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SIGLES ET ABREVIATIONS
AVP : Accident de la voie publique.
ASCOS : Agression cérébrale secondaire d’origine systémique.
C H U : Centre hospitalier universitaire.
CBV : Coup et blessure volontaire.
CaO2 : Contenue artérielle en oxygene.
CMRO2 : Métabolisme cérébral réel en oxygene.
DVJO2 : Différence artérioveineuse du contenue jugulaire en oxygene.
D S C : Débit sanguin cérébral.
FC : Fréquence cardiaque.
FR : Fréquence respiratoire.
FMPOS: Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odontostomatologie
GCS : Score de Glasgow.
HIC : Hypertension intra cranienne.
|OT : Intubation orotrachéale.
IRM : Imagerie par résonance magnétique.
LAD : Lésion axonale diffuse.
LCR : Liquide céphalorachidien.
MC : Métabolisme cérébral.
mmbhg : Millimétre de mercure.
PAM : Pression artérielle moyenne.
PaO2 : Pression artérielle en oxygéne.
PaCO:., : Pression artérielle en co..
PCI : Perte de connaissance initiale.
PIC : Pression intra cranienne.
PETCO2 : Expression télé expiratoire du CO2.
PPC : Pression de perfusion cérébrale.
RCT : Réflexe cutané plantaire.
ROT : Réflexe ostéotendineux.
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SAR : Service d’anesthésie et de réanimation.
SAMU : Service d’aide médicale d’'urgence.

SPO, : Saturation périphérique en oxygene

SSI : Sérum salé isotonique.

SSH : Sérum salé hypertonique.

SVjO2 : Saturation veineuse jugulaire en oxygene.
SMIG : Salaire minimum interprofessionnel garanti.
TA : Tension artérielle.

TAB : Tableau.

TAD : Tension artérielle diastolique.

TAS : Tension artérielle systolique.

TC : Traumatisme cranien.

TCE : Traumatisme cranien encéphalique.

TCEG : Traumatisme cranien encéphalique grave.
TDM : Tomodensitométrie.

TSA : Tronc supra aortique.
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. INTRODUCTION
1- Définition :
Un traumatisé cranien ou cranio-cérébral ou encore cranio encéphalique
est tout blessé qui, a la suite d’'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].
La gravité du traumatisme cranien est appréciée par le score de
Glasgow; un score de Glasgow inférieur ou égal a 8 définit un
traumatisme cranien grave.
Les lésions cranio-cerébrales sont potentiellement graves tant a court
terme (risque vital) qu’a long terme (handicap). Cette pathologie
représente dans les pays développés la premiére cause de déces chez
I'enfant et 'adulte jeune ; en effet elles constituent 2% de I'ensemble
des déces. En Europe, ils sont surtout responsables de 35 a 42% de
décés chez les sujets de 15 a 25 ans avec un sex-ratio de 2,5 en faveur
des hommes [2].
Le traumatisme cranien constitue un probleme majeur de santé
publique, le pronostic est fonction non seulement du au score de
Glasgow mais aussi et surtout de la rapidité et I'efficacité et de la prise
en charge.
Celle-ci doit débuter précocement pour assurer le maintient des
fonctions circulatoire et ventilatoire. En effet les traumatismes craniens
sont des lésions évolutives. Aux lésions traumatiques initiales, s’ajoutent
les phénoménes d’auto aggravations secondaires responsables
d’'ischémie cérébrale en rapport avec des facteurs extracraniens
(hypoxie, hypertension intracranienne) [3].
En France selon une étude, les traumatismes craniens représentaient
252/100.000 habitants soit 2/3 des victimes ; dans 60% des cas |l
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s’agissait d'accident de la voie publique (AVP); 9% des patients
présentaient un traumatisme cranien grave, enfin la mortalité était de
57% [3]. En Belgique, environ 30.000 personnes sont victimes chaque
année d’'un traumatisme cranio-cérébral d’intensité tres variable.

En Afrique, des études réalisées en Céte d’'lvoire en 1989 ont montré
que 48% de déces étaient dus aux accidents de la voie publique qui sont
la principale cause de traumatisme cranien [4].

Au Mali une étude déterminant les causes de déces de 1990 a 1997
dans le district de Bamako classe les traumatismes craniens en 9°
position [4].

Dans beaucoup de pays la prise en charge pré hospitaliere des
traumatismes  craniens repose sur une chaine d’intervention qui
s’appuie sur une organisation administrative et médicale intégré de
I'aide médicale d’'urgence. Chaque maillon de la chaine doit répondre a
des compétences adaptées successives et croissantes pour assurer
une meilleure orientation des patients, la coordination et la continuité des
soins et de I'information médicale. [5]

Les principes de prise en charge des patients ayant un traumatisme
cranio cérébral ont beaucoup évolué durant les deux dernieres
décennies ceci grace aux diverses études réalisées dans le but de mieux
comprendre en particulier le mécanisme d’installation des Iésions
secondaires qui constituent I'élément physiopathologigue majeur et
développer de nouvelles stratégies thérapeutiques [6].

L’intérét de ce travail de thése est d’évaluer la prise en charge
globale des traumatismes craniens dans le service d’anesthésie et de
réanimation polyvalente du CHU de Kati. Pour se faire, nous nous

sommes assigneé les objectifs suivants :

These de médecine présentée et soutenue par Oulématou Coulibaly 16



Prise en charge des traumatismes craniens dans le service de réanimation polyvalente du CHU de Kati

> Objectif général
Evaluer la prise en charge des traumatismes craniens dans le service de
réanimation polyvalente du CHU de Kati.
> Obijectifs spécifiques
e Déterminer le profil épidémiologique des traumatismes
craniens en unité de réanimation au CHU de Kati.
e Déterminer les aspects clinigues et évolutifs du
traumatisme créanien.
e Décrire les facteurs de pronostic des traumatismes
craniens.

e Evaluer le colt global de la prise en charge.
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II-GENERALITES
1- Rappels anatomiques et physiologiques [3,4]
Les traumatismes craniens sont percus comme une force ou une
contrainte exercée sur le crane entrainant I'apparition concomitante de
|ésions cranio-encephaliques de ce fait la connaisance et la
compréhension des mécanismes et des expressions cliniques du
traumatisme cranien font appel a la connaissance de I'anatomie du
crane et de son contenu.
Le crane est une boite osseuse contenant I'encéphale; la face est un
massif osseux appendu a la moitié antérieure de la base du crane; elle
délimite avec le crane des cavités occupées par la plupart des organes
de sens.
1.1. L’ostéologie de la téte (schéma 1-2)
Le squelette de la téte comprend la volte cranienne et la face. Le crane
est formé de 29 os, dont 11des pairs.
a) La volte cranienne [7] : La volte cranienne est formée de l'os
frontal, deux os pariétaux, deux os temporaux, et de I'os occipital.

» L’os frontal : L’'os frontal est un os impair occupant la région la
région antéropostérieur du crane. Cet os se forme a partir des
0S séparés, joints par une suture médiane, la suture
métopique. Cette suture n’est généralement pas visible chez
I'adulte.

> Les os pariétaux : Les deux os pariétaux forment la majeure
partie de la volte cranienne. lls sont unis sur la ligne médiane
par la suture interpariétale et aux os temporaux par les
sutures squameuses.

> Les os temporaux : Les deux os temporaux forment les cotés

inférieurs et latéraux du crane.
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» L’os occipital : L’'os occipital est os impair qui forme la paroi
postérieure de la volte cranienne et du plancher squameux et
lambdoidale de la boite cranienne. Cet os est percé par le trou
occipital (foramen magnum) qui met en communication la boite
cranienne et le canal vertébral (rachidien).

b) Les os du massif facial [8] :

> os sphénoide : Il occupe la partie centrale de la base du
crane. On le considere comme I'os clé du plancher du créane par ce
gu’il s’articule avec tous les autres os du crane et les maintient en
place.

» OS ethmoide : c’est un os léger en éponge. |l est situé au centre
de la partie antérieure du plancher cranien entre les orbites.

Os nasaux : les deux os nasaux se joignent par le milieu pour
former une partie de l'aréte du nez. La structure du nez est
constituée principalement de cartilage.

» Os maxillaire : Les maxillaires forment la partie centrale du massif
facial. Les deux maxillaires s’unissent pour former la machoire
supérieure (os supérieur). Le corps du maxillaire est creusé de
grandes cavités aériennes, les sinus maxillaires.

» Os zygomatique : Forment les protubérances des joues et une
partie de la paroi latérale et du plancher de chaque orbite.

» Os lacrymaux : Ce sont les plus petits os de la face. Situés sur la
face postérieure et latérale des os nasaux, les os lacrymaux
contribuent en partie a la paroi médiane de chaque orbite.

» Os palatins : Les deux os palatins ont la forme d’'un «L». lls
constituent la partie postérieure du palais osseux, une partie du
plancher et des parois latérales des cavités nasales.

