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	Profil épidemio-clinique des traumatisés crâniens à l’unité de Neurochirurgie du CHU Morafeno Toamasina
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INTRODUCTION
Le traumatisme crânien (TC) est une atteinte mécanique du crâne ; des structures qui l’enveloppent et de ce qu’il contient. Ces lésions cranio-encéphaliques sont fréquentes et potentiellement graves, aussi bien à court terme (pronostic vital) qu’à long terme (1). Il est un véritable problème de santé publique dans le monde entier. Le traumatisme crânien affecte plusde 10 millions de personnes chaque année dans le monde et sont responsable de séquelles importantes,la durée d’hospitalisation etle coût hospitalier sont plusélevés que tout autres traumatismes. (2)Touchant une population jeune, le traumatisme crânien est susceptible de laisser un handicap définitif et souvent méconnu, c’est pour cela qu’il doit s’inscrire dans une prise en charge systématique et rigoureuse afin de détecter et de réduire les complications neurologiques liées à cette pathologie.Cette étude a deux intérêts principaux :premièrement, le traumatisme crânien est la première activité de l’Unité de Neurochirurgie du CHU Morafeno, deuxièmement à Madagascar, les données relatives épidémiologique sont encore peu nombreuses et plus particulièrement à Toamasina. L’objectif général de cette étude est de déterminer le profil épidémiologique ainsi que les signes cliniques présentés par les patients traumatisés crâniens, 
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· Nous avons mené une étude rétrospective, descriptive des traumatisés crâniens, observés au service de l’Unité de Soins, de Formation et de Recherche en Neurochirurgie au CHU Morafeno, allant du début juin 2017 à la fin septembre 2018, durant une période de 16 mois. Tous les patients hospitalisés pour traumatisme crânien opérés ou non. Les paramètres étudiés étaient : l’âge, le genre, la circonstance de l’accident, l’état de conscience du malade lors de son admission par le Glasgow, la notion de perte de conscience initiale (NPCI), les signes cliniques présentés à l’admission les points d’impact, les lésions associées les signes neurologiques de focalisation à l’entrée.


RESULTATS

Pendant notre période d’étude, cent cinquante-cinq (155) patients étaient admis dans le service. Cent quatre (104) étaient hospitalisés pour traumatismes crâniens, soit 67,09%.L’âge le plus touché est compris entre l’intervalle [15 – 35 ans] qui représente 42,31% avec un extrême d’âge de 2 mois et 85 ans.Le genre masculin prédomine avec 90 cas, soit 86,53% contre 14 cas de genre féminin soit 13,47%.Les accidents de la circulation représentent 52,89% des circonstances des traumatismes crâniens, suivis de l’accident à responsabilité civile 22,11% et de l’accident domestique 11,54%. La chute des conducteurs de moto était le mécanisme d’accident de circulation le plus rencontré avec 41,50% des cas, soit 22traumatisés. (Tableau I)Sur 38 motards, 21 conduisaient sans port de casque et 19 d’entre eux conduisaient en état d’ivresse.L’impact frontal est le plus rencontré avec 31,71%, suivi de l’impact pariétal avec 18,27%. (Tableau II). La notion de perte de connaissance initiale a été retrouvée chez 75,97% des patients. A l’entrée, les traumatisés qui ont présenté des plaies du scalp représentaient 47, 11%, suivies des écoulements des orifices naturels : épistaxis 21,15% et otorragie 15,38%.La céphalée était présente chez 91,34% des traumatisés et 22,11% ont présenté un vomissement.Le traumatisme crânien bénin (GCS ≥14) représentait 78,84% des patients, le traumatisme crânien de gravité modéré 12,5% (GCS entre 9 et 13) et présentant un traumatisme crânien grave, (GCS ≤ 8) 8,65%.Des troubles de conscience étaient majoritaires avec 11,61% et 9,61 % des traumatisés crâniens ont eu une irritation du cerveau, c’est-à-dire des crises convulsives.La majorité des traumatisés ont présenté un état pupillaire normal 86,53% et 4 traumatisés, soit 3,84% ont présenté une anisocorie.Dans notre étude, le traumatisme maxillo-facial domine dans les lésions associées avec 13,86%, suivi de traumatismes des membres avec 7,92%, le traumatisme thoracique, rachidien, et enfin bucco-dentaire. Aucun traumatisme abdominal n’a été rencontré.
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Tableau I : Répartition des victimes selon le mécanisme d’AC
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	Effectif (n= 53)
	Pourcentage (%)

