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I-INTRODUCTION: 

L'accroissement industrielle et la croissance démographique des populations de 

notre ère ont engendré une nette augmentation des accidents de la voie publique 

augmentant ainsi les cas de traumatismes en général et les traumatismes crâniens 

en particulier. 

On appelle traumatisé crânien ou traumatisé crânio-encéphalique ou crânio-

cérébral toute personne qui a la suite d'une agression mécanique directe ou 

indirecte sur le crâne, présente immédiatement ou ultérieurement des troubles de 

la conscience traduisant une souffrance encéphalique diffuse ou localisée allant 

de l'obnubilation au coma. [1,2] 

La particularité chez l'enfant est que son pronostic au long cours est moins bon 

que chez l’adulte. Ces particularités sont dues aux conditions anatomo-

physiologiques différentes de celles de l'adulte. 

Les progrès réalisés dans le diagnostic et la PEC des patients ont contribué à 

l'amélioration des pronostics, cependant 50 % des TC graves chez l'enfant 

décèdent ou gardent des séquelles à vie. Les séquelles des TC sont le plus 

souvent la conséquence des lésions engendrées sur le système nerveux central 

[3] 

Les circonstances de survenu sont nombreuses :  simple chute, accidents 

domestiques, accidents de la voie publique, CBV, les agressions animales etc... 
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La radiographie conventionnelle a peu d'intérêt. Le scanner (TDM) est resté 

longtemps l'examen clé pour le diagnostic des lésions intracrâniennes, dans des 

rares cas l'IRM pallie aux insuffisances de le TDM. [4,5,6] 

Au MALI les données relatives aux TC chez l'enfant sont peu nombreuses. Une 

étude menée dans le service de chirurgie générale et chirurgie pédiatrique 

en(janvier 2000 -décembre 2003) nous donne pour 42000 consultations 

effectuées toutes pathologies confondues, 2303 cas de TC engendrés dont 724 

cas de 0-15 ans soit un taux de 31.43% des cas [7] 

L'intérêt de cette étude sur le TC chez l'enfant porte sur la   fréquence, la gravité, 

la mortalité et les séquelles qu'il engendre. 

Notre étude a été entreprise en visant les objectifs suivants : 

1- OBJECTIF GENERAL : 

- Etudier les TC chez l'enfant  

2-OBJECTIFS SPECIFIQUES : 

- Etablir la prévalence des TC chez l'enfant  

- Décrire les caractéristiques cliniques et para cliniques 

- Décrire les caractéristiques sociales et démographiques des patients  

- Décrire les traitements institués et évaluer l’évolution. 
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   II- GENERALITES : 

Comme au Mali, les données relatives aux traumatismes crâniens de l’enfantdans

 beaucoup de pays  africains ne sont pas aussi nombreuses. Cependant un-

eétude menée au service de réanimation du 

CHU de Cocody (République deCôte  d’ivoire)  du  premier  janvier  1989  à  Dé

cembre 1992  nous  donne unefréquence  de  8%. Au cours  de  la  même période

  40%  de  décès  dus  autraumatisme crânien ont été enregistrés [8].A  Dakar,  au

  Sénégal,  une  étude  abordée  dans  le  chapitre  des  traumatismes 

crânioencéphaliques  de  l’enfant  en  essai  d’évaluation  pronostic  (en  1984) 

trouve que 71% des victimes sont de sexe masculin avec un âge compris entre12 

et 15 ans dans 25,6%des cas [9].En France le traumatisme crânien de l’enfant rep

résente un problème quotidien.Il constitue un motif fréquent d’admission aux urg

ences pédiatriques. D’après lePr.  MOUZARD  <<  le  traumatisme  crânien  de  

l’enfant  représente  8,33%des traumatismes crâniens aux urgences de Nantes [9] 

Aux EtatsUnis, les traumatismes crâniens constituent la plus importante causede 

mortalité infantile. 10 enfants sur 100.000 décèdent chaque année des suites 

d’un traumatisme crânien selon SHAPIRO K. [10]. 

A. Rappels anatomiques 

Anatomie du crâne de l’enfant : 

Le crâne de l’enfant comprend deux  grandes parties : 

- le neurocrâne etle splanchnocrâne 
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1. le neurocrâne ou crâne cérébral : 

Comprend la calvaria ou voûte et la base du crâne. Ses os sont : l’os frontal, l

esdeux os pariétaux, les deux os temporaux, l’os sphénoïde et l’os ethmoïde. Il es

trecouvert de dedans en dehors par les muscles du crâne et  le cuir chevelu. 

 

 Figure 1:Le neurocrâne ou crâne cérébral en vue latérale 

La fontanelle antérieure (bregmatique) ou grande fontanelle possède une forme 

de losange de 3 à 4cm de large, elle est située entre les os frontal en avant et 

pariétaux latéralement. Elle est facilement repérable au toucher car la peau y est 

souple et élastique. Les fontanelles sphénoïdales (ptériques) se situent dans la 

région  latérale  du  crâne  et  se  formentgrâce  à  la  fusion  des  os  sphénoïde, 

temporal, zygomatique et frontal de chaque coté du crâne. Cette fusion forme le 
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ptérion   qui   est   un   repère   anatomique   important   en   neurochirurgie.  Les 

fontanelles permettent la croissance de l’encéphale, qui est encore importante 

avant   l’âge   de   deux   ans,   et   une   certaine   flexibilité   du   crâne    

facilitantl’accouchement. 

En   imagerie   la   fontanelle   antérieure   permet   un   examen   du  cerveau par 

échographie [11]. 

La fontanelle postérieure (lambdatique) ou petite fontanelle, de forme 

triangulaire (0,5cm de large), elle est située entre les os pariétaux  latéralement, 

et l’os occipital en arrière. Etant plus petite, elle est difficilement repérable. 

La dure mère, périoste de la face interne de la voûte, lui est plus étroitement 

attaché  que  chez  l’adulte ; elle  lui  apporte  une  multitude  de  petits  

vaisseaux 

artériels et veineux, alors que l’artère méningée moyenne, pas encore englobée 

dans l’os, est moins concernée par une fracture osseuse. 

2. Le splanchnocrane ou viscérocrane : 

La forme de la face change considérablement au cours des deux premières 

années de vie. 

Les quatorze os de la face sont les deux os nasaux, les deux os maxillaires, les 

deux  os  zygomatiques,  la  mandibule,  les  deux  os  lacrymaux,  les  deux  os 

palatins, les deux cornets nasaux inférieurs et le vomer. 

Le  splanchnocrane  contient  la  seule  partie  mobile  du  crâne :  le  maxillaire 

inférieur (ou mandibule). 
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Figure 2:neurocrâne de l'adule à gauche ,enfant à droite. 

Les sinus portent les noms des différents os sur lesquels ils se trouvent, nous 

avons 

 

 

-le sinus frontal -le sinus maxillaire-sinus sphénoïdal- ethmoïdal 
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Les os de la face sont recouverts par les muscles de l’expression faciale et de la 

mimique recouverts à leur tour par la peau. 

La  limite  entre  neurocrâne  et  viscérocrane  commence  à  la  racine  du  nez,  

secontinue par les bords supra orbitaires et  se terminent  aux méats acoustiques 

externes. 

3. La croissance du crâne [2]  

3.1. La croissance du neurocrane : 

3.1.1. La croissance de la calvaria : 

Elle  est  rapide  durant  la  première  année,  puis  plus  lente  jusqu’à  la  septième

année. A six ans ses dimensions correspondent à 90% de celles de l’adulte.Son  dé

veloppement  est globalement  concentrique  et  sa  forme  est  déterminéedurant la

 première année, elle est liée à des facteurs génétiques indépendants.Durant la pre

mière année, la croissance de la   voûte se fait principalement par 

l’ossification  au  niveau  des  bords  apposés  des  os.  La  croissance  en  largeur 

s’effectue au niveau des sutures sagittales, sphéno-pariétales, sphéno-squameuse 

et des synchondroses pétro-occipitales. 

La croissance en hauteur s’effectue au niveau de la suture, fronto-zygomatique 

et squameuse, et des fontanelles sphénoïdes et mastoïdiennes. 

Au niveau des fontanelles peuvent se développer des centres d’ossification qui 

donnent naissance à des os suturaux. 

Les fontanelles sphénoïdales et la fontanelle  postérieure disparaissent à l’âge de 

2 ou 3 mois, les fontanelles mastoïdiennes à la fin de la première année et la 

fontanelle antérieure, au milieu de la deuxième année. 

Le développement ultérieur de la calvaria se fait principalement par apposition 

et absorption au niveau de ses faces externe et interne. 

A  la  naissance,  les  os  de  la  calvaria  sont  constitués  d’une  seule  couche ;            

lestables  et le diploé n’apparaissent  que vers la quatrième  année. Cette 

différenciation  atteint  son  maximum  vers 35  ans.  Le  processus  mastoïde  est 

visible dans la seconde année. 
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3.1.2. La croissance de la base du crâne : 

Elle  est  responsable  de  l’accroissement  en  longueur  du  crâne  et  se  produit 

principalement  au  niveau  des  synchondroses  sphéno-ethnmoidales,  sphéno- 

occipitale,  et  intra  occipitales.  La  croissance  se  poursuit  au  niveau  de  la 

synchodrose sphéno occipitale jusqu’à la 18ème ou 20ème  année. 

3.2. La croissance du viscéro-crâne. 

La croissance de la face a une durée plus longue et l’aspect définitif de la face 

est atteint vers l’âge de 25 ans. 

3.2.1. A la naissance : 

En norma frontalis, la hauteur de la face est légèrement inférieure à celle du 

crâne, chez l’adulte ce rapport est inversé. 

La mandibule est formée de deux hémi mandibules unies par une synchondrose 

médiane, l’angle mandibulaire est peu marqué. 

3.2.2. De la première année à la fin de la deuxième année : 

La croissance en largeur se produit, une grande partie de la croissance faciale se 

déroule  durant  cette  période  en  association  avec  l’apparition  de  la dentition 

définitive. La croissance de la mandibule se fait en corrélation avec celle de la 

base du crâne. 

3.2.3. A la septième année : 

La croissance de l’ethmoïde, des cavités orbitaires et de la partie supérieure des 

cavités nasales est achevée. 

Le maxillaire est déjeté en bas et en avant. La mandibule se développe aussi en 

bas et en avant mais aussi en arrière simulant « une rotation » antéro- postérieure 

du menton. 

4. Aspect définitif du crâne : [12] 

Les os plats du crâne se composent : 

- d’une table externe d’os compact, 

- d’une table interne d’os compact, 

- entre les deux, le diploé (os spongieux), riche en canaux. 
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Les  autres  os  du  crâne  contiennent  des  cavités  aériennes en rapport  avec la 

cavité nasale. 

Le crâne est entouré d’un revêtement, le péricrâne alors que la cavité crânienne 

est tapissée par la méninge dure, la dure mère provenant de l’endocrâne. 

4.1. La calvaria : 

La voûte du crâne se compose de l’os frontal, des os pariétaux, de l’écaille des 

os temporaux et de la partie supérieure de l’écaille de l’os occipital. 

En observant l’extérieur du crâne on peut voir tout d’abord les sutures, à savoir 

la  suture  coronale  (suture  en  couronne  entre  l’os  frontal  et  les  deux  os 

pariétaux). Il existe une bosse sur l’os pariétal. Entre les deux os pariétaux la 

suture   sagittale   s’étend   depuis   la   suture   coronarienne   jusqu’à   la   suture 

lambdoïde située entre les os pariétaux et l’os occipital. Dans la région sagittale 

se trouvent les lignes temporales c'est-à-dire la ligne temporale inférieure et la 

ligne temporale supérieure. Les foramens pariétaux sont situés tout près de la 

suture sagittale les plus proches de la suture lambdoïde. 

Sur la face interne de la calvaria d’un crâne définitif, à l’endroit de la tranche de 

la section, on trouve la table externe, le diploé et la table interne. Dans la partie 

toute  antérieure  de  l’écaille  de  l’os  frontal,  la  crête  frontale  marque  son 

empreinte sur la ligne médiane. Au voisinage de la suture sagittale, on voit un 

sillon peu profond, le sillon du sinus sagittal supérieur. Latéralement montent les 

branches de l’artère méningée moyenne dans les sillons artériels vers l’arrière et 

médialement. A côté du sillon du sinus sagittal supérieur et de la crête frontale, 

les fossettes granulaires en nombre variable contiennent les granulations 

arachnoïdes. 

Sur une vue   latérale le processus zygomatique de la partie squameuse de l’os 

temporal  s’étend  vers  l’avant  et  forme  avec  le  processus  temporal  de  l’os 

zygomatique,  l’arcade  zygomatique.  Le pore acoustique  externe  situé  sous  la 

racine  du  processus  zygomatique est limité  dans  sa  plus  grande  partie  par  la 

partie tympanique et dans sa plus petite partie par la partie squameuse de l’os 
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temporal. Immédiatement au dessus, on trouve souvent une petite épine supra 

meatique et une petite fossette ou zone criblée. 

