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A toi ma-mére, ma source d'inspiration
Je ne pourrais imaginer meilleure mére que toi.
Méme grandir n’a pas aﬁ‘albh Vindicible amour
Que je te porte.
Avec toute mon admiration, merci d'étre g, ;ch_aque Jour.
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A toi mon pére,
' Mon'bonjour de chaque matin.
Ton humour a toujours transformé
mes jours en soleils
Le monde ne serajt pas acceptable sans
Toi.



A Sidi et Allaye,
Les plus attentionnés des firéres.
' Avec ma profonde affection.

A mes seeurs : , |
Aissata, Djénéba ,Aminata, Mariam ,Oumou Hawa et Kadidia.
Veiller recevoir I’assurance de mon profond respect.
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A mon encle Abdoulajfe Boré et sa famille,
' Merci de m’avoir accuetlltr chez toi pour mes’ annges
De fin d’étude.
Soit en rassuré cher oncle que je souviendrais toujours
A tout ce que tu as fait pour moi.

A mes amis et cousins, v
Abdou Cissé, Sayfoulaye Yoro, Papi, Barou, Youl Boubacar Touré

et Drissa -
Vos consells m ‘ont été. précieux et votre aide mdwpensable

Ala reallsatlon de ce travail. -



T A B Y e R T A e A e e

RS S e Nl ke

AT AT M AT RS T TN
[l .

! '

A mon -ami Hamidou Ongoiba,

Je ne sais pas comment te remercier apreés tant
De nuits blanches passées pour moi.

Je pense qu’avec ton courage tu iras loin.
Merci ! et encore merci ! '
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A mes tantes, T -
. Antoinefte Keita , Fadima Boré ,
Halima Cissé, Maimouna Samoura,
Yébé Tall.
Veuillez recevoir I'assurance de mon profond respect.



A mes maltres :
Dr Lassana Touré, Dababou Simpara, Mahammane Traoré,
Lassana Kanté, Mamadou L Diakité, Dr Si ingaré Manuel Urbano, Ariel.

A mes ainés, anciens:internes.du service,
Dr.Charles Me_po_ixyi Pomnou, Cheick Kounandji, Layes Toure,
Gaoussoy Sogoba, et Mama Camara. '
Pour nous avoir soutenu.

A mes-collégues internes du service,
M. Ali Goita, Boubacar Dembélé, Diakaria dembélé, Issa Touré,
Issouf Coulibaly, Madiassa Konate Mamadou M Dzeﬁaga
Moussa F. Dembélé, Tany Kone,
Pour votre collaboration.

A mes. cadets internes-du service,
' Mr Bacary Traoré, Boureima Dabo, Djibril Diallo, Donal Abalo,

. Fatim Maiga, Fatoumata Maré, Qumar Coulibaly, Qumar Touré,
Hourératou Barry, Souleimane Dembélé, Yacinte. :

Pour votre disponibilité et votre respect.

A toutle personnel des.services de chirurgie generale et pédiatrique et du
S.U.C de l hopltal Gabrlel Touré ' _—
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A notre Maitre et président du jury :

Monsieur le Professeur Abdou A. Touré

Professeur en chirurgie. ojrtkopedzque et
traumatologique | i .
Chef de service de la clururgte orthopédique et
traumatologique du C.H.U Gabnel Touré
Directeur Général de 1 ’Ilzstztut National de la
Formation en Science de. la Sante
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Président de la Société Mahenne de clururgte
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‘Chevalier de Uordre national du Malz :
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Nous sommes trés honorés que vous ayez acceplté de preszder notre Jury de

Veuillez accepter, Cher Maitre, I'expr ess:on de notre profonde reconnaissance.
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médecine, de pharmacie et _
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» Spécialiste en pathologie et soin d ’urgence du
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Nous vous remercions de nous avoir fait I 'honneur d’ accepte de juger ce travail.
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Monszeur le Docteur Mamby Keita
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A notre maitre et directeur de thése : |
Monsieur le Professeur Gangaly Diallo
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Cher maitre, ' t
Voici venu le moment de vous présenter nos smceres remerciements pour nous
avoir acceptés dans votre service et nous conf Ser Ce travail 7
Votre amabilité, votre dlspombtlzte votre générosité, votre rigueur dans la
- démarche scientifi Ique, votre sens élevé de la perfection, associés a vos qualités
humaines nous ont a jamais marques. ‘ =i ! '
Votre encadrement précieux a contribuer & l’élaboration de cette. thése, votre
satisfaction par ce travail sera notre récompense. o
Cher Maitre, nous vous serons a jamais obligés.
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Fraumatisme cranien-de Uenfant . . i

1. INTRODUCTION

7
- ©On appelle t-rauma;tiska crinien ou traumatisme cranio-cérébral ou encore cranio-

encéphalique tout blessé qui, 4 la suite d’une agression mécanique directe -ou
indirecte surle crane ,présenfe immédiatement oﬁ ﬁltér.iéurement-des' troubles de la

consc1ence traduisant une souffrance encephahque dlfﬁJse ou. locahsee allant de
_I’obnubllatmn au coma [22]

1] est dit grave lorsque 1’ evaluatlon de I’échelle de. GLASGOW est inférieur ou
| £gale a 8.

Le traumatisine crinien occupe la premiére place -dans. la s-tructure des pathologies
| neuroc':hirurg-ica}esl et-est la plus grande cause de .mortalité et d’invalidité [22].
Actuellement le .traumatisme crﬁl{iﬁn est devenu tellement fréquent que tout
-médec'in doit po’sséder une base de connaissances pour une prise en charge dans les
‘ premleres ‘heures.. Ainsi enfant regu aux urgences pedlatrlques pour la prlse en
charge d’un traumatisme cranien par le chirurgien ped1atre ou. le pedlatre a parfms
- besein de 1’avis ( ou d’une prise en charge ) du neurochirurgien, du réanimateur,
- du médecin ORI, du spéciail-iste en maxillo-facial [22]. ‘ |
Les complicatlons ou le suivi du traumatisé crinien est assuré par le neurologue le
.kmesﬂherapeute ou le peudo- psychlatre

En France le traumatisme crinien de ’enfant représente un probleme quotldlen |
consntue un motlf fréquent o’ admissien aux urgences pedlatrlques D’ apreés le Pr
Alam Mouzard «le traumatlsme crénien de ! 1’ nfant represente 8 33% des
traurnatismes cramens aux urgences de Nantes[40 ]- ’
Aux EtatSeUms “les -traumansmes criniens constqtuent la p’-lus imﬁortant&' 'cause"de
a moﬁahte infantile. 10 enfants sur 1000@0 décédent chaque annee des su1tes d’un

traumatlsme cramen selon Shapiro K. [50]

These Médecine/KAREMBE



" raumatisme crinien de enfant 3

II. GENERALITES

Les traumatismes craniens constituent un probléme majeur.de santé publique - Les

‘ ]ésions .crénio cérébrales sont potentiéllement:graves_ tant & court terme ( risque
3 vital) qu’a long terme ( handicap) Ils représentent la premiére cause de décds chez
’enfant et I’adulte jeunef2].
Si les Iésions cérébrales initiales lors du traumatisme influencent largement le
pronoi;tic ,. 1es lésions secondaires survemant immédiatement au décours peuvent
["aggraver considérablement . Leur dénominateur commun -est 1’ischémie cérébrale
qui est retrouvée dans 90% des cas aprés un traumatisme cranien grave ( TCG) et
| survient précocement [47] .

Malgré la technologie lourde encourant le traumatisé crénien, elle reste d*un intérét

primordial . Toute technique peut €tre prise a défaut ‘et chaque mesure est source -

d’interprétation ; une dégradation du Glasgow, la survenue d’une mydriase ou d’un
déﬁcit gardént toujours une valeur primordiale . cest dire I’importance d’un
examen rigoureux et ré_pété[47] A o h |

Le rlsquc essentiel du traumatisme crénien est la survenue d’hypertension intra-
cranienne qui s’observe dans plus de la moiti¢ des traumatismes crénio cérébraux
graves expose au risque d’1schem1e cerebrale majore par la survenue d’agresswns

' cerebrales secondalres mn'a ou. extra—cramennes.

Thése Médecine/KAREMBE

T LT L e e TN e P e i

P S

ks

4
T Y e e et s e e

v

RS




fraamatisme criien de I'enfant ) 4

A -RAPPELS ANATOMIQUES

Anatomie[9]
Les TC sont pergus comme une force ou nne contrainte exercée sur le crage,
entrainant {'apparitien cencomitante de 1ésion crinio encéphaliques : de ce fait, la
conﬁa-issance: et la compréhension des m‘éCanismes et des expressions ¢liniques du
traumansme crdnien font appel a la connaissance de l‘anatomle du crane et de son
contenu
Le squelette de la téte se divise en deux parties : Ie\crﬁne etla face.

- Le crine est une boite osseuse contenant I'encéphale. On lui distingue une

partie supeneure ou voflite, une part1e mfeneure aplatie, la base. |

- La face est un-massif osseux’appendu a la moitié anteneure de la base du

crine. Elle limite avec le crane des cavités occupées par la plupart des
organes de sens
1. Les os du crine: ‘\
Le crine eét constitue par huit os, -nbn corﬁpri-s certaines. piéces. osseuses
mconstantes appelees\os wormiens.. Ces huit os sont le frontal, l'ethmmde le
sphénoide, 1'0001p1tal ‘les deux temporaux et les deux pariétaux.' Les quatre
premiers sornit impaires, les quaire dermers sont paires eI symetnquement places sur
les partles latérale du crane . o
1.1. LeF rontal
Sﬂue a 1a partie anterleure du créme, il est d1v13e en deux parties: une verticale,

I autre '-hon'zenta'le qul p'r.esemte a sa-partle medlane une 'échancrure dlte ethmoide.
Cette echancrure est habltee par la lame cnblee de 1‘3thmmde

1.2 L'ethmoxde s

- Situé au desseus de la partie horizontale du- frontal, a la partle antérieure et

medlane 'de.-la.basedu-.r.c_rane. Il comble l'—t_éch'ancrure ethmoidale du frontal et -l‘umt

" dce dernier par les faces anfractueuses qui bordem'-lgtéralemeht cette, échancrure .

Thése Médecine/KAREMBE



fraumatisme criunien de Uenfant 5

1 .3. Lie sphénoide:

Situé-derriére le frontal et de I'ethmoide, .il a upe position de piéce chamiére. I

garticule avec tous les os du créne. 1l est formé d’un corps creusé dans la selle
turcique et de trois apophyses symétriques: la pﬁ:tité -aile ,a grande aile .ct

| 1fapalﬁhyse ptérygoidien. | |

1.4:.Le temporal :

. Situé ala partie inférieure et latérale du créne, en arraiéré du _sphéno‘ide,_en-avant et
¢n dehors de l'océipita-l, -au dessous du pariétal. Avant la naissance, le temporal est
constitué par trois piéces dist—-incte‘s: I'écaille; l'os tympanal et le rocher. Au cours
du développement, ces pieces osseuses s'aceroissent et en méme temps se soﬁdent
les unes aux, autres; mais il reste des traces de ces soudures sous la forme de
,scissufes. { |
1.5. L'occipital
Situé a la partle posteneure et médiane du créne, il est perce d'un frou au travers
duquel passent: le bulbe ,les artéres vertebrales et les deux nerfs spinaux. On lui
reconnait l'apophyse basilaire placée en avant du trou _OCGlp-ltal_l, les masses latérales
et "écaille. L'apophyse basilaire se constitue en avant par la lame du quadrilatére
du sphénoide. L'écaille 'occipitale: présente & sa face intéme la protubérance
‘occipital interne a partir"de"'laqﬁelle d-iver'gent“latérélérﬁent les 'deﬁx gbut?tiéreé

: 'laterales logeant  les sinus Iateraux en haut la g{mmere du sinus- lengltudlnal
supérieur et.en bas la créte 0001p1tale mterne qu: descend vers e trou occmltal Les

-goutueres lateralcs dellmltent en haut avec les gouttleres lcmg1tudmales les fosses
cerebrales eten bas avee la crete occ1p1tale mteme ;les fosses cerebelleuscs | |

Sur la face exteme de. Péeaille on veit 1a protuberance 0001p1tale externe-en regard

, “de son h@mologue mteme de’la la créte 0001p1tale cxterne se dirige vers le trou

OCCII)ltal Les deux panetaux et les deux temporaux forment respectrvement les

partles laterales supeneures et mfeneures du crane

Thése MEde;‘iue/KAREM BE



Traumatisme crinien de 'enfant 6

1.6. Le pariétal:

Situé de chaque -'coté de la ligne médiane, 4 la partie :s_upjér@ latérale du crane, en
arriére du frontal en avant de l'occipital au dessus du Ttempdral, c'est un os plat,
2 -ciuadranguala-ir_e. i présente.deux faces 1'une exo crénienﬁ_e I'autre_endocrinienne
quatre bords €t quatre ang‘lés. | |
Les différents os sontunis par des sutures
. La suture fronto Tpér:,iétal-e unit le frontal avec les deux pariétaux.

-la suture sagittale unit les deux pariétaux.

- la suture occipito-pariétale unit ’occipital aux deux pariétaux
La boite crinienne présente deux parties :

- 1a voiite qui est lisse, réguliére et convexe. Elle est formée en avant par la-portion
verticale du frontal, latéralement une partie du sphéneide, I'écaille au temporal et le -
pariété]'-en arriére par une partie de Foccipital. Seuls les-pariétaux lui sont propres.
Elle présente deux faces : une face endocrinienne en rapport avec la dure-mere,
une face exo cranienne en rapport avec le cuir chevelu : ;

A la partie antérieure de la volite, on observe deux bosses frontales, situées
chacune au-dessus de I arcade éourci‘liér@.

- la_.;b'ase:_.Sé, ligﬁe de démarca;t_idn avec la voiite va de la suture naso frontale  la
protlijbérance.' oécipitéle externe en paSsant :par -l‘ar.cade. orbitaire, ‘l'épop'hyse
zygomathue et la hgne courbe ecc1p1tale superleure. . |
-Elle est constltuee par Ia portion nasale du frontale lethxﬁcﬁde, lé sphénoide et
Iecmpltal | |

Elle est, percee de nombreux treus qm 11vrent passage a l'axe cerebro spmal les

'vaxsseaux et les nerfs cramens.

.Des arretes OSSEUSES dxvxsent la face endocramenne de la base en troxs étages sxtues

d'avant en arriére.

Thése Médecine/KAREMBE
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* ] 'étage antérieur: dit- fronto ethmoidal formé par. le frontal, la lame criblée de
1‘f:thm01de lapophyse cristagalienne, les petites .ailes du sphénoide, €t les
apophyses clinoides antérieures.

* iL;-étage moyen: en sphéno-temporal qui comprend: la grande ail'_g du sphénoide,
1a selle turcique; ['écaille temporal et la face antérieure :du rocher. Il est limité en
- arriére par l'arréle :ossguse formée par le bord supérieur des pyramides pétreuses et
le bord supérieur de la lame quadrilatére avéc les apophyses clinoides postérieures.
E L'étage postérieur tempore-oceipital constitué par l'occipital pereé de son trou et
par la face postérieure du rocher. o

Sur le plan a£ch1tectural les os du eréne sent constitués par deux éléments
fondamentaux: le tissu compact et’le tissu spongaeux Cependant, il ex;ste des
différences. _ '
Tous les os de la voiite sont plats constitués par deux lames de tissu compact, les
tables mterne et externe séparées par une couche du tlssu spongieux appelé diploé
. Lesosdela base sont moins homogénes: les uns plats les autres globuleux.

Cette dlﬂ'erence sh‘-uctur&le'confére a la boite cranienne des zones de forte et faible
‘résistance. A ce propos Felizet a défini comme zone de forte résistance. six arcs
boutant ou conlrefox:ts lesquels suppertent la Voute

- Un medlan antérieur, ou plher fronto- ethm01dal

. < Deux- o‘bhques anterleures ou orbito sphénoidaux, formés par les apophyses
orbitaires et les petites alies du sphenmde

- Deux obllques pesteneures petro mastmdlens comprenant les mastoides. et les
.rochers. | | |

- Un medlan posteneur forme par la créte et la protuberance ocelprtale externe.

