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Introduction

L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) est actuellement le Gold Standard
dans I'imagerie cérébrale en pédiatrie, de par sa meilleure résolution des tissus et
son absence de caractére irradiant [1,2]. Elle permet en effet une étude plus précise
de la myélinisation et de I'architecture cérébrale, qui sont des éléments déterminants
du diagnostic de malformations et syndromes congénitaux. Elle bénéficie également
d’'une sensibilité plus élevée a la détection et a la caractérisation de lésions
parenchymateuses cérébrales telles que les accidents vasculaires cérébraux (AVC)

et les tumeurs.

Néanmoins I'IRM reste un examen pouvant étre difficile a obtenir, par son manque
de disponibilité ou d’accessibilité dans certaines régions, en particulier lorsqu’il faut
coordonner plusieurs acteurs (pédiatres, radiologues, anesthésistes lorsque cela est
nécessaire). Il existe aussi certains freins a sa réalisation, plus particulierement chez
I'enfant non conciliant & I'examen (ex : le jeune enfant, 'enfant avec un retard des
acquisitions ou une encéphalopathie) a cause du bruit, de la peur, de la durée

d’acquisition longue, et de la nécessité de rester immobile de fagon prolongée [3].

Cette exigence d’immobilité nécessite parfois le recours a une sédation ou une
anesthésie générale pour obtenir des images de qualité. Cela nécessite une
coordination supplémentaire avec les équipes d’anesthésie, et engage évidemment
un risque non négligeable pour la santé de I'enfant [4,5]. Cela souléve également
une difficulté de plus a I'accessibilité de I'|RM, étant donné le peu de plages horaires
dédiées a la réalisation des IRM pédiatriques sous anesthésie générale, rendant les

délais entre la demande d’imagerie et le moment de la réalisation parfois longs [6].
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Si les pathologies neurologiques de I'enfant nécessitant la réalisation d’'une imagerie
en urgence sont bien décrites dans la littérature [7-9], I'indication en urgence d’'une

telle imagerie devant un tableau clinique donné est parfois plus difficile a définir.

On retrouve dans la littérature scientifique peu d’études relatives a l'utilisation de
'IRM dans les services d'urgence pédiatrique [3,10,11]. Cependant, toutes
s’accordent pour montrer une augmentation, au cours des années, de I'utilisation de
I'IRM. Scheinfeld et coll. ont montré une augmentation significative de l'utilisation de
I'IRM chez I'enfant au cours des cing années d’analyse de données dans le service
des urgences pédiatriques de I'hdpital Montefiore, Bronx, New-York, Etats-Unis.
Parmi les examens d’IRM réalisées sur cette méme période, 90 % étaient des
examens de neuroradiologie [11]. De plus, il a été montré que I'accessibilité de I'lRM
24heures/24 et Tjours/7 dans les services durgences était associée a une
augmentation de son utilisation [12]. Il y a donc une augmentation des examens
d'IRM chez l'enfant, principalement d’indication neurologique, mais avec des

indications d’'urgence imprécises.

Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille, 'RM pédiatrique programmeée est
difficile d’accés, du fait du manque de créneaux disponibles et dédiés a I'enfant. Ces
difficultés sont d’autant plus importantes lorsqu’il s’agit d’'une IRM devant étre
réalisée sous anesthésie générale comme cela peut étre le cas pour de nombreux

enfants avec polyhandicap ou pour les jeunes enfants de moins de 5 ans.

Une des solutions au manque de disponibilité de I'IRM pourrait étre la réalisation de
cet examen lors d’un passage aux urgences pour un évenement neurologique aigu.
C’est une des raisons pour laquelle, une demande d’IRM cérébrale et/ou médullaire
aux urgences peut étre faite sans qu’il y ait un caractére d’urgence diagnostique ou
thérapeutique justifiant cette demande en urgence.
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L’objectif principal de cette étude était d’évaluer, par un comité d’experts, le
caractére urgent des IRM cérébrales et médullaires réalisées dans le service des

urgences pédiatriques du CHU de Lille.

Les objectifs secondaires étaient (1) d’analyser les différentes indications pour
lesquelles une IRM était justifiée en urgence, (2) d’identifier la concordance inter-
observateurs de I'évaluation du caractére urgent de cette IRM, (3) d’identifier le taux
d'IRM cérébrales et/ou médullaires effectuées en urgence ayant mené a un
ajustement en urgence de la prise en charge, (4) d’identifier les variables en lien
avec le caractére urgent de I'IRM, (5) d’analyser les réponses des experts
concernant le délai souhaité pour la réalisation de I'|RM, la réalisation d’un scanner
cérébral et/ou médullaire a la place de 'IRM et leur souhait de transférer le patient
pour la réalisation de I'|RM, (6) d’analyser le parcours de soin des enfants de moins
de 5 ans bénéficiant de la réalisation d’'une IRM cérébrale et/ou médullaire aux
urgences pédiatriques, (7) d’analyser plus précisément le parcours des enfants ayant

bénéficié d’'une anesthésie.
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Matériels et méthodes

1 Caractéristiques générales de I’'étude

Il s’agissait d’'une étude de cohorte rétrospective analytique, monocentrique. Cette
cohorte était constituée des patients ayant bénéficié d’'une IRM cérébrale et/ou
médullaire dans le service des urgences pédiatriques du CHU de Lille au cours de

lannée 2018.

2 Criteres d’inclusion et d’exclusion

Les patients de moins de 18 ans, ayant bénéficié d’'une IRM cérébrale et/ou

médullaire en urgence, émanant des urgences pédiatriques, ont été inclus.

Les criteres d’exclusion étaient 'age supérieur ou égal a 18 ans et I'opposition

parentale a I'utilisation des données.

3 Critéeres de jugement

Le critére de jugement principal était le caractére justifié ou non de la réalisation d’'un

examen d'IRM en urgence.
Les critéres de jugement secondaires étaient :

(1) Les indications d’IRM justifiées en urgence d’aprés les experts

(2) La concordance inter-observateurs

(3) La modification ou non de la prise en charge au décours immédiat de I'lRM
(4) Les variables associées a une indication justifiée de I'IRM en urgence

(5) L’'analyse des réponses des experts aux autres questions



(6) et (7) Le parcours de soin sur: la durée de prise en charge, la réalisation
d’autres examens, la nécessité d’'une sédation ou d’'une anesthésie générale

pour I'IRM, I'intervention du neuropédiatre selon I'age.

4 Définitions
Le mot urgence est défini par le Larousse de la langue frangaise comme la nécessité

d’agir vite, et dans un contexte médical, comme une situation pathologique dans

laguelle un diagnostic et un traitement doivent étre réalisés trés rapidement.

Dans notre étude, nous avons défini le caractére justifié de I'IRM en urgence par la
nécessité de réaliser cette IRM au cours du séjour de I'enfant dans le service des

urgences, afin de réaliser un diagnostic et/ou un traitement rapidement.

Cela s’oppose ainsi a la possibilité de réaliser cette IRM lors d’une vacation d’IRM

programmée, dans les jours ou semaines suivant la prise en charge aux urgences.

Le caractere justifié¢ de I'IRM est défini par I'analyse des réponses du comité
d’expert. Lorsque les réponses étaient toutes positives, 'examen était classé en
« justifié en urgence », a linverse, lorsqu’elles étaient toutes négatives, en « non
justifié¢ en urgence ». Lorsque les réponses n’étaient pas unanimes, la majorité
'emportait pour la validation du caractére justifié. Lors d’une égalité entre les

réponses du comité d’experts, la réponse était classée « sans conciliation ».

