 (
Étude épidémiologique des traumatismes 
crânio-encephaliques
 au ce
ntre hospitalier universitaire 
Tanambao
 I
 A
ntsiranana
Epidemiological study of traumatic brain injuries at 
tanambaoi
 university hospital in 
antsiranana
)[image: ]




TsiarembyMG(1), Rafidimalala RA(2), Rasolonjatovo CE(3), Tsaranjara SJ(1), Rabemazava AZLA(4), Ratovondrainy W(5), Rabarijaona M(6), Andriamamonjy C(3)
(1) Service de Neurochirurgie, Centre Hospitalier Universitaire Tanambao I, Antsiranana ; Madagascar
(2)Service de Neurochirurgie, Centre Hospitalier Universitaire Analakininina Toamasina, Madagascar
(3)Service de Neurochirurgie, Centre Hospitalier Universitaire Joseph RavoahangyAndrianavalona, Antananarivo ; Madagascar
(4)Service d’Orthopédie -Traumatologie, Centre Hospitalier Universitaire Tanambao I, Antsiranana ; Madagascar
(5) Service de Neurochirurgie, Centre Hospitalier de Soavinandriana, Antananarivo; Madagascar
(6) Service de Neurochirurgie, Centre Hospitalier Universitaire Tambohobe, Fianarantsoa; Madagascar
Introduction 
Le traumatisme cranio-encéphalique (TCE) est une agression mécanique directe ou indirecte sur le crâne et de son contenu (encéphale et nerfs crâniens). Il peut occasionner immédiatement ou ultérieurement des troubles de la conscience, traduisant une souffrance encéphalique diffuse ou localisée (1). 
Chaque année dans le monde,10 millions de patients sont traumatisés crânio-encéphaliques (2). Aux Etats-Unis, environ 1,5 millions de patients sont admis aux urgences pour des TCE, près de 50 000 vont mourir et un tiers va souffrir de conséquences neuropsychologiques, de légères à graves (3). 
A Madagascar, plusieurs études sur le TCE ont été faites, surtout dans la ville d’Antananarivo et de Mahajanga. Néanmoins, peu d’informations concernant ce sujet sont disponibles dans la ville d’Antsiranana,d’où cette étude qui vise à déterminer les particularités épidémiologiques des TCE au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Tanambao I Antsiranana afin d’apporter des suggestions préventives.
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[Tapez un texte]

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive monocentrique d’une série de cas successifs depuis l’ouverture du service Neurochirurgie du CHU Tanambao I Antsiranana, sur une période de 2 ans, allant du 01 septembre 2018 au 30 août 2020.Nous avons inclus tous les patients victimes des TCE quel que soit la gravité, avec des dossiers complets, admis dans les services suivants de façon exhaustive: service Accueil-Triage-Urgences, service Bloc Opératoire et service Neurochirurgie.Les paramètres étudiés étaientépidémiologiques (fréquence, âge, genre), cliniques (anamnestiqueset physiques : score de Glasgow initial, signes neurologiques et signes associés dans le cadre de polytraumatisme), scannographiques (type de lésions), thérapeutiques chirurgicaux (délai de prise en charge chirurgicale ou temps écoulé entre l’heure du traumatisme et l’heure de l’intervention chirurgicale ; type de chirurgie) et évolutifs (délai d’hospitalisation, mortalité). 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.