Le foramen mastoïdien est situé à la racine du processus mastoïde. Le processus 

styloïde, de taille variable est au dessus de la partie tympanique. 

4.2. La base du crâne : 

La base du crâne se compose de trois fosses : 

- la fosse crânienne antérieure, 

- la fosse crânienne moyenne, 

- la fosse crânienne postérieure. 

La fosse crânienne antérieure est séparée de la moyenne par les petites ailes de 

l’os  sphénoïde  et  par  le  jugum  de  l’os  sphénoïde.  Les  fosses  moyenne  et 

postérieure sont séparées par les bords supérieurs des parties pétreuses des os 

temporaux et par le dos de la selle turcique. 

4.3. Zones de traversée des vaisseaux et des nerfs : 

Les orifices de la base du crâne permettent le passage des vaisseaux et des nerfs. 

Les nerfs olfactifs et les artères ethmoïdales antérieures se dirigent à travers la 

lame criblée de l’os ethmoïde. A travers le canal optique passent le nerf optique 

et l’artère ophtalmique. A coté du canal optique, la fissure orbitaire supérieure 

est  une  voie  de  passage  entre  l’orbite  et  cavité  crânienne.  A  son  extrémité 

latérale passent la veine ophtalmique supérieure, le nerf lacrymal, le nerf frontal 

et le nerf trochléaire. Médialement passent le nerf abducens, le nerf oculomoteur 

et le nerf naso-célaire. Le nerf maxillaire traverse le foramen rond tandis que le 

nerf  mandibulaire  avec le  plexus  veineux  du  foramen  ovale  reliant  le  sinus 

caverneux au plexus veineux ptérygoïdien passent dans le foramen ovale. 

Le  rameau  méningé  du  nerf  mandibulaire  traverse  avec  l’artère  méningée 

moyenne, le foramen épineux. L’artère carotide interne pénètre à l’intérieur du 

crâne par le canal carotidien. 

Dans la fosse crânienne postérieure, la moelle allongée bordée latéralement par 

les racines spinales du nerf accessoire traverse le foramen magnum. 
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A travers le canal du nerf hypoglosse passent le nerf hypoglosse avec un plexus 

veineux. Le nerf glosso-pharyngien, le nerf vague et le rameau externe du nerf 

accessoire traversent, avec le sinus pétreux inférieur, la veine jugulaire interne et 

l’artère méningée postérieure le foramen jugulaire. 

Le  pore  acoustique  contient  l’artère  et  la  veine  labyrinthique  et  les  nerfs 

vestibulo-cochléaire et facial. A la face exocrânienne de la base du crâne, le nerf 

facial traverse le foramen stylo-mastoidien avec l’artère stylo-mastoidienne. 

L’artère tympanique antérieure et la corde du tympan traverse la fissure petro 

tympanique. 

Sur le palais osseux, le foramen grand palatin contient l’artère grande palatine et 

le nerf grand palatin tandis que les artères et nerfs petits palatins traverse les 

foramens  petits  palatins.  Le  nerf  naseau  palatin,  accompagné  d’une  artère 

traverse le canal incisif. 

Le canal condylaire contient la veine émissaire condylaire. 

4.4. Architecture du crâne: 

Le crâne malgré sa rigidité apparente, constitue un ensemble élastique surtout 

chez l’enfant, légèrement déformable sous l’action des chocs et des pressions 

habituelles.  La  calvaria  et  la base du  crâne  n’offrent  cependant  pas  la  même 

résistance au traumatisme : la base est la partie la plus fragile, ses constituants 

sont d’épaisseurs différentes, de structures tantôt spongieuse, tantôt compacte, 

ils  sont  mal  assujettis  les  uns  aux  autres  laissant entre  eux  des  solutions  de 

continuité. Voûte et base sont solidarisées et renforcées par des épaississements 

osseux  appelés  poutres  au  niveau  de  la  base,  arcs  au  niveau  de  la  voûte,  

oupiliers aux points de rencontre. 

La base semble organisée autour d’un centre de résistance (FELIZET), le corps 

du sphénoïde vers lequel convergent les poutres de la base ; on décrit de chaque 

coté du corps du sphénoïde trois poutres principales. 

La voûte du crâne est renforcée par trois arcs longitudinaux dont l’un est impair 

et médian c’est l’arc fronto-occipital, les deux autres s’étendent sur les parois 
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latérales de la voûte et sont par conséquent pairs et symétriques. 

La  résistance  de  la  boite  crânienne  osseuse  resterait cependant  fragile  si  elle 

n’était   considérablement   renforcée   par   un   double   revêtement   extérieur, 

l’aponévrose épicrânienne, la lame fibreuse qui recouvre la voûte, et intérieur, la 

dure mère qui tapisse la cavité crânienne. Les prolongements de la dure mère : 

faux du cerveau, faux du cervelet, tente du cervelet ou de l’hypophyse traversent 

la  cavité  crânienne  et  en  solidarisent  les  parois,  résistant  aux  forces  qui 

tendraient à les écarter (RAINER). 

L’orientation des travées osseuses du massif crânio-facial reflète l’importance 

de la face considérée d’un point de vue mécanique comme organe masticateur 

(BENNINGHOFF). 

L’architecture osseuse du crâne répond à l’action conjuguée de forces internes 

ou externes qui agissent sur lui : pression exercée sur le cerveau, par l’appareil 

masticateur,  par  la  pesanteur. La  voûte  est  soumise  pendant  la  croissance  et 

durant la vie à des forces de tensions internes dues aux variations de volume de 

la masse encéphalique. 

4.5. Zones faibles du crâne ou entre boutants de FELIZET : 

Entre  les  poutres  de  la  base  se  trouvent  les  zones  de  faiblesse  du  crâne 

intéressées par les  fractures de la base du crâne. Ce sont : 

pour  l’étage  antérieur  et  en  avant  de  la  poutre  antérieur :  la  région 

ethmoido-frontale, la  zone criblée et les bosses orbitaires. 

- Pour  l’étage  moyen  entre  les  poutres  antérieure  et  pétreuse  la  fosse 

sphénoïdale constituée par la grande aile et la pointe du rocher. 

-   Pour l’étage postérieurles fosses cérébelleuses de l’occipital 
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Figure 

3:Crâne, vue de face [13]. 
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5-Les méninges: membranes du tissu conjonctif recouvrant l'encéphale et 

comprend: 

 

Figure 4:les lésions crânio encéphaliques au cours des traumatismes. 

5.1. La dure mère : 
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Chez le tout petit, la dure mère, périoste de la face interne de la voûte, lui est                    

plus étroitement attachée  que chez l’adulte. 

La dure mère est la méninge la plus externe, la plus épaisse, composée de tissu 

conjonctif  dense  irrégulier :  c’est  la  pachyméninge.  Elle adhère fortement  au 

crâne sur sa plus grande surface mais elle se laisse facilement détacher au niveau 

de la face latérale du crâne, particulièrement à la zone décollable de GERARD 

MARCHAND. Trois prolongements de la dure- mère délimitent des parties du 

cerveau : 

- la faux du cerveau sépare les deux hémisphères cérébraux, 

- la faux du cervelet sépare les deux hémisphères du cervelet, 

-la tente du cervelet sépare le cerveau du cervelet 

5.2 L’arachnoïde : 

Est  l’enveloppe  avasculaire  intermédiaire  située  en dedans  de  la dure-  mère. 

L’arachnoïde et la dure mère sont séparées par le mince espace sous dural, qui 

contient le liquide interstitiel. 

5.3 La pie mère :Méninge  la  plus  profonde, c’est  une  mince et transparente  c

ouche de tissuconjonctif qui adhère à la surface de la moelle épinière et de l’encé

phale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5:coupe coronale du cerveau montrant la vascularisation des méninges. 
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6. L’encéphale : 

C’est la partie du névraxe qui se trouve dans la boite crânienne. Il constitue en 

traumatologie crânienne l’élément le plus important. C’est dans l’encéphale que 

siègent l’intellect, les émotions et la mémoire, c’est là aussi que prend forme 

notre comportement à l’égard des autres. 

Les quatre principales parties de l’encéphale sont : le tronc cérébral, le cervelet, 

le diencéphale et le cerveau. 

Le poids moyen de l’encéphale humain est compris entre 1250g et 1600g. Il est 

en relation avec le poids de l’individu. 

6.1. Le cerveau : 

Chez l’enfant à l’intérieur de la boite crânienne, le cerveau est de consistance 

plus molle car il contient plus d’eau que le cerveau mature (90% d’eau dans la 

substance  blanchedu  nouveau-né,  contre  75%  chez  l’adulte)  et  moins  de 

myéline.  Par le fait  de  l’accroissement  pondéral  du  cerveau,  le  métabolisme 

cérébral  à  cet  âge  est  intense,  et  le  cerveau  est  plus  vulnérable  à  l’anoxo- 

ischémie ; le  potentiel  de  croissance  ou  de  réparation est  très  grand  mais  le 

risque de compromettre définitivement la fonction est majeur aussi. 

Le  cortex  cérébral  est  parcouru  par  des  gyrus,  des  fissures  et des  sillons.Les 

lobes du cerveau sont le lobe frontal, le lobe pariétal, le lobe temporal et le lobe 

occipital. 

La substance blanche, en dessous du cortex cérébral, est composée d’axones 

myélinisés   et   d’axones   amyélinisés   qui   mettent   différentes   régions   en 

communication. La couche superficielle de substance grise du cortex cérébral ne 

mesure que de 2 à 4Cm d’épaisseur mais contient des milliards de neurones très 

spécialisés  non  doués  de  pouvoir  de  régénération  qui  perdent  au  cours  du 

traumatisme crânien une ou plusieurs de leurs fonctions. 

Les noyaux gris centraux, pairs et symétriques, participent à la régénération du 

tonus   musculaire   et   des   mouvements   automatiques   amples   des   muscles 

squelettiques. 
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Figure 6:coupe horizontale du cerveau montrant la base du cerveau 

6.2 .Le tronc cérébral : 

Est la partie de l’encéphale située entre la moelle épinière et le diencéphale .Il 

est parcouru par la formation réticulaire et comprend le bulbe rachidien, le pont 

de varole et le mésencéphale.Il porte l'émergenge des nerfs crâniens et est 

responsable des fontions vegetatives  
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Figure 7:vue antérieure du tronc cérébral: Figure 8:vue  antéro-médiale du   

tronc, émergence des nerfs crâniens                                                          

              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9:vue supérieure du tronc encéphalique 
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6.2.1. Le bulbe rachidien ou moelle allongée : 

Est un prolongement d’environ 3Cm de la partie supérieure de la moelle 

épinière. Il abrite tous les faisceaux ascendants (sensitifs) et descendants 

(moteurs) ainsi que de nombreux noyaux qui régissent diverses fonctions vitales. 

Sur sa face ventrale se trouvent deux renflements, les pyramides bulbaires. Juste 

au dessus de la jonction du bulbe rachidien et de la moelle épinière, en un point 

appelé décussation des pyramides, la plupart des axones des pyramides (gauche 

et droite) traversent du côté opposé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10:les noyaux de la base en vue inférieure 

6.2.2. Le pont de varole ou protubérance annulaire : 

D’une longueur d’environ 2,5Cm, il  est localisé au dessus du bulbe rachidien et 

à l’avant du cervelet. Comme son nom l’indique, le pont relie des parties de 

l’encéphale  au  moyen d’axones  orientés  dans  deux  directions  principales.  A 
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l’instar du bulbe rachidien il formé de noyaux et de faisceaux (ou tractus). 

6.2.3. Le mésencéphale ou encore isthme : 

Fait environ 2,5Cm de longueur et s’étend du pont jusqu’au diencéphale. Il est 

traversé   par   l’aqueduc   du   mésencéphale,   qui   relie   le   3em   ventricule   

auquatrième. A l’instar du bulbe rachidien et du pont, le mésencéphale renferme 

des faisceaux (substance blanche) et des noyaux (substance grise). 

6.3. Le cervelet : 

Le cervelet et le tronc cérébral sont dans la loge cérébrale postérieure appelée 

fosse postérieure. Vu d’en haut ou d’en bas le cervelet a la forme d’un papillon. 

Sa partie centrale est appelée vermis et celles latérales, hémisphères du cervelet. 

Chaque  hémisphère  est  constitué  de  lobes  séparés  par  des  fissures  nettes  et 

profondes.  Le  lobe  antérieurdu  cervelet  et  le  lobe  postérieur  du  cervelet 

régissent  des  mouvements  subconscients  des  muscles  squelettiques,  le  lobe 

flocculo-nodulaire situé sur la face inférieure du cervelet est associé au sens de 

l’équilibre.Le  cerveletest  rattaché  au  tronc  cérébral  par  trois  paires  de 

pédoncules cérébelleux : inférieurs, moyens et supérieurs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11:coupe sagittale du cervelet 
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Figure 12:montrant la vascularisation artérielle du cervelet. 

6.4. Le diencéphale : 

Le  diencéphale  entoure  le  troisième  ventricule,  il  est  formé  du  thalamus,  d

el’hypothalamus et du subthalamus. 

