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INTRODUCTION

Le

traumatisme

cranio-encéphalique
probléme de mortalité, de morbidité, de répercussions
économiques et sociales (1). Les traumatismes craniens
sont responsables d’invalidités et de déces chez ’enfant
(2). Les accidents de la voie publique et les chutes
constituent les principales étiologies de ces traumatismes
dans les pays en développement (2,3). Aux Etats-Unis, les
chutes sont la principale cause des traumatismes craniens
chez les enfants de moins de 12 ans (4). La plupart des

RESUME

Objectif. Le but de ce travail était d’évaluer la prise en charge des traumatismes craniens de
I’enfant au CHU Sylvanus Olympio de Lomé au Togo. Patients et méthode. Nous avons réalisé
une étude rétrospective descriptive de novembre 2017 et juin 2021. Nous avons exploité les
dossiers médicaux de tous les enfants de 0 a 17 ans admis pour un traumatisme cranio-
encéphalique, au CHU Sylvanus Olympio de Lomé. Les paramétres étudiés étaient les données
démographiques, cliniques paracliniques, les modalités du traitement chirurgical. Résultats.
Cent quatre-vingt-quatorze enfants ont été retenus. Leur 4ge moyen était de 9,48 + 5,43 ans. La
tranche de 12 — 17 ans était la plus représentée. Notre série comportait 73 (37,6%) filles et 121
(62,4%) gargons, soit un sex-ratio de 1,65. Les accidents de la voie publique (62,88% ; n = 122)
ont été la principale cause des traumatismes craniens, suivis des chutes (31,95% ; n= 62). La
contusion cérébrale était la Iésion la plus observée (38,7% ; n=75), suivie des plaies cranio-
cérébrales (12,4% ; n=24). La chirurgie a concerné 81 cas (41,8%) avec une évolution favorable.
Quinze enfants (7,73%) de la série ont présenté des séquelles a la sortie. Pour ’ensemble de la
série, I’évolution a été favorable dans 92,24% des cas (n=179) ; et la mortalité était de 1% (2
enfants). Conclusion. Les accidents de la voie publique et les chutes sont les principales causes
de traumatismes créniens chez I'enfant. Les Iésions chirurgicales doivent étre opérées dans les
délais. L’évolution dépend du score de Glasgow a 1’admission. La prévention routiere doit étre
accentuée.

ABSTRACT

Background. This study aims to describe the management of pediatric traumatic brain injuries
(TBI) at Sylvanus Olympio Teaching Hospital, in Lomé (Togo). Patients and methods. We
reviewed the data of children aged between one month to 17 years old, who were admitted for
TBI, in the neurosurgical unit of Sylvanus Olympio Teaching Hospital. This study was
conducted from november 2017 and june 2021. We analysed epidemiological, clinical and
diagnostic features, management and outcome variables. Results. During the sutdy period, 194
children were included. There were 73 (37.6%) girls and 121 (62,4%) boys. The average age
was 9.48 + 5.43. The common mechanism of injury overall was road traffic injury, which was
responsible for TBI in 62.88% of all TBI cases. Brain contusion was the commonest lesion in
38.7% of cases. Surgery concerned 81 patients (41.8%), with good evolution. Fifteen children
(7.73%) had a sequela at discharge from the hospital. The global mortality was 1%. Conclusion.
Road traffic accidents and falls are the main causes of TBI in children. Surgical injuries must be
operated on in a timely manner. The evolution depends on the Glasgow score on admission.
Road safety should be emphasized.

études sur les traumatismes craniens en Afrique
subsaharienne, concernent souvent 1’adulte. Trés peu de
travaux sont réalisés chez les enfants (2). Au Togo, les
traumatismes craniens de 1’enfant ne sont pas documentés.
Le but de ce travail était d’évaluer la prise en charge des
traumatismes craniens de I’enfant au CHU Sylvanus
Olympio de Lomé au Togo.