Résultats
1. Paramètres épidémiologiques

1.1. Fréquence hospitalière
Durant ces 2 années d’étude au CHUTanambao I Antsiranana, 345 cas de TCE ont été colligés, 155 cas exclus de l’étude en raison de dossiers incomplets, 190 cas ont été retenus. Le nombre d’hospitalisation totale étant de 6967 cas durant ces 2 années (2018-2020) dont 345 cas de TCE hospitalisés. La prévalence de TCE a été alors environ de 5 cas pour 100 hospitalisations. L’incidence annuelle a été de 172,5 nouveaux cas/an.
1.2. Genre et âge
Nous avons observé une nette prédominance masculine avec unesex-ratio de 4.L’âge des patients ont varié de 06 à 85 ans avec un âge moyen de 33,25 ans. La tranche d’âge prédominante a été comprise entre 20 et 29 ans (Tableau 1). 
2. Paramètres cliniques
2.1. Circonstance étiologique
Les Accidents de Circulation (AC), les Accidents à Responsabilité Civile (ARC) et les accidents de la voie publique (AVP) ont été les circonstances étiologiques les plus fréquentes (Tableau 2).
2.2.  Signe physique
2.2.1. Score de Glasgow initial
Le score de Glasgow permet de classer les TCE selon leur gravité. A l’admission 80% (152 cas) ont été des TCE bénins (score de Glasgow entre 13 et 15), 10% (19 patients) des TCE de moyenne gravité (score de Glasgow entre 08 et 12) et 10% (19 patients) de TCE graves (score de Glasgow entre 03 et 07).
2.2.2. Signes neurologiques
A l’examen clinique, un patient a pu présenter plusieurs signes. Les signes sont inscrits d’une manière indépendante dans le tableau 3. Les signes neurologiques rencontrés dans cette étude ont été  des troubles de langage, des atteintes des nerfs crâniens, des déficits sensitifs et moteurs (Tableau 3).
2.2.3. Polytraumatisme
Parmi les 190 traumatisés crânio-encéphaliques, 8 cas ont présenté un polytraumatisme soit 4,21%.Les lésions associées retrouvées étaient orthopédiques (2,10% des cas), thoraciques (1,58% des cas) et faciales (0,53% des cas). Aucun traumatisme vertébro-médullaire n’a été recensé.
3. Paramètres scannographiques
Soixante-neuf (69) patients ont pu réaliser un scanner cérébral, soit 36,31% des TCE. Les hématomes intracrâniens tels que les hématomes extraduraux (HED), les hématomes sous-duraux (HSD) et les hématomes intraparenchymateux (HIP) ont été les lésions plus fréquemment rencontrées (Tableau 4).
4. Paramètres thérapeutiqueschirurgicaux
Durant notre étude, 30 patients traumatisés crânio-encéphaliques (15,79% des cas) ont bénéficié d’une intervention chirurgicale.
4.1. Délai de prise en charge chirurgicale
Le délai moyen de prise en charge chirurgicale a été de 25,46 heures avec des extrêmes de 0,75h (45min) et de 240h (10jours).
4.2. Type d’intervention chirurgicale
L’intervention la plus pratiquée a été l’évacuation des hématomes intracrâniens et le relèvement d’embarrure (Tableau 5).
5. Paramètres évolutifs
5.1. Durée d’hospitalisation
La durée moyenne d’hospitalisation a été de 3,54 jours avec des extrêmes de 0,08 jours (2h) à 18 jours.
5.2. Mortalité
Vingt-trois (23) sur 190 traumatisés crânio-encéphaliquessont décédés soit une mortalité globale de 12,11%. La répartition de la mortalité selon la gravité des TCEa montré un taux de mortalité de 8,42% des TCE graves, un taux de mortalité de 3,16%des TCE de moyenne gravité et un taux de mortalité de 0,53% des TCE bénins.
Parmi les 30 patients opérés, 09 étaient des TCE graves dont 8 décès, 08TCE de moyenne gravité dont 02 décès et 13 TCE bénins, aucun décès.
Chez les 160 patients non opérés, 10 étaient des TCE graves dont 08 décès, 11 TCE de moyenne gravité dont 04 décès et 139 TCE bénins, dont 01 décès.