» Vomer : est un os triangulaire du plancher des cavités nasales
C’est 'un des composants du septum nasal.
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> Cornets nasaux inférieurs : Les deux cornets nasaux inférieurs
sont des os en forme de volute qui constituent une partie de la
paroi latérale et inférieure des cavités nasales et se prolongent
dans les cavités nasales.

» Mandibule : La mandibule ou machoire inférieure, est 'os de la
face la plus volumineuse et le plus résistant. |l s’agit du seul os
mobile de la téte hormis les osselets de l'ouie.

c) Les méninges [8] :

Le systeme nerveux central est entierement recouvert par trois couches
de tissu conjonctif, appelées meéninges. De l'intérieure, il s’agit de la dure
meére, de larachnoide et de la pie mére. Les méninges entourent
I'encéphale sur tout son étendu et la protége :

d) La dure- mére : C’est une membrane fibreuse, épaisse et résistante
qui tapisse la face interne du crane. C'est la méninge la plus externe.
Elle se laisse facilement détacher au niveau de la face latérale du crane,
particulierement au niveau de la zone décollable de Gérald Marchand.
Cette zone va des petites ailes du sphénoide jusqu’a deux ou trois
centimetres de la protubérance occipitale interne. Elle présente deux
feuillets, le feuillet externe qui adhére fermement aux os du crane et le
feuillet interne qui se transforme en dure mére de la moelle épiniere.

La dure mére émet par ailleurs a l'intérieur de la boite cranienne des
prolongements qui sont :

> la tente de cervelet

» la faux du cerveau

> la tente de I'apophyse

> la tente du bulbe olfactif

e) L’arachnoide : Elle est formée par une membrane mince qui adhére
a la face interne de la dure- mere, elle est séparée de celle-ci par un

espace étroit: espace sous dural. Entre l'arachnoide et la plus
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profonde des méninges (la pie-mere), se trouve I'espace sous
arachnoidien qui contient du liquide céphalorachidien.
f) La pie — meére : c’est la méninge la plus interne, elle est formée par
une fine membrane richement vascularisée, formée de tissu conjonctif
lache. La pie-mére adhére intimement a I'encéphale et a la moelle
épiniere dont elle épouse tous les replis scissures et sillons. Du faite de
sa tres grande vascularisation la pie-mére constitue la membrane
nourriciere de I'encéphale.
Trois prolongements de la dure - mere

» La faux du cerveau sépare les deux hémispheres cérébraux.

» La faux du cervelet sépare les deux hémisphéres du cervelet.

» La tente du cervelet sépare le cerveau du cervelet.
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2. L’encéphale :( schéma 3 - 4)
C’est la partie du systeme nerveux central comprise a l'intérieure de la
boite cranienne. Il constitue en traumatologie cranienne |'élément
important, et compte parmi les plus gros organes du corps humain.
L’encéphale avec ses neurones trés spécialisées et non dotés de
pouvoir de régénération, perd au cour du traumatisme une ou plusieurs
de ses fonctions de facon définitive et irréversible si les lésions
engendrées sont séveres.

On comprend aisément la menace redoutable qui pese lourdement sur
les traumatisés cranio cérébraux tant sur le pronostic que sur I'avenir
psychique. L’encéphale comprend quatre principales parties : le cerveau,
le tronc cérébral, le diencéphale, le cervelet.

3. Le cerveau

C’est une volumineuse masse ovoide. |l couvre le diencéphale comme le
chapeau d’'un champignon en couronne. Il forme la plus grosse partie de
'encéphale. || comprend deux hémisphéres symétriques séparés par la
scissure inter hémisphérique : corps calleux, trigone, commissures
blanches antérieure et postérieure. Le cortex cérébral, sa couche
superficielle est constituée de substance grise. Cette couche recouvre la
substance blanche cérébrale [8,9].

Il présente a sa surface de multiple replis saillants appelés gyrus entre
les lesquels il existe des rainures superficielles (fissures) et profonde
(sillons). Le cerveau est subdivisé en deux parties : le diencéphale et le
télencéphale.

Le cerveau est creusé de cavités ventriculaires ou circule le liquide
3éme

céphalorachidien (LCR). Le ventricule moyen ou ventricule, cavité

creusée dans le diencéphale occupe la partie médiane du cerveau.
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Il communique par le trou de MONRO aux ventricules latéraux qui

sont les cavités des hémispheres cérébraux. Les ventricules latéraux

comportent trois paires de cornes : frontale temporale ou sphénoidale,

occipitale.

Le cerveau est le siege de l'intelligence. C’est lui qui nous permet de lire,

d’écrire, de parler de nous rappeler du passé et de planifier I'avenir.
4. Le tronc cérébral : [3,2]
Il est constitué par le bulbe, le pont et le mésencéphale.

> Le bulbe : relaie les influx sensitifs et les commandes motrices

entre les autres parties de I'encéphale et la moelle épiniere. La
moelle est séparée de la protubérance par le sillon bulbo
protubérantiel, on lui décrit un sillon médian ou antérieur au fond
du quel s’entrecroisent les faisceaux pyramidaux. La protubérance
annulaire limitée en bas par le sillon bulbo protubérantiel et en haut
par le sillon ponto pédonculaire. Latéralement elle se constitue par
les pédoncules cérébraux moyens. Un sillon longitudinal parcourt
sur la ligne médiane et donne passage au tronc artériel basilaire

d’ou son nom de sillon basilaire.

Les centres vitaux régissent les battements du cceur, la respiration

(avec lintervention du pont) et le diametre des vaisseaux sanguins. La

formation réticulaire remplie des fonctions liées a la conscience et au

réveil d’autres centres coordonnent la déglutition, le vomissement, la

toux, I'éternuement et le hoquet. Le bulbe rachidien contient des noyaux

d’origine des nerfs craniens VIII, X, Xl et XII.

> Le pont: Il est localisé au dessus du bulbe et en avant du

cervelet. Relaie les influx nerveux entre les hémisphéres du
cervelet et entre bulbe rachidien et le mésencéphale. Il contient
les noyaux d’origine des nerfs craniens V, VI, VII, VI, avec le
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bulbe rachidien, le centre pneumo taxique et le centre concourant
a la respiration.
> Le mésencéphale : relaie les commandes motrices entre le cortex
cérébral et le pont et les influx sensitifs entre la moelle épiniére et
le thalamus. Il contient les noyaux d’origine des nerfs lll, et IV.
5. Le cervelet [9] : c’est une masse greffés derriere le bulbe et la
protubérance sur le tronc auquel il est attaché par les pédoncules
cérébraux inférieurs moyens et supérieurs antérieures, inférieurs.
Le cerveau comprend une partie meédiane, le vermis, flangué de part et
d’autres des lobes latéraux ou hémisphéres cérébelleux. Il compare les
mouvements planifiés aux mouvements en cours afin de coordonner les
mouvements complexes et précis, régit, la posture, et I'équilibre.
6. Le diencéphale : surmonte le tronc cérébral, sa partie dorsale est
ouverte par les hémisphéres cérébraux, il est creusé dune cavité
médiane, le troisieme ventricule. Il est formé pour I'essentiel du
thalamus et de I'hypothalamus.
> L’epithalamus: situé au dessus et a l'arriere du thalamus. Il est
formé de la glande pinéale et des noyaux habenulaires dont ces
dernieres interviennent, il intervient dans [lolfaction et
particulierement dans les réponses émotionnelles aux odeurs.
> Le thalamus : Il est formé de deux masses jumelles de substance
grise organisées en noyaux avec ici et la des deux substances
blanches. Il relaie tous les influx sensitif du cortex cérébral. Assure
une perception grossiére du toucher, de la pression de la douleur
et de la température, intervient dans les émotions et la mémoire.
> L’hypothalamus : régit et intégre les activités du systeme nerveux
autonome et de [I'hypophyse. Il régit les émotions, les
comportements et les rythmes circadiens. Il régule la température
corporelle ainsi que I'apport d’aliments et de liquides.
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1.2. La vascularisation:[10,11]

L’encéphale ne contient que 2 % du poids corporel de l'adulte, mais il
s’accapare environ 20 % de l'oxygéne et du glucose consommés au
repos.