Les différents motifs de consultation ont été recueillis a partir de I'observation
médicale disponible sur le logiciel des urgences, de méme les indications de

I'imagerie ont été fournies par la lecture de I'observation médicale de chaque patient.

Les résultats de I'imagerie ont été classés a partir du compte-rendu de I'examen

disponible dans le dossier informatique du patient.
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La qualité de I'image a été classée en plusieurs catégories a partir du compte-rendu
de I'examen : bonne lorsqu’aucun commentaire relatif a la qualité de I'image n’était
notifi¢ dans le compte-rendu, avec présence d’artéfacts de mouvements, avec

présence d’artéfacts non dus a des mouvements, ou ininterprétable.

L’ajustement de la prise en charge en urgence a été défini en plusieurs catégories, a
partir des données recueillies dans les dossiers des patients : imagerie normale et
retour a domicile, poursuite des explorations, hospitalisation pour surveillance et
réévaluation, mise en place d’un traitement en urgence, bloc opératoire en urgence

et enfin hospitalisation pour programmation d’une chirurgie.

5 Patients et données

Les données recueillies ont compris des données démographiques (age, sexe),
anamnestiques (date et heure de consultation, motif de consultation, antécédents,
réalisation ou non d’examen antérieur). Elles ont consisté aussi en des données
cliniques (données de I'examen clinique, indication de I'imagerie, intervention du
neuropédiatre) et d'imagerie (heure de la demande de I'examen, heure de sa
réalisation, lieu de l'examen, réalisation d’'une sédation et la molécule utilisée,
réalisation d’une anesthésie générale, qualité de l'image, injection de gadolinium,
réalisation de séquence ARM). Il a été également recueilli des données
diagnostiques (résultats de I'IRM), et d’évolution a court terme (hospitalisation ou

non). La fiche de recueil standardisé des données est présentée en Annexe 1.

6 Fonctionnement et déroulé de I'étude

Le service des urgences pédiatriques du CHU de Lille prend en charge les enfants

de moins de 15 ans et 3 mois révolus ainsi que certains enfants plus agés ayant un
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suivi pour une pathologie chronique dans un des services de pédiatrie du CHU de
Lille. Le service a accés a une IRM 24 heures/24 et 7 jours/7, appareil partagé avec
le service des urgences adultes et les autres services du CHU de Lille en cas
d'urgence. L’indication des examens d’imagerie réalisés en urgence est le plus
souvent déterminée par le sénior des urgences pédiatriques, souvent en concertation
avec le neuropédiatre d’astreinte, apres discussion et accord du radiologue de garde.
Le CHU de Lille bénéficie de la présence d'un anesthésiste pédiatrique ou d’un
anesthésiste du service de neurochirurgie en renfort des équipes d’anesthésistes

des urgences, 24 heures/24 et 7 jours/7.

La liste de 'ensemble des IRM cérébrales et médullaires réalisées aux urgences
pédiatriques au cours de l'année 2018 nous a été fournie par le service de
neuroradiologie. Par la suite, 'ensemble des données a été anonymisé et recueilli
par I'analyse du dossier médical de chaque patient via le logiciel Résurgence (logiciel

des urgences pédiatriques du CHU de Lille), dans un fichier tableur sécurisé.

Un comité d’experts médicaux externes au CHU de Lille a été identifié pour
permettre de déterminer si la demande en urgence d’imagerie par IRM était justifiée
ou non. Le comité d’experts médicaux était formé de trois binbmes de
neuropédiatres n’exercant pas au CHU de Lille. Chaque binbme exercait dans la
méme unité de soins de trois CHU différents de France. Le groupe A était formé d’'un
binbme du service de neuropédiatrie de I'Hbpital universitaire Robert-Debré, APHP,
Paris, composé d’un praticien hospitalier-professeur des universités (PU-PH) et d’'un
praticien hospitalier (PH), le groupe B d’'un binbme du service de neuropédiatrie du
CHU de la Timone de Marseille, composé d’'un PU-PH et d’'un PH et le groupe C d’'un
binbme du service de neuropédiatrie de [I'Hépital universitaire Neker-Enfants

malades, APHP, Paris, composé de deux PH.
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Des fiches anonymisées, synthétiques et standardisées, ont été réalisées pour
chaque patient de I'étude a l'aide des différentes données recueillies, et envoyées
par voie dématérialisée a chaque expert (Annexe 2). Les fiches ont été envoyées
aux experts de telle fagon que certaines fiches soient communes a deux groupes
(Groupe A-B, Groupe A-C et Groupe B-C) et certaines fiches soient communes aux

trois groupes (Groupe A-B-C) (Figure 1).

Experts
groupe A

Experts
groupe C

Experts
groupe B

Figure 1. Répartition des fiches-patients entre groupe d'experts

Chaque expert a ensuite répondu a cinq questions pour chacune des fiches
anonymisées, indépendamment des réponses de son bindbme. Les cing questions

étaient les suivantes :

- La demande de I'IRM en urgence est-elle justifiée ? (question fermée)

- Si non, quel délai d’obtention de cette IRM vous semble adapté ?
(question ouverte, réponse souhaitée par tranche de 12 heures avant
48 heures puis en nombre de jours, semaines ou mois)

- Auriez-vous proposé, plutdét qu'une IRM en urgence, un scanner

cérébral et/ou médullaire injecté ? (question fermée)
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- En supposant que I'IRM ne soit pas disponible dans le délai que vous
avez demandé, proposeriez-vous un autre examen d’imagerie ?
(question ouverte)

- Si non, auriez-vous transféré I'enfant dans un établissement ayant
acces a une IRM pour qu’il puisse bénéficier de cet examen dans le

délai désiré ? (question fermée)

7 Analyse de données

La sélection des patients était décrite. Les caractéristiques générales de la
population étaient ensuite analysées. Puis le critere de jugement principal était
mesuré a partir du nombre d’IRM justifiées en urgence selon les réponses apportées

par le comité d’experts.

Les critéres de jugement secondaires étaient ensuite analysés. (1) Les indications
d’'IRM justifiée en urgence étaient listées. (2) L'accord inter-observateur était évalué
par un test de concordance entre les experts d'un méme groupe, puis entre les
experts PU-PH et les experts PH des groupes A et B et enfin entre les groupes A-B,
A-C, B-C et les groupes A-B-C. (3) L’ajustement de la prise en charge en urgence
était mesuré par le calcul du taux de modification de la prise en charge au décours
de I'IRM. (4) Les variables associées au caractére justifi€¢ en urgence de I'lRM
étaient analysées en terme de fréquence de survenue. (5) Les réponses des experts
aux différentes questions ont également été analysées en terme de fréquence. (6) et
(7) Le parcours de soin était évalué sur des variables de temps (durée moyenne de
prise en charge) ou des fréquences d’interventions (la réalisation d’autres examens,
la nécessité d’'une sédation ou anesthésie générale pour I'IRM, l'intervention du

neuropédiatre), selon 'age.
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Certaines variables quantitatives ont été transformées en variables catégorielles.

