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ACSOS
AVP
BHE
CMRO2
DSC
FiO2
GCS
GOS
HEA
HED
HSA
HSDA
HSDC
HTIC
LCR
PaCO2
PAD
PAM

PAS
PaO2
PDP
PFC
PIC

PPC

ABREVIATIONS

: Agressions cérébrales secondaires d’origine systémique
: Accident de la voie publique

: Barriere hémato-encéphalique

: Consommation cérébrale en 02

: Débit sanguin cérébral

: Fraction inspirée en 02

: Glasgow coma scale

: Glasgow outcome scale

: Hydroxyéthylamidons

: Hématome extra dural

: Hémorragie sous arachnoidienne
: Hématome sous dural aigu

: HéEmatome sous dural chronique
: Hypertension intracranienne

: Liquide céphalorachidien

: Pression partielle artérielle en CO2
: Pression artérielle diastolique

: Pression artérielle moyenne

: Pression artérielle systolique

: Pression partielle artérielle en 02
: Prélevement distal protégé

: Plasma frais congelé

: Pression intracranienne

: Pression de perfusion cérébrale
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Sa0?2 : Saturation artérielle en oxygéne
SAT : Sérum anti-tétanique

Sj02 : Saturation veineuse en oxygeéne
Sp02 : Saturation artérielle pulsée en 02
TCDB : Traumatic coma data bank

VSC : Volume sanguin cérébral

RVC : Résistances vasculaires cérébrales
NFS : numération formule sanguine
HTIC : Hypertension intracranienne

IRM : Imagerie par résonnance magnétique
HIC : Hématome intracérébral

PCC : Plaie cranio-cérébrale

PCI : Perte de connaissance initiale

PIC : Pression intracranienne

SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence

TC : Traumatisme cranien

TCG : Traumatisme cranien grave
TDM : Tomodensitométrie

CHU : Centre hospitalier universitaire
SCAM : Sortie contre avis médical

MTE : Maladie thromboembolique

ATCD : Antécédents
AMO : Assurance maladie obligatoire

RAMED : Régime d'assistance médicale aux économiquement démunis
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Les traumatismes craniens représentent un probléme majeur de santé
publique. C’est la plus grande cause de mortalité et d’invalidité a long terme
essentiellement au sein de la population jeune.

Le traumatisme cranien occupe la premiere place dans la structure des
pathologies neurochirurgicales.

Les AVP restent la premiere cause des traumatismes craniens.

Une prise en charge précoce et adéquate améliorant le pronostic vital et
fonctionnel.

Le traumatisme cranien ou traumatisme cranio-cérébral ou encore
cranioencéphalique est une agression mécanique directe ou indirecte sur le crane,
présente immédiatement ou ultérieurement des troubles de la conscience traduisant
une souffrance encéphalique diffuse ou localisée allant de I'obnubilation au coma
(1).

L’intérét de cette étude sur le traumatisme cranien portera sur la fréquence, la
gravité et la mortalité qu’il entraine. Vue que c’est un probléme de santé publique
comme témoignent de nombreuses études d’ou I'importance de ce sujet a notre
avis. Actuellement, le traumatisme cranien est devenu tellement fréquent que tout
médecin doit posséder une base de connaissances pour une prise en charge dans les
premieres heures.

L’objectif général est de décrire I'aspect épidémiologique, clinique,
paraclinique, thérapeutique et évolutif des traumatismes craniens au Centre
Hospitalier Régional AL FARABI. Ces patients sont pris en charge dans le service de

Neurochirurgie et de Réanimation.

Mr. KHAY HAMID 8
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I. PATIENTS

C'une étude rétrospective descriptive ayant inclue 458 cas des patients
traumatisés craniens adulte hospitalisé au service de neurochirurgie et de
réanimation du Centre Hospitalier Régionale de I'oriental AL FARABI de Oujda, étalée
sur une durée de 27 mois, allant de janvier 2012 a mars 2014.

Le recueil des différentes données s’est basé sur une fiche d’exploitation dont

les détails sont exposés ci-dessous :

Il. BUT DE L’ETUDE

L'objectif de notre travail est de préciser les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives dans la

région de I'oriental.

lll. CRITERES D’INCLUSION

Sont inclus de cette étude :

- Tous les patients hospitalisés au service de neurochirurgie et/ou de
réanimation ayant eu un traumatisme cranien pendant la période d’étude.

- seulement les malades ayant des dossiers médicaux complets et un age

supérieur a 15 ans sont inclus.

Mr. KHAY HAMID 10
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IV. CRITERES D’EXLUSION

Sont non inclus :

Les malades ayant des dossiers incomplets ou introuvables.

— Les patients présentant un traumatisme cranien secondaire durant
I’hospitalisation.

— Les patients présentant un traumatisme cranien hospitalisés dans un

autre service, autre que celui de la réanimation ou de la neurochirurgie.

— Les patients présentant un traumatisme cranien non hospitalisés.

— Les patients ayant un age inférieur a 15 ans.

V. METHODES ET ANALYSE STATISTIQUE :

Apres avoir effectué une recherche bibliographique, on a établi une fiche
d'exploitation qui a été complétée de facon rétrospective a partir du dossier
médicale et de la fiche de surveillance des patients hospitalisés.

Les données ont été saisies et codées sur le logiciel IBM SPSS Statistics 20.
Aprés la validation, I'analyse statistique et la description globale de la population

ont été faites (moyenne d’age, répartition en fonction du sexe...).

Mr. KHAY HAMID 11
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VI. FICHE D’EXPLOITATION

Les traumatismes craniens dans la région de I’oriental

IDENTITE :

Nom : ... Prénom : ... IP: ...

Date d’entrée :../../.. Date de sortie : ../../.. Durée d’hospitalisation : ...jours

Age : ... ans Sexe : M [] FL] Provenance : ...

Origine:  Urbaine[ ] Rurale[]

Profession : ... Couverture sanitaire : Sans[ ] RAMED []  Autre : ...
ATCDS :

Médicaux : ...

Psychiatriques : ...
Traumatiques : ...
Chirurgicaux : ...

Familiaux : ...

MECANISMES LESIONNELS :

AVP : ...

Chute : ...

Agression : ...

Accident de travail : ...
Accident de plongée : ...

Autre : ...

CLINIQUE :

Traumatisme et circonstances

Délai d’admission(h) :

Mr. KHAY HAMID
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Mode de Transport : Ambulance médicalisée [ ] Protection civile [_]
Ambulance non médicalisée[ ] Autre moyen [ ]
Ivresse [ ] PCI [] Vomissement [|

Examen General :

*E. NEUROLOGIQUE

Convulsion [] Agitation []

GCS : <8 [] 9-13 [] 14-15 []

Etat des Pupilles : Normal [] Anisocorie [ ] Mydriase bilatérale [_]
Myosis [ ] Réactivité [ ]

Signes de focalisation : Sensitives [] Moteurs [[] Génito-sphincteriens[ ]

paires craniennes[_]

Autres : ...
* Ftat hémodynamique : Stable[ ] Instable[ ]
*Etat respiratoire : Stable [_] Instable[ ]

Examen Local :

Epistaxis / Rhinoliquorrhée[ ] Otorragie / Otoliquorrhée[ ]
Hématome périorbitaire [] Ecorchures [] Ecchymose []
Plaie : scalp L] faciale [] Autre plaies []

Issue de LCR et /ou de matiere cérébrale [ Température: ....

Autres : ...

LESIONS ASSOCIEES :

Rachis : [ ] Cervical L] Dorsal [] Lombo-sacré []
Traumatisme facial [ ] Thoracique [ ] Abdominale [ ]

Bassin [ Membres [] Autres : ...

PARACLINIQUE :

Mr. KHAY HAMID 13
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RX crane

RX rachis (cervical, dorsal, lombo-sacré)
RX thorax

RX bassin

RX membres

Autre Rx

Echographie abdominale

Body scanner

TDM cérébrale Normale []

Anormale[]

Mr. KHAY HAMID
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Lésions Siege
Hématome sous galial

Fracture

Embarrure

HED

HSD aigu

HSDC

Hématome Intra parenchymateux
Hémorragie Ventriculaire
Hémorragie méningée
(Edeme cérébral
Pneumocephalie

PCC

Contusion

Hémosinus

Fracture du Rocher

Engagement
Systeme ventriculaire
Autres TDM :  Cervicale [_] Thoracique []

Abdomino-pelvienne [ ] Autre : ...
TDM de controle : ...

Biologie :  Normal [] Anormal []

TRAITEMENT :

Séjour en réanimation [_| Durée :

Respiration artificiel : Non[_] Ouil_] (Admission[] Aprés[]...jou... h)

Trachéotomie [ ] Remplissage vasculaire [ ] Transfusion[ ]

Drogues [] Osmothérapie[ | Anticonvulsivants[_]
SAT/ VAT ] Vaccin anti-pneumococcique [] Antalgiques|:|

ATB [] Prévention de MTE [] PL déplétive /drainage spinal []
Corticoides [] Nursing[_] Kinésithérapie [_]

Autres : ...
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Neurochirurgie :
Volet [] Craniectomie [] Réduction de I’embarrureD
Evacuation de I’lhématome [] Duro—plastie|:| Autre :....

Autres interventions : - Traumatologie :...

- Visceral : ...

- Urologie :....

- ORL: ...

- Autre : ...
EVOLUTION :
SCAM []
Recul : ... mois
Favorable[ ] Avec séquelles [ ]
Déces [] Cause : ...

Complications :
*Infectieuse :
- Pneumopathie
-Infection urinaire
-Méningite
-Suppuration intracranienne
*Complications thromboembolique :
-Thrombophlébite cérébrale
-TVP
-Embolie pulmonaire
*Complications neurologiques :

-HSDC

Mr. KHAY HAMID 16
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-Hydrocéphalie

- Etat végétatif

- Epilepsie

- Troubles de I'articulé dentaire
* Escarres

*Autres ...

Mr. KHAY HAMID
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RESULTATS
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. EPIDEMIOLOGIE

Nous avions colligé au centre hospitalier régional AL FARABI ,458 patients
victime d’un traumatisme cranien, durant une période de 27mois, allant du 01
janvier 2012 au 31 mars 2014, parmi un total de 3739 hospitalisations aux deux
services confondus, avec 2166 hospitalisations en réanimation et 1573
hospitalisations en neurochirurgie.

La fréquence des traumatismes craniens chez la population adulte est de

12,24% hospitalisé et un taux d’hospitalisation de 203 cas/an.

B Admissions Neurochirurgie Admission Réanimation
2012 2013 2014(1er trimestre)

Figuel : répartition des admissions en traumatismes craniens

A. AGE

L’age moyen de nos patients était de 39,99+18,422 ans avec des extrémes
allant de 16 ans a 94 ans.

On note une nette prédominance de survenue du traumatisme cranien chez le
sujet d’dge jeune allant de 16 a 45 ans. Le tableau et la figure ci-dessous résume la

répartition des TC en fonction de I’age.

Mr. KHAY HAMID 19
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Tableaul : Répartition selon I'age

Nombre Pourcentage
[16 - 30] 186 %40
130 -45] 123 %27
145 -60] 77 %17
> 60 72 %16
Total 458 %100

40%

116-30] ®m]30-45[ m®m]45-60] m>60

145 - 60]

> 60

Figure2 : Répartition du TC selon I'age

Mr.
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B. SEXE

Nous avons 410 cas de sexe masculin soit 89,5% contre 48 cas de sexe

féminin soit 10 ,5% de cas. La prédominance masculine est nette avec un sexe -

ratio de 8,5.

Tableau?2 : Répartition selon le sexe

Figure3 : Répartition du TC selon le sexe

Pourcentage
Effectifs | Pourcentage | Pourcentage valide

cumulé
HOMME 410 89,5 89,5 89,5
Valide |FEMME 48 10,5 10,5 100,0

Total 458 100,0 100,0

Hommes ™ Femmes
89,5%%

Mr. KHAY HAMID
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C. ACTIVITE PROFESSIONNELLE

La majorité de nos patients (84,9%) sont actifs.

Tableau 3 : Répartition selon I’activité professionnelle

Effectifs | Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
ACTIF 389 84,9 84,9 84,9
Valide [ PASSIF 69 15,1 15,1 100,0
Total 458 100,0 100,0
W ACTIF PASSIF

Figure 4 : Répartition du TC selon I’activité professionnelle
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D. COUVERTURE SANITAIRE

Dans notre série, la majorité de nos patients (62%) sont sans couvertu

re

sanitaire, 23% des patients ont RAMED comme couverture sanitaire cependant ’AMO

ne participe que par 15%.

200
250
200
150
100

=0

Sans couverture RAMED Autre
sanitaire

W Sanscouverlure samiarre W REARED Aulre

Figure5 : Répartition du TC selon le type de couverture sanitaire

Mr. KHAY HAMID

23



Les traumatismes craniens dans la région de I'oriental N° de These : 029/15

E. PROVENANCE DU BLESSE

Dans notre série, la majorité de nos patients (51,5%) provenaient d’Oujda, la
ville de Berkane et les environs vient en deuxieme position avec 19,4% des
admissions, suivie de Taourirt (7,9%), Jerrada (5,2%), Bouarfa (5%), Ain bni mathar
(5%), Figuig (2,8%), Laayoun (1, 3%) et Saidia (1,1%). On a recus 1cas de chacune des

villes suivantes : Nador (0,2%), Er-Rachidia (0,2%) et Taza (0,2%).

Tableau 4 : Répartition du TC selon la provenance

Provenance Effectifs Pourcentage
OUJDA 236 51,5
BERKANE 89 19,4
SAIDIA 5 1,1
JERRADA 24 5,2
FIGUIG 13 2,8
BOUARFA 23 5,0
NADOR 1 0,2
TAZA 1 0,2
AIN BNI MATHAR 23 5,0
LAAYOUN 6 1,3
TAOURIRT 36 7,9
ERRACHIDIA 1 0,2
Total 458 100,0
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Provenance
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Figure 6 : Répartition du TC selon la provenance
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F.  ORIGINE DU BLESSE

Dans notre série, 373 cas de traumatismes craniens (81,4%) sont d’origine

urbaine.
Tableau 5 : Répartition du TC selon I’origine
Pourcentage | Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Rural 85 18,6 18,6 18,6
Valide Urbain 373 81,4 81,4 100,0
Total 458 100,0 100,0

# Rural i Urbain

Figure7 : Répartition du TC selon I’origine
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G. ETIOLOGIE DU TRAUMATISME CRANIEN

Les accidents de la voie publique (AVP) est la premiére cause du traumatisme
dans notre série avec 223 patients sur I’ensemble de nos malades (458), soit une
fréquence de 48,9%. Les chutes occupent la seconde place avec une fréquence de
29,9% (137 cas) contre 15,3% pour les agressions (70 cas). On a aussi répertorié 17
cas d’accidents de travail (3,70%), 3 cas de chute per critique (0,70%), 3 cas
d’accidents d’électrisation (0,70%), 2 cas d’accident de sport (0,4%) et un seul cas

d’accident de plongée (0,2%).

Tableau 6 : Répartition du TC selon la cause du traumatisme

Pourcentage Pourcentage
Effectifs | Pourcentage ) . < ) ,g
valide cumulé
AVP 223 48,7 48,9 48,9
Chute 137 29,9 30,0 78,9
Agression 70 15,3 15,4 94,3
Accident de
. 17 3,7 3,7 98,0
travail
Valide Accident de
, 1 0,2 0,2 98,2
plongée
Chut
e open g 0,7 0,7 98,9
critique
Autres* 5 1,1 1,1 100,0
Total 456 99,6 100,0
Mécanisme |Indéterminé 2 0,4
Total 458 100,0

(*) : 5 cas dont 2 accidents de sport et 3accidents d’électrisation.
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Mecanisme lésionel
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AVP

Chute
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Mécanisme lésionel

Figure 8 : Répartition du TC selon la cause du traumatisme
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H. MODE DE TRANSPORT

Dans notre contexte, le transport des malades est assuré essentiellement par
des ambulances non médicalisées de la protection civile, les ambulances des
hopitaux de la région de provenance ou les moyens non ambulanciers.

Dans notre série, 5 patients seulement ont bénéficié de transport médicalisé
en provenance d’Er-Rachidia (3cas), Bouarfa (1cas), et Nador (1cas).

Tableau 7 : Répartition du TC selon le mode de transport

Pourcentage | Pourcentage
Effectifs | Pourcentage . < ’g
valide cumulé
Ambulance non
4 1. 149 32,5 32,5 32,5
médicalisée
Médicalisé 5 1,1 1,1 33,6
Valide |Protection civile 155 33,9 33,9 67,5
Autres moyens
Y 149 32,5 32,5 100,0
non ambulanciers
Total 458 100,0 100,0
Mode de transport
40
30
L]
&
t
a
2 o0+
=3
=]
o 3253
10=
1,092
- Protection civile Altre moyen Ambularl'uce non médicalisé

medicalisée

Mode de transport

Figure9 : Répartition du TC selon le mode de transport
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Il. REPARTITION DANS LE TEMPS

a) En fonction du délai de prise charge

Le délai d’admission des traumatisés craniens varie entre 30min et 72heures,

avec une moyenne de 5,12 +8,22h.

=3h wmEnlkte 3eleh m>B

=3h Enbre 3elah 5

Figure 10 : Répartition du TC selon le délai de prise charge

<3h ®mEntre 3et6h m=6

Figure 11 : Répartition du TC selon le délai de prise en charge
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b) En fonction du jour de la semaine

Le nombre des traumatismes craniens (TC) augmente progressivement au
cours du week-end et le début de la semaine qui représente les jours de repos et la
reprise des activités. On note également une augmentation des admissions le

mercredi.

Nombre de patients

Lundi RET] Mercredi Jeudi Vendradi Samedi Dimanche

Figure 12 : Répartition du TC en fonction des jours de la semaine

(o)) En fonction du mois

Le nombre des TC augmente progressivement, au printemps (avril, mai) 31,1%
et en automne 30,3% (novembre, décembre) et ceci peut s’expliquer par
I’laugmentation de la population pendant ces deux saisons suite au retour de nos

ressortissants marocains de I’étranger.
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Figure 13 : Répartition des admissions des TC en fonction du mois

d) En fonction de I’année

Tableau 8 : Répartition du TC en fonction du mois

Année
Nombre de patients 2014 2013 2012
Janvier 15 11 15
Février 18 10 14
Mars 15 9 18
Avril 19 23
Mai 25 17
Juin 11 21
Juillet 16 16
Aolit 14 13
Septembre 14 14
Octobre 18 16
Novembre 12 29
Décembre 23 21
Total 48 172 217
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Ill. DUREE D’HOSPITALISATION

Elle est en moyenne 6,07+6,030 jours, avec des extrémes allant d’une

journée a 53 jours.

A. ANTECEDENTS
La plupart de nos patients étaient sans antécédents (368 patients soit 80,3%).
L’ensemble des patients avec antécédents étaient de 90 patients soit 19,7%. Il

faut noter que 20 des patients ayant eu un TC étaient ivres au moment de I’accident.

Antécédents

AVEC mSANS

Figure 14 : Répartition du TC selon les antécédents
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IV. EXAMEN CLINIQUE

Il s'est consacré a la rechercher des troubles hémodynamiques et respiratoires

et a évaluer I’état neurologique et dépister les |ésions périphériques associées.

A. RECHERCHE DES DETRESSES VITALES

a) Etat respiratoire

Parmi 458 patients, 398 soit 86,9% ont présenté un état respiratoire stable a
I’entrée.

Tableau 9 : Répartition du TC selon I’état respiratoire a I’admission

Effectifs | Pourcentage Pouvr:Ie;::age Po:l:(;:::gge
Instable 60 13,1 13,1 13,1
Valide [Stable 398 86,9 86,9 100,0
Total 458 100,0 100,0

Etat respiratoire

100

B0

B0

Pourcentage

205

I
Stable Instakle
Etat respiratoire

Figure 15 : Répartition du TC en fonction de I’état respiratoire
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b) Etat hémodynamique

Dans notre série, parmi 458 patients, 398 soit 86,9% ont présenté un état
hémodynamique stable a I’entrée.