Discussion
1. Paramètres épidémiologiques

1.1. Fréquence hospitalière
Ramambamanana lors de son étude épidémiologique réalisée au service de Neurochirurgie du CHU Joseph RavoahangyAndrianavalona Antananarivo (CHU-JRA) en 2001 a noté une incidence annuelle de 873 cas/an (4), tandis que Rakotoson, dans son étude épidemio-clinique des TC au service de Réanimation Chirugicale CHU-JRA en 2010 a trouvé une incidence de 309 cas/an (5). Ces chiffres en baisse dans le temps sont en tous cas supérieurs à l’incidence dans notre étude. Ceci peut être lié à la forte concentration de la population à Antananarivo. L’évacuation sanitaire des patients victimes des TCE venant des autres provinces n’est pas exclue. 
Entre autres, Fatigba et Padonou ont effectué une étude prospective au CHD Borgou à Benin en 2010, retrouvant une prévalence de 755 cas en 2 ans (6). Cette grande différence pourrait être liée au fait qu’il s’agit du centre dédié uniquement à la neurochirurgie contrairement au CHU Tanambao I qui prend en charge tous les cas chirurgicaux notamment les cas de gynécologie obstétrique et de pédiatrie qui occupent la moitié des hospitalisations au CHU Tanambao I. Bref, la fréquence des TCE varie selon le temps et le centre d’étude.
1.2. Genre et âge
Lamiree lors de son étude sur le traumatisme crânien au Centre Hospitalier de Soavinandriana (CENHOSOA) en 2013 avait noté une nette prédominance masculine à 69,65% des cas avec une sex-ratio de 3 sur 1 (7).Egalement en Chine de l’Est, Wu et al ont collecté des données dans 77 hôpitaux en 2004 avec un total de 14948 de cas de TCE dont 76,6% d’hommes (8). En France, le constat est un peu différent selon Cohadon et collaborateurs, retrouvant une sex-ratio de 2 hommes pour une femme (9). Les études africaines, asiatiques et européennes confirment la nette prédominance masculine. Ceci peut être dû aux activités quotidiennes à risque (chauffeur, maçon, sport) et au mode de vie (alcool, drogues, délinquance, vol) attribués au genre masculin.
Concernant l’âge, nos constats sont semblables à des résultats dans les littératures locales comme ceux de Rakotoson, qui a trouvé un âge moyen de 35,07 ans dont la tranche d’âge prédominante était de 21 à 30 ans (25,33% des cas) (5).La littérature nous apprend que l’âge moyen des traumatisés crâniens varie selon le lieu d’étude. Toutefois, les jeunes de 20 à 29 ans restent les plus touchés. Dans cette tranche d’âge, la population est très active, évolue dans le monde du travail et s’expose aux nombreux facteurs de risque liés à son activité quotidienne.
2. Paramètres cliniques
2.1. Circonstance étiologique
Ackoet al au CHU de Bouaké a retrouvé que les accidents de la voie publique étaient incriminés dans la survenue de 82,8 % des TCE (10). En France, d’après Vigue, dans l’étude réalisée au CHU de Kremlin Bicêtre, les mécanismes lésionnels ont été principalement liés aux traumatologies routières et aux chutes (âges extrêmes) (11). Dans la littérature, la principale cause des TCE reste les accidents de la circulation (12). La différence existe selon qu’il s’agit de pays développés ou sous-développés car le contexte et les infrastructures routières ne sont pas les mêmes. 
D’autres causes sont possibles en fonction du contexte socio-économique du pays. Dans notre étude, c’est l’agressionouaccident à responsabilité civile qui a été en première position. Étant donné que la population d’Antsiranana est plutôt festive, elle est plus exposée à des abus de boissons alcoolisées et à des bagarres. Notons aussi le phénomène « Foroche» qui existait dans presque tous les quartiers d’Antsiranana ces dernières années, à l’origine de l’insécurité urbaine grandissante. Par contre, la population tananarivienne est plus exposée à la circulation dense pouvant être à l’origine de la prédominance des accidents de circulation.
2.2.  Signe physique
2.2.1. Score de Glasgow initial
Quelques études locales et africaines ont retrouvé des résultats plus ou moins semblables avec prédominance des TCE bénins, comme celle de Lamirée avec 83,42% des TC bénins (7).