Ainsi, 'age a été divisé en 2 classes (< 5 ans et =2 5 ans), le jour de consultation a été
divisé en 2 groupes (Jour de semaine, Week-end), les horaires de réalisation de

I'IRM ont été divisé en heure ouvrable (07h — 18h) et heure de garde (19h — 06h).

8 Analyses statistiques

8.1 Analyses univariées

Les variables qualitatives, binaires, ou discrétes avec trés peu de modalités étaient
exprimées en effectif et pourcentage. Les variables quantitatives étaient exprimées
en moyenne et écart type (DS, déviation standard) si I'histogramme révélait une
distribution normale, ou en médiane et quartiles (Q1, Q3) dans le cas contraire. Les
intervalles de confiance des proportions a 95% (IC95%) étaient calculés a l'aide
d’'une loi binomiale. Les 1C95% des moyennes étaient calculés a I'aide d’un test de

Student.

8.2 Analyses bivariées

L’'indépendance entre deux variables qualitatives était testée a l'aide d’'un test du Khi?
ou a l'aide du test exact de Fisher lorsque les effectifs théoriques étaient inférieurs a
5. L'indépendance entre une variable qualitative et une variable quantitative était
testée a l'aide d'un test de Student si la distribution de la variable suivait une loi
normale. Dans le cas contraire, I'indépendance était testée a l'aide d’un test de

Wilcoxon-Mann-Whitney.

20



8.3 Analyses de concordance

Le degré de concordance entre observateurs était testé a I'aide du kappa de Cohen
entre deux observateurs et a l'aide du kappa de Fleiss pour plus de deux

observateurs, avec calcul de leurs IC95%.

8.4 Significativité
Les tests statistiques étaient bilatéraux. Les valeurs étaient considérées comme
significatives au seuil de 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées avec les

logiciels IBM SPSS Statistics®.

9 Cadre réglementaire

Conformément au cadre I|égislatif, une déclaration CNIL a été déposée (n° de
déclaration DEC19-354, Annexe 3). Une lettre explicative de I'étude a été envoyée
aux titulaires de l'autorité parentale ainsi qu’a leur enfant pour leur laisser la

possibilité d’exprimer leur refus a I'utilisation anonyme de leurs données (Annexe 4).
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Résultats

1 Diagramme de flux

Nous avons évalué pour éligibilité 177 patients ayant bénéficié d’'une demande d'IRM
cérébrale et/ou médullaire émanant des urgences pédiatriques du CHU de Lille en
2018. Finalement, 159 patients ont été inclus dans I'étude. Le diagramme de flux de

I'étude est décrit en Figure 2.

Patients ayant bénéficié
d’'une demande d’IRM

cérébrale et/ou médullaire / . o \
Patients inéligibles :

aux urgences en 2018
& * ayant bénéficié d’'une

(n=177)
IRM d’une autre
localisation (n=3)
* N’ayant pas réalisé
d’imagerie (n=11)
* dont la demande
v n‘émanait pas des
urgences pédiatriques

NI

Patients exclus :
.| * opposition parentale a

'L I’analyse des données

\ 4

Patients inclus dans I’étude

(n = 162)

(n=3)

v

Patients analysés

(n=159)
IRM cérébrales IRM cérébro- IRM médullaires
médullaires
(n=130) (n=17) (n=12)

Figure 2. Diagramme de flux des patients de I'étude
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2 Description des patients a l'inclusion

Parmi les 159 patients dans notre étude (4dge moyen: 7,8 ans +/- 5,1 ; sex-ratio
garcons/filles : 1,1), 130 ont bénéficié d’'une IRM cérébrale (82%), 17 d’une IRM
cérébrale et médullaire (11%) et 12 d’'une IRM médullaire (7%). Les motifs de

consultation ainsi que leur effectif sont présentés dans le Tableau 1.

Tableau 1. Motifs de consultation des enfants ayant bénéficié d’une IRM cérébrale
et/ou médullaire aux urgences pédiatriques du CHU de Lille en 2018

Motifs de consultation n %
Céphalées 38 23,9

Céphalées et vomissements 13 8,2

Céphalées seules 10 6,3

Céphalées et troubles neurologiques 5 3,1

Céphalées et troubles visuels 5 3,1

Céphalées et vertiges 5 3,1
Paresthésies, déficit moteur et/ou sensitif 20 12,6
Anomalie visuelle 19 11,9
Ataxie 12 7,5
Découverte de masse cérébrale 12 7,5
Crise convulsive 10 6,3
Vertiges sans céphalées 9 57
Altération statut mental 7 4.4
Suspicion d’hypertension intracranienne 6 3,8
Douleurs des membres inférieurs 5 3,1
Etat de mal épileptique 4 2,5
Hyperthermie avec empyéme connu 2 1,3
Malaise grave 2 1,3
Troubles sphinctériens 2 1,3
Autres* 11 6,9

* Anomalie a 'EEG, Epistaxis, Ethmoidite, Hémorragie cérébrale, Mastoidite, CEdéme du Tronc Cérébral,
Refus station assise, Torticolis fébrile, Troubles mobilité vélaire, Tuméfaction coccygienne
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Les consultations ont eu lieu en semaine pour 118 enfants (74%) et lors des heures
de garde pour 73 enfants (46%). Au cours de leur prise en charge aux urgences, 16
patients ont bénéficié d’'un examen clinique par un neuropédiatre (10%) et 71 d’'un
avis téléphonique du neuropédiatre d’astreinte (45%). Le neuropédiatre posait

I'indication de I'IRM pour 68 enfants (43%).

Parmi les 159 patients, 38 ont bénéficié d’'un autre examen d’'imagerie avant la
réalisation de I'IRM (24%) : un scanner cérébral pour 37 patients et un scanner
associé a une IRM cérébrale pour un patient. Trente-deux patients ont eu leur IRM
sous anesthésie générale d’emblée (20%) et 24 ont bénéficié d’'une sédation (15%).
Parmi ces derniers, six ont d( nécessiter le recours a une anesthésie générale par la
suite. Au total, 38 patients ont eu une anesthésie générale pour la réalisation de

I'IRM (24%).

Le délai médian entre 'admission et la demande de I'IRM était de 136 minutes (Q1-
Q3 : [79 ; 256]) soit 2 heures et 16 minutes, et entre 'admission et la réalisation de

I'IRM est de 262 minutes (Q1-Q3 : [168 ; 464]) soit 4 heures et 22 minutes.

Au final, 98 IRM étaient normales (62%), 13 diagnostiquaient une tumeur cérébrale
(8%) et 8 une hydrocéphalie (5%). Les résultats des 159 IRM réalisées sont

répertoriés dans le Tableau 2.

Parmi les 159 patients, 99 ont été hospitalisés suite a leur passage aux urgences et
leur IRM (62%). La durée médiane du séjour aux urgences pédiatriques était de 517

minutes (Q1-Q3 : [353 ; 887]) soit 8 heures et 37 minutes.
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Tableau 2. Résultats des IRM cérébrales et/ou médullaires réalisées aux urgences
pédiatriques du CHU de Lille en 2018

Résultats de I'IRM n %
Sans particularité 98 61,6
Tumeur cérébrale 15 9.4
Hydrocéphalie 8 50
Evolution de Iésion connue 6 3,8
Causes ORL 5 3,1
Accident Vasculaire Cérébral 4 25
Anomalie post critique 3 1,9
Incidentalome 3 1,9
Infection cérébrale 3 1,9
Infection médullaire 3 1,9
Non contributif 3 1,9
Compression médullaire 2 1,3
Hémorragie cérébrale 2 1,3
Séquelles d’AVC 2 1,3
Thrombose Veineuse Cérébrale 1 0,6
Tumeur médullaire 1 0,6

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie ; AVC : Accident Vasculaire Cérébral

3 Critere de jugement principal

Chaque groupe d’expert a regu 68 fiches standardisées dont 8 étaient communes au

trois groupes (A-B-C) et 10 étaient communes entre deux groupes (A-B, A-C, B-C).

