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RESUME

Prérequis : Le traumatisme crinien constitue une cause majeure de
morbidité et de mortalité chez les enfants. La connaissance de leur
épidémiologie parait nécessaire pour améliorer les prises en charge et
planifier les stratégies de préventions.

But : Préciser les caractéristiques démographiques et
épidémiologiques des enfants traumatisés craniens.

Meéthodes : Etude rétrospective longitudinale incluant des enfants
hospitalisés pour traumatisme cranien a 1’'Hopital d’Enfants de Tunis
du ler janvier au 31 décembre 2007.

Résultats : Notre étude a comporté 298 enfants avec un age moyen
de 5,9 + 3,9 années et un sex-ratio a 2. Le traumatisme cranien bénin
areprésenté 92,6% des cas et le traumatisme cranien grave 54%. Un
enfant sur 6 a été un polytraumatisé. Les accidents domestiques ont
constitué le mécanisme étiologique le plus fréquent (64,1%). Les
accidents de la voie publique ont représenté 27,9% des mécanismes.
Le transport du lieu d’accident a été assuré par des moyens propres
dans 90,6% des cas. Le scanner cérébral, réalisé chez 89,9% des
patients, a révélé des Iésions intracérébrales dans 49,7% des cas. Des
indications neurochirurgicales ont été portées chez 5 enfants. Le taux
de mortalité globale a été de 2,1 %. A trois mois de la sortie de
I’hopital, 97,2% des enfants ont eu une bonne récupération.
Conclusion : Le traumatisme crinien chez I’enfant est une
pathologie fréquente et grave. Les études épidémiologiques peuvent
contribuer a 1’élaboration des stratégies de prévention afin de
diminuer son incidence dans la population cible.

SUMMARY

Background: The traumatic brain injury is a major cause of
morbidity and mortality in the paediatric population. Adequate
knowledge of their epidemiology is necessary to develop targeted
preventive campaigns, and to estimate the needs for care facilities.
Aim: To specify the demographic and epidemiologic characteristics
of paediatric traumatic brain injury.

Methods: Longitudinal retrospective study including children
hospitalized for traumatic brain injury in the Hospital of Child of
Tunis during the 1-year period (2007).

Results: Our study comprised 298 children with an average age of
5.9 £ 3.9 years and a sex-ratio with 2. Minor traumatic brain injury
represented 92.6 % of the cases and severe traumatic brain injury
represented 5.4 %. One child of 6 had another traumatism. Accidents
at home were the most frequent causes (64.1 %). Traffic accidents
represented 27.9 % of the mechanisms. In 90.6 % of the cases the
transport was assured by clean means. The cerebral scanner,
produced at 89.9 % of the patients, revealed cerebral lesions in
49.7% of the cases. Neurosurgical indications were carried in 5
children. The death rate was 2.1 %. At three months of the exit of the
hospital, 97.2 % of the children had a good recovery.

Conclusion: The paediatric traumatic brain injury is a frequent and
serious pathology. The epidemiologic studies can contribute to the
development of prevention program in order to decrease its incidence
in the target population.
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Le traumatisme cranien constitue une cause majeure de
mortalité et de morbidité chez les enfants victimes d’un
traumatisme (1-3). Les données épidémiologiques concernant
ce traumatisme sont nécessaires pour estimer les besoins et
planifier la prise en charge (2,4). Le but de notre travail a été de
préciser  les  caractéristiques  démographiques et
épidémiologiques (mécanisme étiologique, prise en charge
initiale, gravité, morbidité mortalité et devenir a court terme)
des enfants traumatisés craniens ayant été hospitalisés a
I’Hopital d’Enfants de Tunis au cours de 1’année 2007.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective longitudinale, incluant tout
enfant hospitalisé au service de chirurgie pédiatrique, pour un
traumatisme crinien pendant la période du 1 janvier au 31
décembre 2007. Ce traumatisme cranien a été de gravité
variable, isolé ou associé a d’autres traumatismes.
L’hospitalisation est faite au sein des unités de réanimation
chirurgicale pour les traumatismes jugés graves ou en salles
d’hospitalisations pour les traumatismes jugés non graves.

