’accident

+

+

+ État neurologique :
Urgence vital= SMUR
Urgence relative=MG

+

Parents
(niveau de
compréhension)
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ou de précision concernant la chute doit être considérée comme un facteur de

gravité). La capacité des parents à intégrer le mode de surveillance et la conduite à

tenir en cas d’aggravation doit également être évaluée. Les deux premiers éléments

peuvent être explicités dans la plaquette mais le niveau de compréhension des

parents reste difficile à évaluer. C’est à cette question que notre étude s’est

appliquée à répondre : Notre plaquette est-elle compréhensible ? Existe-t-il des

différences de compréhension en fonction des classes socio professionnelles ?

2 - Place des examens paracliniques (65) :

Une fracture du crâne est mise en évidence dans 27 % des traumatismes du

crâne chez l’enfant, dans 75 % des traumatismes sévères, mais dans moins de 10 %

des traumatismes mineurs. La majorité des fractures sont pariétales et linéaires. Une

radiographie du crâne normale n’exclut pas la présence d’une fracture. De plus, 40 %

des enfants porteurs d’un hématome extra dural et 15 % des hématomes sous

duraux n’ont pas de fracture (66). Il existe donc des écueils fréquents par excès ou

par défaut, et la radiographie n'apprécie pas les dégâts intra cérébraux.

Une étude, menée sur 1535 patients de 1 à 14 ans et publiée en 2005, montre

que les radios du crâne peuvent ne pas être réalisées sans modification de la prise

en charge (67). Cet examen n’apporte donc pas d’élément discriminant pour la prise

en charge des patients atteints de traumatisme crânien.

Une autre étude a porté sur une revue de la littérature concernant les

traumatismes crâniens chez des enfants de 0 à 18 ans (68). Trois des douze articles

étudiés concernaient les enfants de moins de 2 ans. Certains auteurs retiennent

quelques indications de radiographie du crâne chez des nourrissons de moins de 2

ans ou de moins de 1 an en cas de:

- suspicion d’enfant battu, de maltraitance

- suspicion d’embarrure

- volumineux hématome du cuir chevelu.

Certains auteurs ne retiennent comme indication de radiographie du crâne

que les suspicions de maltraitance (66).

En ce qui concerne notre message, nous nous contenterons d’évoquer la

radiographie du crâne comme étant rarement nécessaire.
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IV - Rédaction et présentation de l’information :

La fiche sur le traumatisme crânien a été rédigée selon la technique Delphi

(69). Cette méthode sert principalement à dégager un consensus parmi un groupe

d’experts, mais elle peut aussi appuyer la prise de décision collective au sujet d’une

grande variété de questions. Elle repose sur une série ordonnée de discussions

planifiées entre des participants, dirigées par un animateur. Dans notre cas, les

discussions se sont tenues en face à face entre les différents membres du Groupe

de Travail Technique ayant un intérêt commun pour la rédaction de messages à

usage du grand public. En début de séance, l’animateur présente le sujet à l’étude

et les éventuels travaux des séances antérieures puis le groupe commence le débat

au cours duquel les participants expriment leur point de vue et évaluent verbalement

le point de vue des autres participants. Le débat se poursuit jusqu’à ce que les

participants et l’animateur sentent qu’un accord général se dessine. Tous les

commentaires et opinions sont consignés par un secrétaire de séance afin que les

informations ne soient pas mal interprétées par la suite. Plusieurs séances à

intervalle régulier ont été nécessaires pour rédiger la totalité de la fiche présentée

dans l’annexe 5. Les comptes rendus de ces réunions sont disponibles dans

l’annexe 1.

1- Structure générale :

Le message concernant le traumatisme crânien est le quatrième message à

être rédigé par le réseau Courlygones. Ces messages ne se veulent pas exhaustifs

et doivent être adaptés à un large public. Il s’agit de formuler un message simple

mais non simpliste.

Chaque fiche a été construite sur le même modèle pour qu’une uniformité se

dégage et que les fiches soient ensuite facilement reconnues par le grand public et

les professionnels.

La moitié supérieure de la première page est occupée par le sujet de la fiche

présenté sous forme d’un bandeau « Votre enfant…… » différencié par une couleur

différente en fonction du thème (exemple : bleu pour la détresse respiratoire, jaune
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pour la diarrhée…), suivi d’un dessin essayant de représenter au mieux le sujet

traité. Les couleurs choisies sont volontairement très vives permettant de retenir

l’attention et rendant le message plus ludique.

La moitié inférieure est occupée par le même message, applicable à chaque

situation :

« Faites les 3 bons gestes

Observez

Agissez

Surveillez »

Ce message, formulé sous forme d’impératif, permet aux parents de se sentir

pleinement acteur de la santé de leurs enfants et non pas simple observateur.

Les deuxième et troisième pages reprennent les termes Observez, Agissez et

Surveillez en détaillant, pour chaque situation, les différentes conduite à tenir. Le bas

de la troisième page est systématiquement occupé par un message s’adressant aux

parents des enfants en bas âge pour lesquels la situation est souvent plus difficile à

évaluer et requiert l’avis d’un médecin.

La quatrième page comprend des indications complémentaires s’adressant

plus particulièrement aux parents souhaitant en savoir un peu plus sur la pathologie

traitée.

Une place a également été prévue pour inscrire le numéro du médecin

traitant, facilement retrouvable en cas d’urgence, ainsi que le numéro du SAMU.

Le bas de la page est occupé par le nom des auteurs ainsi que des différents

partenaires de l’association.

2 - Contenu du message :

La rédaction de la fiche sur le traumatisme crânien a débuté le 15 septembre

2005.

Le titre « Votre enfant s’est cogné la tête » a été choisi afin d’être

compréhensible par tout public. En effet, le terme « traumatisme crânien » utilisé par

les professionnels de santé, est souvent perçu en lui-même comme un critère de
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gravité auprès de la population générale. Or le but de cette fiche est d’informer les

parents afin de les responsabiliser. Il ne s’agit pas de les affoler.

Le chapitre « Observez » a d’abord été rédigé uniquement sous forme de

questions : Est-il pâle? A-t-il vomit ?

Après discussion et avis majoritaire du Groupe de Travail Thématique (GTT), il

a été décidé de mettre en valeur, au sommet de la page, un encadré comportant les

situations devant rapidement faire appeler les secours (violence du traumatisme,

perte de connaissance initiale). Le numéro du SAMU est noté à cet endroit, en

précisant qu’il s’agit du même numéro que l’appel soit passé d’un fixe ou d’un

portable. Sur les conseils d’une mère participant à l’évaluation de la fiche, des

précisions concernant les signes cliniques permettant d’apprécier une perte de

connaissance ont été ajoutées.

La conduite à tenir en cas de perte de connaissance, c’est à dire la mise en

position latérale de sécurité, est également précisée. D’après les recommandations

du Ministère de l’Intérieur (70), la mise en position latérale de sécurité pourrait

aggraver une éventuelle lésion nerveuse chez le traumatisé de la colonne vertébrale,

en particulier cervicale. Cependant, le risque d’obstruction des voies aériennes

pouvant entraîner un arrêt de la respiration, justifie la mise sur le coté.

Le chapitre « Observez » a ensuite été rédigé sous forme de questions-

réponses apportant des précisions sur ce qui doit inquiéter ou rassurer les parents.

Ce paragraphe a été remanié plusieurs fois afin d’être clair et compréhensible. Après

avis auprès des usagers, un paragraphe concernant les bosses a été ajouté car il est

vrai que l’apparition d’un hématome est souvent spectaculaire et inquiétante. Nous

avons vu précédemment que ce n’est pas un critère de gravité en soit.

Le chapitre « Surveillez » donne une indication sur la durée de la surveillance

fixée à 48 heures par le GTT. De nombreux services d’urgence, ou structures

susceptibles de recevoir des enfants dans les suites d’un traumatisme crânien, ont

rédigé des documents comportant les éléments de surveillance (Annexe 6). Ces

documents sont remis aux parents et complètent l’information orale délivrée

préalablement au cours de la consultation. Parmi ceux que nous avons pu étudier,

un document recommande une surveillance de quelques jours, deux recommandent

une surveillance de 48 heures, et un parle de 24 heures. Compte tenu de la
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variabilité de la durée de l’intervalle libre, nous avons ici préféré recommander une

surveillance plus longue.

La fréquence de la surveillance et la réelle nécessité de réveiller l’enfant

toutes les 4 heures ont également été l’objet de nombreuses discussions. Deux des

quatre fiches que nous avons pu étudier ont choisi de faire apparaître cette

recommandation parfois même de façon encore plus contraignante (surveillance

toutes les trois heures).

Nous nous sommes attachés à ne pas employer de consigne négative pour

encourager les parents à être actifs.

Les éléments rassurants reprennent ceux cités dans les fiches précédentes et

permettent de dédramatiser. Nous avons précisé les signes d’alerte devant faire

consulter en tenant compte des recommandations développées ci-dessus

(vomissements à répétition, somnolence, changement de comportement…). La

notion de changement de comportement évite une description exhaustive de tous les

symptômes pouvant apparaître et est facilement compréhensible par les parents.

Une phrase a été ajoutée indiquant la nécessité de prévenir la personne qui

garde l’enfant et de lui transmettre les conseils de surveillance, ou au mieux la fiche,

compte tenu de l’apparition parfois tardive des signes de gravité.

Comme dans les autres fiches, un encadré met particulièrement en garde les

parents d’enfants en bas âge, leur indiquant d’appeler leur médecin quel que soit la

situation. Aucune limite d’âge n’est précisée ; c’est l’âge de la marche qui a été

retenu, les études montrant une fragilité accrue notamment avant 6 mois. Ce

message doit être lu de façon indépendante du reste de la fiche.

La quatrième page comporte un message rassurant sur la fréquence du

traumatisme crânien, terme volontairement repris ici, et sa bénignité habituelle. Il

nous a semblé judicieux de répondre ici à la question fréquente de la radiographie du

crâne en s’appuyant sur les dernières références citées ci dessus, n’abordant pas de

façon volontaire le problème du scanner cérébral.

Un message de prévention des traumatismes crâniens a été rédigé, s’inspirant

des situations les plus fréquentes et les plus risquées.
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En rose, apparaissent deux messages qui méritent d’être mis en valeur:

- Un message de prévention pour les bébés secoués, en précisant qu’il

ne s’agit pas d’un jeu.

- Un message de prévention, ajouté après avis du Comité Scientifique

et Technique (CST), concernant l’accès aux fenêtres et aux balcons.

La rédaction d’une telle fiche de conseils a demandé un an de travail et de

nombreux remaniements afin d’être la plus clair et la plus complète possible.