Tableau 10 : Répartition du TC en fonction de I’état hémodynamique

Pourcentage | Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Instable 60 13,1 13,1 13,1
Valide [Stable 398 86,9 86,9 100,0
Total 458 100,0 100,0

Etat hemodynamique a lI'admission

100+

Pourcentage

Instable

Stable
Etat hémodynamigque a I'admission

Figure 16 : Répartition du TC en fonction de I’état hémodynamique
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B. EXAMEN NEUROLOGIQUE

Dans notre série [|'évaluation de I'état neurologique s’est basée sur les
éléments suivants :
v" La notion de perte de connaissance initiale(PCI)
v L’évaluation du GCS d’admission.
v' L’état des pupilles.
v Les signes déficitaires.

a) La notion de perte de connaissance initiale (PCI)

La perte de connaissance initiale (PCl) a été observée chez 361 cas soit 78,8%

des patients.

Nombre

Avec notion de PCI Sans notion de PCI

Figure 17 : Répartition selon la notion de perte de connaissance initiale
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b) Etat de conscience

Le traumatisme cranien bénin est retrouvé chez 253 cas soit 55%, 138
malades soit 30% ont un traumatisme de gravité moyenne, et le traumatisme grave

concerne 67 patients soit 15%.

B <8 MEntre 9et13 @214

Figure 18 : Répartition du TC en fonction de I’état de conscience

(&) Etat des pupilles

L’observation de I'état pupillaire est indispensable au diagnostic et au
pronostic.
Nous avons noté 30 cas d’anisocorie, 7 cas de myosis, 24 cas de mydriase

bilatérale et 397 de nos patients avaient des pupilles normales a I’admission.

M Anisocorie M Mydriase bilatérale m Pupille normal ™ Myosis bilatérale

1% 5%

Figure 19 : Etat des pupilles de nos patients a I’'admission
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d) Signes déficitaires

Les déficits neurologiques ont été retrouvés chez 68 patients soit 14,85%. La

quasi-totalité (390 soit 85,15%) de nos patients n’a pas de déficit neurologique.

m Déficitaire Mon deficitaire

85,15%

Figure 20 : Répartition du TC selon les déficits neurologiques

D. EXAMEN LOCAL

Il s’est intéressé a la recherche de signes physiques cranio-faciaux.

Nous avons noté une nette prédominance de I’hématome sous galial retrouvé
chez 350 patients soit 30,30%, suivi par la lésion du scalp retrouvée chez 302
patients soit 26,15%, ensuite vient I’épistaxis qui est au nombre de 162 soit 14.02%.

Le reste des lésions cherchées a I’examen local, par ordre de fréquence:
I’ecchymose orbitaire retrouvée chez 157cas soit 13,60%, |’otorragie retrouvée chez
106 cas soit 9,18%, I’embarrure retrouvée chez 38 cas soit 3,30%, la rhinorrhée
retrouvée chez 14 cas soit 1,21% et I'issue de LCR et/ou de la matiére cérébrale

n’est retrouvée que chez 5 cas soit 0,43%.
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Tableau 11 : Répartition selon les Iésions cranio-faciales locales

Lésions Nombre Pourcentage
Hématome sous glial 350 30,30%
Lésions du scalp 302 26,15%
Epistaxis 162 14,02%
Ecchymose périorbitaire 157 13,60%
Otorragie 106 9,18%
Embarrure 38 3,30%
Otorrhée 21 1,81%
Rhinorrhée 14 1,21%
Issue de LCR et/ou de la matiere cérébrale 5 0,43%
350 302

i Signes physiques cranio-faciaux

157 162
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Figure 21 : Répartition selon les Iésions cranio-faciales locales
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E. CONTEXTE DU TRAUMATISME

Nous avons noté une nette

prédominance du

traumatisme

cranio-

encéphalique isolé qui est de 63,32% contre le polytraumatisme avec une fréquence

de 36,68%.

il

TC isolés
63,32%

Figure 22 : Répartition selon les contextes de I’accident

F.  LESIONS ASSOCIEES

Dans notre série les |ésions associées sont dominées par I’atteinte maxillo-

faciale, suivie des traumatismes des membres, des traumatismes thoraciques, des

traumatismes rachidiens, des traumatismes abdominaux et enfin les traumatismes

du bassin.

Tableau 12 : Répartition selon les Iésions associées

Lésions associées Effectif Pourcentage
Traumatisme maxillo-facial 97 21,18
Traumatisme des membres 60 13,10
traumatisme thoracique 55 12
Traumatisme rachidien 31 6,77
Traumatisme abdominal 24 5,24
Traumatisme bassin 18 5,21
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V. EXAMENS PARACLINIQUES

A. BIOLOGIE

Le bilan biologique réalisé chez nos patients comporte une NFS, ionogramme,
Bilan d’hémostase, bilan rénal et la glycémie.
Dans notre série, le bilan biologique était normal chez 395 malades soit 86,2%

et anormal chez 63 malades soit 13,8%.

Bilan biologique

Anormal __
-H-\-H-"'\-\_
13,8%

——Normal
86,2%

Figure 23 : Répartition selon le bilan biologique

B. IMAGERIE

a) Radiographie standard du crane

Seulement 4 malades de notre série ont bénéficié d’une radiographie
standard du crane. Elle a objectivité des embarrures pariétales dans 2 cas, normale
dans les autres cas.

b) TDM cérébrale

Tous les patients traumatisés craniens ont bénéficiés d’un scanner cérébral.
Le scanner cérébral est réalisé sans injection de produit de contraste avec

double fenétrage, I'un adapté au systeme nerveux central et I'autre aux os du crane.
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Cet examen permet un bilan précis des lésions cranio-encéphaliques et
oriente les principales indications thérapeutiques.
Les lésions étaient réparties comme suit :

1. Répartition en fonction du type de Iésions

Nous avons noté une prédominance de I’hématome sous galial retrouvé chez
360 malades, |'cedéeme cérébral occupe la premiére place des Iésions
parenchymateuses retrouvées chez 305 malades.

Par ordre de fréquences le reste des lésions retrouvées au TDM cérébrale sont
citées ci-dessous :

Tableau 13 : Répartition selon les Iésions retrouvées au TDM cérébral

Lésions N Somme

Hématome sous glial 423 360
Edéme cérébral 421 305
Hémorragie méningée 421 291
Fractures simples 423 263
Hémosinus 412 201
Contusion hémorragique 421 185
Pneumocéphalie 423 85
Fracture du rocher 416 80
HED 423 78
HSDA 421 67
Engagement 458 42
Embarrure 423 38
HSDC 457 41
Hémorragie ventriculaire 421 16
HIC 421 13
PCC 421 10
TDM cérébrale normale 458 5
Hydrocéphalie post-traumatique 421 1
N valide (listwise) 409
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U Nombre

360

Figure 24 : Répartition selon les Iésions retrouvées au TDM cérébral
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2. Répartition en fonction de la localisation

2.1. Fractures simples

2.1.1.Siége
Dans notre série la localisation temporale est la plus fréquente avec 38% des
fractures simples, suivie des fractures frontales avec 32%, ensuite vient les fractures

pariétales avec 17%, puis la localisation occipitale avec 13%.

m Frantal
m Temporal
= Parictal

® Occipital

Figure 25 : la répartition des fractures en fonction du siege
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2.1.2 Coté

Les fractures simples étaient bilatérales chez 4 malades soit 4%

seulement.

Nombre

Unilatéral mBilatéral

4%

Figure 26 : la répartition des fractures en fonction du coté

2.2. Embarrure

2.2.1.Siege

Dans notre série la localisation pariétale est la plus fréquente avec 30% des
embarrures, suivie des embarrures frontales avec 28%, ensuite vient les embarrures

occipitales avec 23%, puis la localisation temporale avec 19%.

B Frontal M Temporal & Pariétal M Occipital

Figure 27 : la répartition des embarrures selon le siége
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2.2.2.Coté

Toutes les embarrures sont unilatérales.

2.2.3.0pérabilité

Dans notre série, 60% des embarrures ont étés opérées.

Embarrures

B Opérées MNon opérées

Figure 28 : la répartition des embarrures selon I'indication chirurgicale
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2.3. PCC
2.3.1.Siége :

Dans notre série la localisation pariétale est la plus fréquente avec 40% des

PCC, suivie des PCC temporales avec 30%, ensuite vient les PCC frontales avec 20%,

puis la localisation occipitale avec 10%.

B Frontal ETemporal © Pariétal B Occipital

Figure 29 : la répartition des PCC selon le siége

Mr. KHAY HAMID

47



Les traumatismes craniens dans la région de I'oriental N° de These : 029/15

2.3.2.Coté
Toutes les plaies cranio-cérébrale sont unilatérales.

2.4. Contusion hémorragique

2.4.1.Siege

Les contusions hémorragiques de siege frontales étaient les plus fréquentes
avec une fréquence de 41%, suivie des contusions temporales en deuxiéme position
avec 35%.

Les autres sieges représentent 24% de I'’ensemble des contusions, avec 16%

pariétales, 7% occipitales et 1% pour les contusions cérébelleuses.

Contusions hémorragiques

® Frontal W Temporal ®=EPariétal B Occipital @ Cérébelleuse

1%

Figure 30 : la répartition des contusions hémorragiques selon le siége
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2.4.2.Coté

Les contusions hémorragiques étaient bilatérales chez 32 malades soit 17%,
des patients avec des lésions de contusions hémorragiques au scanner cérébrale,

contre 82 unilatérales soit 83%.

® Unilatéral = Bilatéral

Figue 31 : la répartition des contusions en fonction du coté

2.5. HE
2.5.1.Siege

Dans notre série la localisation temporale est la plus fréquente avec 41% des

HED, suivie des HED pariétales avec 29%, ensuite vient les HED Frontales avec 24%,

puis la localisation occipitale avec 6%.

B Frantal ®Temparal = Parigtal @ Occipital

Figure 32 : la répartition des HED selon le siége
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2.5.2.Coté

Seulement 2cas HED étaient bilatérales, soit 3%.

M Unilatéral m Bilatéral

Figure 33 : la répartition des HED selon le coté

2.5.3.0pérabilité

Dans notre série, 52% des HED ont étés opérées.

HED

B Opérés Mon opérés

Figure 34 : la répartition des HED selon I'indication chirurgicale
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2.6. HSDA
2.6.1.Siege

Les HSDA de siege temporales étaient les plus fréquents avec une fréquence
de 47%, suivie des HSDA pariétales en deuxiéme position avec 34%.
Les autres sieges représentent 19% de I'ensemble des HSDA, avec 11%

frontales et 8% pour les HSDA occipitales.

B Frontal M Temporal ™ Pariétal W Occipital

Figure 35 : la répartition des HSDA selon le siége
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2.6.2.Coté

Les HSDA étaient unilatérales chez 64 malades soit 96%.

W Unilatéral m Bilatéral

Figure 36 : la répartition des HSDA selon le coté

2.6.3.0pérabilité

L’indication chirurgicale était le cas dans 17% des HSDA.

HSDA

B Opérées M Non opérées

17%

Figure 37 : la répartition des HSDA selon I'indication chirurgicale
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2.7. HSDC

L’HSDC était présent chez 41 de nos patients

2.7.1.Siege

Les HSDC de siege temporales étaient les plus fréquentes avec une fréquence
de 31%, suivie des HSDC frontales et pariétales avec 29% chaque un.

Le sieges le moins fréquent était I'occipitale était de 11%.

Siege d'HSDC

® Frontal ™ Temporal ™ Pariétal = Occipital

Figure 38 : la répartition des HSDC selon le siege
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2.7.2.Coté

L’HSDC était bilatérale dans 26% des cas.

HSDC

B Unilateral = Bilateral

Figure 39 : la répartition des HSDC selon le coté

(@) TDM cérébrale de controdle

Dans notre série 263 patients soit 64,1% ont bénéficié d’'une ou plusieurs
controles scannographiques au cours de I'hospitalisation ou aprés la sortie du
service, alors que 63 patients soit 35,9% n’ont pas bénéficiés d’aucun controle

scanonnographique.

TDM de controle

B Oui W Non

Figure 40 : la répartition selon le controle scannographique
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d) IRM cérébrale

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié de cette exploration.

e) TDM OU Radiographie du rachis

Dans notre série, a l‘exception des patients admis pour hématomes sous
durales chroniques soit 8,93% (41patients), tous les patient avaient bénéficiés d’une
exploration radiologique du rachis cervicale.

On note que 407 patients traumatisés craniens soit 88,90% ont
bénéficié d’un bilan lésionnel comportant une TDM du rachis cervical, et seulement
10 patients soit 2,17% avaient bénéficiés d’une radiographie du rachis cervicale
seulement sans TDM cervicale.

Le bilan radiologique du reste du rachis (dorsal, lombaire et sacré) est

indiqué en cas de signes d’appel.

Bilan radiologique cervical

TOW cervicale +/- Rx [ix rachis cervical aas de radingraphie o
rachis cervical rachis

Figure 41 : la répartition selon le bilan radiologique cervical
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) TDM et Radiographie standard thoracique

Dans notre série tous nos patients avaient bénéficiés d’une radiographie thoracique
avant I’hospitalisation, cependant la TDM thoracique a été faite chez 76 cas soit

16,6% des patients. Les lésions thoraciques étaient présentes chez 55 malades soit

12%.

Lésions thoraciques

mCui o Non

Figure 42 : la répartition des TC selon les lésions thoraciques
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g) Echographie abdominale

Elle est faite chez 214 patients 46,72% de I’ensemble des patients. Elle était

anormale dans 24 cas soit 11,21% et normale chez 190 patients soit 88,79%.

Echographieabdominale

190

Anarmale Normala

Figure 43 : la répartition selon les résultats de I’échographie abdominale

h) Radiographie du bassin

Elle est faite chez 345 patients soit 75,30% de I'’ensemble des admissions. Elle

était anormale dans 18 cas soit 5,21% et normale chez 321 patients soit 94,79%.

Radiographiedu bassin

B Anormale Nomale

- [

Anormale Mormale

Figure 44 : la répartition selon les résultats de la radiographie du bassin
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i) TDM faciale

La TDM faciale était faite chez 30 cas soit 6,55% de I|’ensemble des
admissions, alors des que 105 patients soit 22,92% avaient bénéficiés d’un bilan
radiologique comprenant seulement des radiographies standards.

Dans notre série le nombre des patients ayant des lésions faciales associées
étaient de 97 cas.

i) Radiographie des membres

Elle est faite chez 267 patients soit 58,30% de I’ensemble des admissions. Elle

était normale dans 207 cas soit 77,52% et anormale chez patients soit 22,47%.

Radiographie des membres

e male Bl

. anr

Figure45 : la répartition selon les résultats de la radiographie des membres

k) Body scan

On note dans notre série que seulement 76 patients, soit 16,6% de I’ensemble

des patients, avaient bénéficiés d’un body scan.
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C. ICONOGRAPHIE

0 L:400

Photo 1 : TDM cérébrale en coupe axiale en fenétre osseuse montrant une fracture

gauche de la partie horizontale de I’os occipital.

ErightSpeed § STSEc
o 27T -

Photo 2 : TDM cérébrale en coupe axiale, en fenétre osseuse, montrant une fracture

de I'os pariétale gauche (suite a une agression par arme blanche).
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Photo 3 : TDM cérébrale en coupe axiale, en fenétre osseuse, montrant une fracture

droite de I'os frontale.

Photo 4 : Radiographie cranio-faciale face montrant une fracture temporale gauche.
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Photo 5 : radiographie standard du crane montrant une fracture embarrure pariétale

gauche.

Photo 6 : TDM cérébrale montrant une fracture embarrure pariétale droite.
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Photo 7 : TDM cérébrale en fenétre osseuse montrant une fracture embarrure

fronto-temporal gauche trés déplacée avec une pneumocéphalie diffuse.
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Photo 8 : TDM cérébrale en coupe axiale en fenétres :
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- osseuse présence de deux fracture embarrure, dont une est trés déplacée
occipitales gauche

-parenchymateuse non injectée, montrant des lésions spontanément hyperdenses
multiples associées a des plages d’hyperdensité occipitales gauches faisant évoquer
respectivement des contusions hémorragiques, I’'hémorragie méningée et
I’hématome sous galial.

-un effet de masse sur le systéme ventriculaire homolatéral

-la TDM de contréle montre des remaniements ischémiques des foyers
hémorragiques et un défectif osseux suite a la réduction opératoire et traitement de

la PCC.
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Photo 9 : TDM cérébrale en fenétre parenchymateuse et en coupe axiale, montrant
un hématome sous dural aigue temporal droit (d’un diamétre de 7,5cm*3,5cm), des
foyers de contusions hémorragiques multiples, une hémorragie méningée diffuse et

effacement des citernes pré pédonculaires faisant évoqué un cedeme cérébral.
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Photo 10 : TDM cérébrale en fenétre parenchymateuse, en coupe axiale sans
injection du produit de contraste, montrant un hématome intracérébral (HIC) frontal
gauche (d’un diameétre de 5,5cm*3,5cm), des foyers de contusions hémorragiques
multiples, une hémorragie méningée diffuse et effacement des sillons corticaux et

refoulement de la ligne médiane.
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Photo 11 : TDM cérébrale de controle 7jours aprés, en fenétre parenchymateuse, en
coupe axiale sans injection du produit de contraste montrant une amélioration

scannographique des lésions.
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Photo12 : TDM cérébrale en fenétre parenchymateuse, en coupe axiale sans
injection du produit de contraste montrant une lame d’hématome sous durale aigue
pariétale droite associée a une hyperdensité spontanée des sillons corticaux, surtout

fronto-pariétales droits évoquant une hémorragie méningée.
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Photo13 : TDM cérébrale en fenétre parenchymateuse, en coupes axiale sans
injection du produit de contraste montrant une lésion spontanément hyperdense
fronto-temporale droit en lentille biconvexe, ceci correspond a un HED fronto

temporal droit avec un hématome sous galial en regard.
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Photo 14 : TDM cérébrale en fenétre parenchymateuse, en coupes axiale sans

injection du produit de contraste montrant une volumineuse lésion spontanément

hyperdense temporo-pariétale gauche en lentille biconvexe avec effacement des

ventricules homolatéraux et refoulement de la ligne médiane ; on note également la

présence de deux points de pneumocéphalie ceci correspond a un HED temporo-

pariétal gauche avec un hématome sous galial en regard.
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Photo 15 : TDM cérébrale en fenétre parenchymateuse, en coupes axiale sans
injection du produit de contraste montrant une |Iésion spontanément hyperdense
pariétale droit en lentille biconvexe, ceci correspond a un HED temporal droit de

petite taille (0,5cm* 2cm) avec un point de pneumocéphalie.
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Photo 16 : TDM cérébrale en coupes axiale et en fenétre parenchymateuse montrant

un HSDA temporal droit.
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Photo 17: TDM cérébrale en fenétre parenchymateuse sans injection montrant lésion
étendue en hémisphérique droit en lentille biconcave avec une double densité
hypodense correspondant a la composante chronique et I’autre isodense celle de la
composante subaigué ; en conclusion il s’agit d’un HSDC hémisphérique droit avec

effet de masse sur la ligne médiane et le systéme ventriculaire.
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Photo 18 : TDM cérébrale en fenétre parenchymateuse sans injection montrant deux
Iésions bilatérales étendue en hémisphérique, en lentille biconcave avec une double
densité hypodense correspondant a la composante chronique et I’autre isodense
celle de la composante subaigué ; en conclusion il s’agit d’'un HSDC bilatérale
hémisphériques étendues avec effet de masse sur le systéme ventriculaire, la ligne

médiane est en place.
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Photo 19 : TDM cérébrale en fenétre osseuse en coupes axiales montrant une

fracture simple du toit de I’orbite gauche avec pneumo-orbite et fracture temporale

droite simple.
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Photo 20 : TDM cérébrale en fenétre osseuse en coupe axiales montrant une fracture

du rocher droit et une fracture simple temporale gauche.
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Photo 21 : TDM cérébrale montrant une fracture du rocher droit avec un

hémotympan et une pneumocéphalie associée.
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Photo 22 : TDM cérébrale en fenétre osseuse reconstruction sagittale montrant une
fracture de la paroi antérieure du sinus frontale, fracture du toit de I’orbite, un

hémosinus frontal et une pneumocéphalie diffuse.
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Photo23 : TDM cérébrale en fenétre osseuse reconstruction coronale montrant une

fracture du toit de I’orbite droit, pneumorbite droit et une pneumocéphalie diffuse.