1 faut remarquer que ces deux contreforts convergent Vers- une plece osseuse
Cent-‘rale trés résistante formée par- I'apophyse basilaire que Duret -'denomme ‘centre

de résistance”. Entre les contreforts s'intercalent autant de zones de faiblesse. -

Thése Médecine/KAREMBE
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Les 05“. de la face sont:

I'os nasal

le -maxﬂl.,ai_re sup€rieur

le maxﬂlalre lnfeneur ou mandlbule

l'os Zygomathue |

l'os lacgyma-l
Entre ces différents os, on décrit les sinus suivants:

le sinus frontat

le sinus maxillaire ,

Le sinus-sphénoidal

le sinus latéral

le sinus-ethmoidal -
2. Les Méninges:
Au nombre de treis les méninges entourent l'encephale sur toute son étendue et
la pmteg;e Les méninges sont de dehers en dedans la dure mere, I’arachnoide et la
_pie mere. La dure mére, la plus externe est epalsse cest la pachymenmge Les
deux autres plus minces forment la leptomemnge | "

2.1. La dure mere:

Est une membrane fibreuse, épaisse et résistante qui .tap-isse Ia face Intemne du.

crane, Elle adhére fortement au crane surtout a Ia base Par oontre elle se laisse
'facdement detacher au mvcau de la face latérale du créne, pamcuherement au
niveau de la zone decollable de Gerad MARCHAND Cette zone s' etend d'avant. en

arrlere depuls le bord posterleur des petltes alles du sphencnde _|u$qua deux ou

- trois centlmetres de Ia pretuberance ocmpltale mteme de haut en bas de que]ques-
-centimctres en .dehors de.la 'hgne med:;ane jusqu'a une fhor;zontale ‘qui partal_slt du

bord pés‘t’érie;ur des"petites ailes; Tencontre le ‘_,bor-,d,éupériieﬁr du rocher _et-pasgé au -

dessis de la-portion-du sinus latéral.

Thése Médecine/KAREMBE ~ ©



Traumatisme.crinien de Uenfont 9

‘La dure mére émet:par-ailleurs a I'intérieur de la boite crinienne des prolongements
qui sorit: |

- la tente de cervelet

- . la faux du cerveau

- 1a tente de l'apophyse

- la tente dubulbe olfactif
2.2. L'arachnoide:
C?Qst une mince membrane gonjonctive a double feuillet comprise entre la dure
mére et la pie mére. Elle limite avec la face eﬁteme de la dure mére un aspect
virtuel ou citcule le liquide céphalo-rachidien (LCR)..
2.3. La pie mére: ‘
C'est une membrane “_r.ninc'c, transparente. Elle adhére intimement a la face
;e)item;e de 'encéphale. Elle pénétre en prdfondéur 'da'ns -l'ess-il'ions, les scissures et

les anfractuesités ot elle donne sur les membranes tectorales des 3e ,4e ventricules

des toiles C-hdrO'fdes auxQuel-lcs sont annexés les plexus ch\(\)ro‘l'des.

En fait de sa trés grénde ' vascular_isation, rla pie mére constitue la membrane
nourriciére de l‘encephale |

3. L’encephale (cf. schéma ) = ' I o
c estla partle du névraxe qui se trouve dans la boite crinienne. I constltue en
traumatologle cramenne l'element le plus nnportant. - |

-_L encephale avec  ses neurones trés speclahses et non doués de pouvou' de
.regeneratlon, perd au cours du naumatlsme crinien une ou plus1eurs de . ses
foncnons de fagon. deﬁnmve et 1rrever51b1e si-les lesmns engendrees sont sévéres.

| Si on cemprend alsement la. menace redoutable qul pese ]@urdement sur les
- traumanses cramens tant sur le pronostw v1tal que sur I'avenir neuroné psychlque.

L encephale comprend e cerveau ,le tronc cerebral et le cervelet

Thése Médecine/KAREMBE



Treuntatisme cranien de'l’enfant 10

3.1."Lé;_(:erveau :

Clest une ‘masse volumineuse ovoide grosse extrénité postérieure. Il comprend

e

deux hémisphéres symétriques sépar€s, .par la scissure inter hémisphérique et relié
Tun 4 l'autre par les commissures -inter hémisphériques :corps calleux; trigone
,-cemmissureé ‘blanches antér_ie.ures et postérieures. Le cerveau est formé par la
fusion -du diencéphale et du télencépha-lc.

Chaque hémisphére cérébrale présente trois faces:

face externe convexe en rapport avec Ja volite cranienne.

face intemerverticale, répondant a celle de I"hémisphére opposé.

face inférieure qui est divisée en .deux parties ant€rieures et postérieures par
la vallée, sylvienne.. ‘

Ces faces sont parcourues par les scissures profondes qui délimite six lobes sur
chaque hémisphére. ) |

.Chaque lobe est subdivisé par des .sillons superficielles en circonvolutions
- cerebrales A ‘ _

Le cerveau est creusé de cavités ventrlculaxres ou c1rcule le liquide céphale-
rachidien (LCR). Le ventricule moyen ou 3° ventricule, cavité creusé dans le
dierlcép‘hale occupe la partie mécliane‘ du cerveau. 1l est bordé¢ latéralement par 'les
couches opthues et les régiens sous thalam;ques En outre il est recouvert sur Ja
face- superieurc par la membrane rectorale sur. Iaquelle reposent la- tmle ChOI'OldB
'supeneure et les plexus’ chormdes Il commumque par le trou de Monro aux
venirlcules lateraux qu1 eux sont les cav1tes des hemlspheres cerebraux Les

'ventrlcules latéraux comportent trols paires de cornes : fro_ntale, temporale ou

: sphenmdale et occ1p1tale.

Fhese Médecine/KAREMBE
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3-.2. Le trone cérébral:

C'est un:trait d'anion entre la.moele épiniére et le cervean. Il comprend : le'bulbe,
Ja protubgérance, et la mésencéphale.

3.2.1. Le bulbe:

Continuant sa démarcation, la-moelle est séparée de la protubérance par le sillon
'bulbo protubérantiel On lui ,d-écri{ un sillon -méd.ian ou antérieur au fond duguel
s'entrecroisent les faisceaux pyramidaux. |

3.2.2._ La protubérance annulaire ou pont de varole.

Elle est limitée -en bas par le sillon bulbo-protubérantie] et en haut par le sillon
ponto-pédonculaire ;iétéfalemcnt elle se constitue par des pédoncules cérébelleux

moyens. Un sillon-longitudinal la parcourt sur la ligne médiane et donne passage

G-

.au fronc artériel basilaire d’ ol son nom de sillon basilaire. L= s

3.2.3'Le mésencéphale :

Limité en bas par le sillon ponto- pédonculaire, le mesencephale se contmue en

haut sans limite précise avec le dlencephale Il est encoré appelé isthme. 11 réunit

1’étage cérébellevx a 1’étage cérébral 1 -s’agi;t en faite des pédoncules cérébraux
auxqucls 8 assement les tubercules quadrgumeaux et les pédoncules cerebelleux

superxeurs De 1a limite mfeneure Jes pedoncules cerebraux montent en se

divergeant, dellmltant amSI l’espace perf(are poster:eur crlble de trous destmes au

passage des Va1sseaux _

“Aun mveau des trois étages. du tronc cerebral ;01 dxstmgue en. general une part;.e
‘antérieure ou pied par lequel passe les grands valsseaux descendams une partie
postérieure ou.calotte on s -eparpllgent les. noyaux -mp.te,ursi 'sensmsfs et vegetatifs
entourés de p’lages blaﬁéhes .Tout Je long du tronc .s"échéionnént les iaeyéux des
nerfs. craniens.- Le tr@nc cerebral est. creusé d’une cavltc e;aendymalre Le 4°

Ventrlcule qui. cemmumque avec le 3° ventrlcule par l"aqueduc de sylv1us :

Thése Médecine/KAREMBE
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3.3 Le-cervelet : | . - .
{a régulation Masse volumineuse greffée derriére le bulbe et la protubérance sur le
.t;oncdcér;ébral auquel il est attaché par des tbédoncule'cé-rébraux inférieurs, moyens -

et supérieurs .Le carvelet comprend -une pame médiane, le vermis, flanqué de part
et d’autres des lobes latéraux ou: hémispheres cerebelleux . _ '
L’hémisphere cereb_f:l'leux comprend trois faces :

-Face supérieure en rapport avec la\:ten'tqe du cervelet. ;
-Face antérieure répondant a la partic postérieure du 4° ventn'éulfe dont elle
constitue le toit . ' ' N
-Face inférieure reposant dans les fosses-cé.réﬁelleuses :
Tout comme le cerveau; le cervelet ést formé de ,:,sub:stance grise en surface et de ;
substance blanche centrale . La substance blanche renferme quatre paires de - 5

, .
-noyaux gris cenfraux.

Sur le plan fonctionnel, il faut établir avec Larsell une division fonctionnelle du a

i

T . - f == N ’ .-,
cervelet en trois lobes qui sont: d'avant -en arriére et en conformité avec leur.

R T IRN 2 F SSTE—S Y Wl RPAN JPR

apparition phylogénique:

- Le lobe floculo-nodulaire ou’ arché térébellum, centre de 1'équi1ibratimi

vestibulaire.

- Le lobe antérieur ouApaléc):'cérébelum, il assure le contrble du tonus de posture.

-Le lobe postérieur :ou néocérébelum ;il réalise de la motricité volontalre et semi

: volontaire

4 La vasculansatmn des méninges et de l’encephale

4.1. Vascularlsatmn des memnges

La vasculansatmn de la dure mére provwnt des ram;ﬁcatlens des arteres

memnge_es.
Ce sont:

-Les méningées antérieures: branches-des artéres ethimeidales. - . : :

Thése Médecine/KAREMBE




Traumatiste crinien de enfont ) 13

- Les méningées moyennes et petites méningées: branches de l'artére maxillaire

interne,

- Les méningées postérieures qui viennent des artéres vertébrales et de l'artére

pha:yng.ienne -ascendante.

Les veines de ]a dure mére se jettent da:ns les sinus et dans les veines méningées.

L'arachnoide st vascularisé par les vaisseaux qul chemment dans le tissu

arachnoidien.

La pie-mére est vascularisée par deux réseaux artériels et veineux qui ‘font' d'elle

- une membrane richement vascularisée.

4.2. La va’scu‘laﬁ-sgti-on de I'encéphale:

4.2.1.1Les a:r:téres:' ‘

1.. La wvascularisation artérielle provient de deux réseaux: 'un carotidien interne,

l'autre vertébrosbasilair_‘é, Les deux systémes s'anastomosent a la base du crine

pour former un cercle artériel le polygone de Willis dont les c6tés sont:

Les deux céréb_rales antérieures unies par la .comxnunica:ﬁte antérieure, les deux,
communicantes postérieures et les deux cérébrales postérieures. o |

Les artéres du cerveau sont fournies par le polygone de Willis et les artéres

cérébrales anterxeure moyerme postérieure. Elles se repartissent en: ‘

- artéres cortlcales ou les clrconvolutlons qui sont des ram1ﬁcat10ns des
artéres cérébrales. Eles vont s anas—tomeser au piveau de la pie mére pour
Adonner le. Téseau artenel pie merlen De ce réseau partent 1es arteres
camcales ' 7 ' |

- ..les proprement dites qui senfoncent dans }e parenchyme cerebral Les
arteres centrales qui 1rr1guent les noyaux gris centraux et la pattle Infeneure _
‘du vantncule meyen

- Les arteres choro idiennes" deshnees a la toile choroide supérieure ef aux

~plans chore ides me_dlans et .l.at_eraux.

These Médecine/KAREMBE
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L tronc cérébral et le-cervelet.est vascularisés par le systéme vertébro-basilaire.
4.2.2. Les veines: |
Le systéme velneux n'est pas superposable au systéme artériel. Les veines ne sont
pas satellites des artéres les véines sont drainées, dans les sinus el_‘é-niqns -.qu-i eux
sont tributaires de deux confluents principaux :

“Le sinus ‘caverneux & la base ct le pressoir d'Hérophile au. niveau de la voiite. De

12 , le sang est conduite vers ila jugulaire interne de chaque c6t€ par les siens

latéraux.
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B -PHYSIOPATOLOGIE DU CERVEAU TRAUMATISE

| 1. -Conséquences tissulaires

Les effets d*un jmpact crénien sont le résultat de la défermation mécapique du
% cerveau. Les lesmns initiales eencernent surtout les meurenes ,-particulierement
: ,1eurs 1nterconnex10ns physxques et foncnonnelles mais aussi ies cellules gliales et
la vascularisation cérébrale . Les 1ésions axonales sont -responsabies de la perte de
connaissance et du coma qui peut suivre .immédia‘tementrun traumatisme crinien
Elles vont également medifier ‘l_a répo_nse:-du cerveau aux agressions ultérieures [47]
Les lésions primaires vont de’clenehe.rz. localement des ,.ré_actiens biochimiques et
inflammatoires -eonduisant a ’aggravation | de la 1ésion cérébrale . Au niveau
cellulaire, le traumatisme va enfrainer une dépolarisation rapidement sui\fie d’une
deplétien des réserves energétiques . L’ischémie initiale est le résultat de cette
dépléti,on 471 . CeS'.méc-ani'smes vont entlra-’i_rier une altération de i’h_oméosta_sie
calcium. Cette altération .. va ‘provoq.uer une  activation = enzymatique
(pho-spholi.pases, pretéa.ees endonuciéases, NOfsyntétase ) qui va about.ir A une
dérégulation vasomotrice qul aggrave 1’1schem1e et les micro thromboses. Les
médiateurs de I'inflammation libérés par cette act;&;anon enzymatique vont
.coninbuer a l’autodestruetxon tlssulaire et aboutlssent 2 un systeme d’mteractlon
ou de cascade ayant pour consequence une reductlon -du débit sangum cérébral
(DSC), du metabohsme du systeme nerveux “central .ou une perturbatlon
1rrevers:ble des membranes cellulaires [4] La reductxon du DSC va entrainer la
:I1berat10n d’acides ammes ex01tant du systeme nerveux central ( aspartate
glutamate ) qui vont contnbuer au processus de perte neurenale L "

La consequence essentlelle de ces mod1ﬁcatlons tlssulaxres est 1 augmenta.n@n du
centelau cerebrai £n . eau du a un genﬂement cellulau'e [36] " Les- aiteratlons
cellulaires et-le dysfenctlennement des pompes membranalres sedigues sont a

I’ origine du genﬂement cellulalre LA 1a penpherle d’une zone cmntuse cet cedéme

Thése Médecine/’KAREMBE
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entraine la compression :de 1a micro circulation .-Celle-ci expose 4 la constitution
. d’un cedéme ischémique en-raison de 1a diminution de 1’apport en-oxygéne . Cette
zone pericontusmnnelle est appelée « zone de penombre » en raison du potentiel
de réversibilité des lesmns

2. DSC du-cerveau tra-uma’tis-é
La Valeur'dnorméle du DSC est de 50-55 ml/100g/mn . Apres TCG, le DSC est
- abaissé chéz la majorité des patients dans les 6 premiéres heurefsiét s—e_;j.slt_ﬁe en
dessous du seuil.d’ischémie (18ml/100g/mn) pour un tiers d’enﬁe?:éux . Apres 1a-6-
8™ heure , le DSC va augmenter significativement jusqu’a la'24iém° heure [7,38] .
~ Au cours des 8 premiéres heures aprés le traumatisme, une cérﬁélaﬁon entre le
score moteur et le DSC a éte retrouvée . Cette corrélation I;’éXiS{e plus 12 heures
~ aprés le fraumatisme crinien [7] . La_persistance d’un DSC bas auedé'ié des 24
premiéres heures est associe 2 un mauvais pronostic[25] . ]D.u'rant, cette .phase
_ iniﬁale d’hypb.ﬁefﬁasion cérébfa'le le patient est par.ticuliérément exposé au risque
d’1schemle en cas de réduction de la pression de perfus:on cérébrale (PPC) par
hypotensxon ou vasoconstrlc‘uon artenelle cerebrale ainsi qu en cas 4’ hypox1e et/

-ou d’anémie .L’étude de I’hémodynamique. cérébrale par Doppler transcramen

-conﬁrme l’alteratlon précoce du DSC [47].

i msufﬁsance du DSC par rapport aux beseins cerebraux en O peut Btre etudiee

par La MESure de ia saturation en 02 dans le golfe de la veine jugulaire (SVJOg ).
Une Sv_](32< 50 55% deﬁmt le scu11 Ischemique cerebral Son m@mtorage précoce
a; l arrivée & ]’hop1tal montre une Svi0, 1nfeneure ala normale chez 68% des TCG
et e en dessous du seuil 1schem1que dans 47% des cas . Le retabhssement de la PPC

; permet de normallser la SVJ(Dz [56]
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3. Hypertension intracrﬁ'ﬂienne (HIC)
% :Conséquence de I"augmentation-du volume intracrénien dans une ‘boite crinienne
i ‘ine.xten'sibl_ﬁé, IPHIC caractérise la 1ési0n-iﬁtﬁacéré.bzale grave . L"HIC est définie par
I’existence ‘d’une pression intracranienne (PIC)> 20-25 mmHg pendant plus de 5
minutes . Elle expose les zones cérébrales comprimées & l’isehémie. LHIC peut
étre précoce survenant quelques dizain-esd.e mimites aprés le traumatisme {21]. Le
. mécanisme de 'HIC .est variable . Elle peut étre s,ec,onda‘ire a une 1ésion focale
-,(fhématofne sous-dural le plus souvent, pontusion, hématome extra—c;i-ural,
‘ hémorragie intracérébrale). Le volume hémofragique détermine le ris_qi;é de
compression des structures cérébrales centrales . L HIC ,peﬁt, ég;;leiﬂéﬁf étre

secondaire & une atteinte .cérébrale ‘diffuse liée & une altération des membranes

- axonales dans de multiples zones du cerveau .. L’impertance de la lésiori,diffuse est

7

~ corrélée au pronostic[36,37] .
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C- LES CONSEQUENCES SYSTEMIQUES DU TRAUMATISME CRANIEN

_Toutes les ‘grandes fonctions de l’erganisme peuvent éfre perturbées aprés un
2 traumatisme. crinien. Certaines -modiﬁ_qatibns ne sont pas spéciﬁque-s et se
- rencontrent dans | d’autres situations d’agressions telles que les modifications

hormonales, immunitaires, digestives, métaboliques etc.