Les résultats de I'analyse principale de notre étude retrouvaient 46 examens justifiés
en urgence (29%), 62 examens non justifiés en urgence (39%) et 51 examens sans

conciliation entre les experts (32%).
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[CJjustifié en urgence
E Non justifié en urgence
M Absence de concilliation

Figure 3. Répartition de I'avis des experts sur le caractere justifié en urgence ou non
des IRM cérébrales et/ou médullaires réalisées aux urgences pédiatriques du CHU de
Lille en 2018

4 Criteres de jugements secondaires

4.1 Les indications d’IRM justifiées en urgence

Concernant les indications de I'IRM, les vertiges associés a une anomalie de
'examen neurologique étaient une indication pour laquelle 'IRM semblait justifiée en
urgence (p = 0,02). La suspicion d’hypertension intracranienne était une indication
pour laquelle un examen d’IRM semblait non justifié en urgence d’aprés les experts
(p = 0,01). L’ensemble des indications de I'|RM selon le caractére justifié en urgence

ou non est reporté dans le Tableau 3.
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Tableau 3. Description des indications de I'imagerie selon le caractére justifié en
urgence ou non de I'lRM cérébrale et/ou médullaire réalisée aux urgences pédiatriques

du CHU de Lille

Indications de I'IRM Caracteére Caractére non p
justifié en justifié ou absence
urgence de conciliation
(n = 46) (n=113)
n (%) n (%)

Troubles sphinctériens 2 (100) 0 (0) 0,08
Vertiges et anomalie de I'examen 6 (67) 3 (33) 0,02
neurologique*

Douleurs des membres inférieurs 3 (60) 2 (40) 0,15
Malaise grave 1 (50) 1 (50) 0,50
Paresthésies, déficit moteur ou sensitif 9 (45) 11 (55) 0,11
Céphalées et troubles neurologiques™* 6 (40) 9 (60) 0,37
Ataxie 4 (33) 8 (67) 0,75
Autres*** 3 (27) 8 (73) 1,00
Etat de mal épileptique 1 (25) 3 (75) 1,00
Anomalie visuelle 4 (21) 15 (79) 0,59
Céphalées seules 2 (20) 8 (80) 0,73
Découverte de masse cérébrale 2 (17) 10 (83) 0,51
Altération statut mental 1 (14) 6 (86) 0,67
Crise convulsive 1 (10) 9 (90) 0,28
Suspicion d’hypertension intracranienne**** 1 (5) 18 (95) 0,01
Hyperthermie 0 (0) 2 (100) 1,00

* : Vertiges associés a un syndrome vestibulaire ou un syndrome cérébelleux ;
** . Céphalées accompagnées de troubles visuels, de vertiges, de paresthésies ou autres symptdomes

neurologiques ;

*** . Causes ORL (ethmoidite, épistaxis, mastoidite, torticolis fébrile), souffrance hémisphérique a I'EEG,
cedéme tronc cérébral, tuméfaction para-coccygienne ;
**** . CEdeme papillaire, céphalées et vomissements, vomissements en jets, macrocéphalie.
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4.2 Evaluation de la concordance entre experts médicaux
L’analyse de la concordance entre les experts médicaux est présentée dans le
Tableau 4. Les taux de concordance les plus hauts étaient ceux retrouvés dans le

groupe C (Kappa a 0,57) et dans le groupe des PH du groupe A et B (Kappa a 0,48).

Tableau 4. Concordance entre experts concernant I’analyse du caractére justifié en
urgence de I'IRM cérébrale et/ou médullaire

Groupe d’experts Proportion

d’accords Kappa IC (95%)
Groupe A 66% 0,21 -0,03;0,44
Groupe B 63% 0,22 0,04 ;0,40
Groupe C 80% 0,57 0,37 ;0,77
Groupe PU-PH A-B 44% 0,12 -0,05;0,29
Groupe PH A-B 72% 0,48 0,15; 0,81
Commun Groupe A-B 58% 0,16 -0,03;0,35
Commun Groupe A-C 73% 0,38 0,19;0,57
Commun Groupe B-C 73% 0,33 0,15;0,52
Commun Groupe A-B-C 52% 0,28 0,10 ;0,46

PU-PH : Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers ; PH : Praticiens Hospitaliers

4.3 La modification ou non de la prise en charge au décours
immédiat de I'IRM

La prise en charge au décours immédiat de I'IRM a été modifiée pour 29 patients
(18,2%) : 19 patients ont regu un traitement médicamenteux en urgence (11,9%) et
10 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical en urgence (6,3%). Parmi ces 29

patients, 11 étaient classés dans le groupe « IRM justifiée en urgence » par le comité
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d’expert (37,9%) : 10 ayant regu un traitement médicamenteux et 1 ayant bénéficié

d’un traitement chirurgical en urgence.

La prise en charge a été stoppée pour 64 patients (40,3%), rentrés a leur domicile a

la suite de '|RM. (Tableau 5).

Tableau 5. Analyse de l'ajustement de la prise en charge en urgence des IRM
cérébrales et/ou médullaires réalisées aux urgences pédiatriques du CHU de Lille en

2018
Type de modification de la prise en Effectifs IRM classée
charge
Urgente Non urgente Sans conciliation
n % n n n
Imagerie normale, retour a domicile 64 40,3 19 28 17
Poursuites des explorations 27 17,0 6 7 14
Surveillance hospitaliére pour réévaluation 25 15,7 8 7 10
Mise en place d’un traitement en urgence 19 11,9 10 7 2
Corticothérapie 13 8,2 7 5 1
Aspirine 2 1,3 1 0 0
Facteurs de coagulation 1 0,6 1 0 0
Antibiotique 1 0,6 0 1 0
Héparine 1 0,6 0 0 1
Immunoglobulines 1 0,6 0 1 0
Programmation d’une chirurgie 14 8,8 2 9 3
Bloc Opératoire en urgence 10 6,3 1 4 5
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4.4 Evaluation des variables associées au caractere justifié en

urgence de I'IRM

Les caractéristiques de la population de notre étude ont été comparées entre les

patients ayant une IRM justifiée en urgence et les autres patients (Tableau 6). Il n'a

pas été mis en évidence de caractéristique significativement associée au caractere

justifié en urgence de 'IRM.