3 - Choix des couleurs et des illustrations :

Le choix de l’image de la première page s’est d’abord orienté vers un dessin

s’inspirant du logo de Courlygones représentant un enfant avec un bandage autour

de la tête. Finalement l’idée du bandage n’a pas été retenue de peur de véhiculer

une image de gravité. Le choix s’est porté vers un enfant assis, portant la main à la

tête permettant de bien signifier la localisation du choc. L’enfant tient contre lui un

petit lapin, déjà présent sur les précédentes plaquettes, créant ainsi un fil conducteur

entre les différentes fiches (11).

Pour le bandeau supérieur, la couleur rouge ou imitation bande velpo a

d’abord été proposée. Ces choix n’ont pas été retenus car la distinction était

insuffisante, notamment entre le rouge et le contour rose de la plaquette que nous ne

souhaitions pas modifier pour conserver une homogénéité. La couleur verte a

finalement été retenue.

Nous avons choisi d’insérer sur la deuxième page un dessin représentant une

situation fréquente et à risque : l’enfant cherche à récupérer un objet sur un lit

superposé. Un dessin représentant un enfant seul sur une table à langer avait

également été proposé mais n’a finalement pas été retenu. Pour chaque dessin, les

couleurs, le graphisme, l’expression des personnages a été discutée.

Sur la troisième page, un réveil a été inséré permettant de mettre en valeur la

fréquence à laquelle l’enfant doit être surveillé. Une illustration, inspirée de la fiche

concernant la fièvre, représente un enfant qui joue et permet de dédramatiser la

situation.

Le bas de la page, occupé par un bandeau jaune, attire l’attention sur le cas

des enfants n’ayant pas encore acquis la marche.
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La quatrième page illustre là encore une situation à risque citée dans les

conseils de prudence. On y voit une enfant au sommet d’escaliers non sécurisés,

volontairement représenté en carrelage pour un effet plus alarmant. Là encore, on

retrouve le lapin, choisi comme lien. La représentation d’une enfant de couleur s’est

imposée devant l’homogénéité des représentations des précédentes fiches.

L’encadré jaune, présent sur chaque fiche, permet d’inscrire le numéro du

médecin traitant.

4 - Avis du Comité Scientifique et Technique et des usagers :

L’avis du CST est demandé avant la finalisation de chaque fiche (Annexe 7).

Les membres du CST ont donné un avis plutôt favorable concernant cette fiche en

mettant en avant la clarté de la fiche et son accessibilité au public. Un message

préventif supplémentaire concernant la protection des fenêtres et des balcons a été

demandé. Plusieurs questions concernant le niveau de preuve de l’indication de

réveils nocturnes toutes les 4 heures ont été posées. Il n’y a pas de réponse

tranchée à cette question. On peut considérer que les réveils nocturnes, largement

pratiqués au cours des surveillances hospitalières, restent raisonnables au cours de

la première nuit après le traumatisme crânien (71) mais aucune étude n’en prouve le

bénéfice. Pour des raisons médicolégales et afin d’insister auprès des parents sur

l’importance de la surveillance, nous avons choisi de maintenir ce message.

Un des membres du CST a émis un avis défavorable concernant cette fiche

mais sans préciser les motivations.

Une réponse écrite a été envoyée à chaque membre du CST afin de les

informer de la version définitive de la plaquette (Annexe 8).

En ce qui concerne l’avis des usagers, aucun problème de compréhension n’a

été relevé, mais il s’agit de l’avis d’un très petit échantillon. Une information

complémentaire concernant la conduite à tenir en cas de bosse ou d’hématome

aurait été appréciée.
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5 - Stratégie de diffusion du message :

La version définitive a été acceptée le 14 septembre 2006.

La diffusion a ensuite pu commencer via différentes voies :

- Par le site Internet, où la plaquette est téléchargeable en couleurs, en

français ou en anglais,

- Par diffusion au sein des différentes structures du Conseil Général de

l’Ain et de la Savoie (commande de plaquettes),

- Par distribution au sein des cabinets médicaux des médecins

généralistes et spécialistes, membres de Courlygones,

- Par une campagne d’affichage auprès de 200 pharmacies de la

Communauté Urbaine de Lyon (Courly).

La plaquette concernant le traumatisme crânien a été présentée lors de la

journée Frapa du 20 mars 2007. Elle est également référencée dans la dernière

version 2008 de « Pédiatrie pour le praticien » aux éditions Masson écrit par

A.Bourillon au chapitre « Traumatismes crâniens » avec mention du site Internet

Courlygones.
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DEUXIÈME PARTIE :

L’ÉVALUATION D’UN MESSAGE DE

SANTÉ CONCERNANT LE TRAUMATISME

CRÂNIEN À PARTIR DE CAS SIMULÉS
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Introduction :

Nous venons de voir les différentes étapes qui ont permis d’aboutir à la

réalisation de la plaquette. Ce processus complexe nécessite ensuite, d’après les

recommandations de la HAS, de procéder à un test de compréhension et de

présentation de l’information (5).

La plaquette concernant le traumatisme crânien a été testé et approuvé par un

groupe de travail multiprofessionnel et représentatif des différents domaines

professionnels, médicaux ou non, intéressés par le thème. Cependant la

compréhension d’un texte est influencée par de nombreux éléments, en particulier

les caractéristiques des utilisateurs (âge, maturité, connaissances, motivation…) et le

contexte dans lequel le texte est remis. Il est donc indispensable de tester la

compréhension du document et la présentation de l’information auprès d’un

échantillon de la population ciblée par le document. C’est l’objectif de notre étude.

Son intérêt principal est d’évaluer si les principaux messages clés sont compris. On

essayera également de voir s’il existe des différences de niveau de compréhension

en fonction de la catégorie socioprofessionnelle du répondant. Les informations

obtenues permettront de mesurer les résultats immédiats de la diffusion d’un

message écrit et éventuellement d’améliorer notre plaquette.
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I - Matériels et méthodes :

Afin de répondre à notre objectif principal, un premier questionnaire a été

élaboré et testé auprès d’un échantillon d’une dizaine de parents. Cette démarche

nous a permis de repérer quelques imprécisions. Une nouvelle version a été

soumise à l’avis du GTT au cours d’une séance de travail. Une réflexion de groupe a

permis de parfaire la version définitive présentée dans l’annexe 9.

Notre questionnaire est destiné aux parents consultant pour un enfant de

moins de 6 ans dans le cadre d’une consultation non programmée. Initialement,

l’étude devait se dérouler dans trois structures différentes afin d’inclure des parents

venant de niveau socio-économiques différents :

- En salle d’attente du service d’accueil des urgences pédiatriques de l’Hôpital

Edouard Herriot à Lyon,

- En salle d’attente de la permanence pédiatrique libérale qui se situe dans les

locaux de la Clinique Saint Joseph - Saint Luc à Lyon,

- En salle d’attente lors des consultations pour nourrissons dans les centres

de protection maternelle et infantile (PMI) du Rhône.

Les conditions démographiques médicales actuelles dans les services du

Conseil Général du Rhône ne permettaient pas un recrutement rapide et suffisant de

parents. L’étude s’est donc déroulée dans les deux premières structures citées

précédemment entre le 18 décembre 2007 et le 3 février 2008. La répartition entre

les deux groupes (avec plaquette et sans plaquette) s’est faite de la façon suivante :

un dimanche était exclusivement réservé à la récolte des questionnaires sans

plaquette, le dimanche suivant étant réservé à l’interview avec plaquette. Une

véritable randomisation avec tirage au sort ne nous a pas semblé adéquat, la

méthodologie différente en fonction de chaque parent pouvant induire des questions

voire des suspicions. En procédant ainsi, nous pensons obtenir deux populations

(avec et sans plaquette) comparables.

Nous avons choisi d’interroger uniquement les parents d’enfants de moins de 6 ans,

ces derniers étant particulièrement concernés par le traumatisme crânien plus

fréquent à cet âge.
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Le questionnaire a été rempli sur le lieu de la consultation au cours d’une

interview menée par moi-même. En effet une rencontre en tête à tête permet le plus

souvent un taux de réponse élevé et augmente les chances que les répondants

remplissent le questionnaire au complet. Cela permet également d’élucider les

ambiguïtés ou les malentendus chez les répondants et de s’assurer que ces derniers

se conforment aux conditions au moment de remplir le questionnaire. Dans notre

cas, il s’agit de s’assurer que les répondants ont bien lu la plaquette avant de

répondre (dans le groupe concerné) et que les réponses ne sont apportées que par

un seul participant. Les interviews permettent également un accès rapide aux

données.

Dans notre questionnaire, nous avons volontairement inséré quelques

questions ouvertes dans le but de ne pas induire de biais par suggestion de réponse.

L’analyse des réponses à ces questions ouvertes s’avère souvent difficile, c’est

pourquoi nous avons pré-établi une grille en fonction des réponses les plus

fréquentes obtenues lors de l’étude préliminaire. Cette grille est remplie par

l’enquêteur après réponse libre du répondant (il s’agit des questions contenant

l’intitulé «Ne pas orienter les réponses »).

Les données ont ensuite été saisies et encodées sur le logiciel « Le Sphinx »

utilisé par le Conseil Général du Rhône. Ce logiciel permet à la fois l’élaboration du

questionnaire, la collecte des réponses et enfin le traitement et l’analyse des

données.
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II - Résultats :

La récolte des dossiers s’est effectuée principalement en soirée et lors des

week-ends. Nous avons pu mener 300 interviews :

- 151 au Service d’Accueil des Urgences Pédiatriques de l’Hôpital

Edouard Herriot (HEH) situé dans le 3ème arrondissement de LYON et ouvert

24 heures sur 24,

- 149 au cours de la garde pédiatrique libérale du Groupement des

Pédiatres Lyonnais (GPL), située dans les locaux de la Clinique Saint-Luc

Saint-Joseph dans le 7ème arrondissement de Lyon, cette structure étant

ouverte les soirs de semaine entre 20 heures et minuit et le samedi et

dimanche de 9 heures à minuit.

Lors de nos entretiens au GPL, un refus de participer à l’enquête a été noté. A

HEH, 11 refus ont été notés (8 pour des problèmes de compréhension de langue

écrite ou orale, 2 non précisés et 1 car le répondant était seul pour surveiller 4

enfants).

Au total, 150 questionnaires ont été remplis par les parents avant d’avoir lu la

plaquette (soit 75 dans chaque structure) et 150 questionnaires ont été remplis après

avoir lu la plaquette (74 à la garde pédiatrique libérale et 76 à l’accueil des urgences

pédiatriques).
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1- Données générales :

Dans un premier temps, nous nous intéresserons aux caractéristiques de la

population étudiée.

