UNIVERSITE MOHAMMED V - RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT-

ANNEE: 2016 THESE N°: 258

PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DES A#CCIDENTS

DE LA VIE COURANTE CHEZ L’ENF ANT
( & PROPOS DE 1842 CAS)

THESE

Présentée et soutenue publiqguement le: ......................

PAR

Mr. Nasser DOUKOURE
NE le 08 Juin 1990 & Ouagadougou
De L Ecole Royale du Service de Santé Militaire - Rabat

Hour ['Obtention du Boctorat en Modecine

MOTS CLES : Traumatisme — Accident — Vie courante — Enfant — Epidémiologie.

JURY

Mr. F. ETTAYEBI PRESIDENT
Professeur de Chirurgie Pédiatrique

Mme. H. OUBEJJA NEBAOUI RAPPORTEUR
Professeur de Chirurgie Pédiatrique

Mr. T. EL. MADHI \

Professeur de Chirurgie Pédiatrique
Mr. H. ZERHOUNI
Professeur de Chirurgie Pédiatrique
Mr. M. ERRAJI
Professeur de Chirurgie Pédiatrique J

) JUGES







7S

UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
Iﬁl" \ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHEI%(TCHEURS MEDECINS

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie

Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique

Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENY AHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie

Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. CHAARI lJilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie - Directeur ERSM

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie



Pr.
Pr.

TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham#*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil

Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFTANI Y asser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*

. QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie



Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENY ASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina*

Pr. HAJJI Leila
Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique



. BOUHAFS Mohamed El Amine
. BOULAHY A Abdellatif*

. CHENGUETI ANSARI Anas
. DOGHMI Nawal

. ESSAMRI Wafaa

. FELLAT Ibtissam

. FAROUDY Mamoun

. GHADOUANE Mohammed*
. HARMOUCHE Hicham

. HANAFI Sidi Mohamed*

. IDRISS LAHLOU Amine*

. JROUNDI Laila

. KARMOUNI Tariq

. KILI Amina

. KISRA Hassan

. KISRA Mounir

. LAATIRIS Abdelkader*

. LMIMOUNI Badreddine*

. MANSOURI Hamid*

. OUANASS Abderrazzak

. SAFI Soumaya*

. SEKKAT Fatima Zahra

. SOUALHI Mouna

. TELLAL Saida*

. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJII Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie



Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAQUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My E1 Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia

Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELY AMANI Lahcen*
Pr. BIIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*

Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique



. DOGHMI Kamal*

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Mostapha*
. ENNIBI Khalid*

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna *

. KABBAJ Nawal

. KABIRI Meryem

. KARBOUBI Lamya

. L’KASSIMI Hachemi*

. LAMSAOQOURI Jamal*

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAOUDI Nezha *

. MSSROURI Rahal

. NASSAR Ittimade

. OUKERRALJ Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *
. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*
DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOQUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram
LAMAILMI Najat
LEZREK Mounir
MALIH Mohamed*
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*
ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BELAIZI Mohamed*
BENCHEBBA Driss*

Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie
Microbiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie

Gastro entérologie
Anatomie pathologique
Ophtalmologie
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie générale
Hématologie

Anatomie pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Traumatologie Orthopédique



Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSS ANI Jamal*

Pr. RAISSOUNI Maha*

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOUR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAY ACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSEFFAJ Nadia

Pr. BENSGHIR Mustapha*

Pr. BENY AHIA Mohammed*
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali*

Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha*

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI Nizare

Pr. EL GUERROUIJ Hasnae

Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JOUDI Rachid*

Pr. EL KABABRI Maria

Pr. EL KHANNOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane*

Pr. ERRGUIG Laila

Pr. FIKRI Meryim

Pr. GHANIMI Zineb

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima

Pr. KADIRI Mohamed*

Pr. LATIB Rachida

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie pathologique
Psychiatrie

Cardiologie

Pharmacologie — Chimie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Informatique Pharmaceutique
Immunologie
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique
Traumatologie Orthopédie
Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-Chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologie
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Pédiatrie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie



Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJTARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda
Pr. OUKABLI Mohamed*
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*
Pr. SALTHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

Avril 2013

Pr. EL KHATIB Mohamed Karim*
Pr. GHOUNDALE Omar*

Pr. ZY ANI Mohammad*

*Enseignants Militaires

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique
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Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez I’enfant (a propos de 1342 cas).

L’OMS (Organisation Mondiale de la Santé¢) définit D’accident
comme ¢étant: « Un événement indépendant de la volonté humaine provoqué par
une force extérieure agissant rapidement et qui se manifeste par un dommage

corporel et/ou mental. » [1, 17]
Les accidents sont répartis en trois types: [2]
Accidents de circulation.
Accidents de travail.
Accidents de la vie courante.

Un accident de la vie courante (AcVC) peut étre considéré comme un
traumatisme non intentionnel, qui n’est ni un accident de la circulation, ni un

accident de travail [3]. Les AcVC sont répartis selon le lieu et I’activité : [4, 64]

e Les accidents domestiques, qui se produisent a la maison et dans son
environnement immédiat : jardin, cour, garage, dépendances de
I’exploitation agricole. On y inclut les accidents survenant sur le trottoir
devant le domicile;

e Les accidents de sport extrascolaires;

e Les accidents de loisirs et pendant les vacances;

e Les accidents scolaires survenant dans les locaux scolaires (surtout les
cours de récréation), pendant les activités physiques et sportives et sur le

trajet de I’école.

Les AcVC sont tres fréquents chez I’enfant. En effet, I’'immaturité physique
et psychique de cette catégorie de personnes augmente leur vulnérabilité aux

différents accidents et leurs effets. En fonction du type d’accident observé chez



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez I’enfant (a propos de 1342 cas).

I’enfant, les lésions qui découlent peuvent nécessiter une prise en charge
médicale, chirurgicale mais aussi multidisciplinaire. Dans cette étude, nous
avons traité 1342 dossiers d’enfants relatifs aux AcVC admis au service des
Urgences Chirurgicales Pédiatriques (UCP) de I’Hopital d’Enfants de Rabat
(HER) afin d’¢lucider les aspects épidémiologiques.
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Il s’agit d’une étude rétrospective sur une durée d’un an allant du 1* janvier
2014 au 31 décembre 2014 a I’Hopital d’Enfants de Rabat, dans le service des
Urgences Chirurgicales Pédiatriques. Elle porte sur 1342 dossiers d’enfants
ayant été hospitalisés au service des UCP dont le motif d’hospitalisation était en

rapport avec un AcVC nécessitant un avis ou une prise en charge chirurgicale.

Pour la collecte, nous avons recensé les dossiers archivés, analysé les fiches
de staff, le cahier des consultations et le cahier des comptes rendus opératoires
du service. Les dossiers retenus étaient ceux qui remplissaient les critéres
d’inclusion sous cités. Une fiche d’exploitation nous a permis de saisir les

données sur Excel et de les analyser par SPSS 18.
e Critéres d’inclusion:
- Enfants de moins de 16 ans.
- Hospitalisations en rapport avec un AcVC.
- Dossiers complets.

- Les AcVC (traumatismes craniens et bipolaires, fractures,
brilures, doigts de porte et autres).

e Criteres de non inclusion:
- Dossiers incomplets.
- Accidents de la voie publique.

- Les suicides et les agressions qui ne sont pas considérés comme

des accidents.
- Pathologies viscérales.

- Les AcVC pris en charge par les urgences médicales (noyades,

suffocations, intoxications et autres).
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Fiche d’exploitation des AcVC :

Nom et prénom :

Numeéro d’entrée :

Date d’admission : Mois : Jour de la semaine :
Saison : ] Printemps  [] Eté ] Automne [ Hiver
Age : Tranche d’dage : |1 0-2 ans [] 2-6 ans []>6 ans
Sexe : [} Féminin ] Masculin

Niveau socioéconomique :
] Sans couverture sociale [J Mutualiste
1 RAMED ] Indéterminé
Provenance :

Circonstances de survenue :

1- Chute : 1 Oui [/Non
Si oui, préciser : [| Hauteur variable ] Sa hauteur [1Escalier
[} Mobilier ] Jouet-Puériculture
] Sport ] Autre
2- Brilure : 1 Oui 1 Non
Si oui, préciser : [| Thé ] Café [ Eau bouillante
] Lait chaud ] Soupe ] Flamme [ Cable

Surface bralée : [1 <5% [1 6-10% 1 11-40% 1 >40%

3- Pincement : [1Oui I1Non



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez I’enfant (a propos de 1342 cas).

Si oui, préciser : [ Porte ] Fenétre [ | Voiture
4- Autre :
N <13 1) o
Lésions : [ Traumatisme cranien ) Fracture [ Bralure

1 Doigt de porte [} Traumatismes bipolaire

(] AULTES @ PIECISET L.uvvttt ettt eieeee e eeie e eneeenanns
Bilans : & PreCISET ...ttt ettt et e e e et et e et e

Hospitalisation :
Lieu : ] Service  [] Réanimation [] Chirurgie C

Durée : 1 24heures [] 24-72heures [ Plus de 72heures

Intervention chirurgicale 1 Oui ] Non

NS 01T <3 1<) o
Evolution : ] Simple ] Complications [] Déces

S1.COMPlICAtION PIECISET ..vvtnttt ettt ettt et et e e e e e aaee s
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Nous avons recensé 28986 consultations durant I’année 2014 au service des
urgences chirurgicales pédiatriques, 3424 hospitalisations toutes pathologies
confondues, mais seulement 1342 dossiers retenus en rapport avec les accidents
de la vie courante chez I’enfant et exploitables (exception faite des accidents de
la voie publique, pathologies viscérales, sorties contre avis médical, fugues,

dossiers vides, dossiers incomplets, dossiers non retrouvés aux archives).
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28986 consultations

Traitement

3424

e ™ Hospitalisations
-Pathologie

viscérale,

-AVP,

-Non
Qraumatique. ) g )

AcVC
\§ J

dossiers

L ambulatoire

(b )
exploitables :

-Incomplets
-AVP,

g _J

osslers non

Figure 1: Diagramme de flux représentant le nombre total des consultations et des

accidents de la vie courante, hopital d'enfants 2014.
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I. Caractéristiques générales :

1. Répartition selon I’age :

L’age minimal dans la série était de 2 mois; 1’4ge maximal, 16 ans. La
médiane d’age était de 7 ans, avec des intervalles interquartiles de 3 ans et 12

ans : [7 ans (3; 12)].
2. Répartition selon les tranches d’age :
Nous avons réparti les patients selon 3 groupes d’ages :

e Le groupe des nouveaux nés et nourrissons: 0-2 ans ;
e Le groupe des enfants d’age préscolaire: >2 ans et < 6 ans ;

e Le groupe des enfants d’age scolaire: > 6 ans et < 16 ans.

Tableau 1: Effectif et pourcentage des patients en fonction les tranches d'age.

Tranche d’age Effectif Pourcentage %
Nourrissons 0-2ans 331 247
Age préscolaire 2-6ans 328 24,4
Age scolaire +6ans 683 50,9

Les nourrissons représentaient 331 patients pour un pourcentage de 24,7% ;
les enfants d’age préscolaire 328 soit un pourcentage de 24,4% et les enfants

d’age scolaire 683 pour un pourcentage de 50,9%.

11
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683

700
600
500 331 328
400
300
200

100

Nourrisson 2-6 ans au dela de 6 ans

Figure 2: Répartition des patients selon les tranches d'age.

