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RESUME

Introduction. Le but de notre étude était d’étudier les facteurs pronostiques des traumatismes
cranioencéphaliques (TCE) modérés et séveres de I’enfant en réanimation. Méthodologie. Il
s’est agi d’une étude longitudinale, analytique et rétrospective. Etaient inclus, les dossiers des
enfants des deux sexes hospitalisés dans les services de réanimation de deux hopitaux de
Yaoundé, pour TCE modéré & sévere du 31 Janvier 2012 au 31 Janvier 2017. Les données
collectées étaient 1’age, le sexe, les circonstances du traumatisme, la cause du TCE, le mode de
transport, la provenance, 1’examen clinique, les examens complémentaires, la prise en charge,
I’évolution, les complications et la mortalité. Les données ont été analysées a 1’aide du logiciel
Statistic package for social sciences (SPSS) 23. Les données catégorielles ont été comparées
avec le test de Chi? de Pearson ou le test de Fisher Exact. Les données continues ont été
comparées a ’aide du test T de Student. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme
significative. Résultats. La taille de 1’échantillon était de 56 patients. Le sex-ratio était de 1,8.
Un TCE sévere a été retrouvé chez 58,9 %. Une tomodensitométrie cérébrale a été réalisée chez
49 enfants (87,5%). Les complications étaient représentées par les ACSOS (n=19) et les
infections (n=13). Les séquelles neurologiques ont été retrouvées chez 13 patients (23,6%). Le
taux de mortalité était de 38,2% (n=21). Les facteurs pronostiques étaient liés a la sévérité du
traumatisme, le retard diagnostique, la survenue des complications. Conclusion. Les
traumatismes cranioencéphaliques sont fréquents chez I’enfant. La mortalité est élevée en
réanimation.

ABSTRACT

Background. The aim of our study was to study the outcome of moderate and severe pediatric
traumatic brain injury (TBI) in intensive care unit (ICU). Methodology. This was a longitudinal,
analytical and retrospective Methodology: This was a longitudinal, analytical and retrospective
study. Were included, the files of children of both sexes hospitalized in the ICU of the two
hospital of Yaoundé, for moderate and severe TBI from January 31, 2012 to January 31, 2017.
The data collected were age, sex, circumstances of the trauma, cause, clinical examination,
additional examinations, evolution, complications and mortality. Data were analyzed using the
Statistic package for social sciences 23 (SPSS 23) software. Categorical data were compared
with Pearson's Chi2 test or Fisher's Exact test. Continuous data were compared using Student's
T test. A value of p <0.05 was considered significant. Results. The sample size was 56 patients.
The sex ratio was 1.8. Severe TBI was found in 58.9%. Cerebral computed tomography was
performed in 49 children (87.5%). Complications were represented by SBIOS (n = 19) and
infections (n = 13). Neurological sequelae were found in 13 patients (23.6%). The mortality rate
was 38.2% (n =21). The prognostic factors were related to the severity of the trauma, the
diagnostic delay, the occurrence of complications. Conclusion. Traumatic brain injury are
common in children. Mortality is high in ICU.

créniens représentent la premiére cause de déces et de

Le traumatisme cranio-encéphalique (TCE) est défini
comme étant un dysfonctionnement cérébral transitoire ou
permanent consécutif & un choc direct ou indirect sur la
boite crénienne [1]. La précocité et la qualité de la prise
en charge dans les heures qui suivent le traumatisme
cranien sont essentielles au pronostic du patient [3-5]. Les
étiologies sont nombreuses et la plus fréquente est
I’accident de la voie publique [6-9]. Les traumatismes
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handicap chez I’enfant et ’adolescent dans le monde [10].
Aux Etats-Unis, environ 500 000 enfants de moins de 14
ans sont regus aux urgences pour traumatisme cranien. Les
traumatismes crdniens modérés et sévéres sont
responsables de ’essentiel de la morbi-mortalité due aux
traumatismes craniens pédiatriques, causant chaque année
de plus de 2000 déces, et conduisant pour la grande
majorité a une hospitalisation en soins intensifs [11]. Le
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but de notre étude était d’analyser les facteurs
pronostiques des traumatismes cranio-encéphaliques de
I’enfant.