	Chute du conducteur de moto
	22
	41,50

	Voiture contre moto
	9
	16,99

	Deux motos en collision
	4
	7,55

	Voiture renversée avec passager
	4
	7,55

	Chute d’une voiture en marche
	4
	7,55

	Moto contre poteau
	2
	3,78

	Cyclo pousse contre voiture
	2
	3,78

	Deux voitures en collision
	2
	3,78

	Deux tuc tuc en collision
	1
	1,88

	Cyclo pousse contre moto
	1
	1,88

	Deux cyclos pousses en collision
	1
	1,88

	Moto contre kalesa
	1
	1,88


[bookmark: _Toc33082069][bookmark: _Toc33177264]Tableau II : Répartition des traumatisés crâniens selon les signes neurologiques à l’entrée
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	Effectif
	Pourcentage %

	Trouble de conscience
	12
	11,53

	Crises convulsives
	10
	9,61

	Coma
	9
	8,91

	Déficit moteur
	8
	7,92

	Hémiplégie
	8
	7,92

	Agitation
	5
	4,80

	Hémiparésie
	3
	2,88

	Somnolence
	3
	2,88

	Trouble de mémoire
	2
	1,92

	Hallucinations
	1
	0,96

	Trouble de comportement
	1
	0,96

	Aphasie
	1
	0,96



DISCUSSIONS

[bookmark: _Hlk32847363][bookmark: _Hlk32837602]En Europe, les TC représentent un million d'admissions à l'hôpital chaque année. Le taux d'incidence des TC est de 235 pour 100.000 habitants par an et le taux de mortalité de 15 pour 100.000 par an. Dans 11 % des cas, le décès survient immédiatement au moment du TC (3). En Afrique, à Bamako : d’après Diallo M, une étude faite durant une période de 6 mois de janvier à juin 2006, à propos de l’étude épidémiologique et clinique des traumatismes crânio-encéphaliques dans le service de Chirurgie Orthopédique traumatologique du CHU Gabriel Touré de Bamako, l’activité neurochirurgicale a rapporté 2443 malades vus en consultation neurochirurgicale et/ou traumatologique, opérés ou non, dont 277 cas de traumatisme crânio-encéphalique (soit un taux de 11,34% des pathologies neurochirurgicales prises en charge). (4)A Madagascar : d’après une étude faite par Andriannah EPG concernant les aspects clinico-tomodensitométriques des traumatismes crânio-encéphaliques au CHU JRA :à propos de 40 cas, l’équipe a vu une fréquence de 87, 76% des traumatismes crâniens au service de neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU-JRA)316 victimes de TCE sont des transferts de la réanimation chirurgicale (5) et celle de Abodo LI, une thèse concernant 24 cas de plaie crânio-cérébrale en 2007, sur une période de 3 ans. Dans notre série, la fréquence des traumatismes cranio-encéphaliques dans le Service de Neurochirurgie est de 67,05 %. La fréquence s'expliquerait par le fait quel'incidence du traumatisme crânien varie d'une région à une autre et d'une époque à une autre. Les conditions de vie sont des facteurs souvent cités, ce qui expliquerait la différence de fréquence du traumatisme crânien dans les pays développés et les pays en voie de développement. En effet, les inégalités entre les populations des pays pauvres et des pays riches ne se résument pas aux écarts de revenus. Elles se traduisent concrètement par des conditions de vie très différentes, en particulier en ce qui concerne les biens fondamentaux, tels que l’accès à l’alimentation, à la santé, au logement ou aux nouvelles technologies. (6)Et aussi l’insécurité routière tient une grande place dans cette différence de fréquence ; en faisant de la lutte contre l'insécurité routièreune priorité, les pays riches et industrialisés ont réussi à réduire le nombre de victimes et obtenir des résultats encourageants. Ils n'enregistrent que 8,5% de cas de décès dans le monde et possèdent plus de la moitié du parc automobile (52,1%), tandis que les pays à revenu faible ou intermédiaire observent une augmentation accrue de l'insécurité routière, résultat de l'inexistence ou de l'inefficacité des politiques préventives. Ils subissent en conséquence des pertes économiques importantes, qui freinent leur développement.Pour les pays les plus pauvres, la situation s'avère bien plus grave, les enquêtes révèlent que ces derniers totalisent à eux seuls plus de 42% de la mortalité mondiale, alors qu'ils ne possèdent que 9,2% du parc automobile. (7)
