
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

سبحانك لا علم لنا "  

 إلا ما علمتنا

"إنك أنت العليم الحكيم     

 

 

31سورة البقرة: الآية 



 

UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 

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 Académiques et estudiantines  

Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  

Professeur Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  

Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS 
PROFESSEURS : 
Mai et Octobre 1981 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
Pr. BENOSMAN Abdellatif   Chirurgie Thoracique 
 
Novembre 1983 
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 

 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
Pr. BENSAID Younes    Pathologie Chirurgicale 
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali     Radiologie 

 



 

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie   
Pr. EL YAACOUBI Moradh   Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida    Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*  Cardiologie 
Pr. CHAD Bouziane    Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 

Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid    Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas    Anesthésie Réanimation 
 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa    Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar    Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal    Chimie thérapeutique 
 
Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq    Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya    Cardiologie 



 

Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed    Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha    Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL AOUAD Rajae    Immunologie 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed   Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan    Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS 
Pr. RHRAB Brahim    Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima    Neurologie 
Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. EL ABBADI Najia    Neurochirurgie 
Pr. HANINE Ahmed*    Radiologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation – Dir. HMIM 
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*  Anesthésie Réanimation 



 

Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur ERSM 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 
Pr. OUADGHIRI Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie   
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha    Neurologie 
Pr. CHAOUIR Souad*    Radiologie 
Pr. ERREIMI Naima    Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal    Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 
Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR ALI    Neurologie – Doyen Abulcassis 
Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
Pr. LAZRAK Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 



 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 



 

Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine    Urologie 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 

Décembre 2002  
 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali     Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*   Médecine Interne 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 



 

Pr. RAISS Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 

Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid   Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua    Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
Pr. BENYASS Aatif    Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*   Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 



 

Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-entérologie 
Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader*   Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*   Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*    Traumatologie orthopédie 
Pr. AMMAR Haddou*    ORL 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 



 

Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine   Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*    Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*    Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*   Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain    Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 

Décembre 2008 
 

Pr ZOUBIR Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 



 

Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMINE Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. AZENDOUR Hicham*    Anesthésie Réanimation  
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*    Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem    Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik    Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *  Pneumo-phtisiologie 
Pr. ZOUHAIR Said*    Microbiologie 

 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID Abdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*    Biochimie chimie 
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I. INTRODUCTION 

Le traumatisme crânien (TC) ou le traumatisme crânio-cérébral ou encore 

crânio-encéphalique est défini comme une agression mécanique directe ou 

indirecte au cerveau qui peut entraîner une diminution immédiate ou ultérieure 

ou une altération des états de conscience allant de la simple obnubilation 

jusqu’au coma.  

Le traumatisme crânien est le traumatisme le plus fréquent chez l’enfant et 

la première cause de mortalité chez les plus d’un an dans les pays développés. 

[1]  

Les données épidémiologiques aux Etats-Unis montrent que les TC sont 

responsables, du décès de plus de 2000 enfants de moins de 14 ans par an, qu’ils 

engendrent environ 35000 hospitalisations et 470000 consultations aux services 

d’accueil des urgences pédiatriques. [2-3]  

Or, le TC constitue un problème de santé publique dans de nombreux pays. 

Une sous-évaluation initiale conduit à des erreurs thérapeutiques à l’origine 

d’une part importante de décès post-traumatiques précoces que l’on peut 

considérer comme évitable, à l’inverse, surévalués, les traumatismes crâniens 

représentent une source majeure d’hospitalisation abusive.  

Actuellement, le traumatisme crânien chez l’enfant est devenu tellement 

fréquent que tout médecin doit posséder une base de connaissances pour une 

prise en charge dans les premières heures. 
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En plus, l’inachèvement des rapports mutuels des différentes structures 

céphaliques, l’élasticité de la boite crânienne, les conditions de survenue du 

choc, le mode même de réponse végétative dans cette tranche d’âge font que le 

traumatisme crânien pose chez l’enfant des problèmes diagnostiques et 

thérapeutiques très différentes de ceux de l’adulte. 

Le but de notre travail est de préciser les caractéristiques épidémiologiques 

des cas de TC hospitalisés dans le service des urgences chirurgicales pédiatrique 

du CHU Ibn Sina de Rabat colligés durant l’année 2014. 
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II. MATERIELS ET METHODES D’ETUDE 

II.1 Type, lieu et période de l'étude  

Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et rétrospective qui s’est 

déroulée au sein du service des urgences chirurgicales pédiatriques de l’hôpital 

d’enfant au CHU Ibn Sina de Rabat sur une période de 12 mois s’étalant du 1er 

janvier 2014 au 31 décembre 2014. 

II.2 Critères d'inclusion 

Nous avons inclus dans notre étude : 

- Tous les enfants admis au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques pour TC (à savoir 683 patients). 

- L’âge est compris entre 0 et 15 ans.  

- Tous les Traumatismes crâniens ont été inclus dans l’étude quelque soit 

leur mode de survenue, leur gravité, l’importance des symptômes 

(cliniques et/ou physiques) et les pathologies associées. 

II.3 Critères d'exclusion 

Ont été exclus de l’étude :  

- Les traumatismes crâniens n’ayant pas nécessité d’hospitalisation.  

- Les enfants traumatisés crâniens n’ayant pas les renseignements 

complets.  

- Tous les patients dont l’âge était supérieur à 15 ans. 
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II.4 Méthodologie  

II.4.1 Recueil des données 

Les fiches de staff ; le registre d’accueil du service des urgences 

chirurgicales pédiatriques sont utilisés pour le recueil des renseignements sur 

une fiche type d’exploitation (figure 1). 

 

Date Jour Nom Sexe Age Provenance N° 
Type 

TC 
CTC Chute Bilan Résultats MEC Evolution 

              

              

              

              

              

              

Figure 1 : Fiche d’exploitation utilisée dans notre étude 
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Les paramètres étudiés sont : 

 La date d’admission, 

 Le nom, 

 Le sexe, 

 L’âge, 

 La provenance, 

 Nature du traumatisme, 

 Circonstances de survenue et type de chute, 

 Bilan demandé, 

 Résultats des bilans, 

 Prise en charge effectuée, 

 Evolution. 

II.5 Analyses statistiques 

L’analyse statistique des données est faite en utilisant les logiciels Excel 

2007 et SPSS 18 (Statistical Package for Social Science ; release 10.0). 

Les variables quantitatives ont été exprimées en médiane et quartiles et les 

variables qualitatives en nombres et pourcentages. 

Le test Khi 2 à 5% est utilisé. 
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III. RESULTATS  

III.1 Analyse descriptive 

III.1.1 Profil épidémiologique général 

III.1.1.1 Répartition selon les jours de semaine. 

Durant la période d’étude, nous avons inclus 683 patients.  

Sur les 683 patients inclus, nous n’avons pas remarqué de prédominance 

journalière de survenu des TC, néanmoins les vendredis ont présenté les jours 

les plus fréquents de survenu des TC selon notre étude (15,7%).   

 

 

Figure 1 : Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques du CHU Ibn Sina durant l’année 2014 selon le jour de survenu du TC. 
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III.1.1.2 Répartition selon la saison. 

Nous avons remarqué une prédominance de survenu des TC durant l’été 

(31,3%). (Figure 2)° 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des cas hospitalisés au service des urgences chirurgicales pédiatriques 

du CHU Ibn Sina durant l’année 2014 selon la saison de survenu du TC. 
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III.1.1.3 Répartition selon le mois: 

Selon notre étude, on a remarqué une prédominance de survenu des TC 

durant le mois d’août (12%). 

 

 

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

pédiatriques du CHU Ibn Sina durant l’année 2014 selon le mois de survenu du TC 
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III.1.1.4 Répartition selon le sexe: 

Chez les 683 patients, nous avons noté une prédominance du sexe 

masculin 460 cas (68%) pour 218 cas du sexe féminin (32%), soit un sexe ratio 

H/F de 2,10. 

 

 

Figure 4 : Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques du CHU Ibn Sina durant l’année 2014 selon le sexe  

 

Nous avons noté aussi que la médiane d’âge chez les filles  est de 3 ans 

avec des intervalles interquartiles de 1 et 7 ans et 9 mois, alors que pour les 

garçons, la médiane d’âge est de 5 ans avec des intervalles interquartiles de 1an 

et 9 mois et 10 ans. 
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Figure 5 : Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques du CHU Ibn Sina durant l’année 2014 selon le sexe et l’âge  
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III.1.1.5 Répartition selon l’âge. 

Chez les 683 traumatisés crâniens, la moyenne d’âge est de 5 ans et 9 mois 

avec ES de la moyenne de 0,182, mais étant donné que la distribution n’était pas 

gaussienne nous avions retenu la médiane d’âge qui est de 5[1,5; 9] ans. 

 

 

 

Figure 6 : répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques du   CHU Ibn Sina durant l’année 2014 selon l’âge 
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III.1.1.6 Répartition selon la provenance  

Dans notre étude, la provenance des patients victimes des TC est représenté 

dans le tableau suivant : 

Tableau 1 : Tabulation des cas hospitalisés au service des urgences chirurgicales pédiatriques 

du CHU Ibn Sina durant l’année 2014 selon la provenance 

Provenance  Nombre Pourcentage 
Temara 65 15% 
Rabat 149 34% 
Sale 139 32% 
Kenitra 38 09% 
Khemissat 25 06% 
Settat-Casablanca 13 03% 
Fes-Meknes 0 00% 
Benimellal-khenifra 1 0,22% 
Laayoune-Sakia Elhamra 2 0,44% 
Tanger-Tetouan-Alhoceima 1 0,22% 
Oriental 1 0,22% 
Darâa- Tafilalt 1 0,22% 
Marrakech-Safi 0 00% 
   

 

 

Figure78 : Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques du CHU Ibn Sina durant l’année 2014 selon la provenance 
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III.1.2 Données cliniques  

III.1.2.1 Répartition selon les circonstances de survenu du TC 

Concernant les circonstances de survenu des TC, nous avons constaté une 

prédominance des chutes avec un pourcentage de 53,6%, suivi par les AVP avec 

40,6% des cas, et enfin les réceptions du coup sur la tête (coup de pierre, coup 

de sabot…)  (5,8%). 

 

 

Figure 8 : Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques du CHU Ibn Sina durant l’année 2014 selon circonstances de survenu du TC 
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Nous avions remarqué aussi que les chutes d’une hauteur variable 

prédominaient avec 83% des cas de chutes, suivies par 13% des chutes 

d’escaliers et seulement 4% des chutes des bras d’un tiers. 

 

 

Figure 9 : Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques du CHU Ibn Sina durant l’année 2014 selon le type de chute 
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III.1.2.2 Répartition selon le type de traumatisme: 

Dans notre série, 457 des patients ont été victimes de traumatisme crânien 

isolé et 226 ont été victimes de traumatisme bipolaire. 

 

 

Figure 10 : Répartition des patients hospitalisés au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques du CHU Ibn Sina durant l’année 2014 selon le type de TC 
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III.1.3 Données para-cliniques 

Concernant les explorations radiologiques, tous les cas ont bénéficié d’une 
TDM cérébrale alors que seulement quelques cas ont réalisé une radiographie du 
crâne avant la TDM cérébrale. 

 Résultats de la TDM 

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

- Une prédominance des fractures avec un pourcentage de 17,9%,  

- Suivi des HED avec 16,4% des cas,  

- Les HSD représentent 11,2% des cas,   

- Les contusions  représentent 12,7% des cas,  

- Les hémorragies méningées 2,2% des cas, 

- Un seul cas d’éclatement de l’œil. 

 

Figure 11 : Résultats de la TDM des patients traumatisés cranien hospitalisés  

au service des urgences chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina durant l’année 2014 
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III.1.4 Evolution :  

Chez nos patients, l’évolution a été favorable dans 64,7% des cas, alors que 

dans 33,1% des cas, elle a été émaillée de complications. 

Le décès a été enregistré chez 4 cas alors qu’on a enregistré 5 cas de sortie 

contre avis médical. 

 

 

Figure 12 : Répartion des patients hospitalisés pour TC au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques du CHU Ibn Sina durant l’année 2014 selon l’évolution 
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III.1.5 Comparaison des variables en fonction du sexe : Tableau n°2 

Il existe une différence entre les garçons et les filles en ce qui concerne la 

répartition en fonction des tranches d’âge, cette différence était statistiquement 

significative avec p égal à 0,003. Il existe également une répartition différente 

des patients en fonction des saisons, et cette différence était statistiquement 

significative (p <0,001).  

