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Professeur de chirurgie pédiatrique
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BB UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
L 2 FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

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 Acadéemiques 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. Mohamed KARRA

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
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. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique




Pr. DAFIRI Rachida

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI| Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmijid

Pr. EL AMRANI Sabah

Radiologie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du CE-
DOC

Chirurgie Générale VV.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
EMPA

Gynécologie Obstétrique




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

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*
HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOQUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI lJilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Genérale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Reanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Geéneétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chlrurgle Pédiatrie
ﬁhtalmolo gie
Chirurgie Genérale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Neéphrologie
Cardiologie




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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EIl Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr
Pr

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

. AIDI Saadia

. AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAQUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Cardiologie

Pneumophtisiologie :
Pédiatrie
Pédiatrie Syl

Pneumo-phtisiologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pneumo-phtisiologie

Neurochirurgie

Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL



Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EI Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie :
Radiologie

Radiologie 4
Chirurgie Générale Ll
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale

Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Peériphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Peériphérique
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
Gynécologie Obstétrique



Pr. HAJJl Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EI Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

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. KHARMAZ Mohamed

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. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAQOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
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

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Cardiologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardiologie (mise en disponibilité)



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

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

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.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed ElI Amine
BOULAHY A Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
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.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIJI Larbi*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation

Microbiologie e SO
Radiologie :
Urologie @
Pédiatrie el
Psychiatrie S

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

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie




Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAOQOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

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 EI Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EIl hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Meédecine préventive santé publique et hygiene

Virologie

Biochimie-chimie - )
e e ‘
Médecine interne PR Sy

o

Radiologie T
Microbiologie o
Microbiologie Nl
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



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.
Pr.

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.

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

Octobre 2010

. 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 MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH lkram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*

ZOUAIDIA Fouad

Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie =

Pneumo-phtisiologie .i

T P
—r

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
Anesthésie Réanimation
Chirurgie générale
Hématologie biologique
Anatomie pathologique



Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

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

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI 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. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

0.

Pr. BENSGHIR Mustapha*

Pr. BENYAHIA 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 GUERROUJ 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. GHFIR Imade

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

Psychiatrie

Cardiologie .=
Qe

Pharmacologie — Chimie

Toxicologie

Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie biologique
Informatique Pharmaceutique

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

Médecine Nucléaire
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IMANE Zineb
IRAQI Hind
KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAY AH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

Avril 2013

Pr.
Pr.
Pr.

EL KHATIB Mohamed Karim*
GHOUNDALE Omar*
ZY ANI Mohammad*

*Enseignants Militaires
P

Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Urologie
Médecine Interne




MARS 2014

ACHIR ABDELLAH
BENCHAKROUN MOHAMMED
BOUCHIKH MOHAMMED

EL KABBAJ DRISS

EL MACHTANI IDRISSI SAMIRA
HARDIZI HOUYAM

HASSANI AMALE

HERRAK LAILA

JANANE ABDELLA TIF

JEAIDI ANASS

KOUACH JAOUAD
LEMNOUER ABDELHAY
MAKRAM SANAA
OULAHYANE RACHID
RHISSASSI MOHAMED JMFAR
SABRY MOHAMED

SEKKACH YOUSSEF

TAZL MOUKBA. LA KLA.

*Enseignants Militaires

DECEMBRE 2014

ABILKACEM RACHID
AIT BOUGHIMA FADILA

BEKKALI HICHAM

BENAZZOU SALMA
BOUABDELLAH MOUNYA
BOUCHRIK MOURAD

DERRAJI SOUFIANE

DOBLALI TAOUFIK

EL AYOUBI EL IDRISSI ALI

EL GHADBANE ABDEDAIM HATIM
EL MARJANY MOHAMMED

FEJJAL NAWFAL
JAHIDI MOHAMED
LAKHAL ZOUHAIR
OUDGHIRI NEZHA
Rami Mohamed
SABIR MARIA

SBAI IDRISSI KARIM

*Enseignants Militaires

7

h-!,."“'
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Traumatologie- Orthopédie
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Néphrologie
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Pédiatrie
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Urologie
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Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
O.R.L

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Psychiatrie

Médecine préventive, santé publique et Hyg.



AQOUT 2015

Meziane meryem
Tahri latifa

JANVIER 2016

BENKABBOU AMINE
EL ASRI FOUAD
ERRAMI NOUREDDINE
NITASSI SOPHIA

Dermatologie
Rhumatologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
O.R.L

O.R.L
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ABOUDRAR Saadia

ALAMI OUHABI Naima
ALAOUI KATIM

ALAOUI SLIMANI Lalla Naima
ANSAR M’hammed
BOUHOUCHE Ahmed
BOUKLOUZE Abdelaziz
BOURJOUANE Mohamed
CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia
DAKKA Taoufig

DRAOUI Mustapha

EL GUESSABI Lahcen

ETTAIB Abdelkader

FAOUZI Moulay EI Abbes
HAMZAOQOUI Laila
HMAMOUCHI Mohamed
IBRAHIMI Azeddine

KHANFRI Jamal Eddine
OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med
REDHA Ahlam

TOUATI Driss

ZAHIDI Ahmed

ZELLOU Amina
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Me voila donc au terme de cette theése qui représente un chapitre important de
ma vie, avec ses hauts et ses bas, ses rires et ses larmes, ses souffrances et ses
satisfactions, ses rencontres et ses départs. Ce chemin, jamais linéaire, aux em-
branchements multiples et aux détours nombreux, est celui d un apprentissage

rofessionnel, mais surtout personnel. J’ai la chance d avoir été
p p

Accompagnée a chaque étape de ce périple et d’avoir avancé avec les personnes
j4 p penp p

que j'aime.

Je dédie ma these :
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AALLAH

Tout puissant
Qui m’a inspiré
Qui m’as guidé dans le bon chemin
Je vous dois ce que je suis devenu
Louanges et remerciements

Pour votre clémence et miséricorde

A notre prophéte Mohamed

Salut et paix sur lui, a toute sa famille, a tous ses compagnons, et a tous ceux

qui le sutvent jusqu’au jour du jugement dernier
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A la mémoire de mes grands-parents paternels

e sais que vous seriez heureux du chemin parcouru jusqu’a ce jour. J aurais
p J J

bien voulu que vous soyez parmi nous en ce jour mémorable

Il me manque de voir toute la fierté dans vos yeux, que vos dmes soient en pa-

radis.
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A ma chére grand-mére maternelle AICHA HADDADI

Aucune dédicace, aucun mot ne saurait exprimer tout le respect, Toute

Caffection et tout amour que je vous porte.

Merci de m’avoir soutenue Pour que je puisse atteindre mon but. Que ce tra-
vail, qui représente le couronnement de vos sacrifices généreusement consentis
depuis mon enfance, de vos encouragements incessants et de votre patience,
soit de mon immense gratitude et de mon éternelle reconnaissance qui si grande

) . A \ el o\ .
qu’elle puisse étre ne sera a la hauteur de vos sacrifices et vos priéres pour moi,

Je suis vraiment trés fiére d étre votre petite fille.
Je prie Allah, le tout puissant, de vous protéger et de vous procurer santé,

Bonheur et longue vie...

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\
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A ma trés chére Mére, MOHSINE FATIMA

Tes qualités humaines exceptionnelles font de toi une mere exemplaire

et modele de vertu
Durant des années tu as fait preuve de courage et de générosité, préte a tous
les sacrifices pour faire de moi ce que je suis

En choisissant cette voie j'ai atteint mon objectif et réalisé un réve que toi-

méme a longtemps caressé

Merci pour tous les sacrifices, merci pour ta bonté, merci pour ta tendresse et

grand amour

A toi maman ma [umiére dans les sentiers ténébreux je dédie ce travail en gage

de mon amour sans bornes

Puisse Allah , le tout puissant, te préter et t'accorder santé longue vie et bon-

heur afin que je puisse te combler a mon tour

J'espére que tu es fiére de moi
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A mon trés cher pére, IBRAHIMI MOHAMED

Tu m’as encouragé et soutenu avec une inéluctable patience pendant mes

longues années d études,
On a tant partagé tous les deux

Aucun mot, aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, ma considéra-

tion, et mon amour éternel

Je souhaite que cette theése t'apporte la joie de voir aboutir tes espoirs et

Jespére avoir été digne de ta confiance

Puisse Allah, le tout puissant, te préserver et t'accorder santé, longue vie et

bonheur afin que je puisse te combler a mon tour

J'espére que tu es fier de moi

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

,,,,,,
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A mon trés cher frére, IBRAHIMI MEHDI

Tu es un cadeau du ciel. Quoique je dise, je ne saurais exprimer 'amour et la
tendresse que j'ai pour toi. Je te remercie, pour ton support, ton dévouement et
indéfectible soutien, et je te dédie ce travail, pour tous les moments de joie, de

complicité, et de taquinerie qu’on a pu partager ensemble.

Puisse Allah le tout puissant vous préserver du mal, te combler de santé et de

bonheur, et te tracer le chemin que tu souhaites. Tu es la joie de ma vie.

Je te dédie cette thése, en espérant que tu en serais fier, tout comme tu es ma

ferté.
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A ma trés chere tante NAIMA MOHSSINE

Tu as toujours été a mes cotés pour le meilleur et pour le pire, surtout.

Merci pour le soutien, [amour et le dévouement dont tu as fait preuve tout au

long de mes études, ainsi qu’au cours de la réalisation de ce travail.

Vous avez été un modeéle pour moi, un modéle de droiture et de persévérance.
Ma trés chére tante tu as été pour moi une seeur. Je te serais d jamais recon-

naissante des sacrifices que tu as fait pour mot.

J'implore ALLAH qu'il apporte bonheur, joie et surtout santé pour que je

puisse te combler a mon tour.
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A

A mon trés cher cousin, LAKRARSI DRISS

En témoignage de [attachement, de amour et de ['affection que je porte pour
vous. Je vous dédie ce travail avec tous mes veeux de bonheur, de santé et de

longue vie d toi et d ta petite famille

A mes oncles et les tantes paternelles

Sachez que des mots simples ne sauraient a eux seuls prouver le grand amour

et ['immense affection que je porte pour vous.

A mes oncles et mes tantes maternels

Plus particuliérement ma tante Rhadija et mon oncle Hamid que ce travail soit
un témoignage de ma gratitude et de toute Laffection que je vous porte, je

vous aime.
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A mes cousins et coustnes

Plus particuliérement Younes
FHouss,YoussefHouss, HoussamHouss, AdamHouss , Amine Moufid, Salma
Ibrahimi, MaryamIbrahimi, Manallbrahimi, IliassIbrahimi, Omar Ibrahimi
en souvenirs de tous les bons moments qu'on a passé ensemble je vous dédie
cette these et vous souhaite tout le bonheur du monde qu’ ALLAH vous pro-

tege, je vous aime.

A mes amis et colleques ,Oumayma el assal, Nadia EL ferachi, Khadija el ga-
zar, Halima akRan , Omar MRira, fadouamoumen, Nabil Tissar, Ismail el

mouden, houdasouilk,.. je vous dédie cette these.
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A Mon maitre et président de thése
Professeur Fouad ETTAYBI
Professeur de chirurgie pédiatrique
Chef de service des urgences chirurgicales pédiatrique
Hopital d enfant CHU I6n Sina

C’est un grand honneur que vous nous faites, en acceptant
la présidence de notre jury de cette these avec plaisir et sans conditions. Je
tiens d vous exprimer toute ma gratitude pour la qualité de [enseignement
que vous nous avez donné tout au long de notre formation. Vous aurez mar-
qué, non seulement moi, mais des générations de médecins par vos cours. Ce fut

un immense plaisir 4 avoir été votre étudiante
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A Mon maitre et rapporteur de thése :
Madame Houda OUBEIIA NEBAOUI

Professeur de chirurgie pédiatrique

Malgré vos multiples préoccupations, vous avez bien voulu me confier ce tra-
vail et le diriger. Vos qualités humaines et professionnelles m ont toujours

marqueé.
Votre disponibilité et votre acharnement m'inspirent un grand respect.

Je vous remercie d avoir accepté d étre rapporteur de cette thése. Je vous re-

mercie pour vos conseils, votre patience et vos corrections pertinentes.

Veuillez trouver, ici, le témoignage de mon estime et de ma sincére gratitude.
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A Mon maitre et juge de thése :
Professeur TariR EL MADHI

Professeur de chirurgie pédiatrique

Nous vous remercie d avoir voulu répondre a nos souhaits de vous avoir parmi
nos membres de jury, en acceptant de juger notre travail, vous nous accordez
un trés grand honneur. Veuillez trouver, cher maitre, dans ce travail,
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On appelle habituellement un traumatisme cranien ou traumatisme cranio-
cérébral ou traumatisme cranio-encéphalique, toute atteinte cérébrale ou bul-
baire survenant aprés une agression mécanique directe ou indirecte sur le crane
entrainant immédiatement ou ultérieurement des troubles de conscience tradui-
sant une souffrance encéphalique diffuse ou localisée allant de la simple obnubi-

lation jusqu’au coma.

Dans les pays développés, les accidents représentent la cause principale de
deces des enfants et des adolescents et sont donc un probleme majeur de santé

publique [1].

Le traumatisme cranien est la 1ésion la plus fréquente de I’enfant jusqu’a
I’age de Sans [1] il reste la premiére cause de déces accidentel dés 1’age de lan
[2] et représente chaque année environ 7400 Décés aux Etats-Unis, 60000 hospi-
talisations et plus de 600 000 visites en urgence [3]. Son incidence annuelle est
estimée a 1850/100000 avant I’age de 4ans, 1100/100000 entre 5 et 9ans, et
1170/100000 entre 10ans et 14ans [4].

Les traumatismes craniens chez 1’enfant présentent des caractéristiques tres
spécifiques qui tiennent en premier lieu a certaines specificités physiologiques,
une meilleure compréhension de la physiopathologie des lésions neuronales et
du risque d’ischémie cérébrale s’impose afin d’assurer une prise en charge ri-
goureuse des la phase pre-hospitaliere permettant par la suite une meilleure
transmission des elements d’évaluation, des décisions thérapeutiques et de leur

réalisation.



. PATIENTS /METHODES

1. Présentation de la série

1.1. Type de I’étude

Notre étude est transversale rétrospective et descriptive menée au sein du
service des urgences chirurgicales pédiatriques de I’hopital d’enfant de Rabat

sur une période de 4 ans, allant du 1* janvier 2014 au 31 décembre 2017.
1.2. Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans notre étude :

-tous les enfants hospitalisés au service des urgences chirurgicales pédia-

triques, victimes d’un TC ou d’un traumatisme bipolaire.
-tous les enfants agés de moins de 15ans

-tous les traumatismes craniens quel que soit leur mode de survenue, leur
gravité, I’importance des symptomes (cliniques et/ou physiques) et les patholo-

gies associées.
1.3. Critéres de non inclusion
Ont été exclus de I’étude :
- Les traumatismes craniens n’ayant pas bénéfici¢ d’hospitalisation.
- Tous les enfants dont I’age était supérieur a 15ans.

- Les enfants traumatisés craniens n’ayant pas un dossier clinique com-

plet.