En France, la fréquence des TCE bénins et modérés est moins importante qu’en Afrique comme le montre l’étude, effectuée par Krauss, sur une large cohorte de 5790 traumatisés par accident de moto, qui a montré que 26 % des patients avaient un TCE dont la majorité avait une vigilance située entre 9 et 15 sur l’échelle de Glasgow (12).
Dans les pays développés, les services de Neurochirurgie sont hyperspécialisés et prennent en charge surtout les patients graves alors que les traumatismes crâniens bénins sont surveillés en service de Médecine, ce qui pourrait expliquer le faible taux des traumatismes crâniens bénins dans le service de Neurochirurgie en France contrairement en Afrique et dans notre étude.Cette conservation de l’état de conscience en Afrique serait aussi liée à la légèreté du traumatisme crânien en se référant à l’absence de circulation à grande vitesse.
2.2.2. Signes neurologiques
Nous avons rencontré des déficits neurologiques tels qu’une hémiplégie (4,74% des cas), une aphasie (4,74%), une atteinte des nerfs crâniens (4,74%) et un trouble de la sensibilité (2,63%). Lamiree au CENHOSOA en 2013, a observé 11,94% de patients déficitaires (7). Ntsambi, Beltchika et Pandam ont retrouvé des signes d’atteinte neurologique chez 30,3% des patients dont 23,3% de paralysie faciale et 23,3% de déficit hémicorporel. Les autres signes moins fréquents ont été entre autres les troubles oculomoteurs (3,9%) et l’aphasie (3,2%) (13).
Sur l’ensemble des résultats, les déficits neurologiques ont été peu nombreux.Les avis des auteurs sont très divergents très probablement en fonction du point d’impact et de la topographie lésionnelle.
2.2.3. Polytraumatisme
Selon Rakotoson, chez les polytraumatisés qui occupaient 18,78% des cas, les lésions thoraciques associées représentaient 7,86% des cas contre 3,93% pour les lésions abdominales. Des lésions orthopédiques périphériques et du bassin étaient présentes respectivement dans 4,37% et 1,31% des cas. Une lésion rachidienne était retrouvée dans 1,3% des cas (5).
	En France, selon Cochat et Gilly lorsqu’il s’agit d’un tableau de polytraumatisme, la lésion la plus fréquemment (50% des cas) associée au traumatisme crânien léger était une atteinte d’un (ou des) membre(s) supérieur(s) et/ou membre(s) inférieur(s) (14).
	A Madagascar et en Afrique, ce sont les traumatismes crâniens isolés qui prédominent tandis qu’en Europe le traumatisme crânien rentre souvent dans le cadre d’un polytraumatisme. En effet, dans les pays développés comme l’Europe, l’accident de la route est le plus grand pourvoyeur de traumatisme. La vive allure sur les autoroutes en est essentiellement la principale cause. Dans les pays en voie de développement et à Madagascar, les accidents de la route seraient de moindre cinétique à cause de la carence en infrastructure routière et à la faible densité de circulation.
3. Paramètres scannographiques
Dans notre travail, nous avons trouvé que 33,34% des patients ont eu un HED qui était la lésion intracrânienne la plus fréquente. Rakotobe, lors d’une étude prospective en Service de Réanimation Chirurgicale du CHUA-JRA a avancé un résultat proche du notre avec 35% des cas d’HED (15). Cette fréquence varie entre 20 et 90% dans la littérature (16).
	A l’issue de notre étude nous avons retrouvé une proportion égale des HSD et HIP à 17,39% des cas. Andrianaha trouvé respectivement 15% de cas d’HSD (17). 
	Pour Fatigba et Padonou, par ordre de fréquence, la contusion cérébrale a occupé la première place (30,6%), ensuite l’hématome sous dural aigu (15,3%) et enfin de l’hémorragie sous arachnoïdienne et de l’hématome extradural (13,0% chacun) (6).
	Au total, les lésions intracrâniennes les plus fréquentes s’avèrent l’hématome extradural et la contusion cérébrale dans la littérature locale et africaine, qui seraient aussi liés à la jeunesse des victimes.
4. Paramètres thérapeutiques
4.1. Délai de prise en charge chirurgicale