Pour le type du traumatisme, isolé ou bipolaire, les circonstances de 

survenue, notamment au cours de chutes (Quel que soit leur nature), d’accidents 

de la voie publique ou lors de la réception d’un coup sur la tête, ainsi que pour 

l’évolution il existe une différence entre filles et garçons mais statistiquement 

non significative. 
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Tableau 2 : Comparaison des différentes variables en fonction du sexe 

Variables Féminin Masculin P 

 n % N %  

Tranche d’âge     0,003 

0-2 ans 84 41,80 136 30,90  

2-6 ans 60 29,90 115 26,10  

6-12 ans 43 21,40 129 29,30  

Au delà de12 ans 14 7,00 60 13,60  

Saisons     <0,001 

Hiver 79 36,1 46 9,9  

Printemps 140 45,9 3 0,6  

Eté 0 0 210 46,6  

Automne  0 0 199 42,9  

Type du traumatisme     0,636 

TC isolé 149 68,3 306 66,5  

T Bipolaire 69 31,7 154 33,5  

Circonstances     0,741 

Chute  81 59,8 166 52,2  

AVP  56 38,9 133 41,8  

A reçu un coup sur la tête 7 4,9 19 6,0  

Mécanismes des chutes     0,292 

Chute d’une hauteur  68 86,1 133 81,6  

Chute des escaliers  10 12,7% 21 12,9%  

Chute des bras d’un tiers  1 1,3 9 5,5  

Evolution     0,278 

Bonne  75 61,5 186 66,2  

Complication  47 38,5 95 33,8  
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III.1.6 Comparaison des variables en fonction de complication: 

Tableau n°3 

Nous avions remarqué  qu’il existe une différence d’apparition de 

complication en fonction des saisons, du sexe, des circonstances et du type du 

traumatisme mais ces différences étaient statistiquement non significatives. 

Tableau 3: Influence de certains facteurs de risque sur la survenue de complication 

Variables Complications P 

 Non Oui  

 n % N %  

Saisons     0,166 

Hiver  56 21,4 18 12,6  

Printemps  49 18,7 33 23,1  

Eté  78 29,8 46 32,2  

Automne  79 30,2 46 32,2  

Sexe     0,396 

Féminin  75 62,5 45 37,5  

Masculin  186 66,9 92 33,1  

Circonstances     0,608 

AVP 74 66,1 38 33,9  

Réception d’un coup 10 52,6 9 47,4  

Chute  109 68,2 51 31,8  

Type du traumatisme     0,438 

Traumatisme bipolaire 78 68,4 36 31,6  

Traumatisme crânien 184 64,3 102 35,7  
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III.2 Observations médicales : 

III.2.1 Cas n° 1: 

Il s’agit de l’enfant J. Aymane, âgé de 13 ans, sans antécédents 

pathologiques particuliers, qui a été victime d’agression par un coup de pierre 

lors de sa sortie de son école, avec réception sur le crâne, ce qui a causé une 

perte de conscience initiale de 2 min selon les témoins avec 3 épisodes de 

vomissements sans épisode de convulsion. A l’admission, enfant stable sur le 

plan neurologique et hémodynamique, on note la présence d’un hématome sous 

galéal pariétal gauche et une écorchure du cuir chevelu. Une Tomodensitométrie 

(TDM) cérébrale était indiquée vu la PCI et les épisodes de vomissement, et 

réalisée à 6 heures du traumatisme. Elle s’est révélée normale en dehors de 

l’hématome sous galéal gauche. 

La mise en condition a comporté  

- Voie veineuse périphérique avec sérum salé isotonique en ration de 

base. 

- Position demi assise. 

- Oxygénothérapie à 3 l/mn. 

La surveillance clinique durant 24 heures n’a pas révélé d’aggravation et 

l’enfant était déclaré sortant le lendemain avec contrôle clinique 48 heures plus 

tard, avec consignes aux parents de le ramener devant toute aggravation.  
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III.2.2 Cas n° 2:  

L’enfant E. Ryad, âgé de 2ans et 8 mois, référé de Tifelt, sans antécédents 

pathologiques particuliers, qui a été victime le jour d’admission d’une chute 

d’une hauteur de 3 mètres, ce qui a causé une perte de conscience initiale de 5 

min avec deux épisodes de vomissements sans épisode de convulsion. La 

maman a alors consulté aux urgences et l’examen clinique était normal en 

dehors d’un hématome sous galéal pariétal droit. Une Tomodensitométrie 

(TDM) cérébrale était indiquée vu l’âge du patient, la PCI et les épisodes de 

vomissement, et réalisée à 6 heures du traumatisme (figure 14 et15). Elle a 

révélé un trait de fracture pariétale droit avec un hématome sous galéal sans 

lésions parenchymateuses ni œdème cérébral. 

 

Figure 14 : TDM cérébrale révélant un trait de fracture pariétal  

droit sans autres lésions associées. 
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Figure 15 : TDM cérébrale révélant un trait de fracture pariétal  

droit sans autres lésions associées. 

La mise en condition a comporté  

- Voie veineuse périphérique avec sérum salé isotonique en ration de base. 

- Position demi assise. 

- Oxygénothérapie à 3 l/mn. 

La surveillance clinique durant 24 heures n’a pas révélé d’aggravation et le 

bébé était déclaré sortant le lendemain avec contrôle clinique 48 heures plus 

tard, avec consignes à la maman de le ramener devant toute aggravation.  
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III.2.3 Cas n° 3:  

Bébé S. Rim, âgée de 4 mois, sans ATCD, qui a chuté des bras de maman 

entrainant des vomissements alimentaires à répétition aucun signe. La maman a 

consulté aux urgences et l’examen clinique à l’admission était parfaitement 

normal. La TDM cérébrale (figure 16) à H6 a révélé un énorme hématome 

extradural avec effet de masse et déviation de la ligne médiane, œdème cérébral 

sans de signe d’engagement, associé à un hématome sous galéal.    

 

 

Figure 16 : TDM cérébrale révélant un HED énorme avec effet de masse. 

La patiente a alors était opérée par les neurochirurgiens qui ont procédé à la 

réalisation d’un volet osseux permettant de drainer l’hématome extradural, sans 

mise en évidence de brèche méningée. L’intervention s’était terminée par la 

mise en place d’un drain, retiré le lendemain. L’évolution était favorable et le 

bébé était sorti le surlendemain. Le contrôle clinique à 48 heures puis à une 

semaine était sans particularité.  
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III.2.4 Cas n° 4:  

Nourrisson Z. YAHIA, âgé de 12 mois, sans ATCD notables qui est 

victime d’une   chute d’une hauteur d’un mètre, occasionnant un Traumatisme 

crânien avec vomissements alimentaires à répétition. Le scanner cérébral à H6 

(Photo 4) du traumatisme a montré un hématome extradural avec effet de masse.   

 

 

Figure 17 : TDM cérébrale montrant un hématome extradural avec effet de masse 

 

Le patient était alors opéré le soir et on a réalisé un drainage de l’hématome 

sans brèche méningée. 

L’évolution était favorable avec des contrôles satisfaisants.     
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III.2.5 Cas n° 5:  

Enfant Hidaya I., âgé de 3 ans, sans ATCD notables, victime d’une chute 

du 1er étage occasionant chez elle un traumatisme crânio-facial avec 

vomissements alimentaires, un épisode d’épistaxis sans convulsions ni signes 

neurologiques. L’examen clinique: ecchymose périorbitaire et œdème palpébral 

et des stigmates d’épistaxis. 

 

Figure 18 : TDM cérébrale révélant un trait de fracture frontale et du toit de l’orbite 
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Un avis ophtalmologique est demandé et était normal. La TDM cranio-

faciale a révélé une fracture frontale et du toit de l’orbite avec pneumocéphalie 

sans autre lésion associée. L’évolution est satisfaisante et la sortie est autorisée 

le lendemain avec contrôle clinique 48 heures plus tard, avec consignes à la 

maman de le ramener devant toute aggravation. 
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IV. DISCUSSION 

IV.1 Rappels anatomiques 

IV.1.1 Squelette du crâne : [4-6]  

Le squelette de la tête comprend le crâne et la face qui ne fait pas l’objet de 

notre étude. 

Le crâne humain a une forme ovoïde à extrémité postérieure. Il est 

composé des huit os suivants (figure 19): 

- Os frontal : impair, médian, formé de 2 parties : l’une verticale et 

convexe, l’autre horizontale surplombant le massif facial.  

- Os ethmoïde : impair, médian, constitué de 3 parties : lame criblée, 

lame verticales et les labyrinthes ethmoïdaux qui sont 2 massifs 

latéraux. 

- Os sphénoïde : impair, médian, comprend un corps d’où part de 

chaque coté 3 processus : latéralement la petite et la grande aile du 

sphénoïde et le processus ptérygoïde à sa partie intérieure. 

- Os pariétal : pair, quadrangulaire, convexe, forme les parois latérales 

et supérieures du crâne. 

- Os temporal : os pair, symétrique, forme la partie latéro-inférieure du 

crâne. Il est percé de différents trous pour le passage de vaisseaux, il 

contient la cavité de l’oreille.  
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- Os occipital : de forme losangique, forme le pôle postérieur de 

l’ovoïde crânien. Il est percé du trou occipital pour le passage de l’axe 

cérébro-spinal. 

 

   

Figure 19 : Coupe sagittale médiane du crâne, vue interne 

Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [7] 
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D’une manière générale, le crâne est divisé en deux parties : la voûte et la 

base. Ces deux parties sont séparées par une ligne passant par le sillon naso-

frontal en avant et la protubérance occipitale externe. Les différents os du crâne 

sont unis entre eux par des sutures.  

- La voûte du crâne : elle comprend l’os frontal, les deux os pariétaux unis 

par la suture sagittale, l’écaille occipitale en arrière unis aux pariétaux par la 

suture occipito-pariétale ou lambdoïde. L’union entre la suture sagittale et la 

suture fronto-pariétale constitue le bregma (figure 20). 

 

Figure 20 : Vue supérieure de la voûte du crâne 

Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [7] 
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- La base du crâne: constituée de 3 étages disposés d’avant en arrière de 

(figure 21): 

 L’étage antérieur ou fronto-éthmoïdal, limité en arrière par la crête 

fronto-ptérygoïdienne. Il est constitué de la face interne du frontal, de 

l’ethmoïde et les petites ailes du sphénoïde.  

 L’étage moyen ou sphéno-temporal, limité en avant par la ligne bi-

zygomatique et en arrière par la ligne bi-mastoïdienne, comprend 

toute la face inférieure du sphénoïde, la selle turcique, l’écaille 

temporale et la face antérieure du rocher. 

 L’étage postérieur ou temporo-occipital, formé de l’occipital et du 

rocher, il représente la loge du cervelet, et contient le trou occipital. 

La partie interne de la base du crâne est truffée de nombreux trous et 

fentes qui livrent un passage aux nerfs crâniens et des vaisseaux 

sanguins satellites. 
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Figure 21 : Vue supérieure de la face endocrânienne de la base du crâne 

Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine  [7] 
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IV.1.2 Contenu du crâne : [5-6] 

IV.1.2.1 Méninges 

L’encéphale est recouvert dans son ensemble par des membranes appelées 

méninges qui sont disposées de dehors en dedans de : dure-mère, arachnoïde, et 

la pie-mère (figure 22). 

- Dure-mère : Elle tapisse la face interne du crâne. C’est une membrane 

fibreuse, épaisse, résistante, adhérant fortement à la table interne des os de la 

voute, elle émet des prolongements qui divisent l’encéphale en plusieurs 

compartiments :  

 La tente du cervelet est un repli dure-mérien double, transverse, 

séparant le cerveau du cervelet. 

 La faux du cerveau qui sépare les deux hémisphères cérébraux. 

 La faux du cervelet séparant les hémisphères cérébelleux.  

 La tente de l’hypophyse située entre la loge cérébrale et la loge de 

l’hypophyse.  

 La tente du bulbe olfactif qui fixe le bulbe à l’os.  

- Arachnoïde : Membrane conjonctive mince, à double feuillets comprise 

entre la dure-mère et la pie mère. Elle délimite avec la dure-mère un espace 

virtuel sous-dural, et avec la pie-mère l’espace sous-arachnoïdien ou circule le 

LCR. 
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- Pie-mère : L’enveloppe nourricière tapissant entièrement l’encéphale et 

donne naissance aux structures du plexus choroïdien médian, au plexus choroïde 

des ventricules latéraux et la toile choroïdienne supérieure. 

 

  

Figure 22 : Coupe en 3D illustrant les méninges 

Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [7] 
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IV.1.2.2 Encéphale  

L’encéphale comprend d’une part le cerveau qui occupe l’étage sus-

tentoriel et d’autre part le tronc cérébral et le cervelet qui logent dans l’étage 

sous-tentoriel.  