Dans notre échantillon total, la répartition en fonction du nombre d’enfants

dans la fratrie se fait comme suit (figure 1) :

Figure 1 : Nombre d’enfants dans la fratrie (n=300)

A HEH, 25% des familles sont des familles nombreuses (3 enfants ou plus)

alors que seulement 16% le sont à la GPL.

La répartition en fonction de l’âge de l’enfant consultant est présentée dans la

figure 2 :

Age de l'enfant

9%

48%

43% < 4 mois

> 4 mois à< 2 ans

2 à 6 ans

Figure 2 : Age de l’enfant consultant (n=300)

Nombre d'enfants dans la fratrie

38%

41%

16%
5%

1

2

3

4 et plus
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Les consultations pour les nourrissons de moins de 4 mois sont plus

nombreuses dans la structure hospitalière (11% à HEH et 6% à GPL).

Dans la majorité des cas, les consultations non programmées sont

demandées pour le premier enfant et ceci de façon comparable dans les deux

structures (figure 3) :

Rang dans la fratrie

56%31%

13%

1er

2ème

3ème ou plus

Figure 3 : Rang dans la fratrie (n=300)

Sur les 300 parents interrogés, 12 (soit 4%) indiquaient que la consultation

faisait suite à un traumatisme crânien. Pour ce motif, tous les parents ont été vus à

HEH.

53% (soit 160) de l’ensemble des parents interrogés indiquaient qu’un de leurs

enfants avaient déjà présenté un ou plusieurs traumatismes crâniens en précisant ci-

dessous le nombre de fois où ils avaient été confrontés à la situation (figure 4) :

Nombre d'antécédents de traumatisme crânien

50%
39%

11%

1

2 à 5 fois

plus de 5 fois

Figure 4 : Nombre d’antécédents de traumatisme crânien (n=160)



RIEG-PROST Véron ique – Traumat isme crân ien chez l ’en fant de moins de 6 ans – LYON 8 avr i l 2008

- 57 -

Le graphique suivant indique l’âge de l’enfant lors de la dernière chute sur la

tête (figure 5) :

Figure 5 : Age lors du dernier traumatisme crânien (n=160)

Le graphique suivant indique les actions entreprises lors du dernier TC (figure

6). Plusieurs réponses étant possibles, les pourcentages indiquent le nombre de fois

où l’argument a été cité. Dans la catégorie « Autres », les parents ont cité

principalement la mise en route d’un traitement homéopathique, l’application locale

de crème, l’application de glace et de façon plus rare la demande de conseils en

pharmacie.

Actions entreprises après dernier TC

10%

25%

7%

2%
37%

19%

Appelé votre médecin
traitant

Consulté aux service
des urgences

Appelé le
SAMU/pompiers

Appelé la famille ou des
amis

Surveillé l'apparition de
nouveaux signes

Autres

Figure 6 : Actions entreprises après dernier traumatisme crânien (n=160)

Age lors du dernier traumatisme crânien

39%

33%

21%
7%

avant l'acquisition de la marche

après l'acquisition de la marche et avant 2 ans

entre 2 et 6 ans

plus de 6 ans
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La figure suivante (figure 6 bis) distingue les actions entreprises en fonction du

nombre d’antécédents de traumatisme crânien.

0 10 20 30 40 50

Appelé votre
médecin traitant

Consulté au service
des urgences

Appelé le
SAMU/pompiers

Appelé la famille ou
des amis

Surveillé l'apparition
de nouveaux signes

Autres

Actions entreprises après le dernier traumatisme crânien en
fonction du nombre d'antécédents de TC

2 TC ou plus

premier TC

Figure 6 bis : Actions entreprises après le dernier traumatisme crânien en

fonction du nombre d’antécédents de TC (n=160)
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Ci-dessous apparaît la répartition des parents en fonction de leur âge et de la

structure fréquentée (figure 7).

4

79

166

43
8

1
28

99

18
3

3

51

67

25
5

0%

20%

40%

60%

80%

100%

échantillon total GPL HEH

Age de l'enquêté

50 ans et plus

40-49 ans

30-39 ans

20-29 ans

moins de 20 ans

Figure 7 : Age de l’enquêté (n=300)

Les professions et catégories sociales des parents interrogés sont

représentées dans la figure 8.

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Echantillon
total

GPL HEH

Professions et catégories sociales Sans activité
professionnelle

Retraités

Ouvriers

Employés

Professions
intermédiaires

Cadres et professions
intellectuelles supérieures

Artisans commerçants et
chefs d'entreprise

Agriculteurs exploitants

Figure 8 : Professions et catégories sociales (n=300)
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Huit pour cent des parents (soit 24) ont déclaré avoir déjà vu la plaquette

Courlygones concernant le traumatisme crânien. Les lieux, où ils déclarent avoir pu

la consulter sont indiqués ci-dessous (figure 9). Dans la catégorie « Autres », sont

cités le lieu de travail, la pharmacie et la famille.

Figure 9 : Lieu de consultation de la plaquette TC (n=24)

2- Réponses aux cas simulés :

Nous exposons maintenant les résultats des réponses au cas simulés dans

nos deux populations (avec et sans plaquette). Les tableaux représentant les

principales caractéristiques familiales, sociales et professionnelles de nos deux

groupes se trouvent dans les annexes 10 et 11. Ils permettent de s’assurer que nos

deux groupes sont bien comparables.

2.1- Situation 1 :

« Votre enfant de 2 mois tombe de la hauteur du canapé sur le carrelage et se cogne

la tête, alors qu’il était posé dans son transat. »

La première question cherche à savoir si la situation ci-dessus amène les parents à

contacter un médecin rapidement. Les résultats sont les suivants (figure 10) :

Lieu de consultation de la plaquette TC

8%

37%

0%13%

25%

17%
Maternité

Médecin traitant ou pédiatre

Carnet de santé

Hôpital

PMI

Autres
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134

16

93

57

0

50

100

150

sans plaquette avec plaquette

Consultation médicale dans situation n°1

oui

non

Figure 10 : consultation médicale dans situation n°1 (n=300)

Dans les cas où les parents répondaient oui à cette question, nous avons

essayé de savoir ce qui les amenait à consulter sans orienter les réponses (figure

11):

0%

20%

40%

60%

80%

100%

sans plaquette
(n=134)

avec plaquette (n=93)

Raisons de la consultation médicale

autres

être rassuré

localisation de l'impact

âge de l'enfant

revêtement dur

hauteur de la chute

Figure 11 : Raisons de la consultation médicale (n=227)

Les pourcentages représentent ici le nombre de fois où l’argument a été cité,

plusieurs réponses étant possibles (Notons que dans les deux groupes 150

arguments ont été mentionnés).
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2.2- Situation 2 :

« Votre enfant de 18 mois tombe de la table à langer et se cogne la tête contre le

parquet. Il se met à hurler. Vous remarquez qu’il présente une bosse au niveau du

front. »

La première question vise à connaître la valeur que les parents accordent aux

pleurs (figure 12).

Figure 12 : Réactions aux pleurs dans la situation n°2 (n=300)

La deuxième question cherche à savoir si l’apparition d’une bosse conduit les

parents à consulter (figure 13).
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Figure 13 : Consultation pour bosse (n=300)
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La dernière question cherche à percevoir les connaissances du public sur

l’utilité de la radiographie du crâne dans cette situation (figure 14):

53

46

51

28

96

26

0%

20%

40%

60%

80%

100%

sans plaquette avec plaquette

Nécessité d'une radiographie

NSP

non

oui

Figure 14 : Nécessité d’une radiographie (n=300)

2.3- Situation 3 :

« Votre enfant de 30 mois est tombé de son tricycle et s’est cogné la tête. Votre

médecin traitant, que vous avez joint par téléphone, vous a conseillé de le surveiller

à domicile. »

La première question concerne la durée de surveillance nécessaire après un

traumatisme crânien (figure 15) :

0%

20%

40%

60%

80%

100%

sans plaquette avec plaquette

Délai de surveillance

plus de 7 jours

entre 2 et 7 jours

48 heures

24 heures

quelques heures

Figure 15 : Délai de surveillance (n=298)
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La deuxième question cherche à connaître les signes cliniques que surveillent

les parents (figure 16). Plusieurs réponses étant possibles, le graphique représente

le nombre de fois où l’argument a été cité (au total 410 réponses dans le groupe

sans plaquette, 465 réponses dans le groupe avec plaquette).

0 20 40 60 80 100 120 140

Somnolence

Vomissements à
répétition

Changement de
comportement

Troubles de la vue
ou de la parole

Paleur prolongée

Troubles de
l'équilibre

Perte de
connaissance

Saignements

Température

Céphalées

Déficit moteur
focalisé

Convulsions

Pleurs
inconsolables

Troubles
alimentation

Autres

Elements de surveillance

avec plaquette

sans plaquette

Figure 16 : Eléments de surveillance (n= 298)
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2.4- Situation 4 :

« Votre enfant de 6 ans chute du cerisier alors qu’il cherchait à récupérer son cerf

volant bloqué au sommet. Il reste couché au sol et ne répond que très difficilement à

vos questions. »

Dans cette question, nous cherchons à évaluer les réflexes des parents en cas

d’urgence vitale (figure 17) :

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

sans plaquette avec plaquette

Action entreprise en cas d'urgence vitale

Autres

L'emmener aux urgences

Appeler le 18

Appeler le 15

Figure 17 : Action entreprise en cas d’urgence vitale (n=299)

Dans la catégorie « Autres », on retrouve :

- Dans le groupe sans plaquette : Appeler le 17 (1), Appeler le 112 (2),

Appeler des secours sans précision (3).

- Dans le groupe avec plaquette : premiers secours et appel du

médecin traitant (1), consultation médicale (2), le déplacer et appeler le 18 (1),

Appeler le 112 (2), Appeler le 12 (1), Appeler le 115 (1), Appeler le 17 (2),

Appeler le SAMU mais pas de précision du numéro (4).

Le chiffre apparaissant entre parenthèses indique le nombre de fois où

l’élément a été cité.
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3- Appréciation de la plaquette :

Nous avons demandé aux parents qui ont lu la plaquette, s’ils avaient des

suggestions afin de l’améliorer. Les principales réponses obtenues sont

représentées dans le graphique suivant (figure 18) :

Suggestions d'amélioration

14%

39%

7%
5%

4%

7%

4%

20%

Pas de suggestion

Information claire et
compréhensible

Diffusion à améliorer

Illustrations plus explicites
souhaitables

Numéro d'urgence peu visible

Mise en page à ameliorer

Message encadré jaune à revoir

Autres

Figure 18 : Suggestions d’amélioration (n=147).

Les pourcentages indiqués sont calculés par rapport au nombre de fois où

l’argument a été cité (plusieurs réponses possibles).