6.4.1. Le thalamus : 

Il est situé au dessus du mésencéphale, il contient des noyaux qui servent de 

relais  à  tous  les  influx  sensitifs  dirigés  vers  le  cortex  cérébral.  Il  fournitune

perception grossière de la douleur, de la température et de la pression. 

6.4.2. L’hypothalamus : 

Est situé  sous le thalamus, il régit le système nerveux autonome, en coordonne 

les activités, fait le lien entre le système nerveux   et le système endocrinien, 

intervient   dans la colère et l’agressivité, régit la température corporelle ainsi 

que l’apport de nourriture et de liquide et établit le cycle journalier du sommeil. 

6.4.3. L’épithalamus : 

Est formé de la glande pinéale et des noyaux habéculaires, il est situé au dessus 

et à l’arrière du thalamus. 
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Figure 13:coupe sagittale montrant le thalamus , l'hypothalamus , épi thalamus 

6.4.4. Le subthalamus : 

C’est  une  petite  région  située  juste  au  dessous  du  thalamus. Il  renferme des

faisceaux et des noyaux subthalamiques. 
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Figure 14:Coupe sagittale de l’encéphale droit [13] 

6. La vascularisation des méninges et de l’encéphale [13] 

6.1. La vascularisation des méninges : 

La  vascularisation  de  la  dure  mère  provient  des  ramifications  des  artères 

méningées, qui sont : 

-les méningées antérieures : branches des artères ethmoïdales, 

-les   méningées   moyennes   et   petites   méningées :   branches   de   l’artère 

maxillaire interne. 

Chez  l’enfant  l’artère  méningée  moyenne,  pas  encore  englobée  dans  l’os,  est 

moins concernée par une fracture osseuse. [5] 

-les  méningées  postérieures :  qui  viennent  des  artères  vertébrales  et  de 

l’artère pharyngienne ascendante. Les veines de la dure mère se jettent dans les 

sinus et dans les veines  méningées . 

L’arachnoïde  est  vascularisée  par  les  vaisseauxqui  cheminent  dans  le  tissu 

arachnoïdien. La pie mère est vascularisée par deux réseaux artériels et veineux. 
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      Figure 15:vue supérieure du crane montrant la vascularisation des méninges. 

 

6.2. La vascularisation de l’encéphale : 

6.2.1. Les artères : 

La vascularisation artérielle provient de deux réseaux : l’un carotidien interne, 

l’autre vertébro-basilaire. Les systèmes s’anastomosent  à la base du crâne pour 

former  le polygone de WILLIS   ou cercle arteriel de la base du crane ( 

CABC) dont les cotés sont les deux cérébrales 

antérieures unies par la communicante antérieure, les deux communicantes 

postérieures et les deux cérébrales postérieures. 

Les artères du cerveau sont fournies par le polygone de WILLIS et les artères 

antérieure, moyenne et postérieure. 
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Elles se répartissent en : 

- artères corticales qui sont des ramifications des artères cérébrales. Elles vont 

s’anastomoser au niveau de la pie mère pour former le réseau artériel pie mérien. 

De ce réseau partent les artères corticales. 

-  proprement  dites qui s’enfoncent  dans  le  parenchyme  cérébral.  Les  artères 

centrales  qui  irriguent  les  noyaux  gris  centraux  et  la  partie  inférieure  du 

ventricule moyen. 

-  artères  choroïdiennes  destinées à  la  toile  choroïde  supérieure  et  aux  plans 

choroïdes médians et latéraux. Le tronc cérébral et le cervelet sont vascularisés 

par le système vertébro-basilaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16:système carotidien de la base du montrant le polygone de WILLIS 
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Figure 17:la vascularisation artérielle du cerveau montrant le CABC 

anciennement appelé polygone de WILLIS 

6.2.2. Les veines : 

Le système veineux n’est pas superposable au système artériel. Les veines sont 

drainées dans les sinus crâniens qui eux sont tributaires de deux confluents 

principaux, le sinus caverneux à la base et le pressoir d’ HEROPHILE au niveau 

de la voûte, de là le sang est conduit vers la jugulaire interne de chaque côté par 

les sinus latéraux. 
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vascularisation veineuse du cerveau montrant les sinus 

Figure 18:les sinus veineux 

1-sinus longitudinal supérieur 2-sinus longitudinal inferieur 3-ampoule Galien 4-

sinus droit5-torcular 6-sinus latéraux 7-veines jugulaires  

 

B. Physiopathologie du cerveau traumatisé : 
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1. conséquences tissulaires : 

Pour  qu’il  y  ait  traumatisme  crânien  il faut  que le cerveau  ait  été  secoué  ou

frappé  directement  ou  indirectement  de  façon  à  provoquer  la destruction  de 

cellules ou à entraîner une irrégularité dans son fonctionnement normal. [14] 

Les lésions axonales sont responsables de la perte de connaissance et du coma 

qui peut suivre immédiatement un traumatisme crânien. [15] 

Après un traumatisme crânien, on distingue les lésions cérébrales primaires et 

secondaires. [16] 

Les lésions   primaires   vont   faire   déclencher   localement   des   réactions 

biochimiques   et   inflammatoires   conduisant   à   l’aggravation   de   la   lésion 

cérébrale. Au niveau cellulaire, le traumatisme va entraîner une dépolarisation 

rapidement suivie d’une déplétion des réserves énergétiques. L’ischémie initiale 

est le résultat de cette déplétion. [15]. 

Ces mécanismes vont entraîner une altération de l’homéostasie. Cette altération 

vaprovoquer une activation enzymatique (phospholipases, protéases, 

endonucléases, NO-synthetase) qui va aboutir à une dérégulation vasomotrice 

qui aggrave l’ischémie et les micro thromboses. 

Une  réduction  du  débit  sanguin  cérébral  (DSC)  va  entraîner  la  libération 

d’acides aminés excitant du système nerveux central (aspartate, glutamate) qui 

va contribuer au processus de perte neuronale. 

La conséquence essentielle de ces modifications tissulaires est l’augmentation 

du contenu cérébral en eau due à un gonflement cellulaire [17]. Les altérations 

cellulaires et le dysfonctionnement des pompes membranaires sodiques sont à 

l’origine  du  gonflement  cellulaire.  La  compression  de  la  micro  circulation 

expose à la constitution d’un œdème ischémique en raison de la diminution de 

l’apport en oxygène. 
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Figure 19:mécanisme lésionnel au cours des TC. 

2. D.S.C du cerveau traumatisé : 

La valeur normale du DSC est de 50 à 55ml / 100g/min. Après un traumatisme 

crânien  grave,  le  DSC  est  abaissé  chez  la  majorité  des patients  dans  les  six 

premières  heures  et  se  situe  en  dessous  du  seuil  d’ischémie (18ml/100g/min) 
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pour  un  tiers  d’entre  eux.  Aprèssix  à  huit  heures,  le  DSC  va  augmenter 

significativement jusqu’à la vingt quatrième heure [18]. 

Au cours des huit premières heures après le traumatisme  une corrélation entre le 

score moteur   et le DSC a été retrouvée. Cette   corrélation n’existe plus douze 

heures après le T.C [19]. 

La persistance   d’un   DSC bas   au-delà des vingt quatre premières heures est 

associée  à  un  mauvais  pronostic  [20].  Au  cours  de  cette  hypo  perfusion 

cérébrale,lepatientestexposé àl’ischémie cérébrale. L’étudede 

l’hémodynamique  cérébrale  par DOPPLER transcrânien  confirme  l’altération 

précoce du  DSC [15]. 

L’insuffisance du DSC par rapport aux besoins cérébraux  en oxygène  peut être 

étudiée  par  la  mesure  de  la  saturation  en  oxygènedans  le  golf  de  la  veine 

jugulaire (SVjO2). Une SVjO2<50-55% définit le seuil ischémique cérébral. Le 

rétablissement de la pression de perfusion cérébrale (PPC) permet de normaliser 

la SVjO2 [21]. 

3. Le cercle vicieux de l’hypertension intracrânienne : 

Il s’agit d’une série de mécanismes  qui s’entretiennent les uns les autres  et 

peuvent mener à l’arrêt circulatoire cérébral. On peut considérer selon la 

doctrine de MONROE-KELLIE que la tête est une boite fermée qui 

schématiquement contient trois compartiments : 

- le parenchyme, incompressible 

- le liquide céphalo-rachidien (LCR) 

- le lit vasculaire. 

Toute expansion de l’un de ces compartiments se fait au détriment d’un autre 

[11]. 

 



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ETCLINIQUES DES TRAUMATISMES CRANIENS CHEZ LES ENFANTS 
(À propos de 202 cas) 

 

Thèse de Médecine                                  Zoumana FOMBA 48 

 

Figure 20:le cercle vicieux de l'HTIC 

L’HIC   est   l’augmentation   de   la   pression   intracrânienne   mesurable   par 

l’intermédiaire de compteurs placés dans l’espace extra dural ou dans la cavité 

ventriculaire ; l’espace sous arachnoïdien et même le parenchyme cérébral   ont 

été utilisés récemment [22]. 

L'augmentation du volume d'au moins l'un des compartiments intra crâniens à 

savoir l'encephale , le sang , le LCR quelque soit le mécanisme lésionnel. 

D. Principales entités cliniques [23] 

1. La commotion cérébrale : 

Classiquement une perte de connaissance avec retour à une conscience normale 

en  moins  de  vingt  quatreheures  est  appelée  commotion  cérébrale  (selon 

GENNARELLI).Le  terme  de  TC  mineur  paraît  souhaitableen  raison  des 

opinions préconçues associées à ce terme. 

Le scanner cérébral ne montre pas de lésion dans la forme classique et il n'y a 

une complication  immediate. 
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2. L’hématome extra dural : 

C'est une collection du sang entre la dure mère et l'os survenant le plus souvent 

apres un traumatisme violent , il resulte le plus souvent d'une atteinte d'une ou 

des artères méningéesavec une fracture osseuse en regard qui peut etre embarré 

ou pas .L'origine est le plus souvent l'artère méningée moyenne ce qui explique la 

localisation topographique qui predomine au niveau du lobe temporal. 

Plus rarement la cause est une plaie d'un sinus du plexus veineux. 

Le caractère moins aisement décollable de la dure mère chez le sujet agé 

explique  

son caractère rélativement chez ces derniers. 

De façon classique le tableau associe une PCI de durée brève (quelques minutes) 

un temps d'intervalle libre au cours duquel le patient a une conscience claire puis 

s'en suis une altération progréssive de la conscience allant parfois jusqu'au coma , 

l'engagement est omolatéral à la lésion . 

L'examen physique rétrouve souvent une déficit moteur topographique de la 

lésion , une anisocorie (mydriase omolaterale), une conscience altérée. 

Relativement rare (4 à 7 %) dans les différentes séries, atteint surtout le sujet 

jeune (de moins de 30 ans) et le plus souvent complique une fracture de la voûte. 

En fonction de l’âge, le tableau peut être différent, et chez le nourrisson une 

anémie aigue peut être le premier signe. 

Notons qu’ici  que la  perte  de  connaissance   après  un  intervalle  libre  reste  le 

signe principal. 

La TDM craniôencephalique montre une image hyperdense en forme de lentille 

biconvexe justa osseuse  mettant un effet de masse  sur les structures cérébrales 

voisines.Elle précise la localisation temporale préférentielle mais aussi  pariétal, 

frontal, les hématomes occipitaux et les formes bilatérales sont rares. 
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Figure 21:un hématome extra dural pariétal droite ; hyperdensité en lentille. 

biconvexe 

 

Figure 22:l'évacuation du même HED à travers un volet osseux. 

3. L’hématome sous dural aigu : situé entre le cerveau et la dure mère, il 

survient  le  plus  souvent  après  un  traumatisme violent  et  se constitue  à  partir 

d’un saignement cortical artériel ou veineux . 

Le coma d’emblée est le principal signe de l’hématome sous dural aigu. 

Son expréssion clinique survient immediatement après le traumatisme , l'HSDA 

met en cause la rupture d'une veine ( temporale antérieure ou postérieure , veine 
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émissaire , sinus longitudinal  supérieur), d'une artère  , ou du saignement d'une 

attrition cérébrale  (associant destruction tissulaire , foyer ischémique ,caillots 

sanguins et touchant le cortex et la substance blanche). 

L'examen clinique retrouve souventn un coma d'emblé , un déficit moteur 

controlatéral de la lésion  parfois les signes d'engagement. 

La TDM met en évidence une hyperdensité hémisphérique en forme croissant 

lunaire exerçant un effet de masse sur le parenchyme cérébral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23:HSDA fronto-pariéto-occipital droit , hyperdensité en croissant 

lunaire 

4. L’hématome sous dural chronique : 

Il  n’a  de  commun  avec  son  précédent  que  le  siège.  Entité  qui  s’observe 

essentiellement chez le nourrisson , le jeune enfant et  le vieillard, notion 

d'éthilismeet d'une prise récente des anti coagulants. 