- Le cerveau : C’est une formation qui comprend deux hémisphères 

séparées par la scissure inter-hémisphérique et unis entre eux par le corps 

calleux, le trigone, la commissure blanche antérieure qui sont des commissures 

inter-hémisphériques assurant la coordination entre les deux hémisphères. 

Chaque hémisphère cérébral comprend d’avant en arrière (figure 23) :  

 Le lobe frontal :  

Contenant deux parties, l’une antérieure ou cortex préfrontal qui joue un 

rôle important dans la plus haute fonction mentale et dans la détermination de la 

personnalité tandis que la portion postérieure divisée en aires pré-motrice et 

motrice qui est la zone de commande des mouvements. A noter que c’est à la 

base du lobe frontal de l’hémisphère dominant que se situe le centre du langage 

de Broca.  

 Le lobe pariétal :  

Siège de l’aire sensitive.  

 Le lobe temporal :  

Responsable de l’audition.  

 Le lobe occipital :  

Centre de la vision. 
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Figure 23 : vue latérale de l’hémisphère cérébral droit [8] 

 

Sur le plan structural le cerveau est composé de :  

 La substance grise divisée en deux couches :  

Une couche corticale grise ou écorce cérébrale à la périphérie qui recouvre 

les circonvolutions.  

Une couche interne constituée par les noyaux gris qui sont :  

Le thalamus, le noyau codé, le noyau lenticulaire, le claustrum, le corps de 

luys, le locus niger, le noyau rouge et le noyau réticulé. 
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 La substance blanche : 

Constituée de la capsule interne, située en dedans de l’avant-mur, et de la 
capsule externe située en dehors de celui-ci, et du centre semi-ovale.  

Le cerveau est creusé de cavités ventriculaires où circule le liquide 
cérébrospinal ou liquide céphalorachidien (LCR). 

Il s’agit d’un système communiquant, où les deux ventricules latéraux sont 
situés chacun dans un hémisphère et qui communiquent par le l’intermédiaire du 
trou de Monro avec le troisième ventricule situé à la partie médiane du cerveau, 
ce dernier est relié à son tour par l’aqueduc de sylvius au quatrième ventricule 
placé entre le tronc cérébral en avant et le cervelet en arrière. 

- Le tronc cérébral :  

Trait d’union entre la moelle et le cerveau, il comprend de haut en bas : 

La protubérance annulaire ou pont de varole. Elle est limitée en bas par le 
sillon bulbo-protubérantiel. Sur sa face antéro-inférieure, il existe un sillon 
médian qui donne passage au tronc artériel basilaire.  

Le bulbe est limité en bas par son collet qui le relie à la moelle. Il 
comprend un sillon médian antérieur au fond duquel s’entrecroisent les 
faisceaux pyramidaux.  

Au niveau du tronc cérébral s’éparpillent les noyaux moteurs, sensitifs, 
végétatifs et les noyaux des nerfs crâniens.  

- Le cervelet  

Le cervelet est situé en arrière du tronc cérébral, en dessous des 
hémisphères cérébraux dont il est séparé par la tente du cervelet. 

Sur le plan structural, le cervelet comprend une substance grise et une 
substance blanche dans laquelle se trouvent les noyaux dentelés. 
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IV.1.3 Vascularisation : [5-6] 

IV.1.3.1 Vascularisation artérielle  

La vascularisation de l’encéphale est assurée par des artères provenant de 

quatre troncs artériels (figure 24) : 

Les artères vertébrales : pénètrent dans le crâne par le trou occipital et se 

réunissent ensuite à la hauteur du sillon bulbo-protubérantiel pour donner le 

tronc basilaire ; celui-ci repose sur la gouttière basilaire et dans la gouttière 

protubérantielle médiane située sur la face antérieure de la protubérance, il 

donne à ce niveau des collatérales, et se divise ensuite au niveau du sillon pont-

pédonculaire en deux branches, ce sont les artères cérébrales postérieures. 

Les deux carotides internes : pénètrent dans le crâne au niveau de 

l’extrémité antérieure du sinus caverneux en dedans des apophyses clinoïdes 

antérieures ; elles arrivent verticalement à la base du cerveau où elles se divisent 

en quatre branches terminales ; ce sont les artères : cérébrale antérieure, 

communicante postérieur, choroïdienne antérieure, et cérébrale moyenne. 

Les deux systèmes artériels vertébro-basilaire et carotidien interne, 

s’anastomosent à la base du cerveau pour donner le polygone de WILLIS. 
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Figure 24 : Vascularisation artérielle de l’encéphale 

Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [7] 
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 Vascularisation du télencéphale :  

Chaque hémisphère cérébral est vascularisé par trois troncs artériels : 
l'artère cérébrale antérieure, l'artère cérébrale moyenne, et l'artère cérébrale 
postérieure. Chaque artère a un territoire de vascularisation propre, mais une 
possibilité de suppléance existe entre elles via le polygone de WILLIS. Des 
branches perforantes destinées aux noyaux gris centraux naissent des artères 
cérébrales moyenne et postérieure. 

 Vascularisation du cervelet et du tronc cérébral :  

Le tronc basilaire donne de chaque côté, les trois artères cérébelleuses 
destinées au cervelet : cérébelleuse supérieure, antéro-inférieure et postéro-
inférieure. Les artères perforantes destinées aux structures du tronc cérébral 
naissent perpendiculairement tout le long du tronc basilaire. 

IV.1.3.2 Vascularisation veineuse  

Les veines cérébrales ne sont pas satellites des artères. Elles se drainent 
dans les sinus crâniens qui sont tributaires de deux confluences principales : 
celle de la base : le sinus caverneux, et celle de la voûte : le pressoir 
d’Hérophile. De ce dernier, le sang veineux cérébral est conduit de chaque côté 
vers la veine jugulaire interne par les deux sinus latéraux. 

IV.1.4 Les particularités anatomiques de l’enfant (figures 25 et 26) [9-
12] 

Les enfants sont davantage prédisposés que les adultes aux traumatismes 
crâniens car le rapport entre leur tête et leur corps est plus grand, leur cerveau 
est moins myélinisé et par conséquent plus exposé aux lésions, et les os du crâne 
sont plus minces. 
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Chez le tout petit, l'ossification des sutures et des fontanelles n'étant pas 

faite, la boîte crânienne est élastique et pliable. Les plaques osseuses elles-

mêmes sont déformables (en balle de ping-pong). La dure-mère, périoste de la 

face interne de la voûte, lui est plus étroitement attachée que chez l'adulte ; elle 

lui apporte une multitude de petits vaisseaux, artériels et veineux, alors que 

l'artère méningée moyenne, pas encore englobée dans l'os, est moins concernée 

par une fracture osseuse. La mobilité relative des écailles ossifiées s'exerce au 

niveau des sutures cartilagineuses et menace plus directement les sinus 

duremériens sous-jacents. 

A l'intérieur de la boîte crânienne, 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). 

L'accroissement pondéral du cerveau entre la naissance (350 g) et l'âge de cinq 

ans (1350 g) se fait par la multiplication des connexions interneuronales 

(axones, dendrites et synapses), par celle des cellules qui les accompagnent 

(astroglie, oligodendroglie) et par la myélinisation des fibres axonales. En 

corollaire, le métabolisme cérébral à cet âge est intense, et le cerveau est plus 

vulnérable à l'anoxo-ischémie ; le potentiel de croissance ou de réparation est 

très grand, mais le risque de compromettre définitivement la fonction est majeur 

aussi. Ainsi, l'encéphale de l'enfant est plus exposé, plus vulnérable, en même 

temps qu'il possède aussi un plus grand potentiel de réparation. 
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Figure 25 : Vue latérale du crâne de l’enfant 

Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [7] 
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Figure 26 : Vue supérieure du crâne de l’enfant 

Source : Franck H, Netter MD. Atlas d’Anatomie Humaine [7] 
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IV.2 Définitions 

IV.2.1 Traumatisme crânien (TC) [13-14] 

Un traumatisme crânien, au sens large, désigne les conséquences cliniques 

de tout choc, quelle qu’en soit la nature, porté au niveau du crâne, ce qui 

recouvre  en fait une palette très large de pathologies en terme de gravité et de 

morbi-mortalité, allant du traumatisme crânien simple sans perte de 

connaissance, avec un état de conscience et un examen neurologique normaux, 

sans lésion intracrânienne, d’évolution favorable, au traumatisme crânien grave 

avec lésions cérébrales sévères conduisant à de lourdes séquelles ou au décès. 

Toute la difficulté de la définition du traumatisme crânien est d’en préciser 

la gravité, c'est-à-dire le risque de survenue de lésion intracrânienne nécessitant 

un traitement médical et/ou neurochirurgical approprié. La classification la plus 

couramment adoptée pour évaluer la gravité d’un TC repose sur l’évaluation de 

l’état de conscience à l’examen initial par le Score de Glasgow (Glasgow Coma 

Scale GCS). Un deuxième degré de difficulté consiste à adapter ces définitions, 

classifications et les stratégies de prise en charge qui en découlent aux 

caractéristiques particulières de l’enfant. [15] 

IV.2.2 Score de Glasgow (tableau 4) [16] 

L'évaluation du niveau de conscience repose sur le calcul de scores 

préétablis. 

Le Glasgow coma squale (GCS) est le plus employé ; une adaptation de la 

réponse verbale aux enfants (selon l’âge) a été proposée (tableau 5).  
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Simple d'emploi, il est le score le plus universellement connu. 

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

- Les TC graves pour les patients dont le GCS est inférieur ou égal à 8. 

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

12. 

- Les TC bénins ou mineurs pour les patients ayant un GCS de 13 à 

15. [17] 

L’emploi isolé du GCS pour les TC présente des limites :  

- Ces stades de gravité ne font pas l’unanimité parmi les auteurs, surtout  en 

ce qui concerne la limite entre bénin et modéré. 

Le Task Force de l’OMS [18-20] a recensé de 1980 à 2002 quelque 300 

articles, étudié plus de 35 définitions différentes basées sur divers agencements 

de signes et de symptômes cliniques. 

Parmi les chercheurs, 62 % utilisent l’échelle de coma de Glasgow pour 

définir leur groupe expérimental (n = 130). La majorité de ces auteurs incluent 

dans le groupe TC bénins les résultats se situant entre 13 et 15 (81 %, n = 105), 

tandis 

que certains limitent leur échantillon au résultat de 15 (12 %, n = 16) et d’autres 

aux résultats se situant à 14 et à 15 (6 %, n = 8). Une seule étude a englobé les 

résultats allant de 12 à 15 à l’échelle de coma de Glasgow (0,8 %). 
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- Il est difficile à appliquer aux jeunes enfants et aux nourrissons, même s’il 

existe plusieurs adaptations pédiatriques du score de Glasgow. Des exemples 

d’adaptation de ce score est illustré par les tableaux 5, 6,7. Aucune adaptation 

n’a été véritablement validée chez l’enfant. [22-24] 

Tableau 4: Score de Glasgow [16] 

 

Ouverture des yeux  

• Spontanée : ouverture spontanée des yeux avec respect des cycles éveil/sommeil. 
 • Au bruit : à la parole.                
 • A la douleur : provoquée par un stimulus nociceptif au niveau des membres ou du tronc. 
 • Jamais.                                      

4 
 
3 
2 
 
1 

Réponse verbale 
 

• Spontanée : ouverture spontanée des yeux avec respect des cycles éveil/sommeil. 
 • Au bruit : à la parole.               
• A la douleur : provoquée par un stimulus nociceptif au niveau des membres ou du tronc. 
• Jamais.                                       

4 
 
3 
2 
 
1 

Meilleure réponse motrice  

• Obéit à l’ordre. 
 • Orientée : à au moins deux endroits, le mouvement de flexion tend à faire disparaître la 
cause de douleur là où elle se trouve : réponse orientée. 
 • Evitement : pas de réponse orientée, mais flexion rapide du coude avec évitement.        
 • Décortication : membre supérieur : réponse en flexion lente Membre inférieur : extension 
et flexion plantaire. 
 • Décérébration : membre supérieur : rotation interne et hyper-extension Membre inférieur 
: extension et flexion plantaire. 
 • Rien.  