Mr. KHAY HAMID 78



Les traumatismes craniens dans la région de I'oriental N° de These : 029/15

*IM IEN ROCHD
Philips HMx8000 Dual

JADIR BOUJEMAA 35 ANZ
CRANE DFE BADDI H b
2702=-19 3 .
| 177.50 mm 5L

Photo 24 : TDM cérébrale en fenétre parenchymateuse en coupes axiale montrant

une pneumocéphalie diffuse.
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Photo25 : TDM thoracique en fenétre parenchymateuse pulmonaire montrant un

hémothorax de moyenne abondance a gauche et de faible abondance a droite.
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Photo 26 : radiographie du Membre supérieur droit montrant une fracture

diaphysaire de ’lhumérus.

Photo 27 : radiographie du bassin montrant une fracture des deux cadres

obturateurs.
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IV. TRAITEMENT

A. DELAI DE PRISE CHARGE

La majeure partie des traumatisés craniens ont été sont pris en charge
précocement. Le délai moyen entre la survenue de I'accident et le début de la prise

en charge était de 5,12 +8,22h.

B. PRISE EN CHARGE PREHOSPITALIERE

Les ambulances non médicalisées du secteur privé, ambulances de la
protection civile, les ambulances des hopitaux de la région de provenance ou
carrément les moyens de transport quotidien sont les moyens de transports de la
quasi-totalité des patients admis au centre hospitalier régional AL FARABI Oujda ;
ainsi la prise en charge médicale initiale n’est faite qu’au service des urgences.

On note que 5 malades admis d’Er-Rachidia, Nador et Bouarfa parvenue
a I’hopital dans des ambulances dont le transport a été médicalisé (malades intubés,

ventilés et sédatifs) ; 4 militaires et un patient civil.

C. PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE

A I'admission au service des urgences, nos patients ont bénéficié de :

v Monitorage comprenant une surveillance éléctrocardioscopique, la
surveillance de la saturation pulsée en oxygene (Spo2) et une diurese
horaire.

v" Position surélevée de 30°;

v' Stabilisation de rachis cervical par minerve

v" Oxygénothérapie ;

v' Sonde gastrique et vésicale ;
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v

Deux voies veineuses et expansion volémique par le sérum salé
physiologique ou I'hémacel si état de choc.

Stabilisation de I’état hémodynamique et si nécessaire le recours aux
drogues vasoactives.

Sédation

Intubation si coma profond (GSC < 8) et mise sous ventilation artificielle ;
Protection cérébrale par phénobarbital.

Traitement anticomitial en cas de convulsion et tranquillisant (Diazépam)
en cas d’agitation.

Analgésie

Soins locaux

Sérum antitétanique (SAT)

Vaccin anti pneumoccocique si pneumocéphalie associée

Corticoides

Collyres pour les yeux ;

Protection contre l'ulcere gastrique avec antiacides.

Bain de bouche.

Antibiothérapie a large spectre en cas de T.C ouvert.

Traitement des lésions associées : suture d’une plaie de scalp
hémorragique ...

Réalisation d’un bilan biologique et radiologique complémentaire.

Apreés un séjour au service des urgences, les patients sont transférés soit
au service de réanimation, au bloc opératoire ou au service de

neurochirurgie, pour complément de prise en charge.
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D. SEJOURS DANS LE SERVICE DE REANIMATION

a) Séjour en réanimation

Dans notre série, les patients hospitalisés au service de réanimation

représentent 38,4% de I’ensemble des admissions soit 176 patients.

Séjour en réanimationurs

B Qui Non

Oui Mon

Figure 46: la répartition en fonction du séjour en réanimation

b) Durée du séjour en réanimation

La durée moyenne de séjour au service de réanimation était de 4,09+4,939

jours avec des extrémes allant d’une journée a 38jours.

Tableau 14 : la répartition selon la durée du séjour en réanimation

Durée en jours Nombre Pourcentage
[1- 5] 143 %81
15-10] 23 %13

> 10 10 %6
Total 176 %100
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Durée du séjours en réanimation
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Figure 47 : la répartition selon la durée du séjour en réanimation

E. TRAITEMENT MEDICAL

a) Les mesures thérapeutiques

Mesures thérapeutiques

N Oui mNon 100% 100%

a,
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Figure 48 : les mesures thérapeutiques durant I’hospitalisation
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b) L’intubation/la ventilation artificielle

Les patients ayant bénéficiés d’intubation et de ventilation artificielle sont les
traumatismes craniens graves, les traumatismes craniens légers et modéré avec
aggravation secondaire, les patients en postopératoire d’une chirurgie de
traumatisme cranien exclus les patient opérés pour HSDC sans recours a
I’anesthésie générale.

On note que 144 de nos patients, soit 31,4% de I’ensemble des admissions,
avaient bénéficiés d’une respiration mécanique au cours de leurs hospitalisations et

27,7% étaient opérés sous anesthésie générale.

Respiration mécanique

BOu ENon

Figure 49 : la répartition selon la respiration mécanique
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c) La trachéotomie :

La trachéotomie est réalisée le plus souvent a partir du 5eme jour quand une
ventilation mécanique de longue durée est préconisée, elle a pour but de faciliter les

soins, diminuer I’espace mort, et de réduire les complications d’intubation.

Tableau 15 : la répartition selon la trachéotomie

Pourcentage | Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Non 405 88,4 89,8 89,8
Valide Oui 46 10,0 10,2 100,0
Total 451 98,5 100,0
999 7 1,5
Indéterminé
Total 458 100,0
Trachéotomie
N oui M Non

Figure 50 : la répartition selon la trachéotomie
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d) Sédation

La sédation est systématique chez les patient intubé pendant 48h, elle doit
étre profonde pour diminuer la PIC, elle doit permettre une évaluation neurologique
dans les 48h et sans retentissement sur |I’état hémodynamique. Elle est a base de
Midazolam 0,15mg/kg/h associée a la fentanyl 2ug/kg/h. En cas de I’HTIC rebelle
aux traitements médicaux, un coma barbiturique est préconisé par I’administration
de la thiopental a dose de 2mg/kg/h.

Dans notre série, les donnée sur la sédation n’ont pas étés mentionnées sur
les dossiers médicaux des patients.

e) Remplissage vasculaire

Elle a pour objectif de maintenir une pression artérielle systolique 2 90 mmHg,
en utilisant du sérum salé isotonique a 9% ou colloides isotoniques.
Dans notre série, 44% des patients ont bénéficiés d’un remplissage vasculaire.

f) Prophylaxie anti comitiale

Elle est systématique en cas de TCG et /ou de lésions susceptibles d’irritation
corticale a base de phénobarbital 3mg/kg/j ou de Valproate de sodium 15mg/kg.
Dans notre série, 46% des patients (211 cas) ont bénéficiés d’une prophylaxie
anti-comitiale.
9) Transfusion
Chez un TC, on retient les valeurs suivantes comme objectif :
e Hb>10 g/dI
e PLQ> 100000/mm3
e TP> 60%
Toute diminution de ces valeurs impose une transfusion respectivement soit
par des culots globulaires(CG), culots plaquettaires (CP) ou du plasma frais

congelé(PFC).
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Dans notre série, 126 Patients soit 28% ont été transfusés, soit par de CG, CP
ou PFC.

h) Antibioprophylaxie — antibiothérapie

L’antibioprophylaxie a été systématique en cas d’intervention chirurgicale ou
Plaie craniocérébrale. Le protocole utilisé est : Amoxicilline protégé a dose 1g/8h.

L’antibiothérapie curative, a été utilisée pour traiter une complication
infectieuse (méningite, pneumopathie, infection urinaire ...).

Dans notre série, 40 % des patients (181 cas) ont bénéficiés d’une
antibiothérapie.

i) Osmothérapie

Vu I’absence de monitorage de la PIC, I'osmothérapie a base de mannitol est
utilisée a dose de 0,5g/kg en 30 min en cas d’HTIC aprés échec du traitement
symptomatique et dans le cas d’'un engagement cérébral dans I'attente d’une
craniectomie décompressive.

Dans notre série 31 patients (7%) ont recu une Osmothérapie.

i) Position de la téte

L’élévation de la téte du lit sans dépasser 30° fait partie de la conduite
thérapeutique dans nos services.

k) Prévention de la maladie thromboembolique

Les bas de contention et la mobilisation précoce étaient indiqués de facon
systématique chez tous les patients.

La thromboprophylaxie pharmacologique a été assurée par I’enoxaparine a
dose de 300-400 Ul/kg/j, le plus souvent au 5éme jour en |’absence de risque
hémorragique : la nature de la lésion cérébrale initiale et le bilan biologique de

crase.
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Dans notre série, 74% des patients (338 cas) ont bénéficié de mesures
préventives de la MTE.

)] Alimentation entérale

En milieu de réanimation I'alimentation entérale a été instaurée deés les
premieres 24h par sonde gastrique.

Dans notre série, les données sur I'alimentation n’ont pas étés mentionnées
sur les dossiers médicaux des patients.

m) Nursing :

Particulierement en milieu de réanimation est un élément crucial dans la prise
en charge du TC, il comporte les soins des yeux a base de collyre antiseptique, les
soins de la bouche a base d’hexamidine plusieurs fois par jour pour réduire les
infections de la sphere ORL et les pneumopathies, le changement de la position et
I'utilisation de matelas pneumatiques pour prévenir les escarres.

La kinésithérapie motrice et respiratoire pour prévenir les complications
respiratoires de décubitus et les raideurs articulaires.

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un nursing durant leurs

hospitalisations.
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F. TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le traitement chirurgical avait intéressé 127 cas soit 27,73%.

Tableau 17: les interventions neurochirurgicales sur traumatismes craniens et

Tableau 16 : la répartition selon le traitement chirurgical

Effectifs Pourcentage
INon 331 72,3
Oui 127 27,7
Total 458 100,0

Traitement neurochirurgical

B Cui ENon

Figure 51: la répartition selon le traitement chirurgical

autres pathologies

I Totales des ] _
, L Admission en . . Neurochirurgie
Anneée Admissions interventions
TC . . des TC
neurochirurgicales
2012 695 226 311 65
2013 710 188 342 52
2014 (11 165 44 95 10
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Admissions et interventions chirurgicales au
service de neurochirurgie

W Admissions M Admission en TC

M Interventions neurochirurgicales & Neurochirurgie des TC

2012

| 2014 (1T)

Figure 52: la répartition des interventions neurochirurgicales en fonction du temps

Lésions post-traumatiques

| Mombre

*CD : Craniectomie décompressive

Figure 53: la répartition du traitement chirurgical selon les Iésions

Mr. KHAY HAMID 92



Les traumatismes craniens dans la région de I'oriental N° de These : 029/15

V. EVOLUTION

Les résultats que nous avons illustrés ne refletent pas I’évolution réelle de

tous nos malades, car certains sont perdus de vue.

Tableau 18 : devenir du traumatisme cranien

Evolution
P t P t P t
Effectifs ourcen ource?n age ourcen ?ge
age valide cumulé
Déces 98 21,4 21,7 21,7
Valide Favorable 353 77,1 78,3 100,0
Total 451 98,5 100,0
[Manquante |Malades perdus
7 1,5
de vue
Total 458 100,0
Figure 54: devenir du traumatisme cranien
93
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A. EVOLUTION FAVORABLE

a) GCS

Dans notre étude, les patients avaient une évolution favorable sont dans 53%

des patients avec un GCS d’admission entre 9 et 15.

Evolution favorable en fonction du GCS

50 — I,
00 _"--__;__,
e 103
100 — _

ol— 6

 —
! <8 I Entre9 et 13 14 et 15

| Nombre

Figure 55: la répartition des malades a évolution favorable selon GCS d’admission

b) Etat des pupilles

Les patients ayant une évolution favorable entaient dans 98% avec des

pupilles égaux et réactives a I’admission ; a I’exception de 9cas (7 cas d’anisocorie,

1 cas de mydriase bilatérale et 1 cas de myosis bilatéral).

B Deces MW Favarable

141

Mydrnase
bilalgrule

Mormal Ansocore

- -

Wlyosis
dikaléral

Figure 56: la répartition des malades a évolution favorable selon état des pupilles a

I’'admission
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B. COMPLICATIONS

133 cas soit 29,5% ont présenté des complications illustrées par la figure

sulvante :
68
5 %
2 3
1,50% 2,26%
2 W
.
2 (2
N ‘ &
& & &
& & &
N & W S
N N & N
& N N
O&Q O *@é
C & <
N
S
<

Figure 57: la répartition des complications

On note une prédominance des complications infectieuses avec 67cas

soit 50% de toutes les complications.
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C. MORTALITE

a) Mortalité global

21,72% est le taux de mortalité dans notre série.

b) Causes du déces

Respiratoire;
1,03%

Figure 58: la répartition des causes d déceés

() Répartition des décés selon I’age

L’'incidence de mortalité la plus basse est chez les patients agés de plus de 60

ans.

Mortalité en fonction de I'age

W Déces HSurvivants B Taux de mortaliteé

Figure 59: L’évolution et incidence de mortalité en fonction de I’age
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d) Répartition des décés selon le score de Glasgow

L’'incidence de la mortalité est de 91,04 % chez les patients ayant un score de

Glasgow <8, 24,81% chez les patients ayant un score de 9al13 et de 5,08% chez les

patients avec un score de 0.Alors qu’aucun déceés n’est déclaré chez les patients

avec un score de Glasgow a 15.

Evolution en fonction du GCS

H Déces Favorable Taux de mortalité

24,81%

91,04% _
103 188

=8 Entre9 et13 14 15

Figure 60: Mortalité en fonction du score de Glasgow
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e) Répartition des décés selon I’anomalie pupillaire

On note une mortalité tres élevée chez les patients avec un état pupillaire

anormal I’admission.

Mortalité et etat des pupilles

Déecs  mlavorable  m loux do martalitd

Myesis Nilatéral  |f

Mydriass bilarérale | & 95.A%%

77.06%
Anisocoric 23'
Mo JT_*‘“”*’“

Figure 61: Mortalité en fonction et état des pupilles

) Répartition des décés selon |I’état HEmodynamique

On note une mortalité trés élevée (incidence de mortalité de 81,35%). chez les

patients avec un état hémodynamique instable a I’admission.

Etat hémodynamique

Décas mlavorzye Taux de mormalite

H1, 555

Inslable

2,75%
Stable =4 i

Figure 62: Mortalité en fonction et état hémodynamique
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DISCUSSION
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I. RAPPELS

A. Hémodynamique cérébrale

a) Pression intracranienne et pression de perfusion cérébrale

La pression de perfusion cérébrale correspond a la différence entre la pression
artérielle moyenne (PAM) et la pression intracranienne (PIC), avec une inférieure
limite chez ’adulte est comprise entre 70 et 80 mmHg (1).

Chez I’adulte la boite cranienne est un milieu inextensible renfermant a
I'intérieur 3 compartiments : le parenchyme cérébral, le volume sanguin et le LCR.

En position horizontale, la valeur normale de la pression intracranienne
chez un sujet adulte en position horizontal est de 7 a 10 mmHg, elle est considérée

comme pathologique si elle dépasse 15 mmHg (2,3).
PPC = PAM-PIC

L’augmentation du volume intracranien diminue la compliance cérébrale et
provoque des variations majeures de la PIC face a des variations minimes du volume
intracranien.

Rappelons que chez un sujet sain l'index pression volume reflet de la
compliance intracrdnienne est de 26 = 4 ml : cet index indique le volume qu’il
faudrait ajouter au contenu intracranien pour multiplier par dix la PIC (de 10 a 100
mmHg). Ce volume correspond a une augmentation de 4 % en eau intracérébrale.

Cette augmentation de la pression intracranienne peut réduire la PPC jusqu’a
un seuil ischémique et entrainer un arrét circulatoire.

Une augmentation de la PIC au-dela de 20-25 mmHg engage le pronostic des
traumatisés craniens, avec une augmentation a la fois de la morbidité et de la

mortalité (6).
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b) Le débit sanguin cérébral et réqulation de ’hémodynamique cérébrale

1. Débit sanguin cérébral

La perfusion cérébrale peut se caractériser simplement par le débit sanguin
cérébral (DSC), défini par le volume de sang transitant par la masse du parenchyme
cérébral par unité de temps (classiqguement exprimée en ml/100 g de parenchyme
cérébral/min), Il est de 50ml/mn pour 100 g de tissu cérébral (6).

Dans le cerveau sain, le débit sanguin cérébral (DSC) est maintenu
relativement constant par modification des résistances vasculaires cérébrales (RVC)
face aux variations de la pression de perfusion cérébrale (PPC), dans un intervalle
compris entre 50 et 150 mmHg (6).

DSC=PPC/RVC

Le débit sanguin cérébral et le volume sanguin cérébral (VSC) sont deux
parametres physiologiquement trés liés, puisqu’ils dépendent des variations des
résistances artériolaires.

Au repos, la perfusion cérébrale diminue avec I’dge (17) et serait sensiblement
plus élevée chez la femme (18). La perfusion cérébrale est étroitement liée a
I’activité cérébrale. Elle reflete I'interaction entre les vaisseaux et les neurones par le
couplage neurovasculaire. Par ailleurs, la perfusion cérébrale est maintenue
sensiblement constante pour faire face aux variations de la pression artérielle et de
la pression intracranienne par I’autorégulation. La perfusion cérébrale est également
sensible aux variations de la concentration artérielle en CO2 et 02 par la
vasoréactivité. L'ensemble de ces fonctions physiologiques repose sur la
vasomotricité qui permet, par la dilatation et la contraction des vaisseaux, d’ajuster
le débit sanguin cérébral pour garantir I'activité cérébrale en faisant face aux

contraintes physiologiques générales et locales (19). D’autre part, le métabolisme
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cérébral et la consommation cérébrale d’oxygéne (CMRO2) sont liés pour 80 % a

I’activité électrique corticale (8,5).

DSC

—— 5 Ujets sains

mmmme | raumatisés craniens

If‘_ ™ —~
A W/ O -~
5{} 4 EID F'Nﬂ

(mmHg)

Figure 63 : Courbe d’autorégulation cérébrale : variation du débit sanguin cérébral
(DSC) en fonction de la pression artérielle moyenne (PAM) chez les sujets sains et
patients traumatisés craniens. Variation du diametre des vaisseaux sanguins
cérébraux sur le plateau d’autorégulation (7).

Le débit sanguin cérébral représente 15% du débit cardiaque.
Les déterminants du DSC sont :

2. Le métabolisme cérébral

Le métabolisme énergétique neuronal repose sur |'utilisation d’oxygéne et de
glucose qui sont délivrés par le sang au niveau capillaire (9).

Les facteurs majorants le métabolisme cérébral (hyperthermie, stimulations
neurosensorielles, douleur, crises convulsives) sont des facteurs d'augmentation du

DSC et de la PIC (10).
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2.1. Vasoréactivité aux gaz circulants

2.1.1.Vasoréactivité au CO2

L’augmentation de la fraction volumique de CO2 5 % et 10 % de fraction
volumique s’accompagnent respectivement d’une augmentation de DSC de 50 et
100 % (13). En effet Les effets du CO2 sur la vascularisation cérébrale ont été
observés depuis longtemps.

A partir d’un état normocapnique (PaCO2 = 40 mmHg environ), I’hypercapnie
s’accompagne d’une augmentation respective du DSC et du VSC de 6 % et 2
%/mmHg de PaCO2, alors que I’hypocapnie s’accompagne d’une réduction du DSC
et du VSC de 3 % et 1 % /mmHg de PaCO2 (14, 15,16). La vasoréactivité vasculaire
prédomine sur les artérioles de petit calibre (17,18).