2. Support de I’étude

Les différents paramétres sont recueillis pour chaque enfant sur une fiche
d’exploitation, en utilisant les informations fournis par les fiches de staff et par

le registre d’accueil du service des urgences chirurgicales pédiatriques.
Les parametres étudiés sont :
- Le nom/prénom
- Le sexe
- L’ Age
- La provenance
- La couverture sanitaire
- La date de I’accident
- Le mécanisme de survenue
- Les signes cliniques
- Le bilan demandé
-la gravité du traumatisme
- Le résultat du bilan
- La prise en charge effectuée

- L’évolution
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1. Résultats

1. EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVE

1.1. Profil épidémiologique général
1.1.1. Répartition selon le sexe

Chez les 1059 patients, nous avons noté une prédominance du sexe mascu-
lin 714 cas (67.42%) pour 345 cas du sexe féminin (32.6%), soit un sexe ratio
H/F de 2,06.

B feminin M masculin

Figure 1: Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales Pé-
diatriques du CHU Ibn Sina de I’année 2014 a ’année 2017 selon le sexe



1.1.2. Répartition selon I’age

Dans notre série, nous avons constaté que chez 1059 traumatisés craniens,

la médiane d’age est de 4 ans, avec intervalles interquartiles de 1,5 et 9 ans :

4 ans [1,5-9]. Nous avons par ailleurs réparti les patients en tranches d’age,

ainsi la répartition est représentée sur la figure n°2

365
282
265
| 110

0-2ANS 2ANS-6ANS 6ANS-12ANS PLUS QUE 12ANS

Figure 2: Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales Pé-
diatriques du CHU Ibn Sina de ’année 2014 a ’année 2017 selon les tranches d’age

1.1.3. Répartition selon la provenance

Dans notre serie de 1059 traumatises craniens, 952 patients proviennent du

milieu urbain (89.9%) contre 79 patients du milieu rural (7.5%)



Figure 3: Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales

Pédiatriques du CHU Ibn Sina de ’année 2014 a ’année 2017 selon la provenance

1.1.4. Répartition selon la couverture sanitaire

Chez 347 patients, nous avons constaté que 111 patients étaient bénéfi-
ciaires du RAMED (10.5%), 81 patients mutualistes (7.9%), et 155 patients

étaient sans couverture sociale (14.6%).



= patients beneficiaires du
Ramed

mutualistes

= sans couverture sociale

Figure 4: Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales pé-
diatriques du CHU Ibn Sina de I’année 2014 a I’année 2017 selon la couverture sani-
taire

1.1.5. Répartition selon les jours de semaine

Sur 1059 patients, nous n’avons pas remarqué de prédominance journaliére
de survenu des TC, néanmoins les vendredis ont presenté les jours les plus fré-

quents de survenu des TC selon notre étude avec un pourcentage de 16.6 % des
cas.
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Figure 5: Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales pé-
diatriques du CHU Ibn Sina de I’année 2014 a I’année 2017 selon les jours de la se-
maine

1.1.6. Reépartition selon le mois

Selon notre étude, nous avons remarqué une predominance de survenu des
TC durant le mois d’aott (12.1%)
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Figure 6: Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales

Pédiatriques du CHU Ibn Sina de ’année 2014 4 ’année 2017 selon les mois
11



1.1.7. Reépartition selon les saisons

Nous avons remarqué une prédominance de survenue des traumatismes
craniens durant I’automne (32.7%).
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Figure 7: Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales

Pédiatriques du CHU Ibn Sina de ’année 2014 a I’année 2017 selon les saisons
1.2. Epidémiologie spécifique
1.2.1. Répartition selon le sexe
1.2.1.1. Répartition des tranches d’age en fonction du sexe

Chez les filles, les nourrissons représentent 43,6%o, contre 30,6% des filles
agées de 2 a 6 ans et 25,8% dont 1’age était supérieur a 6 ans. Par ailleurs chez

les gargons, la tranche d’age dominante est celle supérieure a 6 ans (41,9%).
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Cette différence dans la répartition des tranches d’age en fonction du sexe

est statistiquement significative avec un p<0,05.
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Figure 8: Répartition des tranches d’Age en fonction du sexe chez les patients hospitali-
sés au service des urgences chirurgicales pédiatriques du CHU lIbn Sina de I'année
2014 a I'année 2017

1.2.1.2. Répartition des jours en fonction du sexe

Chez les filles, nous avons constaté que les lundis représentent les jours les
plus fréquents de survenue des traumatismes avec un pourcentage de 18.1%. Par
contre, chez les garcons nous avons noté une prédominance des traumatismes en

fin de semaine surtout les dimanches (16.7%b).

Cette différence dans la répartition des jours en fonction du sexe est statis-

tiguement non significative avec un p>0,05.

13



140
120

100

119 118
97 99 98 101
79
80
62
58
60 56
47 46
40
40 34
20
0 O
0

Dimanche Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi

® feminin = masculin

Figure 9: Répartition des jours en fonction du sexe chez les patients hospitalisés au ser-
vice des urgences chirurgicales pédiatriques du CHU lIbn Sina de I'année 2014 a
I'année 2017
1.2.1.3. Répartition du type du traumatisme en fonction du sexe
Chez les filles, 224 patientes étaient victimes d’un TC isolé (65.1%) contre

120 patientes victimes d’un TB (34.9%0)

Chez les garcons, nous avons noté 425 traumatisés craniens (59.8%) contre
286 traumatisés bipolaire (40.8%b).

Cette différence dans la répartition des traumatismes en fonction du sexe

est non significative avec un p>0,05.
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Figure 10: Répartition des traumatismes en fonction du sexe chez les patients hospitali-
sés au service des urgences chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina de I'annee
2014 a I'année 2017

1.2.1.4. Répartition des circonstances de survenue en fonction du

sexe

Chez les filles, nous avons remarqué une prédominance des chutes avec un
pourcentage de 71.1% suivie des AVP (25.6%0).

Chez les garcons, nous avons remarqué également une prédominance des

chutes avec un pourcentage de 62.5%.

Cette différence dans la répartition des circonstances de survenue du trau-

matisme en fonction du sexe est significative avec un p<0,05.
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Figure 11: Répartition des circonstances de survenue du traumatisme en fonction du
sexe chez les patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales pédiatriques
du CHU Ibn Sina de I'année 2014 a I'année 2017

1.2.1.5. Répartition des signes cliniques en fonction du sexe

Chez les filles, nous avons noté I’absence des signes cliniques lors d’un
traumatisme chez 46 patientes (31.9%) contre 98 patientes qui objectivaient des

signes fonctionnels (68.1%)

Chez les garcons, 201 patients présentaient des signes cliniques (73.1%)
contre 74 patients qui ne rapportaient aucun signe clinique lors du traumatisme
(26.9%)

Cette différence dans la répartition des signes cliniques en fonction du sexe

est significative avec un p<0,05.
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Figure 12: Répartition des signes cliniques en fonction du sexe chez les patients hospita-
lises au service des urgences chirurgicales pediatriques du CHU Ibn Sina de I'année
2014 a I'année 2017

1.2.1.6. Répartition du score de Glasgow en fonction du sexe

Chez les filles, 149 traumatisées avaient un GCS compris entre 14 et 15
(90.9%), 14 patientes avaient un GCS compris entre 9 et 13(8.5%) et seulement

une seule patiente avait un GCS inférieur a 9.

Chez les garcons, 301 traumatisés avaient un GCS entre 14 et 15 (92%),

contre 148 patients qui présentaient un GCS compris entre 9 et 13 (5.5%)

Cette difference dans la répartition du score de Glasgow en fonction du

sexe est non significative avec un supérieur a 0,05.
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Figure 13: Répartition du score de Glasgow en fonction du sexe chez les patients hospi-
talisés au service des urgences chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina de I'an-
nee 2014 a I'année 2017
1.2.1.7. Répartition de la gravité du traumatisme en fonction du

sexe

Chez les filles, 174 patientes avaient un traumatisme minime (87%), contre
19 patientes qui présentaient un traumatisme modéré (9.5%) et seulement 7 pa-

tientes qui étaient gravement traumatisées.

Chez les garcons, on a noté une prédominance des traumatismes minimes

avec un pourcentage de 88 %.

Cette différence dans la repartition de la gravité en fonction du sexe est non

significative avec un psupérieura0,05.
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Tableau 1: Répartition de la Gravité du traumatisme en fonction du sexe

Gravité du traumatisme

174 19 7
Féminin (87%) (9.5%) (3.5%)
Sexe Masculin 365 41 9

(88%) (9,90%) (2,20%)

1.2.1.8. Répartition des resultats de la TDM en fonction du sexe

Chez les filles, la TDM a été sans particularitées dans 49.6% des cas, par
contre 123 patientes présentaient des anomalies a la TDM avec un pourcentage
de 50.4%.

Chez les gargons, la TDM a été normale chez 257 patients (58.4%).

Cette différence dans la répartition des résultats de la TDM en fonction du

sexe est significative avec un p <0.05.
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Figure 14: Répartition des résultats de la TDM en fonction du sexe chez les patients
hospitalisés au service des urgences chirurgicales pédiatriques de I'année 2014 a
I'année 2017

1.2.1.9. Répartition de I’évolution en fonction du sexe

L’évolution était favorable dans 96.9% des cas chez les filles, et dans 98.6

% des cas chez les gargons.

Cette différence dans la répartition de I’évolution en fonction du sexe est

non significative avec un p supérieur a 0.05.
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Figure 15: Répartition de I'évolution en fonction du sexe chez les patients hospitalisés au
service des urgences chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina de I'année 2014 a
I'année 2017

1.2.2. Répartition selon les tranches d’age

1.2.2.1. Répartition du type du traumatisme en fonction des

tranches d’age

On note que 246 nourrissons ont présenté un TC isolé (67.6%) contre 118
traumatisés bipolaires. Chez les enfants &gés entre 2ans et 6ans, le TC isolé pré-

sente 58.9% des cas contre 60 % des cas chez les enfants ages de plus de 6 ans.

Cette différence dans la répartition du type du traumatisme en fonction des

tranches d’age est significative avec un p <0.05.
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Figure 16: Répartition du type du traumatisme en fonction des tranches d'age chez les
patients hospitalises au service des urgences chirurgicales péediatriques du CHU Ibn
Sina de I'année 2014 a I'année 2017
1.2.2.2. Répartition des circonstances de survenue du trauma-

tisme en fonction des tranches d’age

Chez les nourrissons, les chutes représentent le mécanisme le plus fréquent
avec un pourcentage de 86.3%. Chez les enfants agés entre 2ans et 6ans les
chutes représentent 61.5% des circonstances de survenue des traumatismes suivi
par les AVP (75%). Par ailleurs, chez les enfants dont 1’age est supérieur a 6ans

les chutes prédominent avec un pourcentage de 49%.

Cette différence dans la répartition des circonstances de survenue du trau-

matisme en fonction des tranches d’age est significative avec un p <0.05.
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Figure 17: Répartition des circonstances de survenue du traumatisme en fonction des
tranches d’age chez les patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales
pédiatriques du CHU Ibn Sina de I'année 2014 a I'année 2017

1.2.2.3. Répartition des signes cliniques en fonction des tranches
d’age
Chez les nourrissons, 68 ne présentaient aucun signe fonctionnel contre 83

patients objectivant des signes cliniques due au traumatisme.

Chez les enfants &gés entre 2ans et 6ans, 83 cas ont présenté des signes

fonctionnels (74.10%) contre 133 cas chez les enfants agés de plus de 6ans.

Cette différence dans la repartition des signes cliniques en fonction des

tranches d’age est non significative avec un p supérieur a 0.05.
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Tableau 2: Répartition des signes cliniques en fonction des tranches d’age

Absence de
signes cliniques

Présence de
signes cliniques

Nourrisson 68 (45%) 83 (55%)
2ans-6ans 29 (25.9%) 83 (74.10%)
6ans-12ans 23 (1.7%) 133 (85.3%)

1.2.2.4. Répartition du score de Glasgow en fonction des tranches

d’age
Chez tous les tranches d’age, nous avons constaté une prédominance des
traumatismes modeérés avec un GCS compris entre 14-15 suivi des traumatismes
minimes dont le GCS est compris entre 9-13 et seulement un seul cas de trauma-
tisme grave avec un GCS inférieur a 8 chez les nourrissons, contre 3 cas chez les

enfants agés entre 2ans et 6ans et 5 cas chez les enfants agés de plus de 6ans.

Cette différence dans la répartition du score de Glasgow en fonction des

tranches d’age est non significative avec un p supérieur a 0.05
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Figure 18: Répartition du score de Glasgow en fonction des tranches d’Age chez les pa-
tients hospitalisés au service des urgences chirurgicales pédiatriques du CHU lbn
Sina de I'année 2014 a I'année 2017
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Figure 19: Répartition de la gravité du traumatisme en fonction des tranches d’age chez
les patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales pédiatriques du CHU
Ibn Sina de I’année 2014 a I’année 2017

1.2.2.5. Répartition des resultats de la TDM en fonction des

tranches d’age

Chez tous les tranches d’age, la TDM a été sans particularités avec un
pourcentage de 59.3 chez les nourrissons suivis des enfants agés entre 2ns et

6ans avec un pourcentage de 55.7.

Cette différence dans la répartition des résultats de la TDM en fonction des

tranches d’age est non significative avec un p supérieur a 0.05
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Figure 20: Répartition des résultats de la TDM en fonction des tranches d’Age chez les
patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales pédiatriques du CHU lIbn
Sina de I'année 2014 a I'année 2017

1.2.2.6. Répartition de la durée de I’hospitalisation en fonction

des tranches d’age

Chez les nourrissons nous avons noté que 136 cas ont été hospitalises pen-
dant 24h avec un pourcentage de 60.2 et seulement 11 cas hospitalisés plus que
72h.

Chez les enfants agés entre 2ans et 6ans, 92 cas ont été hospitalisés pendant
24h avec un pourcentage de 55.1 contre 65 cas hospitalisés durant une période
comprise entre 48 et 72h.Par ailleurs 63% des enfants agés de plus de 6ans ont

été hospitalisés pendant 24h.

27



Cette différence dans la répartition de la durée d’hospitalisation en fonction
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Figure 21: : Répartition de la durée d'hospitalisation en fonction des tranches d’ige chez
les patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales pédiatriques du CHU
Ibn Sina de I'année 2014 a I'année 2017

1.2.2.7. Répartition de I’évolution en fonction des tranches d’age
Nous avons remarqué que 1’évolution a été favorable dans :
- 98.8% des cas chez les Nourrissons
- 97.8% des cas chez les enfants ages entre 2ans et 6ans
- 97.2% des cas chez les enfants de plus de 6ans

- Cette différence dans la répartition de 1’évolution en fonction des tranches

d’age est non significative avec un p supérieur a 0.05.
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Figure 22: Répartition de I'évolution en fonction des tranches d’Age chez les patients
hospitalisés au service des urgences chirurgicales pédiatriques du CHU lIbn Sina de
I'année 2014 a I'année 2017

1.3. Données cliniques

1.3.1. Répartition selon le type de traumatisme

Dans notre serie, nous avons constaté que 650 patients ont été victimes

d’un traumatisme isolé (61.4%) et 406 patients ont été¢ victimes d’un trauma-

tisme bipolaire (38.3%).
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Figure 23: Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales
pédiatriques du CHU Ibn Sina de I’année 2014 a I’année 2017 selon le type du trau-
matisme

1.3.2. Répartition selon les circonstances de survenue du

traumatisme

Pour les circonstances de survenu des traumatismes, nous avons constaté
une predominance des chutes avec un pourcentage de 65, suivi par les AVP avec
un pourcentage de 30. Les agressions ont présenté 4% des cas et seulement 1%

des cas pour les autres mécanismes.
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Figure 24: Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales
pédiatriques du CHU Ibn Sina de I’année 2014 a I’année 2017 selon le mécanisme du
traumatisme

1.3.3. Répartition selon les signes fonctionnels

Dans notre série, nous avons constaté que 188 patients ont présenté des
vomissements (26.8%) ,157 patients ont présenteé a la fois des vomissements et
une PCI (22.4%) contre 145 patients qui ne présentaient aucun signe clinique
post-traumatique (20.7%).