6 
5 
 
4 
 
3 
 
2 
 
1 



Traumatismes crâniens chez l’enfant (profil épidémiologique) 

 

 

51 

Tableau 5 : Score de Glasgow pédiatrique [25] 

Standard  Échelle de Glasgow Enfant 

Ouverture des yeux 

Spontanément   4 Spontanément 

Aux stimuli verbaux 3 Aux stimuli verbaux 

Aux stimuli douloureux 2 Aux stimuli douloureux 

Aucune réponse 1 Aucune réponse 

Réponse verbale 

Orienté et parle  
5 

Mots appropriés, sourit, fixe 

et suit 

Désorienté et parle  4 Pleure, consolable 

Paroles inappropriées  3 Pleure, inconsolable 

Sons incompréhensibles  

 
2 

Gémit aux stimuli 

douloureux 

Aucune réponse  1 Aucune réponse 

Réponse motrice 

Répond aux demandes 
6 

Mouvements spontanés 

intentionnels 

Localise la douleur 5 Se retire au toucher 

Se retire à la douleur 4 Se retire à la douleur 

Flexion à la douleur 
3 

Décortication : flexion 

anormale 

Extension à la douleur 
2 

Décérébration : extension 

anormale 

Aucune réponse 1 Aucune réponse 
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Tableau 6: score de Glasgow pédiatrique (d’après Simpson & Reilly) [26] 

 

> 1 an 

 

< 1 an                          

 

4 

3 

2 

1 

 

Spontanée 

à l’appel 

à la douleur 

aucune 

Spontanée 

aux cris 

à la douleur 

aucune                                   

Meilleure réponse motrice                           

> 1 an < 1 an                         

6 

5 

4 

3 

2 

1 

 

 

exécute les ordres 

réaction bien orientée 

rétraction à la douleur 

flexion à la douleur 

extension à la douleur 

   aucune 

mouvements spontanés 

réaction bien orientée 

rétraction à la douleur 

flexion à la douleur 

extension à la douleur 

aucune                                   

Meilleure réponse verbale                           

> 5 ans 

 

> 1 an 

 

< 1 an                                   

 

5 

4 

3 

2 

1 

 

Orienté 

désorienté 

mots incohérents 

incompréhensible 

aucune 

 

mots incompréhensibles 

mots incompréhensibles 

pleurs persistants, inconsolable 

gémissements 

aucune 

 

Babille 

pleurs, consolable 

pleurs persistants, inconsolable 

gémissements 

aucune                                                  
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Tableau 7: score de Glasgow en fonction de l’âge [27] 
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IV.3 Physiopathologie : 

IV.3.1 Mécanisme : [28-29] 

Selon son âge, c'est à dire selon le degré de pliabilité de sa boîte crânienne, 

l'enfant est exposé à deux mécanismes de lésions encéphaliques : 

IV.3.1.1 Mécanisme de cisaillement/étirement (shear-strain injury):  

La boîte crânienne change de forme sans changer de volume. Ceci 

concerne le tout petit.  

Ce mécanisme produit un glissement relatif de structures de cohérences 

différentes, les unes par rapport aux autres : écailles osseuses entre elles, 

feuillets méningés par rapport à l'os, feuillets méningés entre eux, cerveau par 

rapport aux structures ostéoméningées (en particulier la faux du cerveau), 

structures cérébrales entre elles.  

Il s'ensuit des lésions des éléments intermédiaires : vaisseaux ostéo-duraux, 

veines cortico-dure-mériennes, jonctions substance blanche - substance grise, 

corps calleux et mésencéphale.  

Dans ce mécanisme, la déformation osseuse absorbe une grande partie de 

l'énergie du choc, mais elle entraîne aussi des déchirures vasculaires ou 

parenchymateuses.  

Par son élasticité, l'os résiste à la rupture jusqu'à un certain point. Au-delà, 

il se produit surtout des fractures linéaires le long des lignes de faiblesse de la 

boîte crânienne, et plus rarement des enfoncements. 
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IV.3.1.2 Mécanisme de coup/contrecoup (compression/ dépression):  

Lorsque la boîte crânienne résiste à la déformation, le parenchyme cérébral 

peu consistant se déplace en fonction de l'impact énergétique qui lui est 

administré. Au moment du choc, le cerveau s'écrase au point d'impact (coup, 

compression) et tend à s'arracher du point diamétralement opposé (dépression).  

Lors du retour à l'équilibre, il revient s'écraser sur la boîte crânienne à 

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 boîte crânienne, 

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

Où que soit celui-ci le déplacement diagonal du cerveau affecte 

nécessairement le mésencéphale. 

IV.3.2 Les lésions cérébrales traumatiques : 

Les données de neurophysiopathologie de l’enfant, en particulier celle du 

nouveau-né et du nourrisson, sont peu nombreuses et largement extrapolées à 

partir des données adultes.  

Après un TC, on distingue les lésions cérébrales primaires liées à l’impact 

qui apparaissent immédiatement, et les lésions cérébrales secondaires qui sont la 

résultante d’une cascade d’événements cellulaires, métaboliques et 

inflammatoires. 
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IV.3.2.1 Lésions cérébrales primaires 

 Lésions neuronales [30-31] 

 Contusion corticale : 

La contusion corticale est constituée d’un foyer de déchirure 

parenchymateuse avec pétéchies hémorragiques et nécrose tissulaire.  

Elle se situe le plus souvent dans la substance grise richement vascularisée 

en rapport avec une surface osseuse. Cette lésion se produit dans la majorité des 

cas lors d’un mécanisme de coup/ contre coup.  

 Lésions axonales diffuses  

Ce sont des lésions observées le plus souvent chez le traumatisé crânien 

grave, et ne se produisent pas, en principe, lors des chutes, sauf s’il s’agit d’une 

hauteur considérable.  

Elles se produisent à l’occasion d’un mécanisme d’étirement sans rupture 

ou d’un mécanisme de torsion et de rotation du tissu cérébral.  

En plus, il s’y associe une interruption du flux axonal, des altérations des 

fonctions membranaires.  

Sur le plan histologique, on note le gonflement axonal.  

Ces lésions affectent l’ensemble du cerveau mais sont concentrées plus 

fréquemment à la jonction de la substance blanche - substance grise, entre la 

substance blanche et les noyaux gris centraux, au niveau du mésencéphale et au 

niveau du cops calleux. 80 % d’entre elles ne sont pas hémorragiques et 20 % 

présentent des pétéchies hémorragiques en leurs centres.  
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Ces lésions peuvent évoluer vers une dégénérescence des fibres nerveuses 

avec comme séquelle l’atrophie cérébrale. 

 Collections hémorragiques : [31-32]  

 Hématome extradural (figure 27) :  

L’HED est habituellement le résultat d’un saignement artériel provenant 

d’une branche de l’artère méningée moyenne, mais peut aussi bien résulter du 

décollement d’un sinus veineux dural. 

Il est associé le plus souvent à un impact de l’os pariétal et/ou temporal 

avec fracture, mais il est possible chez l’enfant de trouver un hématome 

extradural sans fracture évidente. Il représente 25 % de tous les hématomes 

intracrâniens dans la population pédiatrique et réalise la situation d’urgence 

neurochirurgicale par excellence.  

Les fortes adhérences dure-mériennes aux structures limitent son extension 

et expliquent son aspect en lentille biconvexe. Cliniquement l’enfant est souvent 

lucide immédiatement après l’accident, puis évolue vers une détérioration 

neurologique, qui peut être rapide.  

Le diagnostic est confirmé par le scanner : hyperdensité en lentille 

biconvexe.  
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Figure 27 : Hématome extradural (d’après MARK-A. M D)[33]  

 

 Hématome sous-dural: 

L’HSD peut être dû à la déchirure d’une veine cortico-duremérienne lors 

d’un glissement relatif du cerveau par rapporte aux structures ostéodurales ou 

d’un saignement d’une artère dans l’espace sous dural lors d’une contusion 

parenchymateuse.  

Son expression clinique est variable selon son siège et son importance. Il 

peut y avoir un trouble de la conscience et/ou un déficit moteur immédiat.  
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Parfois, il y a un intervalle libre avec aggravation cliniques dans les heures 

ou les jours suivant le traumatisme.  

L’évolution se fait le plus souvent vers l’engagement cérébral et la mort à 

l’absence de traitement adéquat. 

 Hématome intra-cérébral (figure 28) : 

A distinguer de la contusion cérébrale qui nécessite des lésions axonales et 

de la glie.  

Il a pour origine le cisaillement des artères et des veines profondes dans un 

parenchyme cérébral normal.  

Son expression clinique ressemble à celle des hématomes extra-cérébraux 

avec peu ou sans trouble initial de la conscience. 

Il apparaît comme une masse à contours nets spontanément hyperdense à la 

TDM.  
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Figure 28 : Hématome intracérébral (d’après MARK-A. M D) [33] 

 Hémorragie méningée 

Elle se constitue entre la dure-mère et l’arachnoïde, son origine reste 

incertaine et serait probablement veineuse.  

Elle provient de la multitude des vaisseaux veineux qui traversent les 

méninges à cette profondeur.  

Elle explique les états d’obnubilation avec syndrome méningé apyrétique 

persistant pendant une semaine après certains traumatismes crâniens.  



Traumatismes crâniens chez l’enfant (profil épidémiologique) 

 

 

61 

 Hémorragie intra-ventriculaire (figure 29) : 

Secondaire le plus souvent à une hémorragie parenchymateuse 

périventriculaire ou à un cisaillement des veines sous-épendymaires. Le risque 

ultérieur est l’apparition d’une hydrocéphalie qui peut être dû au blocage de la 

circulation du LCR, ou des troubles de résorption du LCR an niveau des 

granulations de Pacchioni.  

 

Figure 29 : Hémorragie intra-ventriculaire (d’après MARK-A. M D) [33] 
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IV.3.2.2 Mécanismes secondaires de détérioration [4,34-38]  

L’atteinte cérébrale primaire est le point de départ d’une réaction 

inflammatoire importante, cinq facteurs au moins sont incriminés dans ce 

processus : Le dérèglement vasculaire cérébral, excitotoxicité, la formation des 

radicaux libres menant au stress oxydatif, la défaillance énergétique, et la 

réaction inflammatoire (figure 30). 

Ces mécanismes de détérioration sont les mêmes pour l’adulte, mais les 

particularités anatomiques, et physiologiques (immaturité de la BHE, teneur en 

eau et électrolytes, l’autorégulation du DCS moins performante…) font que ces 

agressions ont une répercussion plus grave chez l’enfant, et font aussi que 

l’œdème cérébral et l’HTIC, par exemple, sont beaucoup plus fréquent chez la 

population pédiatrique.  

 

Figure 30: Mécanismes proposés des lésions cérébrales secondaires [39] 
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 Hypertension intracrânienne  

Les lésions parenchymateuses et les collections hémorragiques peuvent être 

accompagnées après quelques heures ou quelques jours du développement d’une 

hypertension intracrânienne responsables de sa propre morbidité et mortalité.  

Chez l’enfant et l’adolescent, la principale cause de mortalité et 

d’aggravation précoce est le développement d’HTIC sans cause chirurgicale.  

L’HTIC se développe suivant une série de mécanismes qui s’entretiennent 

les uns les autres. Puisque l’expansion de l’un des contenus de la boite crânienne 

(cerveau, LCR, sang), se fait au détriment de l’autre en particulier le secteur 

vasculaire qui est ouvert sur la circulation systémique, cela entraîne la 

diminution de la pression de perfusion cérébrale.  

Il peut s’ensuivre d’un œdème extracellulaire mécanique anoxique qui 

accroît encore la pression. Le blocage du LCR ventriculaire, la présence de 

collection sanguine intra ou extra cérébrales s’ajoutent encore au mécanisme 

d’hypertension dont le résultat terminal est l’arrêt circulatoire complet.  

 Gonflement cérébral malin   

Il est causé par une hyperhémie (c’est du sang péri-cérébral qui est 

redistribué vers le lit sanguin parenchymateux).  

Il s’agit d’un phénomène réflexe-vasodilatation suite à l’ébranlement du 

tronc cérébral, quand il affecte les centres de contrôle neuro-végétatifs. 

Lorsqu’il est intense, il peut causer une anoxie cérébrale par modification 

de la perfusion cérébrale, mais en général, il apparaît et disparaît sans laisser des 

séquelles propres. 
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 Œdème cérébral (figure 31) :  

L’œdème cérébral diffus constitue une caractéristique du TC grave chez 

l’enfant.  

Il est rencontré dans 13 à 50 % des cas, radiologiquement il est 2 à 5 fois 

plus fréquent que chez l’adulte. 

Il s’agit d’augmentation du secteur liquidien extracellulaire s’installant et 

disparaissant d’une manière progressive.  

L’œdème cérébral peut bien être purement vasogénique ou cytotoxique. Il 

aggrave l’HTIC en augmentant la résistance capillaro-veineuse.  

L’hypodensité au scanner est le signe d’œdème cérébral.  