1.2.1. Les arteres du crane : Les artéres carotides primitives prennent
naissance au niveau du tronc brachial -céphalique a droite (carotide
primitive droite), et directement sur la crosse de l'aorte a gauche
(carotide primitive gauche) pour donner naissance aux deux carotides
interne et externes.

v L’artére carotide externe : Pénétre dans la cavité cranienne par
le canal carotidien de I'os temporal. Ses ramifications terminales
sont I'artére cérébrale antérieure, qui irrigue la plus grande partie
de la face interne des hémispheres cérébraux, et I'artére cérébrale
moyenne, gui irriguent la face interne des hémispheres. Les
artéres cérébrales antérieures gauche et droite communique
ensemble par lintermédiaire de I'artére communicante antérieure
Tous ces vaisseaux contribuent a former le polygone artériel de
wilis qui entoure la base de I'’hypophyse. L’encéphale recoit aussi
du sang par la premiere ramification I'artere sous claviere, l'artére
vertébrale. ces vaisseaux entrent dans la cavité cranienne dans le
trou transverse de vertébre cervicales et par le trou occipital. Les
artéres vertébrales gauche et droite se fusionnent a la surface
ventrale de la protubérance et forment le tronc basilaire. Ce dernier
poursuit sa course plus en avant, puis se subdivise en artéres
cérébrales postérieures gauche et droite qui irriguent les régions
postérieures des hémispheres cérébraux. Le tronc basilaire
assure aussi un apport sanguin a la protubérance et au cervelet.

Les arteres communicantes postérieures proviennent des carotides
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internes et s’unissent aux arteres cérébrales postérieures pour
compléter 'hexagone artériel de willis.
> L’artére carotide interne : Est la plus superficielle, elle
dessert la plus part des structures de la téte au cou, sauf
'encéphale. Elle irrigue toute la région du cuir chevelu.
1.2.2. Les veines du crane [12,13].
Les veines jugulaires internes et jugulaires externes ainsi que les veines
vertébrales assurent le retour au coeur de la quasi totalité du sang
provenant de la téte. Les veines jugulaires internes sont a la fois plus
grosses et plus profondes que les veines jugulaires externes. Les veines
jugulaires internes drainent les structures de I'encéphale (par les sinus
et la dure mere), la face et le cou. Les veines jugulaires internes forment
donc la principale voie de drainage veineux de I'encéphale. Chacune
des jugulaires internes émergent du crane par une ouverture (le trou
déchire postérieur) et descend dans le cou le long de l'artére carotide
commune et du nerf vague. Enfin, la veine jugulaire interne rejoint la
veine sous — claviere et forment la veine brachio encéphalique et
ensuite la veine cave supérieure.
Les veines vertébrales drainent les régions postérieures de la téte
Chacune de ces veines passent par le trou transverse des vertebres
cervicales et rejoint la veine brachio céphalique.
Le systéme veineux n’est pas superposable au systeme artériel. Les
veines sont drainées dans les sinus craniens qui eux sont tributaires de
deux confluents principaux : le sinus caverneux a la base et le pressoir
d’Hérophile au niveau de la volte. De la le sang est conduit vers la

jugulaire interne de chaque cote par les sinus latéraux [14].
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Schéma 3 [15] : Coupe longitudinale de I'encéphale (hémisphére droit)
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Plan de coupe ab : Coupe frontale de I'enceéphale humain
et schéma des noyaux gris centraux
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2. Physiologie [16]
Afin de mieux comprendre la physiopathologie des traumatismes
craniens il est important connaitre la physiologie hémodynamique
cérebrale.
2.1 .Volume intra cranien :
Il est composé du volume de trois secteurs.

» Secteur parenchymateux=1300-1500 mi

» Secteur liquidien (LCR) =100-150 ml

» Secteur sanguin (artere —veine) 100-150 mi
Les volumes intra craniens sont variables entre eux. L’enceinte cranio
cérébrale peut étre considérée comme inextensible sauf chez
'enfant a fontanelle ouverte. Son contenue est incompressible 80%
du contenu est représenté par le cerveau. Les variations de I'une des
composantes trouvent compensation dans les variations inverses des
autres si bien que le volume intra cranien est toujours constant.
2.2 Débit sanguin cérébral (D S C)
Dans les conditions physiologiques, le volume de la boite cranienne
d'un adulte est environ 1,900 ml. Le cerveau, le liquide
céphalorachidien (LCR) et le sang représentent respectivement, 80 a
85%, 5a 15% et 3 a 6% du volume de la boite cranienne [11].
Le cerveau étant non distensible, seul les compartiments sanguins et le
LCR sont susceptibles de jouer le réle d’amortisseur, permettant a la
phase initiale d’'un traumatisme cranien une augmentation du volume
cérébrale sans augmentation de la pression intra cranienne. La
circulation cérébrale est une circulation privilégiée [17]. Le débit sanguin
cérébrale (DSC) représente 50 ml pour chaque 100g de tissus
cérébral /mn. |l varie localement ou globalement face aux variations de
besoin (activité cérébrale, coma, épilepsie ...) et face a la variation
d’apport en oxygene (anémie, hypoxie, hypo ou hypertension
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artérielle...) par modification des résistances vasculaires cérébrales. Il
est déterminé par: le métabolisme cérébral, la pression de perfusion
cérébrale, le contenu artériel en oxygéne, la pression intra cranienne.
2-3 La pression de perfusion cérébrale (PPC) et autorégulation

cérébrale [18].
Elle correspond au gradient de pression qui permet au sang de circuler a
travers le cerveau. Elle s’exprime par la différence entre la pression
artérielle moyenne (PAM) et la pression intra cranienne. La valeur
moyenne de la PIC est de 5 a 13 mmhg.

PPC = PAM - PIC

Par réflexe myogénique toute élévation de la PAM entraine une
constriction des vaisseaux cérébraux maintenant le DSC constant.
Le terme d’autorégulation est le plus souvent réservé aux mécanismes
permettant de maintenir un débit sanguin stable face aux variations de
pression de perfusion. Les limites de l'autorégulation cérébrale, chez
’'hnomme sain sont de 50 — 150 mmhg de PPC.
2.4 Le métabolisme cérébral (MC).
Le cerveau ne représente que 2 a 3 % du poids corporel mais sa
(CMRO2) représente 20 % de la consommation totale en oxygene (3,3
ml /100g / mn.
Le débit sanguin cérébral est fonction du métabolisme cérébral. Tout
facteur d’augmentation du métabolisme cérébral, entraine une
augmentation du deébit sanguin cérébral et de la pression
intracranienne. 1l s’agit de la douleur, les crises convulsives, les
stimulations neurosensorielles, 'hyperthermie, I'hyperglycémie.
2- 5 Le contenu artériel en oxygene (Ca02) [19].
Toute diminution du Ca02 (intoxications au monoxyde de carbone,

anémie) entraine une élévation du DSC et de la PPC.
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3- Etiologies [20].

Ce sont les accidents de circulation qui fournissent le contingent le
plus important et le plus grave des traumatismes craniens. lls sont en
cause dans plus de la moitié des cas, fréquence qui peut atteindre 70
% dans certaines  séries. Concernant les différentes variétés
d’accidents de la circulation, il faut signaler la fréquence des
accidents des engins a deux roues et de ceux intéressant les piétons
affectant particulierement les adolescents pour les premiers, les
enfants et les sujets agés pour les seconds.

Les chutes de hauteur constituent la deuxieme cause retrouvée en
moyenne dans 20 a 25 % des cas, cette étiologie est fréquente chez
I'enfant et le vieillard. Ces chutes sont plus souvent accidentelles mais
parfois elles sont précédées d’'un malaise.

Les autres étiologies sont classiques : les agressions diverses, les
traumatismes par arme a feu.

Signalons d'un point de vue social, la relative fréquence des
traumatismes craniens liés a un accident de travail, au loisir ou a la
pratique sportive.

4- Anatomie pathologie [21]

4-1 Les lésions cérébrales primaires

Les |ésions cranio-cérébrales sont multiples. La gravité d'un
traumatisme cranien va dépendre de nombreux facteurs tant
physiques (violence du traumatisme, onde de choc de l'accident,
nature de 'agent causal, plaies par arme a feu) gqu’anatomique, selon
la localisation précise du traumatisme, non seulement au niveau du
point d’'impact, mais plus souvent en profondeur, selon les espaces
anatomiques ou vont se produire les lésions il est commode de les

classer en lésions exira cérébrales et cérébrales.
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4-2 Lésions extra cérébrales

4-2-1 les lésions cutanées et sous cutanées : Sont généralement
responsables d’hémorragie souvent spectaculaires, parfois
abondantes. Elle nécessite un geste d’hémostase rapide, d’autant
plus que leur retentissement hypovolémique peut survenir rapidement
en cas de plaies étendues, particulierement chez le jeune enfant qui
peuvent étre responsable d’une spoliation sanguine importante.

4-2-2 Les fractures du crane [22] : sont fréquentes dans la majorité
des traumatismes craniens séveres, méme si un scanner fait en
urgence peut ne pas les objectiver. Il convient de séparer les fractures
de la volte des fractures de la base.

