. 8h30
Samedi

Accueil des participants.
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Strasbourg

9h 30

9h4as

PLAIES ET CICATRISATION :
la cicatrisation difficile des
plaies du périnée.

Le contexte. B Romain

Les abcés de la marge anale.

Les produits utilisés. D. Bouhriba
Les kystes pilonidaux. Une nouvelle
révolution, le Sorbact. B. Romain
La thérapie en pression négative et
ses variantes. D. Bouhriba

Emploi des lambeaux dans les
couvertures complexes du périnée.
L Ruffenach

10h00

Pause. Exposition pharmaceutigue.

10h 30
10h30
10h S5

11 h 20

ACCIDENTOLOGIE PEDIATRIQUE

Corps étrangers intra bronchique.
L Donato

Ingestion de corps étrangers
digestifs. | Rebeuh

Fracture en hois vert.
Funilutinm — i

11 h 45

Traumatisme cranien bénin.
Quelle surveillance ? F. Proust

. 12 h10

Maltraitance/accident :
diagnostic différentiel. 5. Raul
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Fig. 1. Mécanisme des commotions cérébrales.
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Particularités anatomiques de I'enfant L

}
2
* volume téte/corps : L
- Rop N T & N
* pertes sanguines ++ ,‘*39%
* "whiplash injury” : rachis "

* élasticité : os & souple — contusion cérébrale i
directe # contre-coup

e crane non fermé, en croissance

e courbe volume-pression : volume "adaptable"

* surtout nouveau-né

e collections sous-durale

* fractures évolutives k




Epidemiologie

Eléments figurés 5.5% 13.6% 14.2%

— GCS 15 e GCS 14 e GCS 13

Interventions

. : 0.4% 0.9% 1.3%
chirurgicales

09/12/2021 JMS_20/11/2021



Phase initiale

Examen clinique :
Crane
Rachis
Neurologique, ...



la commotion cérébrale

 TC £ PCI, & amnésie post-TC
« céphalées, vomissements : saignement a minima

e parfois 1 crise convulsive
 déficit post-critique, confusion

* tdm normal, sans séquelles, pas d'épilepsie

» parfois cecite corticale transitoire

* impact postérieur, EEG perturbé en occipital

* tdm normal, sans séquelles



la crise convulsive post-commotionnelle

e dans I'"heure suivant un trauma bénin

* souvent déficit post-critique
* tdm normal

 diagnostic différentiel : I'HED
* EEG subnormal
« complication : I'intubation !

* arrét de sédation, extubation précoce

* en regle crise unique

* pas de traitement



le mutisme cérebelleux post-traumatigue

* rare
 Impact occipital

e contusion cereébelleuse visible
ou hon

* récupération en quelques jours
OuU semaines

 physiopathologie : comme
mutisme post-operatoire
(médulloblastome) ?

09/12/2021 JMS_20/11/2021
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la bosse du culr chevelu

 temoigne de I'impact
* valeur médico-légale

« hématome sous-galéal

* limité par les sutures
* hématome sous-périoste : non limité

* Indication de scanner souvent

e possible embarrure

« guand HED : localisatrice

* chez le nouveau-né : saignement
massif, CIVD...

JMS_20/11/2021
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la plaie du scalp

* risque hémorragique — choc
* |ésions craniennes sous-jacentes ?

11
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controle scannographique

e dans les 24 heures

e HED secondaire

* plus tot si aggravation
clinique

* sl indication opératoire Jo

“limite”

12



Groupe 1
(risque faible)

Groupe 2
(risque mod éare)

Groupe 3
(risque é&levé)

G15
Patient asymptomatique
Céphalalgigue
Sensation de vertige

Hématome , plaie , contusion ou
abrasion du scalp

Absence de signe Groupe 2 et 3

Pas d’examen, surveillance
possible a domicile

09/12/2021

PCI / II
Amnésie post-TC
Comitialit @ post TC
Intoxication (OH / drogue)
Céphalées progressives
Vomissements
Polytraumatis &
Traumatisme sous-claviculaire
Lésions faciales séveres
Signe de Fracture basilaire
Fracture + d éprassion ou

|&sion pénétrante
Hémophilie /AVK
Personne agq ée > 65ans

TDM a H6

Sortie si TDM normal

JMS_20/11/2021

Gl3
Altération conscience

( causes toxigue
et comitiale exclues )

Signes neurologigues focaux
Plaie pénétrante
Embarrure

TDM immeédiat
Hospitalisation

13
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Phase tardive ?
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*®
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Early predictors of outcome after mild traumatic brain injury
(UPFRONT): an observational cohort study

Joukje van der Naalt, Marieke E Timmerman, Myrthe E de Koning, Harm  van der Horn, Myrthe E Scheenen, Bram Jacobs, Gerard Hageman,
Tansel Yilmaz, Gerwin Roks,Jacoba M Spikman

Summary

Background Mild traumatic brain injury (mTBI) accounts for most cases of TBI, and many patients show incomplete
long-term functional recovery. We aimed to create a prognostic model for functional outcome by combining
demographics, injury severity, and psychological factors to identify patients at risk for incomplete recovery at
6 months. In particular, we investigated additional indicators of emotional distress and coping style at 2 weeks above
early predictors measured at the emergency department.