Tableau 6. Analyse bivariée des caractéristiques associées au caractere justifié en
urgence de 'IRM en comparaison aux autres examens

Variables Justifié en Non justifié et OR IC 95% p

urgence absence de

conciliation

(n = 46) (n=113)

n (%) n (%)
Sexe masculin 28 (60,9) 57 (50,4) 065 0,3:;1,3 0,23
Age 25 ans 35 (76,1) 72 (63,7) 055 0,3;1,2 0,13
Week-End et Jours fériés 11 (23,9) 30 (26,5) 1,15 0,5;2,6 0,73
Consultation en garde 23 (50,0) 50 (44,2) 0,79 04:1,6 0,51
Avis du neuropédiatre 27 (58,7) 60 (53,1) 080 04:;1,6 0,52
Examen d’'imagerie antérieur 8 (17,4) 30 (26,5) 1,72 0,7 ;4,1 0,22

Cette analyse a également été réalisée entre les patients ayant une IRM justifiée en

urgence et les patients ayant une IRM non justifiée en urgence (Tableau 7). Il n’a pas

été mis en évidence de caractéristique significativement associée au caractére

justifié en urgence de 'IRM.
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Tableau 7. Analyse bivariée des caractéristiques associées au caractere justifié en
urgence de I'IRM en comparaison au caractére non justifié en urgence

Variables Justifié en Non justifié OR IC 95% p
urgence en urgence
(n = 46) (n=62)
n (%) n (%)
Sexe masculin 28 (60,9) 31 (50,0) 0,6 03;14 0,26
Age =5 ans 35 (76,1) 44 (71,00 1,3 0,5;3,1 0,55
Week-End et Jours fériés 11 (23,9) 17 (27,4) 1,2 05;2,9 0,68
Consultation en garde 23  (50,0) 27 (43,5) 0,8 0,4;1,7 0,51
Avis du neuropédiatre 27 (58,7) 29 (46,8) 0,6 0,3;1,3 0,22
Examen d’'imagerie antérieur 8 (17,4) 16 (25,8) 1,7 0,6;4,3 0,30

4.5 Réponses des experts aux questions complémentaires

Le Tableau 8 retranscrit 'ensemble des délais d’obtention souhaités par chacun des
experts pour la réalisation de I'IRM lorsque celle-ci était classée non justifiée en

urgence.
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Tableau 8. Délais d'obtention souhaités pour la réalisation de I'lRM lorsque les experts
ont classé I'IRM comme non justifiée en urgence (n=62)

Délai d’obtention souhaité pour la réalisation de I'IRM

lorsque celle-ci est classée non justifiée en urgence n "
Dans les 12 heures 10 6,4
Dans les 24 heures 50 31,8
Dans les 36 heures 1 0,6
Dans les 48 heures 39 24,8
Dans les 72 heures 17 10,8
Dans les 4 jours 13 8,3
Délai de 2 semaines a 1 mois 4 25
Délai de plus d’1 mois 2 1,3
Pas d’IRM souhaitée 21 13,3

Les délais considérés dans cette analyse correspondent a 'ensemble des délais souhaités par les experts,
méme en cas de divergence, lorsque I'examen a été classé en non justifié en urgence

Les experts auraient proposé un scanner cérébral et/ou médullaire a la place de
I'IRM dans 20 cas (12,6%) et n’auraient pas proposé d’autre examen a la place de
I'IRM dans 91 cas (57,2%). |l n’y a pas de conciliation entre les experts dans 48 cas

(30,2%). (Tableau 9)

Tableau 9. Répartition des examens proposés par les experts a la place de la
réalisation de I'lRM

Examens proposés a la place de Effectifs IRM classée

'IRM par les experts
Urgente Non urgente Sans conciliation

n % n n n
Réalisation d’'un scanner 20 12,6 2 16 2
Pas d’autres examens proposés 91 57,2 40 28 23
Pas de conciliation entres experts 48 30,2 4 18 26
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Dans I'hypothése ou I'IRM n’était pas disponible dans le délai désiré, les experts
auraient demandé le transfert du patient vers un établissement bénéficiant d’'une IRM
dans 74,6% des cas. Cela correspondait a 91 avis sur 122 réponses analysées (2 a

6 réponses possibles par patient avec indication d’IRM).

4.6 Etude du parcours de soin de la population des moins de 5
ans

Le tableau 10 regroupe les données concernant la population des moins de 5 ans,
en comparaison aux données des enfants de plus de 5 ans. Il y avait 52 patients de

moins de 5 ans, le sex-ratio gargons/filles était de 1,36 (57,7% de gargons).

Pour la réalisation de l'imagerie, 3 patients de moins de 5 ans ont bénéficié d’'une
sédation par la technique du cocooning (5,8%) et 10 patients d’'une sédation
médicamenteuse (19,2%). Parmi ces 10 patients, 4 ont également di bénéficier
d’'une anesthésie générale. Au total, une anesthésie générale a été réalisée pour 34
patients (65,4%). Neuf patients de moins de 5 ans ont réalisé I'lRM sans anesthésie

générale ni sédation (17,3%).

Le délai moyen entre la consultation aux urgences pédiatriques et la réalisation de
'IRM était statistiqguement plus élevé chez les moins de 5 ans. Concernant les
résultats, 26 IRM étaient sans particularité (50%), les diagnostics les plus fréquents

étaient les tumeurs cérébrales (n=7 (13,5%)) et I'hnydrocéphalie (n=5 (9,6%)).
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Tableau 10. Description des caractéristiques de la population des moins de 5 ans

Variables Age <5 ans Age 2 5 ans p
(n=52) (n=107)
n (%) n (%)
Sexe masculin 30 (57,7) 55 (51,4) 0,46
Consultation les Week-End et jours fériés 16 (30,8) 41 (25,8) 0,32
Consultation en garde 19 (36,5) 54 (50,5) 0,10
Avis du neuropédiatre 30 (57,7) 57 (53,3) 0,60
Sédation médicamenteuse 10 (19,2) 14 (13,1) 0,31
Sédation par méthode Cocooning 3 (5,8) 0 (0,0) 0,03
Anesthésie 34 (65,4) 4 (3,7) <103
Qualité de 'image satisfaisante 45 (86,5) 84 (78,5) 0,22
Examen justifié en urgence 11 (21,2) 35 (32,7) 0,13
Hospitalisation 39 (75,0) 60 (56,1) 0,02
Délai moyen entre la consultation et la demande 286 (£362) 217 (£248) 0,22
d’IRM (en minutes), moyenne (ET)
Délai moyen entre la consultation et la réalisation 742  (£1240) 346 (£348) 0,03
de 'IRM (en minutes), moyenne (ET)
Durée moyenne du séjour aux urgences 928 (x738) 632 (x451) 0,01

pédiatriques (en minutes), moyenne (ET)

ET : écart-type

4.7 Evaluation des caractéristiques de la population ayant
bénéficié d’une anesthésie générale

Les caractéristiques des patients ayant bénéficié d’'une anesthésie générale pour la
réalisation de leur IRM sont comparées aux données des patients n’ayant pas eu

d’anesthésie générale (Tableau 11 et 12).

L’age est un facteur déterminant avec significativement plus d’anesthésie dans le

groupe des moins de 5 ans (p<1073). Les délais moyens entre la consultation et la
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demande d’'IRM (p=0,04) ainsi qu’entre la consultation et la réalisation de I'IRM
(p=0,02) étaient allongés de fagon significative dans le groupe de patients ayant
bénéficié d'une anesthésie générale. Le temps de passage aux urgences
pédiatriques était également allongé de fagon significative dans ce méme groupe

(p<10).