La catégorie « Autres » regroupe principalement les arguments suivants

annoncés par ordre de fréquence :

- Messages répétitifs (cité 6 fois),

- Explication nécessaire justifiant notamment le réveil toutes les 4 heures même la

nuit (cité 5 fois),

- Durée de surveillance de 48 heures peu mise en valeur (cité 5 fois),

- Graphisme agréable (cité 5 fois),

- Message rassurant (cité 5 fois),

- Mise en évidence des messages de prévention de la 4ème de couverture (cité 4

fois),

- Mise en pratique semblant difficile compte tenu du contexte d’angoisse (cité 3 fois),

- Lecture difficile (texte long cité 3 fois, français mal maîtrisé cité 1 fois),
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- Faire fiche moins grande que l’on pourrait glisser dans le portefeuille (cité 2 fois),

- Donner des indications concernant le traitement des bosses (cité 1 fois),

- Editer la fiche en plusieurs langues (cité 1 fois).

4- Tests croisés avec plaquette/ sans plaquette:

Les principaux résultats des tests croisés effectués afin de mettre en évidence

un impact positif de la plaquette sont résumés dans le tableau 3 (l’intégralité des

données se trouvent dans l’annexe 12) :

Sans
plaquette

% citations
(N)

Avec
plaquette

% citations
(N)

Valeur p

- Consultation médicale situation n°1
Oui
Non

89,3 (134)
10,7 (16)

62 (93)
38 (57)

< 0,001
< 0,001

- Raisons consultation médicale situation n°1
Age de l’enfant 38,5 (79) 50,7 (69) 0,08

- Réactions aux pleurs
Vous rassurer
Vous inquiéter

78,7 (118)
21,3 (32)

86 (129)
14 (21)

0,096
0,096

- Consultation pour bosse situation n°2
Oui
Non

42,7 (64)
51,3 (77)

20,7 (31)
74,7 (112)

< 0,001
< 0,1%

- Réalisation d’une radiographie situation n°2
Oui
Non
NSP

35,3 (53)
30,7 (46)
34 (51)

18,7 (28)
64 (96)

17,3 (26)

< 0,001
< 0,001
< 0,001

- Délai de surveillance situation n°3
24 heures
48 heures

40,5 (60)
33,1 (49)

12 (18)
80,7 (121)

< 0,001
< 0,001

- Signes à surveiller situation n°3
Somnolence

Vomissements à répétition
Changement de comportement

Troubles de la vue ou de la parole
Pâleur prolongée

Température
Troubles de l’équilibre
Perte de connaissance

12,9 (53)
23,7 (97)
13,2 (54)
5,4 (22)

1 (4)
8 (33)

4,6 (19)
9,3 (38)

13,3 (62)
26 (121)

23,2 (108)
6,2 (29)
7,7 (36)
2,8 (13)
8 (37)

4,1 (19)

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

- Actions entreprises situation n°4
Appeler le 15
Appeler le 18

42,3 (63)
46,3 (69)

70,7 (106)
12 (18)

< 0,001
< 0,001

Tableau 3 : Relation entre les réponses aux cas simulés et la lecture préalable ou

non de la plaquette.
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5- Tests croisés selon les professions et catégories sociales :

Nous avons étudié les relations entre les réponses obtenues au cas simulés

après lecture de la plaquette et les différentes professions et catégories sociales. Les

principaux résultats sont représentés dans le tableau 4 (la totalité des résultats sont

présents dans l’Annexe 13).

Les tableaux représentant l’étude de la relation entre les réponses aux cas

simulés, dans le groupe sans plaquette, et les catégories socioprofessionnelles sont

consultables dans l’annexe 14.
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Cadres et Professions
intellectuelles

supérieures % citations
(N)

Employés
% citations

(N)

Sans activité
professionnelle

% citations
(N)

p

- Consultation médicale
situation n°1

Oui
Non

76,7 (33)
23,3 (10)

60,9 (39)
39,1 (25)

61,1 (11)
38,9 (7)

0,031
0,031

- Raisons consultation médicale
situation n°1

Age de l’enfant 59,6 (28) 48,3 (29) 43,8 (7) 0,64
- Réactions aux pleurs

Vous rassurer
Vous inquiéter

95,3 (41)
4,7 (2)

82,8 (53)
17,2 (11)

72,2 (13)
27,8 (5)

0,014
0,014

- Consultation pour bosse
situation n°2

Oui
Non

11,6 (5)
86 (37)

25 (16)
65,6 (42)

22,2 (4)
77,8 (14)

0,38
0,38

- Réalisation Rx situation n°2
Oui
Non
NSP

7 (3)
76,7 (33)
16,3 (7)

25 (16)
60,9 (39)
14,1 (9)

22,2 (4)
61,1 (11)
16,3 (3)

0,14
0,14
0,14

- Délai de surveillance situation
n°3

24 heures
48 heures

7 (3)
81,4 (35)

10,9 (7)
81,3 (52)

22,2 (4)
72,2 (13)

0,92
0,92

- Signes à surveiller situation
n°3

Somnolence
Vomissements à répétition

Changement de comportement
Troubles de la vue ou de la parole

Pâleur prolongée
Température

Troubles de l’équilibre
Perte de connaissance

9,9 (14)
24,6 (35)
23,9 (34)
6,3 (9)

8,5 (12)
1,4 (2)

9,2 (13)
4,9 (7)

13,4 (25)
26,3 (49)
23,7 (44)
6,5 (12)
8,6 (16)
4,3 (8)

7,5 (14)
3,2 (6)

17,6 (9)
25,5 (13)
23,5 (12)
5,9 (3)
5,9 (3)
2 (1)

5,9 (3)
3,9 (2)

0,99
0,99
0,99
0,99
0,99
0,99
0,99
0,99

- Actions entreprises situation
n°4

Appeler le 15
Appeler le 18

74,4 (32)
9,3 (4)

73,4 (47)
14,1 (9)

55,6 (10)
16,7 (3)

0,78
0,78

Tableau 4 : Relation entre les réponses aux cas simulés après lecture de la

plaquette et les principales professions et catégories sociales.
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III – Discussion :

1 - Prise en compte des différents biais de notre étude pour

l’interprétation des résultats :

Les inconvénients d’une récolte des données par interview résultent dans le

fait que les répondants ne disposent d’aucun anonymat, ce qui signifie qu’ils

pourraient être hésitants à l’idée de fournir des renseignements confidentiels. Dans

notre questionnaire, peu de questions semblent avoir posé ce genre de problème en

dehors des questions sur l’âge et l’activité professionnelle. Nous les avons

volontairement placé en fin de questionnaire afin qu’aucun malaise ne s’instaure

entre le répondant et nous-même.

Le fait d’avoir récolté nous-même les 300 questionnaires élimine un possible

biais pouvant résulter d’aptitudes différentes des interviewers. En revanche, un des

biais possible réside dans le fait que, ayant personnellement participé à l’élaboration

de la plaquette, nous avons pu influencer les réponses. L’enquête n’ayant pas été

réalisée en double aveugle, ce biais est d’autant plus important. Pour y pallier nous

avons essayé d’utiliser les mêmes formules d’introduction et de transition,

apparaissant d’ailleurs dans le questionnaire, afin de rester le plus neutre possible.

Nous nous sommes appliqués à ne répondre aux questions des parents qu’en fin

d’interview. Nous avons également essayé de nous isoler au maximum des autres

parents présents en salle d’attente afin de ne pas orienter leurs futures réponses.

Dans notre questionnaire, nous avons fait le choix de laisser quelques

questions ouvertes même s’il s’avère qu’elles sont plus difficiles à analyser que les

questions fermées. Le fait de ne pas contraindre le répondant à s’en tenir à quelques

réponses déjà catégorisées lui laisse une plus grande liberté et permet de ne pas

orienter les réponses. L’interprétation est bien sûr plus fastidieuse puisqu’il s’agit

ensuite de regrouper ces réponses en sous-groupes au risque de « déformer »

certaines des intentions de réponses.

La longueur de notre questionnaire (4 pages) n’a posé aucun problème. Nous

n’avons essuyé aucun arrêt prématuré de l’entretien se justifiant par la durée de

l’interview, variant entre 5 et 10 minutes. En revanche, quelques interviews ont été

interrompues par la consultation médicale mais nous avons pu finir nos entretiens

après la consultation.
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Dans notre étude, il existe de fait un biais de sélection : les parents consultant

à HEH ont probablement un recours plus facile à la CNP alors que ceux consultant

au GPL sont quasiment tous issus de la clientèle des pédiatres libéraux. Ils ne

représentent donc pas le reflet de la population générale. Cependant il nous a paru

judicieux de maintenir ce choix étant donné que notre message a pour vocation

d’essayer de diminuer le nombre de consultations non programmées. En interrogeant

ainsi des parents consultant dans des structures sans rendez-vous, on recrute

particulièrement la population cible. En revanche ont été exclues de notre

recrutement les personnes ne maîtrisant pas la langue française ou les illettrés (11

patients sur les 311 recrutés soit 3,5%). Nous avons interrogé tous les parents se

trouvant en salle d’attente en fonction de leur ordre d’arrivée afin de ne pas créer de

biais de recrutement supplémentaire.

Le fait d’avoir procédé à des interviews nous a donné l’occasion d’entendre

les commentaires des répondants. D’un point de vue tout à fait subjectif, il nous a

semblé que les parents appréciaient le fait de recevoir une information simple et

claire en ayant, pour beaucoup, l’impression d’apprendre des choses en peu de

temps. Ils nous semblent assez demandeurs de ce genre d’informations. Le ressenti

positif vis-à-vis de cette démarche est probablement dû également au fait que la

plaquette ne leur était pas uniquement distribuée, mais accompagnée d’un message

oral explicatif. Les recommandations du guide méthodologique de la HAS (5) vont

dans ce sens en précisant que les documents écrits ne doivent pas se substituer à

l’information orale. Ils doivent la compléter en permettant au patient ou à l’usager de

s’y reporter.

2 - Profils des patients vus en consultation non programmée :

Nous allons maintenant comparer nos résultats à ceux publiés dans la

littérature et plus particulièrement au rapport dirigé par Courlygones (3), publié en

2002, qui décrit de façon précise les caractéristiques familiales, sociales et

professionnelles des enfants amenés à consulter un médecin de façon non

programmée.