Par ailleurs nous avons noté une perte de connaissance initiale chez 87 pa-
tients (12.4%), des épistaxis chez 9 patients (1.3%), des convulsions chez 19

patients (2.7%), ainsi que d’autres signes cliniques chez 96 patients.
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Figure 25: Répartition des patients hospitalises au service des urgences chirurgicales
pédiatriques du CHU Ibn Sina de I’année 2014 a I’année 2017 selon les signes fonc-
tionnels

1.3.4. Répartition selon la gravité du traumatisme cranien

Dans notre série, nous avons constaté que 761 patients ont présenté un TC
minime avec un pourcentage de 84%, 118 patients étaient victimes d’un TC mo-

deré (13%) et seulement 25 patients étaient gravement traumatisés avec un GCS
inférieur a 8.
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Figure 26: Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales
pédiatriques du CHU Ibn Sina de I’année 2014 a ’année 2017 selon la gravité du
traumatisme

1.4. Donnés paracliniques
Concernant les explorations radiologiques la TDM a été demandée chez

706 patients de sexe masculin et chez 343 patients de sexe féminin
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Figure 27: Indication de la TDM chez les patients hospitalisés au service des urgences
chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina de I'année 2014 a I'année 2017 selon le
sexe

Selon 1’age, nous avons constaté que la TDM a ét¢ demandée surtout chez
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les enfants 4gés de moins de 2ans avec un pourcentage de 35.7%.
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Figure 28: Indication de la TDM chez les patients hospitalisés au service des urgences
chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina de I'année 2014 a I'année 2017 selon
I’age

Nous avons également constaté que la TDM a été demandée devant 645
(61.7%) patients victimes d’un TC isolé contre 401 (38.3%) patients victimes

d’un traumatisme bipolaire
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Figure 29: Indication de la TDM chez les patients hospitalisés au service des urgences
chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina de I'année 2014 a I'année 2017 selon le
type du traumatisme
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Concernant les circonstances de survenue du traumatisme, la TDM a été

demandée surtout chez patients victimes d’une chute avec un pourcentage de

65.4 %
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Figure 30: Indication de la TDM chez les patients hospitalisés au service des urgences
chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina de I'année 2014 a I'année 2017 selon les
circonstances de survenue

Selon la gravité du traumatisme, nous avons remarqué que la TDM a été
demandée chez 535 patients victimes d’un traumatisme cranien minime, et de-
vant tous les patients victimes d’un traumatisme cranien modéré et seulement un
seul cas de traumatisme créanien grave devant lequel la TDM n’a pas été deman-
dée.
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Figure 31: Indication de la TDM chez les patients hospitalisés au service des urgences
chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina de I'année 2014 a I'année 2017 selon la

gravité du traumatisme

> Reésultats de la TDM :

Selon les résultats des TDM faites pour nos patients nous avons constaté

que la TDM a été normale dans 60 % des cas.
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Figure 32: Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales
pédiatriques du CHU lIbn Sina de I'année 2014 a I'année 2017 selon les résultats de
la TDM

» Répartition des reésultats de la TDM en fonction des tranches

d’age :
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Tableau 3: Répartition des résultats de la TDM en fonction des tranches d’age

Tranche d’ dge

0-2 2-6 sup a 6 Total

Résultat normale Effectif 195 147 171 513
% compris dans Résultat 38,0% 28,7% 33,3% 100,0%
% compris dans tranche d’ 63,5% 61,5% 55,5% 60,1%
age

anormale Effectif 112 92 137 341
% compris dans Résultat 32,8% 27,0% 40,2% 100,0%
% compris dans tranche 36,5% 38,5% 44.5% 39,9%
d’age

Total Effectif 307 239 308 854
% compris dans Résultat 35,9% 28,0% 36,1% 100,0%
% compris dans tranche d’ 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
age

La TDM etait normal dans 38% de patients ages de moins de 2ans, dans

29% de patients agés entre 2ans et 6ans et dans 34% de patients ages de plus de
6ans.

Cette différence dans la répartition des résultats de la TDM en fonction des

tranches d’age est non significative avec un p supérieur a 0.05.
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»  Repartition des résultats de la TDM en fonction de la graviteé :

Tableau 4: Répartition des résultats de la TDM en fonction de la gravité

Gravité

minine modéré grave Total

Résultat normale Effectif 483 18 2 503
% compris dans Résultat 96,0% 3,6% 0,4% 100,0%
% compris dans Gravité 68,8% 17,5% 11,1% 61,1%

anormale Effectif 219 85 16 320
% compris dans Résultat 68,4% 26,6% 5,0% 100,0%
% compris dans Gravité 31,2% 82,5% 88,9% 38,9%

Total Effectif 702 103 18 823
% compris dans Résultat 85,3% 12,5% 2,2% 100,0%
% compris dans Gravité 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

La TDM a été normal dans 96% de patients victimes d’un traumatisme mi-
nime, et elle a été anormale dans 26.6% de patients victimes d’un traumatisme

modéré et dans 5% de patients victimes d’un traumatisme grave.

Cette différence dans la répartition des résultats de la TDM en fonction de

la gravité du traumatisme est significative avec un p< 0.05.

39



»  Repartition des résultats de la TDM en fonction du GCS :

Tableau 5: Répartition des résultats de la TDM en fonction du GCS

GCS

0-8 9-13 14-15 Total

Résultat normale Effectif 1 17 378 396
% compris dans Résultat 0,3% 4,3% 95,5% 100,0%
% compris dans GCS 9,1% 18,5% 64,6% 57,6%

anormale Effectif 10 75 207 292
% compris dans Résultat 3,4% 25,7% 70,9% 100,0%
% compris dans GCS 90,9% 81,5% 35,4% 42,4%

Total Effectif 11 92 585 688
% compris dans Résultat 1,6% 13,4% 85,0% 100,0%
% compris dans GCS 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

La TDM était normale dans 0,3% de patients avec GCS de 0-8, dans 4,3% de
patients avec un GCS de 9-13 et dans 95,5% de patients avec un GCS de 14-15.

Cette différence dans la répartition des résultats de la TDM en fonction du

GCS est significative avec un p< 0.05.
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»  Repartition des résultats de la TDM en fonction des signes cli-

niques :

Tableau 6: Répartition des résultats de la TDM en fonction des signes cliniques

Clinique
sans signes cli- | Awvec signes cli-
niques niques Total
Résultat normale Effectif 83 267 350
% compris dans Résultat 23,7% 76,3% 100,0%
% compris dans les signes 60,1% 54,6% 55,8%
cliniques
anormale Effectif 55 222 277
% compris dans Résultat 19,9% 80,1% 100,0%
% compris dans les signes 39,9% 45,4% 44,2%
cliniques
Total Effectif 138 489 627
% compris dans Résultat 22,0% 78,0% 100,0%
% compris dans les signes 100,0% 100,0% 100,0%
clinigues

La TDM était normale dans 76.3% de patients qui présentaient des signes
cliniques post traumatiques, par contre elle a été anormale dans 19.9% des pa-

tients ne présentant aucun signe clinique.

Cette différence dans la répartition des résultats de la TDM en fonction des

signes cliniques est non significative avec un p supérieur a 0.05.
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>  Répartition des résultats de la TDM en fonction de I’évolution :

Tableau 7: Répartition des résultats de la TDM en fonction de I’évolution

Evolution

favorable | défavorable Total

Résultat normale Effectif 516 3 519
% compris dans Résultat 99,4% 0,6% 100,0%
% compris dans Evolution 61,2% 20,0% 60,5%

anormale Effectif 327 12 339
% compris dans Résultat 96,5% 3,5% 100,0%
% compris dans Evolution 38,8% 80,0% 39,5%

Total Effectif 843 15 858
% compris dans Résultat 98,3% 1,7% 100,0%
% compris dans Evolution 100,0% 100,0% 100,0%

La TDM était normale dans 99.4% de patients dont I’évolution était favo-

rable et dans 0.6 % de patients dont I’évolution a été émaillé de complications.

Cette différence dans la répartition des résultats de la TDM en fonction de

I’évolution est significative avec un p<0.05.
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1.5. Prise en charge thérapeutique
Dans notre série, 842 patients ont resté sous surveillance (91%), contre 45
patients qui ont bénéficié d’un traitement chirurgical (5%) et seulement 34 pa-

tients mis sous traitement médical (4%).
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Figure 33: Répartition des patients hospitalises au service des urgences chirurgicales
pédiatriques du CHU Ibn Sina de I'année 2014 a I'année 2017 selon la PEC théra-
peutique

1.6. Durée de I’hospitalisation
Nous avons constaté que 560 ont été hospitalisés pendant 24h, 303 patients
ont été hospitalisés entre 48 et 72h et seulement 62 patients ont été hospitalisé

plus que 72h.
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Figure 34: Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales
pédiatriques du CHU lIbn Sina de I'année 2014 a I'année 2017 selon la durée de
I’hospitalisation

1.7. Evolution

Chez nos patients, 1’évolution a été favorable dans 98% des cas, indétermi-

née chez 63 patients, et dans 2% des cas, elle a été émaillée de complications.

974
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Figure 35: Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales
pédiatriques du CHU lIbn Sina de I'année 2014 a I'année 2017 selon I’évolution
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2. EPIDEMIOLOGIE ANALYTIQUE

»  Analyses uni et multivariées des facteurs associes a une anomalie

sur la tomodensitométrie cérébrale :

2.1. Analyse uni variée
En analyse uni variée, les facteurs associés a une anomalie sur la tomoden-

sitométrie cérébrale sont :
. L’age > 6ans P: 0.004 (I1C :95% :1.010-1.927).

e La durée d’hospitalisation comprise entre 48 et 72h P <0.001 ( IC
95% : 3.761-7.110 ), et >72h P<0.001 ( IC 95% : 19.474-207.088 ).

e LeGCS <13, P <0.001 (IC 95% :0,081-0,228 ).

e La gravité moyenne, P <0.001 ( IC 95% : 6.112-17.747) et grave,
P<0.001 ( IC 95% :4.022-77.401).

2.2. Analyse multivariée
En analyse multivariée et en ajustant sur le sexe, le traumatisme isolé ou
bipolaire, les circonstances génerales, présence ou non de signes cliniques et le

score de Glasgow les facteurs associés a une tomodensitométrie anormale sont :

e La durée d’hospitalisation comprise entre 48 et 72h P<0.01 (IC 95% :
3.057-6.847) et >72h P<0.001 ( IC 95% : 9.990-183.520 ).

e Lagravité moyenne P 0.025 (IC 95% :1.126-5.654).
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Tableau 8: Analyses uni et multivariées des facteurs associés a une anomalie sur la to-
modensitométrie cérébrale

Variables indépendantes

Sexe

Fille

Gargon

Age

Tranche d’dge

0-2 ans

2-6ans

>6 ans

Traumatisme
Traumatisme isolé
Traumatisme bipolaire
Circonstances Générales
Autres

Chute

AVP

Signes cliniques
Absence

Présence

Durée d’hospitalisation
24 heures

48-72 heures

>72 heures

Score de Glasgow
GCS< 13

GCS: 14-15
Gravité

Minime

Moyenne

Grave

OR

0,892

1,028

1,090

1.395

0.831

0.519

0.493

1.255

5.171

63.505

0,136

10.415

17.644

Analyse uni variée

IC95%

0,672-1.183

0,998-1,060

0.769-1.545

1.010-1.927

0.625-1.106

0.252-1.069

0.233-1.044

0.854-1.843

3.761-7.110
19.474-

207.088

0,081-0,228

6.112-17.747

4.022-77.401

0,427

0,070

0,630

0.044

0.204

0,175

0.075

0.065

0.247

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
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OR

1.124

1.382

4.575

42.817

0,620

0,237

<0,001

Analyse multivariée

1IC95%

0.703-1,795

0.887-2.152

3.057-6.847

9.990-183.520

0,281-1,368

1.126-5.654

0.000

0.345
0.626

0.153

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0.025

0.999



[11.  DISCUSSION

1. Rappel anatomique [5]

1.1. Le squelette du crane
Le squelette du crane comprend deux parties : le crane, proprement dit et la

face.

Le crane humain a une forme ovoide a extrémité postérieure, il est formé

par huit os, dont 4 sont impairs et 2 pairs et symétriques. Ces huit os sont :

e Os frontal : Os impair et médian il forme le front et le plafond des cavi-

tés orbitaires et des fosses nasales.

e Os ethmoide : os impair et médian situé en arriére de 1’os frontal, cons-
titué de 3 parties a savoir la lame criblée, la lame verticale et les laby-

rinthes ethmoidaux.

e Os sphénoide : os impair et median, il est situé en arriere du frontal et
de I’ethmoide. Il est de forme trés irréguliere et contribue a former la
partie la plus reculée des fosses nasales. Il comprend un corps d’ou part
de chaque cété 3 processus : latéralement la petite et la grande aile du

sphénoide et le processus ptérygoide a sa partie intérieure

e Os occipital : os impair et médian, il est situé en arriére du sphénoide. Il
est creusé d’un large orifice, le trou occipital, par lequel la cavité cra-
nienne communique avec le canal rachidien et qui livre passage au bulbe
rachidien unissant I’encéphale et la meelle épiniere. De part et d’autre du
trou occipital, I’os présente 2 surfaces articulaires pour la premicre ver-

tebre cervicale, sur laquelle il repose.
47



e Os temporal : os pair, symétrique, forme la partie latéro-inférieure du
crane. Il est percé de différents trous pour le passage de vaisseaux, il

contient la cavité de ’oreille

e Os pariétal : pair, quadrangulaire, convexe, forme les parois latérales et

supérieures du crane.

Ces huit os forment une cavité inextensible abritant le parenchyme cérébral
et a ’intérieur de laquelle est contenue la masse de I’encéphale. On peut décom-

poser le crane en deux parties :
Une partie supérieure convexe : la voute cranienne

L’autre inferieure disposée en marche d’escaliers : la base du crane, qui

présente une face endocranienne et une autre exocranienne.

e La voute du crane : elle comprend I’os frontal, les deux os pariétaux
unis par la suture sagittale, 1’écaille occipitale en arriére unis aux parié-
taux par la suture occipito-pariétale ou lambdoide. L’union entre la su-

ture sagittale et la suture fronto-pariétale constitue le bregma
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Figure 36: vue supérieure de la voute du crane

Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [6]
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Figure 37: vue inférieure de la voute cranienne

Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [6]

el a base du créane :
Elle est Adaptée a la forme du cerveau et présente 3 étages : anterieur,

moyen et postérieur :
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> L’étage antérieur : Ou fronto ethmoidal, formeé par trois os :
I’ethmoidal, le frontal et le sphénoidal, il est limité en avant par le plan de sépa-
ration de la voute et de la base, en arriere par le lumbus et les petites ailes du

sphénoide de chaque coté .

> L’étage moyen : Ouspheno-temporal il est limité en avant par la
ligne bi zygomatique et en arriére par la ligne bi-mastoidienne, et comprend
toute la face inférieure du sphénoide, la selle turcique, 1’écaille temporale et la

face antérieure du rocher.