1. Le systéme cardio-vasculsire
Une tachycardie est le plus .,souvent présente, par conire une bradycatdie peut
" témeigner d’une souffrance du tronc cérébral [55).
L’hypertension artérielle n’est pas univoque. Elle est souvent un signe d’alarme
d’hypertension 111tracramenne(}HC) mais peut étre liée a une hypercapme la

*. douleur ou une crise convulsive infra chmque[Sl]

|

2. La fonction respiratoire : g
Aprés un trauma'tiéme crénien les causes .de i(fiétr;esse: respiratoire aigué sont
mulnples troubles de la déglutition avec risque d’inhalation du contenu gastrlque
obstructlon des voies aériennes, troubles de la commande ventllatmre traumatisme
th_ora_mque associé. .

3. La: coagglatlon :

Une coagulopathle de consommation peut apparaitre. Elle se renconire surtout
lorsque l attemte tissulaire est unp@rtante comme dans les plales pat ballc et serait
liged la llberanon de thromboplastme tlSSlﬂﬂlI‘e

4. Les troublés metabolngs et hydro electrolyt[ques :

.On. decnt class1quement apres un traunatlsme cramen une augmentation du

métaboelisme de .base et un hyper cata‘bohsme -pro.tldlque et hp:dxue; :

.gParmi les ,troubles hydr@ electrolythues spemﬁques un d;abete mSIplde par

atteite de la post hypephyse peut s€ mamfester precocement et entrainer une

deshydratation cellulalre. :

Thése Médecine/KAREMBE . -
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- p- LES PARTICULARITES DE L’ENFANT VIS A VIS DU TRAUMATISME
CRANIEN [48] | |

.1 ~Les Particularités anatomiques

Chez le tout petit, I"ossification des sutures et des fontanelles n’étant pas .fz_a'ite, la
boite crinienne est é€lastique et pliable. Les plaques osseuses el-les—méme sont
deformables (en balle de ping-pong). La dure-mére , perwste de la face interne de
la voiite , fui est plus étroitement attachée que chez ’adulte ; elle lui apporte une
multitudes de petits vaisseaux, artériels et veineux, alors que |’artére méningée
moyenne, pas encore englobée dans I’os, est moins concermnée par une fracture
osseuse. La mobilité relative des écailles ossifiées s’exerce au niveau des sutures
cartilagineuses et menace plus directement les sinus.dure-mériens sous-jacents .

A ‘l"inférieur de la boite crinienne, le cerveau est de consistance plus molle, car il
contient plus d’eau que le cerveau matufe' et moins de myéline (90% -d’-eau dans la
.substance blanche du nouveau—ié, contre’ 75% chez l’adulte ). 1.’accroissement
pondéral du cerveau entre la naissance (350g) et l age de 5 ans (1350g) se fait par
multlphcauon des connexions inter neumnales ( axones dendrites et synapses )
par celle des cellules qui les accompagnent ( astroglie, f,ohgode_ndroghe ) etparla
myélinisation des fibres .axonales . En -coto‘l‘laire le métabblisme c'érébra’l a cet dge
est intense, et le cerveau est plus vulnerable a I’axone- 1schem1e le potentiel de
croissance ou de réparation est tres grand mais le rlsque de compromettre
' dé‘ﬁnitivement la fonctlon est majeur au551, Ainsi, l’eneephale--de I’enfant est plus
expose plus vulnerable en méme temps qu 11 possede aussi un plus grand
potent1e1 de reparanon - '
2- Les pamcularltes physnepathologlques
Selon son dge, c’est a dlre selon le degré de plmbihte de sa bmte crinienne,
T enfant est expose a deux mecamsmes de lésions encephaliques =L-e meeamsme

de msalllement-etlrement la bmte crinienne . change de forme sans changer de
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- yolume . Ceci concerne le tout petit .Ce mécanisme produit.un glissement relatif de
structures -de -cohé;ence's différentes, les unes par rapport aux autres. €cailles
osseuses entre elles, feuillets méningés par rappert a os, feuillets.méningés entre
" eux, cerveau .-par rapport aux structures ostéoméningées ‘(,gﬁ particul.ier la faux du
‘cer-vcauv ), . structures cérébrales entre 'ell_es._.-ﬂ .~s’,e1-_1_s_‘uit d_és ’I.ésions' des éléments
intermédiaires : vaisseaux oé-téoduraux, veines cortico~durémé‘ri€nnes, jonction
substance blanche- sﬁbst‘ancé grise, corps calleux et ‘mésencéphale . Dans ce
mécanisme la déformation osseuse absorbe une grande partie de 1’énergie du choc,
mais elle entraine aussi les dechirures vasculaires ou parenchymateuses .Par son
¢lasticité, 17os résiste A la rupture jusqu’a un cegtain pomt. Au dela, il se produit
surtout des fractures linéaires le long des lignes de faiblesse de la boite cranienne,
et plus rarement des.enfoncements . . o ‘

M_écanisfne'.d-u coup —,céntte coup, ou de compression-dépression . .Lorsque la
boite crinienne f’ésiste ala .défénmation le pa;rénchyme cérébral péu consistant se
deplacc en fonctlon de I’impact energethue qul lui est admmlstre. Au moment du
choc, le cerveau s *éctase au point d’lmpact (coup, compressmn) et te:nd a
s ‘arracher du point d'xametralement opposé (dépression). Lors du retour a
I equlhbre i revxent s>écraser sur la boite . cramenne a l’oppose du point d’impact
: (contre ~Coup, compressxon) ens elmgnant du point de choc (dépression). Ainsi, les
lésions ce‘rebrales résultent de .la success-lon dans le ternps de deux actlons
physuiues opposées (cempressmn et depressmn ou mversemcnt du parenchyme)
.elies sont doubles 51tuees en. dlagcmale de la belte cramenne par rapport au pomt
d’ 1mpact (coup contre coup). Ou que smt eelm -ci le deplacement dlagonal du
cerveau affecte necessalrement le mesencephale |

:Les cendm@ns anatomiques et physmpath@loglques et les condltlons partmuheres

du traumat1sme cranien chez l’enfant font ‘que globalement le prenosﬂc a long
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i
terme est moins bon-que chez ’adulte { 13% de séquelles permanentes contre 3 3
5 % respectivement )[47]. ”
& ' )/
s
!

-— -
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E-EVALUATION ET CLASSIFICAT ION DES TRAUMATISMES CRANIENS

Lors de la prise en charge sur le terrain, la stratégie diagnostique et thérapeutique
repose.sur une-€valuation.clinique initiale de la. gm_v-ité du pé,ti‘e’nt .

L’évaluation neurologique dans ce contexte ‘Sera realisée aprés prise en charge des
fonctions vitales . L’examen neurelegique doit évaluer le niveau de conscience,
Jétat pupi]laire et rechercher les signes de localisation [47] ( asymé,tfie pupillaire,
déficit sensitif ou moteur ) ou de souffrance axiale ( réﬂe}ie du trone cérébral ).
L’iﬂterrogatoire. “des témoins de I’accident peut permettfe de connaitre le
mécanisme du traumatisme mais également le mode d’installation du coma .

Un coma d’emblée est plus tdt évocateur de lésions axonales - diffuses alors qu'un

coma secondaire traduit généralement une hypertension intra crdnienne par

compression ou engagement [53] .

Parn'u les examens complémentaires, le scanner cerebral est 1ndlspensable chez
tout traumatxse cramen grave . 11 permet de réaliser un dlagnostlc 1ésionnel et .de
suivre I’évolution des 1ésions grice a sa répétition . \

Enfin le monitorage cérébral doit comprendre au minimum la mesure de la PIC et
de la PPC, seule, permet 1’évaluation en continu des thérapeutiques misés_ en
euvre . o | | |

1 — Evaluation de la conscience.:

Le Glasgow coma scale ( GCS ) décrit par TEASDALE et JENNETE en 1974 a

-p'oiir but-de quanti-ﬁer 1*état de la cOnseience a--paﬂir des réactions d’ouverture des

- yeux, de la reponse verbale et dela reponse motnce a des stlmulatlons SONOres ou

doulourcuses .

Le Glasgow constitue un véritable outil de mesure de la conscience et d01t etre :

- utilisé de inanicre tres ngoureuse pour lui conserver toutc sa valeur obj ect,we
Léchelle de Glasgow est -large_ment utilisé en réanimation et en neumlog.xe, sert de

référence dans I’évaluation.du - traumatisme. crinien .
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Elle permet d’obtenir un score en vue d’une classification- des comas et /-ou. des
troubles de la conscience, simple, quantifiable, et reproductible .

- Une cotation est attribuée 4 la meilleure des réponses ‘obtenues aux trois types

d’erdres définis ci-dessous .
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 -F - CLASSIFICATION TOMODENSITOMETRIQUE

{’examen tomodensitométrique cérébral permet de réaliser un diagnostic

AléAS_ion_ﬂC'], -en mettant .en Svidence les -hém,e'rragies sous farachno'idieﬂnes .ou
' mtraventncullalres les hématomes intra ou. extra cérébraux, les lesmns axonales
diffuses, et le genﬂement cérébral diffus avec dlspantlon des’ sxllons corticaux et
diminution du volume des ventricules et des citernes. 11 permet egalement
ﬂ,eva_luer Peffet de masse secondaire a une lesmn et donc le risque potentiel
d’engagement. Les données tomodensitométriques initiales sont utilisées pour la
classi‘ﬁcetion des traumatismes cré;niens graves. Les critéres étud-iés sbn’t: I” état
des citernes mesencephaliques 1> 1mportance du depiacement de la ligne médiane €t
la presence ou non d’une ou plusieurs leSJOIIS neurochirurgicales . On distingue
-ainsi quatre types de lésions diffuses, les 1ésions neurechlrurglcales et les lésions
hyper denses supérieures 4 25¢cnon evacuees Il exxste une relatlon étroite entre le

devemr des patients et le diagnostic tomodensxtometrxque mitlal
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G = TRAITEMENT

Traitement médical : 4

1) But : ’objectif thérapeutique du traumatisé crinien pendant les 24h est Je

maintien-d’une pression artérielle normale ou modérément élevé .

- 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 . M | |
—h;tter_.centré la dou,leur en-assurant ume bonne analgésie.

2) Moyens : |

Prise en charge respiratoire

La fé}lctiom respiratoire est ,to,ujmir—s :perturbée chez les traumatisés criniens

graves, | | /

La liberté .des voies aériennes supérieures peut. étre compromise par obstruction,

troubles de la -déglutition avec inhalation du contenu gastrique, trouble de la

commande ventilatoire ,traumatisme thoracique associé. \ -

L’objectif de -fla prise en charge ,rés_piratoire des %raumatisni_es crﬁniensgraves est

de controler les voies aériennes ,d’assurer une oxygénation suffisante et une

ventilation adaptée. Pour le-réaliser, le traumatisé crinien grave doit bénéficier .

d’une intubation trachéale puis d’une ventjlation .mécanique[ﬁ] LCette ;séquence'és‘t.:j;z‘; _

egalement _jllSi’lfieB pour un traumatlse cramen “de- grawte modérée s’il

s accompagne d’une detresse resplratmre de lésions” s€véres . associées, d’un

traumatisme famal de convuls1ons ou de detencratlon seconda1re du mveau de

‘censc1ence[53] ' |
L’ mtubatmn tracheale dmt etre reahsee sans meblhser le rachts cervical qul est
consuiere comme suspect Jusqu "a preuve radleloglque du contraire 1l faut ev1ter de

déclencher un reﬂexe de te)ux ou une poussee tensmnelle potentiellement délétére

‘. surla press1on mtra crame.nne[47]
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= ’intubation doit &tre réaliser rapidement afin 'd"évitef"la survenue d’une hypoxie
& ou d’une hypercapnie :aux conséquences péjoratives , risques liés aux tenitatives
g ,’iﬁﬁﬁucmegses_. Apres ’intubation, le patient -doi; é_tre,\(enti‘l'é.mécaniqugment Les
- pbjectifs . de la ventilation sont le maintien d’une Pa0O, au-moins supérieure a
| 60mmHg(SPO;>95%)et d"une PaCO; entre 35 et 40mmHg[47] .

L hyper ventilation accentuée et prolongée (PaCOZOSmmHg) est proscrlte aprés
un traumatisme crénien grave[52] ]

L’ hyper vcntllatlon prophylactique moderee (PaC02<35mmHg)est a éviter durant
les 24premieres heures ,car elle compromet la perfusion cérébrale 4 un moment ol
le débit sanguin cerebrale {(DSC)est déja réduit .

Le monitorage respiratoire associant la surveillance continue de la SPO, et le CO,
télé-expir,aj;m‘re (PETCO,) permet de détecter précocement et de traitar sans délai .. .. i
‘la survenue d’mcxdents resP-ii*atoires-[4].

Prise en charge hémodynamique :

g iy =

La -res_faurat-ion et maintien d’une hémodynamique stable sont une des priorités de

la prise en char-ge des traumati:smes craniens -graves compte-tenn des effets

i
i
1
£
o
£

délétéres de P hypotensmn arterlelle L objectif est.de mamtemr une pression de
‘,perfuswn cerebrale ainsi qu’un transport de l 0O adequat i
Les. recommandauons pour-ia: pranque chmque indiquent qu une pressmn arterielle
;. systohque d’au moins 99mmHg est. necessalre[47] .Cecl est sous- tendu par le fait

qu’ aucune étude ne permet de deﬁmr le niveau de pressmn arterlelle a. obtemr ala

phase mmale L’objectlf d’une PAM supeneure ou. egale a 90mmHg 101'5 de la
: __pnse en charge pré: hospltallere semble garantlr un meﬂleur pronost1que[56]
‘Un traumatlsme cramen 13016 est rarement la cause d’ une hypetensxon, sa survenue

doit falre rechercher une lesmn assocwe le Pplus. sguvent hemorragique
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ses ‘propriétés vasodilatatrices . La dopamine est intéressante car elle peut étre

perfusée sur une veine périphérique et peut suffire a obtenir ‘les objectifs
¥:. hémodynamiques, recherchés: La noradrénaline, plus puissante est une alternative
. mais nécessite un abord veineux central .

" Si la situation hémodynamique est précaire , ’adrénaline est-alors particuliérement

intéressante .

", I’hypertension artérielle chez un traumatisé crinien grave n’est pas univoque .