Tableau 11. Analyse bivariée des caractéristiques associées a l'anesthésie générale

Variables Anesthésie Absence OR IC 95% p
Générale d’anesthésie
(n = 38) générale
(n=121)
n (%) n (%)
Sexe masculin 23 (60,5) 62 (51,2) 0,7 0,3;15 0,32
Age 2 5 ans 4 (10,5) 103 (85,1) 48,6 15,4 ;153,7 0,00
Week-End et Jours fériés 13 (34,2) 28 (23,1) 0,6 0,3;1,3 0,17
Avis du neuropédiatre 19 (50) 68 (56,2) 1,3 0,6;2,7 0,50

Tableau 12. Données de temps concernant le parcours aux urgences des patients
ayant bénéficié d'une IRM cérébrale et/ou médullaire aux urgences pédiatriques du
CHU de Lille en 2018

Anesthésie Absence
Délai inut & d’anesthésie
élais moyens (en minutes) Générale Senérale p
(n=38) (n =121)
moyenne (ET) moyenne (ET)
Délai moyen entre la consultation
et la demande d'IRM 362 (+444) 201 (¢¥211) 0,04
Délai moyen entre la consultation
et la réalisation de I'IRM 929 (#1432) 334 (£298) 0,01
Durée moyenne du séjour aux 1093 (2875) 614  (£381) 0,00

urgences pédiatriques
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Discussion

1 Principaux résultats

Cette étude visant a évaluer le caractére urgent des examens d’IRM cérébrales et/ou
médullaires réalisées aux urgences pédiatriques du CHU de Lille a montré que le
nombre d’examens justifiés en urgence était de 46 (29%) d’aprés les avis d’experts.
D’aprés eux, 62 examens étaient non justifiés en urgence (39%) et pour 51 examens
il N’y avait pas de consensus entre experts (32%). La prise en charge des patients de

I'étude était modifiée au décours de I'imagerie dans 18% des cas.

1.1 Les indications d’IRM en urgence

II'y a quelques études dans la littérature concernant les urgences neurologiques
diagnostiquées par une IRM cérébrale et/ou médullaire chez l'enfant [7-9].
Adamsbaum et coll. ont recensé les urgences en neuro-imagerie pédiatrique ainsi
que limagerie la plus adaptée a leurs diagnostics, et rapportait le syndrome
médullaire aigu comme seule véritable urgence en IRM [13]. La plupart des études
se concentraient sur une pathologie particuliere telle que les céphalées [14], les
troubles visuels non traumatiques [15], ou les AVC pédiatriques [16]. Cependant, peu
d’études recensaient I'ensemble des signes cliniques et tableaux cliniques

nécessitant la réalisation d’'une IRM en urgence.

1.2 Le taux de concordance entre experts

Sur cette base de situations cliniques variées avec des indications de neuro-imagerie
variables, le taux de concordance entre experts était faible a moyen. Les
concordances Kappa les plus élevés étaient a 0,57 (dans le groupe C) et 0,48 (entre

les PH des groupes A et B). L’absence de conciliation entre les experts était
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fréquente. Ce travail montrait I'hétérogénéité d’évaluation entre les experts d’une
méme spécialité. Il y a peu de données de la littérature nous permettant de comparer
ces résultats. Dans une étude évaluant l'accord inter-observateurs concernant
I'évaluation des signes cliniques dans les céphalées de I'enfant [17], I'accord inter-
observateur était moyen (Kappa a 0,41) sur 41 données de 'anamnése et sur 11
données de I'examen clinique. Cette étude montrait la difficulté de reproductibilité
d’évaluation clinique. Cela pourrait expliquer la variabilité d’interprétation par les
experts des données présentées, et induire les écarts d’'indication d'IRM cérébrales
ou médullaires en urgence par les experts. D’autres études s’intéressant a
I'évaluation d’anomalies vocales ou a I'évaluation du handicap (pour lattribution
d’aides sociales), ont aussi montré une variabilité importante de l'accord entre

experts médicaux et des taux de concordance faibles [18-20].

Dans la présente étude, il semblait y avoir malgré tout une bonne
concordance entre experts concernant l'indication en urgence de I'lRM en cas de
troubles sphinctériens (sur 2 cas) et de vertiges associés a des anomalies de
'examen neurologique (sur 9 cas). Les troubles sphinctériens évoquaient en
premiére intention aux experts probablement une compression médullaire.
L’indication de I'IRM en urgence dans cette situation, d’aprés Adamsbaum et coll., ne
semblait donc pas remise en cause [13]. Concernant les vertiges, une étude
francaise, réalisée chez I'enfant, confirmait qu’en I'absence d’anomalies a I'examen
neurologique, et aprés une évaluation ORL, I'IRM n’était pas urgente mais devait étre
précédée d’'une évaluation ophtalmologique [21] ; une mise au point sur la prise en
charge des vertiges de I'adulte aux urgences rapportait qu’'un bon examen clinique
était supérieur a l'utilisation de I'imagerie pour les diagnostics précoces d’AVC. Ainsi,

un examen clinique bien réalisé, ne retrouvant pas de signes cérébelleux ni atteinte
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des paires craniennes ni anomalie de 'examen ophtalmologique, devait permettre

d’éviter un certain nombre d’'imageries, dont des IRM cérébrales [22].

Au contraire de ces deux situations, la suspicion d’hypertension intracranienne
(HTIC) ne justifiait pas d'IRM cérébrale et/ou médullaire en urgence selon le comité
d’expert. Cela semblait indiquer que dans cette situation, un scanner cérébral seul
aurait permis de progresser dans la prise en charge en urgence du patient [7], avec

une réalisation différée de I'lRM, hors de l'urgence, dans de meilleures conditions.

1.3 La modification de la prise en charge en urgence

Les résultats de I'IRM cérébrale et/ou médullaire modifiaient la prise en charge en
urgence dans uniquement 18% des cas. Ces résultats tendaient a confirmer la
nécessité de mieux définir les indications en urgence de I''RM cérébrale et/ou
médullaire. Tsze et coll. exploraient la notion de « drapeaux rouges » pour analyser
les critéres de la réalisation d’'une imagerie en urgence devant une céphalée [14].
Dans cette étude américaine, les « drapeaux-rouges » identifiés en analyse
multivariée et ayant justifié la réalisation d’'une neuro-imagerie étaient : 'anomalie de
'examen neurologique (9% des patients), lintensité de la céphalée (56%), la
présence de vomissement(s) (32%), la survenue de symptdmes positionnels tels que
des céphalées ou des vomissements (61%). Au final 88% des patients avaient au
moins un « drapeau-rouge » dans 'anamnése. Un tiers des patients a eu une neuro-
imagerie. Il s’agissait d’'une IRM dans prés d’un quart des cas. L’imagerie retrouvait
finalement des anomalies justifiant une prise en charge en urgence dans 1% des cas
(IC 95% : 0,1-3,6). Les auteurs concluaient en disant que ces « drapeaux-rouges »
étaient non spécifiques et qu'il fallait identifier des critéres plus spécifiques de haut

risque d’anomalie intracranienne urgente chez les enfants avec céphalées.
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1.4 Parcours de soins des patients de moins de 5 ans et des
patients ayant bénéficié d’une anesthésie générale.

Une anesthésie générale était nécessaire pour réaliser I''RM de 38 patients (24%),
dont 34 de moins de 5 ans (90%). Cette incidence était a I'origine d’'un allongement
du délai moyen entre la consultation et 'examen ainsi qu’'une augmentation de la

durée moyenne du séjour aux urgences.

De nombreux facteurs pouvaient influencer la qualité de I'image réalisée par IRM
chez I'enfant, comme leur capacité cognitive et développementale a rester immobile,
'anxiété, la peur de l'inconnu. Ces facteurs semblaient étre atténués par I'utilisation

d’'une anesthésie générale [5].