Ces phénomènes secondaires peuvent se développer isolément ou en 

association, avec ou sans lésion encéphalique primaire.  

Ils peuvent s’entretenir et s’aggraver les uns les autres et créent un véritable 

cercle vicieux. S’ils ne sont pas prévenus, leur effet terminal est de 

compromettre la pression de perfusion cérébrale, et donc conduire à une 

ischémie parenchymateuse, voire à l’arrêt circulatoire cérébral et à la mort 

cérébrale. 
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  Figure 31: Œdème cérébral (d’après MARK-A. GRABER M D) [33] 

 

IV.3.3 Les agressions cérébrales secondaires d’origine systémiques 

(ACSOS) :[40-53]  

Ils sont la conséquence des troubles cardiorespiratoires et métaboliques 

entraînés par le traumatisme. Ces altérations systémiques perturbent 

l'hémodynamique cérébrale avec modification de la pression intracrânienne 

(PIC), de la pression de perfusion cérébrale (PPC) et du débit sanguin cérébral 

(DSC). Les phénomènes locaux et généraux sont largement interdépendants et 

intriqués. Ils conduisent, par le biais de l'œdème, de la vasoplégie et de 
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l'hypertension intracrânienne (HTIC) à la constitution de « véritables cercles 

vicieux », dont le résultat final est l'ischémie cérébrale. Une retombée pratique 

de ces modèles physiopathologiques est l'utilisation, dans l'avenir, de molécules 

susceptibles de bloquer ces mécanismes aggravants. À ce jour, pourtant, le seul 

moyen de limiter l'agression cérébrale secondaire est de prévenir et traiter les 

causes des lésions secondaires d'origine extra- et intracrânienne (tableau ). 

 De plus, les différentes lésions des multitraumatisés interfèrent entre elles 

de trois façons : 

a. effet de sommation (modification de la réponse hémodynamique à 

l'anémie chez le patient comateux) ;  

b. effet d'occultation (l'association au traumatisme crânien d'un 

traumatisme rachidien et/ou abdominal qui peut passer inaperçue) ; 

c. effet d'amplification qui peut aboutir à la création d'un véritable cercle 

vicieux. C'est, par exemple, le cas de l'association traumatisme crânien 

et traumatisme thoracique. Celui-ci en effet entraîne des troubles 

ventilatoires avec hypoxémie et hypercapnie, ce qui aggrave les 

conséquences du traumatisme crânien (TC), qui par le biais des 

troubles de la conscience amplifie les troubles de la ventilation. 
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Tableau 8 : Etiologies des facteurs agressions cérébrales secondaires d’origine systémiques 
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IV.4 Epidémiologie : 

IV.4.1 Fréquence globale : 

Le traumatisme crânien (TC) est une cause fréquente de consultation en 

urgences chez l’enfant. Les évaluations de son incidence chez les patients d’âge 

pédiatrique varient selon la définition et la méthodologie, mais la plage de taux 

annuels varie de 130 à 200 cas sur 100 000 habitants, ce qui suscite au moins   

20 000 visites au département des urgences des hôpitaux pédiatriques canadiens 

par année. [54-55]  

Aux Etats-Unis, on estime que les traumatismes crâniens sont responsables 

de plus de 470 000 visites au département des urgences et 35 000 

hospitalisations par année [3] 

Une étude australienne récente a rapporté 49% traumatismes crâniens chez 

les enfants de moins de 3 ans qui ont été hospitalisés au service d'urgence durant 

l’année 2009. [56] 

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 l’enfant de moins de 1 

an. [57]  

Le TC correspond à 35,3% des traumatismes chez Cheng and all. [58]  

Ce pourcentage atteint les 73% dans une série Nantaise, qui a regroupé 

toutes les lésions du pôle céphalique, et non seulement des traumatismes 

crâniens.[59 ] 

Notre série comporte 684 traumatismes crâniens hospitalisés aux services 

des urgences chirurgicales pédiatriques de l’hôpital d’enfant du CHU Ibn Sina 

de Rabat durant l’année 2014. 
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IV.4.2 Fréquence selon le jour : 

L’analyse des jours de la semaine de TC  faite par Tazarourte K. montre 

des variations quotidiennes faibles, avec une incidence un peu plus marquée en 

fin de semaine ce qui rejoint notre étude.[60]  

IV.4.3 Fréquence selon la saison : 

Au canada, la plus grande incidence de traumatisme crânien a été notée en 

été selon l’étude faite par M. Giannotti[61], ce qui rejoint le résultat retrouvé par  

Hawkins et al[62] dans lequel l'incidence globale des TC a été jugée la plus 

haute en été, ceci peut être attribué au fait que pendant cette saison les 

conditions environnementales incontrôlables peuvent contribuer à des conditions 

de jeu dangereuses d’où la grande fréquence de TC pendant l’été. 

Selon notre étude, on a remarqué une prédominance de survenu des TC 

durant la saison d’été (31,3%). 

IV.4.4 Fréquence selon le mois : 

Hawkins et al. Dans leur étude ont noté une incidence la plus haute de TC 

en Juillet et Août. [62]  

Selon notre étude, on a remarqué une prédominance de survenu des TC 

durant le mois d’août (12%). 

IV.4.5 Fréquence selon le sexe : 

Une prédominance masculine est systématiquement retrouvée quel que soit 

la tranche d’âge avec un sexe-ratio de 1,5 garçons/fille. [63]  
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Durant l’année 2006, selon les interventions de SOS Médecins Bordeaux, 

le pourcentage de garçons est de 59% tandis que celui des filles est de 41%, 

mais la morbidité et la mortalité sont les mêmes dans les deux sexes [64]. 

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

sont de sexe féminin [65].  

BUISSON a noté dans son étude : 60 % des garçons contre 40 % de filles 

[66]. 

MEYER parle de 61 % de sexe masculin pour 39 % de sexe féminin [67]. 

ALLAIN rapporte 71 % de sexe masculin pour 29 % de sexe féminin [68]. 

EVELYNE EMRY, à propos de 54 cas : le sexe masculin est noté dans 

57,4 % contre 42,6 % de sexe féminin [69]. 

Selon l’étude rétrospective qui a été faite en Tunisie, incluant 222 enfants 

présentant un traumatisme crânien sévère et s’étendant sur une période de 8 ans, 

73,4% des victimes étaient des garçons tandis que 26,6% étaient des filles [70]. 

En Turquie, une étude rétrospective a noté une prédominance masculine 

avec 72,8% de sexe masculin versus 27,2% de sexe féminin [71]. 

Une étude faite au canada a noté également une prédominance masculine de 

70% des cas [61]. 

Chez les 683 patients, nous avons noté une prédominance du sexe 

masculin 460 cas (67,8%) pour 218 cas du sexe féminin (32,2%), soit un sex 

ratio G/F de 2,10. 
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Tableau 9 : comparaison des données de la littérature en fonction de sexe :  

Etude Pourcentage de garçons Pourcentage de filles 

L. DUVERDIER  59% 41% 

EJ. HERRERA  73,5 % 26,5% 

C. BUISSON  60 % 40% 

P. MEYER 61 % 59% 

P. ALLAIN 71 % 29% 

E. EVELYNE 57,4 % 42,6% 

M. Bahloul 72,8% 27,2% 

M. Giannotti 70% 30% 

Notre série 67,8% 32,2% 

 

IV.4.6 Fréquence selon l’âge : 

Durant l’année 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 [64]. 

La plus forte proportion TC était chez les enfants âgés de 10-14 ans (50%) 

selon une étude faite au canada en 2010 [61]. 

LAURENT-VANNIER a remarqué qu’il y a une très 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 

publique et de défénestration [72]. 
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MICHAEL ET WANG ont rapporté que 50,8 % des traumatisés crâniens 

sont âgés de 2 à 8 ans [73]. 

Hawley and al rapporta sa série de 1747 enfants avec traumatisme  crânien 

dont 61% sont moins de 5 ans [74]. 

Dans notre série, les sujets de moins de 9 ans étaient les plus nombreux 

soit 75% des cas, parmi ces 75 % la tranche de moins de 2 ans représentait 

25%. 

Tableau 10 : comparaison des données de la littérature en fonction de l’âge :  

Etude  Intervalle d’âge fréquent 

L. DUVERDIER  2-3 ans 

M. Giannotti 10-14 ans 

L. VANNIER 3-7 ans 

Y. MICHAEL 2-8 ans 

C. Hawley < 5ans 

Notre série 1,5-9 ans 

 

IV.5 Données cliniques  

IV.5.1 Répartition selon les circonstances de survenu du TC 

La majorité des TC de l’enfant, toute gravité confondue, et surtout avant 

l’âge de 5 ans, est due aux chutes (défenestrations, chutes de cheval, de la table 

à langer, des bras des parents) et le plus souvent dans le cadre des accidents de 

la vie courante. Cependant, la grande majorité de ces TC sont légers, surtout s’il 

s’agit de petites hauteurs [75].  
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Chez le nourrisson, selon B. Llanas en dehors des accidents de la voie 

publique, la part des sévices à enfant est toujours importante. Les autres causes 

sont les chutes (80%), le plus souvent dans l’enceinte familiale (table à langer, 

bras des parents, caddys de supermarché…). Chez l’enfant plus grand, les 

principales étiologies des traumatismes graves sont les accidents de la voie 

publique (dans l’ordre : piéton, cycliste, passager de voiture) et les chutes d’un 

lieu élevé [25]. 

Selon le pôle d’anesthésie et réanimation du centre hospitalier universitaire 

de Toulouse, les mécanismes de lésions cérébrales concernant avant l’âge de 

deux ans le « syndrome des enfants secoués », puis au-delà des traumatismes 

crâniens graves en lien avec les accidents domestiques dans 39% des cas (chute 

de table à langer, escaliers…) et les accidents de la voie publique : choc piétons-

véhicules (31%), accident de voiture (13%), chute de vélo (8%) [76]. 

Hamdani et al [77] rapporte les chutes dans 38,62 % des cas ; Ouni et al 

[78]  dans 33,45% et Ait Hlilou et al [79]  pour elle c’est le mécanisme 

prédominant avec un pourcentage de 49,5 % ; pour H. Oubeja 23% des chutes 

ont fait un TC [80] ; dans notre série, les chutes représente aussi le mécanisme 

prédominant avec 52,5% des cas.  

Selon Hamdani et al[77], les AVP sont responsable de 47,7 % des TC ; 

selon Ouni et al[78], 51,5 % sont suite aux AVP et pour Ait Hlilou et al[79], les 

AVP viennent en deuxième position avec 36,2 % des cas. Pour H. Oubeja [81], 

les lésions crâniennes sont les plus fréquents avec 51,5% de cas d’AVP 

hospitalisés dans son service ; et c’est le cas aussi dans notre série avec 40,6% 

des cas. 
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Selon El Faidouzi et al[82], 9,2 % des TC sont causés par une agression ; 

pour Hamdani et al[77], 8,02 % des TC sont suite à une agression ; pour Ouni et 

al[78], 9,02 % des TC sont suite à une agression, pour Ait Hlilou[79]: 5,4 % des 

TC sont dus aux agressions; dans notre série, les agressions représentent 5,8% 

des cas. 

 

Tableau 11 : comparaison des données de la littérature en fonction des circonstances de 

survenu du TC :  

 Hamdani et al Ouni et al Ait Hlilou et al Notre étude 

Chute 

 
38,62 % 33,45% 49,5 % 52,5% 

AVP 

 
47,7% 51,5 36,2- 49,5 % 40,6% 

Agression 

 
8,02 % 9,02% 5,4 % 5,8% 
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IV.6 Para-clinique : 

IV.6.1 Radiographies du crâne 

L’apport limité de la radiographie du crâne dans l’arbre décisionnel de la 

PEC des TC et le coût de santé qu’elle engendre, amènent depuis les années 90 à 

réfléchir sur son indication. En effet la sensibilité d’une fracture du crâne à la 

radiographie pour dépister une lésion intracrânienne est trop faible (65 %), et 

bien inférieure à l’examen neurologique (91 %). Lors de la VIe conférence de 

consensus en réanimation et médecine d’urgence [83] dont l’objectif principal 

était de déterminer la place des radiographies simples du crâne dans la prise en 

charge thérapeutique des traumatisés crâniens, un arbre décisionnel a été 

proposé à partir des groupes de Masters, ou la radiographie du crâne n’est 

indiquée que chez le groupe 2 (risques modérés) et en cas d’absence de 

scannographie [84]. 

De même actuellement pour la HAS (HAUTE AUTORITE DE SANTE) en 

France, la radiographie du crâne reste indiquée uniquement en cas de suspicion 

de maltraitance chez l’enfant associée bien sûr à des radiographies du corps 

entier [85]. 