2.1.2.Vasoréactivité a I’02

Les effets vasculaires de I’O2, opposés a ceux du CO2, sont également connus
depuis plusieurs décennies (19).

L’hypoxémie s’accompagne d’une élévation du DSC, qu’elle soit d’origine
hypoxique (par diminution des apports d’02), anoxique (par inhalation de
monoxyde de carbone (CO) qui sature I’Hb en HbCO) ou anémique (par baisse de la
concentration en Hb fonctionnelle). Cependant, cet effet s’observe pour des valeurs
pathologiques de PaO2 inférieure a 60 mmHg (seuil d’insuffisance respiratoire),
alors que la Pa02 normale est proche de 80-90 mmHg (20, 22,21).

3. Autoréqulation de la pression de perfusion cérébrale

L’autorégulation permet de maintenir la perfusion cérébrale sensiblement
constante en ajustant la dilatation artériolaire selon les variations de la pression de
perfusion cérébrale (PPC), définie par la différence entre la pression artérielle

moyenne (PAM) et la pression tissulaire intracranienne (PIC), PPC= PAM—PIC.
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Lorsque la pression de perfusion augmente par une élévation de la pression
artérielle, I'autorégulation entraine une vasoconstriction, afin d’éviter le risque de
rupture de la barriere hémato-encéphalique (BHE) et d’cedeme tissulaire, voire
d’hémorragie. Lorsque la pression de perfusion diminue par une baisse de la
pression artérielle, I’autorégulation entraine une vasodilatation afin d’éviter le risque
d’ischémie. Lorsque la pression de perfusion diminue par I’élévation de la pression
intracranienne, I'autorégulation entraine une vasodilatation pour diminuer le risque
d’ischémie.

L’autorégulation qui ajuste les résistances artériolaires en fonction du gradient
de pression transmural est maintenue par la réponse de la musculature vasculaire a
la pression de perfusion par le réflexe myotatique et l'innervation vasculaire
extrinséque. Les limites de I'autorégulation peuvent étre modifiées par |'activité
sympathique, la pression artérielle en CO2, I'hypertension artérielle chronique et
certains médicaments (23-25).

La surveillance de l'autorégulation est tres importante en médecine, en
particulier en pathologie traumatique, car la perte de l'autorégulation et de la

vasoréactivité au CO2 sont des éléments de mauvais pronostic (23, 24, 26,27).

|PPC
ﬁ'% \ / \
| FIC - _.""" Vasodilatation { Vasoconstriction

; | ‘H

Bl

ROSNER et al. J neurosurg
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II. PHYSIOPATHOLOGIE DU TRAUMATISME CRANIEN

Plusieurs mécanismes physiques traumatiques peuvent étre décrits dans le

cadre des traumatismes craniens. On distingue cependant deux principales lésions :

A. Lésions primaires

L'impact sur le crane produit une lésion directe et des lIésions d'accélération et
de décélération, dont la conséquence est la constitution de lésions encéphaliques

focales. Le traitement de ces dernieres est généralement d'ordre chirurgical.

B. Lésions cérébrales secondaires

Souvent celles qui conditionnent le pronostic vital.
Elles sont liées a des phénoménes d'auto-aggravation survenant a deux
niveaux.

a) Au niveau local

Au sein des foyers lésionnels initiaux et a leur périphérie, elles sont la
conséquence des désordres métaboliques et inflammatoires secondaires a la Iésion
initiale.

b) Au niveau systématique

Elles sont définies par le concept d'agression cérébrale secondaire d'origine
systémique (ACSOS) et sont la conséquence des troubles cardiorespiratoires et
métaboliques entrainés par le traumatisme. Ces altérations systémiques perturbent
I'hnémodynamique cérébrale avec modification de la pression intracranienne (PIC), de

la pression de perfusion cérébrale (PPC) et du débit sanguin cérébral (DSC)
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Ils conduisent, par le biais de I',edéme, de la vasoplégie et de I'hypertension

est lI'ischémie cérébrale (2).

intracranienne a la constitution de "véritables cercles vicieux", dont le résultat final

Tableau 19 : étiologies des facteurs d'agression cérébrale secondaire d'origine

systémique (ACSOS) (3).

ACSOS

Etiologies

Hypoxémie

Hypoventilation - traumatismes thoraciques - inhalation

Hypotension

Hypovolémie - anémie - insuffisance cardiaque - sep sis -
atteinte médullaire

Anémie

Saignements internes ou extériorisés (traumatismes

associés, épistaxis, plaies du scalp, etc).

Hypertension

Douleur - trouble neurovégétatif - insuffisance d'analgésie
ou de sédation

Hypercapnie

Dépression respiratoire

Hypocapnie

Hyper Ventilation, spontanée ou induite

Hyperthermie

Hyper Métabolisme - réponse au stress — infections

Hyperglycémie

Hypothermie, perfusion de soluté glucosé réponse au
stress

Hypoglycémie

Nutrition inadéquate

Hyponatrémie

Remplissage avec des solutés hypotoniques pertes en
sodium excessives.

Tableau 20: Etiologies des agressions d'origine intracranienne

Evenements intracraniens

Etiologie

Hypertension intracranienne

Hématomes -brain swelling secondaire a une
vasodilatation - cedéme - hydrocéphalie

Vasospasme Hémorragie méningée traumatique
Epilepsie Lésion cérébrale corticale
Infections Fracture de la base du crane - fractures

ouvertes et plaies pénétrantes de la boite
cranienne
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Ill. EPIDEMIOLOGIE

A. AGE

Comparable aux différentes études réalisées, nos résultats concernant I’dge
confirment la prédominance de la population jeune et active qui est la plus touchée
par ce probléeme de santé publique.

En effet, 67% des patients ont moins de 45 ans avec une prédominance de la
tranche d’age allant de 16 a 30 ans (40%) et une moyenne de 40 ans et des

extrémes allant de 16 a 94 ans.

En Afrique dans le Maghreb :

Etude Charani(28) a conclu que I'dge moyen est de 36 ans et des extrémes
allant de 17 a 85 ans, notant que 72% des patients ont moins de 41 ans avec une
prédominance de la tranche d’age allant de 21 a 40 ans ( 53.47 %).

SADEQ (33), dans son étude effectuée au CHU Ibn Rochd en 2006, a constaté
que 60% des patients ont un age <50 ans, L'age moyen est de 38 ans.

Une étude a Agadir a I'hopital Hassan Il (2003), (269 cas) révele que 83.64%
des patients ont un age <50 ans (53).

L’étude, de Taleb Sid Ahmed, faite au CHU Tlemcen a conclu a une
prédominance de la tranche d’age allant de 21 a 30 ans (23.1 %) avec au total 61%

des blessés qui ont moins de 30 ans.

En Afrique Noire :
L’étude de LAMIRRE M. a Madagascar, a montré une prédominance que la
tranche d’age le plus touché est entre 15 a 30 ans (33,43%) avec des extrémes de 1

moi et 75 ans (37).
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Une étude a Cotonou en milieu tropical béninois (de 1998 a 2002) ;(673 cas)

révele que I’dge moyen est de 32 +18 ans (54).

Amérique du nord :

Aux Etats-Unis, selon Mackenzie EJ et all, une analyse, portant sur plus de 2
millions de cas d’hospitalisations, a démontré que 48 % des blessés étaient agés de
15 a 44 ans et les blessés agés de plus de 65 ans représentent 23 %. Le traumatisme
cranien est, avant tout, une pathologie qui frappe essentiellement les adultes et les
jeunes (47, 48).

Au Canada, Bernard et al (29) révelent que I’age moyen est de 35 ans avec des

extrémes allant de 14 a 78 ans.

En Europe :

En Grece : une étude réalisée par Stylianos K, en 2010, au service d’unité de
soin intensif neurochirurgical, a démontré que la tranche d'age la plus affectée était
de 15-44 ans (48.0%) (49).

En France :

Otten. J. C avait trouvé une fréquence aussi élevée avec la méme tranche d’age
avec une moyenne d’age de 25 ans (50).

Une étude au CHU de Lille Salengro 2002 (23 patients) révele un dage moyen de
30.3 ans (51).

Une étude au CHU de Dijon (2002), (51 cas) révele que I'age moyen est de 33

ans (52).

Mr. KHAY HAMID 108



Les traumatismes craniens dans la région de I'oriental N° de These : 029/15

B. SEXE

Dans notre série, Comme pour la plupart des auteurs, nous avons constaté la
prédominance évidente masculine (95%),
Les données de la littérature sont citées dans le tableau (21) ci-dessous.

Tableau 21 : la répartition selon le sexe

Auteurs Nombre Hommes Femmes Sexe ratio
Bernard etal (29) | 113 79 34 2,3
M HELM et al (30) | 122 93 29 3,2
Zabek Miroslaw | 144 92 52 1,76
(32)

SADEQ (33) 393 313 80 3,9
Ming-dar Tsai et | 94 69 25 2,9
al. (55)

Belachi Sara(57) 55 49 6 8,16
CHU Sfax (56) 222 165 59 2,7
Charani Zineb(28) | 101 96 5 19,2
Notre série 458 410 48 8,5

Le sex-ratio le plus haut concerne I'étude de Charani zineb (28), suivie de

notre étude.

C. PROVENANCE DU BLESSE

Les patients venant de la Région de Oujda occupent la premiere place avec
une fréquence de 51,4%, suivie de la Région Berkane soit 19,4% et de Taourirt soit
de 7,9%. La Région de Oujda occupe la premiére place car c’est la plus peuplée, en
plus notre étude a été réalisée dans cette région. Surtout l'acces aux soins
neurochirurgicaux est facile. Plus on s’éloigne de la Capitale de la région, plus le
nombre des malades diminue. Toute la région est dotée seulement de 2 centres de

neurochirurgie (Nador et Oujda).

Mr. KHAY HAMID 109



Les traumatismes craniens dans la région de I'oriental N° de These : 029/15

D. ORIGINE DU BLESSE

La survenue d’un traumatisme cranien loin de ['hopital et I'absence du
transport médicalisé exposent le blessé a I’aggravation des Iésions cérébrales ce qui
explique un taux important de déces (58 ,59).

— AIT SOLTANA (66) a noté que 52,7% des malades sont d’origine rurale.

CHOUKI (67) a décrit que 32,6% des blessés sont d’origine rurale.

CHTOUKI (69) a décrit que 42,3% des malades sont d’origine rurale.
— ANIBA (68) a décrit que 88,88% des blessés sont venus du milieu urbain

: 11,12% du milieu rural

Dans notre série, 81,4% des patients proviennent du milieu urbain et 18,6% du

milieu rural.

E. ETIOLOGIE DU TRAUMATISME CRANIEN

Les accidents de la voie publique sont considérés comme la principale

étiologie du traumatisme cranien par la plupart des auteurs.
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Le tableau (22)

suivant

résume

traumatismes craniens selon les auteurs :

Tableau 22 : la répartition selon I’étiologie du TC

les wvariations des circonstances des

AVP Chutes Agression Autre
Auteurs
(%) %) ©6) (%)
Bernard et al (29) | 63 24 - 13
Zabek Miroslaw | 32 42 13 5
(32)
SADEQ (33) 72.56 18 4.89 5,55
EJAAFARI (53) 62 24 13 1
BELACHI SARA | 65,5 21,8 9,1 3,6
(57)
CHU de Cotouno | 86 6 5 3
Bénin
Charani Zineb | 56 23 19 2
(28)
G. Bouhours et al | 74 19 - 7
(60)
Notre étude 48,9 30,0 15,4 5,7

F. MODE DE TRANSPORT

En France, I'orientation et le transport des malades sont assurés par le service
d’aide médicale urgente (SAMU) et le service mobile d’urgence et de réanimation
(SMUR) dont I'objectif est de stabiliser les fonctions vitales et la stabilisation des
lésions en attendant I’arrivée a I’hopital.

Au Maroc, le transport des malades est assuré par les ambulances de la
protection civile, par les ambulances du ministére de la santé ou du secteur privé qui
sont des ambulances non médicalisées ou par les moyens non ambulanciers.

Dans notre série, 5 patients seulement ont bénéficié de transport médicalisé

en provenance d’Er-Rachidia (3cas), Bouarfa (1cas), et Nador (1cas).
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Dans la série de BELACHI SARA, seulement neuf patients ont bénéficié d'un

transport médicalisé (57).

G. REPARTITION DANS LE TEMPS

a) En fonction du délai de prise en charge

Dans notre série, le délai de prise en charge varie entre 30min et 72heures,
avec une moyenne de 5,12 +8,22h. On note aussi que 82% des patients avaient un
délai de prise en charge moins de 6h.

Une étude faite par Belachi Sara a révélée un délai de PEC plus de 6h chez
90,9% (57).

Une étude faite par Miroslaw Zabek (32) trouve un délai court qui est de
43min.

Pour ELJAAFARI (53), 66% des patients sont pris en charge dans moins de 6
heures.

Pour SADEQ (33), Le délai de PEC n'a pu étre mesuré que chez 257 cas. Prés de
64 % des patients sont pris en charge dans moins de 6 heures.

Pour Bensousan E, France, a mentionné que sur 800 cas de traumatisés
craniens, le délai moyen de prise en charge est de 45mn (63).

G. Bouhours et al (60) a montré que le délai moyen de prise en charge est
delh 55 +48min, ce délai est proche de celui de I’étude d’E. Tentillier et al (61) qui
est de TH4T1min.

On remarque que le délai moyen de PEC dans les pays développés est
beaucoup plus court que dans nos études nationales et dans le reste des pays sous-

développés.
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Ainsi on souligne |"importance de la précocité de la PEC qui affecte le
pronostic des patients.

Les anglophones parlent de la golden houre. En effet, la prise en charge dans
la premiere heure qui suit le traumatisme diminue le risque d'ischémie cérébrale
(34,62).

b) En fonction du jour de la semaine

Les TC se produisent surtout en fin de semaine. La répartition des TC en
fonction des jours de la semaine a montré qu’il y a une grande fréquence pendant le
week-end et le début de la semaine qui représente respectivement les jours de
repos et la reprise des activités.

Ces constations étaient faites par plusieurs auteurs (69-70-71).

(9) En fonction du mois

Dans notre série, la répartition des TC en fonction du mois de I’année montre
gu’il y a une recrudescence des TC :

— au cours du printemps, nous avons noté une fréquence de 31,1%.
— au cours de I'automne, nous avons noté un taux de 30,3%.

Concernant les travaux réalisés au Maroc (28, 66,68-69) les TC sont plus
fréquents pendant les deux saisons, I’été et le printemps, vue I'importance du trafic
routier et le retour des Marocains résidents a I’étranger.

— LE CORRE DANIEL (72) a noté une prédominance des traumatismes
craniens en hiver avec 55% des cas.

d) En fonction de I’année

Dans notre série, I’étude de la répartition des TC selon I'année montre une
baisse du nombre des TC au cours de I'année 2013 en comparaison avec l’année
2012, ceci s’explique par la baisse de la fréquence des AVP dans notre pays en 2013

en comparaison a I'année de 2012 (74).
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Les autres séries d’études sur les TC ont montées une fréquence croissante
des TC d’une année a I'autre vu la recrudence élevée des AVP d’une année a I’autre
selon le bilan décennal des accidents de la circulation au Maroc 2000 - 2010 (66,

67, 68,73, 69,75).

H. DUREE D’HOSPITALISATION

I y a une relation étroite entre la profondeur du Coma et la durée
d’hospitalisation, qui peut varier de quelques jours a plusieurs semaines.

Pour EL QADIRI (76) la durée moyenne était de 1 jour.

Pour RAGGUENEAU (78), la durée moyenne était de 18 jours.

Pour RAYNAL (79), la durée moyenne était de 4 jours.

Pour JAAFARI (53), la durée moyenne de séjour de nos patients était de 3,5
jours.

Pour SADEQ (33), la durée moyenne de séjour des patients était de 2.93 jours.

Pour CHOUKI (67), la durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours.

Dans notre travail, nous avons constaté une nette prédominance du séjour a
I’hopital entre I'intervalle de [1-5] (jours), avec séjour moyen de 6 jours. Nous avons
noté le séjour minimal de 1journée et maximal de 53 jours.

Dans notre pratique, vu qu’il n’y a pas de structure extrahospitaliere de
récupération ou de rééducation qui peuvent prendre le relais de la chirurgie. Le
prolongement de la durée d’hospitalisation fait partie du protocole dans notre
Centre, dans le but d’améliorer la prise en charge jusqu’au rétablissement des

patients.
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I. ANTECEDENTS

Dans notre série, 80,35% des patients étaient sans antécédents et seulement

19,65% des patients avaient des antécédents. Il faut noter que 20 de nos patients

ayant eu un TC étaient ivres au moment de I'accident soit 4,36% de I’ensemble des

patients, 22,23% des patients avaient des antécédents.

L’éthylisme constitue une cause principale des AVP, ceci est confirmé par les

données de la littérature :

v

v

Etude SADEQ (33), I’éthylisme est retrouvé chez 23% des cas.

Etude AIT SOLTANA (66) a signalé la présence d’éthylisme dans 22%.
Etude EL QADIRI (76) a noté que 7% des traumatisés craniens de sa
série sont ivres.

Etude DANZE (77) a relevé la notion d’éthylisme dans 15% des cas, la
comitialité dans 2% des cas.

Etude WONG (36) a noté que 18,7% des traumatisés craniens étaient
ivres.

Etude Kozlowski au CHU de Lille (51), a noté que 39.1% ont des
antécédents alcooliques, 21.7% des patients ont des antécédents
psychiatriques, 52.2% ont une instabilité familiale, et 34.8% ont une

instabilité professionnelle ou scolaire.
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IV. EXAMEN CLINIQUE

La stratégie diagnostique et thérapeutique devant tout traumatisme cranien
repose sur une évaluation clinique initiale du traumatisé afin de recueillir les
données anamnestiques, les parameétres vitaux et établir le bilan Iésionnel.

L’évaluation de I’état de conscience, I'observation de I’état pupillaire et la
recherche de signes de localisation, est indispensable au diagnostic et au pronostic

(4,6).

A. EVALUATION DES GRANDES FONCTIONS VITALES

a) Troubles hémodynamiques

Le but principal de la prise en charge des patients traumatisés craniens est le
rétablissement d’une perfusion cérébrale et le traitement de toute hypotension,
hypertension ou arythmie ...(31)

L’hypotension

L’hypotension est parmi les principaux facteurs pronostiques. En effet, il est
clairement démontré qu’un seul épisode d’hypotension artérielle (PAS < 90 mm Hg)
en pré hospitalier double la mortalité et que les patients dont la PAS n’est pas
corrigée pendant le transport ont le pronostic le plus mauvais. Ceci explique
pourquoi toutes les recommandations publiées contre-indiquent formellement de
tolérer une PAS < 90 mmHg (80, 81,82).

Chesnut (83) dans une étude analysant rétrospectivement la prise en charge
de 717 patients nord-américains traumatisés craniens, pour tous les patients, la
présence d’une hypotension artérielle (PAS < 90 mm Hg) augmentait la mortalité de
27 % a 60 % Quand hypotension et hypoxie étaient associées, la mortalité était de

75% (58).

Mr. KHAY HAMID 116



Les traumatismes craniens dans la région de I'oriental N° de These : 029/15

G. Bouhours et al (60), trouvent que 41 patients (36 %) présentaient une
hypotension artérielle.

Dans la série du Bénin (34), 12% des patients avaient une hypotension
(PAS<90mmHg) (84).

Pour E. Tentillier et al (30), 8 % des TC présentent une hypotension artérielle
initiale.

Tocchetti et al (85) retrouvent, sur le lieu de I'accident, une hypotension
artérielle dans 12 patients (25 %).

Dans une étude rétrospective réalisée par Van Haverbeke L et al (86), des
épisodes d’hypotension ont été notées chez 70 patients.

Dans la série de Belachi S. (57), la PAM était inférieure a 85 mm Hg chez 27
patients (49,1%).