PATIENTS ET METHODE

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive de
novembre 2017 a juin 2021 au CHU Sylvanus Olympio

constitue un
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de Lomé. Aprés ’accord du comité d’éthique de ’hopital,
nous avons exploité les dossiers médicaux de tous les
enfants de 0 a 17 ans admis pour un traumatisme cranio-
encéphalique. Les paramétres étudiés étaient les données
démographiques, le mécanisme du traumatisme, le score
Glasgow (GCS) a I’admission classé en « léger » (GCS
entre 13 et 15), « modéré » (GCS entre 9 et 12) et
«grave » (GCS < 8), les données scanographiques, la
notion de chirurgie.

Pour la thérapeutique, nous avons réalisé, le protocole ci-
aprés, comme décrit par Ekouele Mbaki et al. (5). En cas
de score de Glasgow < 9, de convulsions répétées, une
instabilité hémodynamique et ou respiratoire, une prise en
charge de I’enfant traumatisé était faite a la réanimation
polyvalente. Une administration de valium en intra
rectale, ou de phénobarbital ou de valproate de sodium,
était faite devant les crises convulsives.

L’indication chirurgicale était posée en urgence devant un
hématome extradural symptomatique et ou compressif, un
hématome sous-dural aigu de plus de 5 mm d’épaisseur,
avec déviation de la ligne médiane d’au moins 5 mm, une
embarrure compressive, une plaie craniocérébrale.

Les éléments de surveillance clinique quotidienne
étaient : les convulsions, les signes généraux respiratoires
et hémodynamiques, la taille des pupilles, la recherche
d’un déficit aux membres. Devant toute aggravation
clinique, un scanner de contr6le était demandé.

Les données ont été traitées par le logiciel SPSS version
25. Les valeurs de p < 0,005 étaient considérées comme
statistiquement significatives.

RESULTATS

Cent quatre-vingt-quatorze enfants avec des dossiers
exploitables, admis pour un traumatisme cranien durant la
période d’étude, ont été retenus. L’age moyen des enfants
était de 9,48 + 5,43 ans. La tranche de 12 — 17 ans était la
plus représentée (Tableau 1). Notre série comportait 73
(37,6%) filles et 121 (62,4%) garcons. La sex-ratio était
de 1,65.

Tableau 1 : répartition selon les tranches d’Age

n %
<2ans 9 4,6
2-5ans 54 27,8
6—-11ans 50 25,8
12 - 17 ans 81 41,8
Total 194 100

Les accidents de la voie publique (62,88% ; n = 122) ont
été la principale cause des traumatismes craniens, suivis
des chutes (31,95% ; n= 62). Huit cas (5,17%) n’avaient
pas de cause précisée. Le tableau 2 montre la répartition
des circonstances du traumatisme selon I’4ge.

Tableau 2 : circonstances traumatiques selon les
tranches d’age
Age (ans) Chute AVP  Agression  Non précisé

<2 12 9 0 3
2-5 23 12 0 2
6-11 14 15 0 3
12 - 17 13 86 2 0
Total 62 122 2 8
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Le délai d’admission aux urgences était inférieur a 24
heures dans 83,42% des cas. Il était compris entre 24 et 72
heures, dans 6,34% des cas. L’admission a été faite au-
dela de 72 heures dans 10,24% des cas.

A I’admission, 14 enfants (7,22%) avaient un score de
Glasgow inférieur ou égal a 8 ; et 87 patients (44,87%) ont
présenté un déficit moteur (tableau 3).