Chez  le  nourrisson  c’est  en  général une  augmentation anormale  du  périmètre 

crânien associée à des troubles de la vigilance. 
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Il survient à quelques sémaines voire des mois de la date du traumatisme qui est 

le plus souvent très minime ou inaperçu. Chez le vieillard le tableau clinique 

associe un trouble de la conscience d'installation progressive , un deficit moteur 

le plus souvent une hémiplégie ou hémiparésie qui est controlatéral à la lésion et 

un syndrome HTIC. 

La TDM  réalisée montre une image iso ou hypodense (en fonction de l'age de 

lhématome) en forme de croissant lunaire  hémisphérique controlatérale au 

deficit avec parfois les signes d'engagement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24:HSD chronique , image hypodense en croissant lunaire 

.5. Les lésions intra parenchymateuses : [11]. 

a-les hémorragies méningées: ce sont des saignements a travers les méninges 

et des espaces sous arachnoïdiens . Elles sont particulièrement fréquentes chez 

les enfants , cliniquement on rétrouve un syndrome d'irritation méningé fait de 

raideur de la nuque ,un syndrome HTIC , et parfois des crises convulsives. 
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La TDM montre des hyperdensités suivant les méninges et des espaces sous 

arachnoïdiens , le plus souvent de la faux du cerveau , de la tente du cervelet . 

L'évolution est favorable en principe mais peut se compliquer de scrises 

d'épilepsies. 

L’HTIC  par  son  évolution  propre  est  responsable  de sa  propre morbidité  ou 

mortalité : phénomène particulièrement important chez l’enfant et l’adolescent. 

Le  développement  de  cette  hypertension  intracrânienne  peut  s’accompagner 

d’un hématome bien sûr, mais  surtout résulter d’une modification du volume 

sanguin (gonflement cérébral malin) ou d’une redistribution tissulaire de l’eau et 

des ions (œdème cérébral). 

Le le traitement des hémorragies méningées proprement dites est excusivement 

médical. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 25:hyperdensité sous arachnoïdienne. traduisant une hémorragie 

méningée 

b-L’œdème cérébral: s’oppose au gonflement cérébral  

-il s’installe et disparaît progressivement ; 

-il  est  consécutif  à  une  lésion  initiale  qui  peutêtre  locale  ou  diffuse, 

métabolique ou mécanique ; 
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-correspondant à un accroissement du secteur liquidien extra cellulaire, il 

se manifeste au scanner par une hypodensité. 

Elle peut être d'origine vasculaire ( oedème vasogénique ou vasoplégique) ou 

cellulaire (oedème cytotoxique), elle entaine rapidement un effet de masse se 

compliquant d'engagement responsable d'un coma profond et parfois le décès 

s'ensuit. 

Son évolution naturelle est fait d'une phase d'installation croissante (2-3ième 

jours), d'une phase de stationnement (4ème au 5ième jours) et d'une phase de 

décroissance à partir du  6 ième jour . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26:œdème cérébral diffus du cerveau, effacement des ventricules et  

comblement des sillons  cérébraux, image légèrement hypodense. 

c-La contusion cérébrale ou contusion oedemateux hémorragique: 

c' est une  des lésions les plus fréquentes mais aussi les plus 

graves des TC sévères, ici les signes de localisation sont fréquents ,le tableau 

clinique peu prendre toutes les formes des processus expansifs intracrânièns , 

mais dans la majorité des des céphalées très intenses , une agitation  

psychomotrice  et une hypertension intracrâniènne dominent le tableau clinique. 

L'état de conscience se maintien équilibré à un niveau pendant plusieurs jours. 
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La TDM cérébrale montre une d'hyperdensité intaparenchymenteuse arrondie 

entourée d'une zone hypodense traduisant l'oedeme périlésionnel. Son traitement 

est médico-chirurgical et consiste à lutter contre l'HTIC les troubles 

psychomoteurs et parfois un volet décompréssif est nécéssaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 27:contusions cérébrales hémisphériques gauche. 

6. Les lésions fermées de la voûte : [2] 

a-La fracture simple ou fracture lineaire:  

elle ne requiert pas de traitement particulier. Seule peut poser un 

problème la fracture évolutive du nourrisson (kyste leptoméningé) chez qui il y a 

nécessité   de la régularité de la face interne du crâne   pour le développement 

harmonieux du cerveau. Elle survient aucours des traumatismes plus ou moins 

violents ,facilement mise en évidence dans la fenêtre osseuse d'une TDM 

craniôencéphalique 
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Figure 28:fracture linéaire frontale droite chez un jeune enfant de 7 ans. 

b- hématome  sous galéal: 

Les  dystocies  mécaniques  et  l’urgence  parfois  nécessaire  liée  à  lasouffrance

fœtale   peuvent   entraîner   des   lésions   traumatiques   crâniennes,   appelées 

traumatismes crâniens obstétricaux. Il s’agit le plus souvent de lésions bénignes 

(céphalhématomes,   chevauchement   de   sutures)   rentrant   dans   l’ordre des 

TC légers sans 

problème. Mais parfois les lésions sont plus importantes et peuvent entraîner une 

souffrance cérébrale nécessitant une prise en charge neurochirurgicale. 

Chez l’enfant de moins de deux ans, la fracture du crâne est significativement 

plus fréquente mais le taux de lésions intracrâniennes n’en est pas pour autant 

majoré [16]  

c- Pneumoencéphalie: elle traduit la présence d'air dans le crâne à la suite d'une 

effraction osseuse , elle est le plus souvent vue au cours des fractures de la base. 
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Figure 29:hypodensité intra parenchymateux diffus faisant évoquer une 

Pneumoencéphalie 

d- les fractures embarrures: 

elles sont fréquentes chez les enfants et correspondent à la présence d'une solution de 

continuité au sein des os de la voute avec déviation vers l'intérieur d'un fragment issu 

du chevaument à travers le trait de fracture. La TDM fait le diagnostic en montrant le 

trait , sa localistion , sa forme et autres lésions sécondaires à la fracture. Son 

traitement est le plus souvent chirurgical et est envisagé losque: 

- il existe un contact entre la table intene et externe. 

-lorque l'embarrure est supérieure ou égale à 2mm. 

-des localisations temporales, occipitales facilement comptessives. 

-un effet de masse associé. 

-autres lésions compréssives en régard en locurence un HED. 
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Figure 30:fracture embarrure pariétal gauche 

* la fracture en balle de ping pong: 

c'est une autre entité de la fracture embarrure et survient excusivement chez les moins 

de 5 ans .Apélée souvent fracture en bois vert par son caractère dévié sans trait de 

fracture, elle se présente comme un godet sur la voute du crâne , du fait de la structure 

osseuse du petit enfant qui quasiment composée de tissus cartilagineux capable sous 

une forte préssion de se plier en s'enfonçant vers l'intérieur. La TDM fait le diagnostic 

précis dans sa fenêtre osseuse et la clinique n'a aucune spécificité mis à part la 

presence nettement visible d'un enfoncement cérébral sous la forme d'un godet . 

Comme toutes les fractures embarrures son traitement est chirurgical et consiste à 

léver l'embarrure.L'évolution est très favorable mis a part quelques rares cas de crises 

épileptoformes. 
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Figure 31:fracture en balle de Ping pong a la TDM (reconstitution 3D) 

7. Les plaies crânio-cérébrales et les traumatismes ouverts : 

Elles associent donc à la fois l’atteinte des enveloppes et celle de l’encéphale  et 

ajoutent aux complications neurologiques le risque infectieux. Ces traumatismes 

sont classés en deux groupes : 

-les lésions par agent contondant ; 

-les lésions par projectile. 

Le diagnostic est clinique , la TDM est nécéssaire pour la mise en évidence des 

lésions cérébrales associées. Le traitement chirurgical doit être mis en route le 

plus rapidement possible puisque le risque infectieux est très élévé, sa consiste à 

un parage avec  fermeture de la brèche osteoméningée. 

8. Les traumatismes crâniens semi-ouverts ou fractures de la base : 

Ils  rassemblent  les  fractures  dont  les traits  recoupent  les  cavités naturelles et 

mettent en relation l’endocrâne  avec le milieu extérieur  exposant   aux mêmes 

risques que les plaies crânio-cérébrales (méningites, abcès), ce sont : 

- les fractures du rocher : responsables d’otorrhée, 

-  les  fractures  de  l’étage  antérieur :  suspectées  devant  une  ecchymose 

périorbitaire bilatérale précoce et le plus souvent une épistaxis,ou une 

rhinorrhée. 

-   la   fistule   carotido-caverneuse :   évidente   devant   une   exophtalmie 
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pulsatile  associée  à  un  souffle  systolo-diastoliquesouvent  intense,  l’acuité 

visuelle reste  longtemps préservée. 

- la dissection carotidienne : bien que cette lésion survienne plus souvent 

au niveau de la carotide extra crânienne, elle a un rôle dans ce descriptif, dans la 

mesure où parfois elle prédomine au niveau du siphon. 

Le traitement est médico-chirurgical et  fait recours aux antibiotiques à bonne 

diffusion méningée, le mannitol. La chirurgie est envisagée en de rhinorrhée 

persistant plus de 15 jours ne cédant pas au Diamox et au decubitus dorsal strict, 

elle consistera alors a la fermeture de le brèche. 

E. Evaluation et classification des traumatismes crâniens 

Lors  de la  prise en charge sur le terrain, la stratégie diagnostique et 

thérapeutique repose sur une évaluation clinique initiale de la gravité du patient 

[15]. 

L’évaluation clinique doit être exhaustive quel qu’en soit l’état de conscience du 

blessé [24]. 

Tout  problème  de  choc  ou  de  détresse  respiratoire  requiert  un  traitement 

préalable efficace, l’état neurologique du blessé n’étant évaluable que si les états 

ventilatoire et hémodynamique sont corrects. 

L’interrogatoire va systématiquement rechercher : 

- les événements ayant provoqué l’accident 

-les événements   survenus depuis l’accident : les doléances fonctionnelles 

du patient qu’elles attirent l’attention vers le crâne ou non doivent êtrenotées, il s

’agit de l’existence de trouble même transitoire de la vigilance, 

l’existence de vomissements, l’existence de phénomènes convulsifs… 

- les antécédents du patient 

Les  circonstances  de  l’accident  et  son  mécanisme  orientent  souvent  vers  sa 

gravité. La violence du choc est en elle un facteur pronostic. 

L’examen neurologique doit évaluer l’état de conscience, l’existence ou non de 

signes  de  localisation, les lésions des nerfs  crâniens,  l’existence  de  troubles 
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neurovégétatifs, les lésions de la voute , l'examen doit respecter les axes du rachis 

en utilisantune minerve cervicale et un matélas coquille car tout traumatisé 

crânien est un traumatisé du rachis cervical jusqu'à preuve du contraire. 

1.   Etat de conscience : [23] 

Quel qu’il soit cet état doit être décrit et noté. Une vigilance normale doit en 

effet  le  rester,  une  vigilance  altérée  peut  évoluer  dans  les  deux  sens,  vers 

l’amélioration ou vers l’aggravation. 

En cas de troubles de conscience, il est extrêmement utile d’utiliser une cotation 

moins entachée de subjectivité et plus rapide que la simple description clinique 

ou l’utilisation des stades classiques. 

a. le score de GLASGOW: 

Définie dès 1974 par TEASDALE et JENNET [5, 25, 26], 

l’échelle de GLASGOW  est d’un usage extrêmement aisé et 

répandu. Elle est utilisée chez l’enfant avec quelques adaptations 

Tableau I : représentation de score de GLASGOW selon les tranches d'âge. 
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Tableau II :Echelle de Glasgow 

Chez l’enfant de moins de 5 ans Chez patient de plus de 5 ans. 

Ouverture des yeux : Ouverture des yeux : 

Spontanée                                    4 Spontanée                            4 

Sur ordre                                    3 A  la demande  3 

A la stimulation douloureuse     2 A la stimulation 2 

Absente                                       1 Absente 1 

Réponse verbale : Réponse verbale: 

Orientée                                       5 Cohérente                            5 

Mots       4 Confuse                               4 

Sons       3 Inapropriée                         3 

Cris       2 Incompréhensible               2 

Aucune       1 Aucune                                1 

Réponse motrice : Réponse motrice: 

Sur ordre                                    6 Sur ordre                             6 

Orientée                                     5 Orientée                              5 

Flexion Orientée                       4 Flexion Orientée                4 

Décortication                            3 Décortication                     3 

Décérébration                           2 Décérébration                   2 

Aucune                                      1 Aucune                       1 

 

Décortication :   flexion  lentede l’avant bras et  du  poignet  avec extnsion   des 

membres inférieurs. 
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- Décérébration : extension des bras, des poignets et des membres inférieurs au 

maximumen hyperpronation. 

L’échelle de GLASGOW est largement utilisée en réanimation  en neurologie 

et sert de référence dans l’évaluation du traumatisme crânien. 

Elle permet d’obtenir un score en vue d’une classification des comas et/ou destrou

bles  de  la  conscience,  simple,  quantifiable  et  reproductible,  cette  échelles’est

 révélée fiable lors de son utilisation donnant 93 % de concordance sur le 

diagnostic  et  la  profondeur du coma  [27].LALLO.R.Elle  ne  détermine  pas  cep

endant le niveau de la souffrance axiale (diencéphale et tronc cérébral). 

b.  L’échelle  de  GLASGOW-LIEGE :  établie  sur  20  points,  tente  de 

combler  cette  lacune du score de GLASGOW à déterminer le niveau de la 

souffrance axiale( diencéphale et le tronc cerebral).   