> Les fractures de la volte : Peuvent présenter un déplacement,
en général vers lintérieur du crane du fait de I'impact initial, et
sont alors appelées embarrures. Une embarrure ouverte associe
a 'embarrure une plaie cutanée en regard. Une embarrure peut,
selon son importance, s’accompagner de lésions de la dure
mere, voir de lésions cérébrales d’étendue variable. Toute
embarrure ouverte présente donc un risque infectieux majeur, et
nécessite une exploration chirurgicale urgente en milieu
neurochirurgical. Enfin, les vaisseaux cheminant au contact des
os de la volte peuvent étre déchirés lors de fractures de ces os.
Un hématome extra dural peut se constituer progressivement
entre la table interne de la dure mere. En raison d'une certaine
compliance cérébral, cet hématome va étre asymptomatique
pendant un certain délai appélé intervalle libre. Quand la
compression de l'encéphale n’est plus compensée par les
mécanismes  physiologiques de régulation la pression
intracranienne, [I'état neurologigue du patient se dégrade
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rapidement. L’évolution se fait vers un coma de profondeur
rapidement progressive, puis vers un tableau d’engagement
précédent rapidement le décés. Les vaisseaux les plus souvent en
cause sont les arteres méningées, branche de la carotide
externe circulant a la face de la dure mere de la convexité,
incrustée dans les sillons creusés dans la table interne de la volte,
et son donc un siége de prédilection pour des fractures. Les
signes clinigues de la période d’aggravation de 'hnématome
extra dural temporal sont en rapport avec le refoulement interne
du lobe temporal, qui comprime le pédoncule cérébral
(hémiparesie controlatérale), et le troisieme nerf cranien (ptésis,
mydriase, diminution du réflexe photo moteur) [23].

> Les fractures de la base [24] : s’accompagnent trés souvent de
bréches de la dure mere car elle est tres adhérente au plan osseux
de la base du crane. Ces lésions durales peuvent étre a I'origine
de fistule de liquide céphalo-rachidien :

e Au niveau de I'étage antérieur : rhinorrhée par fracture de
la lame criblée I'ethmoide.

e Au niveau de I'étage moyen : fuite de liquide céphalo -
rachidien par le conduit auditif externe, par fracture du
rocher.

Les fractures de la base peuvent aussi s’accompagner de lésion des
nombreux éléments anatomiques qui la traversent :

e Les nerfs craniens : cécité d’emblée par traumatisme direct d’'un
ou des nerfs optiques, anosmie par section des rameaux olfactifs
au niveau de la lame criblée de I'ethmoide, paralysie faciale par
fracture du rocher.
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4-3- Lésions cérébrales [25].
Deux mécanismes sont souvent intriqués :
Le traumatisme cranien direct, par impact direct sur la boite cranienne.
Il est dit fermer quand le plan cutané est intact. Le traumatisme est dit
ouvert si le plan cutané est ouvert méme de maniére minime, il s’agit
par définition d’'une plaie cranio - cérébrale. Les embarrures relévent le
plus souvent d’'un mécanisme direct.
Le traumatisme cranien indirect, par accélération brutale, qu’elle soit
positive ou négative (décélération), en translation ou en rotation. Un
traumatisme cranien peut, en effet, survenir en [|'absence de tout
impact visible. Les lésions cérébrales proviennent alors de deux
mécanismes : I'impact interne et les lésions de torsion axonale. Une
décélération peut, par exemple, entrainer un impact interne en
projetant le cortex contre un relief osseux. Lors des accidents de la
circulation, il est fréquent d’observer des lésions de la base des lobes
frontaux au contact des toits des orbitres trés rugueux, ou des lésions
des plOles des lobes temporaux sur les arétes sphénoidales. Par
ailleurs elle entraine, de maniére schématique, une torsion de la
substance grise sur la substance blanche, du fait de leur différence
de viscosité et d’élasticité, produisant des ruptures axonales et
vasculaires dans la substance blanche [26,27].
On distingue classiqguement différentes Iésions cérébrales
traumatiques :
> Les contusions focales : sont en rapport avec un mécanisme
par impact, le plus souvent interne. Elles associent a des degrés
divers des lésions hémorragiques, d’ocedémes, de nécrose, et
présentent des aspects variables en tomodensitométrie :
contusions dites oedémateuses, hémorragies mixtes hématomes

intra cérébraux traumatiques.
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> Les hématomes sous duraux aigus: sont volontairement
classés dans les lésions cérébrales. Ces hématomes sous
duraux aigus ont donc une présentation clinique sévére qui ne
peut étre différentiée de celles des contusions cérébrales.
Exceptionnellement, un hématome sous dural aigu peut étre
isolé, sans contusion associée : le saignement provient alors de
la rupture isolée d’'une veine amarrant le cortex a la dure mere, en
absence de contusion, une petite artériole corticale peut aussi étre
responsable du saignement. Ces hématomes sous duraux aigus
ont une présentation et une évolution clinique proche de celle des
hématomes extra duraux. Les hémorragies méningées
traumatiques peuvent étre rapprochées de ces hématomes sous
duraux aigus, en les assimilants a des formes minimes.

> Les lésions encéphaliques diffuses : sont des types de Iésions
de décélération. Comme il a été vu ci-dessus. |l s’agit de rupture
axonales et vasculaires, diffuses prédominante dans la
substance blanche. L’encéphale parait gonflé (brain swelling)
avec des citernes de la base de volume trés réduit. Le pronostic
de ce type de traumatisme est souvent séveére.

> Les lésions sous arachnoidiennes : Elles sont représentées par
des hémorragies diffuses, d’origine habituellement veineuse.
Elles exposent au risque d’hydrocéphalie aigué, ou plus souvent
retardée par trouble de la résorption du LCR, au niveau des
granulations de [lorifice inférieur du 4& ventricule en cas
d’hémorragie intra ventriculaire [28, 29, 30].

> Les lésions cortico-sous -corticales : Elles sont fréquentes dans
les traumatismes sans fractures; I'absence de traumatisme
témoigne de la transmission de la quasi-totalité de [I'énergie
cinétiqgue a I'encéphale. Elles siegent en regard de I'impact ou a
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son opposé, résultant de I'écrasement de lI'encéphale sur les
structures osseuses. Il s’agit de lésions délabrantes et
d’hématomes intra cérébraux et la congestion veineuse, qui
favorise la diapédese au sein des tissus délabrés.
> Les lésions de la substance blanche [31] : Il s’agit de Iésions
diffuses liées aux différences de densité et de cytoarchitecture
des structures encéphaliques, qui engendrent des vitesses de
déplacement autour de la propagation du choc. Les lésions
microscopiques au niveau de la substance blanche
principalement marqué par la rupture axonale. Elles réalisent de
petites contusions hémorragiques diffuses et surtout un oedeme
qui gene le retour veineux, créant un cercle vicieux qui majore les
conséquences.
5-Physiopathologie du traumatisme cranien [32,33].
La physiopathologie des lésions consécutives a un traumatisme
cranien est complexe car elle dépend de nombreux facteurs comme
le mécanisme du traumatisme, les caractéristiques biomécaniques du
crane et de son contenu, les phénoménes d’aggravation secondaire.
L’analyse des lésions, au cas par cas, apparait indispensable pour
mieux comprendre les déficiences qui peuvent survenir méme si de
nombreux autres facteurs peuvent influencer I'évolution et la nature du
handicap.
Les effets d’'un impact cranien sont le résultat de la déformation
mécanique du cerveau. Les Iésions initiales concernent surtout les
neurones, particulierement leurs interconnexions physiques et
fonctionnelles, mais aussi les cellules gliales et la vascularisation
cérébrale. Si au moment de l'accident les forces mises en jeu sur la
boite cranienne et son contenu seront responsables des Iésions

immédiates ou Iésions primaire (conséquence directe du traumatisme).
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Les Iésions produites seront évolutives pour engendrer la formation de
|ésions secondaires (engagement cérébral, troubles systémiques).

La gravité est liée a I'évolution des lésions immédiates (hématomes)
mais aussi et surtout a des facteurs systémiques (hypotension,
hypoxie) qui sont donc en partie contrélables.

5-1- Les lésions primaires [34] :

Le foyer traumatique associe des destructions neuronales et gliales,
des lésions vasculaires, et une rupture locale de la barriere hémato
encéphaliques. Dans ce foyer sont |libérés des substances
chimiques : amines vasoactive, prostaglandine, radicaux libres
provenant des acides gras des membranes cellulaires détruites. Ces
substances vont induire de nouvelles réactions de destruction
cellulaire aboutissant une extension en tache d’huile de la Iésion
locale initiale. Cette évolution du foyer initial en une lésion extensive et
destructrice s’accompagne donc d’'une augmentation de la pression
intra cranienne.

5-1-1 Mécanisme de contact [35] :

Cet effet s’observe chaque fois que la téte est heurtée contre un objet
Les lésions sont locales, sous le point d’'impact ou résulte lirradiation a
distance. Ainsi I'énergie cinétique et la surface de I'objet déterminent
sa pénétration.