Afin de ressortir les adolescents, nous avons effectué une autre répartition

les incluant et cela nous a permis d’observer:

406
450

400
350
300
250
200
150
100

50

356
298 282

Nourrissons 2-6 ans 6-12 ans Adolescents

Figure 3: Répartition des patients selon les 4 tranches d'age.
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3. Répartition selon le sexe :

B Féminin MW Masculin

Figure 4: Répartition des patients selon le sexe.

On note une nette prédominance masculine. L’effectif total des enfants de
sexe masculin était de 979 et celui des enfants de sexe féminin de 363 donnant

un sex-ratio de 2,69.
4. Répartition selon la provenance :

De toutes les 12 régions du Maroc selon la derniere répartition du ministere
de I’intérieur, nous avons re¢u des patients venant de 9 régions. Ils provenaient

majoritairement de la région de Rabat-Salé-Kénitra.

13



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez I’enfant (a propos de 1342 cas).

Tableau 2: Répartition des patients selon la région de provenance.

Régions Effectifs

Région de Tanger-Tétouan-Al Hoceima 12
Région de I’Oriental 7
Région de Fés-Meknes 3
Région de Rabat-Salé-Kénitra 933
Région de Benni Mellal-Khénifra 4
Région de Grand Casablanca-Settat 38
Région de Marrakech-Safi 6
Région de Daraa-Tafilalet 1
Région de Souss-Massa 2
Région de Guelmim-Oued Noun 0
Région de Laayoune-Saguia El Hamra 0
Région de Dakhla-Oued-Eddahab 0

La région de Rabat-Salé-Kénitra compte 8 préfectures et provinces a

savoir :

- Rabat: 277 patients

- Salé: 358 patients

- Skhirat: 31 patients

- Témara : 153 patients

- Kénitra : 17 patients

- Khemisset : 86 patients

- Sidi Kacem : 8 patients

- Sidi Slimane : 3 patients

14
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Figure 5: Répartition des patients selon la provenance.
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5. Répartition selon la couverture médicale :

La majeure partie des patients que nous avons regus n’avait aucune
couverture médicale. Les patients sous Ramed représentaient 17%. Ceux ayant
une AMO, assurance maladie obligatoire (mutuelle des FAR, KNOPS, CNSS)
représentaient 12%. A noter que pour 47% des patients, nous n’avons pas eu de

renseignements sur leur couverture médicale.

= AMO
M Indéterminé
= Ramediste

M Sans couverture médicale

Figure 6: Répartition des patients selon la couverture médicale.
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6. Répartition selon les jours de la semaine :
Nous avons noté beaucoup plus d’accidents en fin et en début de semaine.

Le Vendredi et Dimanche ont eu les plus grands pourcentages, avec

respectivement 16,5% et 16,2%. Les autres variaient entre 11,8% et 14,5%.

250
2 2
1 1
200 1
1
1
150
100
50
0
Dimanche Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi

Figure 7: Représentation des accidents selon les jours de la semaine.
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7. Répartition selon les mois et les saisons de I’année :

On note une plus grande fréquence des accidents pendant les mois de Mai
(8,9%), Juin (9,8%), Juillet (8,8%), et surtout Aott (12%), Septembre (10,3%) et
Octobre (10,5%). Les autres variaient entre 5,4% et 7,5%.

180 161
160 138 141
131
140
120 118
120 95 101 101
100 88
60
40
20
0
& & &L Q& & © ¢ & & ¢ & &
S & ¢ S S ¥ & &S
N Q’& (o) 04 g
2 9

Figure 8: Répartition des accidents selon les mois de 1'année

Concernant les saisons de 1’année, nous avons observé une plus forte
recrudescence des accidents pendant I’été avec un pourcentage de 31% suivi du
printemps avec un pourcentage de 26% puis I’automne 25% et enfin I’hiver avec

18 % des accidents.
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H Hiver M Printemps Eté m Automne

Figure 9: Répartition des accidents selon les saisons de I'année.

8. Répartition selon les circonstances :

Avec un pourcentage de 71% les chutes représentaient la circonstance
majeure des accidents. Les autres variaient de 7% a 15% et concernaient les

chutes d’objets, les brilures, les pincements et d’autres circonstances diverses.

B Chute ®Br{lure mPincement M Autres

Figure 10: Répartition des accidents selon les circonstances.
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9. Répartition selon les lésions :

Les fractures représentaient le motif principal d’hospitalisation avec un
total de 550 patients pour un pourcentage de 41%. Ensuite, les traumatismes
craniens avec un total de 386 patients et un pourcentage de 28,8%. Puis nous
avons les traumatismes bipolaires qui représentaient 116 patients soit 8,6%; les
brilures avec 93 patients soit 6,9%; les doigts de porte avec 89 patients soit
6,6% et enfin les autres lésions qui représentaient 107 patients pour un
pourcentage de 8%. Ces autres lésions comprennent les plaies des organes
génitaux externes et du périnée (2,1%), les plaies des membres (3%), les plaies

et contusions thoraco abdominales (2,5%) et enfin les corps étrangers (0,4%).

600
500
400
300
200

100

Figure 11: Répartition des patients selon les lésions.
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10. Répartition selon la durée et du lieu d’hospitalisation :

Nous avons réparti les patients en fonction de la durée d’hospitalisation en

3 groupes :
Durée d’hospitalisation <24 heures (920 patients);
Durée d’hospitalisation entre 24 heures et 72 heures (283 patients);

Durée d’hospitalisation >72heures (139 patients).

920
1000

900
800
700
600
500

283
400

300 139
200

100

<24 heures 24-72 heures >72 heures

Figure 12: Répartition des patients selon la durée d'hospitalisation.

La majorité des patients étaient hospitalisés au sein du service des urgences
chirurgicales pédiatriques (1237 patients) mais certains ont bénéficié¢ d’un séjour
en réanimation (25 patients) ou dans le service de chirurgie C (80 patients) en

fonction des 1ésions causales.
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M Service M Réanimation m Chirurgie

2%

Figure 13: Répartition des patients selon le lieu d'hospitalisation.

11. Répartition selon I’évolution :

HSimple ®Complication m Décés M Indéterminée

1%

Figure 14: Répartition des patients selon 1'évolution.

Nous avons noté un total de 1072 patients avec une €volution simple contre
183 patients chez qui I’évolution a ét¢ marquée par une complication et nous
avons déploré 12 déces au total. Notons que 1’évolution a été imprécise chez 75

patients.
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II. Caractéristiques des circonstances :
1. Généralités :

1.1. Répartition des circonstances en fonction du sexe :

Chez les gargons, les chutes représentaient la principale circonstance avec
71,7% de toutes les circonstances. Ensuite il y a les autres circonstances a

hauteur de 17,4%, puis les briilures 5,7% et les pincements 5,2%.

Chez les filles la premiére circonstance était ¢galement représentée par les
chutes avec 70,8% suivi des pincements 10,5%, les briillures 10,2% et les autres

circonstances pour une valeur de 8,5%.

800
702

HFéminin W Masculin
700

600
500
400
300
170

200

100 37 33 2L 31

Chute Brilure Pincement Autres

Figure 15: Répartition des circonstances des accidents en fonction du sexe.
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1.2. Répartition des circonstances en fonction des groupes d’age :

Dans toutes les tranches d’age, les chutes représentaient la principale
circonstance. Chez les nourrissons, la deuxiéme circonstance était la brilure
avec 17,2% suivie par le pincement 15,1% et les autres circonstances 2,7%
tandis que chez les enfants de 2-6 ans, les chutes étaient suivies par les autres
circonstances 9,8% puis les pincements 8,5% et les brilures 6,4%. Au-dela de 6
ans, il y avait les autres circonstances puis les brilures et enfin les pincements

avec respectivement 23,4%, 2,2%, 1,6%.

497 B Nourrisson
500
m2-6 ans
450
Haudela de6ans
400
350
300 247
250 215
200 160
150
100 57 50 " 2
50 2115 11 9
0
Chute Brilure Pincement Autres

Figure 16: Répartition des circonstances des accidents en fonction des tranches d'age.
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1.3. Répartition des circonstances en fonction des saisons:

350

300

250

200

150

100

50

Hiver

Printemps Eté

H Chute
M Brdlure
H Pincement

M Autres

Figure 17: Répartition des circonstances des accidents en fonction des saisons.
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2. Les chutes :

2.1. Mécanismes :

Les chutes représentaient 71% de I’ensemble des circonstances soit 959
cas. C’¢tait donc de loin la premiére circonstance de survenue des AcVC. Pour
plus de détails sur les chutes, nous les avons réparties en 7 groupes selon les
renseignements que nous avions sur la hauteur et les mécanismes de ces
dernieres. On peut donc dénombrer les chutes d’une hauteur variable imprécise
qui représentaient 418 cas; les chutes de sa hauteur au nombre de 227; les
chutes d’escaliers qui faisaient 73 cas, les chutes d’un mobilier au nombre de 26;
les chutes de jouets et puériculture au nombre de 21; les chutes de sport au

nombre de 25; les autres types de chutes au nombre de 42.

Sport

Autre
Jouet-Puériculture
Mobilier

Escaliers

De sa hauteur

Hauteur variable 418

Figure 18: Répartition des chutes en fonction du mécanisme et de la hauteur.
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2.2. Répartition des circonstances de chutes en fonction du sexe :

H Féminin W Masculin

312

Figure 19: Répartition des mécanismes des chutes en fonction du sexe.

Les gargons dominaient dans tous les mécanismes de chutes sauf dans les
autres circonstances (chute a califourchon sur objets contendants, chutes des

suites de convulsions) ou les données s’équivalaient.
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2.3. Répartition des circonstances de chutes en fonction des tranches

d’age:

B Nourrisson M2-6ans Maudelade6ans

206

Figure 20: Répartition des mécanismes de chutes en fonction des tranches d'age.
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3. Les pincements :

3.1. Mécanismes :

Nous avons en tout 90 patients concernés par la circonstance de pincement
ayant occasionné 89 doigts de portes et une fracture. Les pincements étaient
occasionnés par des portes de maisons dans la majorité des cas (66 patients), les
voitures (7 patients), les fenétres (3 patients) et 14 dossiers de patients n’étaient

pas renseignés sur le mécanisme de pincement.

H Porte
M Fenétre

u Voiture

Figure 21: Répartition des mécanismes des pincements
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3.2. Répartition des mécanismes des pincements selon le sexe :

Dans tous les mécanismes des pincements, les garcons
majoritairement représentés.
H Féminin ® Masculin
Porte Fenétre Voiture

Figure 22: Répartition des mécanismes de pincements selon le sexe.
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3.3. Répartition des mécanismes des pincements selon les groupes
d’ages :
Dans toutes les tranches d’ages, le mécanisme de pincement dominant est

la porte. Chez les enfants de 2 4 6 ans il y a ensuite la fenétre tandis que chez les

plus grands la voiture représente la deuxieme cause des pincements.

40 -

30 A

25 A H Porte

20 M Fenétre

15 H Voiture

Nourrisson 2-6 ans audela de 6 ans

Figure 23: Répartition des mécanismes de pincements selon les tranches d'age.
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4. Les briilures :

4.1. Mécanismes :

Nous avons regu 93 patients victimes de brilures. Ces brililures étaient
occasionnées soit par des agents liquides, des flammes ou des cables électriques

avec respectivement des pourcentages de 82,8%; 12,9% et 4,3%.