Methods The UPFRONT study was an observational cohort study done at the emergency departments of three level-1
trauma centres in the Netherlands, which included patients with mTBI, defined by a Glasgow Coma Scale score
of 13-15 and either post-traumatic amnesia lasting less than 24 h or loss of consciousness for less than 30 min.
Emergency department predictors were measured either on admission with mTBI—comprising injury severity
(GCS score, post-traumatic amnesia, and CT abnormalities), demographics (age, gender, educational level, pre-injury
mental health, and previous brain injury), and physical conditions (alcohol use on the day of injury, neck pain,
headache, nausea, dizziness)—or at 2 weeks, when we obtained data on mood (Hospital Anxiety and Depression
Scale), emotional distress (Impact of Event Scale), coping (Utrecht Coping List), and post-traumatic complaints. The
functional outcome was recovery, assessed at 6 months after injury with the Glasgow Outcome Scale Extended
(GOSE). We dichotomised recovery into complete (GOSE=8) and incomplete (GOSE<7) recovery. We used logistic
regression analyses to assess the predictive value of patient information collected at the time of admission to an
emergency department (eg, demographics, injury severity) alone, and combined with predictors of outcome collected
at 2 weeks after injury (eg, emotional distress and coping).

Findings Between Jan 25, 2013, and Jan 6, 2015, data from 910 patients with mTBI were collected 2 weeks after injury;
the final date for 6-month follow-up was July 6, 2015. Of these patients, 764 (84%) had post-traumatic complaints and
414 (45%) showed emotional distress. At 6 months after injury, outcome data were available for 671 patients; complete
recovery (GOSE=8) was observed in 373 (56%) patients and incomplete recovery (GOSE =7) in 298 (44%) patients.
Logistic regression analyses identified several predictors for 6-month outcome, including education and age, with a
clear surplus value of indicators of emotional distress and coping obtained at 2 weeks (area under the curve [AUC]=0-79,
optimism 0-02; Nagelkerke R2=0-32, optimism 0-05) than only emergency department predictors at the time of
admission (AUC=0-72, optimism 0-03; Nagelkerke R2=0-19, optimism 0- 05).

Interpretation Psychological factors (ie, emotional distress and maladaptive coping experienced early after injury) in
combination with pre-injury mental health problems, education, and age are important predictors for recovery at
6 months following mTBI. These findings provide targets for early interventions to improve outcome in a subgroup
of patients at risk of incomplete recovery from mTBI, and warrant validation.
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Predictor Coding® Univariable

OR (95% C1) department model  department-plus

OR (95% CI) madel OR (95% CI)

Baszline data
Age® 3351 0-67 (055-0-B3) 077 (0-60-1-00)
Age® 51-64 109 (0-20-1-32) 1-19 (0-96-1-47)
Gandar MaleFemale  0-62(0-45-0-85)  074(052-1-04)
[Education® 4-b 179 (1:36-2-36) 1-47 (0-92-2-34) 206 (1-49-2-86)
Menital health MHo-Yes 0-30{0-17-0-53) 0-31 (-17-0-56) 039 (0-20-075)
Aloohol Ho-Yes 21E(1-54-310) 217 (1-47-3.27) 214 (1-41-3-24)
Previous TEI Mo-Yes 0-48 (0-20-118)
LT abnormalities Mo-Yes 071 (0-47-1-07)
G5 1315 178 (1-10-2-88) 420 (27-812) 326(1-61-658)
PTA <h-=1h 121 (0-86-170) 1-67 (1-06-2-63) 1-94 (120-3-15)
Haadache Mo-Yes 099 (0-73-1-35)
Mausea No-Yes 086 {0-62-1-10)
Dirziness Mo-Yes 083 (0-54-1-26)
Meck pain Mo-Yes 0-41(0-26-0-62) 0-40 (0-25-0-63) 0-42 (0-26-0-68)
2-week data
Aniety® 1-6 051 (0-41-0-64) 154 (1-07-3-23)
Drepression® 1-5 0-40 {0-32-0-49) 0-44 (0-33-0-59)
PTS* 525 058 (0-47-071)
Complaints* 5 037 (0-28-0-48) 057 (0-40-0-81)
LML-actie® 4 112 (0-94-1-33)
ILML-passive® 24 0-56 (0-41-0:75) 065 (0-42-1-02)
LHL-avoidant* 34 109 (0-00-1-29) 1-20 (1-02-1-63)

*The values In this colmn Indiate the 35th and 7 5th percentlle of the continuows predictors, since OR are s@led to
comespond to a change from the lower to the upper percentlle. For age. values are scaled to changes from the 268h to
Liothpercentiles, and then from the 50th to the 75th percentile to reflect the non-linesr assoclation. An O <1 fawours

the first presented condition, whereas an OR = 1 fawowrs the second presented condltion of a given row. $Pre-Injury
mentzl health problems. $Alochol consumed on the day of Injury. GCS-Glasgow Coma Scie, FTA-post-tRumati

amnesla, PT5-post-traumatic stress. THI=traumatic brain Injury. UOL-Uitrecht coping list.