> L’étage postérieur : Ou temporo-occipital, il est le plus vaste des
trois étages de la base du crane et est formé par I’os occipital et par le rocher, il
représente la loge du cervelet, et contient le trou occipital. La partie interne de la
base du crane est traversée par de nombreux trous et fentes qui livrent un pas-

sage aux nerfs craniens et aux vaisseaux sanguins satellites.
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Vue supérieure de I'endo-crane: ostéologie de la base du crane et foramen (schéma édité d’aprés F. Netter)

Figure 38: vue supérieure de la face endocranienne de la base du crane montrant les
différents étages et foramens
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Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [6]

1.2. Le contenu du créane
1.2.1. Les méninges
Le cerveau est recouvert de trois meéninges :

> La dure-mere : Est la méninge la plus épaisse et résistante elle ad-
héere fortement a la table interne des os de la voute, et émet des prolongements

qui divisent I’encéphale en plusieurs compartiments :

oL a tente du cervelet est un repli dure-mérien double, transverse, séparant

le cerveau du cervelet.
el a faux du cerveau qui sépare les deux hémisphéres cérébraux.
e La faux du cervelet séparant les hémisphéres cérébelleux.

ela tente de I’hypophyse située entre la loge cérébrale et la loge de

I’hypophyse.
e a tente du bulbe olfactif qui fixe le bulbe a I’os.

> L’arachnoide : Tapisse la face interne de la dure-mére. C’est une
couche fine, translucide, non vascularisée, mince, a double feuillets comprise
entre la dure-mere et la pie mere. Elle délimite avec la dure-meére un espace vir-
tuel sous-dural, et avec la pie-mére 1’espace sous-arachnoidien ou circule le
LCR.

> La pie-meére : C’est la couche la plus interne des méninges. Elle est

aussi tres fine et elle adhéere fortement au cerveau dans ses moindres recoins.
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artery and vein

Arachnoid granulation

Superior sagittal sinus

Deep, middle and
superficial temporal
arteries and veins

Inferior sagittal sinus

Figure 39: coupe en 3D montrant la structure des méninges

Source : Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [6]

1.2.2. L’encéphale

L'encéphale est en entier situé dans la boite cranienne. Il est constitué par :
Le cerveau, situé en entier dans I'espace sus-tentoriel, et formé de deux hémis-
pheres droit et gauche, incomplétement séparés l'un de l'autre par la scissure in-
ter hemispherique marquée par la faux du cerveau, et réunis lI'un a l'autre a leur
partie centrale. Le tronc cérébral, qui émerge de la face inférieure du cerveau, et
comporte de haut en bas trois parties : les pédoncules cérébraux droit et gauche,
la protubérance annulaire, et le bulbe rachidien. Du tronc cérébral émergent tous
les nerfs craniens sauf le nerf optique et le nerf olfactif situés en entier au-dessus
de la tente du cervelet. . Le cervelet, situé comme le tronc cérebral dans la fosse

postérieure et donc séparé du cerveau par la tente du cervelet. Il est formé de
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deux hémispheres droit et gauche, réunis par le vermis. lls sont reliés au tronc
cérébral a droite comme a gauche par les pédoncules cérébelleux supérieur,
moyen, et inférieur. Chaque hémisphére cérébral comprend d’avant en arriere :le

lobe frontal, le lobe pariétal, le lobe temporal, et le lobe occipital

Frontal lobe Parietal lobe

Occipital
lobe

N 4

2

Temporal lobe

Figure 40: vue latérale de I’hémisphére cérébral droit [7]

Le systeme nerveux central est forme de deux parties différentes : la subs-
tance grise et la substance blanche. Au niveau du cerveau, on decrit une couche
de substance grise recouvrant I'ensemble des hémisphéres dont elle suit les sil-
lons : c'est I'écorce cérébrale ou cortex cérébral. Et une couche de substance
blanche immédiatement sous I'écorce grise. Ainsi qu’une zone centrale plus
complexe ou I'on distingue une partie de substance blanche qui sont les commis-
sures unissant les deux hémisphéres, et une partie d'amas de substance grise, les

noyaux gris centraux.

Le cerveau est creuse de cavités ventriculaires ou circule le liquide céré-

brospinal ou liquide céphalorachidien (LCR). Il s’agit d’un syst¢eme communi-
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quant, ou les deux ventricules latéraux sont situés chacun dans un hémisphere et
qui communiquent par I’intermédiaire du trou de Monro avec le troisieme ven-
tricule situé a la partie médiane du cerveau, ce dernier est relié a son tour par
I’aqueduc de sylvius au quatrieme ventricule placé entre le tronc cérébral en

avant et le cervelet en arriéere.

1.3. Vascularisation du cerveau [8]

> La vascularisation artérielle :

la vascularisation cérébrale est terminale elle est tributaire de deux sys-
temes artériels : Les deux arteres carotides internes en avant, et les deux arteres
vertébrales (systéeme vertébro-basilaire en arriére).Ces quatre grands axes sont
reliés entre eux a plusieurs étages notamment a la base du cerveau par le poly-
gone de Willis, un polygone artériel faisant communiquer le territoire artériel
carotidien et le systéeme vertébro-basilaire par un ensemble de trois arteres
communicantes, Les territoires droit et gauche des arteres carotides internes
communiquent entre eux grace a une artére communicante antérieure située
entre les deux artéres cérébrales antérieures. Les territoires carotidiens antérieurs
communiquent avec le systeme vertébro-basilaire par les arteres communicantes
postérieures droite et gauche qui font communiquer la face postérieure de la ca-
rotide avec la terminaison du tronc basilaire. Ce cercle anastomotique fonc-
tionne comme un systéme de sécurité et de suppléance en cas d’accident vascu-

laire cérébrale.
De ce cercle anastomotique naissent les arteres cérébrales principales.
Les carotides internes donnent deux branches essentielles :

=L artére cérébrale antérieure : qui vascularise la partie interne de I'né-
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misphére cérébrale

=L artére cérébrale moyenne : qui vascularise la partie latéralisée de
I'nemispheére.

Les deux arteres vertébrales postérieures forment un tronc commun : le
tronc basilaire, qui va livrer des arteres vers le tronc cérébral et le cervelet. Il se

divise ensuite pour former les arteres cérébrales postérieures destines au lobe
occipital et la partie ventrale du lobe temporal.

Artére communicante antérieure.

Artere cérébrale antérieure

Antére récurrente de Heubner (striée médiale)

Cercle artériel
du cerveau
(de Willis)

Artére carotide interne

Arteres lenticulo-striées médiales et latérales

Artére cérébrale moyenne

Artére orbito-frontale (fronto-basale) latérale
Rameau frontal ascendant (candélabre)

Artere choroidienne antérieure

Artére communicante postérieure
Artére cérébrale postérieure
Artere cérébelleuse supérieure
Artére basilaire et artéres du pont

Artére labyrinthique (acoustique interne)

Artere cérébelleuse inféro-antérieure

Artére vertébrale
Artere spinale antérieure

Artere cérébelleuse inféro-postérieure

Artére spinale postérieure:

Figure 41: vue inférieure montant la vascularisation artérielle du cerveau

Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [6]
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Artére communicante antérieure

)\
Adtére récurrente (de Heubner)

Artére cérébrale antérieure

Artere cérébrale moyenne

Artére communicante postérieure
Artére choroidienne antérieure
Tractus optique

Pédoncule cérébral
Corps géniculé latéral
Artére choroidienne postéro-médiale
Artére choroidienne postéro-latérale
Plexus choroide du ventricule latéral
Corps géniculé médial
! f

Pulvinar )

i ; \G W v
Ventricule latéral -~ /1147

). Perking

Figure 42: coupe passant par le cercle du polygone de Willis montrant la vascularisation
artérielle du cerveau.

Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [6]

Artére communicante antéricure.

oy i e \ ¢ Cercle artériel
Artere cérébrale antérieure. X }
\ 4 ! I Y du cerveau

(de Willis)

Artére récurrente de Heubner (striée médiale)
Artére carotide interne

Arteres lenticulo-striées médiales et latérales
Artére cérébrale moyenne
Artére orbito-frontale (fronto-basale) latérale
Rameau frontal ascendant (candélabre)
Artére choroidienne antérieure

Artére communicante postérieure

Artére cérébrale postérieure

Artere cérébelleuse supérieure
Artére basilaire et artéres du pont
Artére labyrinthique (acoustique interne)
Artere cérébelleuse inféro-antérieure
Artere vertébrale
Artére spinale antérieure
Artere cérébelleuse inféro-postérieure

Artere spinale postérieure:

Figure 43: vascularisation artérielle du cerveau : vue frontale Hémispheres Ecartés

Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [6]
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Figure 44: Coupe coronale passant par la téte noyau codeé

Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [6]

> Vascularisation veineuse :

Elle commence au niveau des veines de drainage du parenchyme. Les prin-

cipales composantes du systeme veineux du cerveau sont :

* les veines cérébrales supérieures superficielles qui drainent le sang des
lobes frontaux et pariétaux dans le sinus sagittal supérieur (ou sinus longitudinal

supérieur).

» Les veines cérébrales superficielles inférieures qui drainent le sang du
lobe temporal et d'une partie du lobe occipital dans le sinus caverneux, pétreux

inférieur et transverse.

* Les veines cérébrales profondes. La veine de Galien (grande veine céré-
brale) est constitue par la reunion des deux veines cérébrales internes et des

deux veines cérébrales basales (ou de Rosenthal).
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Les sinus veineux sont des canaux localisés dans un dédoublement d'une
des enveloppes du cerveau, la dure-meére. lls sont tributaires de deux con-
fluences principales : celle de la base : le sinus caverneux, et celle de la vo(te :
le pressoir d’Hérophile. La fonction de ces sinus est de drainer le sang veineux

du cerveau vers les veines jugulaires internes [9].

2. Particularités chez I’enfant

2.1. Particularités anatomo-physiologique
Les caractéristiques anatomiques de I’enfant font que, pour des méca-
nismes accidentels semblables a ceux de 1’adulte, les conséquences du trauma-

tisme vont étre différentes.

Comparativement au poids total de I’enfant, sa téte est lourde. Le faible dé-
veloppement de la musculature axial au niveau cervical rend I’axe téte-cou-tronc
moins résistant au phénomeénes d’accélération-décélération linéaires, la téte de-
vient ainsi le point d’impact préférentiel en cas de choc ce qui explique un cer-

tain nombre de mécanismes lésionnels particuliers a 1’enfant.

Chez I’enfant de moins de 2 ans, le crane est mou et déformable car les su-

tures sont ouvertes et I’os est mince.

Un impact cranien peut ainsi provoquer un enfoncement osseux et entrainer
des lésions sous-jacentes sans traces de 1ésions osseuses, par ailleurs il n’existe
pas a cet age de gouttiére osseuse en regard des arteres méningees, qui seront

moins volontiers déchirées.

Chez le nourrisson, la dure-mere est plus étroitement attachée a la boite
cranienne que chez l'adulte, elle lui apporte une multitude de petits vaisseaux,

artériels et veineux, alors que I'artéere méningée moyenne, pas encore englobée
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dans l'os, est moins concernée par une fracture osseuse. Cela explique la grande

fréguence des hématomes extra-duraux sans fracture visible.

Le cerveau est de consistance plus molle, car il contient plus d'eau que le
cerveau mature, et moins de myéline (90 % d'eau dans la substance blanche du
nouveau-né, contre 75 % chez l'adulte), I’accroissement pondéral du cerveau
entre la naissance et I’age de Sans se fait par multiplication des connexions inter
neuronales, par celle des cellules qui les accompagnent et par la myélinisation
des fibres axonales. En corollaire, le métabolisme cérébral a cet age est intense,
et le cerveau est plus vulnérable a I’anoxo-ischémie ; le potentiel de croissance
ou de réparation est tres grand mais le risque de compromettre définitivement la
fonction est majeur aussi .Ainsi I’encéphale de 1’enfant est plus exposé en méme

temps qu’il posséde aussi un plus grand potentiel de réparation.[10]

2.2. Physiopathologie
Selon I’age et le degré de compliance de sa boite cranienne, I’enfant est ex-

posé a deux mécanismes lésionnels :

> Mécanisme de cisaillement/étirement (shear-straininjury):

La boite cranienne change de forme sans changer de volume. Ceci con-
cerne le tout petit. Ce mécanisme produit un glissement relatif de structures de
coherences différentes, les unes par rapport aux autres : écailles osseuses entre
elles, feuillets méningés par rapport a I'os, feuillets méningés entre eux, cer-
veau par rapport aux structures ostéoméningées (en particulier la faux du cer-
veau), structures cérébrales entre elles. Il s'ensuit des lésions des élements in-
termédiaires : vaisseaux ostéo-duraux, veines cortico-dure-mériennes, jonctions

substance blanche - substance grise, corps calleux et mésencéphale.
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Dans ce mécanisme, la déformation osseuse absorbe une grande partie de
I'énergie du choc, mais elle entraine aussi des déchirures vasculaires ou paren-
chymateuses. Par son élasticité, I'os résiste a la rupture jusqu'a un certain point.
Au-dela, il se produit surtout des fractures linéaires le long des lignes de fai-

blesse de la boite cranienne, et plus rarement des enfoncements.

> Meécanisme de coup/contrecoup (compression/ dépression) : [11]
[12] [13]

Lorsque la boite créanienne résiste a la déformation, le parenchyme cérébral
peu consistant se deplace en fonction de I'impact énergétique qui lui est adminis-

tré.

Au moment du choc, le cerveau s'écrase au point d'impact (coup, compres-
sion) et tend a s'arracher du point diametralement oppose (dépression). Lors du
retour a I'équilibre, il revient s'écraser sur la boite cranienne a l'opposé du point

d'impact (contrecoup, compression) en s'éloignant du point de choc (dépression).

Ainsi, les lésions cérébrales résultent de la succession dans le temps de
deux actions physiques opposées (compression et dépression, ou inversement,
du parenchyme) ; elles sont doubles, situées en diagonale de la boite cranienne,

par rapport au point d'impact (coup - contrecoup).

Ou que soit celui-ci le déplacement diagonal du cerveau affecte nécessai-

rement le mésencéphale.
> Les lésions anatomiques :

Une lésion intracranienne est retrouvée dans 3 a 6% des traumatismes cra-

niens et les indications neurochirurgicales sont rares [14].

On distingue deux types de lésions cerébrales :
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1. Les lésions cérébrales primaires :

Elles se divisent en deux catégories, les lésions focales, conséquence di-
rectes de I’impact : fractures, contusions cérébrales et hématomes ; lésions dif-
fuses qui sont les 1ésions axonales engendrées par les forces d’inertie mises en

jeu lors des phénomenes de décélération brutale
o Les Iésions focales :
=|_es fractures du crane :
Les fractures du créne sont identifiées dans 2 a 4.7% des TC de I’enfant. [15]

Les fractures du crane sont linéaires dans 75% des cas et par ordre de fré-
quence frontales, temporales, ou parietales et occipitales, elles sont associées a
un risque d’hématomes craniens lorsqu’elles croisent un trajet vasculaire, et
elles s’accompagnent d’une lésion intracranienne dans 15 a 30% des cas, cette
Iésion est dans I’immense majorité des cas asymptomatique et ne justifie pas de

traitement particulier.