Tableau 3 : caractéristiques cliniques des patients

n (%) p

GCS a I'admission <0,001
3-8 14 (7,22)

9-12 45 (23,2)
13-15 135 (69,59)

Signes neurologiques 0,6
Anisocorie 12 (6,18)

Déficit neurologique moteur 87 (44,84)
Convulsions 35 (18,04)

Lésions associées 0,3
Traumatisme sphere ORL 46 (23,71)
Traumatisme thoracique 12 (6,19)
Traumatisme de membres 48 ((24,74)

Tous les enfants de notre série ont réalisé un scanner
cérébral. Le délai moyen de sa réalisation était de 3,5 jours
(extrémes de 1 a 6 jours). Le tableau 4 montre que les
contusions cérébrales étaient la lésion la plus observée
(38,7% ; n=75), suivies des plaies cranio-cérébrales
(12,4% ; n=24).

Tableau 4 : Iésions scanographiques

n %
Bréeche ostéoméningée 1 0,5
Contusion cérébrale 75 38,7
Hématome extra dural 42 21,6
Embarrure 22 11,3
Fracture base du crane 1 0,5
Hémorragie sous arachnoidienne 7 3,6
Hématome sous-dural aigu 6 31
Hématome sous dural chronique 4 2,1
Lésions axonales diffuses 9 4,6
Plaie cranio-cérébrale 24 124
Plaie du scalp 2 1
Hémorragie intraventriculaire 1 0,5
Absence de lésion 1 0,5
Total 194 100

Sur les 194 enfants, une indication chirurgicale a été posée
et réalisée chez 81 (41,8 %) d’entre eux. Il s’agissait de 35
hématomes extra duraux compressifs, 22 embarrures et 24
plaies craniocérébrales. Tous les enfants opérés 1’étaient
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sous anesthésie générale. L’évolution était favorable pour
tous les cas opérés.

Quinze enfants (7,73%) de la série ont présenté des
séquelles a la sortie. Il s’agissait de la persistance d’un
déficit neurologique (2,06% ; n=4), d’un ralentissement
psychomoteur (4,12% ; n=8), d’une aphasie (1,03% ;
n=2), et d’une surdité (0,5% ; n=1).

Pour I’ensemble de la série, 1’évolution a été favorable
dans 92,24% des cas (n=179) ; et la mortalité était de 1%
(2 enfants). 11 s’agissait d’enfants admis dans un tableau
de polytraumatisme avec un GCS < 8.

DISCUSSION

Les traumatismes craniens constituent 1’une des causes de
mortalité chez I’enfant dans les pays en développement
(6). Dans ces pays, les accidents de la route constituent le
premier mécanisme des traumatismes créniens chez
I’enfant, devant les chutes (7,8). Dans notre série, les
accidents de la voie publique (62,88%) viennent en téte
des mécanismes, suivis des chutes (31,95%). Cette
prédominance des accidents de la voie publique est
retrouvée par Abdelgadir et al. (9) en Ouganda, avec
71,1%. A Brazzaville, Ekouele Mbaki et al. (5) a fait le
méme constat, avec 80% des cas. Adelson et al. (10), dans
une revue générale des traumatismes craniens chez
I’enfant, rapporte une fréquence de 60 a 90% de
traumatismes créniens liés aux accidents.

L’age moyen de notre série était de 9,48 + 5,43 ans. Il est
similaire a celui de Ekouele Mbaki et al. (5), au Congo.
Notre moyenne d’age est supérieure a celle de Udoh et al.
au Nigéria (4), et Agrawal et al. en Inde, qui avaient
respectivement un a4ge moyen de 7,4 et 7,67 ans. La
tranche d’age ayant le plus de traumatisme cranien était
celle comprise entre 12 et 17 ans (41,8%) dans notre
étude. A Brazzaville, Ekouele Mbaki (5) a trouvé que les
enfants dont 1’dge était supérieur ou égal a 12
représentaient 40 %.

La plupart des enfants victimes d’un traumatisme cranien
(83,42%), avait un délai d’admission au CHU Sylvanus
Olympio de moins de 24 heures. Ce taux est supérieur aux
79,41% trouvés par Hodé et al. (11) a Cotonou.