4% M Liquide mFlamme = Cable électrique

Figure 24: Les différents mécanismes des briilures.

En fonction des produits en cause, on distingue les brilures par le thé, le

café, ’eau bouillante, le lait chaud, la soupe, la flamme et 1’¢lectricité.
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Figure 25: Les produits responsables des briilures.

4.2. Répartition des mécanismes des brillures en fonction du sexe :

B Féminin HEMasculin

Liquide Flamme Cable électrique

Figure 26: Répartition des mécanismes des briilures en fonction du sexe.
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4.3. Répartition des mécanismes de brilures en fonction des

tranches d’age :

Hliquide MFlamme M Cable électrique

Nourrisson 2-6 ans audela de 6 ans

Figure 27: Répartition des mécanismes des briilures en fonction des tranches d'age.

5. Les autres circonstances :

Hors mis les circonstances en rapport avec les chutes, les pincements et les
brilures qui étaient majoritaires, nous avons regroupé¢ les autres circonstances

dans ce chapitre. Il s’agit alors :

- Les chutes d’objets: 9 cas ;

- Les corps étrangers: 5 cas ;

= Les morsures de chiens: 1 cas ;
- Les coups de sabots: 12 cas ;

- Les accidents divers pendant la pratique de sport: 71 cas ;
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- Les plaies ou contusions par objets tranchants ou contendants: 45
cas ;

- Les coups de poings : 7 cas;

- Les coups de pieds ; 9 cas;

- Les coups de pierres; 6 cas.

Coup de pierre 6
Coup de pied 9
Coup de poing 7
Objets tranchants-contendants 45
Accident de sport 71
Coup de sabot 12
Morsure de chien ' 1
Corps étranger 5
Chute d'objet 9

Indéterminé 35

Figure 28: Les autres circonstances d'accidents.

35



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez I’enfant (a propos de 1342 cas).

III. Caractéristiques des lésions :
1. Généralités :

Les différents types de lésions que nous avons observés au cours de notre

étude sont:

- Les traumatismes craniens: 386 patients soit 28,8%;
- Les fractures: 550 patients soit 41%;
- Les doigts de porte: 89 patients soit 6,6%;
- Les brilures: 93 patients soit 6,9%;
- Les traumatismes bipolaires: 116 patients soit 8,6%;
- Les autres I€sions: 108 patients soit 8% dont:
o 28 plaies des organes génitaux externes (vulvaires et scrotales)
et du périnée;
o 40 plaies des membres;
o 34 plaies et contusions thoraco-abdominales;

o 6 ingestions de corps étrangers.
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1.1. Répartition des Iésions selon le sexe :

500 -
450 +
400 -+
350
300 -
250 +
200 -
150 A
100 A

st of A

W Féminin

B Masculin

Figure 29: Répartition des lésions selon le sexe.

Pour toutes les 1ésions, le sexe masculin était prédominant. Chez les filles,
les 1ésions prédominantes étaient les traumatismes craniens et les fractures avec
respectivement 36,1% et 25,3%. Puis, les doigts de porte, les briilures, les autres
Iésions et les traumatismes bipolaires avec respectivement 10,7%; 10,2%; 9,4%

et 8,3%.

Chez les garcons, les fractures et les traumatismes craniens venaient en téte
avec 46,8% et 26%. Puis les traumatismes bipolaires, les autres 1ésions, les

brilures et les doigts de porte avec respectivement 8,8%; 7,6%; 5,7% et 5,1%.

Ces différences sont statistiquement significatives avec un p <0,001.
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1.2. Répartition des lésions selon les tranches d’age :

450 A

400 A

350 -

300 -

250 -

200 - .
H Nourrisson

150 1 B 2-6 ans

100 - maudela de 6 ans

Figure 30: Répartition des lésions selon les tranches d'age.

Les différentes tranches d’age ne sont pas concernées par les Iésions de la
méme maniere. Pour les traumatismes craniens, les doigts de porte et les
brilures, les nourrissons ¢€taient les plus concernés. Au niveau des fractures, les
traumatismes bipolaires et les autres I€sions, les enfants de plus de 6 ans étaient

les plus concernés.

Ces différences sont statistiquement significatives avec un p <0,001.
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1.3. Répartition des Iésions selon les saisons de ’année :

Tableau 3: Répartition des lésions selon les saisons de I’année.

Traumatisme Cranien | Effectif

%
Fracture Effectif
%
Doigt de Porte Effectif
%
Brilure Effectif
%
Traumatisme Effectif
Bipolaire %
Autres Effectif
%

Hiver

69
17,9
98
17,8
16
18,0
22
23,7
19
16,4
14

13,0

SAISONS

Printemps

100
25,9
163
29,6
27
30,3
25
26,9
17
14,7
22

20,4

Eté
130
33,7
144
26,2
26
29,2
30
32,3
45
38,8
45

41,7

Automne
87

22,5
145
26,4
20
22,5
16
17,2
35
30,2
27

25,0

Les traumatismes craniens ont un pic de fréquence pendant I’été (33,7%) et

le printemps (25,9%). Les fractures, doigts de porte et briillures ont une plus forte

recrudescence au printemps et en €ét€. Pour les traumatismes bipolaires et les

autres Iésions, I’été et ’automne arrivent en téte des saisons.

2. Particularités des lésions :

2.1. Les traumatismes craniens :

Nous avons répertorié 386 traumatismes craniens. La majorité des patients

¢taient des garcons. Nous avons €galement noté que les nourrissons étaient les

plus concernés. Les circonstances ayant le plus conduit aux traumatismes

craniens étaient les chutes.
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4 Sexe des patients :

B Féminin

H Masculin

Figure 31: Répartition des traumatismes craniens selon le sexe.

Sur les 386 patients traumatisés craniens, 255 étaient de sexe masculin soit

66% et 131 de sexe féminin soit 34%.

4 Tranches d’age :

Figure 32: Répartition des traumatismes criniens selon les tranches d'age.

H Nourrissions
M 2-6 ans

M Plus de 6 ans
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Les nourrissons représentaient un effectif de 182 parmi tous les traumatisés
craniens soit 47%. Puis les enfants de plus de 6 ans avec un effectif de 108

patients (28%) et enfin les enfants entre 2 et 6 ans, 96 patients (25%).
4+ Circonstances :

Parmi les 386 traumatismes craniens, 357 étaient occasionnés par des
chutes et 29 par d’autres circonstances a savoir les chutes d’objets, des chocs

directs (pierre, sabot, baton).

La répartition selon les circonstances des chutes est la suivante :

Jouet-
Puériculture; 1

Mobilier; 11

Escaliers; 25 De sa
hauteur; 16

Figure 33: Répartition des traumatismes craniens en fonction des circonstances de

chutes.

4 Durée d’hospitalisation :

Au cours de leur hospitalisation, 198 patients ont séjourné moins de 24
heures a I’hopital (51,3%), 103 ont passé entre 24 et 72 heures (26,7%) et 85
patients ont passé plus de 72 heures (22%).
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4 Lieu d’hospitalisation :

Les patients étaient admis au service des UCP (340 patients), en
réanimation (7 patients) ou au service de neurochirurgie (39 patients). Ainsi, 41

patients ont été opérés et 345 patients n’ont bénéficié¢ d’aucun geste chirurgical.
+ Evolution :

La majorité des patients a présenté une évolution simple (236). Nous avons
eu des complications chez 81 patients et enregistré 8 déces. Notons que
I’évolution était indéterminée chez 61 patients (sortie contre avis médical,

transfert de services, évolution non renseignée).
2.2. Les fractures :

Au total, 550 patients étaient admis pour fractures. De fagon générale, nous
avons constaté que le sexe masculin était dominant et les grands enfants étaient

les plus concernés.
4 Sexe des patients :

Nous avons une trés nette domination masculine concernant cette catégorie

de Iésions avec un pourcentage de 83,3% contre 16,7 % seulement de filles.

Il y avait 458 garcons et 92 filles, pour un sex ratio de 4,97.
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B Féminin

H Masculin

Figure 34: Répartition des fractures selon le sexe.
4 Les tranches d’age :
Les enfants de plus de 6 ans étaient les plus concernés par les fractures,

avec un total de 421 patients (76,5%), puis les enfants de 2-6 ans avec un

effectif de 111 patients (20,2%) et enfin les nourrissons, 18 patients (3,3%).

H Nourrissons
M 2-6 ans

H Plus de 6 ans

Figure 35: Répartition des fractures selon les tranches d'age.
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4+ Circonstances :

D’une fagon trés dominante, les chutes représentaient le mécanisme
principal des fractures (82%). Il y avait ensuite les autres circonstances avec un
pourcentage de 17,8%, notamment les accidents de sports, les coups de mains et

de pieds. Une seule fracture était liée a un pincement de I’avant-bras par une

~\‘|

porte.

W Hauteur variable

H De sa hauteur

M Escaliers

H Mobilier
Jouet-Puériculture
H Sport

W Autres

Figure 36: Répartition des fractures en fonction des circonstances de chutes.

+ Traitement :
Tous les patients fracturés ont été hospitalisés dans le service des UCP.

La majorité y a sé¢journé moins de 24 heures et seulement 77 patients (14%)

y ont passé plus de 24 heures.

Le plus souvent, les patients ont bénéficié d’un traitement orthopédique
(472 patients soit 85,8%) mais 78 patients (14,2%) ont bénéficié d’un traitement
chirurgical pour leur fracture.
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L’évolution était simple chez 468 patients (85,1%) et compliquée chez 78
patients (14,2%).
2.3. Les doigts de porte :

Nous avons dénombré 89 doigts de porte. La distribution des patients selon
le sexe et les tranches d’age nous laisse voir que les deux sexes étaient
relativement concernés de la méme manicre et les nourrissons, la tranche la plus

touchée.

4 Sexe des patients :

B Féminin

B Masculin

Figure 37: Répartition des doigts de porte selon le sexe.

L’effectif des gar¢ons pour cette catégorie de 1€sions était de 50 et celui des

filles était de 49 avec respectivement des pourcentages de 56 et 44%.
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4 Les tranches d’age :

Nourrissons

Plus de 6 ans

Figure 38: Répartition des doigts de porte selon les tranches d'age.

Les nourrissons représentaient 56,2% des doigts de porte, avec un effectif
de 50 patients. Les enfants de 2-6 ans suivaient avec 28 patients soit 31,5% et

enfin les plus grands pour un effectif de 11 patients soit 12,4%.

4 Mécanismes :

La totalité des doigts de porte était liée a une circonstance de pincement. Le
mécanisme des pincements variait en fonction de la cause. Nous avons ainsi

noté 66 Iésions par des portes, 7 par des voitures et 3 par des fenétres.
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80

60

40

20

Fenétre
Voiture

Indéterminé

Figure 39: Répartition des doigts de porte selon le mécanisme.

4 Prise en charge :

Amputation Pansement
8% 8%

Figure 40: Traitement des doigts de porte.
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La prise en charge des doigts de porte a consisté a suturer la l€sion pour la
majorité des cas. Ainsi 55 plaies ont été suturées, 19 ont bénéficié d’un lambeau
d’avancement. Un simple pansement a été fait chez 7 patients mais nous avons

aussi réalis¢ 7 amputations.

Notons que la totalit¢ des doigts de porte a été prise en charge au sein du

service des UCP et que tous les patients y ont sé¢journé moins de 24 heures.
2.4. Les brilures :
Les briilures représentaient 6,9% des l€sions pour un effectif de 93 patients.