Elles ne permettent en aucun cas d’objectiver des lésions intracrâniennes 

[25,86-90]. 

Dans notre étude, seulement 19 patients en ont bénéficié soit 2,78% de 

l’ensemble des cas.  
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Figure 32: Radiographie du crâne de profil montrant une fracture pariétale 

 (Photo de notre série d’étude) 

 

Figure 33 : Radiographie du crâne de profil montrant une fracture frontale  

(Photo de notre série d’étude) 
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IV.6.2. TDM cérébrale : 

Le scanner joue un rôle crucial à tous les niveaux de la prise en charge d'un 

traumatisme crânien chez l'enfant : analyse des lésions élémentaires, diagnostic 

des lésions curables, identification des tableaux lésionnels de mauvais pronostic. 

Le scanner permet aussi d'identifier la complication majeure du traumatisme 

crânien à cet âge, à savoir le gonflement cérébral. D'un point de vue médico-

légal, c'est la séméiologie scanner qui constitue la base du diagnostic de 

syndrome des enfants battus [25]. 

Cependant, cet examen de réalisation fréquente aux urgences pose un 

problème d’indication. Il est irradiant, et nécessite un transport et une sédation 

éventuelle, engendre une durée d’attente aux urgences et un coût [91-96]. 

Lors de son étude Hamdani a constaté sur les 654 cas observés que 144 

patients soit 22,02% ont fait une TDM [77]. 

 Ouni a apprécié sur 266 nombres de traumatismes crâniens que 234 soit 

87,96% ont bénéficié de la TDM [78].  

Par contre Lazarq Ahmed a remarqué que sur les 295 cas, ils ont fait tous 

un scanner cérébral [97]. 

Karembe a dénombré dans son travail que seul 8,7% de leurs patients sont 

observés par la TDM cérébrale [98]. 

Selon LAMIREE M. S., 290 patients traumatisés crâniens ont bénéficié de 

la TDM cérébrale soit 73,98% des cas [99].  

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une TDM cérébrale 

revenant normale chez 64,7%. 
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On peut expliquer la réalisation de la TDM cérébrale chez tous nos 

patients, par le faite que les traumatisés crâniens nécessitant une surveillance 

seule sans réalisation de TDM cérébrale, ne sont pas hospitalisés au service des 

urgences chirurgicales pédiatrique et n’ont pas un dossier médical, ils ne sont 

donc pas inclus dans notre étude. 

IV.6.2.1. Nature de lésions identifiées sur la TDM : 

 Fractures  

L’os représente le second rempart au traumatisme, sa résistance n’est pas 

homogène et il existe des zones de faiblesse telle que l’écaille temporale ou 

occipitale et les sinus frontaux. Le choc direct peut être responsable d’une 

fracture linéaire ou comminutive. Elles sont à bord net ce qui les distingue des 

empreintes vasculaires de la table interne, ou encore d’une embarrure. Il est 

parfois difficile de distinguer ces traits de fractures : 

- Des empreintes osseuses de l’artère méningée moyenne. 

- Des sutures qui ont un aspect dentelé. Mais peuvent prêter confusion 

dans la région temporo-occipitale, ou quand elles sont surnuméraires. 

Dans notre série la TDM cérébrale a objectivé une prédominance des 

lésions de fracture par rapport aux autres lésions objéctivés par la TDM, soit 

38,8% de fractures, et cela concorde avec les données de la littérature concluant 

que les fractures crâniennes prédominent selon le tableau suivant : 
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Tableau 12 : comparaison des pourcentages des fractures selon des données de la littérature :  

AUTEURS Nombre de cas Pourcentage 

HAMDANI [77] 654 cas 53,36% 

FARHAOUI [100] 541 cas 50 % 

BELKORA [101] 564 cas 45 % 

OUNI [78] 266 cas 80,82 % 

LAZRAQ [97] 295 cas 55,5 % 

Notre étude 265 cas 38,8% 

 

 

Figure 34 : TDM cérébrale révélant un trait de fracture pariétal  

(photo de notre série d’étude) 
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Figure 35 : TDM cérébrale révélant un trait de fracture frontal droit 

 (photo de notre série d’étude) 

 

Figure 36 : TDM cérébrale révélant un trait de fracture pariéto-temporale droit  

(photo de notre série d’étude) 
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 Hématome extradural : 

C’est une lentille hyperdense biconvexe au contact de la voûte, refoulant 

plus ou moins le parenchyme cérébral et la ligne médiane. Il peut être associé 

fréquemment à une contusion cérébrale ou à un hématome sous-dural. Un 

hématome de scalp est presque constamment noté en regard.  

L’HED représente 25 % de tous les hématomes intra-crâniens dans la 

population pédiatrique étudiée par OUNI [78]. EL FAIDOUZI [82] a noté que 

2,1 % des enfants ont présenté un HED suite à un TC.  

Pour HAMDANI [77] juste 2,75 % des enfants avaient un HED. 

OUNI [78] a noté un pourcentage de 14,95 % des HED.  

lAZRAQ [97] a noté 81 HED  soit (27,4 %) des lésions. 

Dans notre série, on a objectivé 16,4 % des HED. 
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Figure 37 : TDM cérébrale révélant un HED pariétal gauche (photo de notre série d’étude) 
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Figure 38 : TDM cérébrale révélant un HED pariétal gauche (photo de notre série d’étude) 
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 Hématome sous-dural : 

Leur diagnostic est fait par la TDM, l’épanchement sanguin a une forme 

d’une hyperdensité spontanée extra-parenchymateuse en croissant à bord externe 

convexe et à bord interne concave fronto-temporal ou étendu tout le long de 

l’hémisphère cérébral, parfois bilatéral. Un effet de masse ou les signes 

d’engagement peuvent être associés. 

11,2 % des HSD ont été objectivée dans notre étude, ce qui concorde avec 

celui de OUNI [78] qui a noté un pourcentage de 13,5 %.. 

LAZRAQ [97] a noté 16,2 % des HSD dans son étude, alors qu’EL 

FAIDOUZI [82] et HAMDANI [77] ont noté respectivement 1,1 % et 1,53 %. 

On peut expliquer la grande fréquence des HED et HSD dans notre série 

par le fait qu’on a pris en considération tous les hématomes quelque soit leur 

taille, et aussi par le fait que les TDM cérébrale sont réalisées chez tous nos 

patients, révélant des petits hématomes dits lamellaires, ne se traduisant pas par 

des manifestations clinques importantes. 
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Figure 39 : TDM cérébrale révélant un HSD temporo-fronto-pariétal droit  

(photo de notre série d’étude) 
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 Contusions cérébrales 

Apparaissent sous forme de zones hétérogènes : hyperdenses correspondant 

à l’hémorragie, au voisinage de zones hypodenses correspondant généralement à 

l’œdème.  

Selon la littérature, la contusion cérébrale est présente dans 10 à 40 % des 

cas [102]. 

Dans notre étude, la TDM cérébrale a objectivé 12,7% des contusions 

cérébrales de différentes localisations et différents volumes; OUNI [78] a noté 

dans son étude un pourcentage de 6 % alors que LAZRAQ [97] a noté 24,4 % 

des contusions dans son étude. 
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Figure 40 : TDM cérébrale révélant un foyer de contusion cérébelleuse avec pneumocéphalée 

(photo de notre série d’étude) 
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 Hémorragies méningées 

Elles se traduisent par un liseré hyperdense intéressant la scissure 
interhémisphérique, la faux du cerveau, la tente du cervelet, ainsi que le fond des 
sillons corticaux.  

LAZRAQ [97] a objectivé 7,4 % des patients de de son étude ayant 
présenté des images correspondant aux hémorragies méningées à la TDM 
cérébrale, un pourcentage qui est moins élevé que celui des études d’OUNI [78] 
et AIT HLILOU [79] qui ont noté des pourcentages de l’ordre de 13,1 % et 14 
% respectivement. 

Notre série rejoint a peu près celle de LAZRAQ [97] avec 2,2% des cas 
avec contusion cérébrale. 

IV.6.3 IRM cérébrale : 

Elle apporte toutes les informations qu'apporte le scanner et détecte mieux 
que lui de petites lésions parenchymateuses. Cependant, elle peut être de 
réalisation difficile dans un contexte de réanimation ou de polytraumatisme et sa 
disponibilité est moins importante que le scanner. Ainsi, elle n’est pas de 
pratique courante dans le dépistage de lésions intracrâniennes chez l’enfant 
traumatisé crânien mais trouve plutôt sa place dans l’évaluation de lésions 
séquellaires tardives [25,103]. 

IV.6.4 Echographie transfontanellaire : 

Chez le nourrisson, elle constitue une alternative, mais il faut connaître ses 
limites en particulier à la phase aiguë du traumatisme: l'hémorragie 
sousarachnoïdienne est en général méconnue, les lésions intraparenchymateuses 
superficielles peuvent être difficiles à voir en fonction de leur topographie. Les 
espaces péricérébraux doivent systématiquement être explorés avec une sonde 
de haute fréquence. [25,104-105] 
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IV.7 Prise en charge : 

IV.7.1 Traitement médical : 

IV.7.1.1 Traitement médical du traumatisme crânien léger [106,107] 

Le traitement médical d’un enfant victime de traumatismes crâniens légers 

repose sur une surveillance hospitalière qui se poursuit pendant environ 24 à 48 

heures, avec réveil de l’enfant toutes les 3 heures la première nuit. Cette 

surveillance s’arrête si après 48 heures aucun des signes suivants (ou tout autre 

signe anormal) n’est apparu) [108] : 

- Troubles de la conscience ou du comportement : somnolence 

anormale, attitude bizarre persistante. 

- Vomissements répétés et faciles. 

- Troubles neurologiques : pupilles de taille différente, convulsions, 

paralysie d’un membre. 

Bensousan E, France en 2000 a dénombré sur les 630cas, 385 traumatisés 

crâniens soit l’équivalent de 61,1% qui ont été hospitalisé pour surveillance 

[109].  

Lalloo R, Afrique du sud, 2001 qui a pratiqué son étude sur 3000 cas, a 

découvert 2000 enfants traumatisés crâniens soit 66,7% ont été surveillé à 

l’hôpital [110]. 

Adekoya N, USA, 2004 qui a observé 4000 cas de traumatismes crâniens, a 

remarqué que 2025 cas ou 50,63% ont été admis à l’hôpital pour surveillance 

[111]. 
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Dans notre service, on admet que les traumatismes crâniens légers qui 

nécessitent une surveillance régulière, alors que les traumatisés crâniens grave 

relèvent du service du réanimation pédiatrique.  

IV.7.1.2 Traitement médical du traumatisme crânien modére ou 

grave : [112-116] 

IV.7.1.2.1 But : 

L’objectif thérapeutique du traumatisé crânien pendant les 24 heures est 

de : 

- Maintenir une pression artérielle normale ou modérément élevée. 

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

assurant une oxygénation cérébrale optimale et en rétablissant une 

hémodynamique permettant une pression de perfusion cérébrale 

suffisante. 

- Lutter contre la douleur en assurant une bonne analgésie. 

IV.7.1.2.2 Moyens : [117-120] 

 Prise en charge respiratoire : [57,121] 

La fonction respiratoire est toujours perturbée chez les traumatisés crâniens 

graves. La liberté de voies aériennes supérieures peut être compromise par 

obstruction, troubles de la déglutition avec inhalation du contenu gastrique, 

trouble de la commande ventilatoire, traumatisme thoracique associé. 

L’objectif de la prise en charge respiratoire des traumatismes crâniens 

graves est de contrôler les voies aériennes, d’assurer une oxygénation suffisante 
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et une ventilation adaptée. Pour le réaliser, le traumatisé crânien grave doit 

bénéficier d’une intubation trachéale puis d’une ventilation mécanique. Cette 

séquence est également justifiée pour un traumatisé crânien de gravité modérée 

s’il s’accompagne d’une détresse respiratoire, de lésions sévères associées, d’un 

traumatisme facial, de convulsions ou de détérioration secondaire du niveau de 

conscience. 

L’intubation trachéale doit être réalisée sans mobiliser le rachis cervical qui 

est considéré comme suspect jusqu’à preuve radiologique du contraire. Il faut 

éviter de déclencher un réflexe de toux ou une poussée tensionnelle 

potentiellement délétère sur la pression intracrânienne. 

L’intubation doit être réalisée rapidement afin d’éviter la survenue d’une 

hypoxie ou d’une hypercapnie aux conséquences péjoratives, risques liés aux 

tentatives infructueuses. Après l’intubation, le patient doit être ventilé 

mécaniquement. Les objectifs de la ventilation sont le maintien d’une PaO2 au 

moins supérieure à 60 mmHg (SPO2>95%) et d’une PaCO2 entre 35 et 40 

mmHg. 