Dans les traumatismes irradiés, toute fracture peut donner lieu a un ou
plusieurs traits irradiés le long des lignes de faiblesse de I'architecture
cranienne. Ces irradiations peuvent entrainer des Iésions a distance
de l'impact comme pour explorer les lésions de l'artére méningée
moyenne avec constitution d'un HED ou [louverture dune cavité
septique par fracture des os de la base du crane. Les traumatismes par
projectiles vont provoquer par leur forte énergie cinétique et la faible

surface de réception un impact pénétrant.
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Dans les traumatismes a effet local limité, on retrouve les atteintes
suivantes : contusion ou lacération du cuir chevelu, fracture du crane,
embarrure lorsqu’il ya une intrusion de I'os de part et d’autre du trait de
fracture, atteinte du parenchyme et de la dure mere réalisant une plaie
cranio cérébrale.
Les Iésions intracraniennes, intracérébrales focales : Les contusions
hémorragiques résultent du choc direct de I'encéphale contre la
boite cranienne (lésion du coup). Elles siegent le plus souvent au
niveau des pbles frontaux et temporaux et son aisément
visualisables sur le scanner cérébral. Des oscillations du cerveau au
point d'impact traversent le crane et le blessent contre la table interne
de I'os diamétralement opposé (lIésion du contre coup).
5-1-2- Effet d’inertie :
Les mouvements d’accélération et ou décélération vont provoquer des
|ésions diffuses et multifocales. Ce phénomeéne s’observe a I'état pur
dans les accidents de la circulation avec ceinture de sécurité ou la téte
va basculer autour de la charniére de la colonne cervicale sans heurter
d’obstacle [36].
Deux types de lésions par accélération sont décrites.
> Les lésions intracraniennes, intracérébrales diffuses :
'oedeme cérébral est au stade initial. La décélération a
grande vitesse, notamment lors des accidents de la voie
publique, peut entrainer des lésions axonales diffuses (LAD)
qui correspondent a des cisaillements des neurones favorisés
par l'inertie différente des différentes structures du
parenchyme cérébrale. Les LAD se forment préférentiellement
ala jonction de la substance blanche et de la substance
grise, sur le corps calleux (notamment au niveau du

splénium), et dans la partie supérieure du tronc cérébral

These de médecine présentée et soutenue par Oulématou Coulibaly 40



Prise en charge des traumatismes craniens dans le service de réanimation polyvalente du CHU de Kati

(tegmentum pontique et mésencéphalique, pédoncules).
Seules les lésions axonales diffuses hémorragiques,
volumineuses, sont visibles sur le scanner. La prédominance de
ces lésions, notamment dans les TC les plus graves, explique
la discordance de ses lésions
> Les lésions intracraniennes, extra cérébrales : L’hématome
extradural (HED) qui correspond a une collection
hémorragique entre la dure-mere et latable interne de l'os.
La collection se développe le plus souvent en regard d’'une
fracture et demeure circonscrite entre deux sutures
osseuses ; ce qui explique l'aspect biconvexe de
'nématome. L’HED survient le plus souvent chez le sujet
jeune et n’est pas forcément associé a une lésion du
parenchyme cérébral.
Un délai est possible entre le traumatisme et la constitution de
'nématome. |l s’agit d’'une urgence chirurgicale. L’nématome
sous dural estsitué entre la dure-mére et le feuillet externe de
I'arachnoide expliquant la diffusion de la collection (aspect en
croissant de lune), la possibilité d’un hématome de la faux et
le caractere souvent bilatéral. Il n’est pas associé a une
fracture ; survient plutét chez le sujet 4gé en raison des fixations
des granulations arachnoidiennes a la table osseuse. L’'HSD
s’accompagne souvent de lésions parenchymateuses. Une
évolution vers la chronicité est possible. L'indication chirurgicale
est discutée.
Parmi les autres lésions intracraniennes, extra cérébrales post-
traumatique, on peut citer : 'embarrure qui correspond a un décalage
entre les surfaces de part et d’autre d’une fracture ;la bréche
ostéoméningée dont le signe le plus évocateur est la présence
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d’air a l'intérieur du crane (pneumocéphalie) ; '’hémorragie méningée
qui correspond a un saignement dans les espaces sous-
arachnoidiens. Elle se traduit sur le scanner par un liseré
hyperdense de la convexité, effacant les sillons. Sa mise en
évidence s’effectue préférentiellement dans la scissure
interhémisphérique, le long de la faux du cerveau ou au niveau de
la tente du cervelet.

> Les lésions vasculaires traumatiques (dissection, fistule

carotido caverneuse) doivent également étre recherchées.

5-2 Les lésions cérébrales secondaires [37] :
A partir des lésions primaires, survient une destruction des cellules
neuronales ou gliales avec souffrance cellulaire associée,
conduisant a d’importantes anomalies métaboliques.
Ainsi les données physiopathologiques suggérent que le cerveau

n'est pas toujours irrévocablement endommagé par les lésions

primaires mais qu’il existe une «zone de pénombre » ou les cellules ont

tendances a évoluer vers une véritable auto destruction selon un

phénomeéne naturel d’autolyse : c’est I'apotose [38]. Des phénoménes

d’auto aggravation en cascades vont alors engendrer une souffrance
cérébrale secondaire.
> Les lésions consécutives aI’engagement cérébral [16] : La

boite cranienne est inextensible chez l'adulte. L'augmentation
brutale du volume intracranien, lors de la survenue d’un
hématome ou d’un oedéme intracérébral, va entrainer une
augmentation exponentielle de la pression intracranienne. En
I'absence de traitement, I'hypertension intracranienne conduit
inexorablement a un engagement du parenchyme cérébral a

travers les orifices intracraniens.
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Trois types d’engagements sont décrits en fonction de leurs
localisations :

e |’engagement cingulaire, souvent peu symptomatique,
correspond a une hernie du cortex cingulaire sous la faux du
cerveau; on parle aussi d’engagement sous-falcoriel.

e [’engagement temporal ou sous-tentoriel correspond a
'engagement de I'ingus du lobe temporal sous la tente du
cervelet. Il en résulte une mydriase homolatérale par
compression de nerf moteur oculaire commun (lll) voire une
compression des pédoncules mésencéphalique pouvant
entrainer un déficit moteur ipsilatéral.

e L’engagement des amygdales cérébelleuses dans le trou
occipital (engagement amygdalien) entraine une compression
du bulbe conduisant a un arrét circulatoire et donc a la mort
cérébrale en l'absence de traitement.

Les phénoménes systémiques [39, 40, 41]:

> Les facteurs d’agression cérébrale secondaire d’origine

systémique (ACSOS).
lls sont la conséquence d’'une ischémie cérébrale qui peut survenir
lors d’un épisode d’hypercapnie ou par baisse de la pression de
perfusion cérébrale (hypotension artérielle et/ou hypertension
intracranienne). Les mesures de neuro-réanimation mises en place
chez les traumatisés craniens graves ont pour objectif de réduire
les lésions secondaires grace a un « monitoring » multiparameétrique :
mesure de la pression intracranienne, doppler trans-cranien,
pression tissulaire en oxygéne. Ces progrés ont transformé la prise
en charge initiale et réduit le risque de mortalité, permettant la
survie de patients traumatisés craniens porteurs de Iésions tres

graves.
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Par ailleurs, il est maintenant bien connu que le traumatisme induit
une cascade d’évenement biochimique neurotoxique responsable
d’'une extension en «tache d’huile » de la souffrance cérébrale.

lls conduisent par le biais des cedémes cérébraux, des hématomes
et de la vasoplégie a la constitution de I'hypertension intra cranienne
avec création de véritable cercle, dont la finalité est l'ischémie
cérébrale, qui va entrainé une augmentation de la souffrance
cérébrale [32].

Le seul moyen de limiter 'agression secondaire est de prévenir et

traiter les lésions secondaires d’origine intra et extra cranienne.
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Tableau | : Les facteurs d’agression cérébrale secondaire d’origine
systémique (ACSOS) extra cranienne [42].

ACSOS ETIOLOGIES

Hypoxémie hypoventilation,
traumatismes thoraciques, inhalation
Hypotension hypovolémie; anémie, insuffisance cardiaque,

Sepsis, atteinte médullaire

Anémie saignements internes ou extériorisés

(traumatismes associés, épistaxis),

Hypertension douleur, trouble neurovégétatif

Insuffisance d’analgésie ou de sédation

Hypercapnie dépression respiratoire

Hypocapnie hyperventilation : 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 Il Les facteurs d’agression cérébrale secondaire d’origine
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Systémique (ACSOS) intra cranienne [42].