Elle se réfère aux travaux de PLUM et POSNER. Ens’appuyant sur les réactions m

otrices à la douleur (addendum 1), les réflexes du 

tronc  cérébral  (addendum  2),  les  anomalies  du  réflexe  photo  moteur  et  les 

troubles neurovégétatifs, il est possible de définir trois niveaux de souffrance et 

axiale dans les comas profonds, traduction de la souffrance rostro-caudale [27]. 

c.  Les  groupes  de  malades  à  risque  ou  stades  de  gravité  clinique 

(d’après MASTERS)  [28]: 
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Tableau III : la répartition des patients selon les groupes de risques de 

MASTERS. 

 

d.  La  méthode  de  HOUDART  ou  Stades  de  troubles  de  la  conscience  de 

HOUDART [29] : Cette méthode élaborée en 1959 est très pratique. 

.stade1 :  obnubilation,  confusion  <<  coma  léger  ou  coma  vigile>>,  c’est  la 

lenteur, la difficulté de concentration, l’indifférence. 

.stade2 : stupeur, <<coma car nus>> 

C’est l’altération des réactions aux stimuli extero-nociceptifs 

.stade3 : coma profond avec décérébration. 

C’est l’altération, l’absence de réaction aux excitations fortes. 

.stade4 : coma dépassé. 

F. TRAITEMENT 

1. Traitement médical 

1.1. Buts : 

- maintenir une pression artérielle normale ou modérément peu élevée. 

Groupe 1(risque faible) Groupe 2(risque modéré) Groupe3 (risque élevé) 

Patient asymptomatique) Modification       de       la 

conscience 

Altération  du  niveau  de 

la conscience. 

Céphalées Céphalées progressives Signes        neurologiques 

focaux 

Sensation ébrieuse Intoxication       (drogues, 

alcool) 

Diminution    progressive 

de la conscience 

Lésion du scalp Crise     comitiale     après 

l’accident 

Plaie pénétrante 

Absence   de   signes   des 

groupes 2 et3 

Lésion  osseuse,    Enfant 

de moins de 2 ans 

Embarrure probable 
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- limiter la survenue d’Agression Cérébrale Sécondaire d’Origine Systémique 

 en assurant uneoxygénation  cérébrale  optimaleet  

 en  rétablissant   une  hémodynamiquepermettant une pression cérébrale suffisan

te. 

- lutter contre la douleur en assurant une bonne analgésie. 

1.2. Moyens : 

La prise en charge de la détresse respiratoire des enfants traumatisés crâniens 

graves  consiste  au  contrôle  des  voies  aériennes,  à  assurer  une  oxygénation 

suffisante  et  une  ventilation  adaptée.  Pour  le  réaliser,  letraumatisé  crânien 

grave  doit  bénéficier  d’une  intubation  oro-trachéale  puis  d’une  ventilation 

mécanique [30] . 

Les objectifs de la ventilation sont le maintient d’une Pa02 au moins supérieure 

à 60mm Hg (SP02>95%) et d’une PaC02 entre 35 et 40mm Hg [30]. 

L’hyperventilation  accentuée  et  prolongée  (PaC02  C  35mm  Hg) est proscrite 

après un TC grave [31]. 

La diminution de l’osmolarité sérique est facteur d’œdème cérébral osmotique 

au  niveau  de  la  masse  cérébrale  non  lésée.  Ceci  contre  indique  tout  soluté 

hypotonique (sérum glucosé, lactate de  Ringer). [30] 

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

aux macro molécules. 

Les  traumatisés  crâniens  hypotendus  qui  reçoivent une  solution  SSH/Dextran 

ont  deux  fois  plus  de  chance  de  survie  que  ceux  traités  par  cristalloïdes 

isotoniques [24] . 

Après  intubation  et  ventilation,  la  constatation  d’une  hypertension  artérielle 

conduit à l’approfondissement de la sédation et de l’analgésie, la prescription de 

mannitol   en   cas   de   signe   pupillaire   ou   l’utilisation   éventuelle   d’anti   

convulsivant [11]. 

Le fentanyl, par son action hémodynamique cérébrale avec diminution modérée 

de DSC et de PIC et sa puissance analgésique, est un médicament de choix pour 
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l’anesthésie  et l’analgésie du TC grave. 

Le fentanyl est administré en perfusion continue de 2 à 5ug /kg/H. 

Outre l’administration de morphinique, la gestion de la douleur représente un 

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

des contusions et fractures mais aussi des gestes invasifs tels que l’intubation 

oro-trachéale ou le sondage urinaire. 

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

en position proclive, tête surélevée par rapport au reste du corps à 30°. 

La perfusion du mannitol à 20% reste une arme thérapeutique dans les situations 

critiques   avec   engagement   lié   à   un   hématome  extra  cérébral.   Il   trouve 

particulièrement son indication dans l’attente de la décompression chirurgicale. 

Un bolus de 0,5g/kg réduit la PIC et permet une amélioration de  la  PPC. Dans 

le  cadre  d’une  stratégie  thérapeutique  plus  ciblée, le  mannitol  serait  indiqué 

lorsque la PPC chute en présence d’un oedème cérébral, et plutôt en situation 

d’olighémie. 

Le  furosémide  peut  être  utilisé  comme  adjuvant  pour  renforcer  l’effet  du 

mannitol (effet synergique en maintenant le gradient osmotique). 

L’alimentation par sonde naso-gastrique doit être progressive pour atteindre en 

quelques jours la ration calorique de base. 

L’antibiotique est utilisé dans les cas de brèches ostéoméningées et de plaies 

crânio-  encéphaliques.  La  couverture  antibiotique  peut  faire  appel  àune 

association Amino-pénicilline - Inhibiteur  de bêta-lactamases [30] 

2.  Traitement chirurgical 

2.1. Buts :Il s’agit surtout en urgence de lever une compression cérébrale respo

nsable designes de localisation ou d’arrêter une hémorragie engageant le pro-

nostic vitaldu patient. 

2.2. Moyens : 

La grande variabilité des indications chirurgicales, souligne la difficulté à lesex

poser. En chirurgie au bloc opératoire il s’agira : 
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d’une trépanation (HED, HSD, hydrocéphalie), voletd’une incision du cuir cheve

lu plus ablation de fragments d’embarrures 

d’une   décompression   (fracture  enfoncement, balles de pingpong).L’hémato

me sous dural aigu représente une indication chirurgicale s’il est 

significatif  (épaisseur  supérieur  à  5mm)  et  déplacement  des  structures 

médianes en rapport (effet de masse) [32]. 

2.3 Indications du traitement chirurgical : [30] 

- hématome extradural aigû et sous dural aigue : ils sont chirurgicaux lorsque 

leur taille   supérieure à 5mm 

 - s'il exerce un effet de masse important sur les structures cérébrales. 

   - présence d'un ou de plusieurs signes d'engagement. 

  - altération progressive de la conscience. 

Une hydrocéphalie secondaire a un saignement intra ventriculaire. 

Une brèche ostéoméningée persistante ( écoulement)  
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III. MATERIEL ET METHODES 

1.   Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée au sein du service de neurochirurgie du centre 

hospitalier universitaire  (CHU)  Gabriel  TOURE 

2. Période d’étude : 

Notre étude s’est déroulée de 03 Mars 2017 à 03 Mars 2018 

3. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude  longitudinale prospective et descriptive 

4. Population d’étude : 

Tous les cas de TCE 

Tout  patient âgé de 0 à 15 ans victime de traumatisme crânio encéphalique ayant 

bénéficié au moins une observation de 24 heures  en NEUROCHIRURGIE  

provenant  soit du  SERVICE D'ACCUEIL DES URGENCES ( SAU) et/ ou en 

REANIMATION 

5. Echantillonnage 

a. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus : 

- les patients âgés de 0 à 15 ans souffrant de traumatisme crânio-cérébral opérés 

ou non dans  le service ayant séjourné au moins 24 heures , avec au moins une 

TDM cérébrale. 

 -patients ayant un  dossier médical complet. 

b. Les critères de non inclusion : 

- les patients traumatisés crânio encéphaliques agés de plus de 15 ans. 

- les patients traumatisés crânio encéphaliques  avec dossier médical incomplet. 

-les patients victimes de traumatismes cranio encéphaliques n'ayant pas séjourné 

au moins pendant 24 heures. 

Au total 202 patients ont été retenus pour cette étude. 



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ETCLINIQUES DES TRAUMATISMES CRANIENS CHEZ LES ENFANTS 
(À propos de 202 cas) 

 

Thèse de Médecine                                  Zoumana FOMBA 69 

6. Collecte des données: 

Les données ont été recueillies à partir d’un questionnaire dont un exemplaire 

est porté en annexes. 

7. Traitement informatique : 

Les données ont été analysées en utilisant le logiciel Epi info 7.2.2.6 

IV-RESULTATS  : 

1-Aspects sociodémographiques : 

*La prévalence: Les TCE chez les enfants  représente 21.36% parmi l'ensemble 

des TC enregistrés au cours de l'étude soit 252 parmi les 921 cas des TC tout âge 

confondu. Notre étude a mis en évidence 202 cas de T.CE chez les enfants ce 

qui représente à peu près 18 % des hospitalisations dans notre service 

Tableau IV: la répartition des patients selon la prévalence  

Patients traumatisés 

crâniens(âge en années) 

          Fréquence          Pourcentage % 

+ 15              719            78.06 

 0-15               202            21.93 

Total              921            99.99 

La prévalence des traumatismes crânio encéphaliques des enfants parmi 

l'ensemble des traumatismes crânio encéphaliques était de 21.93%. 

Tableau V: Répartition des patients selon l'intervalle d'âge en années. 

Age en années               

g 

Fréquence                 Pourcentage % 

       0-5   67  33.16 
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       6-10   99  49,01 

      11-15  36  17.82 

Total  202  100 

 

La tranche d'âge la plus fréquente était de 5-10 ans avec 49.01 %, les extrêmes 

de 2 mois à 15 ans ; l'âge moyen était de 7.5 ans avec une fréquence de 33.41% 

 

GRAPHIQUE I: la répartition des patients selon le sexe. Le sexe masculin était 

fréquent avec 67% des patients. 

1: Masculin  2:Féminin 

Tableau I: la répartition des patients selon la scolarisation. 

Scolarisation Fréquence Pourcentage  % 

 Scolarisés   108  53.46 

 Non Scolarisés   94  46,53 

Total  202  100,00 

 

67% 

33% 

masculin 

1 2
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La majorité des patients était scolarisée avec 53.46%. 

Tableau II: La répartition des patients selon le mécanisme étiologique. 

 Mécanisme Fréquence  Pourcentage % 

Accidents Domestiques  94           46.53 

Accidents de sport  4  1.98 

AVP  71  35.14 

CBV  8  3.96 

Chutes d'arbres non 

domestiques 

 25  

12.37 

Total  202   99.98 

Les accidents domestiques ont représenté les étiologies les plus fréquentes avec 

46.5%. 

Tableau VIII: la répartition des patients selon les moyens de transport 

Moyen de transport vers 

l'hôpital R 

Fréquence Pourcentage  % 

Ambulance non 

médicalisé des sapeurs 

pompiers  

 115  56,93 

Autres autos   84  41,58 

Moto  3  1,49 

Total  202  100 
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Les ambulances non médicalisés de la protection civile ont représenté le moyen 

de transport le plus utilisé avec 56.93%. 

2-Aspects cliniques : 

Tableau IX: la répartition des patients selon la présence ou l'absence de notion 

de PCI. 

Présence de 

notion de 

PCICI 

       Fréquence     Pourcentage  % 

Présente   160   79,21 

Absente  42 20.79 

Total  202   100 

 

La notion de PCI est retrouvée chez 79.21 % des patients. 

Tableau X: la répartition des patients selon l'état de conscience à l'entrée évalué 

à l'échelle de GLASGOW. 

Score de  

GLASGOW 

Fréquence Pourcentage   % 

≤ 8      2   0.99 

9-12   51 25.24 

13-15   149   73.76 

total  202  99.99 

Le score de GLASGOW compris entre 13-15 représentait 73.76 % 
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Tableau III: La répartition des patients selon les motifs de consultation. 

Motif de consultation. Fréquence  Pourcentage   % 

TC+PCI  107  52.97 

TC sans PCI  24  11.88 

Céphalées  33  16.33 

Altération de conscience  28  13.86 

Convulsions  4  1.98 

Déficit  6  2.97 

TOTAL  202  99,99 

 

Le motif de consultation les plus fréquents étaient les TC+PCI avec 52.97 %. 