Table 2: Potential associations between predictors in three models and outcomes

JMS_20/11/2021

16



TC de I'enfant : devenir clinigue

« excellent le plus souvent

* reprise d'école : en regle dans la semaine
* reprise des sports : en regle dans le mois

13 decedeés
* médiane de |'age 6 mois
* tous < 3.5ans

escalier : 1

trotteur : 2

AVP : 2 maltraitance : 8

09/12/2021 JMS_20/11/2021
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nourrissons : sequelles
suivant I’étiologie

GNN emiey..

Ca S peETe
Jamass | Ce

" abuse (58)
accident (92)

JMS_20/11/2021
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devenir chez le grand enfant
. les lésions
e gravité initiale
* niveau de coma (GCS)

e durée de ventilation

e lesions anatomiques : intérét de I'lRM ++
e caractere bilatéral

* |ésions profondes : tronc, Nx gris

* sequelles
* sous-estimées par examen neuro

e concentration, exécution, stratégies,

conduites sociales... Vom0

19
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devenir chez le grand enfant : le
contexte

« adolescence : periode vulnérable

* formation, apprentissage

e terrain sous-jacent souvent

e scolarisation limite

 famille déficiente
* hospitalisation, rééducation
* arrét prolongé — déscolarisation, désocialisation

* suivi médico-psycho-social ++

JMS_20/11/2021

20



Commotion cerebrale dans la pratique
sportive ?

* Recommandations
- Sortie du jeu ... Ne pas laisser seul ...
- Echelles de gravité
- Repos strict e 48 heures et
- consultation spécialisee (professionnel)
- Alabri d’un second impact durant 21 jours.
- Notion de répétition ...

 Notion de 2" impact
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Conduite sur le terrain

1.

2.

Faire un examen qui élimine un traumatisme cervical
associe.

Si un médecin est présent, prendre son avis, sinon sortir
du terrain et demander un avis autorisé.

. Un joueur atteint de commotion ne doit pas retourner

sur le terrain.

. Une fois les mesures d’urgence réalisées, les tests per-

mettent d’évaluer les performances mentales.

. Le joueur ne doit pas étre laissé seul. Il faut surveiller

une possible détérioration de |’état général pendant les
heures qui suivent.

. Ilserait trés préférable que toute perte de connaissance,

méme bréve soit examinée en milieu spécialisé.

Questionnaire de terrain

1. Sur quel stade sommes nous ?

2. Comment s’appelle mon club ou mon équipe?

3. Quel est mon poste de jeu?

4. Quel est notre adversaire?

5. Quelle mi-temps est-ce?

6. Dans quelle partie de la mi-temps sommes-nous (début,
milieu, fin)?

7. Quelle équipe a marqué les derniers points?

8. Quelle équipe avons nous joué lors du dernier
match?

9. Avons-nous gagne le dernier match?
Une seule réponse fausse traduit une commotion céreé-

brale

JMS_20/11/2021
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Grade PC Confusion Amnésie
I =simple Non < 30min Non

I Non <30 min < 30min
lll=complexe Oui, méme bréve >30min  >30min

09/12/2021

Commotion cérébrale et reprise du sport

La reprise est uniqguement décidée sur la normalisation des
examens cliniques et de la récupération des fonctions de
mémoire, d’équilibre, d’apprentissage et de coordination
motrice et en I’absence de tout symptdme. Un examen a
48 ou 72 heures est indispensable.

a) Maquette d’information adaptable chez ’adulte (+ de
20 ans) lors de la premiére commotion.

Grade 1et 2 : repos complet systématique 48 heures, puis
activité modérée pendant une semaine et si, aucun symp-
tome et examen normal, une reprise est autorisée sous
condition, c’est-a-dire qu’en cas de réapparition de signes
cliniques (céphalées, troubles de concentration, impression
d’étre dans le coton...), arrét a nouveau jusqu’'a dispa-
rition des symptomes, puis reprise selon le programme
progressif.

Grade 3: repos strict physique et intellectuel une
semaine, puis reprise progressive comme pour le grade
1, avec controle médical clinique et neuropsychologique.
Impossibilité de retour au jeu avant 15 jours si asymptoma-
tique et examen complet normal et reprise sous condition.

b) Lors de commotions ultérieures ou répétitives.

Les conduites sont a discuter avec I’encadrement médical
et spécialisé pouvant aller jusqu’a ’arrét définitif du sport
en cause. Ces choix sont détaillés dans ’article de fond.

¢) Commotions des moins de 20 ans.

Repos strict de 21jours avec un programme de reprise
progressive sous conditions.

JMS_20/11/2021
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Journal de Traumatologie du Sport (2010) 27, 83—93
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