Rakotovao, lors d’une étude effectuée au sein des CHU JRA et Fianarantsoa sur une période d’un an allant du mois de juillet 2011 au mois de juillet 2012 concernant la craniotomie exploratrice chez les TCE graves, a évoqué que le délai entre le traumatisme et l’intervention chirurgicale variait entre 6h et 72h avec une moyenne de 19,27h (18). Bensoussan, en France en 2000, (19) a mentionné que sur 800 cas de traumatisés crâniens, le délai moyen de prise en charge chirurgicale était de 45mn.
	Nous avons constaté que le délai de prise en charge chirurgicale à Madagascar varie d’une étude à l’autre. Mais dans tous les cas, il est beaucoup plus tardif que dans les pays développés. Cela s’expliquerait par le fait que la préparation préopératoire met plus de temps face aux problèmes financiers rencontrés et que la majorité de nos patients ne disposent pas d’assurance maladie pour pouvoir subvenir à la prise en charge des frais médicaux. La difficulté à l’accès aux investigations scannographiques et l’absence d’équipements adéquats pour la mesure de la PIC, nous conduit à instaurer une osmothérapie à l’aveugle tout en se basant sur la clinique et sous une surveillance rigoureuse. C’est seulement après l’échec du traitement médical que l’indication chirurgicale est posée. Le retard lié au transport et à l’insuffisance de centre neurochirurgical dédié dans le pays rallonge aussi ce délai.
4.2. Type d’intervention chirurgicale
Dans les études d’Andrianah, 52,5 % des patients ont bénéficié un traitement chirurgical, dont 77 % pour des hématomes intracrâniens notamment l’HED et l’HSD (17).Selon Fatigba et Padonou, une prise en charge neurochirurgicale a été réalisée chez 52 patients (6,9%). Elle consistait en un redressement d’embarrure chez 17 patients (32,7%), une évacuation d’hématome sous dural chez 11 patients (21,2%) ou extra dural chez 6 patients (11,5%), une réparation de plaie crânio-cérébrale chez 10 patients (19,2%) et une réparation de brèche ostéoméningée chez 8 patients (15,4%) (6).
Le type de chirurgie pratiqué variait en fonction du type des lésions retrouvées à l’examen clinique et/ou au scanner cérébral. En Europe, les arsenaux thérapeutiques sont complets (mesure de la pression intracrânienne, monitorage, dérivation de LCS) alors que dans notre cas, les moyens chirurgicaux sont très limités.
5. Paramètres évolutifs
5.1. Durée d’hospitalisation
Nous avons remarqué que les patients étaient perdus de vue ou ne disposaient plus de dossiers concernant les suivis après l’hospitalisation. Par conséquent, le recul évolutif moyen se résume à la durée moyenne d’hospitalisation qui est de 3,54 jours avec des extrêmes de 0,08 jours (2h) à 18 jours.Ravelonarivo avait constaté une nette prédominance du séjour en Réanimation pour les TCE graves avec un séjour moyen de 15 jours et des extrêmes de 2 et 159 jours (20).SelonFatigba et Padonou, la durée moyenne d’hospitalisation était de 7 jours (6).
La durée d’hospitalisation varie en fonction de la gravité du TCE. Elle est plus longue pour les TCE graves. Dans notre cas 80% des patients étaient des TC bénins, ce qui expliquerait la durée moyenne d’hospitalisation plus courte.
5.2. Mortalité
La mortalité globale des TCE toutes gravités confondues a été de 12,11% dans notre étude. Pour Lamirée, au CENHOSOA à Antananarivo, la mortalité globale était de 5,86% (7). Ravelonarivo à Antananarivo, a objectivé une mortalité globale de 19,76% [60].Selon Fatigba et Padonou, au Benin, la mortalité globale était de 8,5 % (6). Selon Wu et al, en Chine, la mortalité globale des TCE était de 10.8% (8).
	Nos résultats sont proches des données africaines et asiatiques. Mais devant la prédominance des TCE bénins dans notre étude, cette mortalité est encore importante. La majorité des patients décédés étaient des patients initialement victimes de TCE graves nécessitant un scanner en urgence et une neuro-réanimation. La facilitation d’accès au scanner et la dotation du centre d’un service de Réanimation diminueraient de façon significative le taux de mortalité%.