Tableau IV :la répartition des patients selon la présence des lésions crâniennes 

cliniques 

Type de lésions           Fréquence      Pourcentage% 

Plaie du cuire chevelu 102             72.85 

  Embarrures   20  14.28 

PCE  4     2.85 

Hématome sous galeal 4     2.85 

Œdème palpébral   10 7.14 

TOTAL 140     99.97 
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La lésion crânienne clinique la plus fréquente était la plaie du cuir chevelu avec 

72.85 % dans la totalité des patients présentant une lésion clinique.Les patients 

n'ayant pas présenté de lésions cliniques étaient de 30.69%. 

Tableau XIII:la répartition des patients selon la présence ou l'absence de déficit 

 

Les déficits étaient présents chez 19.31% des patients. 

Tableau VIV :La répartition des patients selon la présence d'autres lésions non 

neurochirurgicales. 

Type de lésions Fréquence Pourcentage% 

Epistaxis  9 28.12 

Otorragie  1 3.12 

Rhinorrhée  2 6.25 

Hémorragie sous conjonctivale 1 3.12 

Fracture du bassin 2 6.25 

Fracture de la clavicule 7 21.87 

Fracture de l'humérus  3 9.37 

Fracture du fémur  2 6.25 

Fracture du pied 3 9.37 

Déficit Fréquence Pourcentage % 

Absent  163  80,69 

Présent  39  19,31 

Total  202  100 
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Hémopéritoine      1 3.12 

Fracture de maxillaire  

inferieur  

      1 3.12 

TOTAL   32 99.97 

 

Les épistaxis ont eu le taux le plus fréquent 28.12 % parmi les autres lésions non 

neurochirurgicales. 

Plus de 84.15% des patients n'avaient pas de lésions non neurochirurgicales. 

3-Aspects radiologiques : 

Tableau XV: La répartition des patients selon de type de lésions 

scanographiques. 

Type de lésion  Fréquence   Pourcentage% 

COH  53 34.41 

Fracture embarrure   22 14.28 

Hémorragie méningée  16 10.38 

HED  9   5.84 

HSD aigu  2  1.29 

Fracture linéaire   14   9.09 

Œdème cérébral   4 2.59 

Lésions multiples  34 22.07 

TOTAL    154   99.95  
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Les COH ont été les lésions scanographiques les plus fréquentes avec un taux de 

34.41 %, tandis que 23.76% des patients n'avaient pas de lésions à la TDM.  

4-Traitement : 

a-Traitement médical: 

Tous nos patients ont bénéficié du traitement médical 100% des cas (soit 202 

cas). 

Les médicaments les plus utilisés étaient les antalgiques (paracétamol; les 

AINS;tramadol ...), les antibiotiques(ciprofloxacine+ métronidazol, ceftriaxone 

etc...) le sérum salé, le mannitol et autres traitements adjuvants. 

b-Traitement chirurgical: 

Tableau XVI :La répartition des patients selon le type de traitement chirurgical 

réalisé. 

I Type de chirurgie        Fréquence              Pourcentage % 

Levée d'embarrure      20 52.63 

Evacuation d' HED  9 23.68 

Evacuation d'HSDA  2 5.26 

Parage d'une PCE  7 18.42 

TOTAL               38 99.99 

 

Les levées d'embarrure ont représenté le type de traitement chirurgical le plus 

fréquent avec  52.63%  des traitements chirurgicaux. 

c-La  réanimation : 
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Tableau VI: La répartition des patients ayant bénéficié ou pas d'une 

réanimation ou ayant séjourné en réanimation. 

Réanimation       Fréquence Pourcentage % 

Réanimés   9  4.45 

NON réanimés  193  95.54 

TOTAL  202  100 

 

Seuls 4.45 % des patients étaient réanimés 

d- La kinésithérapie:  

Tableau XVIII :Répartition des patients ayant ou pas bénéficié d'une 

kinésithérapie 

Tous les patients présentant un déficit ont reçu de la kinésithérapie soit 19.31% 

des cas. 

5-L’évolution : 

 

 

 

 

KINESITHERAPIE FREQUENCE POURCENTAGE% 

NON  163  80,69 

OUI  39  19,31 

Total  202  100 
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Tableau XIX :La répartition des patients selon l'évolution. 

Evolution         Fréquence       Pourcentage % 

Décès  3  1,49 

Favorable   199  98,51 

Total  202  100 

 

L'évolution était favorable dans 98.51 % des cas. 

Tableau XX: relation entre score de Glasgow et le décès. 

Score de Glasgow Décès Total (%) 

Oui (%) Non (%) 

13-15 00 (00) 149(74.87) 149 (73.7) 

9-12  1(33.3) 51 (25.62) 52 (25.7) 

≤8 2 (66.6) 0(0) 2 (0.99) 

Total 3 199  202 (100,0) 

Il existe une forte relation entre le score de Glasgow et le décès.  

a- Complications postopératoires  ou  au cours d'hospitalisation: 
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Tableau XXI :La répartition des patients  selon la présence ou l'absence de 

complications postopératoires ou au cours de l'hospitalisation. 

L'anémie était la complication la plus fréquente avec 4.95 %. 

c- Durée de séjours en hospitalisation : 

Tableau XXII :la répartition des patients en fonction  de la durée 

d'hospitalisation. 

Durée de séjours  

(en jours) 

Fréquence  e Pourcentage % 

               1-5    136  67.32 

               6-10    29  14.35 

              11-15    19  9.40 

              16-20    8  3.96 

              21-25    5  2.47 

             + 25   5  2.47 

           TOTAL  202  100 

Type de complications     Fréquence               Pourcentage % 

Anémie  10 4.95 

Empyème  1 0.49 

Escarres   5 2.47 

Méningite  7 3.46 

Suppuration de plaie   2 0.99 

Aucune complication  177 87.62 

TOTAL  202 100 
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La durée d'hospitalisation de 1et 5 jours était plus fréquente avec 67.32%. 

avec des extrêmes de 1 jour à 67 jours. 

b- Les séquelles: 

Tableau VIII :La répartition des patients selon la présence ou l'absence de 

séquelles. 

Séquelles       Fréquence Pourcentage   % 

Hémiparésie 9 4.45 

Monoparésie brachiale 6 2.97 

Surdité  2  0.99 

Aphasie  2 0.99 

Crises épileptiques 3 1.48 

Aucun séquelle 180 89.10 

TOTAL 202 99.98 

L’hémiparésie était la plus fréquente parmi les séquelles avec 4.45% des cas. 
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V- COMMENTAIRES & DISCUSSION 

 Généralités 

L’interprétation de nos résultats a conduit à deux observations : 

- le faible taux de mortalité 1.4%, ce chiffre s’explique en partie par le fait 

que notre étude a porté sur les enfants colligés dans trois services : 

ü La réanimation où sont hospitalisés les traumatismes crânio encéphaliques les 

plus graves ce qui correspond à 9 patients et donc 22.2% de mortalité dans ce 

service. 

 Le service d' Accueil des Urgences  où sont hospitalisés les 

traumatismes crânio encéphaliques les moins graves qui sont stabilisés avant 

leur transfert , ce qui correspond à 194 patients, ou on n’a pas observé de décès. 

 Le service de neurochirurgie oū sont transférés les moins graves.  

- les traumatismes crâniens légers  sont les plus fréquents chez 
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enfants. La pathologie traumatique, constitue l’un des principaux soucis de santé 

publique dans le monde, et comme on l’a déjà signalé dans le premier chapitre, 

le polytraumatisme représente 14% de la pathologie traumatique global. 

Dans une étude récente qui a été réalisée dans le CHU de Fès au sein de service 

de réanimation [34] incluant 70 polytraumatisés, les enfants représentent 20%. 

D’après une étude réalisée au Mali [13], concernant les enfants traumatisés 

admis au service des urgences, le polytraumatisme représente 11% de 

l’ensemble de la pathologie traumatique. 

EPIDEMIOLOGIE 

1- La prévalence : 

Les TCE chez les enfants  représente 21.36% parmi l'ensemble des TCE 

enregistrés au cours de l'étude soit 252 parmi les 921 cas des TC tout âge 

confondu. Notre étude a colligé 202 cas de T.CE chez les enfants ce qui 

représente à peu près 18 % des consultation dans notre service, elle a concerné 

surtout les enfants de la tranche d’âge 5 à10ans. Cette prévalence corrobore avec 

celle de M. TRAORE [38] et de ARROUF [34] qui ont trouvé respectivement 

28% et 17%, supérieure à celle de KAREMBE [7] qui a trouvé une prévalence 

de 6,51%.La surveillance domestique et scolaire difficile des enfants de cette 

tranche d'âge pourra expliquer ceci. 

2-Age: 

Dans notre étude l’âge moyen de nos patients est de 8,5 ±3,8, les enfants 

âgés de 6 à 10 ans sont les plus vulnérables (49.01%). 

En effet c’est à partir de cet âge, que l’enfant qui a une autonomie totale dans 

ces déplacements n’a pas encore la maturité physiologique pour faire face aux 

dangers de la circulation. D’autres facteurs interviennent comme la 

transformation de la rue en aire de jeu et le 

manque de vigilance des parents. 
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Tableau XXIV: répartition selon l'âge moyen dans les différentes séries. 

Auteurs Année Age moyen 6-10 ans 

Marie ODILE 1999 8.2±0.5 50% 

Engelmann [80] 1994 7 ans 31.4% 

N Assez et al[79] 2005 8 ans  

Notre série 2017-2018 7±05 49.01% 

 

2-le sexe : 

La pathologie a été prédominante chez les garçons 65.3% qui sont à priori plus 

turbulents que les filles et font les activités plus violentes. Cette constatation a 

été observée dans la littérature notamment chez [13] au Mali, BEN SOUSAN 

[36] en France, COMPAORE [37] au Maroc avec respectivement 72%, 69%, 

70%, et également dans l'étude de NELSON [48] aux USA 

 

Tableau XXV: répartition en fonction du sexe selon les autres auteurs  

Auteurs Année Sexe M Sexe F 

Marie ODILE 1999 61% 39% 

Orliaguet al [81] 1998 61% 39% 

Engelmann [80] 1994 58.1% 41.9% 

Notre série 2017-2018 67% 33% 

 

3-la scolarisation : 

Le taux de scolarisation des patients dans notre étude était de 53.86% inferieure 

a celui trouvé par [38]. Qui était de 87.65% ceci pourrait s'expliquer par l'âge 

scolaire des enfants qui le plus souvent supérieure à 5 ans. 

4- la notion de perte de connaissance initiale(PCI) 

Dans notre étude 79.21 % des patients ont présenté une PCI ce qui corrobore 

avec les résultats de TRAORE [38] et Mme SANGARE [39] qui ont trouvé 
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respectivement 82.72% et 70.8% ce taux est supérieur à celui trouvé dans l'étude 

de MENTRI [41]cette différence peut s'expliquer par la taille et le type de 

l’échantillon. 

5-Mode de transport à l’hôpital : 

* PEC pré hospitalière: 

Il s’agit d’une étape critique pour l’avenir de traumatisme crânio encéphalique. 

En France, le développement des services de SAMU a permis une amélioration 

dans la prise en charge préhospitalière, le transport des malades peut s’effectuer 

par une ambulance ou un hélicoptère selon la distance et les conditions 

atmosphériques. Le médecin a pour tâche le maintien des fonctions vitales, le 

diagnostic et la stabilisation des lésions, ainsi que la préparation de l’accueil 

dans le service le mieux adapté [60-69]. 

Pour le système américain, la prise en charge préhospitalière des urgences est 

fondée sur le principe majeur de la célérité de transport à l’hôpital. Elle est 

assurée par des ambulances non médicalisées, une prise en charge d’urgence est 

entamée par l’équipe paramédicale, la coordination et la régulation sont 

assumées par les centres de control. L’intervention du réseau des ambulances se 

fait selon un découpage territorial précis qui permet des délais d’intervention 

très courts [74,75,76,77]. 

Au Mali le transport des accidents se fait essentiellement par des 

ambulances non médicalisés de la protection civile, il n’existe aucune 

coordination ni liaison avec les centres d’accueil c’est pour cela que le délai de 

prise en charge est élevé [7,35,38]. Il faut toutefois souligner que cette situation 

connaitra sans 

doute, une amélioration notable grâce aux efforts déployés récemment en 

matière d’équipement de SAMU et urgentistes, on peut ainsi espérer très 

prochainement une amélioration de délai de prise en charge au niveau de CHU 

Gabriel TOURE. 
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L’ambulance non médicalisée de la protection civile a été le moyen de transport 

le plus utilisé dans notre série avec 56.93% ce qui est comparable au taux 

retrouvé dans l'étude de COULIBALY [41] qui était de 62.3 % et nettement 

inférieur à celui de MARIE ODILE [42] en France qui a trouvé 98%. Cette 

différence pourrait s'expliquer par le développement de système de transport 

médicalisé en urgence notamment l'existence de SAMU dans les pays 

développés. 

*Mécanisme : Par contre on a noté une différence dans les circonstances d’AVP 

avec une prédominance des enfants passagers dans un véhicule moteur (50%) 

retrouvé dans la série de Marie-Odile, contre une prédominance d’enfants 

victimes d'accidents domesstiques dans notre étude (46.53% ) rejoignant ainsi 

l’études du [73] et les autres séries. 