L’hypertension

Elle est fréquente a la prise en charge et doit le plus souvent étre respectée. Si
elle persiste apres la mise en condition, il faut d’abord s’assurer de I'efficacité de la
ventilation et de la sédation.

On distingue deux cas :

L’HTA associée a une bradycardie est un signe de gravité du neuro-
traumatisme. Son traitement est celui de la poussée d’HTIC qu’elle révele.

L’HTA associée a une tachycardie est rare lorsque la sédation et la ventilation
sont correctement assurées.

Des valeurs tensionelles tres élevées sont dangereuses chez le TC normo-
tendu, ceci déborde les limites de I'autorégulation lorsque celle-ci est altérée par le
traumatisme.

L’effet délétére de I'HTA modérée est moins bien établie (87,84).
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Maintenir la pression artérielle systolique a des chiffres normaux entre 100 et
160 mm Hg est obligatoire, car toute détresse circulatoire va aggraver le TC par
réduction du débit de perfusion cérébrale.

La fréquence cardiaque, la pression artérielle et la fréquence respiratoire
doivent donc étre évaluées et restaurées d’urgence (88, 89, 99,100).

Selon LAMIREE MARTIN (37), parmi 268 malades, 258 soit 96,27% ont
présentés un état hémodynamique stable. 10 malades seulement soit 3,73% ont
présentés un état hémodynamique instable.

Diarra B a noté une nette prédominance de I’état hémodynamique normal qui
était retrouvée chez 89,9%.Par contre I’état hémodynamique instable est de 10,1%
(38).

Du point de vue hémodynamique Fatigba Olatoundji et Padonou Jidjoho ont
retrouvés que 647 (85,7%) patients étaient stables et 108 (14,3%) malades étaient
instables (91).

Selon Mlle. Hind El Hadiri, le nombre total des patients étaient 100. Les
troubles hémodynamiques, dominés par I’hypotension artérielle (n = 40), occupent
la 2éme place (soit une fréquence de 69%) apres les troubles respiratoires (101).

Rouxel et Al ont retrouvés des résultats analogues dans une étude
rétrospective réalisée en lle-de-France concernant 304 patients traumatisés
craniens en 2000. A la prise en charge, 77 patients étaient hypoxiques et 59
hypotendus. A I'arrivée a I’hopital seul 19 patients étaient toujours hypoxiques alors
gue 51 patients étaient hypotendus (104).

Stocchetti Et Al. [1996] retrouvent, sur le lieu de I'accident, une hypoxie dans
28/49 cas (57%) et une hypotension artérielle dans 12/49 cas (25%), le pronostic a
six mois étant significativement corrélé a ces deux éveénements avec un role

prédominant de I’hypotension (102, 103).
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Dans notre série, parmi 458 patients, 398 soit 86,9% ont présenté un état
hémodynamique stable a I’entrée.

b) Troubles respiratoires

Dans les premieres heures, les troubles respiratoires sont la conséquence des
traumatismes thoraciques facilement méconnues chez les traumatisés craniens et de
I’encombrement des voies aériennes supérieures lié a I’état comateux.

En résumé les causes sont multiples, extra-pulmonaires et thoraco-pariétales.
Leur diagnostic est facile devant un traumatisé cranien agité, cyanosé, polypnéique
ou dyspnéique (65,111).

L’hypoxémie

L’hypoxémie est défini par une PaO2 inférieure a 60 mm Hg ou SpO2 <90%
61).

L’hypoxémie du traumatisé cranien peut étre liée aux traumatismes associés
dans le cadre d’un polytraumatisé (105). Selon les données de TCDB 19%
d’hypoxémies I’admission hospitaliere, sont grevées d’un taux d’évolution
défavorable de 71% nettement plus elevé que dans le cas contraire (49%) (85,107).

Dans notre étude, parmi 458 patients, 398 soit 86,9% ont présenté un état
respiratoire stable a I’entrée.

Charani trouve que |I'hypoxémie est surtout due, a une simple libération
incomplete des voies aériennes supérieures (28). Elle doit étre rapidement corrigée
par le controle des voies aériennes et la ventilation mécanique (6).

Sachant que I’hypoxémie, fréquemment associée a |’hypotension artérielle, est
un des principaux facteurs aggravant les lésions cérébrales (108).

G. Bouhours et al (60) trouvent que 33 patients soit 29 % ont une SpO2 --92%

a la PEC.
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En Tle de France (86), Des épisodes d’hypotension ont été mentionnés dans les
dossiers de 98 patients (45,6 %) et des épisodes d’hypoxémie dans les dossiers de
50 patients (23,2 %).

E. Tentillier et al (61) confirment la fréquence de I'hypoxémie chez les
traumatisés craniens graves. Plus de la moitié des TCG sont considérés comme
hypoxiques (Sp0O2 < 97 %), 12% ayant méme une Sp0O2 < 90 %.

Hypercapnie

L’effet délétére sur la PIC est bien connu.

Les auteurs concluent que le TC particulierement celui grave avec coma est
systématiquement accompagné d’une hypoventilation, directement corrélée a la
profondeur du coma, sans qu’il soit possible de déterminer la part relative de
I'obstruction partielle des voies aériennes supérieures de celle de la dépression
neurologique centrale(109)

La valeur de PaCO2 constatée a I’accueil a une incidence pronostique : parmi
une cohorte de 77 traumatisés craniens graves la mortalité était multipliée par
quatre chez les patients hypocapniques ou hypercapniques (110).

Hypocapnie

L’hypocapnie sévére accentue le risque d’ischémie cérébrale : en dessous de
25mmHg, elle induit une vasoconstriction suffisamment importante pour réduire
dangereusement le DSC. Ce risque existe également pour des valeurs de Paco2 plus
élevées. En cas de TC, On recommande donc une hypocapnie modérée dite de
sécurité avec pour objectif une Paco?2 située aux alentours de 35 mmHg.

L’hypocapnie controlée plus profonde est a considérer comme une des
thérapeutiques de I’hypertension intracranienne (HTIC) documentée, idéalement
sous controle en continu de la Svjo2 ou de la PIC, ou devant un signe clinique clair

d’enclavement cérébral (89).
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B. EXAMEN NEUROLOGIQUE

L’examen neurologique du traumatisé cranien est basé sur [’évaluation
répétée, en pré-hospitalier et en milieu hospitalier du niveau de conscience du sujet
traumatisé, I’état pupillaire et la recherche des signes de localisation (114).

Il est important de rechercher la notion de perte de connaissance immédiate
sur le lieu d’accident, d'intervalle libre, détérioration neurologique progressive ou
rapide, la notion de crises convulsives(112,113) ainsi que L’agitation qui demeure
fréquente lors d’'un traumatisme cranien et peut avoir des causes multiples
(intoxication alcoolique, douleur, hypoxie, etc.). Elle n’est pas prédictive d’une lésion
intracérébrale mais peut étre une manifestation d’hypertension intracranienne. Ce
signe doit donc étre mentionné lorsqu’il est retrouvé (115).

a) Etat de conscience

L’évaluation neurologique initiale doit étre simple, rapide, concise et
interprétée, si possible, apres la stabilisation des grandes fonctions vitales. La
profondeur du coma est appréciée par le calcul du score de Glasgow malgré
I'existence de certains facteurs confondants (imprégnation alcoolique notamment)
(116, 117).

C’est le systeme de cotation le plus utilisé pour apprécier le niveau de
conscience des patients avec une atteinte neurologique, principalement
posttraumatique. (118 ,6) Le pronostic est fonction non seulement du score de
Glasgow, mais aussi et surtout de la rapidité et I’efficacité de la prise en charge pour
éviter les phénomenes d’auto aggravations secondaires responsables d’ischémies
cérébrales en rapport avec des facteurs extra craniens (hypoxie, hypertension
intracranienne). (119, 120,122)

La présence d’un signe de localisation neurologique est systématiquement

notée (121).
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Rappelons que le score du meilleur coté est pris comme référence, que

I'ouverture des yeux n’est pas évaluable en cas d’ecchymose ou d’cedeme des

paupiéres (6).

Tableau 23 : score de GLASGOW (03).

Score

Adulte

Enfant>5 ans

Ouverture des yeux

4 Spontanée Idem

3 A la demande Idem

2 A la douleur Idem

1 Aucune Idem

Réponse verbale

5 Orientée orientée

4 Confuse Mots

3 Inappropriée Sons

2 Incompréhensible Cris
Aucune aucune

Réponse motrice

6 Obéit aux ordres Idem

5 Localise la douleur Idem

4 Evitement non adapté Idem

3 Décortication Idem

2 Décérébration Idem

1 Aucune Idem

Total sur 15

La moyenne du score de CGS concernant notre série est de 12,45.

Dans notre étude, le traumatisme cranien bénin est retrouvé chez 253 cas soit

55%, 138 malades soit 30% ont un traumatisme de gravité moyenne, et le

traumatisme grave concerne 67 patients soit 15%.
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Tableau 24 : Répartition selon le GLASGOW

GCsS

Auteurs Nombre <8 Entre 9 -13 14 et 15
Notre série 458 15% 30% 55%
Hopital Hassan |1l | 269 20.44% 79.55%
d'Agadir (53)
SADEQ (33) 450 40.22% 59.78%

HANI(127) 238 55,5% 44,5%
El Hadiri (101) 100 60% 40%
EL QADIRI (76) 230 9,6 % 80,4 %

llker S. et | 442 26,2% 73,8%
équipes(126)
Ntsambi Eget | 508 21,8% 15, 7% 62,5%
collaborateurs
(125)
Coulibaly Y et| 80 37,5% 31,25% 31,25%
collaborateurs(123)
FATIGBA O., 755 22,7% 13,5% 63,8%
PADONOU J. (91)

Notre cas est similaire a celui de la littérature, a I'exception de travaux d’El
Hadiri H. et HANI R. La majorité de nos patients ont un score de Glasgow entre 14-
15 (55%).

Dans les pays du sud, I’évolution et le pronostic d’un traumatisé cranien sont
relative a I’état de conscience. La bénignité et a la Iégéreté du traumatisme cranien
et ’absence des sports extrémes explique la fréquence des traumatismes bénin.

Dans les pays développés, la bénignité des traumatismes craniens pourrait
s’expliquer par la rapidité et la précocité de la prise en charge malgré un accident
tres impressionnant, et aussi par l’efficacité d’une chaine de transport et de

ramassage du malade qui sont assez souvent médicalisée.
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Dans ses niveaux les plus bas, au-dessous de 5, le CGS se réduit a
I’enregistrement des réponses motrices. Chez les blessés les plus graves
I’exploration de la souffrance encéphalique est ainsi limitée(130).

L’échelle de Glasgow-Liege est une nouvelle échelle concernant les réflexes du
tronc cérébral, qui prend en compte la meilleure réponse réflexe que I'on puisse
obtenir (niveau le plus rostral) on attribue une note de 1 a 5 et en ajoutant cette
cotation aux 3 cotations figurant dans le CGS, ce qui aboutit a un score évoluant
entre 3 et 20 (128,131). L’échelle de Liege permet une étude plus fine des niveaux
inférieurs de réactivité globale. Pourtant, elle n’a pas connu la diffusion du CGS,
probablement pour des raisons pratiques. Elle est par exemple risquée sur les lieux
de I'accident, puisqu’elle nécessite une mobilisation du rachis cervical qui serait
imprudente a ce stade car réalisée avant tout bilan radiologique (129).

Tableau 25 : Réflexe du tronc cérébral

Reflexes du tronc Score

Fronto-orbiculaire (orbitaire)
Oculo-céphalogyre vertical
Photomoteur
Oculo-céphalogyre horizontal
Oculo-cardiaque
Aucun

(Echelle de liege) (132).

O = N W ph U

b) Etat des pupilles

Une mydriase uni ou bilatérale constatée chez un traumatisé cranien peut étre,
certes, en relation avec une compression mécanique de la troisiéme paire cranienne
au cours d’'un engagement temporal, mais serait également en relation avec une
baisse du débit sanguin au niveau du tronc cérébral. Des lésions directes du nerf

optique, des lésions pédonculaires ou du tronc cérébral, des troubles métaboliques
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ou ischémiques, ou une intoxication peuvent aussi s’accompagner de modifications

de la taille et de la réactivité pupillaire (133).

L’'observation de I'état pupillaire est indispensable au diagnostic et au

pronostic.

Nous avons noté 30 cas d’anisocorie soit 7%, 7 cas de myosis soit1%, 24 cas

de mydriase bilatérale soit 5% et 397 de nos patients soit 87% avaient des pupilles

normales a I’admission.

Tableau 26 : la répartition selon I’état des pupilles

Anomalies pupillaires

Pupilles
Auteurs . .
normales . . Mydriase Myosis
Anisocorie o .
bilatéral bilatéral
Notre série 87% 7% 5% 1%
SADEQ (33) 74% 15,11% 9,33% 1,56%
LAMIREE M.
93,62% 4,85% 0,51% 1,02%
(37)
Diarra B (38) 73,4% 24% 0% 2,6%
ANIBA (68) 95% 5%
CHOUKI (67) 97,2% 2,8%
NTSAMBI E. et
> 1 63,7% 36,3%
al (125)
BENHAYOUN
67,5% 32.5%
(82)
CHU d“Angers
59% 41%
(60)
V H k
an Haverbeke 62% 318%
L et al (86)
BELACHI . %
C S 49.1% 50,9%
(57)
CHARANI Z.
30,7% 69,3%
(28)
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Notre étude est similaire aux observations rapportées dans la littérature
(prédominance de pupille normal) parce que la majeure partie de nos malades sont,
soit pris en charge dans un stade précoce, soit présente de traumatisme bénin.

Les anomalies pupillaires sont plus fréquentes chez les traumatisé craniens
graves (38,68, 67, 125, 82, 60, 86, 57).

(9) Signes déficitaires

L’examen neurologique doit aussi rechercher systématiquement La présence
d’un signe de localisation neurologique, L’élément le plus couramment apprécié est
la motricité des membres.

Les déficits neurologiques ont été retrouvés chez 68 patients soit 14,85%. La
quasi-totalité (85,15%) de nos patients n’a pas de déficit neurologique.

Tableau 27 : la répartition selon le déficit neurologique

Déficit neurologique
Auteurs
Non Oui
Notre série 85,15% 14,85%
SADEQ (33) 94,89% 5,11%
LAMIREE M. (37) 88,06% 11,94%
AIT SOLTANA (66) 86,8% 13,2%
ANIBA (68) 90,05% 9,95%
CHOUKI (67) 90,1% 9,9%
NTSAMBI E. et al (125) | 69,7% 30,3%
BENHAYOUN (82) 67,5% 19,1%
CHU d " Angers (60) 73% 27%
Van Haverbeke L et al
(86) 79,1% 20,9%
BELACHI S. (57) 90,84% 9,16%
CHARANI Z. (28) 89,11% 10,89%%
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C. EXAMEN LOCAL

Il permet de rechercher les signes physiques cranio-faciaux, les Lésions du
scalp et les écoulements orificiels.

Dans notre série, Nous avons noté une nette prédominance de I’hématome
sous galial retrouvé chez 350 patients soit 30,30%, suivi par la Iésion du scalp
retrouvée chez 302 patients soit 26,15%, ensuite vient |'épistaxis noté chez 162
patients soit 14.02%.

Le reste des lésions cherchées a I’examen local, par ordre de fréquence:
I’ecchymose orbitaire retrouvée chez 157cas soit 13,60%, I’otorragie retrouvée chez
106 cas soit 9,18%, I’embarrure retrouvée chez 38 cas soit 3,30%, la rhinorrhée
retrouvée chez 14 cas soit 1,21% et I'issue de LCR et/ou de la matiére cérébrale
n’est retrouvée que chez 5cas soit 0,43%.

SADEQ (33), a recrutée 450 traumatisés craniens dont 38 blessés soit 8,44%
avaient de I'otorragie, suivi par 11 patients soit 8,4% présentaient des épistaxis, 3
patients soit 0,67% avaient des rhinorrhée et enfin 2 soit 0,44% avaient, un des
hématémeéses et I’autre des gingivorragie I’hématome sous cutanée.

CHOUKI (67), a notée : 246 cas soit 40,5% de plaies du cuir chevelu, 225 cas
soit 37% d’hématome du cuir chevelu ,26 cas d’otorragie soit 4,3 %, 24 cas
d’épistaxis soit 4 %, et 13 cas de rhinorrhée soit 2,1%.

Selon JAAFARI H. (53), L’otorragie est retrouvée dans 21 cas (7,8%), |’épistaxis
chez 18 patients (6,7%) et la rhinorrhée chez une seule personne.

LAMIREE M. (37), a noté une nette prédominance des plaies ou contusions du
scalp qui est au nombre de 146 soit de 54,48%, suivie par '’ecchymose périorbitaire
qui est au nombre de 55 soit de 20,53%. Ensuite, on a I’hématome sous cutané qui

est au hombre de 44 soit 16,42%, suivie par |I’épistaxis qui est au hombre de 37 soit
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13,81%. Enfin le rhinorrhée occupe la derniére place avec un chiffre de 2 cas soit
0,75%.

Ntsambi E. et al ont retrouvés sur 508 dossiers des patients victimes de
traumatisme cranio-encéphalique (TCE) que les stigmates du traumatisme sur la téte
ont été rencontrés chez 83% des patients et les lésions superficielles les plus
fréguemment rencontrées ont été les plaies et les écorchures du cuir chevelu (54,7%)
suivies par des hématomes (28,0%). Les enfoncements du crdne n’ont représentés
qgue 4,5% de ces lésions (125).

Diane Assetou a recrutée 154 traumatisés craniens dont 20 blessés soit 13%
ont de l'otorragie, suivi par 13 patients soit 8,4% présentant de traumatisme

buccodentaire, et enfin 6 soit 3,9% ayant de I’hématome sous cutanée (129).

D) LESIONS ASSOCIEES

L’examen clinigue complet chez le blessé doit étre systématique a la
recherche de lésions extra-craniennes car elles vont conditionner les modalités de la
prise en charge.

En effet, I'nypoxémie liée a une lésion thoracopulmonaire et I'hypotension par
hypovolémie, aggravent a I'évidence un traumatisme cranien et peuvent également
créer un tableau neurologique qui disparait ou devient mineur aprés restauration de
ces deux constantes vitales.

Elles vont alors intervenir dans le type de prise en charge et la hiérarchie des
urgences a traiter (132, 134,135).

Nous avons noté une nette prédominance du traumatisme cranio-
encéphalique isolé qui est de 63,32% contre le polytraumatisme avec une fréquence

de 36,68%.
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Dans notre série, les lésions associées sont réparties comme suit : 34% de
lésions faciales, 21% de lésions des membres, 11% de lésions du rachis et 9% de
lésions thoraciques, tandis que |’association avec le traumatisme du bassin est
retrouvée chez 18 malades soit 5,21%.

Tableau 28 : la répartition selon les lésions associées

o — Face Membres Rachis Thorax | Abdomen Pelvis

%) (%) %) (%) () ()

Notre serie 34% 21 % 11% 19% 9% 6%

AIT

SOLTANA 1% 24.6% 4,5% 4,4% 1% ,

(66)

CHOUKI .

67) 13,7% | 3211 2e% | 33% | 1,65% -

CHTOUKI

(69) 13,58% 15 % 6,41 % 3,77 % 3,01 % -

EL QADIRI

(76) 15,4% 38,2 % 15,4% 17,07% 4,8% -

SADEQ (33) | 30,99% | 37,73% 2,96% | 12,99% 9,74% 6,19%

ALLALI(136) 13% 28% 3% 16% 3% -
ELJAAFARI
H. (53) 32.5% 29.3% 8.9% 15,9% 5,1% 7,6%
ANIBA K. 14,18 9, 96 2,92 4,59 0,88
(68) J y ) ) )
LAMIREE M.
(37) 11.48% 7.21% 5,87% 2,87% 0,26% -
Eckhard R,
Klaus V et

- 19.6% 8.8% 7.2% 2.6% 3.4%
Paul w
(137)
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V. EXAMEN PARACLINIQUE

A. RADIOGRAPHIE STANDARDS DU CRANE

En effet la sensibilité d’une fracture du crane a la radiographie pour dépister
une lésion intracranienne est trop faible (15%). Cette sensibilité est assez inférieure
a ’examen neurologique qui est estimé a 91 %. Lors de la Vleme conférence de
consensus en réanimation et médecine d’urgence dont I'objectif principal était de
déterminer la place des radiographies simples du crane dans la prise en charge
thérapeutique des traumatisés craniens (141).