Figure 45: TDM cérébrale révélant un trait de fracture frontale droite (dossier n°28)
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Figure 46: TDM cérébrale montrant un trait de fracture basi-occipital droit étendu au
rocher ( dossier n°70)

Figure 47: TDM ceérébrale révélant plusieurs traits de fractures pariétales postérieures
droites avec embarrures internes ( dossier n°82)

= |_es hématomes sous-duraux :

Les hématomes sous duraux (HSD) sont présents dans 30% des TC graves.
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Ils sont souvent associes a des contusions cérébrales, et du fait du mécanisme a
des Iésions axonales. Ils résultent de I’arrachement des veines corticodurales lors
d’un traumatisme a haute vélocité avec décélération importante. Le diagnostic
est fait par la TDM. L’épanchement sanguin a une forme en croissant entre le
parenchyme et la dure-mere. Le retard diagnostique et les leésions cérebrales as-

sociées conditionnent le pronostic neurologique et visuel a long terme des HSD

hématome sous-dural

—

\ :

hématome intra cérébral

Figure 48: schéma montrant les différents types d’hématomes cérébraux [86]

=|_es hématomes extra-duraux :

Les hématomes extra-duraux sont liés a une lacération des arteres ménin-
gées au contact des fractures le plus souvent temporale ou temporo-pariétale, ils
donnent sur la TDM une image de lentille hyperdense biconvexe au contact de
la voute et qui ne franchie jamais une suture, refoulant plus ou moins le paren-

chyme cérébral et la ligne médian. Ils sont souvent associés a une contusion cé-
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rébrale ou a un hématome sous dural.

HOPITAL D'
E

Figure 50: TDM cérébrale montrant un HED pariétal droit mesurant 5,4 mm (dossier
n°52)
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dure mére

hématome extra-dural

Figure 51: TDM cérébrale montrant une lame d’HED frontal gauche de 4mm (dossier
63) [87]

20 288
2D 2 Distance 8
2D 28 Min/Ma xS

Figure 52: TDM cérébrale montrant un HED aigu de 22mm pariéto-temporal gauche
(dossier n° 106) [88]
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=Contusions hémorragiques et hémorragies intracérébrales :

Selon la littérature, la contusion cérébrale est présente dans 10 a 40% des cas
[16].Elles apparaissent sous forme de zones hétérogénes : hyperdenses corres-
pondant a I’hémorragie, au contact de zones hypodenses correspondant généra-

lement a I’cedéme

Le traumatisme cranien

Contrecoup

Contusion et hémorragie

Figure 53: TDM cerébrale montrant quelques foyers de contusions hémorragiques fron-
to pariétales droites du centre semi ovale (dossier n° 65) [89]

—o—

Blood clot

Figure 54: Hématome intracérébral (d’aprés MARK-A. M D) [88 ]
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eHeémorragie méningee :

Elle se constitue entre la dure-mére et 1’arachnoide, son origine reste incer-
taine et serait probablement veineuse. Elle provient de la multitude des vais-
seaux veineux qui traversent les méninges a cette profondeur. Elle explique les
états d’obnubilation avec syndrome méningé apyrétique persistant pendant une

semaine apres certains traumatismes craniens.
o Les lésions diffuses :

Les 1ésions axonales diffuses résultent d’un phénomene de cisaillement —
étirement lors du glissement de structures de cohérence et de densité différentes
les unes par rapports aux autres ; les caractéristiques du cerveau immature de
I’enfant a savoir la faible myélinisation, le volume cérébral, amplifient ce phé-

nomene.

L’intense activité de myélinisation du cerveau du jeune enfant le rend plus
sensible a ’anoxie et moins compliant a ’HTIC, ce qui contribue a 1’apparition

de ces lésions.

Les Iésions axonales diffues expliquent le coma initial des TC graves, elles
se manifestent par un hyper signal en T2 et sont aisement repérable sur imagerie

par résonance magnétique IRM.
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2. Les lésions cérébrales secondaires :

Excitotoxicité

v

Défaillance Radicau ,_,[;f_—l:nn@, Troubles
Energétique libres vasculaires

cérébraux

Stress
(Edéme 5 l_ﬂlﬁ«:
cytotoxique ! R“M'M/ vasogénique

Charge tissulaire
Gonflement -ﬂ/ osmolaire

l Isch
Cérébral
Hypertension o TN S —— Apoptose
Intracrinienne Mort cellulaire PP I
4

Figure 55:schéma montrant les mécanismes des lésions cérébrales secondaires [88 ]

Tableau 9: Mécanismes et Iésions cérébrales associées [93]

Contusions directes

Effet de contact: Déformation Plaies cranio-cérébrales

Hématome extra-dural

Contusions contre-coup

Effet inertie : En translation )
Hématome sous-dural

Lésions axonales

En rotation ) _ o
Hématome intracérébral

Elles sont définies comme des agressions neuronales dues aux réponses

systémiques physiologiques [17].
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Ces altérations systémiques perturbent I'hnémodynamique cérébrale avec
modification de la pression intracranienne (PIC), de la pression de perfusion ce-
rébrale (PPC) et du débit sanguin cérébral (DSC). Les phénomenes locaux et
généraux sont largement interdépendants et intriqués. Ils conduisent, par le biais
de l'edeme, de la vasoplégie et de I'hypertension intracranienne (HTIC) a la
constitution de « Véritables cercles vicieux », dont le résultat final est I'ischémie
cérébrale. les différentes Iésions des multi traumatiseés interférent entre elles de

trois fagons :

a. Effet de sommation (modification de la réponse hemodynamique a

I'anémie chez le patient comateux)

b. Effet d'occultation (l'association au traumatisme cranien d'un trauma-

tisme rachidien et/ou abdominal qui peut passer inapergue)

c. Effet d'amplification, qui peut aboutir a la création d'un Véritable cercle
vicieux. C'est, par exemple, le cas de I'association traumatisme cranien et trau-
matisme thoracique. Celui-ci en effet entraine des troubles ventilatoires avec
hypoxémie et hypercapnie, ce qui aggrave les consequences du traumatisme
cranien (TC), qui par le biais des troubles de la conscience amplifie les troubles

de la ventilation.
Ces lésions secondaires sont le résultat de trois mécanismes étroitement liés
- Un cedéme vasoplégique
- Un cedéme cytotoxique
- Les variations du débit sanguin cerébral

Ces mécanismes se traduisent par un cedéme cérébral diffus (brainswel-

ling), on assiste donc a une HTIC sans cause neurochirurgicale
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Swollen
brain
Lissue
(edema)

Figure 56: (Edéme cérébral (d’aprés MARK-A. GRABER M D) [88 ]

L’expression scannographique de cet cedéme est I’apparition de zones
d’hypodensité parenchymateuse avec perte de la différenciation entre substance
blanche et substance grise, une compression des ventricules latéraux et du Ille
ventricule et la disparition des citernes péri mésencéphaliques. Ces lésions se-
condaires sont deux a cing fois plus fréquentes chez I’enfant que chez 1’adulte.
Plus fréquent avant I’age de 2ans du fait des particularités du cerveau des nour-
rissons, I’cedéme cérébral diffus complique plus de 40% des TC graves des en-

fants agés de 4al6 ans.
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Tableau 10: Etiologies des facteurs agressions cérébrales secondaires d’origine systé-

miques [88 ]
Tableau 1. Etiologies des facteurs d'agression cérébrale secondaire d'origine systémique
(ACSO0S).
ACSOS | Etiologies
Hypoxémie hypoventilation
traumatismes thoraciques
inhalation
Hypotension hypovolémie
anémie
insuffisance cardiaque
Sepsis

atteinte meédullaire
Anémie saignements internes ou extériorisés

(traumatismes associés, épistaxis, plaies du scalp, ete.)
Hypertension douleur

trouble neurovégétatifl

insuffisance d'analgésie ou de sédation

Hypercapnie |dé|]l!‘ES!1iﬂl‘l respiratoire
Hypocapnie |h}rpervenlila1ion. spontanée ou induite
Hyperthermie hypermétabolisme

response au stress

infections

Hyperglycémie hypothermie, perfusion de soluté glucosé
réponse au stress

Hypoglycémie |nulri1ion inadéquate

Hyponatrémie remplissage avec des solutés hypotoniques

pertes en sodium excessives
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3. Epidémiologie

3.1. Fréquence globale
Les traumatismes craniens (TC) sont fréquents chez I'enfant et sont la
cause d'un nombre important de visites dans les services d'accueil et les cabinets
médicaux [18].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. [19].

Au CHU de bordeaux, les TC représentent 15 % de I'ensemble des admis-
sions aux urgences pediatriques. La plupart sont bénins et sans conséquence ul-

térieure.

Aux Etats-Unis, on estime que les traumatismes créniens sont responsables
de plus de 470 000 visites au departement des urgences et 35 000 hospitalisa-
tions par année [20]. Certains sont graves et représentent une cause notable de

morbidité et de mortalité (1 a 2 %).

En Australie, 49% traumatismes craniens chez les enfants de moins de 3

ans qui ont été hospitalisés au service d'urgence durant ’année 2009. [21]

Notre série d’étude comporte 1059 traumatismes craniens hospitalisés aux
services des urgences chirurgicales pédiatriques de 1’hopital d’enfant du CHU

Ibn Sina de Rabat durant 4ans (de ’année 2014 a ’année 2017)

3.2. Fréquence selon I’age
En 2006, les interventions de SOS Médecins Bordeaux ont constaté que
42% des TC concernent des enfants de moins de 2 ans et 55% des enfants de

moins de 3 ans. La plus forte proportion des TC était chez les enfants agés de
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10-14 ans (50%) selon une étude faite au canada en 2010 [22].

LAURENT-VANNIER a remarqué qu’il y a une trés grande fréquence
entre 3 et 7 ans, les traumatismes sont surtout le fait d’aventure exploratrice,
chute du lit, d’une mezzanine, dans les escaliers, des accidents de la voie pu-

blique et de défénestration [23].

MICHAEL ET WANG ont rapporté que 50,8 % des traumatisés craniens

sont agés de 2 a 8 ans.

Hawleyand al rapporta sa série de 1747 enfants avec traumatisme cranien

dont 61% sont moins de 5 ans [24].

Dans notre série, on a noté que 34.5% des traumatisés craniens sont agés de

moins de 2ans.

3.3. Fréguence selon le sexe
Une prédominance masculine est systématiquement retrouvée quel que soit

la tranche d’age avec un sex-ratio de 1,5 garcon/fille [25].
MEYER parle de 61 % de sexe masculin pour 39 % de sexe féminin [26].

FARHAOQOUI a propos de 541 cas : avec 62 % de sexe masculin et 31 % de sexe
féeminin [27].

Durant I’année 2006, selon les interventions de SOS Médecins Bordeaux, le
pourcentage de garcons est de 59% tandis que celui des filles est de 41%, mais

la morbidité et la mortalité sont les mémes dans les deux sexes [28] .

HERRERA, a propos de 113 cas : 73,5 % sont de sexe masculin et 26,5 % sont

de sexe féminin [29] .
BUISSON a noté dans son étude : 60 % des garcons contre 40 % de filles [26].
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MEYER parle de 61 % de sexe masculin pour 39 % de sexe [26]
ALLAIN rapporte 71 % de sexe masculin pour 29 % de sexe féminin [30]

Selon I’étude rétrospective qui a été faite en Tunisie, incluant 222 enfants
présentant un traumatisme cranien sévere et s’étendant sur une période de 8 ans,

73,4% des victimes étaient des garcons tandis que 26,6% étaient des filles [31].

Une autre étude faite au canada rapporte également une prédominance

masculine de 70% des cas [32].

Notre série rapporte 67.6 % de sexe masculin pour 32.6% de sexe feminin.
4. Données cliniques

L’évaluation initiale de tout enfant traumatisé doit étre rapide afin de con-
tréler dans un premier temps ses fonctions vitales. Une fois les détresses vitales
évaluees et leur traitement commencés, un examen clinique rigoureux doit étre
fait.

Cette évaluation commence par :
4.1. Anamneése
L’interrogatoire est un temps essentiel du diagnostic, il ne doit pas étre ne-

gligé, et doit bien sir étre adapté a la situation d’urgence, ses données sont re-

cueillies du traumatisé ou des parents ou de I’entourage, il va préciser :
Les ATCD médicaux et chirurgicaux de I’enfant :
-la notion de prise médicamenteuse

-la recherche des anomalies cérébrales préexistantes, de 1’épilepsie ou des

coagulopathies (congénitales ou médicamenteuses) qui le rendent plus vulné-
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rable a des complications intracraniennes post-traumatiques.

- L’horaire exact du traumatisme et le délai écoulé entre celui-Ci et
I’arrivée a I’hopital.

- Le mécanisme du traumatisme et les circonstances en rapport avec sa sur-
venue. Ainsi, s’il s’agit d’un AVP, il faut préciser si I’enfant était piéton ou pas-
sager, la vitesse du véhicule, et I’existence d’éventuels déces sur les lieux de

I’accident

En cas de chute, on doit préciser sa hauteur ou le nombre d’étages. Toutes

ces informations peuvent fournir une idée sur la gravité et I’ampleur du choc.

- Les signes fonctionnels présentes suite au traumatisme, ainsi que leur

chronologie, ou éventuelle aggravation :
o La notion de PCI ou de coma d’emblée :

Une perte de connaissance de courte durée (moins de cinq minutes) n’est
pas forcément un signe d’atteinte cérébrale potentielle. Plus la perte de connais-

sance est prolongée, plus I’atteinte cérébrale primaire risque d’étre importante.

[34].

La durée de perte de connaissance considérée comme significative par
I’ Académie américaine de pédiatrie chez les enfants de plus de 2ans est d’une

minute [35].
- Pour HERRERA ,66 % ont présenté une PCI [29].
- Pour EL KHAMLICHI une PCI est constatée dans 85,4 % des cas [35].
-Pour HAMDANI : la PCI constatée dans 49,6 % [36].
- Pour OUNI : 78,9 % des traumatisés craniens ont présenté une PCI [37].
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- Pour AIT HLILOU : une PCI a été rapportée dans 64,6 % des cas [38]

- Dans notre série 87 patients ont présenté une perte de connaissance initiale
(12.4%).

Tableau 11: comparaison des différents donnés de la littérature en fonction de la surve-

nue de la PCI
ETUDE POURCENTAGE

HERRARA 66%
EL KHAMLICHI 85.4%
HAMDANI 49.6%
OUNI 78.9%
AIT HLILOU 64.6%
NOTRE SERIE 12.4 %

o Vomissements :

Ils font partie des troubles végétatifs ou s’intégrent dans le cadre d’une
HTIC, survenant suite au traumatisme cranien. C’est un signe
d’accompagnement fréquent, ils sont responsables en cas de troubles de cons-
cience, de fausse route et de syndrome de Mendelsson. De ce fait, la mise en
place d’une sonde gastrique en aspiration est I’un des premiers gestes a prati-

quer.