Cependant, Callahan et coll. recensaient les risques associés a la réalisation d’une
anesthésie générale chez l'enfant. A court terme les risques de complication
respiratoire,  d’instabilitt =~ hémodynamique, de réaction anaphylactique,
d’hyperthermie maligne et d’hypo/hyperglycémie sont rares mais peuvent étre
séveres, d’autant plus chez un enfant ayant une pathologie chronique sous-jacente
ou chez un nouveau-né, comme il était précisé dans I'étude de Schooler et coll.
[23,24]. Concernant les risques a long terme, Callahan et coll. rapportaient des
données chez I'animal semblant établir un lien entre une exposition répétée a
I'anesthésie et des déficits neurocognitifs sur le long terme [23]. Les données chez
'homme n’étaient jusqu’a présent pas concluantes. Une étude randomisée
multicentrique s’intéressant au développement neurologique a 2 ans de I'anesthésie
de nourrissons pris en charge pour une hernie inguinale, n’avait pas trouvé de
différence significative entre les nourrissons ayant bénéficié d’'une anesthésie
générale et ceux ayant bénéficiés d’une anesthésie locorégionale [25]. Callahan et

coll. ainsi que Schooler et coll. concluaient que pour une méme indication, le niveau

39



de risque global était en faveur de la réalisation d’'un scanner, malgré l'irradiation,
plutét qu’une IRM sous anesthésie générale. lIs rappelaient cependant que la prise
de décision devait étre partagée entre le pédiatre, le radiologue et 'anesthésiste et

devait étre adaptée a chaque situation clinique [23,24].

2 Limites de I’étude

Il existe plusieurs limites a notre étude. Tout d’abord, le caractére rétrospectif de
cette étude pouvait avoir induit des biais dans le recueil ou linterprétation de
données anamnestiques ou cliniques. Aucune donnée manquante n’a été retrouvée
dans l'analyse de données de cette étude, cependant ces biais ont pu étre a l'origine
de données manquantes dans la réalisation des fiches standardisées. Le caractére
monocentrique de I'étude limitait I'extrapolation de ces résultats uniquement a des

centres hospitaliers de recours ayant des activités comparables.

La durée d’inclusion des patients de cette étude était uniquement d’'un an.
Méme si le nombre total de patients inclus était relativement important (n=159),
compte tenu de la diversité des indications, le nombre de patients par situation
clinique restait limité. Cela a entrainé un manque de puissance de nos résultats et ne
nous a pas permis de réaliser des analyses en sous-groupes de présentations

cliniques ni de tirer d’enseignements robustes sur ces sous-groupes.

La sollicitation du comité d’expert par voie dématérialisé a l'aide de fiche
informatisée était également une limite de cette étude pouvant entrainer un biais lié a
I'épuisement cognitif en lien avec la lecture de nombreuses fiches sur une courte
période. Nous avons cependant essayé de contréler ce biais par une répartition des

différentes fiches entre les trois groupes d’experts afin de limiter le nombre de fiches
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par expert. Le biais de classement a également été controlé par I'utilisation de fiches

standardisées et communes a chaque expert.

3 Perspectives

L’utilisation de I'lRM en neuro-imagerie pédiatrique était en augmentation croissante
depuis quelques années, notamment dans le domaine de l'urgence [12]. Cette
augmentation était due a sa meilleure résolution, permettant des analyses et
interprétations que le scanner cérébral ne permettait pas de faire. Cette
augmentation pouvait également étre liee a son absence d’irradiation
comparativement au scanner. En effet plusieurs études ont montré une
augmentation du risque de leucémie et de tumeur cérébrale due a la dose

d’irradiation cumulée en lien avec la réalisation répétée de scanners [26,27].

Cependant compte tenu du risque évoqué lié a l'anesthésie générale des
jeunes enfants ou enfants polyhandicapés pour la réalisation des IRM cérébrales, de
nombreuses études proposent des solutions afin de réaliser les IRM sans sédation
ou anesthésie. Une préparation de I'enfant en amont de 'examen, une atténuation
du bruit, des techniques d’alimentation et de distraction ou des horaires d’examens
adaptés favorisant un sommeil naturel durant I'examen étaient proposés dans
certains centres [5,28,29]. Certaines de ces solutions semblent toutefois non
adaptées a I'utilisation de I'lRM en urgence ; ce qui justifierait de ne poser I'indication

d’IRM en urgence que sur certaines situations bien définies.

Les différentes avancées en termes de techniques d’IRM pourraient permettre
leur réalisation sans anesthésie générale méme en urgence. Une étude américaine a
analysé [l'utilisation de la séquence T2 axial de I'IRM cérébrale comme outil de

dépistage en neuro-imagerie pour les enfants atteints de troubles neurologiques
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aigus. Une sensibilité de 88% et une spécificité de 92% a été calculé pour la
détection d’IRM cérébrale anormale, ce qui semblait supérieur au scanner cérébral
[2]. Une autre étude américaine a montré la faisabilité et la précision de I'utilisation
d'IRM rapide (nombres de séquences moins nombreuses permettant une durée
médiane de I'examen de 365 secondes (Q1-Q3: [340; 390])) dans la prise en
charge des traumatismes craniens a risque de Iésion intracraniennes [30]. Une revue
de la littérature a conclu que chez les enfants ayant une hydrocéphalie prise en
charge par dérivation ventriculaire, I'IRM ultra-rapide était suffisante pour I'évaluation
de la taille des ventricules [31]. Zhu et coll. ont analysé le taux de réussite et la
qualité¢ de l'image d’IRM silencieuse comparativement aux protocoles d’IRM
conventionnelles. Les auteurs concluaient que I'IRM silencieuse améliorait le taux de
réussite de I'lRM chez les enfants de 3 a 36 mois par rapport a I'lRM conventionnelle
(97,7% vs 88,2%, p<0,001) et réduisait le taux de sédation secondaire (2,7% vs

14,3%, p<0,001) [32].

L’ensemble de ces données tendait a faire augmenter le nombre d’indications
en urgence de I'IRM, sans sédation ni anesthésie générale, remplagant certaines
indications actuelles du scanner cérébral. L’ensemble de ces évolutions dans
I'utilisation de I'IRM en urgence et 'augmentation de son utilisation doivent amener a
redéfinir les indications en urgence afin d’obtenir des protocoles clairs permettant de
limiter la variabilité d’indication en urgence entre professionnels médicaux, et faciliter

I'accés des enfants a I'|RM cérébrale d’'urgence sans retarder leur prise en charge.