Comme pour les autres lésions, les gargons représentaient le sexe

majoritaire.
Les nourrissons étaient la tranche d’age majoritaire.

+ Répartition des briilures selon le sexe :

H Féminin

H Masculin

Figure 41: Répartition des briilures selon le sexe.
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Les garcons représentaient 60,2% contre 39,8% des briilés pour les filles,

avec des effectifs respectifs de 56 et 37.

4 Les tranches d’age :

60 57

50

40

30

20

10

Nourrissons 2-6 ans Plus de 6 ans

Figure 42: Répartition des briilures selon les tranches d'age.

Les nourrissons, avec un pourcentage de 61,3 %, étaient les plus nombreux.
A mesure que 1’4ge augmente, le nombre des brhlés diminue. On dénombre

donc 22,6% des enfants de 2-6 ans et 16,1% des enfants de plus de 6 ans.

49



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez I’enfant (a propos de 1342 cas).

4+ Durée et lieu d’hospitalisation :

H 24 heures
W 24-72 heures

i Plus de 72 heures

Figure 43: Durée d'hospitalisation des patients briilés.

Une moitié¢ des patients a été hospitalisée moins de 24 heures tandis qu'une

autre a passé plus de 24 heures d’hospitalisation.

Service

Réanimation

Chirurgie C

Figure 44: Lieu d'hospitalisation des patients briilés.
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La majorit¢ des patients regus aux UCP pour brilure (44,1%) a été
transférée au service de chirurgie C apres la prise en charge initiale en urgence.
Seuls 37,6% des patients ont €t¢é maintenus au sein du service des UCP et la

minorité (18,3%) fut admise au service de réanimation.

4 Surface briilée :

60
50
40
30
20

<5% 5-10% 11-40% >40%

Figure 45: Répartition des patients briilés selon la surface corporelle atteinte.

Pour 62% des patients, la surface corporelle brilée était comprise entre 11
a 40%. Pour 31,5% des patients, cette surface était comprise entre 5 a 10%. Elle
était inférieure a 5% pour 4,3% des patients et supérieure a 40% pour seulement

2,2% des briilés.
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4 Prise en charge et évolution :

La quasi-totalité des patients briilés a bénéficié de pansement stérile au bloc
opératoire. Seuls deux patients ont €té pris en charge de fagcon ambulatoire au

regard de leurs 1ésions.

L’évolution dans cette catégorie de 1ésions était simple pour 79 patients,

compliquée pour 9 d’entre eux et nous avons déploré 2 déces.

1%

H Simple
B Compliquée
i Déces

H Indéterminé

Figure 46: Répartition des patients briilés selon 1'évolution.

2.5. Les traumatismes bipolaires :

Ils étaient au nombre de 116. Les traumatismes bipolaires ont été
principalement liés aux chutes pour la grande majorité des cas et aux autres
circonstances pour le reste. Comme toutes les précédentes 1€sions, les gargons

¢taient plus concernés et aussi les grands enfants pour ce type de 1ésions.
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4 Sexe et tranche d’age des patients

Il faut noter que 74,1% des patients étaient de sexe masculin contre 25,9%

de filles.

La tranche d’age dominante était celle de plus de six ans (44,8%), suivie de

celle des enfants de 2-6 ans (41,4%) et enfin les nourrissons (13,8%).

Figure 47: Répartition des traumatismes bipolaires selon le sexe.
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Nourrissons 2-6 ans plus de 6 ans

Figure 48: Répartition des traumatismes bipolaires selon les tranches d'age.

4+ Circonstances des traumatismes bipolaires :

Les traumatismes bipolaires étaient en grande partie liés a des chutes.

C’¢était le cas chez 102 patients et 14 étaient li€s a d’autres circonstances.

Autres | O
Sport | 1
Jouet-Puériculture | 1

Mobilier | 0

Escalier 15

Sa hauteur 4

Hauteur variable 78

Figure 49: Répartition des patients selon les mécanismes de chutes.

54



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez ’enfant (a propos de 1342 cas).

2.6. Les autres lésions :

Dans cette catégorie de I€sions, nous avons regroupé le reste des 1ésions en

rapport avec les AcVC. Nous pouvons ainsi citer:

- 28 plaies des organes génitaux externes (vulvaires et scrotales) et du
périnée;

- 40 plaies des membres;

- 34 plaies et contusions thoraco-abdominales;

- 6 ingestions de corps étrangers.

+ Répartition selon le sexe :

HFéminin M Masculin

35 31 31
30
25
20
15

10

Plaie des OGE Plaie des Plaie et Corps étranger
et périnée membres contusion
thoraco-abd

Figure 50: Répartition des autres lésions selon le sexe.
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La majorité des plaies des organes génitaux externes concernait les filles.
Nous avons donc eu 19 plaies vulvaires, 8 plaies scrotales et une plaie anale.
Pour les 1ésions des membres, du thorax et de I’abdomen, les gargons étaient
nettement plus concernés. Nous avons une répartition équitable entre les sexes

pour les ingestions de corps étrangers a savoir 3 gargons et 3 filles.

+ Répartition selon les tranches d’age :

35 32
30
24
25
20 18
15
9
10 7
5
3 3 3
5 1 1 2
0
Plaie des OGE et Plaie des Plaie et Corps étranger
périnée membres contusion
thoraco-abd
B Nourrisson M2-6ans MPlusde6ans

Figure 51: Répartition des autres lésions selon les tranches d'age.

Dans toutes les 1ésions de cette catégorie, les grands enfants étaient plus
nombreux, sauf concernant les corps étrangers ou la tranche d’age intermédiaire

¢tait majoritaire.
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IV. Observations médicales:

1. Traumatismes craniens:

1.1. Casn°1:

Béb¢é S. Wassim, agé de 4 mois sans antécédents (ATCD) pathologiques
particuliers, victime le jour de son admission d’une chute des bras de sa maman
a la maison, causant un épisode de convulsion ayant motivé la consultation aux
urgences. L’examen clinique était normal, notamment I’examen neurologique.
Une Tomodensitométrie (TDM) cérébrale était indiquée au regard de I’age du
patient et I’épisode de convulsion, et réalisée a 6 heures du traumatisme (Photo
1). Elle a révélé un trait de fracture temporo-pariétal, sans Iésions

parenchymateuses ni cedéme cérébral.
La mise en condition a comporté en:

- La prise d’une voie veineuse périphérique avec sérum salé isotonique en

ration de base.
- La mise en position demi assise.
- Une oxygénothérapie a 3 I/mn.

La surveillance clinique durant 24 heures n’a pas révélé d’aggravation et le
bébé fut déclaré sortant le lendemain avec contrdle clinique 48 heures plus tard

et consignes a la maman de le ramener devant toute aggravation.
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Photo 1: TDM cérébrale révélant un trait de fracture temporo-pariétal sans autres

Iésions associées.
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1.2. Cas n° 2:

Bébé S. Rim, agée de 4 mois, sans ATCD, qui a chuté des bras de sa mere,
n’entrainant aucun signe clinique. La maman a quand méme consulté¢ et
I’examen clinique a 1’admission était parfaitement normal. La TDM cérébrale
(Photo 2) a H6 a révélé un énorme hématome extradural avec effet de masse et

déviation de la ligne médiane, cedéme cérébral sans signe d’engagement, associé

a un hématome sous galéal.

Photo 2: TDM cérébrale révélant un HED énorme avec effet de masse.

La patiente a alors été opérée par les neurochirurgiens qui ont procédé¢ a la
réalisation d’un volet osseux permettant de drainer I’hématome extradural, sans
mise en évidence de bréche méningée (Photo 3). L’intervention s’est terminée
par la mise en place d’un drain, retiré le lendemain. L’évolution était favorable
et le bébé sorti le surlendemain. Les controles cliniques a 48 heures puis a une

semaine €taient sans particularités.
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Photo 3: Vue peropératoire montrant I’hématome extradural qui est drainé, sans bréche

méningée.
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1.3.Casn°3:

Nourrisson Z. YAHIA, agé de 12 mois, sans ATCD notables, victime d’une
chute d’une hauteur d’un métre, occasionnant un traumatisme cranien avec
vomissements alimentaires a répétition. Le scanner cérébral a H6 (Photo 4) du

traumatisme a montré un hématome extradural avec effet de masse.

Photo 4: TDM cérébrale montrant un hématome extradural avec effet de masse.

Le patient fut alors opéré le soir (Photo 5) avec un drainage de I’hématome

sans bréche méningée.
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Photo 5: Vue peropératoire d’un hématome extradural sans bréche méningée.

L’évolution était favorable avec des controles satisfaisants.
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2. Les fractures:

2.1. Casn®°1:

Enfant T. Fahd, agé de 10 ans, sans ATCD particuliers qui a présenté suite
a une chute de sa hauteur avec réception sur la main en extension un
traumatisme du poignet droit. L’examen retrouvait une attitude du traumatisé du
membre supérieur, avec tuméfaction du poignet. La radiographie standard a
montré une fracture décollement du radius (Photo 6-a). Une réduction sous
anesthésie générale a été réalisée avec immobilisation platrée en flexion pendant

45 jours, redressement du poignet a J15 et libération du coude a 1 mois (Photo

6-b).

Photo 6-a: fracture du radius Photo 6-b: apres réduction
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2.2. Casn®°?2:

Enfant A. Ismail, 4gé de 15 ans, sans ATCD particuliers qui a présenté un
traumatisme suite & une chute de sa hauteur avec réception sur 1’avant-bras
gauche. L’examen retrouvait I’attitude du traumatisé¢ du membre supérieur, avec
tuméfaction de I’avant-bras gauche et impotence fonctionnelle, sans lésions
vasculo-nerveuses ou cutanées associées. La radiographie standard a révélé une
fracture médio-diaphysaire des deux os de I’avant-bras (Photo 7-a). Une
réduction sous anesthésie générale a ¢té¢ tentée mais la fracture était instable
d’ou la réalisation d’un embrochage ¢lastique stable au moyen de deux broches
de Kirchner avec immobilisation platrée pendant 2 mois et libération du coude a

1 mois (Photo 7-b).

Photo 7-a: Fracture des 2 os de I’avant-bras de face et de profil
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Photo 7-b: Fracture de ’avant-bras aprés embrochage
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2.3. Casn°3:

Enfant E. Inass, agé¢ de 3 ans, sans ATCD particuliers qui a présenté suite a
une chute des escaliers avec réception sur la cuisse gauche des douleurs avec
impotence fonctionnelle du membre inférieur gauche. L’examen retrouvait une
tuméfaction de la cuisse gauche, sans Iésions vasculo-nerveuses associées. La
radiographie standard a montré une fracture spiroidale du tiers supérieur du
fémur avec chevauchement (Photo 8-a). Une réduction sous anesthésie générale
fut réalisée suivie d’un platre pelvi-pédieux pendant 3 mois, avec libération de la

cheville apreés un mois (Photo 8-b).

Photo 8-a: Fracture du fémur gauche. Photo 8-b : Aprés réduction.
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3. Les doigts de porte et plaies de la main:

3.1. Cas n°1:

Enfant Mohamed. A, 4gé de 2 ans et 4 mois, sans ATCD notables qui
s’était coincé les doigts dans une porte en bois, ayant occasionné une lésion du
3™ ot 4™ doigt de la main droite. L’examen & I’admission trouva un enfant
agité, hyperalgique. L’inspection révéla une lésion du médius droit avec plaie du
lit unguéal et décollement de la matrice (Photo 9). Il n’y avait pas d’autres

lésions associées.
La radiographie ne montrait pas de fracture.