Dans notre étude, 38% des enfants vus lors d’une CNP sont enfant unique

alors que 21% appartiennent à une famille nombreuse (3 enfants ou plus) (figure 1).
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Comme cela avait été décrit lors de l’étude promue par Courlygones (3) et comme

nous pouvions le pressentir, des différences apparaissent entre la population

consultant à HEH et celle consultant au GPL. Les parents consultant à HEH sont

plus jeunes et de catégories socio professionnelles moins élevées (figure 7 et 8). Les

classes moyennes et aisées sont surreprésentées au GPL où consultent

essentiellement les enfants suivis par un pédiatre. Cela s’explique par le fait que

l’information sur l’existence d’un tel système de garde est essentiellement relayée

par les pédiatres eux-mêmes. Les familles nombreuses, représentant une proportion

plus faible dans la clientèle des pédiatres lyonnais, sont moins représentées au GPL.

Concernant l’âge des enfants, plus de la moitié vus lors de CNP ont moins de

deux ans, les plus jeunes (< 4mois) étant essentiellement vus dans la structure

hospitalière (figure 2). L’inquiétude parentale semble ici majorée lorsqu’il s’agit d’un

jeune nourrisson conduisant les parents à consulter dans une structure offrant le

bénéfice d’examens complémentaires facilement accessibles et d’une possible

hospitalisation sur place si besoin. Cette attitude est justifiée ; en effet les

pathologies à cet âge ont souvent tendance à s’aggraver plus rapidement et à

nécessiter une surveillance particulière. Les messages diffusés par les personnels de

santé ainsi que ceux rédigés par Courlygones insistent sur la prudence chez le

nourrisson quelle que soit la pathologie (fièvre, diarrhée, gène respiratoire et

traumatisme crânien).

Dans plus de la moitié des cas, les parents consultent pour l’aîné des enfants

(figure 3). En effet, ils se retrouvent face à des pathologies et signes cliniques

d’autant plus inquiétants qu’ils n’y ont jamais été confrontés auparavant et n’ont reçu

aucune information. Une éducation à la santé de l’enfant peut prendre ici toute sa

place, d’autant plus qu’il s’agit d’un premier enfant.

Quelques parents (12 soit 4%) ont pu être interrogés dans les suites

immédiates d’un traumatisme crânien chez un de leurs enfants, exclusivement à

HEH. Cette proportion est un peu inférieure aux chiffres habituels (31). Cela

s’explique par la restriction de l’âge (< 6 ans) et la période à laquelle l’enquête a été

réalisée, l’hiver étant moins propice à ce genre de pathologie. On voit également

qu’en cas de problèmes ostéo articulaires et traumatologiques, le recours est

essentiellement hospitalier. Une répartition similaire avait été mise en évidence lors
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de l’étude réalisée dans l’agglomération lyonnaise en 2002 (3). Ce faible recrutement

ne nous a pas permis de comparer les réponses des parents, qui sont

immédiatement concernés par le sujet, aux autres. Il aurait été intéressant de voir si

la compréhension de la fiche était différente en fonction du contexte dans laquelle on

la distribue ; les parents directement concernés étant probablement plus sensibles à

l’information.

Un peu plus de la moitié des parents déclarent avoir déjà été confrontés à un

traumatisme crânien chez un de leurs enfants. La réponse à cette question est

probablement sous évaluée de part deux phénomènes :

- Tout d’abord le biais de mémoire, notre question faisant appel à des

événements antérieurs parfois lointains,

- Et probablement de façon plus importante, le biais de déclaration, le terme

traumatisme crânien ayant une valeur très péjorative dans l’opinion public. Le fait

d’avoir précisé dans la question que le terme de TC est synonyme de « tomber sur la

tête » a probablement réduit ce biais mais ne l’a pas éliminé.

Une proportion plus importante de parents a donc probablement déjà été

confrontée à cette situation et dans 50% des cas à de multiples reprises (figure 4). Le

choix du thème de notre plaquette paraît donc ici renforcé par la fréquence et la

récurrence de cet incident ce qui corrobore les chiffres annoncés par l’INPES (33).

Dans 72% des cas, le dernier traumatisme crânien a eu lieu avant deux ans (figure

5). Des chiffres similaires sont décrits dans le rapport du comité d’éducation pour la

santé (24). Cette proportion s’explique par les particularités du développement

psychomoteur de l’enfant à cet âge, comme nous l’avons vu dans la première partie.

Cela renforce le fait que le message doit être délivré dès le plus jeune âge : d’abord

pour que les parents soient informés avant l’accident et surtout pour leur rappeler

que c’est un événement fréquent et que des mesures de prévention existent.

Après le dernier traumatisme crânien, 58% des parents n’ont eu recours à

aucun avis médical. Cependant 25% des parents ont consulté aux urgences

pédiatriques (figure 6). La figure 6 bis met en évidence la différence nette de

comportement entre les parents qui étaient confrontés pour la première fois à un TC

et ceux qui en avaient déjà eu l’expérience. Le recours aux services d’urgences et au

Centre 15 est nettement prédominant chez les parents inexpérimentés. On voit ici



RIEG-PROST Véron ique – Traumat isme crân ien chez l ’en fant de moins de 6 ans – LYON 8 avr i l 2008

- 74 -

que l’expérience, et probablement la notion d’une information préalable lors du

premier TC, permet de diminuer le recours aux consultations non programmées pour

ce motif.

La plaquette Courlygones concernant le traumatisme crânien a été peu vue

par les parents, essentiellement via les médecins libéraux et les consultations de PMI

(figure 9). La diffusion est plus récente que pour les autres plaquettes et le message

n’a pas été relayé de façon aussi intensive auprès des médias que le message

concernant la fièvre. Dans un certain nombre de cas, les parents ont reconnu la

présentation de la plaquette (couleur, graphisme) car ils avaient déjà eu l’occasion

de voir d’autres travaux, essentiellement la fiche sur la fièvre. On notera également

que plusieurs parents ne se rappellent pas avoir vu de plaquette ressemblante alors

même que la plaquette concernant la fièvre est insérée dans le carnet de santé de

leur enfant. Il semble que la dernière version du carnet de santé, très riche en

informations et conseils divers, ne soit pas systématiquement utilisée comme source

d’informations. Cela peut provenir du fait que les conseils qui s’y trouvent ne sont pas

toujours expliqués une première fois par un professionnel de santé.

3 - Evaluation de la compréhension de la plaquette :

L’évaluation de la compréhension des informations contenues dans la

plaquette s’est faite grâce à des cas simulés faisant appel aux éléments principaux.

Notre étude s’inscrit dans l’évaluation d’une démarche d’éducation à la santé.

Ce type d’action est décrit dans deux ouvrages qui nous ont permis d’enrichir notre

raisonnement (72, 73). L’éducation à la santé vise à modifier dans un sens favorable

à la santé les connaissances ou les croyances, les attitudes, les comportements, les

compétences des individus ou d’une population. Elle vise à élever le niveau de

compétence de la population sur ses choix de comportement de santé et de style de

vie. Ce faisant, elle agit sur le champ du savoir, mais surtout du savoir-faire et du

savoir-être.

Les résultats d’une telle action peuvent se mesurer à deux niveaux :

- Les résultats immédiats, à savoir la compréhension, l’appréciation,

l’acquisition des compétences et de connaissances, l’incitation à la réflexion,
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la motivation au changement…C’est ce que nous nous sommes proposés

d’évaluer dans ce travail.

- Les résultats à plus long terme de l’action, c'est-à-dire ses effets sur

les comportements de santé de l’individu et des groupes. Ces résultats sont

difficiles à évaluer parce qu’ils interviennent dans la durée et sous l’effet de

nombreux déterminants où l’action éducation pour la santé est difficile à isoler

comme facteur «causal ».

Comme indiqué dans le tableau 3, la majorité des réponses aux questions

portant sur les cas simulés montrent une différence significative entre les réponses

fournies par les parents avec ou sans avoir lu la plaquette Courlygones (p<0,001

dans la majorité des cas).

3.1- Situation 1 :

Dans la situation n°1, la réponse attendue est « oui » : la plaquette diffuse le

message qu’avant l’âge de la marche un avis médical rapide doit être demandé. Or

les résultats (figure 10 et tableau 3) montrent que, de façon significative, la plaquette

induit un plus grand nombre de mauvaise réponse. L’exposition à la plaquette est

donc ici un facteur négatif : le message concernant la prise en charge des

nourrissons ne semble pas clairement compréhensible par l’ensemble des parents.

Un certain nombre de parents l’ont d’ailleurs souligné de façon spontanée en

précisant, lors des commentaires libres, que l’encadré jaune n’était pas clair (figure

18). Notre étude a donc permis ici de déceler une incompréhension que le Groupe

de Travail Thématique et le Comité Scientifique et Technique n’avaient pas identifiée.

Cela provient probablement du fait que leurs membres sont des professionnels de

santé et que le message leur paraissait évident. Par ailleurs, les quelques usagers

interrogés n’ont pas signalé cette difficulté mais notre échantillon était probablement

trop faible et peu représentatif de la population générale.

Cette mauvaise interprétation peut avoir plusieurs explications :

- Le message, positionné en fin de plaquette, peut apparaître auprès des

usagers comme un résumé des messages précédents et non comme un message à

part entière.
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- Les situations nécessitant un recours médical rapide ont été identifiées en

haut de la deuxième page. Peut-être aurait-il fallu positionner au même endroit le

message concernant l’enfant de moins de un an ?

- Le fait de ne pas mettre de limite d’âge a probablement perturbé quelques

parents. Nous pourrions remplacer « Avant l’âge de la marche » par « Avant 1 an ».

- Les autres termes utilisés dans le message sont les mêmes que pour les

autres plaquettes. Cependant étant donné qu’aucune étude d’évaluation de la

compréhension n’a été réalisée pour les autres fiches, il est difficile de savoir si le

terme « vulnérable » est bien compris. Dans la plaquette, nous pourrions remplacer

ce terme par « fragile » qui est celui utilisé dans un autre document édité pour le

public (74).

Ces hypothèses nous orientent pour l’actualisation et l’amélioration de ce

document.

Il est impossible de déduire de ces résultats ce que les parents feraient en

réalité si la situation se produisait.

La deuxième question cherchait à identifier les motifs d’inquiétude des parents

qui indiquaient qu’une consultation était nécessaire (figure 11 et tableau 3). Après

avoir lu la plaquette, les parents sont plus nombreux à indiquer que l’âge de l’enfant

est un motif important. Cependant nous ne pouvons pas conclure ici à un véritable

effet positif de la plaquette (p=0,08). Ces résultats viennent donc confirmer les

observations ci-dessus selon lesquelles le message d’alerte concernant l’enfant de

moins de un an est à revoir.