Evénements intracranien Etiologies

Hypertension intracranienne ~ Hématomes, cedeme, hydrocéphalie
Brain swelling secondaire a une

Vasodilatation

Vasospasme Hémorragie méningée traumatique ?
Epilepsie Lésion cérébrales corticales
Infection Fracture de la base du crane

Fracture ouvertes et plaies pénétrantes
du crane

5 - 4 L’hypertension intracranienne [43]:
Conséquence de 'augmentation du volume intracranienne dans une
boite cranienne inextensible, qui est formée de trois composantes
de nature liquidienne.

e 80% de cerveau.

e 10% de LCR.

e 10% de sang.
L’augmentation brutale du volume intracranienne, va entrainer une
augmentation exponentielle de la pression intracranienne qui
caractérise la Iésion intracérébrale grave.
L’HIC est définie par I'existence d’'une PIC supérieur 20 - 25 mmhg
pendant plus de 5 minutes. Elle expose les zones cérébrales
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comprimees par lischémie. Ainsi 'HIC entraine un effet de masse
dont le volume témoin est le déplacement rostro- caudale des
structures cérébrales avec engagement occipital ou trans tentoriel.
Elle détermine la PPC, définit le gradient de pression générant le
DSC et l'apport métabolique . Son mécanisme est variable. Elle
peut étre secondaire a une lésion focale (hématome sous dural le
plus souvent, contusion, hématome extra dural, hémorragie
intracérébrale). Le volume hémorragique détermine le risque de
compression des structures cérébrales. L'HIC peut étre secondaire
a une atteinte cérébrale diffuse liee a une altération des membres
axonales dans de multiples zones du cerveau. L'importance de la
lésion diffuse est corrélée au pronostic.

6- Séquelles neuro- pschchiques [44].

Une fois le risque vital surmonté a la phase aigue, les TCC
peuvent continuer a poser de nombreux problémes du fait de
I'existence des séquelles.

6-1- Physique : consistes en:

» un déficit moteur : faiblesse ou paralysie d’'un ou plusieurs
membres (bras ou jambes), manque d’équilibre, difficultés de
coordination des doigts, ...

> un déficit sensoriel - troubles visuels comme un rétrécissement
du champ visuel. On peut avoir une paralysie oculomotrice
qui nécessite, si elle persiste une chirurgie correcte en raison
de la diplopie ou du préjudice esthétique. Une paralysie faciale
périphérique survient habituellement en association avec une
fracture du rocher. Une surdité de perception, un syndrome
vestibulaire peuvent étre la conséquence d'une atteinte du
nerf VIII ou plus souvent de l'oreille interne.

6-2. Neuropsychologiques
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Un traumatisme cranien se différencie d’autres types de blessures,
parce qu’au déficit physique s’ajoute un déficit cognitif et
comportemental.

Le domaine cognitif s’étend des troubles du langage aux troubles
des fonctions intellectuelles. Les troubles rencontrés peuvent étre
par exemple :

Un ralentissement de la pensée,

Un manque de concentration,

Une perte d’initiative,

vV V VYV V

Une fatigabilité a l'effort : des taches que la personne réalisait
facilement auparavant lui demandent aujourd’hui des efforts
considérables, des troubles de la mémoire et des difficultés
d’apprentissage, des erreurs de jugement ou de raisonnement,

des difficultés d’organisation dans la planification d’une tache
complexe un manque d’adaptation aux imprévus.

Au niveau comportemental on remarque que la personnalité du
traumatisé cranien est souvent modifiée. On notera éventuellement :
I'apparition de labilité (instabilité) émotionnelle : passer du rire aux
larmes de maniére imprévisible, une certaine irritabilité ou, au
contraire, de [lindifférence voire de [|'apathie. Ces modifications
profondes de la personne se répercuteront inévitablement sur ses
relations. L’addition de ces diverses séquelles entrainera un handicap
aux caractéristiques uniques, plus ou moins complexe.

Il faut souligner que souvent, le traumatisme cranien aboutit a un
handicap invisible du fait de la prédominance des troubles cognitifs et
comportementaux.

En outre, la personne handicapée devra trées souvent renoncer au
projet de vie qui était le sien, notamment sur le plan professionnel.

Elle devra, a travers un processus souvent long, reconnaitre ses
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compétences et ses limites réelles pour parvenir a reconstruire un
projet. Le travail, s’il est possible, représentera pour la personne une
facette importante de cette reconstruction, qui la menera a un équilibre
nouveau.
6- 3- Epilepsie post traumatique
Séquelle la plus souvent observée, elle doit étre distinguée des crises
précoces survenant a la phase aigue du TCC. Elle débute en général
au décours des deux premiéres années qui suivent le TCC.
L’épilepsie est faible dans les TCC non compligués ayant entrainé
un trouble de la conscience de moins d’une heure. |l revient élevé
pour les traumatismes avec crises épileptiques précoces ou TCC
grave avec trouble de la conscience de plus d’'une heure.
7 - Prise en charge [45] :
La prise en charge dun traumatisé cranien est fondée sur
I'évaluation, la description et la transmission d’éléments cliniques
étant donné que :
> la prise en charge doit se faire en un réseau de soins, faisant
intervenir les structures de secours pré hospitalieres (sapeur
pompiers, SAMU, neurochirurgie, neuro-réanimation, et
neuroradiologie)
> les lésions et la  symptomatologie peuvent évoluer tres
rapidement dans les premieres heures qui suivent le
traumatisme imposant une adaptation permanente de la prise en

charge.

7 -1- Evaluation clinique de la gravité d’un traumatisme cranien
[46] :
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Son importance est considérable car en dehors méme des
indications thérapeutiques immédiates qui peuvent en découler,
I’évaluation clinique constitue une base de référence a partir de laquelle
il est possible de suivre I'évolution et de déceler la survenue de
complications éventuelles.
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Conduite a tenir selon les groupes de Masters (3)(4)

7 Signes de fracture basilaire

1 Possibilité de fracture avec
(pression ou lésion penétrante
1 Enfant de moins de 2 ans ou
suspicion de mauvais
traitements

Groupe 1 (risque faible) | Groupe 2 (risque modéré) | Groupe 3 (risque élevé)

J Patient asymptomatique | 0 Modification de la conscience | 0 Altération du niveau de
7 Céphalées au moment de 'accidentou | conscience (3 Fexclusion d'une
J Sensations ébrieuses | dans les suites immédiates | cause toxique, d'une
7 Hématome, blessre, ) Céphalées progressives | comitialite)
contusion ou abrasiondu | U Intoxications (drogue, J Signes neurologiques
scalp alcool) focaus
2 Absence de signes 2 Histoire peu fiable des J Diminution progressive de
appartenant au groupe 2et 3 | circonstances de [accident | 'état de conscience

J Vomissements J Plaie penétrante

1 Amnésie post-traumatique | 9 Embarrure probable

J Polytraumatisé

1 Lésions faciales séveres

2 Laradiographie du crane
n'est pas indiquée

3 Surveillance a domicile et
information de 'entourage
7 Surveillance hospitaliere
bréve lorsque |a surveillance
a domicile est impossible

J Scanographie (ou
tadiographie du crane s
impossible)

1 Surveillance hospitaliere

attentive,
1 §i aggravation  considgrer

comme |e groupe 3

J Stanographie et transfert en
milieu neurachirurgical
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7-1-1 L’interrogatoire [47] :

L’interrogatoire du patient et de son entourage permettra d’apprécier
I'état général du patient avant le traumatisme (prises éventuelles de
médicament), les antécédents médicaux et chirurgicaux (séquelles de
fonctionnement au niveau des membres, séquelles neurologiques), les
circonstances précises de la survenue du traumatisme, I'existence de
perte de connaissance initiale ou d’'une amnésie des faits, les plaintes
fonctionnelles qui orientent vers l'existence de lésions périphériques
associees, et surtout la notion fondamentale (d’intervalle libre).

7-1-2- L’age :

L’age du patient est un facteur prédictif de survenue d’'une masse
intracranienne. Celle ci augmente avec 'age.

CHESNUT [2] dans une étude a établi le réle de I'dge du blessé dans la
probabilité de I'existence d’'une masse intracranienne ; celle-ci augmente
significativement avec I'age.

FEARNSID [4] a confirmé la valeur prédictive de I'age par rapport a la
mortalité : la moyenne d’age des survivants est de 22,4 ans, celle des
morts de 37,3 ans.

7-2- Examen clinique

7-2-1- Evaluation des grandes fonctions vitales [48]:

Il est important de mesurer la pression artérielle de tout patient
traumatisé cranien afin d’évaluer I'état hémodynamique, un choc
hypovolémique est possible et serait délétéres chez ces patients, la
fréquence respiratoire, la saturation en oxygeéene, la fréquence cardiaque,
la température, et la coloration des conjonctives.

Il doit faire rechercher des lésions viscérales thoraciques, abdominales,
périphériques.

