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Spécificités des traumatismes cranio-encéphaliques par agression à Antsiranana
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INTRODUCTION
Le traumatisme cranio-encéphalique (TCE) regroupe toutes les lésions post-traumatiques qui concernent la boite crânienne, méninges et surtout le parenchyme cérébral et les nerfs crâniens (1).L’incidence des traumatismes crâniens dans le monde est de 281/100000 habitants/ an, avec, quel que soit l’âge, une nette prédominance masculine (2). Aux Etats-Unis, chaque année, environ 1,5 million de personnes sont victimes de TCE dont 52 000 décèdent (3,4).L’agression se définit comme un acte de violence où une personne utilise intentionnellement sa force physique pour porter atteinte à l’intégrité physique d’une tierce personne (5). En Europe, les agressions représentent la troisième cause des traumatismes crâniens après les chutes et les accidents de la route(6). Cependant à Antsiranana, des études réalisées sur les traumatismes crâniens rapportaient que les agressions représentaient les étiologies les plus fréquentes (7).Toutefois, aucune étude spécifique n’a été faite exclusivement sur les TCE par agression dans la ville d’Antsiranana. D’où cette étude qui vise à déterminer les spécificités épidémiologiques et lésionnelles de ces TCE par agression.
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MATERIELS ET METHODES
Il s’agit d’une étude rétrospective transversale et descriptive de 6 ans du janvier 2018 à décembre 2023 réalisée au CHU Tanambao I Antsiranana. Nous avons inclus tous les patients admis en hospitalisation au CHU Tanambao pour TCE par agression durant notre période d’étude, de façon exhaustive. Ont été exclus les dossiers qui ne contenaient pas d’observation médicale, de paramètres épidémiologiques et cliniques. L’absence du résultat radiologique n’était pas un critère d’exclusion. Les données ont été recueillies à partir des registres des patients hospitalisés, des fiches d’admission aux urgences, des cahiers de soins infirmiers, des dossiers médicaux et des comptes rendus opératoires, et traitées à l’aide du programme Excel 2019. Les paramètres étudiés étaient épidémiologique, clinique et morphologique.

RESULTATS
1. Paramètres épidémiologiques

1.1. Fréquence hospitalière
Nous avions colligé 359 patients victimes d’un TCE par agression parmiles 899 traumatisés crâniens hospitalisés en 6 ans soit 40%. Parmi les 20043 patients hospitalisés pour toutes causes confondues au CHU Tanambao I pendant cette période d’étude, les TCE par agression représentaient 1.79%.
1.2. Genre et âge
Ces patients étaient à 79% de genre masculin et à 21% de genre féminin. La tranche d’âge prédominante des patients victimes de TCE par agression a été comprise entre 20 et 29 ans (Tableau 1). 
1.3. Heure et lieu de l’agression
L’agression a été perpétrée surtout le week-end (34%) entre 22h et 04h du matin (35%) et en milieu urbain (48%).
1.4. Circonstance de l’agression et l’agent vulnérant
La circonstance de l’agression a été largement dominée par la bagarre (52%) et ensuite au cours d’un cambriolage (29%) (Tableau 2). Les patients victimes d’agression ont  pris de l’alcool au moment de l’agression dans 40% des cas. L’utilisation d’un agent contondant a été observée dans 69% de cas et d’arme blanche dans 5%(Tableau 3).
2. Paramètres cliniques et morphologiques
Dans tous les cas, des lésions du scalp étaient toujours présentes. Les agressions occasionnaient des lésions crâniennes et  intracrâniennes dans 86% de cas parmi les 172des patients bénéficiant du scanner cérébral (48%), dont des fractures crâniennes (47%) (Tableau 4) de la voute (41%) et de la base (6%) et des lésions intracrâniennes (48%) (Tableau 5) tels que les hématomes (29%) et les contusions œdémato-hémorragiques (19%). Les hématomes étaient extraduraux (56%), sous duraux aigus (19%), et chroniques (11%), méningés et intraventriculaires (17%). Les localisations  lésionnelles étaient plus pariétales (28%) que frontales (18%) et temporales (15%). 