3.2- Situation 2 :

Dans la situation n°2, les parents ayant lu la plaquette répondent de façon

plus adaptée que ceux n’ayant pas lu la plaquette (figures 12 à 14). Comme l’indique

le tableau 3, les résultats sont significatifs pour les questions relatives à la bosse et à

la radiographie. Cependant même après avoir lu la plaquette, certains parents

répondent de façon erronée. Deux explications peuvent ici intervenir :

- Soit le message n’a pas été vu ou a été mal compris,

- Soit le message a été lu et compris mais les parents ont du mal à y adhérer

et à être rassuré par la plaquette. Certains parents nous en ont fait la remarque en
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indiquant qu’ils avaient bien lu et compris le message mais que, malgré tout, ils ne

seraient pas rassurés et consulteraient quand même. Le fait de proposer des cas

simulés incite les parents à s’identifier à la situation et à donner une réponse

s’approchant de ce qu’ils feraient dans la réalité.

On voit donc bien ici que changer les comportements est un objectif complexe

à atteindre. Les comportements relatifs à la santé sont un observatoire idéal pour

constater l’écart entre ce qui est su ou dit et ce qui est fait (72). Le but de notre étude

n’était pas d’évaluer les intentions d’actions futures, mais nous devons tout de même

en tenir compte dans l’interprétation des résultats. Malgré une bonne compréhension

du message, on ressent la difficulté des parents à être pleinement rassurés par nos

conseils : certains disent avoir compris le message mais choisissent une réponse

correspondant plus à leur réelle action future.

3.3- Situation 3 :

Dans la troisième situation, le message concernant la durée de surveillance

est bien identifié par les usagers (figure 15 et tableau 3) avec une apport positif de la

plaquette (p<0,001). On notera que la notion des 48 heures apparaît à deux endroits

différents dans la plaquette et notamment sur la quatrième page ou une phrase

explique que cette surveillance est nécessaire car des complications peuvent

apparaître. L’information est probablement mieux intégrée et appliquée si une

explication claire est donnée sur la nécessité d’un tel geste. Quelques parents ont

d’ailleurs signalé que des explications complémentaires seraient nécessaires pour

mieux comprendre pourquoi il faut réveiller l’enfant toutes les 4 heures. Un

complément pourrait être ajouté à la fiche en indiquant : « Réveillez-le complètement

toutes les 4 heures afin de surveiller son comportement car son état peut s’aggraver,

même la nuit».

Les résultats de la question suivante, portant sur les éléments de surveillance,

sont eux aussi significatifs (p<0,001) : le fait d’avoir lu la plaquette entraîne un

nombre de réponses attendues plus important (figure 16 et tableau 3). En effet les

éléments les plus cités après lecture de la plaquette sont ceux qui sont clairement

identifiés dans la plaquette : le changement de comportement, les vomissements à

répétition, la somnolence, la pâleur prolongée, les troubles de la vue ou de la parole,

les troubles de l’alimentation et les troubles de l’équilibre. On notera tout de même
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que les réponses apportées par les parents n’ayant pas lu la plaquette ne sont pas

fausses. En revanche, dans les deux groupes, un nombre non négligeable de

parents ont cité la température comme élément de surveillance dans les suites d’un

traumatisme crânien. Encore ici, on retrouve cette véritable « phobie » de la fièvre

(19).

3.4- Situation 4 :

La quatrième situation cherchait surtout à voir si les parents identifiaient bien

une situation d’urgence vitale et avaient bien retenu le 15 comme numéro d’appel du

SAMU. Dans le groupe avec plaquette, le 15 a été préférentiellement cité par rapport

au 18 (pompiers) (figure 17). En revanche, la même proportion de parents

emmènerait leur enfant aux urgences et un nombre plus important de parents n’ont

pas su restituer le numéro du SAMU. Le 15 est pourtant indiqué à deux endroits

différents de la fiche mais certains parents ont signalé qu’il était peu visible (figure

18). Nous n’avons probablement pas intérêt à faire apparaître ce numéro en plus

gros au risque que notre message soit mal interprété : « Votre enfant s’est cogné la

tête » deviendrait synonyme d’appel au 15. Or ceci irait contre l’objectif de

Courlygones d’apporter une information claire et de responsabiliser les parents.

Comme le propose le Dr Grall dans son rapport sur la permanence de soins (75), il

pourrait être envisagé une communication au niveau national sur le bon usage du 15

afin de rappeler à chacun les numéros d’urgence et leur utilité. Des plates formes

téléphoniques de régulation de la permanence des soins pourraient permettre une

meilleure orientation des patients, des modalités dissuasives vis-à-vis d’abus

éventuels pouvant être insaturées. Ces propositions de modifications du cadre

législatif pourraient participer à la diminution du recours aux CNP.

A la question sur les gestes d’urgence, un certain nombre de parents ont

répondu qu’ils mettraient d’abord l’enfant en position latérale de sécurité (PLS). Cette

réponse est juste et clairement indiquée dans la fiche. Le but de cette question étant

de s’assurer que chaque parent connaissait le numéro des secours, le nombre de

parents ayant initialement répondu « PLS » n’a pas été relevé et il était alors

demander aux parents de préciser ce qu’ils feraient ensuite. Nous avons pu observer

que cette réponse était plus fréquente dans le groupe ayant lu plaquette. Cependant

un certain nombre de parents, n’ayant pas reçu de formation aux premiers secours,
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seraient incapables de réaliser ce geste. L’appel au 15 dans ces situations peut

permettre, grâce aux directives du médecin régulateur, de pallier à ce manque de

formation. Des formations aux premiers secours devraient par ailleurs être

généralisées dès le plus jeune âge et révisées régulièrement dans le monde du

travail.

4 - Suggestions d’amélioration :

Les suggestions des parents, afin d’améliorer la plaquette, sont intéressantes

car elles reflètent la façon dont elle a été perçue (figure 18). Quatorze pour cent

n’avaient pas de suggestion particulière. Plus d’un tiers des parents ont

spontanément qualifié l’information comme étant claire et compréhensible. Sept pour

cent ont regretté que la diffusion du message ne se fasse pas mieux : en maternité,

de façon plus généralisée chez les médecins, via d’autres vecteurs d’informations

par exemple la télévision ou la radio… Choisir le support papier comme vecteur de

l’information restreint la population à laquelle on s’adresse. Les analphabètes et les

personnes étrangères ne maîtrisant ni l’anglais ni le français n’ont pas accès à

l’information. D’autres supports peuvent alors être utilisés. La diffusion d’une

information concernant le mouchage des nourrissons, via un film pédagogique, a été

évaluée dans le cadre du réseau Courlygones (76). Cette étude a montré que les

parents, largement favorables à ce type de support éducatif, ont modifié leurs

pratiques suite à la diffusion de ce film. Diversifier les modes de communication,

traduire les messages en plusieurs langues devraient donc permettre de diffuser

l’information de façon plus large.

Au cours de nos interviews, nous avons précisé de façon systématique qu’un

site Internet existait et que d’autres messages de santé pouvaient être téléchargés

gratuitement. Ce nouveau mode d’information semble un outil intéressant. En effet la

fréquentation journalière du site a doublée depuis le début de notre enquête (Annexe

15). L’augmentation de la fréquentation n’est pas due exclusivement à nos

interventions, d’autres actions de communication (Journée d’Urgence pédiatrique,

etc.) ayant eu lieu dans le même temps.

Par ailleurs, nous devons prêter une attention particulière à l’amélioration de la

mise en page (police, couleurs, hiérarchisation…) qui a probablement participé à la

mauvaise compréhension du message concernant l’enfant de moins de un an.
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Certains parents ont insisté sur le fait que les dessins n’étaient pas assez explicites.

Il est vrai que sur ce thème, il a été plus difficile de trouver des dessins se suffisant à

eux-mêmes, comme cela a pu être le cas pour la plaquette concernant la fièvre.

5 – Évaluation de l’impact en fonction de la profession et de la

catégorie sociale :

Nous avons réalisé des tests croisés afin de répondre à l’une des questions

initiales : la compréhension de la fiche est-elle différente d’une profession ou

catégorie sociale à une autre ? Aux vues des chiffres exposés dans le tableau 4 et

les annexes 13 et 14, les résultats sont difficilement interprétables comme le

confirme le degré de signification « p » toujours supérieur à 0,01. Dans le groupe

sans plaquette, aucun résultat n’est significatif mais l’absence de relation reste

impossible à affirmer car notre échantillon s’avère trop petit.

Dans le groupe avec plaquette, deux tableaux retiennent notre attention :

- Celui concernant la nécessite d’une consultation rapide dans la situation n°1

(p=0,31) : les cadres et professions intellectuelles supérieures répondent oui dans

une proportion supérieure à la moyenne de l’échantillon avec plaquette (76,7%

contre 62%) et les employés et personnes sans activité professionnelle répondent

oui à hauteur de 60%,

- Celui concernant la réaction aux pleurs dans la situation n°2 (p=0,014) : les

cadres et professions intermédiaires supérieures répondent de façon correcte dans

une proportion supérieure à la moyenne de l’échantillon avec plaquette (95,3%

contre 86%) et les employés et personnes sans activité professionnelle donnent la

réponse attendue dans 82 et 72% des cas.

On voit donc ici se profiler une éventuelle sensibilité différente à notre

message selon les classes professionnelles et catégories sociales avec une

efficacité plus grande de ce type d’information auprès des catégories sociales dites «

supérieures ». Cependant ces résultats sont à interpréter avec la plus grande

prudence, du fait de notre faible échantillon et de nos résultats peu significatifs.
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L’efficacité d’un conseil de santé, même très bref, donné par le personnel de

santé a été maintes fois démontrée. Comme décrit dans l’ouvrage traitant de

l’éducation à la santé (72), l’équipe de P.D Mullen a analysé une série d’études sur

l’efficacité de l’éducation à la santé individuelle. Ces études ont été regroupées en

fonction de leurs objectifs éducatifs. Les auteurs concluent que les personnes ayant

bénéficié d’une intervention éducative sont en moyenne plus nombreuses à avoir

modifié leur comportement dans un sens favorable à la santé que celles appartenant

au groupe témoin. L’augmentation est d’environ 40%.

Les efforts doivent donc être poursuivis afin de voir apparaître les effets

positifs de l’éducation pour la santé qui peuvent être :

1/ D’ordre général :

- progression des connaissances sur la santé.

- prise de conscience des risques et comportements à risque en général.

- mobilisation des décideurs ce qui peut conduire à l’ajustement du cadre

législatif et réglementaire et favoriser les changements de comportement.

- limitation des dépenses de soins en promouvant des comportements de

responsabilisation. L’ouvrage de B. Roussille (72) rapporte les travaux d’une équipe

américaine (Fisher L et al) qui a pu montrer que dans une campagne préventive sur

les accidents domestiques d’enfants, pour un dollar investi, vingt-cinq étaient

économisés.