L’hyperventilation accentuée et prolongée (PaCO2<25 mmHg) est 

proscrite après un traumatisme crânien grave. L’hyperventilation prophylactique 

modérée (PaCO2<35 mmHg) est à éviter durant les 24 premières heures, car elle 

compromet la perfusion cérébrale à un moment où le débit sanguin cérébrale 

(DSC) est déjà réduit. 

Le monitorage respiratoire associant la surveillance continue de la SPO2 et 

le CO2 télé-expiratoire (PETCO2) permet de détecter précocement et de traiter 

sans délai la survenue d’incidents respiratoires. 
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 Prise en charge hémodynamique : [122-124] 

La restauration et le maintien d’une hémodynamique stable sont une des 

priorités de la prise en charge des traumatismes crâniens graves compte-tenu des 

effets délétères de l’hypotension artérielle. L’objectif est de maintenir une 

pression de perfusion cérébrale ainsi qu’un transport de l’O2 adéquat. Les 

recommandations pour la pratique clinique indiquent qu’une pression artérielle 

systolique d’au moins 90mmHg est nécessaire. Ceci est sous-tendu par le fait 

qu’aucune étude ne permet de définir le niveau de pression artérielle à obtenir à 

la phase initiale. L’objectif d’une PAM supérieure ou égale à 90mmHg lors de la 

prise en charge pré-hospitalière semble garantir un meilleur pronostique. 

Un traumatisme crânien isolé est rarement la cause d’une hypotension, sa 

survenue doit faire rechercher une lésion associée le plus souvent hémorragique. 

Le traitement initial d’une hypotension dans ce contexte doit être celui d’une 

hypo-volémie, c'est-à-dire le remplissage vasculaire. Tout geste permettant de 

limiter les pertes sanguines doit être réalisé sur les lieux d’intervention. 

Le choix du soluté doit avoir pour objectif : le maintien de la volémie et 

l’osmolarité sérique. La diminution de l’osmolarité sérique est un facteur 

d’œdème cérébral osmotique au niveau de la masse cérébrale non lésée. Ceci 

contre indique tout soluté hypotonique (sérum glucosé, Ringer de Lactate). 

Le sérum salé isotonique à 0,9% est le soluté de base idéal ou en 

association aux macromolécules. Les macromolécules sont indiquées en cas de 

persistance de l’hypotension artérielle ou lorsque la perte sanguine estimée 

dépasse 20% de la masse sanguine. 
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Le sérum salé hypertonique (SSH) est intéressant dans ce contexte 

expansion volémique, diminution de la pression intracrânienne (PIC) avec 

augmentation de la pression de perfusion cérébrale (PPC). 

Les traumatisés crâniens hypotendus qui reçoivent une association 

SSH/Dextran ont deux fois plus de chance de survie que ceux traités par 

cristalloïde isotonique. 

Une transfusion de concentrés globulaire doit être prévue si la 

concentration d’hémoglobine chute au-dessous de 10g/100ml. Lors de la prise 

en charge initiale du traumatisme crânien grave, il n’y a pas lieu de limité les 

apports tant que l’état hémodynamique est instable. L’attitude consistant à 

restreindre le remplissage et tolérer une hypotension relative afin de limiter 

l’hémorragie n’est pas recommandable chez un traumatisé crânien grave en 

raison du risque d’aggravation des lésions cérébrales. Si la pression ne peut être 

maintenue malgré des conditions de remplissage correctes, les médicaments 

vasoactifs sont indiqués. Le choix se porte vers un médicament à effet alpha 1 

prédominant. La dobutamine est exclue en raison de ses propriétés 

vasodilatatrices. La dopamine est intéressante car elle peut être perfusée sur une 

veine périphérique et peut suffire à obtenir les objectifs hémodynamiques 

recherchés. La noradrénaline, plus puissante est une alternative mais nécessite 

un abord veineux central. 

Si la situation hémodynamique est précaire l’adrénaline est alors 

particulièrement intéressante. 
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L’hypertension artérielle chez un traumatisé crânien grave, n’est pas 

univoque. Elle est souvent un signe d’alarme d’hypertension intracrânienne 

(HIC) mais peut être liée à une hypercapnie, la douleur ou une crise convulsive 

infra-clinique. Un traitement antihypertenseur en abaissant la PPC entraînant un 

risque majeur d’ischémie cérébrale. Après intubation et ventilation mécanique, 

la constatation d’une hypertension artérielle conduit à l’approfondissement de la 

sédation et de l’analgésie, la prescription de mannitol en cas de signes 

pupillaires ou l’utilisation éventuelle d’anticonvulsivants. 

 La prise en charge de la douleur : 

Le fentanyl, par son action sur l’hémodynamique cérébral avec diminution 

modérée du DSC et de la PIC et sa puissance analg2sique est un agent de choix 

pour l’anesthésie et l’analgésie du traumatisme crânien grave. Les effets 

cérébraux de l’alfentyl et du sufentanyl font encore l’objet de travaux aux 

résultats contradictoires. 

Le fentanyl est prescrit en administration continue à dose de 2 à 5µg/kg/h. 

Les curares : l’utilisation de curares non dépolarisants peut être nécessaire 

en cas de difficultés de ventilation mécanique chez un patient suffisamment 

sédaté et analgésié. 

Il convient au préalable d’avoir éliminé une cause mécanique à la 

désadaptation du ventilateur. 
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Les anesthésiques locaux ; la lidocaine à la dose de 1mg/kg a été 

préconisée dans la prévention des réactions neurovégétatives à l’intubation. Elle 

peut être utilisée avantageusement lors des broncho-aspirations qui, par 

l’augmentation du PaCO2 due à l’apnée et par l’augmentation de la PAM liée à 

la douleur, sont habituellement responsables d’une augmentation transitoire de 

la PIC. 

Outre, l’utilisation des morphiniques, la gestion de la douleur représente un 

ensemble d’attitudes et de gestes prenant en compte les stimulations potentielles 

des contusions et fractures, mais aussi des gestes invasifs tels l’intubation 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 à l’augmentation de 

la PIC par le biais d’une augmentation de la PAM. Ceci justifie, encore, plus 

l’utilisation des morphiniques. 

 La position : 

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

mis en position proclive, tête surélevée de 30° par rapport au reste du corps. Le 

gain sur la PIC peut être de 10 mmHg. Ceci interdit toute latéralisation de la 

tête. Les membres inférieurs sont en demi-flexion de façon à obtenir un 

relâchement musculaire complet. Cette position idéale n’est convenable que 

chez un malade normovolémique. 



Traumatismes crâniens chez l’enfant (profil épidémiologique) 

 

 

96 

 Osmothérapie : 

La perfusion de mannitol à 20% est une arme thérapeutique dans les 

situations critiques avec engagement majeur lié à un hématome extra-cérébral. Il 

trouve particulièrement son indication dans l’attente de la décompression 

chirurgicale. Un bolus de 0,5g/Kg réduit la PIC et permet une amélioration de la 

PPC. Dans le cadre d’une stratégie thérapeutique plus ciblée, le mannitol serait 

indiqué lorsque la PPC chute en présence d’un œdème cérébral, et plutôt en 

situation d’oligohémie. Si des bolus itératifs sont nécessaire, ceci ne peut être 

fait efficacement et sans danger d’insuffisance rénale que si l’osmolarité 

sanguine reste inférieure à 320 mosmol/Kg. 

Le furosémide peut être utilisé comme traitement adjuvant. Il renforce 

l’effet du mannitol en maintenant le gradient osmotique. Aux  posologies 

utilisées dans cette situation, il n’a pas d’effet sur la production de LCR. 

 Alimentation : 

La dilatation gastrique avec régurgitation est toujours présente à la phase 

initiale. L’introduction de l’alimentation par sonde naso-gastrique doit être 

progressive pour atteindre en quelques jours la ration calorique de base. 

L’alimentation précoce est sûrement la meilleure manière de prévenir les ulcères 

de stress. 

 Autres drogues : 

 Les corticoïdes : 

Les corticoïdes n’ont actuellement pas d’indication dans le traitement du 

traumatisme crânio-cérbral. 
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 L’atropine : 

Elle peut rendre de grand service dans la prise en charge des bradycardies 

importantes. Mais on doit se rappeler que celles-ci peuvent être le reflet d’une 

HTIC sévère. 

 Antibioprophylaxie : 

L’antibiotique est utilisé pour les brèches ostéoméningées 

(pneumocéphalie, rhinorrhée, otorrhée) ou plaies crânio-cérébrales. Elle pourrait 

faire appel à une aminopenicilline inhibiteur des bétalactamases. 

IV.7.2 Traitement chirurgical : [125-126] 

La place du traitement chirurgical à la phase aigue des TC est relativement 

limitée en neurotraumatologie pédiatrique. Moins de 15% des enfants présentant 

un TC modéré ou grave nécessitent une intervention chirurgicale.  

 L’hématome extradural : 

L’évacuation rapide des HED entrainant un effet de masse, avec hémostase 

et suspension de la dure-mère prévenant la récidive, est impérative et permet le 

plus souvent une récupération neurologique ad integrum. Lorsque ces HED sont 

de petit volume, chez un malade paucisymptomatique, et qu’il n’existe pas de 

déviation des structures médianes, une abstention thérapeutique peut être 

proposée, sous couvert d’une surveillance clinique et tomodensitométrique. 

 L’hématome sous-dural : 

Les HSD sont exceptionnellement chirurgicaux à la phase aigue. Les HSD 
du nourrisson et du petit enfant, lorsqu’ils sont compressifs (tension de la 
fontanelle, effet de masse au scanner) peuvent être évacués par une simple 
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ponction. La persistance ou la récidive rapide de cet épanchement doit faire 
discuter l’indication d’une dérivation externe ou sous-duro-péritonéale. La 
spoliation sanguine que représentent ces hématomes lorsqu’ils sont volumineux 
est particulièrement à prendre en compte chez les petits. 

 L’hématome intraparenchymateux : 

Les hématomes intraparenchymateux expansifs sont exceptionnels et ne 
justifient pas un traitement chirurgical d’urgence obligatoirement délabrant car 
pratiqué sur un cerveau hypertendu. Dans certains cas, ne intervention différée 
après 48 à 72 heures de traitement médical peut être utile. 

 Les plaies crâniocérébrales : 

Si le parage des plaies crâniocérébrales est nécessaire, il est souvent 
difficile de réaliser d’emblée une résection complète des zones d’attrition, une 
réduction des fragments embarrés et une plastie étanche de la dure-mère en 
présence d’une hypertension intracrânienne aigue. 

Le geste d’urgence est donc parfois limité, associé au besoin à la mise en 
place d’un drainage externe du LCR, et la réparation complète sera réalisée dans 
un second temps. 

 Les fractures : 

Les fractures de la base du crâne avec fuite de LCR nécessitent la mise en 
place d’une dérivation lombaire externe lorsque cette fuite persiste plusieurs 
jours. La persistance ou la récidive de la fuite après ce drainage externe doit 
faire rechercher le siège exact de la brèche méningée et discuter une indication 
opératoire. Les embarrures ouvertes rentrent dans le cadre des plaies 
crâniocérébrales et nécessitent un traitement chirurgical d’urgence. Les 
indications opératoires de l’embarrure fermée dépendent de l’importance de 
l’impaction du fragment et de la localisation de l’embarrure. 
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IV.8 Evolution : 

Dans notre série, 64,7% des traumatismes crâniens étaient bénins avec une 

bonne évolution, seulement 1% des cas ont été décéder malheureusement et 

33,1% des cas nécessitaient une prise en charge particulière chirurgicale ou dans 

un service de réanimation. 

Toutes les études tendent à montrer que l’on sous estime les séquelles 

neuropsychologiques dans les premières années de l’accident, qu’elles sont plus 

importantes si le score de Glasgow est bas au départ et si la durée du coma est 

prolongée.  

A long terme, les troubles de comportement compromettent la réinsertion 

sociale comme pour l’adulte. [127-128]  

Les séquelles affectives constituent la principale réaction secondaire chez 

l’enfant avec 53 % ; ces troubles sont caractérisés par une instabilité 

caractérielle avec colère et agressivité, une émotivité, une instabilité motrice, 

des troubles du sommeil. Leur apparition est très rare en dessous de 4 ans, de 4 à 

10 ans l’enfant réagit surtout par une instabilité caractérielle et à partir de 11 ans 

ce sont des phénomènes d’anxiété qui dominent. 