DISCUSSION
1. Paramètres épidémiologiques

1.1. Fréquence hospitalière

Une étude réalisée en Inde par Sharma, et al a montré que les TCE représentaient environ 1% de toutes les admissions hospitalières, dont 30 % étaient dus à des agressions (8). Une autre étude menée au Brésil dans une ville de taille moyenne a révélé que les TCE par agression représentaient 1,5 % de toutes les admissions hospitalières (9). Notre étude montre une prévalence relativement élevée des TCE par agression (1,79%). Cette différence pourrait s'expliquer par une exposition accrue à la violence interpersonnelle dans la région d'Antsiranana notamment avec le phénomène de « foroche » né depuis 2007, terme spécifique d’Antsiranana Madagascar qui désigne une bande d’adolescents délinquants impliqués dans les activités délictueuses.
1.2. Genre et âge

Une étude similaire à la nôtre, menée au service de neurochirurgie du CHU Gabriel Touré de Bamako en 2021 rapportait une prédominance de la tranche 18-29 ans avec un taux légèrement inférieur au notre, soit de 43,5% (10). Une autre étude réalisée au Nigéria par Ige et al. en 2013 a également retrouvé une prépondérance des jeunes adultes dans les cas de traumatismes crâniens, avec une tranche d'âge majoritaire de 21 à 30 ans(11).Cette concentration de cas parmi les jeunes adultes peut être liée à leur implication dans des activités sociales à risque, ainsi qu'à des conflits interpersonnels et des comportements violents, raison pour laquelle le genre masculin est plus concerné.
1.3. Heure et lieu de l’agression

Notre résultat est semblable à celui d’une autre étude portant sur les TCE par agression menée en Afrique du Sud qui a rapporté une augmentation des cas entre minuit et 02h00, représentant 20 % des admissions (12). Une étude menée au Nigeria a rapporté que les TCE par agression étaient les plus fréquentes entre 22h00 et 02h00 du matin (13). Des résultats similaires rapportés dans d'autres pays, comme le Brésil, survenaient principalement entre 01h00 et 03h00 du matin, représentant environ 25 % des cas de TCE (14) et en Espagne où les agressions atteignaient leur maximum entre 22h00 et 03h00, avec une proportion de 35 % des cas (15). Cette tendance est attribuée à des comportements de sortie nocturne, notamment après la fermeture des bars et des clubs, où les conflits interpersonnels et les agressions sont plus fréquents en raison de la consommation excessive d'alcool et de substances psychoactives.
1.4. Circonstance de l’agression et l’agent vulnérant

L’étude Sud-africaine de Naidoo, et al. a trouvé des résultats similaires aux nôtres (52%), où les bagarres représentaient environ 55 % des cas de TCE par agression (12). De même, Silva, et al au Brésil révélaient que les bagarres étaient responsables de 48 % des cas de TCE par agression, surtout dans les zones urbaines densément peuplées (14).Ces cas de violence interpersonnelle sont souvent associés à des conflits communautaires, à la consommation d'alcool et à d'autres substances psychoactives, qui sont des facteurs communs à la fois à Antsiranana et aux régions étudiées en Afrique du Sud.
Le cambriolage était la deuxième circonstance la plus fréquente des TCE par agression, représentant 28,57 % des cas, ce qui rejoint le résultat de Kamissoko qui rapportait dans sa thèse que 30,12% des agressions étaient liés à des cambriolages (10). Mais une étude menée en Inde a révélé que les cambriolages représentaient seulement 20 % des TCE par agression (8). De même, au Canada, seuls 10 % des cas des TCE étaient liés au cambriolage (16).Cette faible proportion des cambriolages dans les pays nantis peut être attribuée à des systèmes de sécurité plus robustes, à une application stricte des lois, et à des niveaux de pauvreté généralement moins élevés par rapport aux pays en développement.
Nous avons noté une proportion de 7,50 % des TCE liées à des violences conjugales. Ce qui est relativement bas par rapport aux études américaines de Wright (17) et française de Lescot et al (18) où les violences conjugales représentaient 15 % et 12 % des cas respectivement. Notons qu’au Mali, Kamissoko rapportait un taux de 16,73% de cas TCE liés à des violences conjugales (10). Ce qui pourrait refléter la réalité dans notre contexte où les femmes ont peur de signaler des violences liées au genre, contrairement aux pays occidentaux et certains pays africains où il existe un meilleur signalement des violences conjugales.
Une étude réalisée en Afrique du Sud a rapporté que les bâtons ou objets contondants similaires aux nôtres étaient impliqués dans 35 % des cas de TCE par agression (12). Kamissoko retrouvait une même tendance mais avec un taux plus bas soit 27,00% (10). De même, une étude menée en Inde a trouvé que des objets contondants comme des bâtons ou des pierres étaient les agents vulnérants dans environ 40 % des cas de TCE par agression (8). Une étude au Brésil a rapporté que les pierres étaient responsables de 15 % des TCE par agression, particulièrement dans les zones urbaines où elles sont facilement disponibles dans les environnements de construction ou de routes non pavées (9).Cette similitude suggère que dans certains contextes, notamment dans les pays en développement, les bâtons et les pierres sont facilement accessibles dans les milieux urbains et ruraux et sont souvent utilisés en raison de leur capacité à causer des blessures graves tout en étant considérés comme moins létaux que les armes tranchantes ou à feu.
2. Paramètres cliniques et morphologiques