2/Spécifiques :

Les actions qui ont le plus d’efficacité sont celles qui se focalisent :

- sur une modification du rapport aux autres plutôt que sur un changement de

comportement, au sens strict du terme.

- sur l’acquisition des compétences et des aptitudes.

En revanche, celles qui ne fournissent que des connaissances et qui ne visent

pas à développer l’estime de soi ou l’aptitude à prendre des décisions ont un impact

plus limité.

Le réseau Courlygones, en diffusant des messages simples à l’intention des

parents, leur donne les clés afin de gérer un certain nombre de situations seuls. Sans

les culpabiliser, l’objectif est de les informer afin qu’ils se sentent apte à prendre soin
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de leur enfant. Il faut être modeste en ce qui concerne les changements de

comportement mais ces messages permettront peut-être de remédier au

dysfonctionnement actuel : 9 consultations non programmées sur 10 ont un caractère

bénin et 40% des parents consultent alors qu’eux-mêmes considèrent le problème

comme bénin (3).

Le contexte actuel du système de soins, démographique et économique,

impose qu’à un état de dépendance se substitue une attitude responsable. L’usager

du système de soins deviendrait alors un véritable partenaire du système de soins.

C’est l’objectif fixé par le Plan national d’éducation à la santé (77).
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CONCLUSION

Depuis 2002, le réseau Courlygones participe à l’éducation à la santé des

jeunes parents. L’objectif est de leur apporter les éléments nécessaires afin qu’ils

puissent gérer au mieux les pathologies les plus fréquentes de leur enfant et recourir

à un avis médical lorsque la situation le justifie.

Nous avons participé au travail de rédaction du message de santé concernant

le traumatisme crânien et en avons ici relaté les principales étapes.

Notre enquête se proposait ensuite d’évaluer la compréhension de ce

message écrit, présenté sous forme de plaquette, auprès de parents de niveau

socio-économiques différents, consultant de façon non programmée dans différentes

structures. Nous avons pour cela réalisé une enquête auprès de 300 parents à l’aide

d'un questionnaire comportant des cas simulés.

Les résultats de cette étude montrent que les principales informations de la

plaquette sont comprises et retenues, hormis une information essentielle portant sur

la vulnérabilité des enfants de moins de un an. Dans ce travail, nous avons fait une

proposition pour la réactualisation du message. Elle devra être approuvée par le

Groupe de Travail Thématique de Courlygones et faire l’objet d’une nouvelle

évaluation visant à s’assurer de la clarté de ce nouveau message.

Par ailleurs, cette étude n’a pas montré de différences de compréhension

selon la profession et la catégorie sociale des parents. Cependant notre échantillon

est insuffisant pour pouvoir l’affirmer de façon fiable. Un travail portant sur un

échantillon plus grand s’avère nécessaire.
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Ce type d’enquête ne permet pas de mesurer l’impact à long terme d’un

message mais les efforts doivent être poursuivis. Comme nous l’avons vu, la

diffusion de messages de santé compréhensibles par tout public peut permettre aux

parents d’acquérir des connaissances. Chaque parent pourrait ainsi initier une

réflexion et éventuellement modifier ses pratiques, afin d’optimiser le système de

soins actuel.
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Question diverses
a) Partenariat avec la CPAM car il existe une table ronde de travail sur la fièvre.
b) Présentation de J. Riondet (directeur du réseau Calidom)
J. Riondet est observateur des actions de Courlygones. Pourquoi ? c’est un homme de
terrain (côté administratif). La structure Courlygones recherche un réseau ville /hôpital
pour l’obtention de fonds pérennes.
L’organe associatif a été Créé depuis 10 ans, pour développer à domicile une structure
de réseau relais hôpital /ville.
Obtention d’un Faqsv dans un premier temps, puis agréer en Mars 2004. J. Riondet joue
sur plusieurs registres (insertion, formation en emploi direct) professionnalise le travail.
Accord avec HCL et mutualité.
Sa structure peut accueillir toute forme de réseau.
Peut on dire que Courlygones sera domicilié chez Calidom au 1er janvier 2006 ?
Le réseau Cormadom est reconnu comme structure de coordination par la Mutualité
Française qui finance (norme Européenne : financement dans le cadre d’action social )
donc si nous proposons des documents à utiliser, avec pour but des messages de santé
public, cela reste possible.
JC. Guillon : étonnant que Pédiatrie et Gériatrie puisent être en parallèle.
J. Riondet : Nous intervenons dans toutes sortes de dépendances, pas seulement les
personnes âgées. Et se sont des messages communs. La collectivité démissionne de la
gestion des crèches et passe par la Mutualité Française. Le lien social et sanitaire est
important.
c) Rappel du message du carnet de santé
d) Dans le cadre de la communication un film existe.
Rappel : l’hôpital Debrousse a un service audio visuel.

Prochaine réunion jeudi 1er décembre 2005

Les présentations diapositives et les articles sont disponibles sur demande.

Secrétaire de séance : Catherine Meltz
Relecture et validation : JS, JV

Nom du fichier : CG_GTT_CR_CM_150905
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Compte-rendu – 1er décembre 2005

Présents : F. Bagès-Limoges, G. Contardo, F. de Chabanolle, A. Duquesne, F. Dürr, MJ. Faguin,
MH. Le Goffic, C. Meltz, M. Meltz, K. Nguyen, K. Perrouse, V. Prost, B. Racle, J. Robert, J.
Stagnara, S. Stagnara, M. Venot, J. Vermont
Absents ou excusés : JC. Agniel, G. Bagou, S. Barrois, H. Batellier, A. Béguin, JP. Blanc, A.
Bourillon, P.Carlioz, L. Chapuis, B. Chevallier, L. David, A. Fouilhoux, JL. Guillon, B. Kassaï, B.
Nayrand, M. Petre, A. Ricard, J. Riondet, M.J Simon-Ghediri, JP. Terrien, M. Till, D. Vieilly
Diffusion : S. Krikorian
Lieu : URML RA

Prochaine réunion :

jeudi 2 mars 2006 de 10 h 00 à 13h 45 à l'URML

Approbation du compte rendu du 15 septembre 2005
Compte rendu approuvé à l’unanimité.

Suivi des articles et bibliographie sur trauma crânien : conduite
à tenir et conseil aux parents
Mme F. Dürr présente le concept de la méta-analyse.
La méta analyse est une mise en commun des résultats de différentes études sur le même
questionnement, permettant de conclure qu’il existe 95 % de chance que l’hypothèse soit significative.
Etre exhaustif même en littérature grise (littérature pratiquement confidentielle)
Puis Mme K. Nguyen présente le diaporama « Head-Trauma »
Actuellement, l’enfant peut être associé à des études scientifiques ce qui est nouveau.
La bibliographie a été faite aux Etat unis :
Sur 650 000 traumatisme crânien dont 3 000 décès et dont une partie avec une hémorragie intra
crânienne.
16 Etudes : aucune de niveau 1, mais surtout de niveau 2 (niveau 1= étude cas-contrôle, en double
aveugle contre placebo)
Poids = risque relatif, plus l’indice est grand, meilleur est la corrélation (tout dépend du nombre de
sujets : 12 200 max, 100 Min.)
Le graphique est parlant, l’indice général est sensible à la situation.
Le facteur de risque aggravant est la perte de connaissance initiale.
Discussion : lors du diagnostic, la difficulté d’écoute d’un enfant ne parlant pas encore.
L’ensemble des participants remercie Mme Nguyen de son travail et de la qualité des ses recherches.

Message autour du trauma crânien (apport du Samu centre 15)
F. Bagés- Limoges expose le protocole SAMU :
Appels nombreux en fin de journée
Les pompiers interviennent si le 18 est composé
Problème de somnolence, car ne dort il pas à cette heure
Vomissement dans les 20 minutes qui suivent le choc ?
Rappelez pour rassurer les parents
Est-ce que l’on peut reprendre la fleur décisionnelle?



RIEG-PROST Véron ique – Traumat isme crân ien chez l ’en fant de moins de 6 ans – LYON 8 avr i l 2008

- 102 -

Réveil nocturne base sérieuse ?
Clinique prime « Etat pas comme d’habitude »
B R : concernant les conseils de Tardieux dans l’article « médecine et enfance » de novembre 2005
réveil raisonnable
TC , hématome comment est il tombé ? si doute hôpital
Procédure écrite arbre décisionnel lors d’un TC violent
F. Bagés Limoges adressera le document de référence et questionnaire du SAMU
Fleur décisionnelle du SAMU

Scénario de l’accident
Doute

+
+

+ Neuro :
Urgence vital= SMUR
Urgence relative=MG

+
Etat parent
(cycle de suivi)

+ = situation d’urgence
Pas de déplacement par les parents.

Choix des images accompagnant le message
Enfant sur une table à langer, ou dans des escaliers, lits superposés + échelle. Couverture : reprendre le
logo de Courlygones (dans l’esprit), enfant de couleur.

Mémoires, thèses, suivi
Pensez à intégrer la thèse de K. Perrouse dans le document de valorisation de Courlygones. Deux
futures thèsardes s’intéressent au message sur le traumatisme crânien.
Une méta analyse « les bandelettes urinaires » par K. Nguyen, est en préparation.

Présentation de la liste exhaustive des travaux de Courlygones
Le document : « Bibliographie du réseau ville hôpital Courlygones (articles, thèses, mémoires, revue
de presse,…) » est disponible sur demande.

Rédaction du message « trauma crânien »
Voir fiche en annexe.

Questions diverses
La prochaine réunion débutera par l’Assemblée Générale à 8h30 suivie du GTT, le jeudi 2 mars 2006.

Les présentations diapositives et les articles sont disponibles sur demande.

Secrétaire de séance : Catherine Meltz
Relecture et validation : J.S, J.V

Nom du fichier : CG_CR_GTT_CM_011205



RIEG-PROST Véron ique – Traumat isme crân ien chez l ’en fant de moins de 6 ans – LYON 8 avr i l 2008

- 103 -

Compte-rendu – 2 mars 2006

Présents : F. Bagés-Limoges, A. Burckhart, G. Contardo, A. Duquesne, MJ. Faguin, J. Marsala,
C. Meltz, M. Meltz, S. Meltz, K. Perrouse, V. Prost, A. Ricard, J. Robert, J. Stagnara, S.
Stagnara, M. Venot, J. Vermont

Absents ou excusés : JC. Agniel, G. Bagou, S. Barrois, H. Battelier, A. Béguin, JP. Blanc, A.
Bourillon, P. Carlioz, L. Chapuis, B. Chevallier, L. David, F. de Chabanolles, F. Dürr,
A. Fouilhoux, JL. Guillon, B. Kassaï, MH. Le Goffic, B. Nayrand, B. Racle, RC.
Rudigoz, MJ. Simon-Ghediri, JP. Terrien, D. Vieilly, R. Zieleskiewicz

Diffusion : S. Krikorian
Lieu : URML-RA

Prochaine réunion :

jeudi 11 mai 2006 de 9h 00 à 13h 45 à l'URML

Approbation du compte rendu du 1/12/05 (C.M)
Tour de table, présentation des membres participants à la réunion. Remerciement au « Rhône
Le département » en particulier Mme MJ Faguin pour les pages régionales qui ont repris
intégralement la plaquette « votre enfant a de la fièvre, faites les 3 bons gestes ».
A l’unanimité le compte rendu est adopté.