Elle est souvent un signe d’alarme d’hypertension intracrinienne ( HIC ) mais peut
étre liée a une hypercapnie, la douleur ou une crise convulsive infra clinique. Un

traitement anti-hypertenseur en abaissant la PPC entrainerait un risque majeur

~ d’ischémie cérébrale . Aprés intubation .et ventilation mécanique, la I-constatation

d’une hypertension artérielle conduit a I’approfondissement de.la sédation et de
U’analgésie, Ja prescrlptlon de mannitol en cas de 51gnes pupillaires ou I’ utlllsatlon
éventuelle d anti- convulswants [53]. |
La prise en charge de Ia douleur :

Le fentanyl par son action sur hémodynamique cérébral avec dlmmutlon modérce

.du DSC-et de la PIC, et sa puissamce analgésique est un agent de choix pour

,l’anest-hésie et ’analgésie du traumatisme cranien grave .

Les effets cérébraux de I’alfentyl et du sufentanyl font encore l’objet de travaux
aux resultats contradlctoxres .

Le fentanyl est prescnt en admlmstratlon continue ala dose de 2a5 pg /kg/h.

Les curares : I utlhsation de curares non dépolarisants peut €tre nécessaire -en cas

de dlﬁicultes ventxlatlon mecamque chez un patlent sufﬁsamment sedatc et

‘analgesu:

Il conwent au prealable d’av01r ellmme une cause mecamque a Ia desadaptatlon du

ventllate_ur .
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Les anesthésiques locaux ;la lidocaine 3 la dose de I‘mg / kg a été préconisée dans

la prévention des réactions neurovégétatives a ’intubation . Elle peut étre utilisée

‘avantageusement lors des broncho —aspirations -qui, par ["augmentation du PaCO2

due 4 Tapnée et par ’augmentation de la PAM lide a_ la douleur sont
habituellement responsables.d’une augmentation transitoire de la PIC. _
Qutre I’utilisation des morphiniques , la gestion de la deuléhr représente un

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

¢ des contusions et fractures ,mais aussi des gestes invasifs tels d’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 Jibération de catécholamines peut participer a ‘l’augrnentation de la

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

l’unhsau@n des morphimques.

La posntlon :

A finde favoriser le retour veineux de |’ extrémité cephahque le patient est mis. en

posmon proclive, téte surélevée de 30°par rapport au reste du- corps Je galn sur la

‘PIC peut étre de lOmmHg Ce01 mterdlt toiste latéralisation de Ia tete Jes-membres

inférieurs sont en demi-flexion ,de facon-a themr un re]achement__ musculaire

complet .cette position _id,éélé West c,o‘rivenabl,e que chez un malade .
nonnsvol,émigﬁe‘ o - B
Osmothérapie : | |
La ‘pe'r'ﬁjs.ion\de mannitol a 20% resfe une arme thérapeutique dans les situations

cr1t1ques avec engagement majeur li€¢ a un- hématome extra cerebral 11 trouve

-particuherement sen mdmatlon dans attente de la decompressmn chu'urglcale Un

bolus de 0. Sg/Kg redmt la PIC et perrnet ung amclmratmn de la: PPC Dans le cadre

~ d’une strategxe *therapeuthue plus c1blee le manmtol seralt mdlque lorsque la PPC

chute en presenee d"un. mdeme cérébral, et piutot en situation d’ ohghemle Si-des
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bolus itératifs sont nécessaires, ceci ne peut étre fait efficacement-et sans danger
d’insuffisance rénale que si 1’os molafité sanguine reste inférieur 4 320mosmol/Kg.
Le furosémide peut €tre ‘utilisé -comme traitement. adjuvant. Il renforce 1’effet du
mannite] en maintenant Je gradient osmotique. Aux posologies utilisées dans cette
situation, il n}a pas d’effet sur la production.de LCR .

Alim,eﬁﬁta'tion : | |

La dilatation gastrique avec régurgitatien est tonjours présente 4 la phase initiale.
L’introduction de lfail-imentaﬁon_ par sonde naso gastrique doit étre progressive
pour atteindre en quelqués jours la ration calorique de base. 1.’alimentation
précoce est sﬁremeﬁt la _maﬂleure maniére de prévenir les ulcéres de stress. [47]

Autres drogues

Y

'Les‘-cortico'l_'des :
les corticoides -n’ont actuellement pas d’indication dags le traitement du
traumatlsme cranio- cérébral [13]

L’atropme : .

Elle peut rendre de grand service dans la prise en charge des bradycardles
importantés .Mais on doit se rappeler que celles ci peuvent étre le reflet d’une
HTIC s_f':\.zére. -

Antibioprophylaxie : - |

L’antibiotique est utilisée pour les bréches ostéoméningées ( pneumencephalie,
‘,rh-ino'ri'hée,"qtorrhée). ou plaies cranio-cércbrales. Elle poufrai_t faire _aﬁpe‘l 2 une
aminopenicilling + inhibiteur des betalactamases. [47] o
Trai_t;émiaﬂt‘ééhirurgical‘ IR

La.-vai‘liabi.;lité des indicétions.‘c‘h‘imrg.ic.ales_ se‘lon'-leg £quipes, soﬁiigne la d-ifﬁcplté
é.-leé exposer. Néénmo:in"s, certaines s'éni fo-rrhel;les ;1 s?égit de 1'?évécuaii0n d’un
- Hematome extradural symptematique du dramage d’une hydrocepha,he du parage

‘d’upe plaie cramocerebrale -ou., d’une embarrure euverte L’ hematome sous dural

Thése Médecine/KAREMBE




- . e e e 1 3 ot 12 A vpep et
- PR Yy riviyiel g s el i
- - — et 24 (e =Eerd A
- [

34

r

cparsseur superieure

»

e

ficatif (

as mm-et;déplécement,des structures médianes en rapport) [35]. -

o

le s°il est si

g
irurgica

dication c¢hi

1

fe une

-

aigu représen

B
g
B
Y
=
naﬂ._
3
(=]
B
]
8
2
E
=
&
'~

m.
m
g
3
3
3
2

i e e B U e Tt T et i



Tramnatisme crivien.de I'enfant ' ) 35

A. METHODOLOGIE

I Cadre de I’étude
1) situation géographique :
Le C.H.U Gabriel Touré est situé dans le centre administratif de la ville de Bamake
en commune I1L. A: Pintérieur de cet ¢tablissement se trouvent :
-Le service des urgences chirurgicales (8.U.C) au sud —ouest,
“Les services de chirqrgie générale et pédiatrique au nord et au sein du pavillon
Benitiéni Fofana. '
2) Les locaux
-Les services 'dfe-ch?iru rgie générale et pédiatrique :
'-I-ls\comprennent :
-Un service de chirurgie générale avec 32 lits d’ hospxtahsatlon.
Un service de ch1rurgle pedlatnque avec 26 lits. d’hospltallsatlon .
-Le bloc opératoire compose de trois salles que le service partage avec les autres
spécialités chirurgicales (traumatologlc et urologie );le service de gyneco
obstétrique posséde sen propre bloc operatoue
-Une salle de ,stérihsatton.et une salle de réveil sont contigués .ail bléc opératoire. "
-Le service des :u:rge;gces c‘hiruréicales L |
£ cempr.end trois secteurs -
~ premler sectcur Accueil-tri avec 6 tables: d’examen.
- deuxleme secteur, constltue de: '
Une salle -de dechoquage avec deux 1its -
Une salle de petite chu‘urgle
lblnc compoesé de3 salles
. Une sa'l:l,e;-de stérilisation .

-Le troisiéme secteur ,constitué de deux salles de réanimation avec 8 lits au total.
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Le service comprend également :
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3) Le personnel :
-Les services de chirurgie générale et pédiatrique

Les chirurgiens y sont de -8 parmi lesquels on -peut compter -denx chirurgiens

-pedlatres dont un coopérant Cubam et un professeur agrégé en chlrurgle digestive,

chef de service.

Les infirmiers y sont au nombre de 10 ,répartis entre les deux unités .

-Le service de chirurgie générale : |

Il comprend un technicien supérieur de santé qui y joue le réle de chef de 1’unité
des scﬁns 4 techniciens de santé ,et 6 aides soignants . |

-Le service d‘e‘ chirurgie pédiatrique : |

il comprend un technicien supérieur de santé qui y joue le réle de chef de I’unité

des soins ,4 techniciens de santé ,3 aides soignants et une secrétaire médicale.

?

~ -4 techniciens de surface .
- -Des étudiants en fin de cyéle de la faculté de médecine de phatmacie et d’odonto

- stomatologie (F.M.P.O.S ). | |

-Des médecins inscrits en C.E.S (certificat d’études spécialisés) -de chirurgie

, generale

- -Des etud1ants staglalres de la FM.P.0.S ,de I’E. S S (école secondaire de santé )

de PEIP.C (écolesd’mﬁrmmr du premier cycle ).

-Le service des urgences chirurgicales

11 comprend

-2 medecms anesthésistes — réanimateurs (dont le médecin chef )

- 3 techn101ens superleurs de sante

--24 te‘qhmcl'ens de-,san_te ,

-9 techniciens de surface,

- Des étudiarits de fin cycle dela F.M.P.O.S.
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2) Critéres de non inclusion :
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- Les étudiants stagiaires de laF-M.P.O.S ,de I'E.S.S, et ’E.I.P.C.
11) Type-d’étude -

‘Notre étude est prospective et rétrospective, elle a-porté sur-une période de 3 ans de

janvier 2001 & décembre 2003,
Elle-a concerné un échantillon de 150 patients qui présentaient un TC et qui ont été

regus dans les services des urgences chirurgicales et de chirurgie pédiatrique de

T’HGT.

1) Critéres d’inclusions :
- Tous les-enfants admis aux urgences chirurgicales de I’HGT pour TC, pendant la

période d’étude ont été inclus . Ils avaient donc tous un age compris entre 0 et 15

ans . .

- Tous les Traumatismes craniens ont été inclus dans I’étude quelque soit leur
mede de survenue, leur gravité, I'importance des symptomes (cliniques et ou

physiques) et les pathologies associées.

e

Ont été exclus de ’étude :

. - ] .
tous les traumatlsés craniens décédés avant I’hopital ;

les traumausmes cramens n’ayant pas beneﬁ01es d’hospitalisation ;

Ies enfants traumatlses craniens n’ayant pas un dossier chmque complet.

1

Tous les patients dont l’age était supérieur 4 15 ans

3) Support de ’étude :. |

Pour etabhr des statlsthues il fallait que notre etude prenne en compte des crlteres
systemathues pour chaque enfant traumat:se cramen Le questionnalre paraissait
donc le choix le: plus _]udlCIBllX

Nous l’avons constrmt en choxslssant des critéres (annexe 1)

- epxdemloleglques

' - Cliniques
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- Para cliniques

- Thérapeutiques

- Suivi

‘Pour chaque cas de traumatisme recensé, nous.avons rempli ce .qu,est—ionnai‘re en
gtilisant comme source le’ dossier }nedwal des urgences et celui du service:de

chlrurgie géngrale et pédiatrique .

L’analyse des données :

rmm syl e g i il e ity s e 4 ] g A g gt
v -
ke RE-TT S ;
A Sy S P P e s PR PR SRS L

L’analyse des données a été effectué sur le logiciel Epi info 6
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- Para cliniques

Thérapeutiques

\

- Suivi
'_Pour chaque cas de traumatisme recensé, nous avons rempli ce questionnaire en

utiJisant comme source le dossier médical des urgences et celui du service: de
) . 'S . .

% chirurgie générale et pédiatrique .
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L’analyse des données :

L’analyse des dénnécs a ét¢é effectué sur le logiciel Epi info 6
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Résuitats

1 Aspectsépidémiologiques : X

1-1 Fréquence :

Au cours de notre période d’étude dans le service .d’accueil des -urgences
chlrurglcales de I’hdpital Gabriel TOURE 42200 consultations ont €té effectuées
| (toutes pathologies confondues), 2303 de traumatismes crdniens ont été enreglstres
dont 724 cas d’enfants 4gés de 0 4 15 ans soit un.faux de 31.44% des fraumatismes
criniens. Nous avons inclus 150 cas d’enfants traumatisés créniens, ceux-ci
'réprésentent 0.35% des consultations, 6.51% des traumatismes craniens .

Ce taux est loin d’étre exhaustif car les traumatismes craniens sont egalement pris

en charge dans d*autres centres de santé de Bamako

1-2 Age des malades 3 A ’admission

"TABLEAU I: Répartition des malades selon la tranche &’ age

rv;ua—

e '%y‘ L
*E.ﬁ%%fff%ﬁj

rr

49
52
150

;
E.
3
ke
t
i
%
4
k
E
4
)

La :moyehne d’Age était de 4 -ans avec un €cart iy_pe de 4.25.

Les ages extrémes ont été de 2 ans au minimum et 15 ans au maximum
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Résultafts

1 Aspects-épidémiologiques : ‘
1-1 Fréquence :

Au cours de notre période d’étude dans le service d’accueil des urgences
.chlrurglcales de 1’hépital Gabriel TOURE 42200 consultations -ont été effectuées
(toutes pathologies confendues), 2303 de traumatlsmes craniens ont été enreglstres
dont 724 cas d’enfants 4gés de 0 4 15 ans soit un,ltaux de 31.44% des-traurnatismes
craniens. Nous avons inclus 150 cas d’enfants fraumatisés craniens, ceux-ci
représentent-0.35% des consultations, 6.51% des traumatismes craniens .

Ce taux est loin d’étre exhaustif car les traumatismes cramcns sont egalement pris

en charge dans d’autres centres de santé de Bamako

1-2 Age des -malades a P’admission

" TABLEAU I.: Répartition des malades selon lalt«ranche.d’z_'ige

A
e
ek kﬁ‘%gg\,z SR “*%mr‘* **fgrg‘g
32,7
32,7 )
_ _ _ 34,6
TOTAL - ' 150 100 _ l
La:moyenne d’4ge était de 4 ans avec-un écart type de 4.25. - 1
Les dges .éxtrémés ont été de 2 ans au -minimu$ et 15 an s au maximum ‘
a%
P
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1-3 sexe

, - TABLEAU II : Répartition des malades selon Ie sexe

: 66
|Fémipin .~ 51 34
TOTAL 150 100

Les gargons £taient plus nombreux : 99 garcons pour 51 filles .
* Le sex-ratio était de 1.94 en faveur des garcons

3-4 Age et sexe:
TABLEAU II1 : Répartition des malades selon I’ige et sexe - -

e Joien el
17(11.4%) [32(21.3%). - |49
16(10.6%) |32(21.3%) 48
[18(12.1%) [35(23.3%) 53
5‘1(.34.1%) [99(65.9% 150

Il n’existe pas de différence significative de la répartition des sexes entre chaque
classe d*age: les garcons prédominent dans chaque classe.d’age avec

P0.38034527 et Khi’=27.56
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3-5La provenance des malades

E - TABLEAU IV : ‘Répar-‘tiﬁon des malades selon ‘leur provenance

e ﬁh =
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1-6 La nationalité

£
f
-8
i
{;;A

La région:de Tombouctou, Gao et Kidal ne sont pas représéntées

Yy '

TABLEAU V : Répartition des malades selon la n'a.tionali‘té

3

4Mall1enne | | 149

Bu’rkmabe ~ : 11

e E R b

5 [TOTAL D

100

Cet enfant burkinabé était en vacances au Mali -
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1-7 La qualification des références

TABLEAU VI : Répartition des malades selon la qualité du référant

: ; PRI O T
G

fé&*ﬁ"ﬁrﬁ =

B 1 mnzg’f:fh' A
'186.7

19.3
|Infirmier 6 4

TOTAL 150 100

‘ Venu de 1u1 meme

Meédecin

1-8 scolarité des enfants

TABLEA.U VII: Ré,partitio-n des m'alades-_selon_ leur scolarité .