Un arbre décisionnel a été proposé a partir des groupes de Masters, ou la
radiographie du crane n’est indiquée que chez le groupe 2 (risques modérés) et en
cas d’absence de scannographie (140). La prévalence de la fracture du crane chez le
TC est de 2.2%, mais varie selon la violence du traumatisme.

Actuellement, elle est inutile chez le TC car elle ne permet pas de prédire
I’existence ou non d’une lésion cérébrale et son intérét se limite a I'exploration de
rachis cervical. Elles sont désormais exclues des recommandations de la pratique
des urgentistes et remplacées par la diffusion des scanners (151, 124).

Seulement 4 malades de notre série ont bénéficié d’une radiographie standard
du crane. Elle a objectivité des embarrures pariétales dans 2 cas, normale dans les 2
autres cas.

Dans une étude réalisé au bénin (34), Une radiographie standard du crane
était réalisée chez 61% des patients.

Dans la série Ouni, il a trouvé que 57,98 % des traumatisés craniens ont
bénéficié d’une radiographie du crane (138).

Tandis qu’Ait Hlilou a relevé 84,7 % des enfants traumatisés ont fait une

radiographie du crane dans son étude (139).
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Dans série LAMIREE M. (37), la radiographie du crane a été faite sur 224 des
patients étudiés soit 57,14%.

Tableau 29: Stades de gravité clinique des traumatismes craniens selon Masters et

al. (140)
Groupe 1 : Risque faible Groupe 2 : Risque modéré | Groupe 3 : Risque élevé
-Patient -Modification de la | -Altération du niveau de
asymptomatique conscience conscience.
-Céphalée -Céphalées progressives -Signes neurologiques
-Sensation ébrieuse -Intoxication (drogue- | locaux
-Lésion du scalp alcool) -Diminution progressive
-Absence de signes des | -Crise  comitiale  apres | de la conscience.
groupes 2 et 3 I’accident -Plaie pénétrante.

-Polytraumatisme

-Embarrure probable.

-lésions osseuses
-Enfant de moins de 2 ans

Groupe 3
risque ¢levé

Groupel
risque faible

Groupe 2
risque modéré

| (Rx du crine possibles)
Pas de Rx [P . S
(Hmpltalnalmn h@

Impossible Aggravation
.. / \ ‘
Hurvmlldncc i du m TDM
—__conseils écrit: Neurochirurgie

S -
Figure 64: Prescription de I'imagerie dans les traumatismes craniens (d’apres

Masters et al. (140).
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B. TDM CEREBRALE

a) Indication et réalisation

De par sa large diffusion et sa disponibilité dans les services d’urgence et de
radiologie hospitaliers, le scanner est le premier outil diagnostique de la phase
aigué. Il permet de détecter toutes les lésions nécessitant une intervention
neurochirurgicale ou une adaptation de la prise en charge thérapeutique initiale
(152).

L’examen sera réalisé sans injection de produit de contraste, par coupes
jointives de 5 a 9 mm d’épaisseur en double fenétres osseuses et en fenétres
parenchymateuses, s’étendant du foramen magnum au vertex. L’inclusion de la
charniére cervico-occipitale serait de bonne rentabilité diagnostique (C1-C2) (152,
153).

Il ne semble pas souhaitable d’effectuer d’emblée des coupes coronales a la
recherche de lésions de la base du crane, car elles nécessitent une mobilisation de la
téte (143).

L’analyse tomodensitométrique précoce peut permettre, dans certains cas, de
prévoir la présence d’un déficit ultérieur mais ne peut répondre a la question
cruciale du retour a la conscience (121).

La TDM a la phase initiale (au cours des 6 premieres heures suivant le TC)
permet d’établir un bilan lésionnel et de poser les indications chirurgicales urgentes.

Elle permet également de dégager des signes d’HTIC et d’explorer au
minimum le rachis cervical dans son ensemble. Néanmoins, il est reconnu qu’une
TDM trop précoce peut méconnaitre des lésions significatives, voire méme
chirurgicales.

La deuxieme TDM est plus prédictive du devenir des patients que la premiére

(80). Une nouvelle TDM est indiquée :
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v' Dans les 24 premieres heures surtout si la premieére TDM a été réalisée

moins de trois heures aprés le traumatisme ;

v' Lors de I'apparition de signes de détérioration clinique ou en I'absence

d’amélioration clinique ;

v" Lors d’une augmentation de la PIC (82).

Une fois la phase aigué du traumatisme cranien passée, une TDM cérébrale
pratiquée environ 1 mois aprés le traumatisme permet de détecter I'apparition d'une
hydrocéphalie post-traumatique, voire d'un hématome intracranien retardé (144).

Pour notre étude, 100 % des patients ont bénéficié d’un scanner cérébral a
leur admission initiale.

L’étude d’llker SOLMAZ a concernée 442 patients ayant tous bénéficier d’une
TDM cérébrale a leur admission (126).

SADEQ (33) a noté que la TDM cérébrale a été réalisée chez 308 patients sur
450 soit 68,45% des patients.

Pour I'étude réalisée en CHU Sfax (56), une TDM initiale est réalisée chez
98,1%.

Pour | étude réalisée par G. Bouhours et al (60), La tomodensitométrie (TDM)
initiale a été réalisé chez 89 % des patients et répétée dans les 24 heures chez 25 %.

Lors de son étude Hamdani a constaté sur les 654 cas observés que 144
patients soit 22,02% ont fait TDM (145).

Ouni a apprécié sur 266 nombres de traumatismes craniens que 234 soit
87,96% ont bénéficié de la TDM (138).

ANIBA K. a dénombré dans son travail que 92,7% des patients ont bénéficié de
la TDM cérébrale (68).

LAMIREE M. a relevé que 290 patients soit 73,98% des traumatisés craniens

ont bénéficié de la TDM cérébrale (37).
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b) Pronostic
Plusieurs classifications TDM ayant un intérét pronostic ont été proposées
pour les traumatisés craniens. La classification qui fait actuellement référence est
celle de la Traumatic Coma Data Bank.
Tableau 30: Classification et évolution des traumatisés craniens en fonction de la

TDM d'aprés la Traumatic coma data bank(146).

Catégorie Définition
Lésion diffuse | pas de signe d'atteinte cérébrale a la
tomodensitométrie
Lésion diffuse Il citernes de la base présentes, déviation

de la ligne médiane < 5 mm et/ou
absence de lésion hyperdense ou en
mosaique > 25 ml

Lésion diffuse lll compression ou disparition des citernes
de la base, déviation de ligne médiane

> 5 mm, absence de zone hyperdense
ou en mosaique > 25 ml

Lésion diffuse IV déviation de la ligne médiane > 5 mm,
(effet de masse) Lésion chirurgicale pas de lésion hyperdense ou en
mosaique toutes les lésions

chirurgicales (hématomes)

Pas de lésion chirurgicale lésions hyperdenses ou en mosaique >

25 ml non chirurgicales
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(@) Lésions observées

1. HED
Le diagnostic est scannographique et sa présentation classique sur la TDM
est celle d’une image spontanément hyperdense en lentille biconvexe bien limitée
et dont I'angle de raccordement avec la volite du crane est toujours obtus qui ne
franchit jamais une suture, la dure-mere étant indissociable de celle-ci (147,
1438).

2. HSD

Au scanner, L’HSDA revét I'aspect « d’une galette de sang hyperdense » plus
ou moins épais qui moule la surface du cerveau.

Comme toute lésion expansive intracranienne, il entraine un effet de masse
avec déformation des structures ventriculaires, apparition de zones cedémateuses
(hypodenses dans les structures profondes) et déplacement de la ligne médiane
(148).

Tandis que 'HSDC est visualisé sous la forme d’une collection extra cérébrale,
lenticulaire, hémisphérique, hypodense par rapport au parenchyme cérébral. L’effet
de masse imprimé au parenchyme cérébral se traduit par un effacement des sillons
corticaux, une déviation du ventricule latéral homolatéral, voir les structures
médianes (149).

Il se manifeste cliniquement avec un intervalle libre variant de 15 jours a
plusieurs mois, aprés un traumatisme cranien fréquemment bénin, pouvant étre
passé inapercu. L’'HSD chronique est limité par deux membranes dont la plus
externe est richement vascularisée, adhérente a la dure-meére qui lui a donné
haissance, a I’occasion d’un saignement sous-dural.

Le phénomeéne initial est une hémorragie dans I’espace sous-dural, entretenue

par une fibrinolyse au sein de I’hématome et de la membrane externe. L’HSDC est
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mieux tolérée chez les sujets agés dont I'espace sous-dural est plus large, et
I’intervalle libre en sera d’autant plus long (150).

Le tableau ci-dessous résume l'incidence des HED et HSD dans notre série et
dans la littérature.

Tableau 31: la répartition des HSDC, HSDA et HED

Auteurs HSDA (%) HED (%) HSDC(%)
Notre étude 16,38 19,07 10,02
LAMIREE M. (37) 5,61% 11,73% 0,51%
ANIBA K. (68) 12% 8% -
CHOUKI S. (67) 2,3% 3% -
Jaafari H. (53) 2.6% 3.72% -
CHU Sfax (56) 17,6 7,7 -
BENHAYOUN (82) 26,9 4,49 -
SADEQ (33) 20,44 2,6 -
BELACHI S. (57) 52,7 20 -
CHARANI Z. (28) 32,67 34,65 -

FATIGBA O. (91) 15,3 13,0 -
Seidou G. (154) 14,52 11,22 -
3. Hématome intracérébraux (HIC)

Sur le scanner, Les hématomes intra cérébraux se distinguent de la contusion
par leur topographie en général plus profonde, leur densité plus nette et mieux
limitée, I'absence ou la discrétion initiale de I';cedéme périphérique. lls prennent la
forme de flaques plus ou moins arrondies, aux bords quelquefois « en carte de
géographie» quand I’lhématome a pris naissance au sein d’une contusion (148).

Dans I’étude de CHU Sfax (56), 5,4% des patients ont présenté HIP, par contre
2,24% des patients dans la série BENHAYOUN (82).

Dans I’étude MC KINLEY et al (155), 25% des patients avaient un HIC.

Dans I’étude BELACHI S. (55), 14,5 % des patients avaient un HIC.

Dans notre série les HIC représentaient 3,18%.
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4, Embarrure

Le scanner en « fenétres osseuses » fait le diagnostic. Il permet, en outre, de
visualiser les éventuels contusions ou hématomes sous-jacents a des fragments
osseux pénétrant dans le cortex.

Tableau 32 : la répartition des embarrures

Auteurs Embarrure(%)

Notre série 9,3

Seidou Guidah et al (154) 17,82
BELACHI S. (57) 16,4
CHARANI Z. (28) 26,73
CHU de Sfax (56) 12,2
Diane Assetou Sangare (129) 12,3
LAMIREE M. (37) 6,38

5. Contusion cérébrale

Les contusions hémorragiques représentent des zones de destruction
cérébrale résultant du choc direct de I’encéphale contre des parties saillantes de la
structure osseuse de la boite cranienne. Pour cette raison, elles se constituent le
plus souvent au niveau des lobes frontaux et temporaux. Elles sont fréqguemment
associées a des lésions de contrecoup. Les contusions hémorragiques sont
constituées d’un noyau central hémorragique, hyperdense, entouré d’une zone de
tissu cérébral hypoperfusé hypodense et a risque ischémique. Dans les heures et
jours qui suivent le traumatisme se forme un halo cedémateux péricontusionnel de

mécanisme ischémique (cytotoxique) et vasogénique (2,156).
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Comparable a la littérature, les résultats sont comme suit :

Tableau 33 : la répartition des contusions hémorragiques

Auteurs Contusions (%)

Notre série 45,23
TALEB Sid Ahmed (157) 11,14
CHU Sfax (56) 40

BENHAYOUN (82) 55

MC KINLEY et al (155) 41,6
CHARANI Z. (28) 51,48
BELACHI S. (57) 67,3
LAMIREE M. (37) 18,11

6. (Edéme cérébral

Sa présentation scannographique associe une disparition des citernes de la

base et des sillons corticaux, une diminution de la taille des ventricules et, plus

rarement, une dédifférenciation cortico-sous-corticale. Son diagnostic est parfois

difficile chez le sujet jeune. Un bon indice est le pincement des cornes frontales

ventriculaires qui ne sont jamais virtuelles chez le sujet sain (156,158).

L’aggravation d’un cedéme cérébral dans I’enceinte close et inextensible de la

boite cranienne peuvent conduire a des modifications des pressions intracraniennes

et se compliquer d’engagements cérébraux et de lésions ischémiques.

Tableau 34 : la répartition de I'cedéme cérébral

Auteurs (Edéme cérébrale(%)
Notre série 66,6
TALEB SID AHMED (157) 5,83
El Hadiri H. (101) 55
CHOUKI (67) 9,2
EL HOUDZI (59) 18
DANZE (77) 50
BELACHI S. (57) 29,09
LAMIREE M. (37) 18,11
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7. Hémorragie sous—-arachnoidienne

La représentation scannographique de I’hémorragie sous arachnoidienne est
celle d’une hyperdensité spontanée homogéne des espaces sous-arachnoidiens. Elle
est retrouvée dans environ 66,6 % des cas de traumatismes craniens. Pour étre a
I’évidence d’origine traumatique, elle doit prédominer au niveau de la convexité
cérébrale (156).

Tableau 35 : la répartition de I’hémorragie sous arachnoidienne

Auteurs Hémorragie sous arachnoidienne (%)
Notre série 66,6
TALEB SID AHMED (157) 3,18
El Hadiri H. (101) 64
CHOUKI S. (67) 1
BELACHI S. (57) 35
CHARANI Z. (28) 62,37

C. TDM CEREBRALE DE CONTROLE

Dans notre série 263 patients soit 64,1% ont bénéficié d’'une ou plusieurs
contrboles scannographiques pendant leur hospitalisation ou apres la sortie du
service, alors que 63 patients soit 35,9% n’ont pas bénéficiés d’aucun contrdle

scanonnographique.

D. IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Par rapport au scanner, I'IRM permet une détection plus précise des lésions
cérébrales En revanche, elle est une méthode inadéquate pour montrer les fractures
du crane et apparait sensible aux artefacts de mouvement (62).

La durée, le maintien de la position déclive et la difficulté d’y associer un

monitorage performant expliquent que sa réalisation ne soit le plus souvent

Mr. KHAY HAMID 139



Les traumatismes craniens dans la région de I'oriental N° de These : 029/15

envisagée qu’a distance de la phase aigué, en pratique au cours de la 3e semaine
d’évolution (121).

Cette méthode d’exploration est cependant destinée a se développer dans un
avenir proche (159).

Actuellement I'IRM est surtout utilisée pour la recherche de Iésions
anatomiques chez des patients porteurs de séquelles neuropsychologiques, apres
un traumatisme cranien, méme modéré (160, 161,162).

Dans notre contexte aucun patient n’a bénéficié de cet examen radiologique.

E. RADIOGRAPHIE DU RACHIS

Chez le traumatisé conscient, elles seront guidées par les signes fonctionnels
décrits comme une douleur localisée, une attitude vicieuse, une symptomatologie
radiculaire.

Chez le traumatisé inconscient, elles seront effectuées systématiquement,
sans retarder la réalisation d’'un scanner. Dans le cadre du polytraumatisé
inconscient, il est impératif d’effectuer un rachis complet, en tenant compte des
priorités dans le temps des différents examens complémentaires (151).

Dans notre série, a |‘exception des patients admis pour hématomes sous
durales chroniques soit 8,93% (41patients), tous les patient avaient bénéficiés d’une
exploration radiologique du rachis cervicale. On note que 407 patients traumatisés
craniens soit 88,90% ont bénéficié d’un bilan lésionnel comportant une TDM du
rachis cervical, et seulement 10 patients soit 2,17% avaient bénéficiés d’une

radiographie du rachis cervicale seulement sans TDM cervicale.
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Dans la série de SADEQ (33), la radio du rachis cervical a été réalisée chez 277
patients, la radio du rachis dorsolombaire chez 250 patients et la TDM du rachis

cervical chez 2 patients.

F. LE RESTE DU BILAN LESIONEL

Le bilan initial d’imagerie vise a déterminer si une intervention urgente
(drainage thoracique, laparotomie ou thoracotomie d’hémostase, embolisation lors
d’un traumatisme du bassin) est nécessaire (40, 59).

Quatre examens essentiels doivent étre obtenus : radiographie du thorax, du
bassin et du rachis et une échographie abdominale (89).

Dans I’étude de CHARANI Z. (28), la radio du thorax, radio du rachis et celle
du bassin ont été réalisées chez 100 % de nos patients, I’échographie abdominale a
été réalisée chez 96% d’autres examens ont été réalisés en fonction des signes
d’appels.

Selon I’étude réalisée par SADEQ (33), la radio du rachis cervical a été réalisée
chez 277 patients, la radio du rachis dorsolombaire chez 250 patients et la TDM du
rachis cervical chez 2 patients, Une échographie abdominale a été réalisée chez 249
patients.

Pour I’étude réalisée en CHU de Sfax (69) ,100% des patients ont bénéficié du
bilan lésionnel.

Dans notre étude tous les patients ont bénéficiés d’une radio thorax,
radiographie du rachis cervicale seule dans 2,18% et d’une TDM du rachis cervical
dans 88,90% des cas et seulement 8,95% de nos patients n’ont pas bénéficié d’une
exploration radiologique cervicale, I’échographie abdominale a été réalisée chez
46,72%, la TDM faciale était faite chez 30 soit 6,55% de I'’ensemble des admissions,

alors des que 105 patients soit 22,92% avaient bénéficiés d’un bilan radiologique
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comprenant seulement des radiographies standards. Tandis que la radiographie du

bassin a été faite chez 75,3% des patients.

G. ARTERIOGRAPHIE

C’est '’examen principal avant I’avénement de la TDM.

Ses seules indications sont :

v' Suspicion de fistules carotido-caverneuses.

v' Lésions des vaisseaux du cou (carotides ; vertébraux).

v" Suspicion de thrombophlébite des sinus duraux.

Dans notre série aucun malade n’a bénéficié d’une artériographie.

H.  LESIONS ASSOCIEES

Dans le cadre de lésions associées, comme d’autres série de la littérature, par

ordre de fréquence : le traumatisme de la maxillo-facial occupe la premiere, suivi du

traumatisme des membres, le traumatisme thoracique occupe la troisieme place, le

reste des traumatismes rachidien, abdominal et du bassin sont moins fréquents.

Tableau 36 : la répartition des lésions associées

Tr. Tr. Tr. Tr. Tr. Tr.
facial membres | thoracique | rachidien | bassin | abdominal

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Notre série 21,18 13,10 12 6,77 5,21 5,24
JAAFARI H. (53) 32,5 29,3 15,9 8,9 7,6 5,1
TALEB SID AHMED

15 11 0 0,9% 0 3
(157)
CHOUKI S. (67) 13,7 35,1 3,3 2,6 5,9 1,65
ANIBA K. (68) 14,18 9,96 4,59 2,92 0,74 0,88
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I.  BILAN BIOLOGIQUE

Dans notre série tous les patients ont bénéficiés d’un bilan biologique

Le bilan biologique n’est pas nécessaire chez les TC bénins. Il est au contraire
systématique en cas de TC graves. lls comprennent :

v NFS + plaquette ;

v' Bilan d'hémostase ;

v lonogramme sanguin ;

v Gaz du sang;

v' Groupage + Rhésus.

La NFS permet de détecter une anémie qui constitue une ACSOS qu'il faudra
corriger pour éviter l'ischémie cérébrale.