L’enfant a alors été admis au bloc opératoire et a bénéfici¢ d’une suture du

lit unguéal avec un point en x avec repositionnement de I’ongle. Le pansement

fut changé au 3™ jour et ne retrouva pas de nécrose ou d’infection.

L’enfant a été revu a une semaine et présentait une bonne cicatrisation.

Photo 9: Vue peropératoire montrant une plaie du lit unguéal du médius droit.
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3.2. Casn®°2:

Enfant Ali. M, agé de 7 ans, suivi pour rhinite allergique depuis 3 ans,
s’était présenté aux urgences chirurgicales pour un traumatisme des doigts, alors
qu’il jouait avec sa petite sceur, qui avait claqué une porte sur ses doigts. A
I’admission, I’enfant était algique, pale, avec un pansement autour de la main
droite. L’examen clinique trouva une amputation des 2°™ et 3™ doigts gauches
au niveau de I’articulation inter phalangienne distale (IPD) et le 4™ doigt ne
tenait que par un petit lambeau cutané sur la face palmaire (Photo 10). L’enfant
fut alors admis au bloc opératoire et une régularisation fut réalisée pour les 2éme
et 3¢eme doigts permettant de couvrir I’os. Pour le 4éme doigt, nous avons tenté
de préserver le doigt en réalisant un embrochage avec des sutures aux points

séparés. Le controle au 3éme jour a montré un début de nécrose et la

régularisation était réalisée au 8¢me jour.

Photo 10: Vue préopératoire montrant les lésions du 2¢éme, 3¢me et 4éme doigts.
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3.3. Casn®°3:

Enfant Mohamed. B, 4gé de 13 ans, sans ATCD particuliers, qui avait
présenté le jour de son admission un traumatisme de la main droite suite a un
accident domestique. En effet, ’enfant s’¢était pris la main droite dans une
machine a épices alors que sa maman préparait chez elle les épices. Ce qui avait
caus¢ de multiples plaies de la main avec saignement important et douleur.

L’enfant fut alors adressé aux urgences chirurgicales.

L’examen a I’admission trouva un enfant pale, conjonctives légerement

décolorées, la tension artérielle a 11/6, le pouls a 90 battements/mn.

Le pansement de la main était défait au bloc opératoire sous anesthésie

générale, aprés une rapide mise en condition et bilan préopératoire.

L’exploration retrouva des plaies de la paume de la main, au niveau du 1¢
pli palmaire et des métacarpo-phalangiennes. Le 2™, 3°™ et 4°™ doigt
présentaient des plaies longitudinales avec Iésions des tendons fléchisseurs
profonds et superficiels (Photo 11-a). Nous avons procédé alors a un parage
soigneux des plaies, une suture des tendons fléchisseurs avec des points de
Kesler puis des sutures cutanées (Photo 11-b). La main fut immobilisée dans une
attelle intrinséque pendant 3 semaines. Le 1 pansement a été fait au bloc le 5™

jour puis a 15 jours avec bonne cicatrisation. L’enfant a été ensuite confié a la

kinésithérapie avec une assez bonne récupération de la fonction des doigts.
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Photo 11-a: Plaies multiples de la main droite. Photo 11-b: Aspect post-opératoire

immédiat.

3.4. Casn®°4:

Enfant Karim. B, agé de 12 ans, sans ATCD, qui travaillait pendant ses
vacances scolaires avec son pere boucher. L’enfant, en utilisant le hachoir
¢lectrique pour viande hachée, s’y était coincé la main droite. La main n’a pu
étre extraite de la machine sans risquer de causer une amputation; I’enfant avait
alors été acheminé a I’hopital d’enfant par les sapeurs-pompiers, la main dans le
hachoir (Photo 12). Une fois au bloc et sous anesthésie générale, les sapeurs-
pompiers ont démonté la machine mais la main était irrécupérable. Nous avons

alors réalisé une amputation de la main au niveau du poignet (Photo 13).

70



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez ’enfant (a propos de 1342 cas).

Photo 13: Vue post-opératoire montrant un bourgeonnement du moignon d’amputation

de la main.

4. Les briilures:

4.1. Casn°l:

Nourrisson Laila. D, agée de 1 an, sans ATCD notables, victime le jour de
son admission d’une brilure. Le bébé s’était renversé accidentellement de I’eau
bouillante sur le membre supérieur gauche. A I’admission, nourrisson en bon

¢tat général, conjonctives normo colorées. L’inspection trouva une brilure de
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2°™ degré superficiel de la moitié de la face antérieure de 1’avant-bras gauche,
avec une mosaique de lésion de 1% et 2°™ degré superficiel au niveau du dos de
la main (Photo 14). Un pansement a la Vaseline* et Flammazine* était réalisé au
bloc opératoire sous anesthésie générale et le bébé était ensuite adressé au

service des briilés de ’hopital d’enfant de Rabat.

Photo 14: aspect de briilure de ’avant bras.

4.2. Casn®2:

Nourrisson Adam. E agé de 10 mois, avec un ATCD de gastroentérite il y a
2 mois, qui était victime la veille de I’admission d’une briilure au niveau du
visage. Le nourrisson s’était renversé une théieére sur le visage, ce qui avait
occasionné une brilure du visage et du thorax. Les parents n’avaient consulté
que le lendemain au service. A 1’admission, nourrisson en assez bon état
général, cedéme du visage et des paupieres, €galement des Ievres et du nez. Le
cou présentait une brilure circulaire avec un cedéme manifeste. L’hémi thorax
droit était également touché. Les Iésions associaient des 1% et 2°™ degré

superficiels. La surface brilée était estimée a 22% (Photo 15).
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Aprés un pansement au bloc opératoire sous anesthésie générale, le
nourrisson était admis en réanimation et y avait s€journé pendant 5 jours puis a

¢été transféré au service des brilés de I’hdpital d’enfant de Rabat.

Photo 15: aspect de brulure de 2°™ degré du visage, cou et parie supérieure du thorax.

4.3. Cas n°3:

Fillette Chaimae. E, agée de 6 ans, victime d’une brilure par flamme
lorsque sa robe a ¢été prise dans le feu d’un brasero a la maison. L’enfant fut
alors évacuée a 1I’hdpital par les sapeurs-pompiers. L’examen au bloc trouva des
brilures de 2°™ degré superficiel au niveau du visage, du menton, la moitié de la
face antérieure du bras droit et quelques zones de I’avant-bras gauche des
Iésions du tronc, de la face antérieure de la cuisse droite, la face postérieure de la
cuisse gauche, la face postérieure de la fesse droite. La surface était estimée a

environ 40% de la surface corporelle (Photo 16).
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L’enfant a bénéfici¢ d’un pansement au bloc opératoire et ensuite admise

en réanimation pendant 5 jours puis transférée au service des brulés.

Photo 16: Aspect de brilure 2°™ degrés profond et 3°™ degrés.

5. Autres:
5.1. Corps etranger:

Nourrisson de 8 mois, sans ATCD pathologiques notables qui avait ingéré
une pile de télécommande la veille de son admission, sans vomissements ni
signes accompagnateurs. L’examen clinique trouva un nourrisson en bon état
général, conjonctives normo-colorées, examen neurologique normal. Une
radiographie standard (Photo 17) montra une opacité se projetant dans [’aire
gastrique, en rapport avec la pile ingérée. Le patient fut alors opéré le lendemain
et a bénéficié d’une gastrotomie avec extraction de la pile (Photo 18) suivie de

sutures gastriques.
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Photo 17: Radiographie thoraco-abdominale montrant une opacité se projetant sur

I’aire gastrique.

Photo 18: Vue peropératoire montrant la pile ingérée.

L’arrét de toute alimentation a été instauré pendant 5 jours et le nourrisson

a été déclaré sortant au 6™ jour avec suites simples.

5.2. Plaie vulvaire:

Enfant Aziza. A, agée de 12 ans, sans ATCD notables, qui avait présenté
un traumatisme vulvaire suite a une chute a califourchon sur sa bicyclette, alors
qu’elle jouait dans le jardin de sa maison. Ce qui avait occasionné une douleur
vive avec saignement vulvaire, motivant ainsi sa consultation aux urgences.
L’examen au bloc opératoire a révélé une plaie de la petite 1eévre droite sans
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Iésion du méat urinaire, ni du clitoris. L’hymen étant intact (Photo 19). Nous
avons procédé, apres mise en place d’une sonde urinaire, a la suture de la plaie
aux points séparés. La sonde vésicale a été¢ gardée pendant 2 jours et I’enfant a

été libérée au 3°™ jour avec rendez-vous de consultation a une semaine puis a 15

jours.

Photo 19: Vue peropératoire montrant la plaie de la petite levre droite.

5.3. Contusions et traumatismes thoraco abdominaux:

Cas n°1:

Enfant Khalid, agé de 13 ans, avec ATCD de gastralgies non documentées,
qui avait présenté le jour de son admission un traumatisme abdominal, alors
qu’il jouait avec son vélo. L’enfant avait alors chuté et aurait recu le guidon du
vélo au niveau du flanc gauche, ce qui avait occasionné des douleurs
abdominales associées a une tuméfaction de la fausse iliaque gauche. L’examen
clinique trouva un enfant en bon état général, conjonctives normo-colorées,

tension artérielle a 13/7, pouls a 75 battements /mn.
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L’examen abdominal avait noté la présence, au niveau de la fosse iliaque
gauche d’une ecchymose ronde, faisant 2 cm de grand axe, correspondant a
I’empreinte du guidon. Il existait par ailleurs une tuméfaction en regard de

I’ecchymose en rapport avec une éventration post-traumatique (Photo 20).

Photo 20: a- Ecchymose au niveau de la FIG b- Eventration post-traumatique.

Le bilan radiologique (ASP, échographie abdominale) était sans

particularités.

L’enfant était sorti le lendemain avec rendez-vous de consultation a un

mois.
Cas n° 2:

Enfant Med. L, agé de 13 ans sans ATCD pathologiques particuliers qui
s’était présenté au service des urgences chirurgicales dans un tableau de
contusion thoraco-abdominale, suite a la réception d’un coup de sabot d’un
taureau, au niveau de I’hypochondre droit (HCD) et flanc droit. L’accident est
survenu la veille a la campagne quand I’enfant aidait sa mere a faire rentrer

I’animal dans I’écurie.
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L’examen clinique quelques heures aprés le traumatisme avait mis en
¢vidence une ecchymose de la face dorsale de I’hémi thorax droit et du flanc

droit, associé¢ a un emphyséme sous cutané thoracique.

Le bilan radiologique comprenait :

- Une radiographie pulmonaire qui a montré I’emphyseéme sous cutané,

sans Iésion de fracture de cote ni d’épanchement pleural (Figure 7).

Photo 21: Radiographie du poumon de face montrant un emphyséme sous-cutané sans

épanchement pleural ni fracture de cétes.
e Une échographie abdominale qui n’a pas mis en évidence de Iésions intra-
péritonéales ni d’épanchement.

e Une TDM thoracique mettant en évidence un foyer de contusion sous-pleural
linéaire du segment antéro-basal du LID, associ¢é a une fine lame

d’épanchement scissural. Par ailleurs, il s’y associe une fracture de 1’arc
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éme et 8éme

moyen de la 7 cotes droites, non déplacées avec un petit hématome

sous pleural en regard (Figure 9).