§c0 ?{F;ﬂ’”'*f%ﬁf“’ M ‘ :__ AR K
-‘ Et?ol?e %ang:alse ' 67 “44,7
Ecolé-'qofgnique 3 2
Non scolarisé " '8_0. - 533
TOTAL 150 106 ?
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1A
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TABLEAU VI :-Répart'iﬁ()n.d:es malades selonla qualité du référant ;

11

e R P
Bourcentage =
S| S s
86.7

Meédecin ' 14 19.3

TESRTANER
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=
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T
¥

|Infirmier ' 6 4
TOTAL J 156|100
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b
7 1-8 scolarité des enfants -

_ TABLEAU VII : Répartition des malades selon leur scolarité’ . = . 7

g et i o = = Yo R oy Y, Tyl o S iyt m ey e =

: Ecodlit;f_}ah(;’éi.se“

¥ | Ecole coranique . 3 2

' £ . . . e

;18 2 — 133.3

B |Nonscolaris¢ - ' 80 53.3

B |TOTAL | 150 100 ¢
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1-9 L’ethnie

43

TABLEAU VIH : Répartition des malades selon les ethnies

1-10 mode de recrutement

Malinké 27 18
Soninké 27 18

Peuhl 23 15,3
Dogen 111 17.3
‘Senoufo + |2 1,3
Miniaka 1 .0,7'_
TOTAL 150 100

v

TA-BLEAU IX : Répartition des malades selon.le mode de recrutement

Urgénce

% "1~ AR 3=
% ?ﬁ‘ﬁjﬁ ?ﬁ%ﬂ?‘lwtu&- P

S

'c; 3,
AR

A
£

Consultation normale

TOTAL

2(1.3%) enfants ont été- consultés en chirurgie pédiatrique avant leur admission

" aux urgences chirurgicales ..

Thése Médecine/KAREMBE
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1-11 La durée -d-’fhnspita'lisaﬁon

TABLEAU X : Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation

81

2 13 8,6
3 14 19,3
4 6 4
5 12 8

6 3 2
7 4 2,7
R 3 | 2
9 3 12
10 5 33
11 3 12
12 1 0,7
15 1 0,7
21 11 0,7
| TOTAL 150 100

. Thése Médecine/KAREMBE

jour -'i“l- 21 jouré et un ecart type de _3.33 :

La durée m(jyefme Vd’hospitai-is_a_ti‘on est de 3 jouré avec des extrémes allant de 1
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112 Motif de consiiltation

Traumati

45

TABLEAU XI : Répartition des malades selon 1e motif de consultation

Poly traumatisme

TOTAL

_consultation

| Traumatis

¢ 1-13 Sexe et motif de consultation

SEN il
S T

me crinjen

-

| Cranien

TABLEAU XII : Répartition des malades selon 1’Age ,sexe et motif de

Total
L

0-5

30(20%)

2(1.3%)

12(8:0%)

15(3.3%)

49(32.7%)

6 - 10

[26(173%)

6(4.0%)

13(8.7%)

4,

32.0%)

48(32%)

11 - 15

126(17.3%)

9(6.0%) -

14(93%)

[327%) . |53(35.3%)

ht

82

|17

39

[12

1150

Khi’= 28.26

. Thése Médecine/KAREMBE
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-1-14 durée.d’admission

TABLEAU XHI : Répartition des malades selon la durée écoulée entre

Paccident et ]a prise en charge médicalisée

Rt

ST e

e T T T I B

T P

heures 141
7—12heures 3 12
13 — ¥8 heures ‘ I 0,7
19— 24 heures . 3 12
2-3jours ' 2 1,3

TOTAL 150 ., 100

T e LTy T T

R T

La durée moyenne d’admission aux urgences est de 60mn avec un €cart type de

1 h 1Zmn.

i
\

1-15 Circonstance de survenue du TC '
TABLEAU XIV : Répartition des malades selon les circonstances de
survenue du traumatisme erinien |
: IS PR Py S
SaRHECtit 2P0
s
e
104
36 A
5 33

Eb‘éuléme_nt ' L - 5 - 33~
TOTAL - - 10 [100

e
c

Les AVP ont repré'senté 69.4% des circonstances de survenue du . traumatisme

~ crinien .

Thése Médecine/KAREMBE
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-

2. A’s-pecté Eiiniqu-es

2-1 Les antécédents

TABLEAU XVI: Répartition des malades selon les antécédents "

L”_épi‘lepéie et les troubles :mentaux ont été notés déhs les antécédents de deux |

~malades (1.3%) | - ) ‘

22 Les ‘signes neurologiques _ , |
TA_'BLEA'U XVII : Répartition des malades selon les signes . ' i

neurologiques ' .

i s
! g&‘i’, = -
_ 187.3
Céphalée 68 45,4
2] . e
Nausée ' 135 . 234\
Vomissement ' ' 129 . 119,4
Vertiges 30 20 '
!Convulsions - .~ 27 . 18 B
Sommolence - - 57 38
L A S
La p,erté-de-conné;issance initiale ( PCI) a été notée chez'87.3% de nos malades .
'
Fhdse Médecine/KAREMBE | !
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2. A‘spect§ cliniques |
2-1 Les antécédents L
. L

.'TA_BLEAU XV1: Répartition des malades selon-Jes antécédents
L"_ép'i‘lepsie et les troubles _-:mentaux ont été notés dans les antécédents de deux

malades (1.3%)

P

22 Les 'signes neurologiques _
TABLEAU XVII : Répartition des malades selon les signes i

neurologiques

Céphalée

Nausée

Vomissement

Vertiges 30 20 T ’

| Convuisions S 27 18

Somﬁolence-. - |57 138

La 'perte‘de, connaissance initiale { PCI) a été notée chez 87.3% de nos malades .

W2 BT AU T A s bt e
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. 2-3 L’état des conjonctives

Dy pitaley

o
ey,

TABLEAU XVIHI : Répartition des malades selon .1’état des c’o-n’j‘oncﬁv‘es

¥
a3 B N
ATy I PRI B T T A oy PrREPTATY T T .
. TR LY Tt . ; x RyLE i3 P
= [AeCH s Lok i L OURCONTA et 5 in .
k- S et e ; Hetcir ek -

o3 i
Lt

Colorées | 20 I

3 EOTA-L ' 150 | | 100

A TS g = sy ——
iy

La pz’i]eur_cenjonctivéle a été notée chez 20% de nos malades . ) "
2-4 Température corporelle . |
TABLEAU XIX : Répartition des malades selon la température B
corporelle 2 ’admission ’ |

o

Y

Hype
|Normothermie

| H)l./pot:hermie |
TOTAL - 130 100 L

Nous avens défini comme température normale 37°3'C le matin et 37°C le soir.

]

'L’ﬁypetthefrn.ie'a été note chez 8% de nos malades'.

e
" :. + ]
[
. ;
i
: ;
. ,
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2-5 La fréquence cardiague
TABLEAU XX : Répartition des malades selon le pouls a I’admission

: PF.FQ-,’;,"‘ *h;”*ﬂﬁ‘ e T e 7 =~“~ A.w*é;z:ﬁeeﬂ*f; SR T
%-?A"f‘f'“‘«;*‘::x‘&' r‘-rr“;ﬁ:" ﬁggj é“»’".@wg?fi Y i) i ’5 -f? ?@‘“"‘
‘fl‘}ﬁ;‘:'\tj:;gﬁ-’fé& it M'J':"f ” .-', ‘.‘H- xH T‘ o Sty i vé%éﬁ"’q!gowﬂ £-A (l'?*‘v
Bradycardie I , 0.7
Normocardie ' | 147 : 98.0 ' ‘
Tachycardie 12 : 1.3
TOTAL 150 1100
Nous avons censidéré comme bradycardie toute fréquence cardiaque inférieure a ’

80 bat/mn, et tachycardie toute fréquence cardiaque supérieure a 160 bat/mn .

La tachycardie a été notée chez 1.3 %-de nos malades .

2-6 La tension artérielle

TABLEAU XXI : Repartltwn des malades selon la tension artenelle a

l’admlsswn ' : :i

s ““““:ﬁ'ﬁ‘-" m?.‘”-u
. f‘lé;g“%% wi*“:i‘:r%—f
’ -Hypotensmn
Normotension .‘ :
| Hypertension |0
TOTAL | 150 100,

Thése Médecine/KAREMBE
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2-7 Lafréquence respiratoire

respiratoire a.I’admission ( FR )

i %‘:&‘{:J‘

Bradyp

e

TABLEAU XXI : Répartition des malades selon

Ia fréquence

Normopnée

Tachypnée

58

TOTAL

1150

7.3% de nos malades ont présenté une bradypnée
2-8 La sdtu'rr.a.tion,ériph‘ériqﬁe en o-xygéhe

TABLEAU XXIIL: Répartition des malades selon la saturation

périphérique en oxygéne (SPO;)

[sPO, <92

[92<SP0, <94

SPO, > 94

TOTAL

Les malades, ayant une SPO; <92 (au scope) ont ,r‘g:présenfé 18:0%de notre effectif

Thése Médecine/KAREMBE
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2-10 L.ésions associées

TABLEAU XX1V : Répartition des malades selon les lésions associées

Hématome du cuir chevelu (67 B 44.7

Epistaxis |5 13.3

Dermabrasion i (73

Autres . : 129 '19.4

Laplaie a-été notée chez 68,6% de nos patients . -

Parmi les lésions associées on notait: 29 trammatismes autres que criniens

.. .{dont 1 abdominal avee rupture de Ja rate , 6 abdominaux sans lésiens viscérales ,
11 fractures du membre s,upérieur , 10 fractures du Am;cmre mférieur et 1
traumatisme du rachis cervical ). - . '

2-11 Localisition des lésions

TABLEAU XXV : Répartition des malades selon Ia localisation des

plaies

CuirChev

.Ama‘deé sourciliéres . 128 » o, 187

Levre , 13 87 -
:Menten- T -6 14

68.6% des malades iaré‘sentai_,ent-des plaies du cuir chevelu

-

Thése Médecine/KAREMBE
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2:12 Les éléments en faveur d’une fracture de la base du crane
TABLEAU XXVI : Répartition des malades selon les éléments.en faveur

- d’une fracture de la base du crine

Ecch

Ecchymose mastoidien = |2 (1,3

"/‘

Otorragie 11 |74
TOTAL 150 100

Otorragie a 6t6 notéé‘chez 7.4% de nos malades : o i
Signes neurologiques |
2-13 Etatdela coﬁéc‘ience . L
TABLEAU XXVII: Répartition des malades selon Vétat de Ia
conscience & ’admission o '

R R S EALtiss
Conscierit

[Gbmubilaion g 127
Agation  [89. .|93
Cema T R b S [P |

L coma a été noté chez 21malades ( 14% ) - o ' o

”

Thise Médecine/KAREMBE
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2-14 -Etat des pupilles

TABLEAU XXVIM : ‘-Répartitioh des malades selon 1’état des pupilles

s

riase

| Anisocorie

| '-Mfyo_sis

Normale

137

TOTAL

150

6.7%-de nos malades présentaient une mydriase .

2-15 Le Glasgow a I’admission

_TABLEAU XXI¥X : Répartition des -.malades selon le score de Glasgow

(GCS ) a Padmission.

9<GCS<12

152

GCS>12

77

[TOTAL

,~ “ 1’:5'(5 :

51.3% de nos malades avaient un .Glasgo_v_vﬁ > 12 é_trl_’admiégioﬁ g

‘Thése Médecine/KAREMBE
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3. Examens complémentaires

3-1 Taux d’hémoglobine
TA:BLEA'U'XXX :Répartition des malades selon le taux d "‘hémog,lol')'ine
.(hb)

R R Sl Pom {SBH R

I3 x P ot centans ]
s e e Gt stk Sat i o
L PR ey L RS e

8,7
Sans anémie 1137 91.3

TOTAL- 150 ; 100

Anémie

L’anémie a été notée chez 8.7% de nos malades .
3-2 Le groupe rhésus : -
TABLEAU XXXI ;. Répartition des malades selon leur groupe sanguin o

Rhésus , v _ i

gt

i s
: AR 2
SRR 3

i%-.;__-gm_ A P
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3-3 Imageries rédlisées

oK L i
TABLEAU XXXII : Répartition des malades selon I’imagerie réalisée

Le scannercraniio-cérebral |13 ' |87

13

8.7% de nos malades ont bénéficié-de scanner crianio-cérébral

TABLEAU XXXIII : Répartition des malades selon les Résultats

radiographiques du c¢rine s
SRR

Fracture linéaire 160

Normale [66

TABLEAU XXXIV : Répartition des malades sélon les résultfats

: séannqgrap'lg:iq.u.es

N e s e BRI ‘ %aﬁ:@»«%@ ] y
S cranio=enceépl ntiage. . ;,
(Edéme cérébral , 3 2
{Hématome sous-dural aign 1 10,7 ;
Contusion hémorragique” .~ (9 - |6 ’

0.7% de ﬁo_s malades prés,eﬁtait un hématome sous. dur@l aigy .

Thése Médecine/KAREMBE
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TABLEAU XXXV : Répartition des malﬂdes_sélt-)n Pétat clinique depuis

Paccident

xE

TR e Poultentave o
e o e

) vy AT i v 2 T 4 = frdd ik S Bl G 6 &
' i-’i:;‘?‘-ﬁ&fi;.w'ifeﬁ!}&’n.‘.‘il i, ;ifﬁ:?’.{s‘%ih A SER e R B e el
127 ' 84,7

3
PE;
A

ST
b&%

3
I

i3

xS
DA
oty pXen 1

i,

EfTx

o

,
%
¥

Aggravation . - ‘ 16 . 10,6
Intervalle libre = . 7 4,7
TOTAL _' 150 100

~

La notion d’intervalle libre a été notée chez 4.7%.de nos malades .

Thése Médecine/EAREMBE
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4. LE TRAITEMENT
4-1 Le traitement médical:

TABLEAU XXXVI: Répartition des malades selon le traitement recu

Phéopital

AL e e e B B %‘; ?‘; zié?’%%j
| Antalglque ' - 150 1 OO

|SAT, VAT 129 861

Antibiotique | 129 86.1

Anti-inflammatoire 127 ' 84.7

Sérum salé | '73 148.7

Oxygene . 45 130.0

Neurosedation * - 26 17.3

Intubation 26 173

Mannitol | _. I 87 _.
'Tranéfﬁsion ' | 11 . 07 ,‘
Les - __E_-lp‘pOI'fS hydrosodés,  les - ;fmtalgiques, les _anti-inﬂarmnatoires‘:

I’oxygénothérapie et Ja neurosedation constituent la gamme thérapeutique la plus

utilisée .

Thése Médecine/KAREMBE
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4-2 Traitement chirurgical :

59

TABLEAU - XXXVII : ‘Répartition des mmalades selon le traitement

chirurgical

JEa 53 aEEu

SR SRS,

{:rﬁiﬁéﬁfﬁ*ﬁ' R LT T

S

- .

Trépanation avec décompression -

.|Parage de la plaie'crﬁnib-cérebfale

Pas d’indication chirurgicale

134

TOTAL

150

6. Evolution et-suivi des p_aﬁents

TABLEAU XXXVIII : Répartition des malades selon leur devenir par

rapport au jour J du traitement

127 . 139(92.6%)

18.(5.3%)

173 137 (91:33%) .

2(13%)

T4 [136(50:66%)

100.7%)

T5 1135 (90.0%)

1(0.7%)

136

Le taux de mortalité est de 10%-(15 m‘a-‘:lades)

Thése Médecine/RAREMBE
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TABLEAU XXXIX : Evolution du Glasgow sous traitement

At - s l
Bl SR E0E e
fE L AL Jj&r"’_ ,‘ “-‘,“‘. ‘
:__ ’!} B e A b e w;ﬁiﬁ :‘, : Wﬂw‘"
JGCS>12 |77 |51.33|89 |60.:6 |40 [57.97/39 [69.64 :
[9<GCS<12|52 [34.67|40 |27.20(19 |27.53|14 |25.00
[GCs<s. |21 |14 |18 |12.20]10° [1430(3 536
{Total 150100 |147 [100 |69 (100 |56 |100
Les patients classés TC léger ont vue leur nombre augmenté de Ji(60.6%) a ii
J4(83.3%) . b
. .

"TABLEAU XL : Répartition des malades selon leur devenir et i

. classification des traumatismes criniens ]

W o e

B RN ] ‘gﬁ% Gy B ; .

: : ,,_‘ﬁ'_i'r. s ‘l'f,\u %31—#«'1%%-.1:&5_ :r:: Ty a%&ﬁ%ﬁ; %’:3‘ SR =

i | Traumatisme crénien grave 8(38.09%) 13 (61.90%) 21(14%) :

. |Ges <8 | | |
Tra_ufnatisme crianien modéré |50:(96.15%) 2 (3.85%) 52(34.67% i
9<GCS <12 | o S
Traumatisme crinien léger |77 (100%). 0 (0.00%) 77(51.33%) ¢

GCS > 12
Total

135

15

150(100%)

61,90% de nos traurnatisés craniens graves sont décédés.