- OUNI a rapporté un pourcentage de 54,5 % des TC présentent des vo-

missements [37]

- AIT HLILOU a propos de 111 cas, a rapporté un pourcentage de 67,7 %

des vomissements chez les traumatisés craniens [38] .
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- Dans notre série 188 patients ont présenté des vomissements (26.8%)

o Convulsions :

Une breve convulsion instantanée (moins d’une minute) au moment de
I’impact n’est pas nécessairement un signe d’atteinte intracrdnienne majeure.
Cependant, des convulsions prolongées, tardives ou répétitives peuvent indiquer

des lésions plus graves comme une hémorragie intracranienne.
- Pour HAMDANI, 9,17 % des TC ont convulsé. %. [36]
- Pour OUNI, 13,15 % ont convulsé. [37]

- Pour AIT HLILOU, seul 5,4 % des TC ont présenté des crises convul-
sives. [38]

- Dans notre série, 19 patients ont présenté des convulsions (2.7%)
4.2. Examen clinique
L’examen clinique s’articule autour de plusieurs points :

L’examen neurologique apprécie le niveau de conscience en utilisant
I'échelle de Glasgow, il doit rechercher un deficit moteur, comporter une analyse

de I'oculomotricité et des réflexes et evaluer les fonctions neuropsychologiques .
> Evaluation de la vigilance et classification des TC
eGlasgow Coma Score : (GCS)

L’évaluation du niveau de conscience repose sur le calcul de scores prée-
tablis. Le Glasgow coma score (GCS) est le plus employé ; une adaptation de la
réponse verbale aux enfants (selon 1’age) a été proposée. Simple d'emploi, il est

le score le plus universellement connu.
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Tableau 12: score de Glasgow de I’enfant en comparaison avec ’adulte

spontanément
Aux stimuli verbaux
Aux stimuli douloureux

Aucune réponse

Orienté et parle
Désorienté et parle

Paroles inappropriées

Sons

incompréhensibles

Aucune réponse

Réponds aux demandes
Localise la douleur

Se retire a la douleur
Flexion a la douleur
Extension a la douleur

Aucune réponse

Ouverture des yeux

4
3
2
1

Réponse verbale

1

Réponse motrice

Enfant

Spontanément
Aux stimuli verbaux
Aux stimuli douloureux

Aucune réponse

Mots appropriés, sourit, fixe et suit
Pleure, consolable

Pleure, inconsolable

Gémit aux stimuli douloureux

Aucune réponse

Mouvements spontanés intentionnels
Se retire au toucher

Se retire a la douleur

Décortication flexion anormale
Décérébration extension anormale

Aucune réponse
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L'étude de ce score (GCS : Glasgow coma score) permet de classer le

traumatisé dans l'un des trois groupes suivants :
- traumatismes cranioencéphaliques légers : GCS > 13
- traumatismes cranioencéphaliques modérés : 8 < GCS < 12
- traumatismes cranioencéphaligues sévéres : GCS < 8.

Cette échelle de gravité n'est pas facile a appliquer au petit enfant et a for-
tiori au nourrisson : le recours plus facile aux explorations complémentaires est
alors licite. La répétition de cette évaluation au cours des premieres heures a un
intérét évolutif évident et une aggravation est définie comme une perte de 2
points du GCS.

Score de Glasgow

Score de Glasgow > 5
ans

Score de Glasgow 2 a
5ans

Score de Glasgow < 2
ans

Ouverture des yeux :

4- Spontannée

3- Au stimuli verbaux

2- Aux stimulis douloureux
1- Pas d'ouverture

Ouverture des yeux :

4- Spontannée

3- Au stimuli verbaux

2- Aux stimulis douloureux
1- Pas d'ouverture

Ouverture des yeux :

4- Spontannée

3- Au stimuli verbaux

2- Aux stimulis douloureux
1- Pas d'ouverture

Réponse verbale :

5- Est orienté et parle

4- Est désorienté et parle
3- Paroles inappropriés

2- Sons incompréhensibles
1- Aucune réponse

Réponse verbale :

5- Mots ap propriés, sourit, fixe, suit du
regard

4- Mots ap propriés, pleure, consolable

3- Hurle inconsolable

2- Gémit aux stimuli douloureux

1- Aucune réponse

Réponse verbale :

5- Agit normalement

4- Pleure

3- Hurlements inappropriés
2- Gémissements

1- Aucune réponse

Réponse motrice :
6-Répond aux demandes
5- Localise |a douleur

4- Se retire a la douleur

3- Flexion a la douleur
(décortication)

2- Extension a la douleur
(décérébration)

1- Aucune réponse

Réponse motrice :

6-Répond aux demandes

5- Localise |la douleur

4- Se retire a la douleur

3- Flexion a la douleur
(décortication)

2- Extension a |a douleur
(décérébration)

1- Aucune réponse

Réponse motrice :

6-Mouvements spontanés
intentionnels

5- Se retire au toucher

4- Se retire a la douleur

3- Flexion a la douleur (décortication)

2- Extension a la douleur
(décérébration)

1- Aucune réponse

Figure 57:

Score de Glasgow en fonction de I’age
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Classification de Masters :

Les résultats de l'interrogatoire et des examens physique et neurologique

permettent de classer les Iésions intracraniennes en fonction de la gravité.

L’¢étude prospective de Masers et coll, a permis de valider trois groupes de

patients traumatisés craniens a risque croissant de Iésions intracraniennes sur

7035 patients adultes et enfants dans 31 services d’urgence

Tableau 13: classification de Masters et Coll

Groupel (risque faible)

Groupe2 (risque modéré)

Groupe3 (risque élevé)

-Patient

Asymptomatique
-Céphalées

-sensation ébrieuse
--Moins de 3 vomissements
-Glasgow a 15

-Hématome,

Blessure, abrasion du scalp

ou contusion

-Absence de signes des

groupes 2 et 3

-Modification de la conscience au moment de

I'accident ou dans les suites immédiates
-Céphalées progressives
-Intoxication (drogues, alcool)

-Histoire peu fiable des circonstances de

l'accident

-Crise convulsive apres l'accident
-Vomissements > 3

-Amnésie post-traumatique
-Polytraumatisme

-Lésions faciales sévéres

-Signes de fracture basilaire

-Possibilité de fracture avec dépression ou
Iésion pénétrante
-Enfant de moins de 2 ans ou suspicion de

maltraitance

-11 < Glasgow < 14

-Altération du niveau de
conscience (a I'exclusion
d'une cause toxique, d'une
comitialité) : -Glasgow <
10 ou perte de 2 points ou
plus non attribuable a une
autre cause Signes neurolo-

giques focaux

-Diminution progressive de

I'état de conscience
-Plaie pénétrante

-Embarrure probable
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Pediatric trauma score [76] [77] :

C’est un score de gravité initial adapté aussi bien aux traumatisés cranien
qu’aux polytraumatisés, c’est un score simple a calculer (tableau 14), il existe
une relation linéaire entre la diminution du PTS et le risque de mortalité, ce qui

permet ainsi d’identifier les enfants a risque potentiel de déces en absence de

traitement approprié.

Tableau 14: Pediatric trauma score

Items +2 +1 -1
Poids (kg) >20 10-20 <10
Voies Aériennes Normale Maintenue Non maintenue
PAS  (mm hg) >90 50-90 <50
Etat neuro conscient obnubilé coma
Plaie 0 minime majeur
Fracture 0 fermée Ouverte/multiple

Le score minimum est -6 et le maximum est +12
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Scoring systems for ICU and surgical patients:

Paediatric Coma Scale (Simpson &Reilly )

Best verbal
Eyes open Best motor response
response
Orientated (5) Obeys command (5)
Sp?gtinizsﬁ |{3§4) Words (4) Localizes pain (4)
To pain ) Vocal sounds (3) Flexion to pain (3)
NcE)ne 1) Cries (2) Extension to pain (2)
None (1) None (1)
Total =

Adjustment to age

During the first 6 months

o The best verbal response is normally a cry, though some infants make vocal responses during this peri
od. Normal verbal score expected Is 2.

o The best motor response is usually flexion. Normal motor score expected is 3.

¢ 6 to 12 months

o The normal infant makes noises : normal verbal score expected is 3.

o The infant will usually locate pain but not obeys commands : normal motor score expected is 4.

e 12 months to 2 years

oRecognizable words are expected: Normal verbal score expected is 4.

o The infant will usually locate pain but not obeys commands : normal motor score expected is 4.
e 2 yearsto 5 years

oRecognizable words are expected : normal verbal score expected is 4.

o The infant will usually obeys commands : normal motor score expected is 5.

o After 5 years

oOrientation is defined as awareness of being in hospital : normal verbal score expected is 5.
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Normal aggregate score

0-6 months: 9

> 6 - 12 months: 11
>1-2years: 12
>2 - 5 years: 13
> 5 years: 14

Le reste de I’examen somatique doit -comprendre :

-I’examen de I’extrémité céphalique :il permet d’analyser I’impact et ses
résultantes par la recherche de lésions superficielles, des signes de fractures (dé-
pression de la voute cranienne, hématome periorbitaire, mastoidien ou un hémo-
tympan), et la recherche des bréches ostéodurales. Néanmoins, certains signes
cliniques de fractures peuvent n’apparaitre que secondairement. Localement,
I’existence d’une plaie est le plus souvent évidente. L’examen apprécie son
étendue et éventuellement sa profondeur .la présence d’un hématome des parties

molles est facilement reconnue.

L’examen clinique doit chercher éventuellement une 1ésion associée car il
existe une bonne corrélation entre I’importance des 1ésions cérébrales, 1 présence

d’une fracture du crane et I’existence de Iésions extra encéphalique associées.

Dans notre pratique, on utilise le score de Glasgow.
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5. Donnés paracliniques

5.1. La radiographie du crane
La présence d’une fracture du crane linéaire semble étre un facteur de
risque indépendant de Iésions intracrniennes [39]. mais il n’est pas nécessaire

d’effectuer systématiquement une radiographie cranienne chez tous les patients

[40] [41].

Les enfants de moins de deux ans qui sont victimes d’un traumatisme cra-
nien presentent des problémes particuliers. L’évaluation clinique de leur état
neurologique peut étre limitée par 1’étape de leur développement, notamment
avant I’acquisition de la parole. L’incidence de fractures du crane aprés une 1é-
sion cerébrale mineure peut atteindre 11 % dans ce groupe d’age [42], mais il
faut parfois recourir a la sédation pour obtenir des études d’imagerie, notamment
la tomodensitométrie. Il existe des lignes directrices pour évaluer les enfants de
moins de deux ans victimes d’un traumatisme cranien qui semble mineur.
[43]Elles appuient la recommandation d’effectuer une radiographie cranienne en
présence d’un gros hématome cedémateux chez un enfant de moins de deux ans
[44] [45].

Pour la HAS (HAUTE AUTORITE DE SANTE) en France, la radiogra-
phie du crane reste indiquée uniquement en cas de suspicion de maltraitance
chez I’enfant associée bien slr a des radiographies du corps entier. Elles ne per-

mettent en aucun cas d’objectiver des 1ésions intracraniennes [46].
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5.2. La TDM cérébrale

La tomodensitométrie cérébrale est I’examen de référence (gold standard)
pour I’évaluation de I’atteinte intracranienne due a un traumatisme. Cependant,
en raison de son codt, elle souléve de multiples controverses dans la littérature
canadienne et américaine en ce qui concerne sa pertinence dans les cas de trau-

matismes craniens mineurs (légers) .

Tous les patients victimes d’un traumatisme cranien modéré ou grave de-
vraient subir une tomodensitométrie cranienne. Toutefois, une importante con-
troverse sévit au sujet des patients victimes d’un traumatisme cranien mineur a
qui il faut faire subir une tomodensitométrie, compte tenu du potentiel de dété-
rioration tardive découlant d’un diagnostic retardé de 1ésion intracranienne et de

la non-fiabilité relative des signes cliniques pour prédire ce type de lésion.[47]

Le faible taux de résultats positifs a la tomodensitométrie, la nécessité
d’administrer des sédatifs a certains patients pour effectuer I’examen et les in-
quié¢tudes quant au risque d’exposition aux radiations ont suscité I’élaboration de
régles de prédiction afin d’aider les cliniciens a déterminer qui devrait subir une
tomodensitométrie. Toutes ces régles s’associent a une certaine combinaison de
variables fondées sur le meécanisme du traumatisme, les signes et symptémes a
I’évaluation initiale ou I’état aprés une période d’observation. De récentes ana-
lyses systématiques ont critiqué leur hétérogénéité et 1’absence de validation

prospective dans le cadre de cohortes multicentriques. [48] [49] [50]

La plus grande étude publiée jusqu’a maintenant sur la question provient du

Pediatric Emergency Care AppliedResearch Network. [51]

Elle portait sur 42 412 patients provenant de 25 etablissements. La dé-

marche du groupe différait de celle adoptée dans les études antérieures pour dé-
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terminer les ¢léments dont I’absence permettrait d’éviter une tomodensitométrie.
Bien que ces algorithmes soient hautement sensibles et relativement spécifiques,
leur application généralisée pourrait entrainer une plus grande utilisation de la

tomodensitométrie plutét que la limiter. [52]

Les membres du groupe d’étude sur les traumatismes craniens de Pediatric
Emergency Research Canada, ont dérivé la régle CATCH de I’évaluation cana-
dienne de la tomographie en cas de traumatisme cranien chez I’enfant, a partir
d’une étude de cohorte prospective aupres de 3 886 enfants victimes d’un trau-
matisme cranien mineur symptomatique qui se sont présentés a I’un des dix éta-
blissements d’enseignement pédiatrique canadiens. La régle CATCH est expo-

sée au tableau 15.

Une étude de validation prospective a démontré que les sept facteurs de
risque élevés et modérés etaient sensibles a 98 % (95 % IC 95 % a 99 %) pour
prédire une lésion cérébrale aigué et exigeraient que 38 % des patients subissent

une tomodensitometrie. [53] [54]

L’évaluation canadienne de la tomographie en cas de traumatisme cranien

chez I’enfant : la regle CATCH

Il faut effectuer une tomodensitométrie de la téte chez les enfants victimes

d’une Iésion cérébrale mineure associée a au moins I’un des éléments suivants :
> Risque élevé (besoin d’intervention neurologique) :
eEchelle de Glasgow inférieure & 15, deux heures aprés un traumatisme
ePrésomption de fracture ouverte ou enfoncée du crane

e Antécédents d’accentuation des céphalées
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elrritabilité a I’examen
> Risque moyen (lésion cérébrale a la tomodensitometrie) :

eTout signe de fracture de la base du créne (p. ex., hémotympan, yeux au

beurre noir, otorrhée ou rhinorrhée de liquide céphalorachidien, signe de Battle)
¢Gros hématome cedémateux du cuir chevelu

eMeécanisme de blessure dangereux (p. ex., collision de véhicule automo-
bile, chute d’une hauteur d’au moins 91 cm (trois pieds) de cinq marches ou

d’un vélo sans casque
La TDM cérébrale est indiquée d’emblée :
- Glasgow <13
- Glasgow < 14 a H3
- Hypotonie ou interaction anormale chez un nourrisson de moins de lan
- Fontanelle antérieure bombante
- Déficit neurologique focal
- Signes de fracture de la base
- Embarrure, plaie pénétrante
- Suspicion de maltraitance
- Anomalie de I’interaction persistante a H3

- Crise convulsive immediate prolongée ou secondaire
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Tableau 15: L’évaluation canadienne de la tomographie en cas de traumatisme cranien

chez ’enfant : la régle CATCH

Risque Elevé

Risque Moyen

Effectuer une TDM
cérébrale chez les
enfants victimes d’une
Iésion cérébrale mineure
associée a au moins I’un
des éléments suivants :

-GSC<15,2h apreés un
traumatisme.

-Présomption de fracture ouverte
ou enfoncée du crane.

-Antécédents d’accentuation des
céphalées

-Irritabilité a I’examen.

-Tout signe de
fracture de la base
du crane

-Gros hématome
cedémateux du cuir
chevelu.

-Mécanisme de
blessure dangereux

La TDM est indiquée
d’emblée :

- Glasgow <13

- Glasgow <14 a H3

- Hypotonie ou interaction anormale chez un
nourrisson de moins de lan.