HOPITAL DENFANT RABF Emouon 10 (ZuT

Emoion 16 201 *12/05/2001, M, 13Y CT2012
crang 12/05/2014
17:37:35.09

302 IMA 14
VPR

Photo 22: TDM thoracique objectivant la contusion pulmonaire avec scissurite.

L’enfant est alors mis sous antibiotiques pour la contusion pulmonaire et
est déclaré sortant apreés 3 jours avec un rendez-vous de consultation une

semaine plus tard avec un controle satisfaisant.
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Discussion

80



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez I’enfant (a propos de 1342 cas).

Les accidents constituent un probléme majeur de santé¢ publique : 1lére
cause de mortalité entre 1 et 18 ans, 1ére cause d’hospitalisation et de séquelles,
3eme poste de dépense de 1’assurance maladie [5]. Les AcVC sont beaucoup
plus fréquents que les accidents de travail, de la circulation, ou les traumatismes
intentionnels [6]. Un rapport de ’OMS publié sur la prévention des accidents
chez les enfants en 2008 a révélé qu’environ 950000 adolescents meurent
chaque année de traumatismes [7]. Dans les pays développés, les enfants
meurent plus de traumatismes qu’autre chose [8]. C’est la principale cause de
mortalité et d’hospitalisation [13]. En Chine, c’était la principale cause de déces
des enfants de 1 a 14 ans de 2003 a 2009 [12]. En France, on estime que 1,2
millions d’enfants par an sont victimes d’accidents domestiques [9]. Dans les
pays du Maghreb, I’incidence est également ¢levée : 381 cas en I’an 2000 en
Algérie et 1800 cas en un an a I’hopital de Sfax en Tunisie [10,11]. Aux Etats-
Unis d’Amérique, I’existence d’une base de données de surveillance des
traumatismes et accidents permet d’avoir les informations sur les AcVC chez les
enfants. Par contre, dans les pays en voie de développement, le manque de
systtme de surveillance adéquat rend difficile ’acquisition d’informations
fiables a propos des traumatismes et accidents. Ainsi, une évaluation précise des

charges économiques et sociales liées aux accidents y semble impossible [14].

Au Maroc, la documentation et la littérature concernant les aspects
épidémiologiques, évolutifs et préventifs des accidents domestiques de 1'enfant
sont trés pauvres, ce qui contribue significativement a l'insuffisance profonde
constatée en sources d'informations. En fait, ces accidents se produisent toujours
dans l'indifférence quasi généralisée, tant des autorités de santé que du grand

public dans notre cotexte de pays en voie de développement ou l'intérét en
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matiere de pathologie accidentelle est donné surtout aux accidents de la voie

publique [15].

Notre étude a permis de recueillir des informations relatives a la tendance
des AcVC chez les enfants au service des urgences chirurgicales pédiatriques de
I’hdpital d’enfants de Rabat tout au long de ’année 2014. Cet échantillon ne
saurait permettre une analyse complete des aspects épidémiologiques des AcVC
au plan national, dans la mesure ou la majorité des patients provenaient de la
région de Rabat-Salé-Kénitra et ceux des autres régions ne nous ont été
transférés le plus souvent qu’en cas de complications. Cependant, elle pourrait
étre utile pour établir un premier état des lieux des accidents de la vie courante

dans notre contexte, et ainsi contribuer a tirer la sonnette d’alarme.

Nous avons colligé 1342 dossiers de patients hospitalisés pour des
traumatismes en rapport avec les AcVC, ce qui représentait environ 40% des
hospitalisations toutes pathologies confondues. Les garcons et les enfants en age
scolaire étaient les plus représentés avec respectivement des pourcentages de
73% et 50,9%. Les circonstances de survenue €taient dominées par les chutes,
de hauteurs variables surtout. Les Iésions occasionnées étaient dominées par les
fractures (41%), tout type et siege confondus et par les traumatismes craniens
(28,8%), ce qui corrobore les données de la littérature. Le séjour hospitalier était
court pour la majorité des patients, ne dépassant pas les 24 heures et s’était fait
au service des urgences chirurgicales pédiatriques. L’évolution était simple dans

80% des cas.
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I. Population étudiée :

1. Age et sexe des enfants :

1.1. Age:

D’une fagcon générale, les accidents de la vie courante surviennent a tout
age. En fonction du type de traumatisme traité dans leurs études, les auteurs

parviennent a des résultats différents concernant 1’age des enfants.

Une étude réalisée dans le service des urgences pédiatriques du centre
hospitalier universitaire de Lille a révélé une médiane d’age de 3ans chez des

enfants victimes d’AcVC sur une période de 6 mois [16].

Dans une série comportant 1747 enfants sur 1’étude épidémiologique
relative aux traumatismes craniens en Angleterre, C. Hawley et al. ont trouvé
61% d’enfants de moins de 5 ans, avec une plus forte incidence chez les
nourrissons [18]. Durant I’année 2006, les interventions de SOS Médecins
Bordeaux ont constaté que 55% des traumatismes craniens concernaient des

enfants de moins de 3 ans et 42% avaient moins de 2ans [19].

Les résultats de Valerio et al sur les fractures chez 1’enfant durant 6 mois
ont révélé un pourcentage de 79,1% d’enfants de plus de 6 ans [20]. Pour Ali
Khaji et al, a propos du méme type de l€sion, les résultats étaient en faveur des
plus grands également avec un pourcentage de 77,62% des enfants d’age
scolaire. Cette étude a été réalisée sur une année, dans six hdpitaux, incluant

toutes les causes des fractures a propos de 1274 cas [21].
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En Afrique du Sud, Wasson et al ont fait une étude sur 9438 patients
portant sur les briilures en pédiatrie avec les données d’un hopital s’étalant sur
15 ans. Les résultats ont montré une nette prédominance des enfants de 0-4 ans

avec une représentation de 79% [22].

Dans une cohorte de 361 patients, 1. Claudet et al ont trouvé 55 % d’enfants

agés de 1 a 5 ans victimes de doigts de porte [23].

Dans notre étude, la médiane d’age ¢était de 7 ans. Il conviendrait d’étudier
I’age des patients en fonction des Iésions incriminées car la majorité des études
ciblent un traumatisme unique. De fagon succincte, nous pouvons remarquer que
les traumatismes craniens, les doigts de porte et les briillures sont I’apanage du
nourrisson. Ce qui est vérifié dans notre étude car ils représentaient 47% des
traumatismes craniens, 56,2% des doigts de porte et 61,3% des brilures. Quant
aux fractures et les traumatismes bipolaires, ils sont beaucoup plus fréquents
chez les plus grands enfants comme c’était le cas dans notre étude avec 76,5%
d’enfants de plus de 6 ans parmi toutes les fractures et 44,8% de tous les

traumatismes bipolaires.
1.2. Sexe:

Les AcVC chez les enfants ne concernent pas les deux sexes de la méme
maniere. D’une fagon quasi systématique, les études réveélent une nette
prédominance masculine. Ceci pourrait étre expliqué par le caractére des
garcons, leurs centres d’intérét et habitudes comportementales différents de ceux
des filles. Les garcons sont plus attirés par le sport que les filles. Ils aiment
pratiquer et jouer en équipe tout en cherchant & montrer leurs dons personnels et

leur réle individuel dans I’atteinte des résultats positifs. En outre, ils sont
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toujours a la recherche d’activités ou une hiérarchie peut étre établie, ou il y a un

vainqueur et un vaincu [24].

Dans une étude rétrospective faite en Tunisie incluant 222 enfants avec un
traumatisme cranien sévére et s’étendant sur une période de 8 ans, il y avait

73,4% de gargons et 26,6% de filles [25].

Dans leur étude, Michelle Miker et al ont trouvé 63% de garcons et 37% de
filles [26].

En Turquie, une étude en 2014 a rapporté une prédominance masculine

avec 72,8% de sexe masculin versus 27,2% de sexe féminin [27].

La série publiée d’Alexander M. Wood et al a révélé une grande

représentation masculine avec un pourcentage de 87% [28].

Une ¢étude faite au Canada a noté également une prédominance masculine a

raison de 70% [29].

Concernant nos résultats, nous pouvons aisément constater qu’ils sont en
accord avec ceux de la littérature avec un pourcentage de 73% pour les garcons

contre seulement 27% de filles.

Tableau 4: Fréquence de l'atteinte des garcons en fonction des séries.

Mabrouk Bahloul et al.[25] 73,4% 26,6%
Michelle Miker et al.[26] 63% 37%
Ali Kocyigit et al.[27] 72,8% 27,2%
I:I-lc[e;(g]nder M.Wood et 7% 13%
Maria Giannotti et al.[29] 70% 30%
Notre série 73% 27%
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2. Répartition saisonniére :

Les traumatismes sont fonction de la mobilité infantile. Plus le climat est
favorable, plus les enfants sont 8 méme de satisfaire leur désir de bouger, de
jouer et s’épanouir, tout ceci en faveur d’une hausse de la probabilité de
survenue des accidents de la vie courante. De cette fagon, 1’été et le printemps
arrivent en téte des saisons de forte prévalence des accidents. Ceci était vérifié
dans notre étude, puisque 1’été regroupait le plus grand pourcentage d’accidents
avec 31%, suivi du printemps avec 26%, l’automne et enfin I’hiver avec

respectivement 25% et 18%.

La répartition annuelle des accidents est globalement harmonieuse. Mais
nous pouvons nous interroger sur les mois de I’été (surtout aofit) qui sont les
mois les plus prolifiques de I’année en mati¢re d’accident. Nous pouvons penser
que les accidents domestiques, qui ont lieu essentiellement a I’intérieur du
domicile, diminuent I’été au profit des accidents de loisirs (jeux de plein air,

mer) ou de sport [30].
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I1. Circonstances et lésions:

1. Les chutes:

Les chutes sont I'une des principales causes de dommages parmi les
affections globales chez les enfants, du fait qu’elles sont responsables de plus de

37000 décés annuels chez les moins de 15 ans [31; 32; 33].

Dans plusieurs études les chutes étaient les principales causes d’accidents

chez les enfants [36, 37, 38].

Apres les accidents routiers, les chutes sont les causes majeures de déces de

traumatismes non intentionnels a travers le monde [45].

Au sein des pays de I'union européenne, les chutes sont les premicres
causes de consultations aux services d’urgences et d’hospitalisation chez les

enfants, mais aussi la 4™ cause de mortalité infantile [34].

Aux USA, elles représentent la cause d’accidents domestiques d’enfants la

plus courante, responsables de plus de 1,5 millions de traumatismes par an [35].

Elles s’observent de fagon homogeéne chez les filles comme les gargons
mais, en fonction des mécanismes, nous pouvons constater une prédominance
pour un type de sexe ou une tranche d’age précise. C’est ainsi que les chutes de
mobiliers, de jouets sont plus fréquentes chez les petits enfants tandis que les

chutes sportives s’observent beaucoup plus chez les grands enfants.

Dans notre étude, les chutes arrivent largement en téte des circonstances
des accidents de avec un pourcentage de 71%, ceci en accord avec les données

de la littérature.
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En fonction des mécanismes, nous avons réparti les chutes en 7 groupes:
les chutes de hauteur variable non précisée; les chutes de sa hauteur; les chutes
d’escaliers; les chutes d’un mobilier; les chutes de jouets et puériculture; les

chutes de sport et les autres types de chutes.