Thése Médecine/KAREMBE
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TABLEAU XLI: Orientation des 135 / 150 enfants et décision
thérapeutique a Dissue  de la prise en charge des urgences
chirurgicales

Au terme de la prise en charge des 150 traumatisés :criniens aux urgences

~ chirurgicales :

- - 26.6% des enfants (40/150) sont sortis sous surveillance parentale a4 domicile
.des consignes ont été dictés aux parents ; entre autres des symptomes qui
devaient les alerter et dont 1’ apparition conditionnai le retour aux urgences .

- 2.7% (4/150) sont sortis contrel’avié.méd-ic_al . ‘

- 20.0% (30/150) ont été hospitalisés en chirurgie pédiatrique .

- 38.7% (58/150) ont été '-hospi’talisé§ en traumatologie .

2.0% (3/150) ont été hospitalisés en réanimation .
TABLEAU XLII : Suivi des 135/150 m_alﬁdes selon leur devemir 2 un

mois

Pt
es;malka

""“"é-‘_e'ﬁf?ésf"'#‘:i*-"&?i!”ﬁ?
‘Devenir

e

3.?;%{#_* '.'-\ ‘;_.‘" X

R X g
1“:"\?,;; b -,.}_‘.-:'.

Hydrocéphalie

Tétraplégie B 0.7

Sans séquelles EREEY | 88

La tétraplégic par suite d’un traumatisme médullaire a été notée chez 0.7% de nos

-m_a"lades .

. Theése Médecine/KAREMBE
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TABLEAU XLIII: Suivi des 135/150 en fonction. de leur Glasgow 4 un

““inois

(=}

o
Evolition:s
S0 e e
e
GCS> 12

8<GCS<12 : 2 13

A un mois 88.7% de nos malades avaient une bonne récupération avec un
Glasgow > 12
f

TABLEAU XLIV : Plaintes somatiques, changement de caractéres et

devenir global, des 50 / 150 enfants revus, trois mois aprés un

< traumatisme crinien léger dans chaque classe d’age .

T T
5 3

Vertiges 5 12
Douleurs 2 I
Fatigabilités 0 |0

E Trouble  du 4 14

i sommeil -

k- Amdee |5 2 7 14

4 Bonne ‘

£ . |récupération . 15 L 18 17 50
‘Handicap : ‘_ S
modéré - 0 .0 -0 0
Handicap | . ‘ ‘ |
grave : 0o 0 ' 0 0
Total .. 15 18 . . 17| 50

A trois mois-de suivi tous les enfants traumatisés craniens légers avaient une bonne

3

récupération avec G'lﬁﬁgow égala 15

Thése Médecine/KAREMBE
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TABLEAU XLV : Plaintes somatiques, changement de caractéres . et
devenir global, des 12/150 enfants revus, trois -mois aprés un

traumatisme crinien grave dans chaque classe d’age .

eSipatientss

f e

;. |Céph

‘v Vertiges

% |Douleurs

Y |Fatigabilités

% | Trouble du|.

Y sommeil .

L [Anxiété 2 2 . I | 5

‘E; Bonne o | ‘ '

L,’ récupération 4 ' 3 2 9

s :
Handicap
modéré I R 1
handicap 0o - | | . 1 2 ,
grave | .
Total 4 5 ] 3 12 '

;  Les handicaps graves (tétraplégie, hydrocéphalie,) étaient présents chez 2 (1.3%)

de nos malades

Thése Médecine/KAREMBE
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~

TABLEAU XLVI :Le coiit global de la prise en charge.

e T

SRS
Dkt T

56,7
50500 & 60000 11 | 17,3

60500 a 70000 10 | 6,7
70500 & 80000 |12 3,00
80500 a 90000 14 19,3
90500 a 100000 (10 6,7
| > 100000 francs cfa |8 — 5.3
TOTAL 150 | 100

[+8

-

g

7

Le cofit moyen de la prise en charge est.de 42170 francs CFA avec des extrémes

allant de 13500 francs a 107000 francs.

/

Ahisl ra:-: LT AL T

e e 2
—

S Tk b B R B R T R ST
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C . Commentaires et discussions
1-Méthodologie :
Nous avons réalis€ une étude rétrospective et prospective .

L’étude rétrospective est peu fiable car elle ne permet pas de classer correctement-les

pétients par degré de gravité[39] de plus elle conduit a une sous-estimation des TC
surtout les moins graves. |

L’étude prospective a pour avantage :

- D’examiner la grande majorité des malades ;

- De recueillir des données’ fiables et exploitables .

Comme difficultés rencontr_ées nous citerons :

- L’lndlspomblhte de certains examens complementalres en urgence tels que le
;canner qui joue un grand role dans la prise en charge de ces patients. .

Cette difficulté était due tantét au manque de moyen financier, tantét a l’acceés -
géographique difficile , mais surtout 4 ] absence du scanner ‘Eians le C.H.U. GaBrie‘l

Touré.

e R L B R T P R R P P A e R R T S LR

2 - -F-réquénce :

TABLEAU XLVIIL : Repartltlon dela frequence selon les auteurs

France,1999[40] | Khi :-0,47
Dramé -~ B, 375 T8 [P=0,602917
R.C.I,1996[15] | | Khi2=027 .
Notre séric, Mali,| 150 651 T o
2003. . | | IR O f

Notre taux -de 6,51% se rapproche a .ceux observés .dans les séries Africaines et

Eu’r@péennes[ll'SAO] avec P>0,05.

Thése Médecine/KAREMBE
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3-Age
TABLEAU XLVIII Age moyen des patients selon les au_teurs

E France

Ben Sousan
2000, {3]
Lalloo R, Afrlque du Sud 34.610 |4.49
2001 {27] ‘

Chiaretti A , Italie, 21‘0 - 14.23
2003 [10]
|Notre Série, Mali, 150 4
12003

Les traumatismeés crdniens .sont assez frequents chez le Jjeune enfant 1l constitue un
| probléme quotidien, non seulement pour l,e chirurgien, mais aussi pour le médecin
praticien et le pedlatre [31] |

L’4ge moyen de 4 ans retrouvé dans notre série ne différe pas statlsthuement de celm

des autres auteurs.[3, 10,27] .
Y

4-Sexe | _
TABLEAU XLIX : Sexe des patleuts selon les auteurs -t
i AufeursiaE S N *ﬁil“ﬁ% riinin: | Sekeratiot 1 “‘i"s‘f’**%’s%»é
e ”é“' S e ‘”%"’”*Statmq&ﬁ
Ben Sousan E, France, |800 64.75% |35 25% 1.83 - |p=10°"
.| 2000, [3] - | . |Khi’=84.2
| Chiaretii A, Italie, 210 [63.8% [362% [1.76 . |P=0.000204
2003 f10] : | _ Khi’*='13.8
| Adekoya N, USA," 4416 |75% - |25% 3.01 | P=10"
2004[43] I - |Khi’=882.3
Notre Série, Mali, = |150 66% | 34% |1,94 e
2003 i | S

. La predorhmance rnascuhne observee dans toutes les tranches d’age est retrouve
_ dans I’ ensernble des etudes faites surles traumatlsmes cramens [ 3 10 43]
"Selon CHODKIEWICZ [11] le garcon serait plus tarbulent- que la ﬁlle et s expose

aux act1v1tes plus v1olentes

Thése Médecine/KAREMBE ' e



,, . Trauniatisme crinien de'l'enfant 67

§.  5-Etiologie

.;: TABLEAU L: Etiologie des TC selon les auteurs

' ! 5 ‘iz"fe“imi 7 e NN N el TR
im‘ “‘&éﬁg ﬂi& et J*&%{ﬁf‘éﬁﬁwﬁ# %%fme‘%ﬁ%‘é

i—'{ .Ben Sou_san, E , France, 2000,|800 |5.75% 1 150.6%

¥ B - |p=10°¢ P=10" |
: | Mukaddes G, |13 17% 15% 0

K Allemagne, 2004 [41] P=0.79 P=:0.71

® | Vohaninana, M, 234 [65.99% 28.19% 0

y g 'Madagascar,ZOOO [55] P=0.87 P=036

4 Notre Série, Mali, . B 150 [69.3% 24% 3.3%
{2003

ETbanie

s,
S ETE

Py P

- La qualité. defectueuse de nos routes ;

Les accidents de la voie publique représentent la premiére cause de traumatisme
cranien chez ’enfant [47]. | |

Notre taux de 69.3% est comparable 3 ceux d ‘autres auteurs[41,55] .

Par conire E Ben ‘Sousan en France [3] a trouvée les chutes ‘E‘l domicile comme étant
le premler mode de survenue des traumatismes criniens chez 1’ enfant avec P<0 05.
Cette ﬁ'equence ¢levée des traumatismes, craniens dus aux AVP seralt hee a:

- L’augmentation du nombre d’engms a deux roues ;

- -le non respect du code de la route.

Conformément aux données de la littérature, il existe des caractéristiques

étiologiques propres'e’l chaque dge.

a) 0aSans
La chute a domlclle est P accuient le plus frequent du jeune enfant [18 28, 32, 39, 42,
° B ,
Dans notre série les chutes ont représenté 11.3% de 01rconstance de-survenue du TC.
Les defenestratlons peu fréquentes, surwennent egalement a cet age [19 29]

Dans notre etude aucune defenestratlon n’est décrite

Thése Médeéina/MREMBE
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T -

b) 5.:a1l ans

Jei si les accidents domestiques occupent toujours une -part impertante des

circonstances de survenues-des- trauma’usmes craniens , les accidents. de leisirs et.ceux

de la voie publique sont egalemeni présents de maniére significative.

Les accidents scolaires sont fréquents aprés 5 ans [39]

Dans notre série les AVP ont représenté 15.3% d(_es circenstances-de survenue du TC.
c) 11415 ans

La proportion des AVP-augmente avec ’dge [ 1, 29, 39 ]

Ils occupent la premiére place des circonstances de survenue des fraumatiémés’ g

craniens. ‘

24% de circonstance de survenue du TC dans notfe série étaient imputables aux AVP.

Finalement ’ensemble de ces résultats rend compte du développement ps'jrchornoteur

de ’enfant. | | o | |

e Le nourrisson est une victime passive, vulnérable, qui dépend entiérement |
des soins et de la vigilance de l’adulfe .

» A I’4ge de ’apprentissage de la marche. (elle doit étre acquise a 18 mois)

enfant débute 1’ achISltan de son autonemie : il tombe par 1u1 méme en
_ explerantl univers de ia. maison.

e De2a5ansc ‘est le stade préscolaire. la marche est acquise et maitﬁsée la
curiosité, le besom d’explorer et les Jcnes des jeux aménent l’enfant a
grlmper, escalader glisser et tomber ! |

. Entre 6 et. 15 ans r enfant est sco!arlse 1] est alors: conﬁ'onte entre autres, a
la v1tesse | |

. _Vltesse des jeux (blcyclette)

. Vltess% des engins a deux roues (moto)

Thése Médecine/KAREMBE
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e Vitesse des véhicules conduits par des -adultes parfois imprudents (que
1 ‘enfant soit passager ou piéton)
6-Le .déla_'i de consultation
TABLEAU LI : délai moyen entre le traumatisme crinien et la prise en

charge hospitaliére selon les auteurs

vt e el T S VTR e e A e AT W i LRSI RN i e e e T L I S T R AL AR R T ALY

: ag;.? yéiﬁz ﬁ*ﬂfﬁﬂl?es)
RSt e - e e B

Ben Sousan E France 800 ‘4"5mn : P=0: 000734
2000, [3] - | Khi’*=11.4
Nguyen jp, 155 [45mn P=0.009479
France ,2000 [44] | | © |Khi*=6.73
Notre Série, Mali, ' 150 }60mn

2003

et T % I R, T O AT o T AR AT G BT S e AT A MR TR e TR T e S

. Le délai de prise en charge est primordial dans les traumatismes criniens chez

enfant. T v

Le délai de prise en charge est cstlmable Sur l’ensemble des adrmssmns renseIgnees

la moyenne du temps de passage était de 60m1nutes avec un écart type de

I"heure 12 mn.

. Ce délai est supérieur & ceux trouvés dans les séries frangaises. [3 44] avec P <O 05

Cette différence s exphquerait par une manque d’orgamsatlon au tran-sport des

malades en general pour les achemmer aux urgences

Thése Médecine/KAREMBE
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Aspect clinique et thérapeutique
| Evaluation clinique a I’ a‘d-mission :
7-Le Glasgow
- TABLEAU LII : Score de Glasgow (GCS) selon les autenrs

R CCR I
et b R Sals %ﬁgaw ﬁtﬁ:?;*J
N 64 (21. 8%) 84(28.6%) 146 (49.6%)
France, 1999[34] P=0.049 | P=0.187 . |P=0.738
Achiaretti,  [210  |122(58.1%)  140(19:04%) = |48(22.86%)
Italie, 2003[10] P=10" P=0.0008 | P=10"
Notre série, 150 [21(14%) 52(34.67%) | 77(51.33%)
Mali, 2003 ~ et '

Le Glasgow est classiquement utilisé pour définir I’état neurologique des patients
traumatisés craniens [47). '
L_es traumatismes. crﬁniéné de notre étude sont bénins.-;;)oﬁr 1a Iﬂaj_orité des cas soit.
86%. Ce taux est statistiquement comparable 4 celui observé dans la séfie Fran(;aise_
[34] . - | '
58.1% de traumatlsme cranien grave retrouvé dans la série Italienne[10] est supeneur
a celul de notre- etude Cec1 pourrait étre I1e a la sevente de leur accident.

8- Fréquence cardlaque 4 Padmission :
La: tachycardxe était presente- chez 1.4% de nos patxents
Aucun enfant n’a presente une bradycardle elle evoquan' tres souvent une attemte de
tronc cérébral [47] | |
Cette rarete de bradycard1e a ete documentee par certaines études [49; 47]. L’atropine
a. ete surtout le traitement precomse |
9- La: pressmn artérielle 2 l’admlssmn

I’hypertension artenelle Stait moins frequente dans notre série soit 0. 7%.

Thése Médecine/KAREMBE
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Aucun traitemerit anti hypertenseur n’a été ufilisé pour ce malade .
B. 'R-f;_n&ud’ [49] a évoqué que I’hypertension artérielle chez un traumatisé cranien. est
_en général une fausse hypertension artériclle car elle repondé-i,t parfaitement aux
antalgiques.et a I’osmothérapie . | 7
Les tensions sont restées ﬂénn_ales chez 89.2% de nos malades .
Par contre 10.1% de nos malades étaient hypotendus . Cette hypotension serait lide a
une hypovolémie . Le remplissage vasculaire et ou en association avec des
_cathécholamines ont été effectués pour ces p‘atients .
10- La température ,corpol;_;ellé a Padmission :
L’hyperthermie par le biais d’une augmentation du métabolisme et de Ja
consommation en oxygene contribue a aggraver_l’hypeftens‘ion intracrinienne {35].
Lhyperthermie était lprésent.e chez.8% de nos patients .
26,1% de nos.malades avaient une hypothérmie.”
Cependanf certains auteurs ont conclu qu’une hypothermie modérée (34 a 35°C)
reduit la mortalité et améliore le pronostic de traumatisme cranien grave_ {35]. '
Le bilan lésionnél | ) |

11- Les signes neurologiques avant ’arrivée a 1’hopital :Dans notre série il existait
au moins un signe neurologique initial (au moment du traumatisme cranien) dans
. 87.3%: (13 1/150) Chez. certains enfants coexistaient plusieurs signes neurologiques.

Les signes les plus présents étaient les PCI’ 83 3% (131/150) et les vomlssements

45.4% (68/150).
Cette notion a été retrouvee en France par E Bensousan [3] avec respectivernent

30. 51% et 438. 05%.

12- Les sngnes neurologlques a l’admlssmn :

Au moms un 31gne neurologlque a eté trouve chez 45 4% (68 / 150) de nos malades.
Che; certga_ms'enfants, coex;s,tawnt p1us:eurs 51gn¢s neuro.log1ques. Les signes les plus

‘présents étaient les céphalées 45.4%.(68 / 150); la somnolence 38%(57/150) .