METHODOLOGIE

Il s’agissait d’une étude longitudinale, analytique et
rétrospective. Etaient inclus, les dossiers des enfants des
deux sexes hospitalisés dans les services de réanimation
de I’Hopital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de
Yaound¢ (HGOPY) et a I’Hopital Central de Yaoundé
(HCY), pour traumatisme cranien modéré et sévére (score
de coma de Glasgow < 13 documenté) du 31 Janvier 2012
au 31 Janvier 2017. Etait exclu tout enfant présentant un
dossier incomplet ou un antécédent d’infirmité motrice
congénitale. Nous avons réalis¢é un échantillonnage
consécutif non exhaustif. Aprés accord du comité national
d’éthique, le recrutement a débuté. Les dossiers ont été
consultés dans le service des archives. Les dossiers
répondant aux critéres d’inclusion ont été retenu. Elles ont
été collectées a I’aide d’une fiche technique préalablement
établie. Cette derniere comportait les données
sociodémographiques (I’age, le sexe), les données pré-
hospitaliéres (les circonstances du traumatisme, la cause
du TCE, I’heure d’admission a I’hépital, le mode de
transport, la provenance et la qualité des hopitaux de
transit), les données hospitaliéres (I’examen physique
initial, les examens complémentaires, la prise en charge),
les données pronostiques (évolution, complications,
séquelles, mortalité). Les données ont été analysées a
I’aide du logiciel Statistic package for social sciences
(SPSS) 23. Les données catégorielles ont été présentées
en effectif et proportion et comparées avec le test de Chi?
de Pearson ou le test de Fisher Exact quand les conditions
pour le test de Chi? de Pearson n’étaient pas été remplies.
Les données continues ont été présentées sous forme de
moyenne et écart-type et comparées a ’aide du test T de
Student. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme
statistiquement significative. Nous avons présenté nos
résultats sous forme de tableaux et de figures, réalisées a
I’aide du logiciel Microsoft Excel 2013. La confidentialité
des informations recueillies était de mise.

RESULTATS

La taille de 1’échantillon était de 56 patients.
Initialement, 66 patients ont été recensés. Nous en avons
exclu 10, parmi lesquels 3 pour dossiers incomplets, 6
pour dossiers introuvables et 1 patient avec un
antécédent d’infirmité motrice congénitale. Nous avons
36 patients de sexe masculin (64,3 %), soit un sex-ratio
de 1,8. L’age moyen était de 10 ans et 25 jours avec un
écart type de 5 ans 3 mois et 6 jours. Les accidents de la
voie publique représentaient la principale cause des TCE
(83 %). Le délai médian de prise en charge était de
13h30 min (11Q : 3 — 43 h), avec comme extrémes 1h et
240h (Tableau 1).
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Tableau 1 : caractéristiques cliniques du traumatisme

Caractéristiques Effectif (n) Pourcentage (%)
Age (années)
0-4 12 21,4
5-9 12 21,4
10-14 16 28,6
>15 16 28,6
Sexe
Masculin 36 64,3
Féminin 20 35,7
Heure de survenue
du TCE
6h-8h30 8 14,3
8h31-14h30 26 46,4
14h31-18h 19 33,9
18h01-6h 8 54
Délai de prise en
charge
< 6h 22 39,3
7-24h 12 21,4
> 24h 22 39,3
Lieu de référence
Lieu du 18 32,1
traumatisme
Formation 38 67,9
sanitaire
Cause du
traumatisme
Accident de la 47 84
voie publique
Accident 9 16
domestique

TCE : traumatisme cranio-encéphalique

Tous les enfants ont été conduits a I’hopital par des
moyens non médicalisés. Un TCE sévére a été retrouvé
chez 58,9 % des cas. La tomodensitométrie cérébrale a
été réalisée chez 49 enfants (87,5%). Une intervention
chirurgicale a été réalisée chez 10 patients (17,9%). Nous
avons retrouvé 26 patients avec des complications
(46,4%). Les agressions cérébrales secondaires d’origine
systémique (ACSOS) les plus fréquentes étaient
I’hyperthermie (n=18, 35,3%) et I’anémie (n=17,
33,3%). Le taux de mortalité était de 38,2% (n=21).
Treize enfants (23,6%) ont présenté des séquelles
(23,6%) (Tableau 2).

Tableau 2 : caractéristiques clinigues du traumatisme

Caractéristiques Effectif Pourcentage
(n=56) (%)
Gravité du traumatisme
Traumatisme modéré 23 41,1
Traumatisme sévere 32 58,9
Lésions associées (n=39)
Contusion 1 2,6
abdominale
Contusion thoracique 3 7,7
Fracture de membre 8 20,5
Plaie hémorragique 4 10,2
Traumatisme 7 18
vertébro-médullaire
Traumatisme 16 41
maxillo-facial
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Fonction de survie
Tableau 2 (suite) : caractéristiques cliniques du | Fanction de survie
traumatisme i e
Signes neurologiques %
(n=61) ool 1.
Hémiplégie 3 4,9 jl
Hémiparésie 6 9,8
Paraparésie 1 1,7 § 06 MML"—’
Agitation 21 344 £
Pupille anormale 29 47,5 §
Raideur de la nuque 1 1,7 a "™
ACSOS (n=51)
Hyperthermie 18 35,3 02
Anémie 17 33,3
Hypotension 8 15,7
Hyponatrémie 6 11,8 o0
2 Hypokaliémie 2 3.9 : Délai de sortie @
Evolution
Séquelles 13 23,6
Favorable 21 38,2 Figure 1 : Courbe fonction de survie
Déces 21 38,2

Les facteurs associés a la mortalité étaient la sévérité du
TCE, la provenance du malade, 1’anomalie des pupilles a
I’admission et la survenue des ACSOS (Tableau 3).