Certains auteurs comme Freeman et al, Wang et al ont utilis¢é une
classification des mécanismes des chutes en fonction de I’importance de la
hauteur. L’équipe de Freeman a constitué 3 groupes: les chutes de sa hauteur, les

chutes de petite hauteur (< 3m) et les chutes de grande hauteur (> 3m) [39].

L’équipe de Wang quant a elle, a considéré deux situations pour I’étude de
ses 729 cas de chutes: les chutes de petite hauteur en de¢a de Sm et celles de
grande hauteur a partir de 5Sm. Selon les résultats de cette derniere, 53,9% des

cas de chutes étaient de grande hauteur et 46,1% de petite hauteur [40].

Dans I’étude de S. Kafadar et H. Kafadar, on retrouvait 55,7% de chutes de
petite hauteur, 13,2% de chutes de grande hauteur et 31,1% de chutes de sa
hauteur [41].

De telles classifications étaient moins aisées a réaliser dans notre contexte,
du fait de la diversité des situations de chutes et la non objectivité relative a

I’évaluation parentale des hauteurs.

La sévérité des traumatismes suites aux chutes, facteur de la mortalité et de
la morbidité, dépend de I’'importance de la hauteur de la chute, de la nature de la
surface de I’impact et de la vitesse de chute [39; 42; 43]. Les dommages
augmentent donc proportionnellement avec la hauteur et la verticalité des chutes

[43; 44].
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Des études ont révélé que 54 a 60% des chutes étaient observées en été
[46]. Ceci est en accord avec les résultats de notre étude et pourrait étre 1ié a

I’augmentation de 1’activité physique des enfants durant I’été [41].

Somme toute, 1’étude de la classification des chutes conduit a des résultats
différents en fonction des types des mécanismes choisis. Cependant, la majorité
des auteurs s’accordent a considérer les chutes comme principale circonstance
des accidents de la vie courante chez I’enfant. Les I€sions qui en découlent sont
diverses, mais principalement constituées des traumatismes craniens, les

fractures, les traumatismes bipolaires et les traumatismes thoraco-abdominaux.
2. Les traumatismes craniens:

Le traumatisme cranien (TC) ou le traumatisme cranio-cérébral ou encore
cranio-encéphalique est défini comme une agression mécanique directe ou
indirecte au cerveau qui peut entrainer une diminution immédiate ou ultérieure,
ou une altération des états de conscience allant de la simple obnubilation

jusqu’au coma [47].

Les traumatismes craniens sont trés fréquents chez 1’enfant et constituent

un véritable facteur de morbidité et de mortalité [48].

Pendant les 30 derniéres années, I’incidence annuelle des traumatismes
craniens a travers le monde était de 100 a 790 pour 100000 habitants [51-52]. 1l
existe une large variété des résultats, qui serait essentiellement due a la
différence des définitions accordées au traumatisme cranien ou cérébral, mais
¢galement du fait de la diversité des moyens de collecte des données statistiques

et épidémiologiques [18].
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Les données épidémiologiques aux Etats-Unis montrent que les TC sont
responsables du déces de plus de 2000 enfants de moins de 14 ans par an, qu’ils
engendrent environ 35000 hospitalisations et 470000 consultations aux services

d’accueil des urgences pédiatriques [49-50].

L’incidence des TC en France était de 294 pour 100 000 enfants de moins

de 15 ans, elle était maximale (350 pour 100 000) chez I’enfant de moins de 1 an

[55].

Une étude britannique des admissions pour traumatisme cranien léger chez
les enfants de 0 & 15 ans a trouvé un taux d’incidence annuelle de 232 pour
100000 [54]. Le TC correspond a 35,3% des traumatismes chez Cheng and al
[56].

Dans notre série, les TC représentaient 28,8% des 1ésions. Comme cela fut
constaté dans plusieurs études, les nourrissons étaient les plus touchés par les
traumatismes craniens [18-19]. Ceci est en accord avec nos résultats, puisque
47% des traumatisés craniens avaient entre 0 et 2 ans, ce qui représentait la

grande majorité.

Toute la difficulté de la définition du traumatisme cranien est d’en préciser
la gravité, c'est-a-dire le risque de survenue de Iésion intracranienne nécessitant
un traitement médical et/ou neurochirurgical approprié. Un deuxiéme degré de
difficulté consiste a adapter ces définitions, classifications et les stratégies de
prise en charge qui en découlent aux caractéristiques particulieres de 1’enfant

[57].
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La classification la plus couramment adoptée pour évaluer la gravité d’un
TC repose sur I’évaluation de 1’état de conscience a I’examen initial par le Score
de Glasgow (Glasgow Coma Scale GCS) [47]. 1l est difficile & appliquer aux
jeunes enfants et aux nourrissons, méme s’il existe plusieurs adaptations
pédiatriques du score de Glasgow. Des exemples d’adaptation de ce score sont
illustrés par les tableaux 4, 5, 6. Aucune adaptation n’a été véritablement validée

chez I’enfant [58-59].
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Tableau 5: Score de Glasgow pédiatrique [60].

Ouverture des yeux

Spontanément 4 Spontanément

Aux stimuli verbaux 3 Aux stimuli verbaux

Aux stimuli douloureux 2 Aux stimuli douloureux

Aucune réponse 1 Aucune réponse

Réponse verbale

Orienté et parle 5 Mots appropriés, sourit,
fixe et suit

Désorienté et parle 4 Pleure, consolable

Paroles inappropriées 3 Pleure, inconsolable

Sons incompréhensibles 2 Gémit  aux  stimuli
douloureux

Aucune réponse 1 Aucune réponse

Réponse motrice

Répond aux demandes 6 Mouvements spontanés
intentionnels

Localise la douleur 5 Se retire au toucher

Se retire a la douleur 4 Se retire a la douleur

Flexion a la douleur 3 Décortication :  flexion
anormale

Extension a la douleur 2 Décérébration : extension
anormale

Aucune réponse 1 Aucune réponse
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Tableau 6: score de Glasgow pédiatrique (d’aprés Simpson & Reilly) [61]

>1 an 7 <1an

4 Spontanée Spontan¢e
3 a I’appel aux cris
2 a la douleur a la douleur
1 aucune aucune
Meilleure réponse motrice
>1 an <1 an

6 exécute les ordres mouvements spontanés
5 réaction bien orientée réaction bien orientée
4 rétraction a la douleur rétraction a la douleur
3 flexion a la douleur flexion a la douleur
2 extension a la douleur extension a la douleur
1 aucune aucune
Meilleure réponse verbale

> 5 ans > ] an <1 an
5 Orienté mots incompréhensibles Babille
4 désorienté mots incompréhensibles pleurs, consolable
3 mots incohérents | pleurs persistants, inconsolable | pleurs persistants, inconsolable
2 incompréhensible | gémissements gémissements
1 aucune aucune aucune
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Tableau 7: score de Glasgow en fonction de I’4ge [62]

Annexe A. Score de Glasgow en fonction de I’ige

3 - flexion & la douleur (décortication)
2 - extension 4 la douleur (décérébration)
1 - aucune réponse

3 - flexion & la douleur (décortication)
2 - exension 4 la douleur (décérébration)
1 - aucune réponse

Echelle de Glasgow standard (> § ans) Echelle de Glasgow de 2 4 5 ans Echelle de Glasgow de 04 2 ans
Ouverture des yeux : Ouverture des youx : Ouverture des youx :
4 - spontanément 4 - spontanément 4 - spontanément
3 - aux sbimuli verbaux 3 - aux stimuli verbaux 3 - aux stimuli verbaux
2 - aux stimuli douloureux 2 - aux stimuli douloureux 2 - aux stimuli douloureux
1 - aucune réponse 1 - aucune réponse 1 - aucune réponse
Réponse verbale : Réponse verbale : Réponse verbale :
5 - est onienté et parle 5 - mots appropriés, souril, fixe, suit du regard § - agit nomalement
4 - esl désorienté el parle 4 - mols appropriés, pleure, est consolable 4 - pleure
3 - paroles inapproprides 3 - hurle, est inconsolable 3 - hurlements inappropriés
2 - sons incompréhensibles 2 - gémit aux stimuli douloureux 2 - gbmissements (grunting)
1 - aucune réponse 1 - aucune réponse 1 - aucune réponse
Réponse molrice : Réponse molrice : Réponse molrice :
6 - répond aux demandes 6 - répond aux demandes 6 - mouvements spontanés intentionnels
5 - locakise la douleur 5 - localise la douleur 5 - 30 retire au foucher
4 - 50 retire 4 la douleur 4 - 90 retire 4 la douleur 4 - 90 retire 4 la douleur

3 - flexion & la douleur (décortication)
2 - extension 4 la douleur (décérébration)
1 - aucune réponse

Simple d'emploi, il est le score le plus universellement connu. En fonction

du score de Glasgow, on distingue trois stades de gravité des TC.

e Les TC graves pour les patients dont le GCS est inférieur ou égal a 8.

o Les TC modérés pour les patients ayant un GCS compris entre 9 et

12.

o Les 7TC bénins ou mineurs pour les patients ayant un GCS de 13 a

15. [63]
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Cependant, beaucoup d’auteurs s’accordent sur le fait que 90% des
traumatismes craniens sont bénins [51-53]. Ceci pourrait se vérifier dans notre
¢tude car la moitié des patients admis pour TC n’a été hospitalisée que pour une
durée de moins de 24 heures (51,3%), le temps de la réalisation des bilans et une

petite surveillance. L’évolution était bonne dans la majorité des cas (62%).
3. Les fractures:

Une fracture est définie comme étant une rupture de continuité ou cassure
d'un os du corps humain. Les fractures de I’enfant représentent le quart de
I’ensemble des traumatismes de I’enfant et un motif fréquent de consultation aux

urgences chirurgicales pédiatriques [94].

Environ un tiers de tous les enfants souffrent au moins d’une fracture avant

'age de 17 ans (Cooper et al. 2004). Pour la plupart des auteurs, elles se révelent
particulierement fréquentes chez les enfants de 8 & 14 ans [67], comme c’était le

cas dans notre série, car 76,5% des enfants fracturés avaient plus de 6 ans.

Une incidence de 16.1/1000 par an dans la série d’Andrew D Stark en
2002 [68]. Une incidence de 20.1/1000 par an dans la série d’Erik M Hedstrom
[66].

Les fractures des extrémités sont les plus fréquentes dans 75% des cas;
elles sont rarement mortelles mais peuvent entrainer une invalidé importante

[67]. Les fractures de I’enfant s’observent majoritairement au niveau du membre

supérieur avec des pourcentages variant de 82.2 % et 85,5% dans les séries de

Rennie et al. 2007, d’ Alexander M.Wood et al. 2010, D.Fissel.2005.

Les étiologies sont dominées par les chutes [17]. Elles ont été classées chez
la majorité des auteurs comme premiere cause de fractures d’enfant [17, 65].
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Dans notre étude, les chutes étaient responsables des fractures dans 82%
des cas. Dans la série d’Erik M. Hedstrom et al, 72% des fractures survenaient
suite a des chutes puis en augmentant avec 1’age, les accidents de vélo et de

sport venaient en premier lieu [66].