- Fontanelle antérieure bombante.

- Déficit neurologique focal.

- Signes de fracture de la base.

- Embarrure, plaie pénétrante.

- Suspicion de maltraitance.

- Anomalie de I’interaction persistante a H3.

- Crise convulsive immédiate prolongée ou

secondaire.
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5.3. IRM cérébrale

L’IRM reste un examen de seconde intention, qui doit étre discuté lorsqu’il
est nécessaire de faire un bilan lésionnel plus précis ou s’il existe une discor-

dance entre les données cliniques et la TDM

Elle n’est pas de pratique courante dans le dépistage de lésions intracra-
niennes chez D’enfant traumatisé cranien mais trouve plutét sa place dans

I’évaluation de 1ésions séquellaires tardives [55]

5.4. Echographie transfantanellaire
Chez le nourrisson, elle constitue une alternative, mais il faut connaitre ses
limites en particulier a la phase aigué du traumatisme: I'némorragie sous-
arachnoidienne est en genéral meconnue, les Iésions intra parenchymateuses su-
perficielles peuvent étre difficiles a voir en fonction de leur topographie. Les
espaces péri cérébraux doivent systematiquement étre explorés avec une sonde

de haute fréquence [56]

6. CAT devant un traumatisme cranien chez I’enfant
[57]
Les directives concernant le triage et I'orientation ultérieure devraient étre
fondées sur :
- La gravité de la lésion intracranienne
- La nécessite d'un traitement immédiat

- Le niveau du plateau technique. L'instabilité cardiorespiratoire devra étre

corrigée et la PIC stabilisée avant tout tri, ou décision de transport.

La prise en charge inclut les éléments suivants :
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- Assurer une surveillance continue des signes vitaux et, dans la mesure du

possible, du CO2 en fin d’expiration.

- Fournir une ventilation mécanique pour maintenir une oxygénation et une

ventilation normales.
- Maintenir une température centrale normale.

- Assurer une sédation et une analgésie, surtout pendant les interventions et le

transport.

- Administrer les liquides nécessaires pour maintenir une normovolémie et
éviter ’hypotension. Selon la gravité du traumatisme, Les recommandations

sont les suivantes.

Les traumatismes craniens mineurs (GCS de 14 ou 15) :

Les patients asymptomatiques peuvent retourner a la maison, confiés aux
soins de parents ou de tuteurs fiables, a qui il faut remettre des directives écrites
décrivant les signes a surveiller, qui appeler s’ils se manifestent et quand prévoir

un Suivi.

Si, apres 1’évaluation initiale, I’enfant a une céphalée ou des vomissements
répétés ou s’il a perdu connaissance au moment du traumatisme, il est indiqué de
le mettre en observation clinique et de le réévaluer. Si ses symptomes diminuent
et que le score de Glasgow se situe a 15, le patient peut retourner chez lui, tandis
que les parents recoivent les directives précisées plus haut. Si son état ne
s’améliore pas, le patient doit étre hospitalisé et faire évaluer ses signes vitaux et
son niveau de conscience toutes les 2 a 4 heures. Il faut fournir une réhydrata-
tion intraveineuse aux patients ayant des vomissements persistants. Des symp-

tOmes qui persistent au bout de 18 a 24 heures d’hospitalisation peuvent étre in-
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dicateurs d’une tomodensitométrie cranienne, si elle n’a pas déja été exécutée. Il
est important de discuter de la tomodensitométrie aux résultats positifs avec un
neurochirurgien, et de consulter un clinicien expérimenté dans la prise en charge
des traumatismes craniens a 1I’égard des patients dont la tomodensitométrie est

négative, mais dont les symptdmes sont persistants.

Chez I’enfant de moins de deux ans, surtout s’il a moins de 12 mois, 1l faut
faire preuve de plus de prudence. Les difficultés liées a son évaluation clinique
et I’importance de déceler les traumatismes non accidentels doivent inciter le
clinicien a le mettre en observation plus longtemps et a le réévaluer plus sou-

vent.

Les traumatismes craniens modérés (GCS de 9 a 13)

Tous les patients victimes d’un traumatisme cranien modéré devraient subir
une tomodensitométrie. La radiographie cranienne peut egalement étre indiquée.
Il faut les hospitaliser, et il est conseillé de prévoir une consultation avec un neu-
rochirurgien ou un clinicien expérimenté dans la prise en charge des trauma-
tismes craniens. Selon les résultats de la tomodensitométrie et 1’évolution de
I’état neurologique, il peut étre nécessaire d’hospitaliser ces patients a I’unité de
soins intensifs pédiatriques pour assurer une surveillance plus étroite. C’est par-
ticulierement nécessaire pour les patients qui se situent au seuil inférieur du

spectre du score de Glasgow (de 9 a 10).

La décision de transférer un patient victime d’une 1ésion cérébrale modé-
rée a un centre de soins tertiaires dépend de chaque cas, selon le jugement cli-
nique et les ressources locales, et il faut en discuter avec I’équipe de soins inten-

sifs pédiatriques, avec une equipe de traumatisme ou avec ces deux équipes.
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Les traumatismes craniens graves (GCS de 8 ou moins)

Lorsque le patient victime d’un traumatisme cranien grave est stabilisé, y
compris I’intubation, il faut effectuer une tomodensitométrie cranienne. Les 1é-
sions cérébrales traumatiques graves constituent une urgence complexe et exi-
geante. Les patients victimes d’un traumatisme cranien grave sont vulnérables a
une accentuation de la pression intracranienne, qui peut découler soit de I’effet
massif du saignement local, dans le cas d’hématomes épiduraux ou sous-duraux,
par exemple, soit d’cedémes vasogenes attribuables a une lésion axonale diffuse.
Dans les cas aigus, il convient de prendre des mesures visant a maintenir une

pression intracranienne et une pression d’irrigation cérébrale normales.[58]
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Figure 58: Algorithme : prise en charge selon la Société canadienne de Pédiatrie
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Algorithm 2: Selection of children for CT head scan

Children presenting to the emergency department who
have sustained a head injury.

v

Are any of the following risk factors present?

v

* Suspicion of non-accidental injury

Post-traumatic seizure, but no history of epilepsy

On initial assessment GCS <14, or for children under 1 year GCS

(paediatric) < 15

At 2 hours after the injury GCS < 15
Suspected open or depressed skull injury or tense fontanelle.

* Any sign of basal skull fracture (haemotympanum ‘panda’ eyes,
cerebrospinal fluid leakage from the ear or nose, Battle’s sign).

* Focal neurological deficit

* For children under 1 year, presence of bruise, swelling or laceration
of more than 5 cm on the head

B v
Yes No
v Y
Perform CT head scan Are any of the following risk factors present?
within 1 hour of risk factor ‘
being identified. A
provisiongl written radiology e Witnessed loss of consciousness > 5 minutes
report should be made . Abnormal drowsmess X
available within 1 hour of the| |[* g::‘ more discrete epmodfe‘s of von‘\iung
CT head scan takin ace. . gerous mechanism of injury (high-speed
- 9 pl road traffic accident either as a pedestrian,
cyclist or vehicle occupant, fall from height of >
3 metres, high speed injury from an object
e Amnesia (antegrade or retrograde) lasting > 5
minutes (assessment not possible in pre-verbal
children and unlikely in any child < 5 years).
v . v b2
es, > 1 es, 1
factor factor No
| =
Observe for a minimum of ‘_]
4 hours post head injury. # Current warfarin treatment?
v - B
Are any of the following Yes No
risk factors present during T 1
observation? Noi ~
» GCS<15, Perform CT head scan . eq?:il::ggﬁge
» further vomiting within 8 hours of the injury. dinic;;l
« further episodes of A provisional written . 1t
abnormal drowsiness radiologist's report should judgement to
g determine when
1 1 be made available within 1 further
hour of the CT head scan Shkeniiion e
Yes No taking place. required.

Figure 59: Algorithme : la prise en charge selon I’institut national pour I'excellence de la
santé et des soins de NICE[94]
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7. TRAITEMENT

7.1. La prise en charge pré-hospitaliere :

Dans les pays développés, la prise en charge initiale se fait en pré-
hospitalier grace au service d’aide médicale urgente (SAMU et SAMUR) ce qui
a permis une amélioration de la prise en charge et le transport des traumatisés
craniens. La phase pré-hospitaliere consiste en une évaluation rapide et précise
de I’état du blessé ainsi qu’en sa stabilisation. Ce premier bilan 1ésionnel permet
I’orientation du blessé. A cette phase, il faut privilégier les gestes de sauvetage
et savoir, dans les situations dramatiques, effectuer une réanimation intensive

sur le terrain.

Aprés avoir stabilisé le malade en pré-hospitalier, la collaboration entre le
meédecin présent sur le terrain et le médecin régulateur permet de décider le ser-
vice d’accueil le mieux adapté a la prise en charge de I’enfant blessé

eL_a prise en charge hospitaliere [75]:

En fonction de I’état hémodynamique du blessé et de I’orientation initiale,

I’équipe médicale de transport décidera d’envoyer le blessé :

- Soit vers le bloc opératoire devant les signes de spoliation sanguine non
contrblée malgré une expansion volémique adaptée ou devant les signes

d’engagement cérébral.

- Soit vers I'unité de réanimation si I’enfant n’est pas stable ou s’est aggra-

vé pendant le transport.

- Soit vers le service de radiologie si 1’état hémodynamique est stable pour

réaliser le bilan lésionnel.
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7.2. La prise en charge thérapeutique
7.2.1. Médicale

Le traitement médical représente le seul traitement nécessaire dans la majo-
rité des traumatismes craniens, il permet, lorsqu’il est entrepris de fagon pré-

coce, de limiter au minimum les Iésions secondaires.

e Traitement médical du traumatisme cranien léger [59]

Le traitement médical d’un enfant victime de traumatismes craniens légers
repose sur une surveillance hospitaliere qui se poursuit pendant environ 24 a 48
heures, avec réveil de ’enfant toutes les 3 heures la premiére nuit. Cette surveil-
lance s’arréte si aprés 48 heures aucun des signes suivants (ou tout autre signe

anormal) n’est apparu):

- Troubles de la conscience ou du comportement : somnolence anormale,

attitude bizarre persistante.
- Vomissements répétés et faciles.

- Troubles neurologiques : pupilles de taille différente, convulsions, para-

lysie d’un membre.
e Traitement médical du traumatisme cranien modéré ou grave : [60]
> But :

Durant les premiéres 24h, la prise en charge thérapeutique du traumatisée

cranien a pour but de :
- Maintenir une pression artérielle normale, ou modéréement élevée

- Limiter la survenue d’agression cérébrale d’origine ischémique en assu-

rant une oxygeénation cérébrale optimale
9%



- Rétablir une hémodynamique afin de maintenir une pression de perfusion

cerébrale normale et suffisante.
- Lutter contre la douleur en assurant une bonne analgésie
> Moyens :
=Prise en charge respiratoire :
Objectifs :
- Eviter I’hypoxie ou la corriger immédiatement.
- Maintenir SpO2 > 90% et/ou PaO2 > 60-65 mm Hg.
- Eviter hypercapnie et inhalation.
- Contrdler les voies aériennes des patients GCS < 8.

La fonction respiratoire est toujours perturbée chez les traumatisés craniens
graves d’ou la nécessité de contrdler les voies aériennes en assurant leur liberté
afin de permettre une oxygénation suffisante et une ventilation adaptee. Pour le
réaliser, le traumatisé cranien grave doit bénéficier d’une intubation trachéale
puis d’une ventilation mécanique , elle est justifiée pour un traumatisé cranien
de gravité modérée s’il s’accompagne d’une détresse respiratoire, de lésions sé-
veres associées, d’un traumatisme facial, de convulsions ou de détérioration se-

condaire du niveau de conscience.
L’intubation trachéale :

- Doit étre realisée sans mobiliser le rachis cervical qui est considéré

comme suspect jusqu’a preuve radiologique du contraire

- Doit étre rapide afin d’éviter la survenue d’une hypoxie ou d’une hyper-

capnie aux consequences péjoratives,risques liés aux tentatives infructueuses.Le
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contrble des voies aériennes est une priorité. Dans des mains expérimentées,

I’intubation pré hospitaliére diminue la mortalité.[62]

Aprés I’intubation, le patient doit étre ventilé mécaniquement. Les objectifs
de la ventilation sont le maintien d’une PaO2 au moins supérieure a 60 mm Hg

(SPO2>95%) et d’une PaCO2 entre 35 et 40 mm Hg.

Le monitorage respiratoire associant la surveillance continue de la SPO2 et
le CO2 télé-expiratoire (PETCO2) permet de détecter précocement et de traiter

sans dé¢lai la survenue d’incidents respiratoires.
=Prise en charge hémodynamique :

La restauration et le maintien d’une hémodynamique stable sont une des
priorités de la prise en charge des traumatismes craniens graves compte-tenu des
effets délétéres de I’hypotension artérielle. L’objectif est de maintenir une pres-

sion de perfusion cérébrale ainsi qu'un transport de 1’02 adéquat.

De nombreuses études soulignent 1’aggravation du pronostic neurologique
apres un seul épisode d’hypotension (PAS inférieure 8 90mmHg) dans les pre-
miéres heures ; des études récentes montrent que la mortalité est déependante de
la pression artérielle systolique a I’admission avec une augmentation de la mor-

talité au-dessous de 110mmHg.

Le choix du soluté doit avoir pour objectif : le maintien de la volémie et
I’osmolarité sérique. La diminution de 1’osmolarité sérique est un facteur
d’cedéme cérébral osmotique au niveau de la masse cérébrale non Iésée. Ceci
contre indique tout soluté hypotonique (sérum glucosé, Ringer de Lactate). Le
sérum salé isotonique a 0,9% est le soluté de base idéal ou en association aux

macromolécules.
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Les macromolécules sont indiquées en cas de persistance de I’hypotension
artérielle ou lorsque la perte sanguine estimée dépasse 20% de la masse san-

guine.

Le sérum salé hypertonique (SSH) est intéressant dans ce contexte expan-
sion volémique, diminution de la pression intracranienne (PIC) avec augmenta-

tion de la pression de perfusion cérébrale (PPC).

Une transfusion de concentrés globulaire doit étre prévue si la concentra-

tion d’hémoglobine chute au-dessous de 10g/100ml.

Lors de la prise en charge initiale du traumatisme cranien grave, il n’y a
pas lieu de limité les apports tant que 1’état hémodynamique est instable.
L’attitude consistant a restreindre le remplissage et tolérer une hypotension rela-
tive afin de limiter I’hémorragie n’est pas recommandable chez un traumatisé
cranien grave en raison du risque d’aggravation des lésions cérébrales. Si la
pression ne peut étre maintenue malgré des conditions de remplissage correctes,
les médicaments vasoactifs sont indiqués. Le choix se porte vers un médicament

a effet alpha 1 prédominant.
La dobutamine est exclue en raison de ses propriétés vasodilatatrices.

La dopamine est intéressante car elle peut étre perfusée sur une veine péri-

phérigue et peut suffire a obtenir les objectifs hémodynamiques recherches.

La noradrénaline, plus puissante est une alternative mais nécessite un abord

veineux central.
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=|_a prise en charge de la douleur :

Le stress et la douleur augmentent considérablement la demande métabo-
lique cérébrale et peuvent entrainer une augmentation pathologique du volume
sanguin intracranien et de la PIC, ainsi la sédation-analgésie a un role préventif
sur les poussées d’HTIC et permet I’adaptation du patient au respirateur [63]

[64].