2.1. Localisation lésionnelle

L'étude menée par Naidoo et al. (2018) en Afrique du Sud sur les traumatismes crâniens par agression montre également une prédominance des lésions pariétales et frontales. De même, Sharma et al. en Inde ont observé que les lésions frontales et pariétales sont les plus courantes dans les traumatismes crâniens dus à des agressions. Leur étude indiquait que les lésions frontales représentaient environ 25 %, ce qui est proche de notre proportion de 18 % pour les lésions frontales (8). Nabunya et al. (2020), dans leur étude en Ouganda, ont observé une prévalence élevée des lésions frontales (33 %) et pariétales (27%), confirmant également la prédisposition aux traumatismes dans ces régions (19). Ces résultats sont cohérents avec ceux observés dans notre série.  Cette prédominance des lésions pariétales et frontales sont fréquentes en raison de la nature des agressions, souvent impliquant des coups portés sur la tête avec des objets contondants ou pointus, ciblant principalement le côté supérieur et antérieur du crâne (12).
2.2. Type des lésions

Une étude faite par Odero et al. en 2019 examinait les caractéristiques des traumatismes dans les pays à revenu faible et intermédiaire d'Afrique subsaharienne (20).Elle a rapporté une forte prévalence des fractures crâniennes et des hémorragies intracrâniennes, confirmant que ces lésions sont fréquentes dans les contextes de violence interpersonnelle.
Sharma et al dans leur étude en Inde ont également documenté une prévalence élevée de fractures crâniennes dans les traumatismes crâniens par agression, où environ 40 % des patients présentaient des fractures, comparable à notre étude (41,13 %) (8). En Ouganda, Nabunya et al. dans leur étude sur les traumatismes crâniens ont également observé une prédominance similaire de fractures crâniennes parmi les lésions chez les victimes de traumatismes crâniens par agression, avec environ 38 % des patients présentant des fractures (19).  Naidoo et al. en Afrique du Sud ont trouvé dans leur étude que les fractures crâniennes constituaient également une part importante des lésions observées dans les traumatismes crâniens dus aux agressions, bien qu'elles soient moins fréquentes que les hémorragies intracrâniennes. Ils ont constaté que les fractures du crâne représentaient 30,01 % et les hémorragies intracrâniennes 35 % des cas (12). Cette cohérence avec nos résultats souligne le fait que, dans le contexte des pays en développement, les agressions violentes mènent souvent à des fractures crâniennes sévères en raison des méthodes utilisées. Les fractures crâniennes représentent souvent alors les conséquences directes d'impacts violents et ciblés sur le crâne, confirmant l'usage fréquent d'objets contondants dans les agressions dans ces pays. 
En revanche, l'étude de Silva et al. au Brésil a observé une fréquence plus élevée d'hémorragies intracrâniennes (40 %) par rapport aux fractures crâniennes (25 %) (9). Cette différence peut être attribuée aux types d'agression et aux méthodes utilisées pour infliger les blessures, qui varient selon les contextes culturels et sociaux (9). Dans notre étude, la proportion plus élevée de fractures (47%) pourrait être due à des coups violents ou à l'utilisation d'objets lourds, caractéristiques des agressions à Antsiranana.
Les résultats de notre étude montraient une prévalence élevée d'HED, en accord avec les observations de Naidoo et al. en Afrique du Sud, où les hémorragies extradurales étaient également courantes dans les cas de traumatismes crâniens liés aux agressions, représentant environ 50,10 % des hémorragies intracrâniennes (12). L'étude de Nabunya et en Ouganda a également rapporté une prévalence élevée des HED (50,00 %), similaire à nos résultats (20).Nos données sont cohérentes avec cette tendance, soulignant que la nature et l'intensité des agressions influencent fortement le type d'hémorragie intracrânienne. Les HED sont communs dans les contextes de violence interpersonnelle en Afrique subsaharienne, où les coups à la tête avec des objets durs sont fréquents (19). En revanche, l'étude de Sharma et al. en Inde a montré une distribution légèrement différente, avec une plus grande prévalence d'hémorragies intracérébrales (HIP) (25,00 %) par rapport aux HED (30,00 %) (8). Les résultats de Silva et al. au Brésil ont révélé une prédominance des hématomes sous duraux aigus (HSDA) à 35,00 %, suivis des HED à 30,34 % (9). Cette différence dans la répartition des types d'hémorragies pourrait être attribuée à des variations dans les modes d'agression, les types d'armes utilisées, les caractéristiques des victimes et les facteurs culturels qui influencent le type de traumatisme crânien.