En outre le maintien d’'une hémostase normale garantit une oxygénation

cérébrale de qualité.
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7-2-2- Examen de la face et du crane
On recherchera une déformation de la volte cranienne liée a une
embarrure, une plaie du scalp qui nécessitera une suture d’urgence,
I'existence d’une plaie craniocérébrale imposant un parage chirurgical,
I'existence d’otorrhée témoigne d’une fistule ostéo durale en regard
de I'étage moyen, et une rhinorrhée cérébro- spinale signe une fistule
en regard de l'étage antérieur de la base du crane. On recherche
également une fracture des os de la face.
7-2-3- Examen neurologique
a)- L’état de conscience (score de Glasgow) [49].
Le Glasgow coma scale (GSC) a été décrit par TEASDALE et JENNETT
en 1974 a Glasgow en grande Bretagne (Ecosse) dans le but de
quantifier I'état de conscience. C’est le systeme de cotation le plus
utilisé pour apprécier le niveau de conscience des patients avec une
atteinte neurologique, principalement post traumatique. Il quantifie trois
items qui sont: les réactions d’ouverture des yeux (E), la réponse
verbale (V), et la réponse motrice (M). Cette évaluation est faite lors des
stimulations sonores ou douloureuses en prenant en compte les
meilleures réponses observées en cas d’asymétrie, I'addition des valeurs
de ces trois criteres donne un score global ou score de Glasgow compris
entre 3 et 15.
> Méthode de cotation
Le score de Glasgow constitue un véritable outil de mesure de la
conscience. |l doit donc étre utilisé d’une maniére trés rigoureuse
pour lui conserver toute sa valeur objective. La large utilisation de
ce score dans le monde augmente le risque d’hétérogénéité ou
d’utilisation inadéquate de la cotation.
La méthode de stimulation nociceptive validée par les auteurs est la

pression appuyée au niveau sus orbitaire ou la pression du lit unguéal
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avec un stylo. Le frottement du sternum et le pincement de la peau
du thorax doivent étre évités. Lorsque l'on teste la réponse a la
stimulation auditive on doit veiller a utiliser exclusivement ce stimulus
sonore et pas l'associer a un autre stimulus de type nociceptif.
L’ouverture des yeux n’est pas évaluable en cas d’ocedéme ou
d’ecchymose des paupieres [30]. La réponse verbale n'est pas
évaluable en cas d’intubation ou de trachéotomie. Dans ces cas un
GCS global ne peut étre calculé. L’évaluation du patient se fera sur
les réponses qui restent évaluables. Pour chaque partie de I'échelle
de Glasgow, on tient de la meilleure réponse obtenue en cas
d’asymétrie.
> Difficultés et limites :

L’évaluation de I'état de conscience par le GCS doit respecter un certain

nombre de principes au risque de ne pas étre valide : lorsque les

fonctions vitales ne sont pas stabilisées (hypotension artérielle),

utilisation de drogue sédatives, et en cas d’utilisation de myorelaxants

(curares).

D’autres échelles de liege et ce (Réaction level scale). Mais ces

échelles sont moins utilisées en traumatologie cranienne.
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Tableau Il : Evaluation du score de Glasgow [10]

Y

Score

= N W s~ O = N W s

o = N W s~ 01 O

Adulte Enfant < 5 ans
Ouverture des yeux

spontanée

a I'appel _

. idem adulte
a la douleur

aucune
Réponse verbale

orientée orientée

confuse mots

inappropriée sons

incompréhensible cris

aucune aucune
Réponse motrice

obéit aux ordres
localise la douleur
évitement non adapté _
L idem adulte
flexion a la douleur
extension a la douleur

aucune

Total 15
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> Echelle de Glasgow- liege :

Elle est beaucoup moins utilisée que le GSC. C’est un score
additionnel au Glasgow. L’Echelle de Glasgow - Liége recherche une
atteinte du tronc cérébral. L’étude des réflexes fronto-orbiculaire,
oculocéphalique, oculo- vestibulaire et oculo- cardiaque, proposée par
cette échelle, peut apporter des éléments supplémentaires pour
I'interprétation des Iésions. Toutefois, leur recherche n’est pas validée
par la littérature lors de la phase initiale d’évaluation des traumatismes
craniens [15]. Elle se heurte naturellement a la nécessité dune
immobilisation absolue du rachis cervical avant tout bilan radiologique.
Les scores additionnés possibles vont de 3 a 20.

Tableau | V : Réflexes du tronc cérébral

Fronto-orbiculaire
Oculocéphalique vertical
Réflexes du tronc cérébral Photomoteur
Oculocéphalique horizontal
Oculocardiaque

o_;Nw-hU'l

Aucune
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b)-Examen des pupilles [50] : Il doit noter la taille, la symétrie et la
réactivité. Cette information doit étre pondérée par le fait que de
multiples facteurs sont susceptibles d’engendrer une mydriase uni ou
bilatérale et un défaut de réactivité (intoxications alcooliques,
neuroleptique, certains antidépresseurs, cocaine, amphétamine et
catécholamine). Un traumatisme oculaire direct peut géner
I'interprétation des signes pupillaires.
c)-Signe de localisation
Quelque soit la vigilance du traumatisé, les signes de localisations
sont systématiquement recherchés, guidé par le point d’impact. lls
apportent une orientation clinique du lieu de la souffrance cérébrale
gue le mécanisme soit intra ou extradurale.
> Les lésions hémisphériques
La recherche d’'une asymétrie dans la réaction motrice sera effectuée a
la demande ou en s’aidant de stimuli nociceptif, on recherchera
systématiquement une étude bilatérale et comparative des ROT et du
RCP a la recherche d’une atteinte pyramidale. L’hypotonie d’'un membre
a une valeur localisatrice.
> Atteintes des nerfs craniens
Elles sont dues a des Iésions directes, en particulier une fracture de la
base du crane; ou indirectes, dues a l'existence d’'un processus
expansif intra cranien.
e Fracture sphénoidale peut occasionner des cécités par atteinte du
nerf optique dans le canal optique.
e Des paralysies des nerfs oculomoteurs dominées par atteintes
de la 3°™ paire cranienne: elles traduisent classiqguement
'engagement temporal. Il existe plusieurs stades cliniques

(anisocorie, mydriase).
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e Atteinte de la 6 °™ paire cranienne traduit les Iésions caverneuses
ou de la fissure orbitaire.

e Atteinte du paquet acoustico facial rare au niveau du conduit auditif

7eme 8eme

interne ; I'atteinte de la et de la paire sont plus fréquentes
lors des fractures de l'os pétreux de la base du crane avec
otorragie et otorrhée.

e Atteinte du bulbe olfactif, tres fréquent lors des fractures de
I'étage antérieur ; elle peut cependant survenir par des Iésions
de cisaillement dans la gouttiére olfactive.

» Engagement :

Il s’agit le plus fréquemment d’engagement temporal, qui correspond le
plus souvent, au développement d'un hématome intracranien
expansif. Sa reconnaissance et son traitement précoce ont des
conséquences vitales. Il est marqué par la dilatation pupillaire
unilatérales entrainant une mydriase aréactive, une hémiplégie
controlatérale, des troubles de la conscience conduisant au coma
profond avec troubles respiratoires. Quelques fois I'némiplégie peut
étre paradoxale, homolatérale a la Iésion par déplacement global de tout
I'némisphere et contusion du pédoncule controlatéral contre le bord
libre de la tente.

Les autres types d’engagement, principalement centraux, se traduisent
par les signes d’atteintes et de souffrance du tronc cérébral, de plus en
plus grave selon leur distribution rosto caudale.

7-3-Autres signes :

’agitation fréquente chez les traumatisés craniens, peut avoir des
causes multiples (douleur, instabilité hémodynamique, hypoxie).
L’agitation peut également étre une manifestation de céphalées et

d’HIC.
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7-4- Cas particulier de I’enfant :

L’'inachevement des rapports mutuels des différentes structures
céphaliques, [I'élasticité de la boite cranienne, les conditions de
survenue du choc, le mode de réponse neurovégétative dans cette
tranche d’age font que le traumatisme cranien pose chez I'enfant des
problemes diagnostic et thérapeutiques tres différents de ceux de
I'adulte.

En effet le métabolisme cérébral a cet 4ge est intense et le cerveau est
plus vulnérable a I'anoxo-ischémie : le potentiel de croissance et de
réparation est trés grand, mais le risque de compromettre définitivement
la fonction est aussi majeur [24].