Le fentanyl, par son action sur I’hémodynamique cérébral avec diminution
modérée du DSC et de la PIC et sa puissance analgésique est un agent de choix

pour I’anesthésie et ’analgésie du traumatisme cranien grave.

Les effets cérébraux de I’alfentyl et du sufentanyl font encore 1’objet de

travaux aux resultats contradictoires.
Le fentanyl est prescrit en administration continue a dose de 2 a 5pg/kg/h.

Les curares : I'utilisation de curares non dépolarisants peut étre nécessaire
en cas de difficultés de ventilation mécanique chez un patient suffisamment sé-
daté et analgésié. Il convient au préalable d’avoir éliminé une cause mécanique a

la désadaptation du ventilateur.

Les anesthésiques locaux la lidocaine a la dose de 1mg/kg a été préconi-
sée dans la prévention des réactions neurovégétatives a I’intubation. Elle peut
étre utilisée avantageusement lors des broncho-aspirations qui, par
I’augmentation du PaCO2 due a I’apnée et par I’augmentation de la PAM li¢e a
la douleur, sont habituellement responsables d’une augmentation transitoire de
la PIC. Outre, I’utilisation des morphiniques, la gestion de la douleur représente
un ensemble d’attitudes et de gestes prenant en compte les stimulations poten-

tielles des contusions et fractures, mais aussi des gestes invasifs tels 1I’intubation
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ou le sondage urinaire. Si on doit immobiliser les fractures des membres, il est
impératif de prévenir également les douleurs des autres foyers de fractures. Dans
ce contexte, la libération des catécholamines peut participer a ’augmentation de
la PIC par le biais d’une augmentation de la PAM. Ceci justifie, encore, plus

I’utilisation des morphiniques.
=|_a position de sécurité :

Afin de favoriser le retour veineux de I’extrémité céphalique, le patient est

mis en position proclive de 30° permettant une diminution de la PIC.

— En cas d’instabilit¢ hémodynamique, le décubitus dorsal strict permet de

— mieux maintenir la PPC.

— La téte est maintenue en rectitude pour ne pas géner le retour veineux ju-

gulaire.

En cas d’utilisation de collier cervical, celui-ci ne doit pas étre trop serré
[65].
»|_e drainage du LCR :

Peut étre realisé par un cathéter intra-ventriculaire, seul ou combiné a un

drainage par voie lombaire en cas d’HTIC réfractaire [66].
Osmothérapie :

La perfusion de mannitol a 20% est une arme thérapeutique dans les situa-
tions critiques avec engagement majeur lié a un hématome extra-cérébral. Il
trouve particulierement son indication dans I’attente de la décompression chi-
rurgicale. Un bolus de 0,59/Kg réduit la PIC et permet une amélioration de la

PPC. Dans le cadre d’une stratégie thérapeutique plus ciblée, le mannitol serait
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indiqué lorsque la PPC chute en présence d’un cedéme cérébral, et plut6t en si-
tuation d’oligohémie. Si des bolus itératifs sont nécessaire, ceci ne peut étre fait
efficacement et sans danger d’insuffisance rénale que si ’osmolarité¢ sanguine

reste inférieure @ 320 mosmol/Kg.

Le furosémide peut étre utilisé comme traitement adjuvant. Il renforce
I’effet du mannitol en maintenant le gradient osmotique. Aux posologies utili-

sées dans cette situation, il n’a pas d’effet sur la production de LCR.
= Alimentation :

L’apport hydro-électrolytique est nécessaire dans les 48 premieres heures ;
il doit étre prudent chez les enfants de bas age et doit apporter au moins les 2/3

ou les 3/4 des besoins de base.

La pertinence de la réanimation hydro électrolytique sera surveillée regu-
lierement par la réalisation d’ionogrammes sanguins et urinaires avec des me-

sures de I’osmolarité urinaire et plasmatique [67].
= Autres drogues :

Les corticoides : L’utilisation des corticoides pour améliorer le pronostic
ou réduire la PIC n’est pas recommandée, ['usage des corticoides diminue la
production de cortisol endogéne et peut s’accompagner d’une augmentation du
risque de complications infectieuses, et d’un nombre d’hémorragies gastro-

intestinales [68].

L’atropine : peut rendre de grand service dans la prise en charge des bra-
dycardies importantes. Mais on doit se rappeler que celles-ci peuvent étre le re-
flet d’une HTIC sévéere. Antibioprophylaxie : est utilisé pour les bréches os-

téoméningées (pneumocéphalie, rhinorrhée, otorrhée) ou plaies cranio-
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cérébrales. Elle pourrait faire appel a une aminopenicilline inhibiteur des béta-

lactamases [69].

7.2.2. Chirurgicale

La place du traitement chirurgical a la phase aigué est relativement limitée
en neurochirurgie pédiatrique. Moins de 15 % des enfants présentant un TC mo-

déré ou grave nécessitent une intervention chirurgicale [78] [79].

7.2.2.1. I’HEMATOME EXTRA-DURAL

Dés qu’un HED est diagnostiqué, 1’évacuation rapide associée a la suspen-
sion de la dure-mere devient obligatoire, et permet le plus souvent une récupéra-
tion neurologique ad integrum.L’attitude chirurgicale ou conservatrice en ce qui
concerne I’HED est encore controversée, une abstention chirurgicale peut étre
proposée lorsqu’il s’agit d’un HED de petit volume : moins de 30 ml, moins de
15 mm d’épaisseur), et si le déplacement de la ligne médiane ne dépasse pas les
5 mm pour Chen et al [84]. et une épaisseur moins de 18 mm, et deviation de la
ligne médiane moins de 4 mm pour Bejjani et al.[85], de toute facon la prudence
reste indispensable, et une surveillance armeée est obligatoire, car un hématome
peut augmenter de volume 6 a 8 heures aprés I’accident et le risque de décom-

pensation reste significatif.
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A. Incision
chirurgicale

B. On enléve
I’os frontal

D. On enléve I'hématome

C. On crée un passage
pour atteindre I’hématome
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Figure 60: schémas et images montrant I’évacuation chirurgicale d’un HED [ 90]
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7.2.2.2. Hématome sous-dural aigue

Les hématomes sous-duraux aigues ne sont pas fréqguemment chirurgicaux.
En général le traitement chirurgical est indiqué chaque fois que 'HSD est de
supérieure a 5 mm d’épaisseur, et que la déviation de la ligne médiane est supé-
rieure a 5 mm [80] au-dessous de ces valeurs, I’attitude thérapeutique est con-
servatrice avec un suivis par monitorage de la PIC, et une évaluation fréquente
du statut neurologique en unité de réanimation chez les traumatisés craniens
graves. Cette procédure (monitorage) n’est pas indispensable dans les cas clini-
quement moins graves, et reste a I’appréciation de chaque praticien ; d’ou
L’intérét d’une TDM rapprochée pour juger I’éventuelle persistance ou aggrava-

tion lésionnelles, nécessitant une intervention
3. Hématome intracérébral traumatique [81]

L’indication neurochirurgicale est difficile et doit étre sélective. Il n’y a pas
d’indication chirurgicale d’urgence sauf en cas d’aggravation rapide deés les
premicres heures ou en cas d’aggravation du niveau de conscience malgré le
traitement meédical. Le traitement chirurgical de I’hématome intracérébral est
indique si le volume est supérieur a 15 ml, le déplacement de la ligne mediane
est supérieur a 5 mm et 1’oblitération des citernes de base (recommandations de

la Société Francaise d’anesthésie et de réanimation)
7.2.2.3. Hydrocéphalie aigue/Hemorragie ventriculaire [82]

Les études cliniques, comme les études expérimentales ont largement mon-
tré qu’'une hydrocéphalie aigué peut se constituer quelques heures seulement
apres I’irruption de sang dans le systeme liquidien. Aucune autre solution théra-

peutique efficace ne peut étre proposée que le drainage externe du LCR a partir
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du systéme ventriculaire.
7.2.2.4. Plaies cranio-cérébrales [83]

Aprés avoir prescrit un serum antitétanique, une antibiothérapie, des anti
comitiaux et entrepris si besoin des gestes de réanimation, le traitement chirurgi-

cal est mis en route. L’objectif principal est de réaliser :
- Un parage des tissus contus,
- Une esquillectomie.

- Le traitement d’un foyer d’attrition, et la fermeture de la dure-mere et du

scalp.
7.2.2.5. traitement des ACSOS [91]

les ACSOS ou Agressions Cérébrales Secondaire d’Origine Systémique
sont liees au polytraumatisme et aux difficultés de la prise en charge. Elles peu-
vent aggraver les lésions cérébrales initiales et contribuent a aggraver le pronos-

tic. Ce sont :
« L hypotension.
« L’hypoxie.
« L hypothermie.

« L hyperthermie.
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Une craniotomie décompressive est discutée quand la pression intracra-
nienne (PIC) échappe aux mesures de réanimation intensives. en pratique, une
PIC supérieure a 20 mm Hg de fagon prolongée. ¢’est un geste chirurgical ma-
jeur mais il faut tenter de ’anticiper et ne pas attendre la derniere extrémi-
té.apres la craniotomie, le monitoring doit étre maintenu chaque fois que pos-
sible, car il existe un risque de complications hydrauliques pouvant nécessiter

la pose d’une dérivation externe, voire d’un drainage interne, ventriculaire ou

sous-dural.

Figure 61: craniotomie décompressive (technique chirurgicale) [92]
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Dans note série, I’évolution a été favorable dans 98 % des cas et dans seu-

lement 2% des cas, elle a été émaillé de complications

Toutes les études tendent & montrer que les séquelles neurologiques dans
les premiéres années sont plus importantes si le score de Glasgow est bas dans

les premiceres heures suivant I’accident et si la durée du coma est prolongée

Along terme, les troubles de comportement imposent une réeinsertion so-
ciale [73] [74].
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Le TC est une pathologie fréquente chez I’enfant, les particularités anato-
miques et physiologiques chez cette tranche d’age, font que le traumatisme créa-

nien chez I’enfant se distingue de celui de 1’adulte sur tous les niveaux :
Epidémiologie, clinique, prise en charge, évolution, et méme prévention.

Une prise en charge rapide et adéquate permet d’améliorer considérable-

ment le pronostic.

Notre étude est transversale rétrospective et descriptive menee au sein du
service des urgences chirurgicales pédiatriques de I’hopital d’enfant de Rabat

sur une période de 4 ans, allant du 1* janvier 2014 au 31 décembre 2017.

Les caractéristiques epidemiologiques des TC dans notre étude se resu-

ment en :

> Leur fréquence elevée surtout en fin de semaine, pendant

I’automne.

La prédominance de sexe masculin est de regle dans la littérature ainsi que

dans notre étude.

> La médiane d’age est de 4 ans et des intervalles interquartiles de 1.5
et 9 ans.
> Les circonstances de survenu des TC, sont dominées par les chute

suivis des AVP.

> La TDM reste ’examen de choix et de premiére intention pour le

diagnostic des lésions cérébrales.
> L’¢évolution a été favorable dams 98% des cas.
> En analyse uni variée, les facteurs associés a une anomalie sur la To-
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modensimétrie cérébrale sont 1’age > 6ans, la durée d’hospitalisation comprise

entre 48 et 72h et >72h ,le GCS <13 et la gravité moyenne et grave.

» En analyse multivariée et en ajustant sur le sexe, le traumatisme isolé
ou bipolaire, les circonstances générales, la présence ou non de signes cliniques
et le score de Glasgow, les facteurs associés a une Tomodensimétrie anormale
sont, la durée d’hospitalisation comprise entre 48 et 72h et ,la durée >72h et la

gravité moyenne.
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Résumé

Titre : Etude épidémiologique des traumatismes craniens chez 1’enfant : Facteurs asso-
ciés & une anomalie a la Tomodensimétrie (A propos de 1059 cas-expérience du service

des Urgences Chirurgicales pédiatriques de ’Hopital d’enfant de Rabat
Mots clés : Traumatisme cranien — Enfant — Epidémiologie — TDM — Facteurs
Rapporteur : Pr Houda OUBEJJA NEBAOUIL.

Auteur : Ibrahimi Sara.

Notre étude a pour objectif de faire étude épidémiologiques et d’analyser les facteurs
associés a une anomalie a la Tomodensimétrie, chez des patients victimes de traumatisme
cranien, hospitalisés dans le service des urgences chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina

de Rabat sur une période étalée de 4ans de I’année 2014 a ’année 2017.

Sur un total de 1059 patients inclus, nous avons remarqué la fréquence de survenue des
traumatismes craniens vers la fin de la semaine et pendant I’automne. Nous avons noté une
prédominance masculine (67,42%) avec un sexe ratio de 2,06. La médiane d’dge de nos
patients est de 4 ans. La plupart des patients proviennent des régions urbaines (92.34%) Les
chutes constituent le mécanisme principal de survenu des TC suivis des AVP. 61.4% des TC
sont des TC isolé. On a constaté 50.9% des cas ont présenté un TC minime, On a également
constaté¢ que la TDM a été demandée dans 61.7% des patients victimes d’un TC isolé,

revenant normale dans 35.7 % des cas. L’évolution a été favorable dans 98% des cas.

En analyse uni variée les facteurs associés a une anomalie sur la Tomodensimétrie
cerébrale sont ’age > 6ans, la durée d’hospitalisation comprise entre 48 et 72h et >72h, le
GCS <13 et la gravité moyenne et grave. En analyse multi variée et en ajustant sur le sexe, le
traumatisme isolé ou bipolaire, les circonstances générales, la présence ou non de signes
cliniques et le score de Glasgow les facteurs associés a une Tomodensimétrie anormale sont,

la durée d’hospitalisation comprise entre 48 et 72h et, la durée >72h et la gravité moyenne.
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ABSTRACT

Title: Epidemiological study of traumatic brain injury in children: Factors associated
with an abnormality in the Tomodensimetry (About 1059 case-experience of the pedia-
tric surgical emergency service of Rabat Children's Hospital

Auhtor: Miss Ibrahimi Sara
Supervisor: Pr Houda OUBEJJA NEBAOUI

Keywords: Head injury - Children - Epidemiology - CT — Factors.

Our study aims to make epidemiological analysis and a study of factors associated with
an abnormality in the Tomodensimetry, in patients with cranial trauma victims, hospitalized
in the pediatric emergency department of 1bnSina University Hospital of Rabat over a period
spread over 4 years from the year 2014 to the year 2017.

Over a total of 1059 patients included, we noticed the frequency of occurrence of head
trauma at the end of the week and during the autumn. We found a male prevalence (67.42%)
with a sex ratio of 2.06. The median age of our patients is 4 years. Most patients come from
urban areas (92.34%). Falls constitute the main mechanism of occurrence of CTs, followed by
road accident .61.4% of CTs are isolated CTs. 50.9% of the cases had a minimal CT, It was
also found that CT was requested in 61.7% of patients with isolated CT, returning in 35.7% of

normal cases. The evolution was favorable in 98 % of the cases.

In univariate analysis, the factors associated with a cerebral tomodensity abnormality
are age> 6 years, hospital stay between 48 and 72h and> 72h, GCS <13 and mean and severe
severity. In multivariate analysis and Adjusting for gender, isolated or bipolar trauma, general
circumstances, presence or absence of clinical signs and Glasgow’s score factors associated
with abnormal CT are, hospital stay between 48 and 72 hours and , > 72h and the average

gravity.
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lades 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 considéra-

tion politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception,

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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