 

CLINIQUE 

6- motif de consultation : 

Les motifs de consultation les plus fréquentes étaient les TC avec ou sans PCI 

63.86%. 

Ce résultat est légèrement inférieur à celui de M. TRAORE [38] qui a trouvé 

82.72% et de MARIE ODILE [42] qui a trouvé 70%. 

Ceci pourrait être du au faite que notre étude est réalisée dans un service de 

NEUROCHIRURGIE et la sienne en TRAUMATOLOGIE et aussi les critères 

d'inclusion. 

7-Etat de conscience à l’entrée : 

Le pronostic de l’enfant est étroitement corrélé à la valeur de GCS, 

notamment lorsqu’il y a une atteinte de l’extrémité céphalique. 

La valeur de GCS est un élément prépondérant dans la prise en charge du TC 

grave, et lorsqu’elle est inférieure à 8, elle est un critère décisionnel pour la mise 

en place d’un capteur de la PIC.[78,79] 

Quand au GCS adapté à l’enfant de moins de cinq ans, leur connaissance 
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reste l’apanage des pédiatres réanimateurs. S’agissant d’outil d’évaluation très 

bien adapté aux enfants de cet âge, il conviendrait d’en systématiser son emploi. 

Le GCS moyen dans notre série est de 12,5± 3,3, il existe une différence 

significative entre le GCS des enfants décédés et celui des enfants vivants. 

Le PTS qui renseigne sur la gravité et le devenir de l’enfant doit être réalisé 

chez tout polytraumatisé, il permet d’avoir une appréciation rapide et fiable de 

l’état de blessé. 

Dans l’étude de Tepas et Al (84) tous les enfants dont le PTS est supérieur à 8 

survivent, alors que la mortalité apparaît pour des PTS <8 et allait à 100% pour 

des PTS négatifs, il recommande pour tous les enfants ayant un PTS<8 une prise 

en charge dans un service de traumatologie pédiatrique. 

Dans notre série le PTS n’a pas été évalué et utilisé comme un score de triage. 

Dans l’avenir, et sous réserve qu’il soit réalisé systématiquement chez tout 

polytraumatisé, le PTS pourrai servir de score de triage afin d’optimiser 

l’orientation de nos patients. 

Le score de GLASGOW compris entre 12-15 était le plus fréquent avec 73.76% 

comparable à celle de la littérature notamment celle de M. TRAORE 

[38],ARROUF [34], MENTRI [40] qui étaient respectivement de 67% ,73% ; 

75.7% ceci peut être expliquer par la légèreté des TCE des enfants . Les unes 

des étiologies fréquentes sont les chutes simples dus à des accidents 

domestiques. 

8-Déficit : 

Les patients présentant au moins un déficit ont constitué 19.31% ce taux  est 

supérieur à celui de KANIKOMO ET AL[43]  qui ont trouvé 12.6% des cas de 

déficit ce qui peut être expliqué par la taille de l'échantillon  et aussi par la 

fragilité de l'organisme des enfants par rapport à celui de l'adulte et les 

particularités anatomiques. 
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Dans la littérature on trouve également des chiffres similaires mains dans 

des contextes différents comme le cas de DOUMBIA Y[44], NGUYEN JP. 

KERAVEL Y [45]. 

9-Les lésions crâniennes à l'examen physique : 

Les plaies et les œdèmes palpébraux ont été les lésions crâniennes cliniques 

simples les plus associées dans notre étude avec 69.30% ce taux est inférieur par 

rapport à celui trouvé dans l'étude de BORN J [23] qui a trouvé 75% et supérieur 

à celui de  COULIBALY[41] qui est de 46.7 % et de TRAORE [38] 66.98% ; 

cette diversité peut être en rapport avec les tailles des échantillons et les critères 

d'inclusions. 

10-Autres lésions associées non neurochirurgicales : 

Notre étude, a l'instar de celle de la littérature, a trouvé comme autres lésions 

associées les plus fréquentes sont du domaine de la chirurgie orthopédique et 

traumatologique avec 53.12 % suivi de l'ORL-CCT avec 37.2 %, ce résultat est 

légèrement supérieur à celui de QUENUM [53], de COULIBALY [3] qui sont 

respectivement de 66.7% et de 29% ceci pourrait s'expliquer par la taille des 

échantillons. 

 

 

 

IMAGERIE 

11-Lésions radiologiques : 

 

La quasi égalité de l’équation polytraumatisme pédiatrique= traumatisme 

crânien impose la réalisation d’une TDM à ces enfants. Cette équation a été 

largement respectée dans notre série puisque 100% de nos patients ont bénéficié 

de cet examen. La TDM a été l'examen de choix et est réalisée chez la  totalité 

de nos patients 100% ce résultat est superposable à celui de la littérature 

notamment de COMPAORE[37] et aussi de MARIE ODILE [42]  en FRANCE  
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qui ont trouvé également 100%.Ceci s'explique par la fréquence de plus en plus 

présente dans nos structures sanitaires et le rôle important de cet examen au 

cours des TC , ce résultat est nettement supérieur à celui de 

COULIBALY[41].qui  a trouvé 7.2 % car leur étude est réalisée dans une zone 

non urbaine dont la TDM est quasi rare. 

Les contusions sont les lésions cérébrales les plus fréquentes avec 26.23% suivi 

des fractures embarrures 10.89 %, taux comparable à celui de ARROUF [34] 

avec 21% supérieur à celui de TRAORE [38] 13.58%.et autres [ 19,71,4,73] 

La TDM était normale dans 23.76% du probablement à la bénignité des TC dans 

notre étude. C’est la pierre angulaire du polytraumatisé pédiatrique en termes de 

fréquence, c’est la première cause de décès chez l’enfant et l’adulte jeune et 

représente une cause majeure d’invalidité psychomotrice [80] 

L’atteinte cérébrale ne tolère aucun retard ni dans son exploration ni dans sa 

prise en charge. 

 

 

12-TRAITEMENT : 

a- Médical: le traitement médical exclusif a suffi dans 78.22%  et les 

antalgiques ont été donnés dans 100% des cas ce résultat est  similaire à celui de 

MENTRI[40]; de Mme SANGARE[39]et de KEITA[46] et des antibiotiques en 

cas de plaies du corps ou de chirurgie. La prise en charge neurochirurgicale reste 

médicale le plus souvent. Les indications d’interventions neurochirurgicales sont 

restreintes (21.7% dans notre série), elles restent superposables à celles 

retrouvées dans les autres études. [74,75]. 

A l’instar des recommandations de la SRLF  ( la Société de réanimation de 

langue française ) qui préconise la mise en place d’un capteur de PIC chez tout 

patient présentant un traumatisme crânien grave (GCS≤8) avec anomalie 

tomodensitométrique initiale. Dans notre série et essentiellement dans notre 

service de réanimation la mise en place de ce capteur n’est pas encore 
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disponible. Ce qui pousse à se demander s’il n’y a pas intérêt à mettre des 

capteurs de PIC à l’avenir ? 

 

- Chirurgical: le traitement a fait recours à la chirurgie dans notre étude 

avec 21.78% similaire à ceux de  BRAKMANN au Pays BAS[47]  34% et 

MANUTZ au PAKISTAN [48] 29.4% contre 3.7 % chez KOULIBALY[41] et 

85.5% chez  LOULIDI [70] 

Les levés d'embarrures et les évacuations d'hématomes étaient 

prédominantes avec respectivement 9.91 et 8.90%. Ce qui est proportionnel au 

type de lésions scanographiques. 

c-La réanimation: 

Le taux de patients réanimés est de 4.45% similaire à celui de Olivier 

VERNET[49]  différent de celui de COULIBALY[41] 19.6%  et 18.3% chez  

KANAKOMO DJ [12]cela pourrait être expliquer par la différence de types des 

échantillons. 

c -Kinésithérapie: tous les patients présentant un déficit ont bénéficié d'une 

kinésithérapie 19.31%  supérieur à celui de KANIKOMO et AL[43]12.6%. 

 

13-Complications post opératoire : 

Sur l’ensemble des complications colligées dans la littérature[77,78,81]  la 

majorité sont des conséquences directes ou indirectes de la réanimation. Elles 

sont donc évitables et doivent être prévenues : 

Pour les pneumopathies : par une attention particulière, en matière de règle 

d’asepsie, lors des soins portés à ce type de patient, et par la surveillance d’une 

évacuation suffisante du contenu gastrique à l’aide d’une sonde de calibre 

correcte. 

Par la surveillance régulière de la bonne position et de la fixation de toutes 

les prothèses, notamment sonde d’intubation, canule de trachéotomie pour éviter 

tout accident dont les conséquences peuvent être lourdes chez un patient en 
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situation déjà précaire. 

Pour les sténoses laryngées : chez les enfants intubés, leur incidence est 

moindre  lorsque l’on utilise des sondes de calibre inférieur à celui préconisé 

pour l’âge muni d’un ballonnet qu’il faut laisser gonflé sous une pression de 20- 

25cm d’H2O. 

Les escarres sont prévenues par des matelas anti-escarres avec changement 

de positions chez ces enfants. 

Peu de patients ont présenté des complications post-op. Soit 12.38% dont les 

anémies prédominent avec 4.95% suivi des méningites 3.46%, résultat similaire 

à celui de TRAORE [38] 12.35%. et de ZAYED HOSSAN[51]. Ce taux est 

probablement dū à la bénignité des TC chez les enfants don les unes des 

étiologies les plus fréquentes sont les chutes simples à domiciles. 

 

14-Evolution : 

l'évolution globale était favorable dans notre étude avec 98.02%  supérieure 

a celui de COMPAORE [37] 64%. et un taux de mortalité a 1.4%  similaire à 

celui de KENAAN[52] 1.6%, fréquence similaire à celle de Zahed et al au 

BANGLADESH[51]1.4%  mais inférieur 

celle rapportée par Loulidi[70] au Sénégal  et TRAORE[38] au Mali qui sont 

respectivement  4.53% et 11.11%. Dans toutes les séries le taux de mortalité est 

en rapport avec le score de GCS inférieur à 8 a l'admission et les lésions 

associées.[53,54,55,56,57] 

Les patients présentant des séquelles étaient de 10.89% des cas prédominées 

par les déficits moteurs ( monoparésie , biparésie ,para parésie ,hémiparesie......) 

soit 7.42% suivi des crises épileptiques a 1.48% ce résultat est similaire a celui 

de KANIKOMO et al [43]8.3% de cas déficits contre 21.2% chez COULIBALY 

au Mali [41]. 

15- Durée d’hospitalisation : la durée moyenne d'hospitalisation a été de 1-

5 jours avec 67.32 % avec des extrêmes de 1 à 67 jours ceci peut être expliquer 
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par la bénignité des TC des enfants et l'apparition des complications parfois 

mortelles TRAORE[38]. 

16-Séquelles: 

Les traumatismes crâniens constituent la première cause de décès chez 

l’enfant polytraumatisé, et s’associent à une mortalité allant de 15 à 30% selon 

les études (79;80,81). 4 sur 5 enfants décédés ont présenté un traumatisme 

crânien dans notre étude. 

Le pronostic des survivant reste très péjoratif et constitue un véritable 

problème de santé publique puisque pour chaque enfant qui meurt, 4 enfants 

survivants sont invalides, l’évaluation de la morbidité des traumatismes graves 

reste difficile à faire, liée à l’existence d’un traumatisme crâniens [13;78]. En 

effet, les possibilités importantes de récupération de l'enfant en croissance 

imposent une 

prise en charge dans un centre de rééducation pédiatrique spécialisé, dont le rôle 

est d'évaluer les éventuelles séquelles post-traumatiques et de proposer une 

rééducation, afin de favoriser une réinsertion familiale et scolaire la plus rapide 

possible. Cependant 10% de nos patients ont présenté des séquelles dont le plus 

fréquent était l'hémiparesie. 
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VI. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

1. Conclusion: Au terme de cette étude, les principaux points suivants sontretenus :

  les  TCE  représentent  l’une  des  pathologies  les  plus  fréquemmentrencontrées

  en  neurochirurgie ;  l’introduction  de  cette  spécialité  au  Mali  luidonne son i

mportance tant du point de vue diagnostique que thérapeutiqueLes parents ignoran

t les séquelles des TCE et les enfants n’étant  pas à  mesure de 

prendre en charge, ces derniers ne bénéficient pas de suivi régulier après unTC da

ns la plupart des cas. Nous avons récu 407 cas mais seuls 202 soit 49.03% ont été 

rétenus.Le sexe masculin était représenté dans67 % des cas (prédominance liée à l

aturbulence  du  garçon).  Les chutes ont été les étiologies les plus fréquentes 

avec 42.07% des cas.  La  perte  de  connaissance 

traduisant  la souffrance  du cerveau  a été  retrouvée  dans 79.21%  des cas, lescép

halées, les vertiges ont été des signes fréquemment rencontrés.Parmi  les  lésions  

anatomocliniques les plaies étaient les plus rétrouvées avec 50.49 % suivies des 

fractures embarrures avec 9.9% des 

cas.Il est admis que la radiologie standard n’apporte pas les informations utiles.Le 

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

traumatisme  crânioencéphalique  chez  l’enfant ;  100%  de nos  patients  ont 

bénéficié  de  la  TDM  cérébrale.   