Le traitement de la fracture chez I’enfant est a priori satisfaisant du point de
vue de la richesse des structures osseuses dont il dispose. Il est soit orthopédique
soit chirurgical et va de la simple immobilisation a la réduction chirurgicale. La
douleur doit étre controlée en premier lieu par I’administration d’antalgique

voire la réalisation d’une anesthésie locorégionale [69].

L’évolution est le plus souvent favorable. Dans notre étude, le traitement
orthopédique a été réalisé chez 85,8% des enfants et 1’évolution fut simple

85,1% des patients.
4. Les brilures:

La brilure est définie comme la destruction traumatique de la peau et des
tissus sous-jacents par un processus qui est thermique (90 %), €lectrique (de 5 a
7 %), chimique (de 3 a 5 %), mécanique (dermabrasion) et exceptionnellement
radiologique. Soixante a 70 % des accidents surviennent a la maison; de 20 a 25
% sont en relation avec le travail. Les tentatives de suicide et les accidents de
trafic sont des étiologies moins fréquentes, représentant respectivement de 3 a 5

% des admissions. Un briilé sur trois est 4g¢ de moins de 15 ans [88].

Les brilures représentent une charge significative des traumatismes
pédiatriques [70]. Selon I’OMS, plus de 47000 enfants de moins de 15 ans sont
décédés suite a des brilures a travers le monde en 2008 [71]. La mortalité liée

aux brllures chez les enfants est plus prononcée dans les pays en voie de

96



Profil épidémiologique des accidents de la vie courante chez I’enfant (a propos de 1342 cas).

développement. En effet, 90% des décés liés aux brilures surviennent dans ces
pays [72]. C’est donc en Afrique, selon I’OMS, que ce taux est le plus ¢élevé
avec 7,03 déces pour 100000 enfants [71].

En 2004, 11 millions de personnes ont bénéfici¢ de soins médicaux pour
des lésions de brilures (4¢me cause globale des traumatismes) [73]. Dans la
méme période, les briilures de moins de 20% de surface corporelle survenaient

chez 153 pour 100000 enfants de moins de 15 ans [73], et 8 pour 100000 enfants

ont été hospitalisés pour traitement a travers le monde [74].

En Angleterre, 5000 enfants sont admis chaque année, équivalent a 8

enfants par jour pour cause de briillures évitables [77].

Les plus jeunes enfants, spécialement ceux de moins de 5 ans ont la plus

forte incidence de survenue des brilures accidentelles [75, 76].

Dans la série de Verey et al, comportant 1480 brilés en 2014, 56,1% des

patients étaient de sexe masculin et 74,7% avaient moins de 5 ans [78].

Nous avons trouvé un pourcentage de 60,2% de gargons et 61,3% de
nourrissons parmi la population victime de brillures dans notre étude, ce qui est
en accord avec les données de la littérature. Plusieurs études s’accordent a
considérer les enfants de moins de 5 ans comme étant une population a haut
risque [79; 80; 81], suivis des adultes jeunes [82, 83, 84, 85]. Par ailleurs,
beaucoup d’auteurs considérent dans la littérature globale que les briilures sont
les uniques traumatismes non intentionnels que les filles ont plus que les garcons

[72].
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La cause commune des brilures est le renversement de substances chaudes

sur les enfants, selon les descriptions de la littérature [81, 86].

Parmi nos patients, 83% furent briilés par des liquides chauds, 13% par des
flammes et 4% par cable électrique. Une étude marocaine menée en 2011 a
I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat a déduit que les
bouteilles de gaz domestiques étaient de véritables bombes a retardement dans

chaque maison, quant aux brilures qu’elles occasionnent [87].

La gravité des briilures repose sur la nature de la cause, I’importance de la
surface corporelle le degré de profondeur et le terrain. L’évaluation de la surface
corporelle est facilitée par les régles de 9 de Wallace (figure 50). Mais cette
méthode est moins précise pour I’enfant. La table de Lund et Browder est plus
efficace pour évaluer la surface brilée chez I’enfant. Une appréciation clinique

initiale permet de déterminer de degré de la brilure.
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53

ST 1,5/
@ m

A Demi-téte | Demi-cuisse [Demi-jambe
Age A B ¢
1an 9,5 3,25 2,5
5 ans 6,5 4 2,75
10ans | 55 4,25 3
/| |15ans | 45 4,5 3,3
| |Adulte | 35 4,75 35

i 5\
WO

¢

Figure 52: Calcul des surfaces corporelles briilées. Les chiffres expriment des

pourcentages de la surface corporelle totale [88].
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Téte 19% 17% 13% 10% 7%
Cou 2% 2% 2% 2% 2%
Tronc. ant. 13% 13% 13% 13% 13%
Tronc. post. 13% 13% 13% 13% 13%
Fesse (chaque) 2,5% 2,5% 2,5% 2,5% 2,5%
Org. Gen. Ext. 1% 1% 1% 1% 1%
Bras (chaque) 4% 4% 4% 4% 4%
Av - bras (chaque) 3% 3% 3% 3% 3%
Main (chaque) 2,5% 2,5% 2,5% 2,5% 2,5%
Cuisse (chaque) 5,5% 6,5% 8,5% 8,5% 9,5%
Jambe (chaque) 5% 5% 5,5% 6% 7%
Pied (chaque) 3,5% 3,5% 3,5% 3,5% 3,5%

Localisation enfant

Figure 53: Evaluation de la surface briilée selon la table de Lund et Browder.

Etant considérée comme une agression locale a retentissement général, la
brilure nécessite une prise en charge délicate, recourant souvent au service de
réanimation. Dans notre étude, les briilés ont séjourné en réanimation dans
18,3% des cas, et pour le reste des cas, dans les services de chirurgie, sachant
que la majorit¢ des patients avaient des brllures relativement étendues (la
surface briilée était comprise entre 11 a 40% de surface corporelle chez 62% des

enfants).
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5. Les pincements et doigts de porte:

Les traumatismes des extrémités digitales et de 1’appareil unguéal sont
fréquents chez le jeune enfant et représentent I’une des premieres causes de
consultation aux urgences traumatologiques pédiatriques. Leur incidence est
estimée a 3,5 % des accidents domestiques de I’enfant. L.’écrasement dans une
porte ou une portiere représente 1’étiologie habituelle, dans trois cas sur quatre,
réalisant le classique « doigt de porte » [89]. Ce fut la principale étiologie dans
notre étude, avec 66 portes incriminées parmi les 89 patients que nous avons
admis. Ces traumatismes peuvent associer des 1ésions cutanées pulpaires, des
Iésions osseuses et des Iésions de I’appareil unguéal [91]. Leur degré de gravité
est trés variable, allant du simple hématome sous-unguéal a la véritable

amputation distale [89].

De réputation faussement bénigne, suscitant peu d’intérét, cet accident
douloureux plus souvent domestique est tres fréquent [70, 90]. Selon les études,
la moyenne d’age variait de 4 a 6 ans et 50 a 60 % des doigts coincés dans une
porte concernaient des enfants 4gés de moins de 5 ans [92, 93]. Nous avons
¢galement trouvé que cette catégorie d’enfants était la plus touchée dans notre
¢tude puisque 87,7% des patients admis pour doigt de porte avaient moins de 6

ans, dont 56,2% de nourrissons.
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Longtemps sous-estimés, les accidents de la vie courante chez 1’enfant
constituent de nos jours un véritable probléme de santé publique dans la majorité
des pays développés. Dans les pays en voie de développement, la priorité est
encore accordée aux accidents de la voie publique et aux pathologies
infectieuses. Pourtant, les AcVC n’en demeurent pas moins fréquents et

dangereux.

Les AcVC concernent tous les enfants mais, comme nous 1’avons constaté
a travers notre étude, les garcons représentent une population plus a risque avec
un peu plus du double de la population féminine (73%). Nous avons tendance a
constater que le risque de survenue des accidents croit considérable avec le
développement physique des enfants donc leur mobilité. En effet 50,9% des

enfants avaient plus de 6 ans.
Notre travail a permis de mettre le point sur le fait que :

e Les chutes viennent en téte des causes des traumatismes chez
I’enfant (71% des causes dans notre série);

e [’4ge des enfants plus vulnérables est différent en fonction de la
Iésion occasionnée: les traumatismes craniens, briilures et doigts de
porte sont 1’apanage des plus petits tandis que les fractures et les
autres types de Iésions sont beaucoup plus fréquents chez les plus
grands enfants.

e Les mois chauds de I’année sont les plus a risque pour les enfants.

Nous avons constaté que 31% des accidents avaient eu lieu en été.
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Il s’impose une sensibilisation des personnels et de 1’opinion publique en
vue de la vulgarisation et la médiatisation de cette catégorie d’affections
traumatiques chez les enfants pour une meilleure diffusion des données
épidémiologiques. Ceci non seulement pour attirer toute 1’attention nécessaire a
y accorder un intérét particulier, et aussi motiver les investissements en matiere
de promotion de la prévention des accidents de la vie courante chez I’enfant et
méme adultes et personnes agées qui sont tout aussi bien concernés de fagon

directe ou indirecte par les retombées de ces accidents.
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Les traumatismes en rapport avec les accidents de la vie courante sont trés
fréquents chez D’enfant et constituent les principaux motifs de consultation et
d’hospitalisation en chirurgie pédiatrique. Ils constituent un probléme de santé

publique dans de nombreux pays.

Notre travail est une étude épidémiologique rétrospective réalisée au sein du
service des Urgences Chirurgicales Pédiatriques de 1’hdpital d’enfants de Rabat, sur
une période d’une année (2014). Nous avons traité 1342 dossiers d’enfants hospitalisés

pour des traumatismes en rapport avec les accidents de la vie courante.

La médiane d’age ¢tait de 7ans: 7ans [3; 12]. Les garcons représentaient 73% des

patients. Les enfants de plus de 6 ans ¢étaient les plus touchés, 50,9%.

Les mois chauds de I’été ont enregistré plus de traumatismes soit 31%, et les
circonstances des accidents étaient dominées par les chutes (71%). Les principales
lésions ¢étaient les fractures (41%), les traumatismes craniens (28,8%), les
traumatismes bipolaires (8,6%), les briilures (6,9%) et les doigts de porte (6,6%). Les
autres lésions (8%) comprenaient les plaies des organes génitaux externes et du
périnée (2,1%), les plaies des membres (3%), les plaies et contusions thoraco

abdominales (2,5%) et les corps étrangers (0,4%).

L’évolution était simple dans la majorité des cas (80%).
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Daily life accidents among children are very frequent and constitute the main
motives of consultation and hospitalisation in paediatric surgery. It constitutes a public

health problem in several countries.

Our study is a retrospective epidemiological study carried out at the paediatric
emergency surgical department of Children Hospital (Hopital d’enfant) Rabat, during
a period of one(1) year. We analysed 1342 files of admitted children for traumatisms

related to daily life accidents that led to hospitalization.

The median age was 7years: 7years [3; 12]. Boys represented 73% of the total
patients. Children above 6years were the most affected, thus 50.9%.

Summer recorded most of the traumatisms (31%), and the main circumstances
for the cause were falls (70%). The main lesions were fractures (41%), cranial
traumatisms (28.8%), bipolar traumatism (8.6%), burns (6.9%) and finger injuries due
to gate(6.6%).0Other lesions (8%) were comprised of wounds of the external genital
organs and of the perineum(2.1%), wounds of the limbs, wounds and thoraco
abdominal contusions (2.5%), and foreign bodies (0.4%). The progression was simple

in most of the cases (80%).
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> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes fréres.

> Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.
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