Les différents parametres démographiques et épidémiologiques
ont été recueillis pour chaque enfant inclus selon une fiche de
recueil des données préétablies. La sévérité de 1’état
neurologique des traumatisés craniens a été évaluée selon le
Glasgow Coma Scale (GCS) et le GCS pédiatrique pour les
enfants de moins de 5 ans (5,6). Ainsi les traumatismes craniens
ont été classés en trois degrés de gravité selon le score de GCS
: traumatisme cranien bénin (TCB : GCS compris entre 13 et
15), traumatisme cranien modéré (TCM : GCS compris entre 9
et 12) et traumatisme cranien grave (TCG : GCS compris entre
3 et 8). L’évolution au cours de 1’hospitalisation et le devenir a
3 mois de la sortie de 1’hdpital ont été évalués selon le Glasgow
Outcome Scale (GOS).

Les données épidémiologiques ont été analysées a 1’aide du
logiciel ““Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS
Version 15.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Les variables
quantitatives ont été exprimées en moyenne plus ou moins écart
type et les variables qualitatives ont été exprimées en
pourcentage. La distribution gaussienne des variables
quantitatives a été évaluée par le test de normalité de
Kolmogorov-Smirnov. Nous avons utilisé le test t de Student
pour comparer deux moyennes, le test H de Kruskall-Wallis
pour comparer plusieurs moyennes, le test de x* de Pearson ou
le test exact Fisher pour comparer deux pourcentages et le test
de x* pour comparer des pourcentages. Le seuil de signification
a été fixé 2 0.05.

RESULTATS

Deux cents quatre vingt dix huit enfants ont été hospitalisés a
I’Hopital d’Enfants de Tunis pour un traumatisme cranien du 1«
janvier au 31 décembre 2007. Dans la majorité des cas il
s’agissait d’un TCB (92,6%). Seize enfants ont été¢ admis pour
un TCG (5,4%) et six patients (2%) ont été admis pour TCM.

L’4ge moyen des enfants hospitalisés pour un traumatisme
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cranien a été de 5,9 + 3,9 ans avec un intervalle de confiance a
95% situé entre [5,5 ; 6,4] et des extrémes de 1mois a 15 ans
(Figure 1) et une prédominance masculine (sex-ratio= 2 : 198
garcons pour 100 filles). Le GCS moyen a été de 14,3 + 0,1
avec un intervalle de confiance a 95% situé entre [14 ; 14.,5] et
des extrémes de 3 a 15.

Figure 1 : Répartition selon I’dge des enfants hospitalisés pour un
traumatisme cranien
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Les accidents domestiques ont été le mécanisme étiologique le
plus fréquent (64,1%) suivi par les accidents de la voie publique
(27,5%). Prés de la moitié des accidents domestiques (48,2%)
était des chutes de plus de 2 metres.

Par ailleurs les accidents de mécanismes imprécis ont
représenté 6,4% et les agressions 2%.

Les accidents domestiques ont été significativement plus
fréquents avant 1’age de 6 ans (age de scolarisation), tandis que
les accidents de la voie publique et les agressions ont été
significativement plus fréquents apres 1’age de 6 ans (Tableau
1). Le piéton et la défénestration du premier étage étaient les
circonstances d’accidents les plus fréquentes avec des
pourcentages respectifs de 20,1% et 19,1% de I’ensemble des
mécanismes. Dix-huit enfants victimes d’un traumatisme
cranien ont bénéficié d’un transport médicalisé soit 6% de la
population étudiée, 34% des enfants (10 enfants) ont été
transportés par la protection civile alors que la plupart des
enfants (90,6% des traumatisés craniens) ont eu un transport par
des moyens propres.