Conclusion  
L’étude que nous avons menée au CHU Tanambao I Antsiranana pendant ces 2 années au Service de Neurochirurgie, Service Accueil Triage et Urgences et au Service de Bloc Opératoire a permis d’étayer les profils du traumatisé crânio-encéphalique à Antsiranana.Devant cette réalité, notre suggestion repose sur des mesures préventives à tous les niveaux. En effet, compte tenu des résultats de l’étude, il faut renforcer la sécurité au sein de la ville d’Antsiranana et aux alentours pour pallier à l’agression qui s’avère la première cause des TCE. L’application des réglementations sur la circulation des deux, trois et quatre roues devrait être renforcée. En prévention tertiaire, la prise en charge des TCE graves, devrait être débutée en pré-hospitalier, système qui n’existe pas encore à Antsiranana, la mise en place d’un service de ramassage médicalisé. Par la suite ces patients devront être accueillis par un service de Réanimation qu’il faut encore doter au CHU Tanambao I Antsiranana afin d’influer de façon significative sur cette mortalité encore élevée.
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ANNEXES
Tableau 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge
	Tranche d’âge
	Effectif 
	Pourcentage (n=190)

	00-09 ans
10-19 ans
20-29 ans
30-39 ans
40-49 ans
50 ans et plus
	8
25
54
43
25
3
	4,21%
13,16%
28,42%
22,63%
13,16%
18,42%

	         Total
	190
	100%










Tableau 2 :Répartition des patients selon la circonstance étiologique
	Etiologie du traumatisme
	Effectif
	Pourcentage (n=190)

	Accident à ResponsabilitéCivile (ARC)
Accident de Circulation (AC)
Accident de la VoiePublique (AVP)
Accident Domestique (AD)
Accident de Travail (AT)
	77
54
35
14
10
	40,53%
28,42%
18,42%
7,37%
5,26%

	Total
	190
	100%



Tableau 3 :Répartition des patients selon les signes neurologiques
	Signes neurologiques
	Effectif
	Pourcentage (n=190)

	Atteintes des nerfs crâniens
Troubles de langage
Déficits moteurs	
Troubles de la sensibilité
	9
9
9
5
	4,74%
4,74%
4,74%
2,63%




Tableau 4 : Répartition des patients selon les types de lésions scannographiques.
	Type de lésions au scanner
	Effectif (n=69)
	Pourcentage (n=69)

	Hématome ExtraDural (HED) avec ou sans embarrure
Hématome Sous Dural (HSD)
Hématome Intra-Parenchymateux (HIP)	
Pneumencéphalie
Contusion-oedemato-hémorragique	
Hémorragie sous arachnoïdienne
Corps étranger
	23
12
12
4
4
2
1
	33,34%
17,39%
17,39%
5,80%
5,80%
2,90%
1,45%





Tableau 5 : Répartition des patients opérés selon leur type de la chirurgie
	Type de chirurgie
	Effectif
	Pourcentage (n=30)

	Evacuation d’HED
Relèvement d’embarrure
Evacuation d’HSD
Craniectomie décompressive
Craniotomie exploratrice
Cranioplastie
Réfection d’une plaie cranio-cérébrale
Evacuation d’abcès cérébral
	10
8
7
1
1
1
1
1
	33,34%
26,67%
23,34%
3,33%
3,33%
3,33%
3,33%
3,33%

	Total
	30
	100%
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