La majorité des traumatisés crâniens (52,89%) dans notre étude étaient victimes d’accident de circulation. Dans la ville d’Antananarivo, Velonjara V. a en trouvé que 47,3 (8) Au niveau mondial, près de 60 % des TC sont dus à des accidents de la circulation. (9)
Selon les facteurs relevés par l’OMS, ceci est causé premièrement par l’excès de vitesse, puis par la conduite en état d’ébriété ou sous l'influence de substances psycho-actives,suivi du  non-respect ou l’absence de dispositions de sécurité (casque, ceinture de sécurité, siège-auto pour enfants…), et enfin par la distraction au volant en raison de l’usage du téléphone portable, une infrastructure routière dangereuse, (7)
[bookmark: _Hlk33335976]Dans la ville de Toamasina, on observe en plus le nombre excessif des engins à deux roues (moto, tricycle, tuc tuc) ainsi que la corruption des agents de sécurité routière qui laissent passer toutes les irrégularités dont les contrôles techniques des véhicules.Dans notre série, 21 motards sur 39 conduisaient sans port de casque et 19 d’entre eux conduisaient en état d’ivresse. La conduite en état d’ébriété augmente à la fois le risque d’accident et la probabilité de décèsou de traumatisme grave. Le risque pour un conducteur d’être impliqué dans un accident augmente sensiblement, lorsque son alcoolémie dépasse 0,04 g/dl (10) et la consommation d’alcool diminue les capacités de jugement et les performances psychomotrices des conducteurs de motos. (11). Le non port de casque est parmi les facteurs qui provoqueplus de décès et des lésions importante de la tête des traumatisés (12). Le conducteur et le passager de moto ont l’obligation de circuler avec un casque homologué et bien entendu attaché. En cas d’accident, le port du casquepermet de réduire le risque de décès de près de 40 % et le risque de traumatisme crânien grave de plus de 70 %. (10)
Dans notre série, ceux qui ont eu un traumatisme crânien léger était de 78,84%, 13 patients soit 12,5% ont présenté un traumatisme crânien modéré et 9 patients soit 8,65% ont présenté un traumatisme crânien grave.Cette prédominance des tranches de patients avec un score de Glasgow compris entre 14 et 15 est trouvée dans quelques résultats de la littérature. Celle proposée par l'OMS, devenue les normes d'usage pour évaluer la gravité du TC initial, 70 à 80 % des patients sont victimes de TC léger, 10 % des patients de TC modéré et 10 % de TC sévère (13).



CONCLUSION
L’analyse des résultats de notre étude nous a permis de dégager des éléments épidémiologiques qui caractérisent ces blessés, représentés principalement par une population jeune, masculine et souvent victime d’accident de la circulation. La présence d’une circulation anarchique secondaire au non-respect du code de la route, d’une insuffisance d’infrastructure routière et du non port de casques adéquat pour les conducteurs des engins à deux roues sont responsable de ce fléau. Les signes cliniques, n'ont pas mis en évidence des différences notables par rapports aux autres études nationales. Sur les 104 victimes 82 ont présenté des traumatismes crâniens léger. Les lésions associées sont d’autant plus fréquentes que le traumatisme crânien est plus grave qui nécessitant ainsi une thérapeutique multidisciplinaire.
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