L'hyperglycémie, I'hypernatrémie et I'acidose entrainent une HIC, ce qui oblige
de corriger tous désordres électrolytiques (89).

Dans la série de SADEQ, 96 patients ont bénéficié d'un bilan biologique, soit
21.33%.

Dans notre série tous les patients ont bénéficié d’un bilan biologique.

VI. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

A. DELAI DE PRISE CHARGE

Dans notre série, le délai de prise en charge varie entre 30min et 72heures,
avec une moyenne de 5,12 +8,22h. On note aussi que 82% des patients avaient un
délai de prise en charge moins de 6h. Et ceci est dii principalement au passage par
les autres structures sanitaires avant I’évacuation et a I’évolution lente dans le cas

des HSDC.
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Dans la série de TALEB SID AHMED(157), 30,2% des TC ont été admis au CHU
Tlemcen apres un délai de 3h de I'accident, et 69,8% ont été admis dans un délai
moins de 3h.

Dans la série de LAMIREE M. (37), le délai moyen est de 120 mn, avec la
majeure partie des traumatismes craniens (56,89%) ont été admis dans un délai
inferieure a 6h et 1,02% sont pris en charge au-dela de la 2eme semaine.

Dans la série de BELACHI S. (57), le délai de prise en charge varie entre une
heure et 24 heures. 90,9% sont arrivés apres un délai plus de 6 heures.

Pour ELJAAFARI (53), 66% des patients sont pris en charge dans moins de 6
heures.

Pour SADEQ (33), Le délai de PEC n'a pu étre mesuré que chez 257 cas. Prés de
64 % des patients sont pris en charge dans moins de 6 heures.

G. Bouhours et al (60) a montré que le délai moyen de prise en charge est
delh 55 +48min, ce délai est proche de celui de I'étude d’E. Tentillier et al (61) qui
est de TH4T1min.

Une étude faite par Miroslaw Zabek (32) trouve un délai court qui est de
43min.

Bensousan E. (63), France, 2000, a mentionné que sur 800 cas de traumatisés
craniens, le délai moyen de prise en charge est de 45mn.

On remarque que le délai moyen de PEC dans les pays développés est
beaucoup plus court que dans nos études nationales et dans le reste des pays sous-
développés.

Tous les auteurs s’accordent a dire que tout TC doit étre pris en charge des
les premiéres heures pour prévenir les agressions cérébrales secondaires d’origine

systémique qui conditionnent le pronostic vital (105).
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B. PRISE EN CHARGE PREHOSPITALIERE

Mis a part cing malades (4 militaires et un patient civil) admis d’Er-
Rachidia, Nador et Saidia parvenue a I’hopital dont le transport a été médicalisé
(malades intubés, ventilés et sédatifs) , le transport des autres malades est assuré
essentiellement par des ambulances non médicalisé et par des moyens non
ambulanciers.

La prise en charge des traumatismes craniens doit commencer sur les lieux
méme de I'accident. La précocité et la qualité de la réanimation permettraient de
réduire de facon significative la mortalité des TC en particuliers ceux graves.

Le principal objectif de cette réanimation est la prévention des ACSOS surtout
I’hypotension et I’hypoxie qui sont associés a un mauvais pronostique(100,106).

L'introduction du systéme de prise en charge pré hospitaliere dans certains
pays a permis une amélioration significative du pronostic (100).

Dans notre série aucun malade n’a bénéficié d’une prise en charge médicale

pré hospitaliere.

C. PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE

a) Séjours dans le service de réanimation

Dans notre série, les patients hospitalisés au service de réanimation
représentent 38,4% de I’ensemble des admissions soit 176 patients.

La durée moyenne de séjour au service de réanimation était de 4,09+4,939
jours avec des extrémes allant d’une journée a 38jours.

Selon LAMIREE M. (37), sur les patients étudiés, 86 d’entre eux soit 21,94%
sont passés a la réanimation. La durée moyenne de séjour en réanimation est de 5

jours.
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TALEB SID AHMED (157), a montré que 12% passent en réanimation pour une
durée allant de 1 a 65 jours, et une durée moyenne de séjour estimée a 11 jours.

BELACHI S. (57), a monté que la durée moyenne de séjour est de 14,53+15,45
jours avec des extrémes allant de 2 a 78jours.

Dans I’étude d’ELJAAFARI H. (53), la durée moyenne de séjour en service de
réanimation est de 4,36 jours.

La durée moyenne de séjour des TC dans le service de réanimation est la plus
basse pour notre étude par rapport a d’autres études marocaines et magrébines, vu
le nombre de lits dans ce service alors le nombre d’hospitalisation aurait été plus
important s’il y avait une unité de réanimation annexée a ce service doté de moyens
humain et matériels adéquat et qui limiterai le transfert de ces blessés entre le
service de réanimation et celui de la neurochirurgie.

b) Traitement médical

I. Contrdle de /a fonction respiratoire :

L’intubation orotrachéale doit étre systématique chez tout traumatisé cranien
ayant un score de Glasgow inférieur ou égal a 8 ou un score moteur inferieur ou égal
a4(163).

Elle est également justifiée pur un TC de gravité modérée s’il est accompagné
d’une détresse respiratoire, de lésions séveres en particulier thoraco-abdominales,
d’un traumatisme facial ou pour un TC avec convulsions ou détérioration
significative du niveau de conscience sans coma (164).

La réalisation de l'intubation peut étre difficile dans ce contexte, s’agissant
d’un patient a estomac plein, suspect a priori de lésions rachidiennes. De plus un
réflexe de toux ou une poussée tensionnelle lors de l'acte d’intubation sont
susceptibles d’étre déléteres chez ce patient, de méme que I’hypoxie et

I’hypercapnie inhérentes aux tentatives infructueuses (164).
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L’intubation nasotrachéale n’est pas indiquée dans ce contexte. On lui préfere,
au contraire, une intubation orotrachéale sous laryngoscopie directe, avec induction
anesthésique en séquence rapide, précédée d’une pré-oxygénation au masque.

Le choix des produits anesthésiques étant réalisé en fonction des effets sur
I’'hnémodynamique systémique et la PIC et aussi en fonction de la présence de
facteurs prédictifs d’intubation difficile.

Tout patient intubé doit donc bénéficier d’une ventilation controlée avec une
FIO2 adaptée, afin d’assurer une oxygénation optimale, impérativement contrélée
par un monitorage continu de la SpO2 débutée avant I'induction anesthésique.

La ventilation controlée a également pour but d’assurer une hypocapnie
modérée, dite de sécurité, correspondant a une PaCO2 entre 35 et 45mmHg.

La trachéotomie est réalisée le plus souvent a partir du 5eme jour quand une
ventilation mécanique de longue durée est préconisée, elle a pour but de faciliter les
soins, diminuer I'espace mort, et de réduire les complications d’intubation (165,
166).

Dans notre série, on note que 144 de nos patients, soit 31,4% de I'’ensemble
des admissions, avaient bénéficiés d’une intubation ventilation au cours de leurs
hospitalisations, dont 10% avaient bénéficies d’une trachéotomie et 27,7% étaient
opérés sous anesthésie générale pour TC.

Dans I’étude de TALEB SID AHMED, 28,5% des patients ont bénéficié d’une
intubation ventilation au service de réanimation CHU de Tlemcen, dont 5% ont
bénéficié d’une trachéotomie (157).

EL JAAFARI H. a montré que 15,24% de I'’ensemble des patients admis dans
I’étude avaient bénéficies d’une intubation ventilation au cours de leur

hospitalisation en service de réanimation (53).
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SADEQ a montré que 27,25% de I'ensemble des patients admis dans I’étude
faite aux services d’urgences et réanimation avaient bénéficies d’une intubation
ventilation au cours de leur hospitalisation (33).

2. Controle de la fonction hémodynamique

2.1 Remplissage vasculaire

Un TC isolé n’est pas une cause de collapsus cardiovasculaire, une instabilité
hémodynamique doit donc faire rechercher soit une atteinte médullaire, soit, plus
fréguemment, une hypotension par hémorragie (plaie de scalp).

Le remplissage vasculaire est donc une priorité avec pour objectif le maintien
d’une pression artérielle systolique > 90 mm Hg, en cas de saignement actif, et de
120 mmHg si le traumatisme cranien est isolé. Et une pression de perfusion
cérébrale >70 mmHg ainsi que d'un transport de I'02 adéquat (121, 33).

Les solutés hypotoniques (soluté glucosé a 5%) sont a proscrire en cas de TC
car elles favorisent et aggravent l'cedeme cérébral. De plus, il est démontré
expérimentalement qu’une hyperglycémie précédant ou accompagnant une ischémie
cérébrale pouvait aggraver le pronostic. Le soluté de remplissage idéal, n’existe pas,
mais il doit restaurer rapidement la PPC et augmenter le DSC sans augmenter la PIC.
(148).

En présence de signes d’engagement ou d’HIC décompensée, le recours au
Mannitol a 20% est recommandé a la posologie de 0,25 a 1g /Kg injecté en 20 a 30
min.

La perfusion combinée du sérum salé a 9%. et les colloides permet de rétablir
la volémie et I’"hémodynamique du traumatisé.

Dans notre série, 44% avaient bénéficié d’'un remplissage vasculaire base de

sérum salé et d’hémacel.
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Pour le travail mené Van Haverbeke L et al (86), Une perfusion de sérum salé a
été posée chez 211 patients (98,1 % des cas).

Pour COULIBALY Yet al (123), les solutés de remplissage utilisé sont le sérum
salé 0.9 % chez la majorité des patients (72, 5 %) et des macromolécules en
I’'occurrence des gélatines dans 6,3 % des cas.

Dans la série de BELACHI S. (57), tous les patients ont bénéficié d’une
expansion volémique a base de sérum salé.

Dans la série de SADEQ (33), la conduite était la perfusion du sérum salé 9% et
I'hémacel en cas d'état de choc.

2.2 Les catécholamines

Si la perfusion de sérum salé isotonique s’avere insuffisante pour restituer un
niveau de pression artérielle adéquat, les macromolécules entre autres
I"hydroxyléthylamidon (HEA, jusqu’a 25ml/kg les premiéres 24 heures) sont utilisées
pour leur meilleur pouvoir expanseur. Lorsque I’hypotension artérielle persiste, le
recours aux catécholamines devient nécessaire (148).

3. Autres mesures thérapeutiques

Les autres mesures consistent en complément de la mise en condition a
I’'admission de tout patient traumatisé, et comporte :

5.1 Position de la téte

Le maintien de la téte surélevée entre 10 et 30° est un traitement utile (169). Il
faut également veiller a éviter toute géne au retour veineux par compression avec
une minerve cervicale rigide (170). Dans tous les cas, une position proclive de plus
de 30° est déconseillée (133).

5.2 La sédation

En milieu de déchoquage ou en réanimation. Les produits les plus utilisés sont

le Fentanyl suivi du Midazolam et du thiopental.
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5.3 Traitement anticonvulsivant

L’utilisation d’anticonvulsivants en neurotraumatologie s’est avérée utile pour
prévenir la survenue de convulsions, mais seulement au cours de la premiére
semaine et pour des patients a plus haut risque. Les facteurs de risques de ces
crises sont identifiés, incluant : Score de Glasgow <10, embarrure, HSD, HED,
hématome intracranien et une crise survenue 24 heures aprés le traumatisme
(33)].les deux molécules utilisées dans notre contexte est la valproate de sodium et
le phénobarbital.

5.4 L’antibiothérapie

En cas d’une fracture de la base du crane avec rhinorrhée, I'antibioprophylaxie
n'est pas recommandée. Les microbiologistes recommandent généralement de
suivre I’évolution neurologique du patient et de le traiter spécifiquement si un
processus infectieux survient. Le risque d’une complication infectieuse demeure
limité. Le fait d’utiliser d’emblée une antibioprophylaxie a large spectre risque de
masquer une éventuelle infection et d’en compliquer le diagnostic et le traitement
(117,170). Pour les plaies cranio-cérébrales, une antibiothérapie a base d’une
aminopénicilline associée a inhibiteur des béta-lactamases est préconisée
(Augmentin®* 2g puis 1g/6h pendant 48h). Une alternative en cas d’allergie est
I’association de quinolone et d’imidazolé (170).

5.5 Les corticoides

Les recommandations nord-américaines, fondées sur la revue de huit études
randondomisées sont claires et univoques: il n’y aucune indication de la
corticothérapie dans le traumatisme cranien n’améliorent ni [’hypertension

intracranienne ni le pronostic quel que soit la dose administrée (167,168, 171).
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5.6 Nursing

Les complications liées au décubitus peuvent grever le pronostic vital, et
fonctionnel et allonger la durée d’hospitalisation. Ces complications sont évitées par
I'utilisation de matelas anti escarres, et les changements de position fréquente. Les
mobilisations articulaires éviteront des rétractions musculo-tendineuses, ou
d’attitudes vicieuses qui pourront étre la cause d’handicap majeur. Les aspirations
trachéales, les soins de la bouche et la Kinésithérapie respiratoire limiteront la
survenue de complications septiques broncho-pulmonaires. L’asepsie sera
rigoureuse lors de la mise en place des voies veineuses et artérielles, de sondes
urinaires et lors de la réfection des pansements.

5.7 Nutrition

La nutrition entérale est meilleure que celle parentérale dont la derniere est
indiquée surtout pour le traumatisme cranien grave et en cas d’atteinte digestive.

Dans notre étude, les patients avaient bénéficiés :

- La position surélevée de la téte fait partie de la conduite a tenir systématique
pour tous nos patients.

-Transfusion sanguin représentaient 28% des cas.

-Les anticonvulsivants ont été administrés dans 46% des cas,

-Antibiothérapie été indiquée chez 40% des cas

-La corticothérapie a été préconisée chez 14% des cas

-L’osthmothérapie souvent a base de mannitol a été indiquée chez 31%.

-La prophylaxie vaccinale antitétanique et antipneumoccocique a été indiquée
chez 87%.

-Les mesures préventives de la maladie thromboembolique été indiqué chez

74% surtout pour les malades de réanimation et elle s’est basé sur héparinothérapie

Mr. KHAY HAMID 151



Les traumatismes craniens dans la région de I'oriental N° de These : 029/15

a dose préventive, contention élastique, contention pneumatique intermittente, levé
précoce, et la surveillance clinique et biologique.

-Tous nos patients avaient bénéficié d’une analgésie et nursing.

TALEB SID AHMED (157), a rapporté le suivant :

- Les anticonvulsivants ont été administrés dans 48% des cas,

- Antibiothérapie été indiquée chez 53,47% des cas.

-La corticothérapie été indiquée chez 67% des cas.

- L’osthmothérapie souvent a base de mannitol a été indiquée chez 10,82%.

-La rééducation fonctionnelle a été faite chez 18 patients soit 4,77%.

LAMIREE M. (37), le traitement antalgique a été administré chez 96,43%,
I’antibiothérapie chez 45,92% de nos patients, 97 de nos patients soit 24,75% ont
bénéficiées d’un traitement antiépileptique, et 70 malades soit 18,88% de |'anti-
cedémateux. La rééducation fonctionnelle a été pratiquée chez 110 malades 28,06%
des cas.

c) Traitement chirurgical

Les indications neurochirurgicales aux lésions intracraniennes initiales
survenant au moment de l'impact : lésion vasculaire, hématome compressif,
embarrure fermée ou ouverte, ... et aux lésions secondaires avec HIC. Le geste
neurochirurgical est décompressif dans le but d’éviter la survenue de lésions
ischémiques irréversibles.

Dans notre série faite a I’hopital ALFARABI, la fréquence des indications
neurochirurgicales était de 27,72% de I’ensemble des admissions en TC et ceci
représente 17% des interventions neurochirurgicale en général.

- ANIBA K. (68), a noté une fréquence de 24,59% d’indications opératoire sur

une série de 2700 cas.
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—-AIT SOLTANA (66) a noté une fréquence de 23% d’indications sur une série de
406 cas.

- CHOUKI (67) a noté dans sa série 29% d’indications opératoires.

- CHTOUKI (69) a noté dans sa série 31,5% d’indications opératoires.

1. HED

Le traitement de I'HED reste une urgence chirurgicale. En effet Dans notre
étude, réalisée sur 458 cas de TC, I'HED est présent chez 17% des cas. 41 patients
(soit 52% des HED) ont bénéficiés d’un traitement chirurgical.

L’indication chirurgicale a été posée en urgence a I'admission ou
ultérieurement, soit :

v Suite a une détérioration neurologique.

4 Ou aprés une TDM de controle, montrant une augmentation du volume
de I’HED Alors que 48% des patients, ont recu un traitement conservateur.

Dans la série de SADKI IKRAM (172), 79% des patients ont recu un traitement
chirurgical en urgence. Tandis que chez 3% des cas, I'indication chirurgicale a été
posée ultérieurement. Alors que 18% des patients, ont recu un traitement
conservateur.

Selon BENHAYOUN (82), 50% des HED sont évacués chirurgicalement.

Dans I’étude de Berzicioglu (173) réalisée sur 270 cas d ' HED, 70% des cas ont
bénéficiés d’un traitement chirurgical.

< Au total

(174,175,176, 178, 180, 181, 182, 183,184)

1.1. le traitement chirurgical

En présence d’'un HED, chez un patient symptomatique, il n’'y a pas de
discussion opératoire. L’urgence a intervenir est d’autant plus grande que l'intervalle

libre est court. Dés le diagnostic posé, I'intervention doit étre réalisée d’autant plus
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rapidement qu’il existe une inégalité pupillaire. Au-dela de 70 minutes apres
I’apparition de cette inégalité, le risque de déces augmente de facon significative.

En cas d’HED d’évolution suraigué : si le délai de transport vers le centre le
plus proche disposant d’un scanner et d’un service de neurochirurgie dépasse 2
heures, aucune temporisation n’est acceptable. Un geste salvateur s’impose
d’urgence sur place, en se basant pour le choix du co6té a trépaner sur :

v" L’hémiplégie controlatérale.

v' La mydriase homolatérale.

v Le trait de fracture homolatéral.

5.2. Traitement conservateur

Pour envisager un traitement conservateur, le patient doit étre
asymptomatique, et remplissant les criteres scannographiques suivants :

v Un volume < 30 ml pour I'HED supratentoriel, <10 ml pour I'HED de la
FCP.

v' une épaisseur < 15 mm

v' le déplacement de la ligne médiane < 5 mm

v" Une surveillance rigoureuse, a la fois clinique et radiologique, est
indispensable pour détecter tout signe alarmant et indiquant une
conversion chirurgicale.

Un schéma pratique de réalisation des TDM de contrdle, chez les patients non

opérés d’un HED a été proposé par SERVADEI (177) :
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Figure 65: schéma pratique de réalisation des TDM de contrdole chez les patients non

opérés d’un HED, proposé par SERVADEI (177).

2. HSDA

Le traitement sera conservateur si I’HSDA est de moins de cing millimétres
d’épaisseur et la déviation de la ligne médiane de moins de cinq millimetres (39, 54)
.Cependant, les patients comateux devront étre suivis avec entre autres par un
monitorage de la pression intracranienne (PIC) et une évaluation fréquente du statut
neurologique en unité de réanimation.

Chez le patient conscient, le traitement non chirurgical d’hématomes plus
étendus peut étre envisagé mais de tels cas doivent étre particulierement surveillés.

Pour le moment de 'intervention, Les résultats demeurent contradictoires.

Mr. KHAY HAMID 155



Les traumatismes craniens dans la région de I'oriental N° de These : 029/15

Certains (48) pensent que l'intervention doit étre réalisée de facon précoce, si
possible avant la deuxieme heure, d’autres (53, 56, 57) estiment par contre que le
moment de 'intervention n’influence pas le pronostic des patients.

Dans notre série, I'HSDA était présent chez 14,62% des cas. Seulement 17%
des HSDA ont bénéficiés d’un traitement chirurgical.

Dans la série de LAMIREE M. (37), ’'HSDA était présent chez 5,61% des cas.
13% des HSDA ont bénéficiés d’une évacuation chirurgicale.