[bookmark: _GoBack]CONCLUSION
Les traumatismes crânio-encéphaliques représentent un problème de santé publique majeur dans le monde en termes de mortalité, de morbidité et de répercussions économiques. Les agressions occupent une part importante dans les mécanismes de survenue des TCE. Ces observations mettent en lumière les enjeux liés aux traumatismes crâniens par agression à Antsiranana et offre une base solide pour orienter les politiques publiques en matière de prévention des violences et d’amélioration de la prise en charge des TCE. Pour mieux cerner la situation des TCE par agression à Antsiranana, des études multicentriques, prospectives et analytiques incluant une plus grande taille d’échantillon sont souhaitables.
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ANNEXES
Tableau 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge
	Tranches d’âge 
	Proportion (%, n=359)

	[0-9[
	1,43

	[10-19[
	14,29

	[20-29[
	37,86

	[30-39[
	24,64

	[40-49[
	11,79

	[50-59[
	7,14

	>60 ans
	2,86

	Total
	100


















Tableau 2 : Répartition des patients selon la circonstance de survenue de l’agression
	Circonstance
	Proportion (%, n=359)

	Bagarre
	52,14

	Cambriolage
	28,57

	Violence conjugale
	7,50

	Violence scolaire
	2,86

	Violence professionnelle
	0,71

	Non déterminée
	7,50

	Total 
	100



Tableau 3 : Répartition des patients selon la nature de l’agent vulnérant
	Nature de l’agent vulnérant 
	Proportion (%, n=359)

	Bâton
	31,07

	Pierre
	16,07

	Bouteille
	5,71

	Verre
	5,71

	Machette
	4,29

	Marteau
	3,57

	Aiguille
	0,71

	Parpaing
	0,36

	Pelle
	0,36

	Hache
	0,36

	Autres (chaise, table, barre de fer, tasse)
	11,07

	Total
	100









Tableau 4 : Répartition des patients selon le type de fractures crâniennes
	Type de fracture
	Proportion (%, n=169)

	Linéaire
	43,14

	Embarrure
	43,14

	Comminutive
	7,84

	Diastasique
	5,88

	Total
	100



Tableau 5 : Répartition des patients selon le type de lésions intracrâniennes
	Lésions intracrâniennes
	Proportion (%, n=172)

	Hématomes intracrâniens
	29,54

	Contusions œdémato-hémorragiques
	19,23

	Hémorragie sous arachnoïdienne 
	17,12

	Plaie crânio-cérébrale
	12,45

	Brèche ostéo-méningée avec pneumencéphalie
	5,53

	Aucune lésion intracrânienne
	16,13

	Total
	100
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