Le transport médicalisé a été mobilisé dans 72,2% des cas (13
enfants) pour un accident de la voie publique et dans 27,8% des
cas (5 enfants) pour un accident domestique. Sur I’ensemble des
enfants transportés par le SAMU, 50% d’entre eux étaient des
TCB, 38,9% des TCG et 11,1% des TCM. Parmi ces
traumatisés craniens, 16 enfants ont été stabilisés sur le lieu
d’accident (soit 88,9% des cas).

La protection civile a ét¢ mobilisée pour un accident de la voie
publique dans 80% des cas et dans 20% des cas pour un
accident de mécanisme imprécis.

L’imagerie cérébrale par tomodensitométrie (TDM) a été
réalisée chez 89,9% des patients. Elle a révélée I’existence de
1ésions intracérébrales dans 49,7% des cas. Nous avons
retrouvé une relation statistiquement significative entre
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Tableau 1 : Incidences des mécanismes étiologiques en fonction de 1’age préscolaire et scolaire
21q ge p

Répartitions en fonction de I’dge de scolarisation Avant 6 ans Apres 6 ans
(n=184) (n=114)
Accidents domestiques (n= 191) 135 (73,3 %) 56 (49,1 %) p< 10°
Accidents de la voie publique (n= 82) 36 (196 %) 46 (404 %) p< 10°
Meécanismes imprécis (n= 19) 12 (6,6 %) 7 6,1 %) ns
Agressions (n= 6) 1 0,5 %) 5 44 %) p=0,032
Tableau 2 : Incidence des I€sions cérébrales selon la gravité du traumatisme cranien
Gravité du traumatisme cranien
TCB TCM TCG
(n=276) (n=6) (n=16)
TDM cérébrales réalisées (n= 268) 246 (89,1%) (100%) 16 (100%) ns
TDM cérébrales sans anomalies (n= 135) 131 (53,3%) (50%) 1 (6,3%) p< 10°
Anomalies scannographiques (n= 133) 115 (46,7%) (50%) 15 (93,7%)
Tableau 3 : Caractéristiques démographiques des traumatisés craniens isolés et polytraumatisés
Traumatismes craniens isolés Poly-traumatismes
(n=249) (n= 49)
Age moyen (année) 56+39 76+38 p=0,001
Sex-ratio 19 23 ns
GCS 144 +2 13,5+3,1 p=0,009
Durée moyenne d’hospitalisation (jours) 3,1 £4,1 53+54 p=0,002

I’incidence des lésions retrouvés a la TDM et la gravité du
traumatisme cranien (Tableau 2).

En cas de TCB, la fracture osseuse a été la lésion la plus
fréquente (73,9%) suivie par la contusion hémorragique
(26,9%) et I’hémorragie méningée (15,6%). L’hématome sous
durale (HSD) et I’hématome extradurale (HED) ont été moins
fréquent (12,1% et 10,4%). L’ cedéme cérébral a été rare (2,6%).
En cas de TCG, les 1ésions par ordre de fréquence ont été :
I’hémorragie méningée (60%), la contusion hémorragique
(53,3%), la facture osseuse (46,7%), I’cedéme cérébral (40%),
I’hémorragie intra-ventriculaire (26,7%), 'HSD (20%) et
I’HED (6,7%).

Seulement 16,4% des enfants ont ét€ admis dans le cadre d’un
polytraumatisme. L’analyse des ces différents types de
traumatismes associés, nous a montré que les traumatismes
périphériques ont été les plus fréquents avec une incidence de
57,1%. Les traumatismes de la face ont été observés dans
28,6% des cas. Onze enfants traumatisés craniens (soit 22.4%
des polytraumatisés) ont eu des traumatismes associés graves.
En cas de poly-traumatisme, les enfants avaient un dge moyen
plus avancé, un GCS plus sévere et une durée moyenne
d’hospitalisation plus longue que ceux victimes d’un
traumatisme cranien isolé (Tableau 3).

L’incidence du poly-traumatisme a été plus fréquente en cas
d’accident de la voie publique (34,1%) et en cas de chutes de
plus de 2 metres (15,2%).