Tout traumatisme crânien est susceptible de donner des séquelles 

épileptiques. Mais ce risque peut être estimé différemment en fonction de l’âge, 

et surtout de la gravité des traumatismes, 3% pour les TC bénins contre 75 % 

dans les formes compliquées. [127] 
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IV.9 Prévention : 

La prévention passe par 3 niveaux [129]: 

 Prévention primaire : «prévenir les accidents » 

- Réglementation, limitations de vitesse, voieries. 

- Education et formation : bébé secoué, chutes, piétons. 

- Sécurisation des piétons et cyclistes. 

 Prévention secondaire : « prévenir les lésions » 

- Système de retenue, place, casques. 

- Sécurité des véhicules. 

- PEC immédiate. 

 Prévention tertiaire : « limiter les handicaps » 

- Réanimation – chirurgie. 

- Rééducation précoce. 

- Réinsertion. 

- Accompagnement des patients et des familles. 

IV.9.1. Prévention primaire et secondaire : [78,130] 

IV.9.1.1. Prévention des AVP : 

L’insécurité routière est devenue l’un des plus grands fléaux sociaux de 
notre époque, l’un des problèmes les plus angoissants que la vie moderne pose à 
la société. Le Maroc, comme tous les pays, paie à l’utilisation de l’automobile 
un lourd tribut. En dehors des pertes humaines et des souffrances qu’ils 
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occasionnent, les accidents de la circulation représentent un poids économique 
et social important. 

Un certain nombre de mesures devraient être prises afin de juguler voire 

stopper ce fléau. La sécurité routière pourrait être améliorée par la mise en place 

de certaines prédispositions, notamment : 

- L’organisation des actions pour les différents usagers de la route par 

des affiches, des dépliants et tracts, des messages, radio, des films, des 

spots télévisés et des conférences pour les parents. 

- L’éducation routière des enfants. 

- Renforcer la protection des enfants passagers de véhicules par 

l’installation de dispositifs de retenu surtout adaptés à l’âge. 

- Interdire aux enfants la place avant dans les véhicules légers (surtout 

pas dans les bras d’un parent), le risque de lésions graves est plus 

important. 

- Interdire aux conducteurs des « 2 roues » d’avoir plus d’un passager à 

la fois. 

- l’usage du casque doit être renforcé chez les enfants usagers de 2 

roues (bicyclettes, motos) puisqu’il réduit jusqu’à 85 % le risque de 

TC. 

- De l’équipement des services chargés de la sécurité routière en 

matière de contrôle des vitesses. 
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- Améliorer l’infrastructure urbaine dans les agglomérations et à 

l’entrée des établissements scolaires: aménagement des trottoirs, 

signalisation et passages protégés, installation de « passage à niveau ». 

- Encourager le transport scolaire avec présence d’un parking au sein 

des établissements. 

- Le « ramassage » et le « transfert » médicalisés sont impératifs, les 

lésions secondaires graves pouvant apparaître lors d’un transport « 

non adapté », ceci est très fréquent pour l’enfant. 

IV.9.1.2. Prévention des accidents domestiques : 

Le but de la prévention contre les accidents domestiques est la diminution 

de la mortalité et la réduction de ses conséquences néfastes. Des moyens divers 

peuvent être envisagés : 

- L’éducation doit être considérée comme l’élément déterminant de 

cette prévention. Elle informe sur la nature de risque et de la gravité 

des accidents domestiques. 

- La réglementation doit intéresser les normes de construction, la 

hauteur des balcons, l’installation de barrières aux fenêtres ou à 

défaut, la fermeture des volets surtout en période de chaleur. 

Certaines situations par leur caractère imprévisible, peuvent être prévenues 

par une meilleure préparation du couple telle : la chute du bébé des mains d’un 

des parents. 
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- Pour les petits enfants, dont l’autonomie est très limitée et dont la 

dépendance est presque totale, ce sont les parents qui sont visés dans leurs 

comportements et leur environnement matériel. 

- Pour les enfants plus grands, ce sont les enfants eux-mêmes qui doivent 

acquérir de nouveaux comportements. Et dans ce cas il est capital de ne pas 

miser sur de seules interdictions qui entraveraient complètement sa liberté sans 

lui assurer une protection à l’égard de l’imprévu. D’où la nécessité de faire 

progresser l’enfant vers une maîtrise des risques. 

Une telle démarche doit faire tendre les enfants vers un but qu’ils doivent 

ressentir comme aussi positif que possible par exemple la maîtrise de nouveaux 

espaces et de nouveaux jeux. 

IV.9.2. Prévention tertiaire :[75] 

La limitation des séquelles repose sur l’amélioration de la prise en charge 

des blessés tout au long de leurs parcours de soin. Le pronostic des TC pourrait 

être amélioré si les recommandations sur la prise en charge des TC étaient 

mieux suivies. Une meilleure organisation des filières de prise en charge est 

corollaire de ces recommandations. Elle repose sur une meilleure collaboration 

de tous les acteurs de la prise en charge : urgentistes, réanimateurs, chirurgiens, 

rééducateurs, psychologues, médecin scolaire et acteurs du secteur 

médicosocial. 
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V. CONCLUSION : 

Les traumatismes crâniens chez l’enfant constituent un grand problème de 

santé publique vu leur fréquence et le coût qu’ils engendrent. 

Les particularités anatomiques et physiologiques chez cette tranche d’âge, 

font que le traumatisme crânien chez l’enfant se distingue de celui de l’adulte 

sur tous les niveaux surtout épidémiologique. 

Notre étude est une étude rétrospective, menée au service des urgences 

chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina, intéressant 683 cas colligés durant 

le long de l’année 2014, ayant été hospitalisés au service et âgés de 0 à 15 ans. 

Les caractéristiques épidémiologiques des TC dans notre étude se résument 

en : 

 Leur fréquence élevée surtout en fin de semaine, pendant l’été ce qui 

coïncide avec les vacances. 

 La prédominance de sexe masculin est de règle dans la littérature ainsi 

que dans notre étude. 

   La médiane d’âge est de 5 ans et des intervalles interquartiles de 1an et 

demi et 9 ans. 

  les circonstances de survenu des TC, sont dominées par les chutes surtout 

d’une hauteur variable et des escaliers, suivis des AVP. 

 La TDM reste l’examen de choix et de première intension pour le 

diagnostic des lésions cérébrales. 

 Les fractures sont les lésions les plus retrouvées dans les résultats de 

TDM, suivis par les HED, contusions et HSD. 
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 Le traitement est en grande partie médical basé sur la surveillance clinique 

assurée dans notre service, et la chirurgie revêt en général un caractère urgent 

des TC grave. 

 Dans notre série, 64,7% des traumatismes crâniens étaient bénins avec 

une bonne évolution, seulement 1% des cas ont été décéder malheureusement et 

33,1% des cas nécessitaient une prise en charge particulière chirurgicale ou dans 

un service de réanimation. 

 La prévention reste le moyen le plus efficace et le moins couteux,  la 

responsabilité des parents et des autorités en général s’impose que çà soit dans la 

prévention primaire, secondaire ou tertiaire afin que les enfants aient 

l’éducation, la surveillance, et la protection nécessaires. 
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RESUME 

Titre : Les traumatismes crâniens chez l’enfant dans le service des urgences 

chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina de Rabat. 

Mots clés : Traumatisme crânien – Enfant – Epidémiologie – Lésions sur la 

TDM – Evolution  

Rapporteur : Pr Houda OUBEJJA NEBAOUI. 

Auteur : Rabab IDYAHYA. 

Notre étude a pour objectif de déterminer le profil épidémiologique des 

patients victimes de traumatisme crânien, hospitalisés dans le service des 

urgences chirurgicales pédiatriques du CHU Ibn Sina de Rabat durant l’année 

2014. 

Sur un total de 683 patients inclus, nous avons remarqué la fréquence de 

survenue des traumatismes crâniens vers la fin de la semaine et pendant les 

vacances d’été. Nous avons noté une prédominance masculine (68%) avec un 

sexe ratio de 2,10. La médiane d’âge de nos patients est de 5 ans [1,5; 9 ans].La 

plupart des patients proviennent de Rabat (34%), suivi par Salé (32%) et Témara 

(15%). Les chutes surtout d’une hauteur variable constituent le mécanisme 

principale de survenu des TC avec 53,6% des cas, suivi par les AVP (40,6%). 

67% des TC sont des TC isolé. Tous les patients ont bénéficié d’une TDM qui a 

objectivé une prédominance des fractures (17,9%), suivi des HED (16,4%), les 

HSD (11,2%), les contusions (12,7%), les hémorragies méningées (2,2%) et un 

seul cas d’éclatement de l’œil. L’évolution a été favorable dans 64,7% des cas.  
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ABSTRACT 

Title: children head injuries in the pediatric surgical emergencies of CHU Ibn 

Sina in Rabat. 

Key words: Head injury - Children - Epidemiology - Lesions on CT – 

Evolution 

Rapporteur : Pr Houda OUBEJJA NEBAOUI. 

Author: Mme Rabab IDYAHYA. 

Our study aims to determine the epidemiological profile of patients with 

head injury hospitalized in the pediatric surgical emergencies of CHU Ibn Sina 

in Rabat during 2014.  

From a total of 683 patients, we noticed the occurrence frequency of head 

injuries towards the end of the week and during the summer holidays. We noted 

a male predominance (68%) with a sex ratio of 2.10. The median age of our 

patients is 5 years [1.5; 9 years]. Most patients came from Rabat (34%) followed 

by Salé (32%) and Temara (15%). The falls especially from variable height are 

mostly the main mechanism of head injury in 53.6% of cases, followed by 

traffic crush (40.6%). 67% of head injury are isolated. All patients underwent a 

CT which objectified the predominance of fractures (17.9%), followed by EDH 

(16.4%), SDH (11.2%), bruises (12.7%) the subarachnoid hemorrhage (2.2%) 

and one case of eye bursting. The outcome was favorable in 64.7% of cases. 
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 ملخص
 المركѧز فѧي للأطفѧال الجراحیѧة المسѧتعجلات مصѧلحة فѧي الطفѧل عنѧد القحفیѧة الرضѧوض: العنوان

 .بالرباط سینا ابن الجامعي الاستشفائي

 التطور -المقطعي التصویر نتائج -الأوبئة علم-الطفل -القحفیة الرضوض: البحث كلمات

 ادیحیا رباب: المؤلف

 نبوي ةأوبج ھدى: المقرر

 استشѧفاؤھم تѧم الѧذین القحفیѧة الرضѧوض ضѧحایا للمرضѧى الوبѧائي الѧنمط تحدید إلى دراستنا تھدف

 .سینا ابن الجامعي المستشفى في للأطفال الجراحیة المستعجلات مصلحة في

 وخѧلال الأسѧبوع نھایѧة عنѧد القحفیѧة الرضوض وقوع تردد لاحظنا مریض 683 مجموعھ ما عند

 عمѧѧѧر متوسѧѧط.  2.10 ب یقѧѧدر  الجѧѧنس نسѧѧѧبة مѧѧع% 68 الѧѧذكور غلبѧѧة لاحظنѧѧѧا لقѧѧد. الصѧѧیف عطلѧѧة

 سѧلا مدینѧة تلیھѧا% 34 الربѧاط مѧن یѧأتون المرضѧى معظم). سنوات 9 ،1.5( سنوات 5 لدینا المرضى

 للرضѧѧوض الرئیسѧѧي السѧѧبب متفاوتѧѧة ارتفاعѧѧات مѧѧن وصѧѧاخص السѧѧقوط یشѧѧكل%. 15 تمѧѧارة ثѧѧم% 32

. معزولѧѧة القحفیѧѧة الرضѧѧوض مѧѧن% 67%. 35.2 بنسѧѧبة السѧѧیر بحѧѧوادث متبوعѧѧا% 53.6 القحفیѧѧة

 خѧارج الѧدموي الѧورم یلیھѧا. الكسѧور مѧن% 17.9 یبѧین الѧذي المقطعѧي للتصѧویر المرضى جمیع خضع

 العنكبوتیѧѧة تحѧѧت نزیѧѧف% 11.2 ةالجافیѧѧ تحѧѧت الѧѧدموي الѧѧورم% 12.7 الكѧѧدمات% 16.4 الجافیѧѧة

 .العین لانفجار واحدة وحالة% 2.2

 .الحالات من% 64.7 عند ایجابیا التطور كان و
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Serment d’Hippocrate  

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

 

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في    

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  هنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس موأن أمارس م . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
   سياسي أو اجتماعيسياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

.وا على ما أقول شهيد  

 



 

 

 