La mortalité liée aux TCE de l’enfant dépend d’une part de l’impact du choc et 

d’autre  part de  la  rapidité  d’uneprise  en  charge  en  milieu  spécialisé 

neurochirurgical et de score de GLASGOW al'admission[58,59,60,61,62] 

 Dans notre série la mortalité a été de 1.4%  sot 3 cas. 
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2.  Recommandations:  

Au  terme  de  cette  étude, les  recommandations 

suivantes sont proposées et s’adressent respectivement : 

a.  Au ministre de la sécurité intérieure et de la protection civile : 

Développer l’information et la sensibilisation auprès des enfants et surtout des 

adolescents des règles élémentaires du code de la route en les instaurant dans lesp

rogrammes d’enseignement. 

-

Améliorer le contrôle technique des véhicules en mettant à la disposition duservi

ce de contrôle le matériel adéquat. 

- Instaurer le port de casques homologués pour les usagers d’engins à 2 roues      

(aussi bien passager que conducteur     

Améliorer le plateau technique du service des urgences. 

-Réduire à nouveau le tarif du scanner crânio-cérébral chez l’enfant. 

c. Au ministre de l’équipement et des transports : 

- Améliorer l’état des routes en les entretenant permanemment. 

- Construire des ralentisseurs aux endroits à risque tels qu’écoles, marchés et 

lieux de loisir. 

d. Aux médecins urgentistes du CHU Gabriel Touré : 

promouvoir une auto formation specifique sur les TCE des enfants afin d'organiser 

une PEC rapide et adaptée. 
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d. Aux parents : 

- Veiller à l’information correcte des enfants sur la circulation routière et au port 

des casques homologués pour les enfants conducteurs d’engins à deux roues 

 Eduquer et surveiller les enfants face aux dangers de la vie quotidienne 

Aménager les espaces des jeux d'enfants dans les plans de construction des 

maisons. construisons pour le futur. 
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VIII.  ANNEXES 

Annexe 1. FICHE SIGNALETIQUE 

Nom :FOMBA 

Prénoms : Zoumana 

Tel: 66 62 76 16 / 76 62 76 16   Email: zfomba10@yahoo.fr 

Titre : Etude des traumatismes crâniens de l’enfant dans le service de 

Neurochirurgie  du CHU Gabriel Touré de Bamako, de Mars 2017 au Mars 2018 

Année universitaire : 2017-2018 

Pays d’origine :  MALI 

Lieu  de  dépôt :  Bibliothèque  de  la  Faculté  de  Médecine   et 

d’Odonto – Stomatologie. 

Secteurs d’intérêt : Neurochirurgie, Santé publique 

Résumé : Il s’agit d’une étude descriptive et 

prospective portant sur 202 patients, âgés de 0 à 15 

ans  victimes  de  traumatisme  crânien,  étalée  sur  12  mois  (de  Mars 2017 au 

Mars 2018). 
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Notre étude a montré une forte prédominance masculine avec 65.35 % et un sex- 

ratio de 1.88. Les victimes avaient un âge compris entre 2 mois et 15 ans. Les 

chutes et les 

AVP  ont  été  incriminés  pour  la  plupart  dans  l’étiologie  des  traumatismes 

crâniens touchant en général les enfants en age prescolaire. 

0.99%  de  nos  patients  avaient  un  GCS<  8  à  l’admission ;  Comme  signes 

fonctionnels,   nous   avons   noté   des   céphalées,des   crises 

convulsives,   la   perte   deconnaissance,lasomnolence   

voire  le  coma.  Les  signes  physiques  étaient  la 

déformation du crâne, une rhinorrhée du LCR, des plaies crânio-faciales et des 

œdèmes  autours de  l’embarrure. 

la totalité 

des victimes de traumatisme crânien ont pu réaliser une TDM cérébrale 

soit 100% des cas. 

Comme traitement médical, les antalgiques et les   antibiotiques ont été utilisésch

ez tous nos patients opérésles techniques chirurgicales les plus utilisées étaient 

les lévés d'embarrure et les évacuations d'hematome à travers un volet. 

En terme d’évolution,12.48 % de nos patients avaient présenté descomplications, c

ontre 87.52% qui n’ont pas manifesté.10.89% des patients ont présenté des 

séquelles. 

Le taux de mortalité dans notre série a été de 1.49 % soit 3  décès. 

Mots clés : Enfant, traumatisme, crâne, neurochirurgie, fracture embarrure,perte 

deconnaissance initiale. 

 

 

 

 

 

ANNEXES 2:     ICONOGRAPHIES 
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Figure 32:présence d'une embarrure pariétale gauche chez un jeune enfant de 6 

ans; et la  radiographie du crâne  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 33:TDM crânio encéphalique du même patient montrant l'embarrure 

avec un effet de masse. 
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Figure 34: la même fracture embarrure en per opératoire. 

 

 

Figure 35:plaie du scalp chez un enfant de 8 ans à la suite d'un AVP. 
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Figure 36:le même jeune enfant après la suture sous anesthésie. 

 

 

 

 

Figure 37:l'œdème cérébral chez un jeune enfant de 11 ans à la suite d'une chute 

d'arbre. 
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Figure 38:hyperdensité biconvexe pariétale gauche traduisant un HED avec 

déviation de la ligne médiane , un engagement sous factoriel , un effacement du 

ventricule  homolatéral. 

 

 

Figure 39:hyperdensité hémisphérique gauche en forme de croissant lunaire 

fronto-pariéto-occipitale évoquant un HSDA, avec déviation de la ligne médiane 

, effacement du ventricule et des sillons , engagement sous factoriel 

TDM crânio- encéphalique d'un jeune de 13 ans à la suite d'un AVP. (Moto-

moto sans casque). 
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Figure 40:hyperdensité intra parenchymateux entourée d'une zone hypodense 

traduisant un COH à localisation temporale gauche, enfant de 14 ans à la suite 

d'une agression animale. 

 

 

 

 Figure 41:PCE +COH  Frontales 
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Figure 42:fracture en balle de Ping pong en forme de godet chez un 

nourrisson de 6 mois  à la suite d'une chute. 

 

Figure 43:fracture en balle de Ping pong chez nourrisson de 5 mois [71]  
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Annexe 3. Fiche d’enquête 

I. Données  administratives 

1. Numéro de la fiche d’enquête……………………………….…..…/……../ 

2. Numéro du dossier du   patient……………………………………./……./ 

3. Date de consultation………………………………………………../……../ 

4. Sexe du patient…………………………………………………....../…...…/ 

1. masculin 2. Féminin 

5. Age du patient……………………………………………………../……../ 

6. Adresse……………………………………………………………/………/ 

7. Scolarité…………………………………………………………../………./ 

1. Ecole française 2. Ecole coranique

 3.   Non scolarisé 

8. Mode de transport à l’hôpital……………………………………../……../ 

1. Ambulance 2. Sapeur pompier 3. Taxi 

4. Véhicule personnel 5. Autres à préciser 

9. Mode de recrutement à l’hôpital…………………………………….../……../ 

1. Urgences 2. Consultations ordinaires 

10. Date d’entrée………………………………………/………/……./……/ 

11. Date de sortie………………………………………../……./……/……./ 

12. Motif de consultation……………………………………..…/………./ 

1.   Traumatisme crânien avec ou sans PCI 2. Poly traumatisme 

3-Déficit..........4-convulsions---5-altération de la conscience....... 
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II. Données cliniques 

- Histoire de la maladie 

13. Date de survenue de l’accident…………………….………..…/………./ 

14. Circonstance de survenue du traumatisme crânien…..………/………./ 

1. ACR 2. Chute 3. CBV 

4. Traumatisme obstétrical 6. Agréssion animale 

5. Accident domestique 7. Autre (à préciser) 

- Antécédents 

15. Médicaux……………………………………………………….../……../ 

1. oui (à préciser) 2. Non 

16. Chirurgicaux……………………………………………………..../……../ 

1. oui (à préciser) 2. Non 

-Signes fonctionnels 

17. Notion de perte de connaissance initiale………………………../……../ 

1. Oui 2. Non 

18. Céphalées………………………………………………………../……../. 

1. Oui 2. Non 

19. Vomissements………………………………………………….../……../ 

 

1. oui 2. Non 

20. Nausées   ………………………………………………………..../……../ 

1. Oui 2. Non 

21. Convulsions……………………………………………………..../……../ 

1. oui....../2. Non....../ 

22. Vertiges…………………………………………….../……../ 

1. Oui 2. Non 

23. Somnolence………………………………………………….../……../ 

1. Oui 2. Non 

-Signes physiques 
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24.Siège des lésions…………………………………………..../……../ 

1_   Frontal : /…. / 5_   Fronto-

pariétal : /…. / 

2_   Pariétal : /…. / 6_   Fronto-

temporal : /…. / 

3_   Temporal : /…. /

 7_   Hémisphérique : /…. / 

4_   Occipital : /…. / 8_   Autres :

 /…. / 

25.Clinique…………………………………………………………………../……../ 

1_ Déformation du crâne : /…./

 Otorragie :   /…./ 

2_ Plaie crânienne : /…./ 5_ Otorrhée :

 /…./ 

3_ Rhinorrhée de LCR : /…./

 6_ Epistaxis :   …… / 

26.Lésions associées………………………………………………………….../……..

/ 

1_ Absentes :……………………………………………….   /…./ 

2_ Lésions maxillo-faciales :……………………………. /…./ 

3_ Lésions du rachis cervical :………………………..…. /…./ 

4_ Lésions du rachis dorso-lombo-sacré ………………... /…./ 

5_ Lésions aux membres supérieurs : ……………..……   /…./ 

6_ Lésions aux membres inférieurs : ………………….. /…./ 

  

7-ORL-CCT:..................................................................../....../ 

27.Signes neurologiques/ déficit 

1_ Hémiplégie : /…./ 
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2_ Hémiparésie : /…./ 8_ Agitations :

 /…./ 

3_ Paraplégie : /…./ 9_ Réduction oculo-

visuelle : /…./ 

4_ Paraparésie : /…./ 10_ Raideur de la nuque :

 /…./ 

5_ Paresthésie : /…./

 11_ Somnolence :……………..   /…./ 

6_ Céphalées : /…./

 12_ Coma……………………. /…./ 

28. Etude du Glasgow 

1. < 8 

2. 8-12 

3. >12 

-Signes généraux 

29. Conjonctives….………………………………………………..../……../ 

1. Pâles 2. Colorées 

30. Température…………………………………………………..../……../ 

1. Hyperthermie 2. Normo thermie 3. Hypothermie 

-Examens complémentaires 

31. Examens complémentaires du crâne 

1_ Radiographie standard de face et profile : /………………./ 

2_ Scanner cérébral (TDM cérébrale) : /………………../ 

32.Types de lésions ……………………………………………/…………../ 

1_ Hématome extra dural :7_ Lésions axonales diffuses 

2_ Hématome sous dural aigu8.   _Contusion Hémorragique 

3_ Hématome sous dural chronique :9_ Simples lésions fracturaires 

4_ Hématome intra cérébral                    10-Lésions multiples 

5_ Hémorragie méningée                      11- TDM normale 
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6_ Fractures embarrures du crâne 

 

33. Biologie……………………………………………………………../……………/ 

1. NFS 2. Hb-Ht 3. Groupage rhésus

 4. Autres 

III. Traitement et évolution 

 

 

35. Traitement médical………………………………………../……../….. 

1. Oui (à préciser) 2. Non 

a-Antalgiques../...../  b-Antibiotiques./...../ 

c-Serums physiologiques./..../ d-Mannitol./...../ 

d-Neuroleptiques../..../ e-Autres à préciser../...../ 

36. Traitement chirurgical…………………………….…../……../ 

1. Oui (à préciser) 2. Non 

a-Lévé d'embarrure../...../ b-Evacuation d'hématome /...../ 

-par: trépanation:/..../ - volet/...../ 

37. Evolution…………………………………………………../……../ 

1. Guérison 2. Aggravation 3. Décès 

38.Complications………………………………………… /…………/ 

1. Oui (préciser) 2.Non. 

a-anémie/...../  b-Infection/...../ c-OAP./...../ 

d-Méningite./...../ e-Escarres./...../ 

39. Séquelles: 

a- Déficit moteur /....../  b-Déficit sensitif /...../ c-Epilepsie/...../ 

     ( à préciser) 

40.Durée d'hospitalisation: 

a-1-5 jours/..../   b-6-10 jours./..../  c-11-15 jours./...../  d-16-20 jours./...../ 

e-21-25 jours/...../  f-+25 jours/....../ 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 
En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, 

devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 

Suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l’indigent et 

je n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne 

participerai a aucun partage clandestin d’honoraires. Admis à 

l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira 

pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. Je ne permettrai 

pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou 

de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon 

patient. Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la 

conception. Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de 

mes connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses  Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères 

si j’y manque  

Je le jure ! 
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