Les indications neurochirurgicales ont été portées seulement
chez 5 enfants (1,7%), tous admis pour un TCB : un enfant
pour une embarrure compressive et 4 enfants pour évacuation
des HED dont deux avec signes d’engagement sous falcoriel.
La durée moyenne du séjour pour traumatisme cranien au cours
de la période d’étude a été de 3,5 + 4,4 jours avec un intervalle
de confiance a 95% situé entre [3 ; 4] et des extrémes de moins
de 1 jour a 36 jours. La durée moyenne d’hospitalisation a été
significativement plus longue pour des traumatismes craniens
plus graves (TCB : 2,8 + 2,5 jours ; TCM : 7,7 £ 6,5 jours ;
TCG : 13,1 £ 11,9 jours ; p< 10?).

La majorité des enfants (93,1%) ont eu une bonne récupération
(GOS=5) ala fin de leur séjour, alors que 4,5% des enfants ont
eu un handicap modéré (GOS=4) et seul un enfant (0,3%) a eu
un handicap sévere (GOS= 3). Le taux de mortalité globale a été
de 2.1%. Les 6 enfants décédés ont été tous des TCG, ainsi le
taux de mortalit€ chez les TCG a été de 37,5% et il a été
significativement plus important chez les enfants TCG avec
GCS 3-5 comparés a ceux avec GCS 6-8 (714% vs 11,1% ; p=
0,017). Les enfants décédés étaient tous, victimes d’un accident
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de la voie publique avec médiane d’ages de 2 ans. A leur
admission a I’hopital, la médiane de GCS a été 3 et la TDM
cérébrale a montré chez tous les enfants, la présence d’un
cedeéme cérébrale diffus. Ces enfants sont décédés dans un délai
médian de 72 heures apres leur admission.

A trois mois de la sortie de I’hopital, 97,2% des enfants ont eu
une bonne récupération, alors que 2,8% ont gardé un handicap
modéré.

DISCUSSION

Le traumatisme constitue une cause importante de morbidité et
de mortalité chez les enfants et les adultes jeunes (7). Il est
responsable de 15 000 2 20 000 déces par an aux Etats-Unis
(8). Le traumatisme cranien est la lésion traumatique la plus
fréquente chez 1’enfant. Le traumatisme crinien est retrouvé
chez 60 a 90% d’enfants victimes d’accident (9-11). Plusieurs
études rapportent une incidence annuelle de 90 a 300
traumatismes craniens pour 100 000 enfants (1). Aux Etats-
Unis, I’incidence annuelle du traumatisme crinien est de 185
pour 100 000 enfants (12).

L’incidence annuelle des TCB excede 200 pour 100 000
enfants (20). Le TCB représente plus de 90% des traumatismes
craniens hospitalisés (2, 13). Le TCG représente environ 10%
de I’ensemble des traumatismes craniens (9) et 1 a 2,1% des
traumatismes craniens hospitalisés (2,14). Dans notre étude,
nous avons colligé 298 enfants hospitalisés pour traumatisme
cranien au cours de 1’année 2007. Dans la majorité des cas il
s’agissait d’un TCB (92,6%). Seize enfants ont été admis pour
un TCG (5.4%) et six patients (2%) ont été admis pour TCM.
Le traumatisme cranien chez I’enfant constitue la premiere
cause de mortalité dans les pays développés (2). Aux Etats-
Unis, le taux de mortalit€ des traumatisés craniens toutes
gravités confondus est de 1’ordre de 6% (12). La mortalité liée
aux traumatismes craniens des enfants hospitalisés a 1’Hopital
d’Enfants de Tunis pendant la période d’étude a été de 2.1%.
Les mécanismes étiologiques, dans notre série étaient
comparables a la littérature, en effet les mécanismes accidentels
les plus fréquents en cas de traumatisme cranien chez I’enfant
sont les chutes, les défenestrations et les accidents de la voie
publique (1, 9, 10, 15, 16). Les chutes et les défenestrations
prédominent chez les moins de 6 ans, et les accidents de la voie
publique prédominent chez les plus de 6 ans (9, 10).