Thése Médecine/KAREMBE
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Ces netions ont €té trouvées sur 'ensemble des étirdes faites sur les traumatismes

cranjens de I’enfant [1, 5, 10 ,47].

-13- Examen des pupilles :

I1 a été systématique 4 la recherche des lésions focalisées .

91.3% de nos patients avaient une pupille normale, I*anisocerie a representé 0.7%.

Elle est trés généralement un signe évocateur d’hématome sous dural [S6] donc une

urgence chir.urgica'le.'Sa recherche est denc obligatoire .

14-Lésions assoc:ees

TABLEAU LHI : Repartltlon des Iésions associées selon les auteurs :

At N T@@%@ Lraummid L

gj %—,&!&: EFEERY ‘%"%" A i nl!”& e 3

G e IR e e e Rrachure. e an e e
Bensousan £, | 800 611(76 4%) 0 10(1 25%) | 1(0.12% 1(0. 12%)
France ,2000[3]

, P=0.65 _P=10"6 | P=10°

Chiaretti A, 210 [201(95.71%) [2(0.95%) |26(12:30%) . |4(1.9%) 3(3.8%)
Italie, 2003 [10] ' oo ' ,

' ~ |p=10% P=0.65 P=0.68
Notre série, . 150 [125(83.33%) |1(0.7%) |21(14%) 0 7(4.7%)
Mali, 2003 ‘ :

Les lésions extra criniennes doivent étre recherchées systématiquement, car elles

jouent un role important dans la prise en charge nofamment cheé e polytraumatisé.

Dans notre série les plaies du cuir chevelu étaient presenies chez 83. 33% de nos

patlents Ce taux est confonne a celui observe par E. Bensousan en France [3] qui

daps ses etudes a trouve 76.4% de plaws du culr chevelu.

Thése Médecine/KAREMBE

traumatlsmes abdominaux et ce,rvxcaux avec respectlvement 14%,

‘Parmx Ies lesmns associées €taient aussi repertorlees les ﬁ'actures des membres des
7% 0.7%.
Nos udl-ffer'ents taux sont comparables avec ceux trouvés par A. Ch.laretti en iltalie

[10] avec P > 0.05.
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LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES DEMANDES EN URGENCE :

Peu d’examens complémentaires sont demandés ; en effet la clinique reste le point

essentiel dans I’évaluation des traumatismes criniens cheznous.

La tomodensitométrie cérébrale reste I’examen de .choix. C’est un excellent examen

de premiére intention dans :I’étude de I’encéphale. Il est parfaitement adapté a
I’urgence traumatologique | |

1- ;Radiogr'a_phie du crine :

“Elle n’a aucun intérét dans 1’urgence, sa seule justification serait d’apprécier une

fracture évolutive et lorsqu’il y a suspicion de sévices sur ’enfant. Sa pratique en
urgence donne une fausse: sécurité et ne permet en rien de préjuger de I’état du
contenu de la boite cridnienne [45]. ‘ |

Dans notre £étude, 86.7% dés patients ont bénéficié d’une radiographie du créne. Cet
examen a permis de déceler 60 cas -de fracturé linéaire (40%) 4 cas d’embarrure

(2.7%). | L

i '

Cette fréquence élév_ée de prescription de radiographie du crine pourrait s’expliquer

par:

son’ moindre coiit ;

!

- facilement dispanible et réalisable & l’Hﬁpital ;

- la gestlon du temps au sein d’un serv1ce d’urgence souvent débordeé .

- la crainte de I’incertitude , mais surtout au besoin de se rassurer (tant le patient
que le medecm) :

- Ia cramte des repercutlons medlce legales .

Certams de nos patlents n’ont pas beneﬁ01e de cet examen (13 3%) parce qu’ils

) avalent fait le scanner. ou. etalent decedes avant leur stablllsatlon

2- La tomodensxtometne cerebrale :

 Au momdre doute clmlque une TDM en urgence est justifiée, 4 la recherche de

collecﬁons:‘ou de lésions parenchymateuses .Chez I’enfant on retrouve ‘beauCoup plus
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* . s N ™
souvent -des hématomes sous-duraux qu’extra duraux, sous forme d’images hyper

denses décollant le cerveau de Ja volite. L.’hématome extra dural donne un aspect de

lentille biconvexe contre la vofite. 11 faut rechercher aussi les signes d’hémerragie

intra parenchymateuse .ou de contusion cérébrale avec plage d’hypo densité plus .ou

moins hétérogéne. 11 est é-gai(_ement fréqﬁen—t d’observer des signes témoins d ‘un

edéme cérébrail..(pe_rte de visibilité des sillons et surtout la différenéiétion blanc-gris

124].

Dans notre étude 8.7% de nos patients ont bénéﬁcié de la TODM qérébral-e, elle a
permis le diagnostic d’un hématome sous dural (0.7%), 3 cedémes cérébraux (2%) et

9 contusions hemorragxques (6%). Par contre 86.7% n’ont pas bénéficié cet

examen par :

Absence d’indication ;

Manque de moyen financier.

Non disponibilité de cet examen. ] . S
P. Carli [8] dans son étude avait effectué la TDM chez>to\-us ses patients dés leur
stabilisation et 'avait.qual-i-ﬁé cette del;ﬁiére COMIME Un examen pexmetfant de poser
I’indication d’une urgence chirurgicale ou médicale et tous ses patients qui avaient un
hématome sous dural ont été pris au =blqc-opéfatoire.
3.EEG: |

L’EEG apres une perte de connajssance initjale a la suite d’un TC =peut montrer un
ralentissement et des ondes lentes posteneures ;traduisant une commotlen cérébrale
,partlcuherement chez les enfants ;mhais il peut emster une dlscordance entre
Ik electrogenese cerebrale et la chmque pendant plu31eurs semames. L EEG et la

'survexllance cllmque peuvent suffire en cas - .de rlsques modcres mais, en cas de

~rlsques glevés ,un EEG sera-enregistré ap_res un scanner nol_'mal .

Thése Médecine/KAREMBE
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‘11 a peu de valeur prédictive dans }’appar-ition d’une épilepsie post traumatigue ,mais
des anomalies :paroxystiques , surtout focales ,cqnstifue’n_t un facteur de risque,

3 4-Examen biclogique :

Au niveau bidlogique, la gazométrie artérielle et ’ionogramme sanguin sont
indispensables au réajustement thérapeutique. 11 a ét¢ difficile d’obﬁtenir ce type

d’examen du fait qu’ils n’étaient pas .di(sgg}lible a Bamako pour le premier et dans

notre laboratoire pour le deuxiéme o
Tous nos malades. ont bénéficié d’ungr upage rhésus. Pour cause d’hémorragie
importante, 8.7% de nos patients ont’ bénéficié d’un  taux d’hémoglobine et

4

d’hématocrite . Fo
£ ".
y
o 1
s
5 \
|

A

s s
=

’ 1
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LE TRAITEMENT ET EVOLUTION DES PATIENTS :

1- Traitement médical :
TABLEAU L1V : Traitement médical du traumatisme crinien léger selon

- les auteurs

36- i «,_‘:M‘, ;-xg; P m@
e g«,{a*gﬁ 4,, u’ %ﬁ’fz
e i e R VRN SRR 5 aﬁi}tgb tl 4’?"%}3 I
| Bensousan ~ E,[630 -385(61 1%) 245(38 9%), 0.
France, 2000 [3] P=0,650555 P=0,00006 -
Ralloo R, Afrigue 3000 "2000(66.7%)’ 460(15,3%) | 540(18,0%)
du sud, 2001]27] P=0,131178 . - |P=0,991170 P=0,013562
Adekoya N, 4000 |2025(50.63%) 960(24.0%) 1015(25.37%)
USA, 2004 [43] P=0,174163 . P=0,086054 P=0,904776
Notre série, |77 . |45(58.44%) 12(15.59%) 20(25.97%)
Mali 2003 ' S

Le traitement mechcal d’un enfant vmtlme de TC léger repose sur une survelllance
hospitalicre gui se poursult pendant env1ron 24 heures avec réveil de l’enfant toutes
Jes 3 heures la premiére -nu:t Cette surveillance s’ arrete 51 apres 24 hel.lres aucun des
31gnes suivants (ou tout autre signe anormal )n’est apparu { 54]

-Troubles de la’ con501ence ou du comportement sonmclence anormale attltude
bizarre per51stante o o - | SR
-Vomissements répétés et faciles .

Troubles heureie‘_g.‘iques : pupilles de taille différente, convulsions, paralysie ‘d’un
‘membre. . L | _‘

Notre taux (58, 44%) de survelllance h@spitahere est statlsthuement compara,ble a
ceux. de[3 27 ,43]. o '

En dehers de la surveillance certains de nos patlents ont beneﬁme des antalglques et

antlblothues comune dans d’autres. séries[27, 43]

|
i
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2) Traitement du traumatisme crinien grave ou modéré :

Le traitement médical et surtout la réanimation sont toujours. nécessaires méme en

absence de lésions focalisées intra ou extra cérébrales. Son but, outre le maintien des
grandes fonctions vitales, est de contrdler et de traiter les variations -de la pression
intra.crinienne (P1C) [56].

En comparaison a la littérature [6,12,29,47] tous nos patients ont été soumis a un

pré’tocole thérapeutique qui comporte

- Une oxygénation 'ou méme quelques fois une ventilation artiﬁ-cie_lle en maintenant
une normoxie, nermocapnie . - '

- Une surélévation de 30° de la téte dans un plan sagittal médian en dehors.de toute
hypovolémie. ‘

- Les apports hydrosodés suffisants pour maintenir une normovolémie.

- Un maintien d’une bonne pression systolique.

-. La prévertion et le traitement des crises neuro végétatives.

- le traitement de Vocdéme cérébral (osmothérapie) en 1’absemce de contre

indication. : S
- Le nursing.
79,5% de nos traumatisés craniens graves ou modérés ont répondu favorablement a

ce protocole de traitement (amélioration du score de Glasgow). -
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- 3-Traitement chirurgical

| France, 1999 [16] P =074 P=0.96

chirurgicale . Ce taux “d’acte chirurgical est statistiquement comparable 3 celui l

- Traumatisme erdnien de 'enfant ) : 78

TABLEAU LV : La technique chirurgicale selon les auteurs

T L .f\&‘}'w“:f?:
Hation avec
3 Iy LA

- 2N, -’ 24

e :giﬁin'ib £ S ¢
e ara Ak

R e A R SN

Francois . Y,|155 |1

Notre série, Mali,|150 |12 (8.00%) . 4(2.7%)
2003

En neuro- chirurgie, les enfants sont rarément opérés en dehors des hématomes extra
duraux et des lésions évidentes telles que les embarrures ou les plaies crénio
cérébrales [16]. Notre série confirme cet aspect;- car sur Pensemble de .notre i

population ,nous n’avions opéré que 16 patients soit un taux de 10,7% d’intervention
. . f -0 . . \ . '

observé par [16] avec P > 0,05.
4-Durée d’hospitalisation _
TABLEAU LVI :-‘La durée moyenne d’hospitalisation selon les auteurs

‘Lebeau H, France, [1800  |4.1 jours

e

N AT o s o B I S S r s e [ R U T AR S it ]
NS DaréeMoyeune eiilonys  Fr i ek siatishiqie i |
P=0.78

| Notre série, Mali 150 3 jours

Bensousan  E,|800 | 3.87 jours | ~ |[p=047
France, 2000 [3] _ _- _|Rhi*=0.52

Le chiffre reldtivement important d-’hospitalisatién rend compte de :

= la peur'de 1’hématome extra daral, hantise du clinicien par sa gravité certaine

[17] et Pextréme difficulté de le reconnatre.

l y ' ' L T

' |
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1999 [30] Khi*=037 | -

2003 .. o | S
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-la rapidité d’installation des 1ésions cérébrales ne laissant aux neurochimtgiens
que trés peu-de temps pour effectuer le geste chirurgical salvateur.
~I’importance fondamentale de 1’évolution des symptomes dans Je temps, et surtout
de leur aggravation, pour juger du pronostic du traumatisme crinien [40]. |
Tous ces arguments justifient :1’4ihdicatio.m_,d?-uﬁe thosp.italisatien .
Notre durée moyenne -_d’hos_p-ital_fie_atien de 3 jours est similaire a celle observée par
| des auteurs Européens [3 ;30]. | |
La durée d’hospitalisation 'des traumatisés criniens confirme son caractére préventif
_ puis_que-.i.plus de la moitié des enfants hospitalisés est sortie au bout de 48 hee.res
(94 /150) soit 62,67%.
TABLEAU LVH : répartition des ‘m:alades selon les séquelles et auteurs.

5- Les ‘séqu.elles'

iVIansoﬁ TR 204 2"(0 655%}" B 12(0.68%) \".. ' 3"(1"02%)
France, 1999[34] |p=0,55 . P=0,55 - |p=0,87
Net;re série, | 150 o7 1 (6,7%) 1 (0,7%)...
Mali2003 | "‘

Les -ﬁ*aumat'ismes..créniens sont tesponsables ‘d’h-andicaps severes chez enfant . Le
.<taux d’handica;es :(la tétraplégie, I*hydrocéphalie et 1’..épiJlepsi,e)' reﬁcontré deﬁs notre
ser:ieesit'sim.i-laire a ‘celﬁi ret:fi)uve daps des séries Fram;&ise‘s[ﬂﬂ ‘avec P>0; -05-

Seule une etude longltudmale incluant.un. suivia trés long terme perruettralt .d’évaluer
1e pronestic ﬁnal de ces traumaﬁsmes créniens. De telles. etudes ont deja ete reahsees
en France : etude de GROS en 1969 [20] etude de GOBIET en 1977 [19] etude de
LUXEY et £ US en 1969 [33]

-Elles objectWent toutes des cas de descelansatmn suiite & un traumatlsme grave

[
|
|
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:6 —Tanx de mortalité

- TABLEAU LVII: Reparntmn du taux de mortahte selon les auteurs

TR z#fg‘ 52

: , . France, |1 : " 2881%'
1999 {46] | | Khr’- 15. 65
| Sharples P M, 255 22% - 1P=0.0022
Angleterre, Khi>=9.35
2004[51] - |
‘Adekoya - N,|4416 23.6% ~ |P=0.000103
USA,2004 [43] . | Kh'=15.07
Notre série, Mali,|150 O 10% L
2003

~ Thése ﬁlédeciWREM&E LA

La mortalité du traumatisme crinio cérébral esten régle élevée [50].
Notre taux del0% est statistiquement mferleur avec ceux observes par les auteurs

Amencams et Buropéens {43,46 51]

Cette différence pourralt s’expliquer par le fait que leur étude a porté exclusivement
\ ' ‘ o

k]

sur les TC graves. | | \

Le cout global de la prise en charge
" Le colit moyen de la prise en charge est de 42 170 francs CFA. Le SMIG au Mah

tant de 28 640 francs CFA, cette somme est denc largernent au dessus dcs revenues

de la grande majonte de la populaxlon

'
|
|
i
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TV. CONCLUSION

- Les AVP censtituent la premiére cause de morbidité et de morta'{i‘té chez 1’enfant

dans tfous les pays industrialisés . Parmi eux les TC sont ,prédomin‘ants

- Les atteintes crénio cérébrales sont présentes chez 86% de polytraumatisés. Leur

-influence sur ‘le pronostic est considérable ; la majorité des patients . survis a

- Paccident, mais risque d’avoir des séquelles de longue durée .

- L.a-prise en charge est onéreuse.
- Une meilleure connaissance des facteurs de risque , a la fois du traumatisme initial

et des s‘éqﬁelles,r permettra de développer des actions de prévention.

i
Y
i
|
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1) Aux autorités politiques :

Recommandations

7

- Développer I’information et la sensibilisation aussi bien au prés des adultes et des

_enfants sur les regles élémentaires du code de Ja route .

Améliorer I’état des routes et du contrdle technique des véhicules .

Promouvoir un dispositif de retenue pour enfant dans les véhicules.

Imposer le port des casques Jpour les enfants sur des engins a deux roues, méme la
bicyclette . '
Exiger un permis de condun:e chez les motocychstes ‘

Construire des ralentisseurs dans les endroxts a risque (Ecole, Marche Mosquée
et les lieux-de loisirs) : -

2) Aux autorités sanitaires : .

1

1

La mise en place d’un systeme de ramassage des blesses et de réanimation pré-

hospitaliére de qualité ..