Finalisation du message traumatisme crânien (B.R)
Appelez le samu 15 + gros, en gras
Correction = Somnolent
Prévoir l’invitation de jeunes mamans pour la prochaine réunion (voir M. Venot)
Prévoir une relecture des plaquettes, c'est-à-dire faire une mise à jour des messages.

Choix des images accompagnant le message (S.M)
Bandeau supérieur propositions : imitation bande velpo ou rouge
- Couverture : enfant main sur la tête, pour l’environnement de l’enfant reprendre des objets ou
des jouets de dessins précédents pour créer un fil conducteur (même jouet que fièvre et lapin)
- Lit mastoque, enfant plus volumineux, enfant plus bas.
Propositions : - triangle sur le lit,

- jouet : ballon, jeu de fièvre, entre observez et agissez
- Sur plate forme intérieure, assis, de face doudou plus bas sur la dernière marche, bébé avec
un palmier(coiffure), impression de marche en carrelage.
- Horloge avec indication de 4h, sur page 3
Avec le concours : Département du Rhône au lieu de Conseil Général, Fédération Rhônes
Alpes Pédiatrie Ambulatoire (FRAPA).
Citée le site après L’association Courlygones (www.courlygones.net)
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Compte-rendu – 14 septembre 2006

Présents : P. Carlioz, G. Contardo, A. Duquesne, MJ. Faguin, MH. Le Goffic, J. Marsala, C. Meltz,
M. Meltz, K. Perrouse-Menthonnex, M. Petre, JP. Pracros, B. Racle, C. Raybaud, A. Ricard, J.
Stagnara, S. Stagnara, JP. Terrien, M. Venot, J. Vermont

Absents ou excusés : JC. Agniel, F. Bagés-Limoges, G. Bagou, S. Barrois, H. Battelier, F. Berthier, P.
Besse, JP. Blanc, C. Bourgeois, A. Bourillon, B. Chevallier, K. David, L. David, F. de
Chabanolle, O. Dupuis, P. Dureau, F. Dürr, F. Gueyffier, JL. Guillon, B. Kassaï, E. Mazet,
JC. Mercier, B. Nayrand, V. Prost, MH. Renault, J. Robert, RC. Rudigoz, MJ. Simon-
Ghediri,D. Vieilly

Lieu : Urml Ra

Les présentations diapositives et les articles sont disponibles sur demande.

Approbation du compte rendu du 11 mai 2006
Compte rendu approuvé à l’unanimité.

Présentation des images modifiées accompagnant le
message
Bandeau de couleur verte au lieu de beige sur le page de garde de la plaquette.
Décaler le texte « Votre enfant… » dans la bande rose.
Dans la liste des participants à la plaquette mettre une majuscule à Département.
Pas de commentaires sur les pages intérieures.
Correction : dans Observez
A-t-il pleuré… ? Si oui, c’est qu’il n’a pas….
Page intérieur droite : « Pendant 48 heures » même taille de police que le texte « Avant l’age de la
marche »

Finalisation de la fiche : « votre enfant s’est cogné la tête,… »

Présentation
Avis de G. Bagou mail du jeu. 03/08/2006
« Bonjour,
Comme je vous en ai informé, je serai malheureusement absent le 14/09 étant à Amiens pour le SAMU.
Merci de bien vouloir m'excuser.
Quelques commentaires mineurs sur la fiche trauma crânien :
- p2 : virgule entre inerte et pâle
- p2 : avis favorable (évidemment) pour l'appel au SAMU
- p3, carré en bas : deux points après urgence il peut s'agird'une urgence :
- p4 : peut-on ajouter "même pour jouer" après "ne secouez jamais un bébé"
Sinon, tout est parfait, bravo ! Les propositions à venir (mal au ventre, pleurs) me paraissent bien
choisies. Ca va être dur de trouver d'autres idées. A bientôt. Amicalement. Gilles. »
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La fiche est validée dans son état final. Elle sera adressée à l’ensemble des membres du comité
scientifique.

Bibliographie

JP Pracros présente un diaporama : Imagerie des traumatismes crâniens de l’enfant.

Point sur les thèses, état des travaux

Gaëlle Contardo : Questionnaire sur le trauma crânien

G. Contardo et V. Prost ont l’accord de G. Bellon pour la présentation des 2 thèses.

Carole David : Diffusion en salle d’attente d’une vidéo sur la
technique de mouchage et son intérêt. Avec diffusion d’un
questionnaire.

Diffusion de son questionnaire et avis :
- Quel est l’intérêt de la question 3 : Pas de groupe d’age (après en extraction de données)
- Problème avec la question 4 : L’idée est de faire des questions les moins ouvertes possibles.
Rien n’empêche Carole de poser la question comme cela et d’avoir une liste de motifs de
consultation pour traduire ce que disent les parents.
- Question 6 : à la place mettre « Mouchez-vous votre enfant régulièrement »
- Question 7 : Combien de fois par jour mouchez vous un bébé malade ?
Peut-être rajouter une question : quand ? Avant les repas, après… à la suite de la question 7
Proposition : Tester ce questionnaire un dimanche à la garde pédiatrique.

Point sur les nouveaux thèmes

Le conseil général du Rhône, PMI, est d’accord pour une étude sur le mouchage.

Votre enfant n’arrête pas de pleurer

B. Racle a recueilli des informations concernant les pleurs du nourrisson 2 documents :
- Pleurs nsson_BR et pleurs nsson plan_BR
Lecture est faite des documents, des idées sont retenues :

- Cibler les nourrissons de 0 à 3-4 mois
- Thème : Coliques
- Verbe : Observez – Agissez – Surveillez

Dès lors la rédaction de la fiche débute.
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Annexe 2 : Statuts de Courlygones.
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Annexe 3 : Composition de Courlygones en janvier 2006.

Acteurs de Courlygones

Conseil d’administration de l'association Courlygones : Jean Stagnara (président - Pédiatre -
Lyon), Gabriel Bellon (vice-président - PU-PH pédiatrie - Lyon), Patrick Carlioz (vice-président - Chirurgien
- Ecully), Agnès Duquesne (vice-présidente chargée du secrétariat - Pédiatre - Lyon), Jacques Vermont
(vice-président chargé de la trésorerie - Département d'Information Médicale - Lyon), Brigitte Kapakdjian
(secrétaire - Médecin Généraliste - Villeurbanne), Michel Meltz (trésorier - Médecin Généraliste - Lyon),
Françoise Dürr (administratrice - MCU-PH pharmacologie clinique - Lyon)

Coordination technique : J. Stagnara, J. Vermont, M. Meltz , C. Meltz (chargée de mission), S.
Stagnara (chargé de mission Webmaster),

Comité de Pilotage: Jean Stagnara (Pédiatre - Lyon), Jacques Vermont (Département d'Information
Médicale - Lyon), Danièle Atayi (Médecin Généraliste - Thurins), Gilles Bagou (SAMU de Lyon), Gabriel
Bellon (PU-PH pédiatrie - Lyon), Jean-Claude Berthier (chef de service SAU - Lyon), Patrick Carlioz
(Chirurgien - Ecully), François de Chabanolle (Pédiatre - Lyon), Patrick Deniel (Département Conseil en
Stratégie - Lyon), Agnès Duquesne (Pédiatre - Lyon), Françoise Dürr (MCU-PH pharmacologie clinique -
Lyon), Daniel Floret (chef de service SAU - Lyon), Brigitte Kalpakdjian (Médecin Généraliste -
Villeurbanne), Jean-Paul Martinet (Pédiatre - Lyon), Nicole Pignard (Directrice des urgences - Lyon),
Patrick Romestaing (Conseil de l'Ordre - Lyon), Jean-Pierre Terrien (Médecin Généraliste - Lyon)

Comité Scientifique et Technique : Francis Abramovici (Médecin Généraliste - Lagny sur Marne),
Jean-Louis Bernard (Hôpital de la Timone - Marseille), Antoine Bourillon (Hôpital Robert Debré - Paris),
Marc Brémond (Consultant URML-RA), Françoise Canard (CAF Vienne), Jacques Caton (Président
URML-RA - Chirurgien orthopédique), Daniel Cau (Hôpital de Châlon-sur-Saône), Jean-Paul Dommergues
(Hôpital du Kremlin Bicêtre), Daniel Floret (Hôpital Edouard Herriot - Lyon), Alain Martinot (Hôpital
Jeanne de Flandre - Lille), Jacques Romieu (Pédiatre - Toulouse), Christine Vitoux (Hôpital Robert Debré -
Paris)

Groupe de travail thématique (groupe Action Enfant Fièvre) : A. Duquesne (responsable du
groupe), JC. Agniel, F. Bagès-Limoges, G. Bagou, A. Béguin, P. Carlioz, L. Chapuis, L. David,
F. de Chabanolle, MJ. Faguin, A. Fouilhoux, JL. Guillon, MH. Le Goffic, M. Meltz, B.
Nayrand, K. Perrouse, B. Racle, J. Robert, J. Stagnara, JP. Terrien, J. Vermont, D. Vieilly

Chargées de mission : C. Meltz, S. Stagnara, M. Venot
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Annexe 4 : Score de Glasgow adulte et adaptation
pédiatrique.

Score Adulte Enfant < 5 ans

4
3
2
1

Ouverture des yeux
spontanée
à la demande
à la douleur (*)
aucune

idem adulte

5
4
3
2
1

Meilleure réponse verbale
orientée
confuse
inappropriée
incompréhensible
aucune

orientée
mots
sons
cris
aucune

6
5
4
3
2
1

Meilleure réponse motrice
obéit aux ordres
localise la douleur (*)
évitement non adapté
flexion à la douleur
extension à la douleur
aucune

idem adulte

15 Total

(*) La méthode de stimulation nociceptive validée est la pression appuyée au niveau
sus-orbitaire ou la pression du lit unguéal avec un stylo. Le frottement ou le
pincement de la peau doivent être évités.

Référence :
Recommandations pour la Pratique Clinique (ANAES) : Prise en charge
des traumatisés crâniens graves à la phase précoce. Janvier 1998.