Les chutes constituent la principale cause de traumatisme
cranien chez les enfants et particulierement chez les enfants de
moins de 4 ans (17), du fait probablement de 1’importance de la
masse céphalique par rapport au reste du corps (18, 19). Elles
représentent la principale cause de traumatisme non
intentionnelle (13,20), responsables de 25 a 34% de 1’ensemble
des mécanismes étiologiques des traumatismes observés chez
les enfants admis aux principaux centres de traumatologie (21)
et occasionnant un traumatisme cranien dans 71% des cas (2).
Dans notre étude, 95,3% des accidents domestiques
responsables de traumatisme cranien étaient des chutes avec
prés de la moitié (48,2%) des chutes de plus de 2 metres.
Plusieurs facteurs sont connus pour influencer le pronostic des
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traumatisés craniens dont 1’dge, le mécanisme lésionnel et
I’intensité de I'impact (12, 15, 22).

Les chutes constituent la quatrieme cause de déces chez les
enfants traumatisés (18, 23) avec un taux de mortalité de 5,4%
(2). Le traumatisme cranien en représente la cause majeure chez
ces enfants (8,21, 23, 24). En dépit de I’existence d’une relation
directe entre la mortalité et la hauteur de la chute (21,25), cette
derniere reste un mauvais indicateur de la sévérité du
traumatisme engendré (17, 18). Certaine études signalent une
survie de 100% chez des enfants qui ont chuté de moins de 3
étages mais aussi en cas de chute de moins de 4 étages (26-28).
Drailleurs, dans notre étude les seuls cas de décés documentés
en dehors des accidents de la voie publique, ont été une chute
de lit et une chute de 1 metre. On n’a pas recensé de déces chez
les enfants victimes des chutes de plus de 2 metres.

Les circonstances de ’accident de la voie publique peuvent
prédire la gravité d’un traumatisme cranien (29). Les
traumatismes par haute vélocité suite a des collisions des
véhicules a moteurs et en cas de piéton heurté par voiture
constituent la cause de la majorité des TCG (2,30). Les chocs
entre piétons et véhicules légers sont responsables en milieu
urbain d’environ 60% des TCG chez les enfants de 6 a 12 ans
(9, 10). Dans notre étude, 87,5% des TCG ont été secondaires a
un traumatisme par haute vélocité (piéton heurté par un
véhicule & moteur) et cinquante pour cents des enfants décédés
ont été victimes d’un accident de la voie publique (3 enfants :
deux piétons et un passager d’une voiture).

L’évaluation du niveau de conscience repose essentiellement
sur le calcul du GCS, qui doit étre utilisé chez 1’enfant quel que
soit son age (15). Le score de la réponse motrice du GCS est
particulierement bien corrélé a la gravité des 1ésions et au risque
de déces (10, 31). Le risque de déces chez I’enfant est évalué a
environ 30% pour les TCG, a 0,4 a 4% pour les TCM et a0 a
2% pour les TCB (10). Dans notre étude, le taux de mortalité en
cas de TCG a été de 37,5%. Plusieurs études suggerent que la
valeur critique de GCS chez les enfants est plus basse que celle
de I’adulte. Chez I’adulte, un GCS inférieure ou égale a 8
témoigne un TCG tandis que chez I’enfant c’est plutdt les
valeurs de GCS inférieure ou égale & 5 qui correspondent a un
TCG (4, 12, 32). Dans notre étude, la mortalité a été
significativement plus importante chez les enfants TCG avec
GCS 3-5 (71 4%) comparés a ceux avec GCS 6-8 (11,1%).

La TDM cérébrale constitue [’examen radiologique
incontournable du traumatisme cranien, notamment en cas du
TCB et TCG, et c’est grace a cet examen que les indications
neurochirurgicales dans notre série ont été portées. Tous les
enfants opérés étaient des TCB.