Tableau 3 : Facteurs associés au déces
Facteurs pronostiques  Décés RR (I1C95%) p
Lieu de provenance
Lieu du trauma 3
Formation sanitaire 18
Sévérité du traumatisme

45(1,1-181) 0,022

TCE sévere 18 4(1,5-12,6) 0,002
TCE modéré 3

Anomalie pupillaire
Oui 17 3,7(1,2-12) 0,017
Non 4

Survenue d’une ACSOS
Non 8 2,71(1,3-5,4) 0,004
Oui 13

La période des 12 premiers jours et celle du 28%™ au
32°™ jour d’admission représentaient des périodes de
forte mortalité (figure 1).
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DISCUSSION

La taille de 1’échantillon était de 56 patients. Le sex-ratio
était de 1,8. Un TCE sévere a été retrouvé chez 58,9 %. La
tomodensitométrie cérébrale a été réalisée chez 49 enfants
(87,5%). Les complications étaient représentées par les
ACSOS (n=19) et les infections (n=13). Les séquelles
neurologiques ont été retrouvées chez 13 patients (23,6%).
Le taux de mortalité était de 38,2% (n=21). Les facteurs
pronostiques étaient liés a la sévérité du traumatisme, le
retard diagnostique, la survenue des complications.

L’age moyen était de 10 ans. Ceci était expliqué par la
forte prédominance des enfants de plus de 10 ans qui sont
écoliers. Ceci était en accord avec d’autres séries
africaines [12-13]. La prédominance masculine était
expliquée par leur forte activité comparativement aux
filles. Ceci était retrouvé par Nnadi et al au Nigéria [14]
et Mendy et al au Sénégal [15]. Les garcons sont plus
souvent sollicités pour effectuer les taches a risque telles
que les commissions et les travaux physiques dans le
contexte africain. Le mode de transport pour le milieu
hospitalier était non médicalisé dans notre série. Le
transport pré-hospitalier est peu développé. Ce résultat
était différent de celui de Mendy et al au Sénégal. Ils
retrouvaient 40,2% des cas dont le transport était assuré
par le service d’aide médical d’urgence (SAMU)[15].

La premiere cause des TCE modérés & séveres était
I’accident de la voie publique (83%). Ceci a été retrouvé
dans plusieurs études, dont celle de Mendy justifiants de
vastes campagnes sur la prévention routiere [12]. Ces
résultats sont similaires a ceux de la littérature
subsaharienne. Mendy et al au Sénégal, Nnadi et al au
Nigéria, Kan et al au Niger retrouvaient des fréquences
respectives de 70,5%, 63,5% et 80,8% des traumatismes
liés aux accidents de la voie publique [15,16,17]. Les
étiologies sont nombreuses et la plus fréquente est
I’accident de la voie publique [18]. Dans les pays en voie
de développement, les TCE sont associés a de nombreux
facteurs notamment, la pauvreté, ’'insuffisance de la
sécurité routicre, I’urbanisation inadaptée et le manque de
main d’ceuvre qualifiée et motivée, 1’absence ou la rareté
des structures spécialisée [19].
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Les traumatismes cranioencéphaliques séveres étaient les
plus fréquents (59%). Ceci expliquait I’admission dans le
service de réanimation. Ces résultats sont similaires a ceux
d’Udoh et al au Nigéria en 2013 qui avaient retrouvé une
prédominance des traumatismes séveéres chez 1’enfant
admis en réanimation (54,8%) [20,21].

Le taux de mortalité était élevé (38,2%). Il était lié a une
proportion importante des traumatismes séveres, signe de
gravité des lésions et du pronostic vital mis en jeu. Ce taux
était semblable a celui observé par Mendy et al (34,8%)
[15].

Mendy et al avaient retrouvé I’infection comme étant la
principale complication (61,6%) [15,].

Les facteurs associés a la mortalité étaient la sévérité du
TCE, la provenance du malade, I’anomalie des pupilles &
I’admission et la survenue des ACSOS.

La taille réduite de notre échantillon constituait une limite
et ne nous permettait pas de généraliser les résultats
obtenus. Les difficultés de 1’étude des dossiers dans le
service des archives et les limites de I’archivage des
dossiers pouvaient induire un biais de sélection.

CONCLUSION

Les traumatismes cranioencéphaliques sont fréquents
chez I’enfant. La mortalité est élevée en réanimation. Les
facteurs pronostiques sont liés a la sévérité du
traumatisme, le retard diagnostique, la survenue des
complications. Une prise en charge rigoureuse débutant
dés les lieux du traumatisme diminuerait la mortalité et les
séquelles au sein de cette jeune population.
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