42



Conclusion

Cette étude du caractére urgent ou non des IRM cérébrales et/ou médullaires
réalisées aux urgences pédiatriques du CHU de Lille en 2018 a montré que seuls 46
examens (29%) étaient justifiés en urgence d’aprés des avis d’experts. Soixante-
deux examens n’étaient pas justifiés en urgence (39%) et 51 examens ne
retrouvaient pas de conciliation entre les experts (32%). Cependant, la concordance
entre experts était moyenne a faible selon les situations cliniques. En dehors des
troubles sphinctériens, évocateurs de compression médullaire, et des vertiges avec
anomalies de I'examen neurologique, toutes les autres situations n’étaient pas
consensuelles sur le caractere urgent de cette neuro-IRM. La prise en charge en
urgence était modifiée par le résultat de cette neuro-IRM dans 18% des cas. D’apres
les experts 'IRM aurait pu étre évitée ou différée au-dela de 24h aprés I'admission
dans 61,6% des cas classés non urgents et évitée ou différée au-dela de 48h dans
36,2% des cas. Cela aurait pu éviter une IRM en urgence sous anesthésie générale
ou de qualité insuffisante pour un certain nombre de jeunes enfants et raccourcir leur
durée de séjour aux urgences. D’autres travaux seraient nécessaires pour mieux
définir les indications d’une neuro-IRM en urgence chez I'enfant. L’amélioration des
connaissances et les innovations techniques devraient a terme permettre de
proposer des séquences d'IRM courtes et utiles pour l'urgence afin de réduire les
besoins d’anesthésie générale chez les plus jeunes et leurs durées de séjour aux

urgences.
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Annexe 1

Fiche de recueil de données

N° d’identification

Date de naissance JJ/MM/AAAA
Age

Sexe

Date de consultation JJ/MM/AAAA

Jour de la semaine

Heure de consultation HH : MM

Motif de consultation

Type d'IRM demandée

Réalisation d'un autre examen d’imagerie antérieure a I'RM

Intervention du neuropédiatre au cours de la prise en charge

Indication de 'RM

Personne posant I'indication de I'lRM

Heure de la demande de I'IRM HH : MM
Heure de la réalisation de I'lRM HH : MM

Réalisation d’'une sédation

Si oui, molécule utilisée pour la sédation

Réalisation d’'une anesthésie

Lieu de réalisation de I'RM

Injection de Gadolinium au cours de I'examen

Réalisation de séquence d’ARM au cours de I'examen

Qualité de I'imagerie

Résultats de I'RM

Modification de la prise en charge suite a I'lRM

Orientation de 'enfant

Durée du passage aux urgences
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Annexe 2

Exemple de fiche standardisée et anonymisée envoyée au comités d’experts

N°® d'identification 1
Sexe, ige Masculin, 9 ans
Jour, heure consultation Samedia 17h43

Motif consultation

Récidive de fievre sur ethmoidite aiglie gauche

Histoire de la maladie

Ethmoidite aiglie gauche compliquée d’'empyéme
sous dural frontal gauche évoluant depuis 20
jours. Prise en charge initiale chirurgicale par

drainage sinus frontal droit puis antibiothérapie

par Augmentin puis Claforan /Flagyl et enfin
sortie sous Rocéphine/Tibéral.
=> Pic fébrile il y a 2 jours et récidive ce jour qui
ameéne la consultation aux urgences

Hyperthermie 38,8°C
Etat général Conservé
Examen
Signes Normal
Hiaiognes Neurologique
Examen ORL Normal
Examen
Ophtalmologique Normal
Avis du neuropédiatre Non

Examen para-clinique
antérieur a I'IRM

Biologie : Leucocytes a 6000/mm3, CRPa 13 en
augmentation depuis la sortie d’hospitalisation

Heure demande IRM

IRM cérébrale demandée a 22h15
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CHU

LILLE
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE LILLE
Hépital Roger Salengro

Lille, le 9 décembre 2020

OBJET : Evaluation des pratiques du parcours et des indications des IRM en
urgence aux Urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Universitaire de Lille.

Bonjour Madame, Monsieur,

Nous réalisons aux urgences pédiatriques du CHU de Lille une évaluation du parcours
et des indications des IRM (Imagerie en Résonnance Magnétique) cérébrales et
médullaires réalisées en urgence au cours de 1’année 2018.

Votre enfant ........oc.veiuieviiiiieiiieiee s a bénéficié d’une
IRM cérébrale durant cette période.

Nous aimerions utiliser les données concernant 1’indication de cet examen, ainsi que
les données concernant le parcours de votre enfant dans les Urgences pédiatriques afin
d’améliorer nos prises en charge. L utilisation de 1’ensemble de ces données se fera de
fagon anonyme.

En cas de désaccord de votre part, vous pouvez vous y opposer en contactant le
numéro suivant :

- Secrétariat des Urgences Pédiatriques : 03.20.44.61.47.
Vous pouvez également vous y opposer par voie dématérialisée en envoyant un email
a mathilde.laffargue.etu@univ-lille.fr.

Nous restons a votre disposition pour tout renseignement complémentaire.
Cordialement,
Mathilde LAFFARGUE - Médecin généraliste

Professeur F. DUBOS - Chef de service des
Urgences Pédiatriques du CHU de LILLE

< Boulevard du Pr. J. Leclercq - 59037 LILLE Cedex - Métro CHR B Calmette - Bus Ligne 51

52



AUTEUR : Nom : LAFFARGUE Prénom : Mathilde

Date de Soutenance : 13/09/2021

Titre de la Thése : Evaluation rétrospective du caractéere urgent a réaliser une
IRM cérébrale ou médullaire chez I’enfant aux urgences pédiatriques

Thése - Médecine - Lille 2021

Cadre de classement : Pédiatrie

DES + spécialité : Médecine Générale

Mots-clés : Neuro-imagerie, Enfant, Urgences, Experts

Résumé :

Contexte : L'Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) est le Gold Standard dans
'imagerie cérébrale en pédiatrie. Son utilisation est en augmentation croissante notamment
aux urgences. Cependant il s’agit d’'un examen pouvant étre difficile a réaliser chez I'enfant
avec de nombreux freins tels que le bruit, I'immobilité prolongée, la nécessité de sédation ou
anesthésie générale. Cette étude avait pour objectif d’identifier quelles IRM cérébrale et/ou
médullaire réalisées aux urgences pédiatriques avaient réellement un caractére urgent.
Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’'une étude rétrospective, monocentrique, analytique,
incluant les patients ayant bénéficié d’'une IRM cérébrale et/ou médullaire aux urgences
pédiatrique du CHU de Lille en 2018. Le critere de jugement principal était le caractére urgent
ou non de I'IRM évalué par un comité d’experts indépendants. Les critéres secondaires
étaient les indications d’IRM justifiées en urgence, la concordance inter-observateurs, les
modifications de la prise en charge au décours immédiat de I'|RM, I'analyse des variables
associées au caractére urgent de I'|RM et I'analyse du parcours de soin des moins de 5 ans
et des patients ayant bénéficié d’'une anesthésie générale.

Résultats : Notre étude incluait 159 patients. 46 de ces IRM (29%) étaient justifiées en
urgence d’aprés le comité d’experts, 62 étaient non justifié en urgence (39%). La
concordance inter-observateurs était moyenne a faible. Les vertiges associés a une anomalie
de I'examen neurologique et les troubles sphinctériens étaient des indications pour lesquelles
I'IRM sembilait justifiée en urgence. L'IRM a modifié la prise en charge du patient dans 18%
des cas. Une anesthésie générale était réalisée dans 24% des cas, et était a I'origine d’'un
allongement du délai entre la consultation et 'examen ainsi qu’une augmentation de la durée
du séjour aux urgences.

Conclusion : Selon le comité d’expert, 29% des IRM réalisées aux urgences pédiatriques
du CHU de Lille en 2018 étaient justifiées en urgence. Un quart de ces IRM étaient réalisées
sous anesthésie générale. Des critéres précis d’indication en urgence d’une neuro-IRM chez
I'enfant seraient nécessaires.
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