Les 1ésions cérébrales objectivées au scanner constituent un
facteur de pronostic indépendant permettant d’identifier les
patients avec haut risque de déces (15, 33). Les lésions
cérébrales diffuses type cedéme cérébral (« Brain Swelling »
des Anglo-Saxons) avec ou sans hémorragie sous-
arachnoidienne et les 1ésions focales type hématome sous dural
et hémorragie intracérébrale, sont associés a des TCG et au
mauvais pronostic (15). Dans notre étude 1’hémorragie
méningée a été la lésion la plus fréquente, en cas de TCG avec
une incidence de 60% suivie par la contusion hémorragique



(53.3%). ’';edéme cérébral a été présent dans 40% des cas et
I’HSD dans 20% des cas.

Un TCG chez I’enfant doit, jusqu’a preuve du contraire, étre
considéré comme un poly-traumatisme (9, 10, 34). En effet
45% des enfants TCG sont des polytraumatisés. Dans notre
série 37,5% des TCG ont été des polytraumatisés.
L’amélioration du pronostic des traumatismes criniens de
I’enfant dépend largement de leur prise en charge initiale, qui
doit débuter sur les lieux de 1’accident. Elle doit se poursuivre
dans une structure pédiatrique hautement spécialisée. La
réduction de la mortalité globale des traumatismes craniens ne
peut &tre obtenue que grace a la prévention de la détérioration
des patients atteints de TCB et de TCM (10). Une prise en
charge médicalisée sur les lieux d’accidents semble réduire
significativement la mortalité chez les adultes TCG comparée a
une prise en charge non médicalisée (31 vs 40%) et cela avec la
présence des lésions cérébrales initiales et une réanimation
ultérieure comparable (9). Ces résultats semblent pouvoir étre
extrapolés a I’enfant (11, 35-37). Dans notre étude, 18 enfants
ont bénéficié d’un transport médicalisé soit 6% de la population
étudiée. Ces chiffres peuvent étre expliqués par une faible
sollicitation du service ambulatoire de médecine d’urgence. En
effet I’idée la plus répondu au sein de la population est
I’acheminement le plus rapide de I’enfant traumatisé a une
structure hospitaliere sans se soucier des conditions du
transport.

La plupart des enfants traumatisés craniens récuperent assez
bien (15, 32), mais ces traumatismes peuvent étre suivis de
séquelles (1,2, 13, 38). Le GCS est I’indicateur de pronostic le
plus utilisé (4, 50). Le TCG chez ’enfant entraine un risque
important d’handicap (13, 15). Dans notre étude, 97,2% des
enfants ont eu une bonne récupération a trois mois de la sortie
de I’hopital, alors que 2,8% ont eu un handicap modéré et la
morbidité (GOS 2-4) a trois mois chez les TCG a été de 20%
(tous GOS=4).
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Plusieurs études signalent 1’importance et D’intérét des
stratégies de prévention dans la réduction de 1’incidence du
traumatisme chez 1’enfant (13, 20, 39-41). Ces stratégies
doivent comporter plusieurs volets tels que I’information,
I’éducation et I’amélioration de I’environnement (42) et qui
passent avant tout par une analyse des données
épidémiologiques du traumatisme chez I’enfant. Aux Etats-
Unis, des programmes de prévention, instaurés au cours de ces
derniéres vingtaines d’années (prévention primaire et prise en
charge initiale adéquate), ont permis de réduire la mortalité liée
au traumatisme cranien de 45,3% (35, 43). Notre étude met en
évidence I’ampleur épidémiologique du traumatisme crinien
chez I’enfant en Tunisie incitant ainsi a I’instauration urgente
des programmes de prévention.

CONCLUSION

Le traumatisme cranien chez l’enfant reste une pathologie
fréquente et grave avec des lourdes conséquences humaine et
financiere. La nécessité d’instaurer des stratégies préventives
pour réduire son incidence, est primordiale. La releve et
I’analyse des données épidémiologiques contribuent a
I’élaboration de ces stratégies préventives et ce en fournissant
une base de données fiables. L’amélioration des systemes de
collecte des données par le recours aux registres de sortie des
services de pédiatrie ou la création méme d’un registre pour les
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