Selon Fatigba O. et al (91), une prise en charge neurochirurgicale a été réalisée
chez 52 (soit 6,9%) patients. Elle consistait en une évacuation d’hématome sous
dural chez 11 cas soit 21,2% des HSDA.

Dans la série de CHARANI Z. (28), 34,15% des interventions sont réalisées pour
évacuation d’un HSDA.

3. HSDC

La technique chirurgicale utilisée est celle de « BURR-HOLE » (185).

Dans notre série tous les patients ayants un HSDC ont été opérés.

Les interventions sur HSDC fait 32,28% des interventions.

4, hématome intracérébral

Peu de ces hématomes nécessitent une intervention chirurgicale et certains
auteurs estiment par ailleurs qu’elle n’améliore pas le pronostic global.

Il n"existe pas d’indication opératoire pour les HICT profonds, un traitement
en neuroréanimation est le seul adapté (186).

Dans notre série les hématomes intracérébraux ont été noté chez 13 cas soit
2,8% des admissions, mais aucun patient n’a été traité chirurgicalement pour HIC.

Selon Leroux et al (186). L’'incidence de L’hématome intracérébral parmi les

lésions du traumatisme cranien est de 2,8%.
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Dans la série de CHARANI Z. (28), I'incidence est de 1.98% dont un seul cas
traité chirurgicalement.

5. Place de la craniectomie décompressive

La craniectomie de décompression avec plastie de la dure-meére est une
technique qui est le plus souvent efficace pour traiter les HIC réfractaires aux autres
traitements.

La craniectomie de décompression améliore le pronostic vital apres
traumatisme cranien dans les études animales. Chez I’homme, la plupart des études
et notamment les études récentes, concluent a une amélioration parfois
spectaculaire du pronostic vital apres traumatisme cranien grave (87,128).

Toutefois, la réduction de la mortalité est treés variable d’une étude a l'autre
(80 a 20 %) Ainsi, Munch et al (188) observent 33 % de déces précoces et 52 % a six
mois. De méme dans une publication récente, les auteurs décrivent 42 % de
mortalité a un an (187). Les résultats positifs sur la mortalité parfois tres
spectaculaires apres TCG sont donc a interpréter avec précaution en I'absence de
consensus sur les indications et abstentions (189).

6. Les embarrures

L'objectif de Ilintervention est de lever I'élément compressif et traiter

d’éventuelles Iésions méningées et cérébrales.

Le traitement de ces lésions doit, au mieux, s’effectuer en deux temps.

v En urgence : nettoyage et parage cutané et sous-cutané, ablation des
corps étrangers et fragments osseux superficiels, fermeture cutanée
étanche si possible, antibiothérapie parentérale ;

v A distance : sous surveillance clinique et scannographique, évacuation des
éventuels hématomes secondaires, des foyers d’attrition, plasties

duremériennes étanches et fermeture cutanée nécessitant parfois des
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lambeaux de rotation. Le probléme de la réparation de la perte de
substance osseuse ne doit étre envisagé que plusieurs mois apres le
traumatisme, si elle s’avére nécessaire (143).
Dans notre série, 16,53% des interventions neurochirurgicales sont faite pour
réduction d’embarrure. Soit 55% des embarrures sont opérables.
Dans la série de CHARANI Z. (28), 7,32% des interventions neurochirurgicales
sont faite pour réduction d’embarrure.
Dans I’étude réalisée en CHU de Sfax (56), la réduction de I’embarrure est
réalisée chez 8%.
Dans la série de Fatigba Olatoundji et Padonou Jidjoho (91), 32,7% des
embarrures nécessitaient une réduction chirurgicale.

7. Plaie Cranio-cérébrale

Son traitement nécessite le parage de la plaie, I’ablation des esquilles
osseuses et des corps étrangers ainsi que la suture de la dure-mere et de la peau de
maniere étanche, un traitement anti-comitial et antibiotique sont toujours associés.

Dans notre série, nous avons noté 10 cas de PCC soit 2,18% des admissions et
7,87% des interventions neurochirurgicales

Dans la série de LAMIREE M. (37), les PCC représentent 2,04% des admissions.

Dans la série de CHARANI Z. (28), 38 cas avaient une PCC soit 6,26 %.

Dans la série de BELACHI S. (57), 30,43 % des interventions neurochirurgicales
sont faite pour réduction d’embarrure.

8. Drainage du LCR

Le cathéter de dérivation ventriculaire externe (DVE) est un moyen efficace et
rapide pour contréler la PIC (et de normaliser la résistance a I’écoulement du LCR) et
d’évacuation de I’excés de LCR par celui-ci. Si le patient est dépendant de la DVE, il

est alors nécessaire de dériver le

Mr. KHAY HAMID 158



Les traumatismes craniens dans la région de I'oriental N° de These : 029/15

LCR a intervalles réguliers.

Le drainage du LCR est aussi un moyen de traitement de I’hydrocéphalie aigue
(115).

Dans notre série, un seul patient a bénéficié d’un drainage de LCR.

Dans la série de LAMIREE M. (37), un seul patient a bénéficié d’un drainage de
LCR.

Dans la série de CHARANI Z. (28), 2 patients ont bénéficié d un drainage de
LCR.

Dans I'étude du CHU de Sfax (56), on trouve aussi que seulement 2 cas ont

bénéficié de cette procédure.

VIl. EVOLUTION

Grossierement on distingue deux grandes issues, I’évolution est soit favorable
qui aboutit a plus au moins longue échéance a une récupération fonctionnelle
satisfaisante permettant une activité socioprofessionnelle normale. Soit elle est
défavorable : cette situation peut étre marquée par |I'absence de retour a la
conscience. Avant 18 mois, l'absence de réaction est qualifiée de mutisme
akinétique. Au-dela, en absence d’amélioration, on parle d'un état végétatif
persistant. En effet, ce n’est qu'au-dela de 12 a 18 mois d’évolution que I'on peut
évaluer les séquelles du traumatisme cranien selon I'échelle GOS (« Glasgow
QOutcome Scale »). (190, 191, 192,193).

Cette échelle clinique évalue en 5 stades les séquelles des TC. Son intérét est
surtout statistique. Ce score est utilisé par la majorité des équipes européennes

pour sa simplicité et sa reproductibilité. Il permet une approche globale du déficit,
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mais n’entre pas dans le détail des troubles psychologiques et intellectuels, qui sont
pourtant les plus fréquents (194).

- GOS 1 : bonne récupération.

- GOS 2 : un handicap modéré, le sujet est indépendant

- GOS 3 : un handicap grave, sujet dépendant.

- GOS 4 : état végétatif persistant.

- GOS 5 : Déces.

A. EVOLUTION FAVORABLE

A noter pour notre série que :

v' 353 patients ont évolué favorablement soit 77 ,10% des patients.
v' 1,5 % ont été transférés. Donc d’évolution est inconnue.

v 21,4% étaient parmi les déces.

LAMIREE M. (37) a noté une évolution favorable pour 87%.

CHOUKI S. (67), a noté que 47% des patients ont évolué favorablement.
AIT SOLTANA (66) a rapporté une évolution favorable pour 36 %.

EL QADIRI (76) a rapporté une évolution favorable pour 61,3 %.

HANI (127) a noté que 69 % des patients ont évolué favorablement.

B. COMPLICATIONS

Les complications au cours de [|'évolution des traumatismes craniens sont
fréquentes, essentiellement infectieuses dues a I'effraction de la dure-mere, ainsi
gue des infections nosocomiales respiratoires, urinaires et systémiques.

Pour minimiser la gravité de ces complications, des précautions doivent étre

prises entre autre, I’asepsie rigoureuse, |I’antibiothérapie prophylactique ou curative
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surtout en cas de plaie cranio-cérébrales ou en post-opératoire, les cytoprotecteurs

gastriques contre l'ulcere de stress, et enfin le nursing pour éviter les escarres.

Les complications infectieuses étant les plus fréquentes, ce qui est élucidé

dans le tableau ci-dessous :

Tableau 37 : la répartition des complications

Etats Syndrome Complication
Infections | Escarre | Epilepsies Lo subjectif post- | Hydrocéphalie HSDC . ]
végétatifs . thromboemboliques
traumatique
Notre série 51,13% | 10,53% 3% 2,26% - 0,75% 30,83% 1,50%
él—;())UKI s 41,62% | 10,40% | 11,56% - 31,8% - 4,62% -
ANIBA K. (68) | 60,90% 4,80% 11,86% 5,45% 11,22% - 5,77% -
C. DECES

a) Mortalité globale

Le vrai taux de mortalité reste inconnu du fait que les formes gravissimes
décedent sur les lieux de I'accident ou juste a leur arrivée a I’hopital.

Dans notre étude, le taux de mortalité 21,72%.

Dans I’étude de JAAFARI H (53), Le taux de mortalité est de 13,4 %.

Dans I’étude d’ANIBA K. (68), Le taux de mortalité est de 12,07%.

Dans I’étude de CHOUKI S. (67), le taux de mortalité est de 2,6 %.

b) Causes du déces

Dans notre série, le choc septique constitue la premiere cause de mortalité
chez nos malades avec une fréquence de 28%, suivie des causes neurologiques avec
une fréquence de 33% alors que le choc hémorragique et la détresse neurologique

compliquée d’un choc septique viennent en 3&me position avec des fréquences égaux
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de 13% chacune. En dernier devant I'association Détresse neurologique - détresse
hémodynamique avec 12% des déces.

Dans la série d’ANIBA k. I’aggravation neurologique constitue la premiere
cause de mortalité chez nos malades avec une fréquence du 86,5%, suivie des
causes hémodynamique et infectieuses.

Tableau 38 : Répartition des causes de déceés selon les auteurs

Neurologique | HEmodynamique | Infectieuse | Respiratoire
Notre série 58,16% 13,26% 27,55% 1,03%
CHOUKI'S. 50,2 % 31,4 % 18,4 % ~
(67)
ANIBA K. 86,5% 6,13 % 7,37 % ~
(68)

(@) Mortalité en fonction de I’dge

D’apreés les résultats de la littérature, nous constatons que le taux de mortalité
augmente significativement avec I'dge des patients.

Dans notre série, les déces des patients de plus 60ans représentent 12,24% de
I’ensemble des déces et I'incidence de mortalité est de 16,66%.

La baisse d’incidence de mortalité chez les patients dgés de plus de 60 ans,

s’explique par le taux bas des traumatismes craniens graves chez cette population.
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Mortalité en fonction de I'age

B Décés B Survivants B Taux de mortaling

Figure 66: la répartition du TC selon I’évolution et incidence de mortalité en fonction
de I'dge
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Figure 67: la répartition du TC en fonction d’age et du GCS d’admission
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Concernant la littérature :

Dans la série d’ANIBA K. (68), parmi les 326 déces, 24,24% ont un age plus de
50 ans.

CHOUKI (67) a noté que 56,25 ont un age plus de 50 ans.

EL HOUDZI (59) a noté que 60 % des déces ont plus de 60 ans.

HANI (127) a rapporté que 16,5% des déces ont plus de 60 ans.

Dans les séries de réanimation :

SADEQ (33), a noté que le taux de mortalité le plus élevé concernait la
population d'un age > 60 ans (41.67%) avec une différence significative avec les
sujets d'age < 60 ans (29.3%).

Pour Van Haverbeke L et al. (86), Il existait une corrélation forte et significative
entre la classe d’age a laquelle appartenaient les patients et le taux de déces, celui-
ci augmentant avec I’age : pour les patients 4gés de plus de 75 ans, le taux de déces
est de 100%.

d) Mortalité en fonction du score de Glasgow

Le pronostic des TC est étroitement lié a la profondeur du Coma : plus le
score est bas, plus la mortalité est élevée (65).

Dans notre série, I'incidence de la mortalité est de 91,04 % chez les patients
ayant un score de Glasgow <8, 24,81% chez les patients ayant un score de 9 a 13 et
de 5,08% chez les patients avec un score de 14. Alors qu’aucun déces n’est retrouvé
chez les patients avec un score de Glasgow a 15.

ANIBA (68) a noté un taux de décés de 80,67% pour GCS < 8.

AIT SOLTANA (66) a noté un taux de déces de 46 % pour GCS < 9.

CHOUKI (67) a noté un taux de déces de 56,25% pour GCS < 9.

HANI (127) a rapporté un taux de déces de 65% pour GCS < 9.

Mr. KHAY HAMID 164



Les traumatismes craniens dans la région de I'oriental N° de These : 029/15

Evolution en fonction du GCS
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Figure 68: Mortalité en fonction du score de Glasgow

e) Mortalité en fonction de I’anomalie pupillaire

Dans plusieurs études (60, 56, 86), Le taux de déces était également différent
selon I’existence ou non des anomalies pupillaires, la présence d’une mydriase
bilatérale étant un facteur de mauvais pronostic.

Dans la série de CHARANIZ. (28), le taux de mortalité est de 87,50% chez les
patients avec une mydriase bilatérale

Dans notre série, on note une mortalité trés élevée chez les patients avec un
état pupillaire anormal I’admission avec le taux de mortalité est de 95,83% chez les

patients avec une mydriase bilatérale.
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MORTALITE ET ETAT DES PUPILLES

= Déces @ Favorable Taux de mortalité

11,80% 23 5 77,06% 'ﬂiy 9583% g 1 g8571%
Normal Anisocorie Mydriase bilatérake Myosis Bilatéral

Figure 69: Mortalité en fonction et état des pupilles

) Mortalité en fonction de I’état HEmodynamique

Dans notre série le taux de mortalité des patients admis en état
hémodynamique instable est de 81,35%.

CHARANI Z. (28) a noté que le taux de mortalité des patients admis en état
hémodynamique instable est de 68,18%.

BELACHI S. (57) a noté que le taux de mortalité des patients admis en état
hémodynamique instable est de 48,2%.

SADEQ (33) a noté que Le taux de mortalité des patients admis en état de choc
est de 66.19%.

Dans la série d'Agadir, le taux de mortalité concernant les patients admis en

état de choc était de I'ordre de 69.23% (76).
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ETAT HEMODYNAMIQUE
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Figure 70: Mortalité en fonction de I’état hémodynamique
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CONCLUSION
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Notre étude a permis de rapporter I'incidence des TC dans la région de

L’orientale et de montrer leur relation étroite avec les accidents de circulation.
Nous avons pu également dégager des éléments épidémiologiques qui caractérisent
ces blessés, représentés principalement par une population jeune, masculine et
souvent sans antécédents particuliers.

Nous avons montré I'importance de la mortalité causée principalement par les
TC graves et la mise en évidence de plusieurs insuffisances : transport souvent non
médicalisé a partir du lieu de I'accident, délais parfois longs pour la réalisation du
Scanner, retard de la prise en charge thérapeutique causé principalement par le
nombre limité de places. Tous ces facteurs concourent a la survenue de lésions
secondaires rendant plus aléatoire le devenir de personnes cérébrolésés.

Ainsi Les liens entre les services de pathologies aigués de réanimation,
neurochirurgie et le service de rééducation doivent étre favorisés et développés pour
potentialiser les phases d’éveil et de récupération précoce, et pour éviter les
complications (notamment infectieuses) en rapport avec un séjour prolongé en
réanimation).

A sa sortie de I’hopital, et en raison de I’absence de réseau TC, le patient se
retrouve seul avec parfois des séquelles lourdes. Les conséquences familiales et
sociales compromettent sa réinsertion. Le retard ou lI’absence d’indemnisation et
d’accompagnement risquent d’aboutir a des complications psychologiques.

Le retentissement « en chaine » du traumatisme implique des conséquences
médicales mais également sociales avec un impact sur I'ensemble de la cellule
familiale ; ceci nécessite une prise en charge dépassant les champs habituels du

sanitaire et du médicosocial.
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RESUME

Introduction :

Dans la région de I'Oriental, les traumatismes craniens figurent parmi les
grands problémes de santé publique.

Ce travail, sous forme d’une étude rétrospective, a comme objectifs de
déterminer les caractéristiques épidémiologiques des cas de TC hospitalisés au CHR
ALFARABI a Oujda. Les patients inclus dans cette étude sont tous les TC admis
durant une période de 27 mois, allant du janvier 2012 au mars 2014, d’age plus de
15ans et hospitalisés en réanimation ou en neurochirurgie.

Résultats :

Notre travail, nous a permis de dégager plusieurs notions :

La prédominance de la population d’age jeune, surtout la tranche d'dge 16 -
45 ans avec une moyenne de 39,99+18,422. Le sexe masculin occupe 89,5%. La
majorité des patients sont actifs (84,9%), sans antécédents (80,3%) et sans
couverture sanitaire (62%). Les patients de provenance d’Oujda occupent 51,5%. Les
accidents de la voie publique (48,9%) est I’étiologie la plus fréquente. 5 des patients
ont bénéficiés d’un transport médicalisé du lieu de l'accident a I’hopital. La
fréquence est élevée au cours des week-ends et les mois d’avril, mai, novembre et
décembre. La durée moyenne d’hospitalisation est 6,07 jours.

Le traumatisme cranien bénin est retrouvé chez 253 cas soit 55%, 138
malades soit 30% ont un traumatisme de gravité moyenne, et le traumatisme grave
concerne 67 patients soit 15%.

Le diagnostic paraclinique repose essentiellement sur la TDM. Les lésions
associées sont dominées par I’atteinte maxillo- faciale (21,18%). La prédominance

du traumatisme cranio-encéphalique isolé qui est de 63,32% contre le
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polytraumatisme avec une fréquence de 36,68%. Les lésions cranio-cérébrales sont
dominées par I'cedeme cérébral (66,6%) et les contusions cérébrales (45,23%).

La conduite thérapeutique repose sur la restauration volémique, l'assistance
respiratoire et le traitement chirurgical dans 27,72%. L'évolution a été favorable dans
77 ,10%. La mortalité globale est de 21,72%.

Conclusion :

En fin nous soulignons l'intérét de la prévention des traumatismes craniens
par la prévention des accidents de la voie publique : respect du code de la route,
controle régulier de [I'état mécanique des véhicules et I'amélioration de
I'infrastructure routiere.

Mots clés :

Traumatisme cranien — réanimation — neurochirurgie — épidémiologie.
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ABSTRACT

Introduction:

In the Oriental region, head injuries are among the major public health
problems.

The purposes of this work, on its retrospective form are to determine the
epidemiological characteristics of head trauma cases hospitalized in the Oujda’s regional
hospital ALFARABI. The patients included in this study are all CT cases admitted for a

period of 27 months, from January 2012 to March 2014, aged over 15 years old,
hospitalized in the neurosurgery department or in the ICU.

Results:

Our work has allowed us to identify several concepts:

The predominance of young population, especially the group age between16-
45 years old with a mean of 39.99 + 18.422. The male gender represents 89.5%.
The majority of patients are active (84.9%) without antecedents (80.3%) and without
health insurance (62%). The patients inhabiting Oujda city represents 51.5%. Public
road accidents (48.9%) are the most common cause. 5 patients have benefited from
a medical transport from the accident scene to the hospital. The frequency is high
during the weekends and in the months of April, May, November and December. The
average hospital stay was 6.07 days.

The Benin head trauma was found in 253 cases or 55%, 138 patients or 30%
have a medium severity trauma, and severe trauma concerning 67 patients or 15%.

Paraclinical diagnosis is mainly based on CT SCAN. Associated lesions are
dominated by maxillofacial injuries (21.18%). The predominance of isolated

Cranioencephalic trauma is 63.32% against the polytrauma with a frequency of
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36.68%. Cerebral edema (66.6%) and cerebral contusions (45.23%) dominate the
cranio-cerebral lesions.

Therapeutic attitude based on fluid resuscitation, respiratory support and
surgical treatment in 27.72%. The outcome was favorable in 77,10%. The overall
mortality was 21.72%.

Conclusion:

In the end, we emphasis the importance of prevention of head injuries by
preventing the public road accidents: respect the road rules, regular monitoring of
the mechanical condition of vehicles and improved road infrastructure.

Key words:

Head injury - animation - Neurosurgery - epidemiology.
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