La formation d’agents quahﬁes dans 'l_a' prisev en, ch'a-r.gé des traumatismes
cranjens chez ’enfant. , ~
L amehoratlon du plateau techmque des urgences pour Ia prlse en charge des TC
La dotatlon en scafner du C.HU Gabrlel Toure SRR

.,7‘

- 3) Au personnel de santé :

Faire une formation continue du personnel socio- samtalre pour une mellleure
prise en charge des malades en particulier des enfants . :

- 'Eviter la prescription systématique de radiographie du crane face a4 un

traumatlsme crinien.

4)- Aux parents

o [’dducation des enfants face aux dangers (apprennssage des régles de la
circulation, port de casque obllgatmre lors des sports a rlsque et utilisation

des engins a deux roues ) ;
) securxsation de 1’env1r0nnement de l’enfant (maisons aues de jeux , voies

pubhques etc.).

}
|
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Resume

Fiche signalétique

Nom : Karembé
Prénom : Boubacar
Titre : Prise en charge des. traumatlsmes

| _craniens de l’enfan't
Pays d’origine : Mali '
Ville de soutenance : ‘Bamako

Lieu de dépot : bibliothéque |
Secteur d’intérét  :chirurgie générale et pédiatrique;
URGENCE.

Les TC représentent unc-cause 1naJeure de deces et de handlcaps chez les enfants.
Les AVP en sont la premiére cause .
Nous avions retrouvés une prédominance masculme a toutes les tranches d’ages
99 gargons pour 51 filles soit un sex-ratio de 1,94 en faveurldes garcons.

La prise en charge est rapide puisque la durée moyenne entre I’accident et la prlse
en charge médicalisée a été de 60mn.” ] .

La mortalité est élevée-10% des cas. l Y

Le score de Glasgow ( GCS ) a €t utilisé pour déterminer la gravité du TC.

- La TDM cérébrale ‘est I’examen complementalre de chcnx en urgence qm sera

C
Thése Médecine/KAREMBE

.indiquée chez les enfants suspects d’hypertension intra- crangenne

Les lésions associges sont fréquentes (19, 3%) source de sequelles ,d’autant plus
fréquentes que le TC est plus grave. ‘
Les hospitahsatlons sont le plus souvent preve,ntlves et se soident par une sortie
précoce . | * | '

le plus grand nombre d’enfants ressorts des urgences. apres un examen
neurologique rassurant . : : -
‘L’ intubdtion oro-trachéale est reahsee Iorsque le' score - de (}l_asgow est in?férieur
ouégal 8. | : :

- La prise en charge hemodynamlque est a.ssuree le plus souvent par le remphssage

“ausérum sale isotonique. .
I faut toyjours une pression artenelle systohque supeneure ou egale a 90 mmHg
La Morphme a2 6té utlhsee pour la pnse en charge dela d@u}eur o e

Devamt un coma, avec ou sans signe d hypertensmn mtracramenne I’utﬂlsaﬂon de
Manmtiol en bol,us est tou_]ours nécessaire et ,aurait comme consequence la
i. '

L - : - o

W e

N B T o e i

T PP _——



i

ZELL b L R

R AR L R TR R LA A

Traumatisme crinien de Penfant -

_ prévention des agressions  cérébrales
- {ACSOS) liga Pengagement cérébral .
Mots clés :

- traumatisme craniens
- Enfants
- AVP.
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A. FICHE D’ENQUETE
TRAUMATISME CRANIEN DES ENFANTS

I - LES DONNEES ADMINISTRATIVES
1-Mumiéro de Ja fiche d"Enquete ... S N

/
2-Numéro-du dossier dumalade...........cowveeruecevevnenncnciionnene oo ]
3-Datede consultation............eeecceeeevesressrersensensnesvarevnsenennnadd L4 1 1 [ ]

4-Nom et prenorn/ | /
5-Age du malade... cevermereresaesssmesaseeesssrtnn s s an e e snnennnnensebeenniid o/
6-Sexe ....... g Eoeereenans ceend
1= Masculm . 2— Féminin ! ‘
. 7-Adresse habituelle................... s e PPN /L
8-Contact 3 Bamakeo............c..coaiveiin.. et TR S |
9-Provenance : ’ ' '
1= Kayes 2= Koul-i:koro 3 = Sikasso
4= Ségou 5= Mopti 6= Tomlbeuctou
7= Gao 8= Bamako ' 9=, Indeter.mme
10-Nationalite. . .......ueeneenisieiiiei i eeieeeeaeae SRSRRI SOOI /]
1=Malienne . 2= Autres 9=Indéterminé
10,— Si autres a préciser ................. eeeaen S P /1
11- Adressé par ............. e eeaia et e /1
1= Venu de lui méme 2= Inﬁnmer ' 3= Médecin
4= Autres 9= Indéterminé- S
11,-Si autres a préciser............ JRRCROOIO S S A
12-Principale activité..................... feee e rrea et tanan PO S
- 1=Cadre Supeneur 2="Cadre moyen i3="Ouvrier '
- 4=Commergant 5= Scolaire 16=Paysan
- 7 =Ménagere : ‘ 8= Autres ?9= Indéterminée
12,-S1 AULFES A PrECISET. . vvvmrereeeearranivnnaeeneiennnanns '. ' ...... !
T3-BABIIC .-t eeeeeeeeee s s e e e e e eeeeee e s s ee e INUESR IORURRUR ;T
- 1=Bambara 2— Peulh 3% Sarakolé ! 4— Malmke
5 =Minianka 6=Sénoufo .  7=Deogomn . | 8=Autres
9= Indéterminée | T A
13,51 autres &, Préciser................ e TR A
14- Mode de recruteraent & Ih@pital........ L. SRS e S
1 —Urgent , Co2= Consultatlen nofmale’ oo - '
-*1_5—Dat¢ dPentrée. . .o Ceeeeneas e -/__f__/_f__/_‘_/_/__/

S

16-Date de SOTtE .....oeiirietiiiicinee RO N S A Y N

Fan n e re pee g St T

i T JHU



33-Date. .............. USSR AN SNV A A A A
34-Opéréde latéte.........oooooiiiiii.. heeeens e T A
- 1=0u 2=Non I -
35-Diagnostic............ e e et e et eaneaatr e en e e eaattiaa e e aneananans /7
36-Technique ..................... B R e et ea e a——— /7
37-Date...cccrreeerennn.. v, e, R A A A
38-Opéré du rachis.......... ST SO TURI eeae S P I/
1=0ui . 2 =Non o - o
KL B T4 4 Lo & oS U PRSP !/
40-Technique .............c.etl e aeeteaninnantaaaaeraeas S s /1
T 41-Datel e P A A
42-0péré du thorax............ e e et e a et aanaaes e rveena /]
1=0Oui 2 =Non . o
43-DIAGROSHIC. ...\ eeneeereeeeeaeeeeeeasaraienneenaeaanennes e J . I/
44-Technique .....,.oeveeenennnen. e —— et R I/
A5-Date. .ot et [ 1 11 1
46-Opéré des membres................... s et e e /7
1 = Oui 2=Non
47-Diagnostic........} e et r et e e aa s ]/
A8-TECHTHGUE .. ..evenesemeeennmaeernnaeeriaetnecenraneesannenasbeannnannerarnnaeses /.7
AD-DIALC. .o eneneareenee e e e ne e r e e e ra e neaa e e naen A A A
50-Autres........... e e ite e e ianaaans e e ]
51-Traitement en cours éventuel........ccovecvnirenrreniensennnne irnerennsineeenenand 1
- 1= Antalgique . 2= Antl—mﬂammatoma ,
3 = Antibiotique. = 4= Autres . 9 = Indéterminé
51,-Si autres a préciser .......... ST S SUPR SO
SIGNES FONCTIONNELS .
52 Notign de perte de connalssance initiale............. SRR /1
1=0ui . | 2 =Non . o '
53-Cephalée.......... e eranans reerieeeniaeann e AP /7
' L=Qui - 2;'N<m IR o
54-Vomissement ... .. evermve. errreeenae USRS S |
1= Absent 3 . Ahmentalre 3 Blheux - :
4 ='Autres 9 Indéterminé _ -
54,- Si autres & préciser....... e _ et e S
55-Nausée................ e SURUTOR e eeaenas RO SRR S |
1 = Présent T 2= Absent ' - :

| 56- Vertlges..._......,...._ ...... B S TTTTISIIIRELE SUROR .......... !




L=Oui " 2=Nen

57-Convulsion.......c.ocvveneuneennnnn., et e ettt a et e e et e an s !/
-3 1 ="0ui g 2 =Non | B
¢ IV - EXAMEN CLINIQUE '

SIGNES GENERAUX :

58-CONJOMCHVES . evvvvanseeieerenrneenemnnomeeneen, e et ra———— !/

" 1=Pales 2= Colorées 3= Autres '
9 = Indéterminé :

.59-Température en degié Celsius ..................... v e NN
60- Pouls-en battement par minute............. ST eaaans s rerenees AR
61-Tension artérielle max en mm Hg........ i e aeeerae !:/__/
62- Tension artérielle min en mm Hg..................... e —— /1
63- I'réquence respirateire en mvt / mn ................. vrane e veeennd ]
64-La saturation périphérique en oXygene ...........coeveii il A

- 1=<92% 2=92294% 3=>94% |

65-Poids.enkg,................ reeeaenes BRSPS S S

‘SIGNES PHYSIQUES ‘ . '

66- Localisation des lésions craniennes..............cc....... et e ol 1

1 = frontale 2 = pari¢tale gauche 3 = pariétale droite
4 = occipitale 5= Autres . - - .

67- Aspectde laplaie .....ocoorivniiiniiininnniaenn. e kg /
1 = Linéaire 2= Ponctiforme 3= Delabrante - ‘
4= Autres : T e : —

.67,-Si Autres A préeiser ....... et eenereesteranraraeannane /|

68- Les €léments de substitution d’une fracture de la base du.créne.............. [/

1 = Bcchymose en lunette 2= Ecchymose mastmdlenne '
3 =Otorragie © | , o
'69- Lésions assOCI6es. .ou. vrrennrenannnens v ieeeieaeeraees RN 17

1= Traumatisme de [’appareil Iocomoteur avec fractures
2 = Traumatisme de ’appareil- locomoteur sans fractuges -
3= Traumatlsme du tronc avec: lésion dé viscéres |
4 = Traumatisme du tronc sans 1ésion devisceres
,5 Traumatlsme du rachis : '

EXAMEN NEUR@LOGIQUE _
- 70- Etat de conscience (qnahtatlve) ............................................. nd
l—Conscwnt G 2= Obnubllatlon : 3= Agltauon L
 4=Coma . : - 5 = Autres S
70,~-Si autres & préciser ............ B PSPPI S |
- 71-Etat de la.conscience (quantltatlve) ...... e e ST /7

B emtin i o e e, e s



V1T,

- s .
72- Agitation .......... SRS UOPRPRRRRUONY A A
1 =0ul 2=Non
73- COnVAISION «..evvvnieeeee st ere s a e [ PO
1 = Généralisée ' 2= Lecahsee
ELEE € E T (o) U R !/
1=x<8 2=28-12 3= >12
FE T 2] 1y P !/
76-Etat des pupilles...........oooeiviiiiiniiiii e e [/
1 =Mydriase @ 2= Amsocorle 3=Myosis = 4= Autres
A 8 L TTe N 11 10] 1= 1 [/
1=0ui /o 2 =Nen .
8D iCit SEISItL ., ot ettt ettt s !
I = Oui 2=Non :
EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
NF.S. e s et e [/
79- Hémoglobine en g/100ml ....... e e /7
1=0-5 2=510 3=10-15 4=15-20 '
5 = Autres 9 = Indéterminé
" 79, Si-autres A Préciser .......oeerieiieeaaes e ————— e [/
80- HEMAtOCTIte €0 %0 .o enreieiiiiiiiiiiei it eaaes e !/
1.=0-20 2=20-40 3 =40-60 - 4= Autres
. 5=Non fait = 9 =Indéterminé _
-80,- Si autres i 0) (1w 51 PSRRI S |
81- Nombre de globules rouges en mllhons/rmn S S SPRIPRRSPPPPR S
1=0-3" 2=3-6 ° 3=69 - 4=9-12
5 = Aufres 6=Nonfait = 9= Indéterminé : P
81,- Si autres 3 préciser........... eveerraaea rereens [ P |
82- Nombres de globules blancs en mille/mm’ ... et e e e e /1
1=04 . [ 2=410 3=10:15 .. : 4=1520
~5=Autres . - 6=Non fait 9 = Indéterminé - -
82,,- S1 dutres.a PrECISEr. .. . veerennnn, et /1
83- Groupage Sanguin et thésus. .....oooeovineeconnnee. SRR SRR S |
1=p" .. . 2=B' . 3=AB" 4=0" .
S=A . - 6=B 7= AB 8=0 .
9 = Indéterminé ‘ : - S
84- Vitesse de sédimentation ..... ferrres e cm e rreeanean A I/
1'=0-20mm '2=20-40mm 3 =40- 80mm - 4 =Autres
. 5=Non fait = 9 =Indétérminé . - o
84, —Si autres & Préciser.........eeeesleeniernn eeeean S [/

!
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- Ionogramme ., i
'85-Kalimie...............oo.o...... e, e . i
1 =Normale( ) 2= slevée it
" 3= Abaissée %e
BO-CalCBIMIC. . een ettt e e e r e aea . 4
' 1 = Normale( 2, 2 42,55mmolA ) 2= elevee %g
3 = Abaissée . F'
87-Sodium......0..ooooiiiii, RO e /7 i
1 = Normale( ) 2= elevee : i
3 = Abaissée £
BB-MAZMESIUIL ... eueee et e ieiiieiiiitieaeeeee et nntassetears s eeeeeen e e /1
1= Normale( 0,65 4 1,05mmol/]) 2 = élevée f"
3 = Abaissée 1 g
S B3 ) oT oo 1= PR /7 il
1 =Hyperglycémie 2 Hypoglycerme 9‘—Indeterm1ne | ;
90-Azotemie ...... e B S ORI POT /-3 . 1
1 = Normale( ) 2=élevée __f:,
3 = Abaissée o | e
" '91-Créatinemie. .. .e.uvvueearreeaemreeenneenns e e————— TSRO I |
1 =Normale( 53 & 100/mmol ) 2 = é&levée' : i
" 3= Abaissée - . : S %’%
92- Radiographie du CIANE ....voesevnreeenieeenseeeaneenens v /1 31
1 =Normale 2 = Anormale | | £
o Sianormale ............... S e S, A if
1="FEmbarrure 2 = Fracture linéaire 3 = Autres ‘ ' I*
93-Scanner du CrANe -.....ooeerivieinneee e e eeraes T £
- 1 =Normale ' © 2=Anormale §2
0 STANOMIALE. ....eeeveei oo eeeaeas et I, ;f
. 1= (Edéme cérébral - - 2= Contusion -hémotragﬁiqug : ' %
3 =Hématome extradural : S e
4 =Hématome sous dural 5= Associati'on de plusde trois lésions !
6= Autres : : B o LE§
-94- Evolution de l’etat clinique deleS Paccident......i cvuereeeereeeennnn. weeend 1 s
1=Stabilité . 2= Aggravation . 3= Intervalle libre ’
4 = Autres C e o , o J
r :f
-1
g}
1
,



_ Iy

106-A tr0iS MIOTS. . oae e ie et e /4
' 1 = Aphasie 2= Parapleg:e 3= Raideur: memngee '
- 4 = épilepsie 5 =Déces 6= Autres | |
9 =Indéterminé |
'COUT DE LA PRISE EN CHARGE :
107- Ticket de consultation .............. eveeeneeneaiaeann vveiianeennd AT
108- Kit de déchoquage......... reenns RPN vveeend A A ]
- 109- Kit Opératoire .........ooooiiveemiiive i, R A Y By A |
110- Kit de-réanimation ........... e, TR S Y N A A |
' 111-Coiit des examens complémentaires...................... vedead L
112- Coiit des-ordonnances............co....... e wemeeiiennied LA ]
113- Frais d ‘hospitalisation ....... eeren evrneneaens eerenaenean AN A A A
114-Cotlttotal..coeurernnnnen.n.. e eereeeeettetaeaanetvaneaeeaaanns vl 4T
i
|
»
\ .
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