Les garcons sont souvent plus sujets au traumatisme
cranien que les filles (7,12,13). Dans notre travail, les
gargons représentaient 62,4% des cas admis. Cette
prédominance masculine pourrait étre liée au fait que les
gargons pratiquent souvent des activités physiques a
risque (7,13).

Nous avons relevé que les accidents de la route sont plus
fréquents dans la population pédiatrique de 12 — 17 ans
(86 cas). Tandis que les chutes sont fréquentes chez les
enfants de 2 — 5 ans (23 cas). Cette différence de
mécanisme selon I’age, peut s’expliquer par le fait que les
petits enfants, ayant un crane plus volumineux que les
grands enfants, ont souvent une difficulté a se protéger
pendant les chutes (4,5,9,14,15).

Nous avons noté un taux de 69,59% d’enfants qui avaient
un traumatisme cranien « léger » (GCS entre 13 et 15).
Les traumatismes craniens graves représentaient 7,22%
des cas. Ce résultat est comparable aux 65,11% de
traumatismes craniens « légers » trouvés par Agrawal et
al.(12) en Inde. Notre résultat est supérieur a celui de
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Ekouele Mbaki et al. (5) au Congo, qui a noté un taux de
17,77% de traumatismes « légers ». Les traumatismes
créniens étaient associés a un traumatisme de membre
dans 24,74% des cas. Dans une étude que nous avons
réalisé chez ’adulte dans le méme centre hospitalier, nous
avons trouvé comme lésion associée, un traumatisme de
la sphére ORL dans 29,2%, chez I’adulte (16).

Un scanner cranio-encéphalique a été réalisé dans tous les
cas. C’est I’examen de référence devant un traumatisme
cranien chez ’enfant (17). Il a été de réalisation tardive
dans notre étude a cause de son co(t et du manque de
sécurité sociale. Les contusions cérébrales étaient la Iésion
radiologique la plus retrouvée dans notre étude (38,7%).
Ekouele Mbaki et al. (5) a fait les mémes observations en
ce qui concerne les Iésions (46,7% de contusions) et 4
jours en moyenne pour la réalisation du scanner.

Il n’existe pas de consensus en ce qui concerne le délai
d’une indication chirurgicale. Les hématomes extraduraux
symptomatiques, les hématomes compressifs, les
embarrures, les plaies craniocérébrales et les
hydrocéphalies doivent étre opérés d’urgence (18). Ce qui
a été notre attitude dans la prise en charge chirurgicale de
41,8% des enfants admis pour un traumatisme cranio-
encéphalique.

Le score de Glasgow a 1’admission est un ¢lément
prédictif du pronostic, indépendant de la mortalité (19).
Chez I’enfant, une évolution favorable est possible, méme
avec un score de Glasgow entre 3 et 5 (19). Dans notre
étude, le taux de traumatismes craniens graves est de
7,22%. 1l y avait une association significative entre le
Glasgow a I’admission et 1’évolution (p<0,001). Cette
corrélation entre le score de Glasgow et le pronostic a été
retrouvée par Fujii et al.(20), et Abdelgadi et al.(9). La
mortalité de la série était de 1%. Il s’agissait de deux
enfants admis pour un traumatisme cranien grave dans un
contexte de polytraumatisme.

Limites de I’étude

Notre travail est une étude rétrospective en milieu
hospitalier. Ce qui constitue un biais de sélection et de
collectes de données. Néanmoins, nous avons observé a
travers un autre travail, que les TCE ont représenté 64%
des hospitalisations en Neurochirurgie, durant la période
d’étude (16). Cette étude nous permet cependant,
d’évaluer ’ampleur des traumatismes craniens chez les
enfants a Lomé.

CONCLUSION

Les traumatismes craniens sont fréquents chez 1’enfant a
Lomé. Les accidents de la voie publique et les chutes en
sont les principales causes. Les lésions chirurgicales
doivent étre opérées dans les délais. L’évolution dépend
du score de Glasgow a I’admission. La prévention routiére
doit étre accentuée.
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