8-Aspect anatomo- clinique et évolutif [16] :

L’évolution et le pronostic d’'un traumatisme cranio- encéphalique
dépendent de la gravité de son retentissement immédiat sur le cerveau
et la survenue ou non de complication, il est utile de décrire les
principales éventualités méme si cette distinction est peu schématique
a)-La commotion cérébrale :

Il s'agit d'un ébranlement du cerveau consécutif a une chute ou a un
coup sur le crane, accompagné d’une perte de connaissance temporaire
ou initiale. Il s'agit d'un dysfonctionnement temporaire de la substance
réticulée ascendante (SRA) située dans la profondeur du cerveau et
qui est responsable du maintien de [I'état d'éveil. Clest la
conséquence de la propagation concentrigue et de la concentration
des ondes de choc vers le centre du cerveau (phénoménes
stéréotaxiques). C'est le tableau le plus banal et il n'y a pas de lésion
visible radiologiquement dans le cerveau. Le traumatisme cranien a
provoqué une perte de connaissance immédiate. Le réveil survient
spontanément quelques secondes ou minutes ou heures aprés le

traumatisme en fonction de l'importance du choc. Il existe parfois des
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troubles transitoires de la mémoire récente de fixation. Une
surveillance médicale ou neurochirurgicale s'impose pour dépister les
possibles complications secondaires : hématome extradural, hématome
sous dural, cedeme cérébral. Une perte de connaissance ou une
commotion |égére isolée reste souvent sans conséquences. Elles
peuvent entrainer un syndrome post-commotionnel. Les commotions
répétées peuvent cependant favoriser la survenue des maladies
neuro-dégénératives graves comme la maladie de Parkinson ou la
maladie d'Alzheimer méme plusieurs décennies apres.

b)-Le coma profond d’embilé :

C'est une commotion de gravité maximale. Le patient présente un
coma profond et persistant apres le choc car le dysfonctionnement
de la substance réticulée ascendante (SRA) est plus profond. Des
signes de décérébration sont possibles témoignant de la présence
de lésions mésencéphanliques et axonales diffuses liés a la propagation
concentrique et a la concentration des ondes de choc vers le centre du
cerveau (phénomenes stéréotaxiques). Le scanner est pratiqué
d'urgence a la recherche de lésions curables chirurgicalement. S'il
existe un hématome opérable, l'intervention est réalisée immédiatement.
Dans le cas contraire, un traitement médical de réanimation est
entrepris en milieu spécialisé (anti-oedémateux, réanimation respiratoire
etc.) et débute une surveillance clinique et radiologique de I'évolution.
En cas d'aggravation secondaire, des nouveaux examens radiologiques
rechercheront en particulier des Iésions survenues secondairement et
qui pourraient bénéficier d'une intervention chirurgicale (hématome
extradural, hématome sous dural, hydrocéphalie). Le pronostic
dépend de l'importance de |ésions initiales, de I'age et de I'état général
du patient avant l'accident. Plus le coma est superficiel et le patient
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jeune et en bonne santé avant I'accident, plus les chances de guérison
sont grandes.

C)-Contusion cérébrale :

Dans ce cas, il existe des lésions anatomiques du cerveau (nécrose
hémorragique avec cedeme), pas nécessairement au niveau de
I'impact. Ces Iésions cérébrales provoquent des signes de localisation
déficitaires neurologiques : diminution de la force musculaire ou de la
sensibilité d'un membre, asymétrie des réflexes ostéotendineux,
signe de Babinski, aphasie, etc. Ces troubles régressent sous
traitement médical (anti-oedémateux). Parfois, I'oedéme cérébral est
assez important pour provoquer un début d'engagement cérébral
(engagement de la partie basse du cerveau sous la faux du cerveau
vers I'némisphére cérébral controlatéral, engagement de Ila partie
inférieure du cerveau dans le trou occipital). Une hémorragie
méningée peut étre associée a une contusion cérébrale, et se
traduit par des maux de téte, une raideur de nuque et des troubles
de la conscience.

d)-Hématome intra cranienne post traumatique :

La survenue d’une collection hémorragique est une complication
observée le plus souvent dans les traumatismes craniens graves.
Cette éventualité peut étre évoquée a I'examen initial lorsqu’on a la
notion d’intervalle libre aprés lequel I'état du blessé s’est aggrave.
Dans les autre cas c’est devant une aggravation secondaire décelée par
une surveillance rigoureuse que I'on doit y penser. Sur le plan clinique
le développement d’une collection hémorragiqgue comprimant le cerveau
se manifeste par une sémiologie de facon variable une détérioration de
la conscience, une élévation tensorielle, une rétention du pouls et de
la respiration, des signes de localisations neurologiques, des signes
d’engagement temporal paralysie du nerf lll, signe de décérébration.
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e)-Hématome extradural:

Un HED peut succéder a un traumatisme craniocérébral
apparemment banal et en 'absence d’'urgence peut entrainer la mort en
quelques heures. HED est une collection de sang entre la dure mere et
la volte du crane. Le degré d’adhérence entre ces deux structures est
déterminant : siege électif temporo-parietal (67%), le plus souvent
observé avant 40 ans. L’origine de 'HED est, soit artériel, consécutive
a une déchirure d’'une branche de I'artere méningée moyenne, soit
veineux, provenant de la fracture osseuse ou d’'un décollement d’un
sinus dural. Le traumatisme cranien est le plus souvent modéré. Par
rapport aux manifestations cliniques, la notion d’intervalle libre est
caractéristique traduisant un délai nécessaire (quelques heures) a la
contusion d’'un hématome suffisant pour induire une hypertension
intracranienne. Les éventuelles I1ésions associées (contusion cérébrale,
hématome sous dural aigu, |ésions axonales diffuses), peuvent masquer
ce mode d’installation. Les symptémes sont I’hypertension
intracranienne, un déficit focal, la fracture du crane ainsi que les signes

d’engagement.
f)-Hématome sous dural :

L’hématome sous dural aigu est défini par la présence de sang entre la
dure-mére et 'arachnoide (espace sous arachnoidienne). L’hématome

sous dural peut se collecter en n'importe quelle topographie de la volte
ou de la base du crane. Il peut survenir a tout age, le plus souvent au

dela de 40ans. On distingue :

» L’hématome sous dural aigu précoce : qui se révele dans les jours
succédant au traumatisme. Les lésions associées qui en

résultent, masquent la symptomatologie et en particulier la
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notion d’intervalle libre est moins souvent obtenue que dans la
variété extra durale.

» L’hématome sous dural chronique: ou tardif dont Ia
symptomatologie ne se précise que des semaines ou méme des
années apres le traumatisme causal qui peut avoir été oublié. Le
tableau clinique est habituellement dominé par des céphalées et
des modifications psychiques, les signes de localisation étant
tardifs.

d)- L’hématome intracérébral :

Comme pour I'hématome sous dural existe des formes précoces et
tardives. La forme précoce est d’'un diagnostic préopératoire difficile.

La forme tardive réalise le tableau d’un processus expansif pseudo
tumoral [18].

h)-Hémorragies méningées :

L’hémorragie meéningée (hémorragie sous arachnoidienne) est
suspectée devant des céphalées, nausées, vomissements, agitation et
raideur de la nuque.

9- Les examens para cliniques.

9-1-La radiographie du crane :

La radiographie du crane est inutile chez le traumatisé grave car elle ne
permet pas de prédire I'existence de Iésions cérébrales [25].

» Normales, elles entretiennent une fausse sécurité.

» En cas de fracture, elles nécessitent un complément
scanographique.

9-2-Tomodensitométrie du traumatisé cranien en urgence [51] :
L’examen para clinique de référence est le scanner cérébral,
largement disponible, et facilement réalisable qui permet de

rechercher des lésions nécessitant un traitement neurochirurgical.
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9-2-1 Indication : Dans les heures qui suivent un traumatisme cranien
grave, le patient doit bénéficier d'un bilan scanographiques
cérébral. Aprés un traumatisme cranien, les signes cliniques et
'état du patient sont déterminants pour lindication d’'un TDM
cérébral a savoir :

> Une altération de la conscience

» Une crise comitiale. I'existence de déficit neurologique, une plaie
cranio cérébrale, une embarrure, en cas de perte de
connaissance quelques soit la durée et en cas d’'amnésie.

9-2-2 La réalisation d’une nouvelle TDM cérébrale :

Les Iésions post traumatiques initiales étant évolutives, la survenue de

|ésions secondaires, et I'existence de |ésions d’apparition retardée sont

des phénomeénes connus. Ainsi, la TDM représente un élément de
surveillance inestimable, pour plusieurs raisons :

L’évolution des images peut précéder I'aggravation clinique ; certains

traitements médicaux (la sédation) empéchent une surveillance clinique

correcte ; la PIC, lorsqu’elle est enregistrée, peut rester normales, alors
que les lésions s’aggravent (Iésions temporales).

Ainsi, un premier bilan scanographique de contrdle est indiqué : [2,26]

» Lors de I'apparition de signes de détériorations cliniques.
» Lors d’'une augmentation des valeurs de la pression intracranienne.
» En absence d’amélioration clinique.

A chaque fois que le premier bilan a été réalisé dans les trois premiére

heures suivant le traumatisme, en particulier si la premiére TDM est

normale ou en présence d’anomalies mineures.

Par la suite, la TDM sera répétée devant une aggravation de la clinique

et ou bien une élévation de la pression intracranienne.

Cet examen peut étre complété par des séquences d’angio-scanner

Pour rechercher une dissection des troncs supra aortique (TSA).
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Cependant, il faut souligner I'absence d’'intérét des TDM systématiques
de contréle, lorsque I'état du patient s’améliore sur le plan clinique ou
lors des poussées de PIC si celle-ci sont déja expliquées. En effet, le
déplacement de ces patients est source d’ACSOS.

9-2-3 Imagerie par résonance Magnétique (IRM) :

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) a une meilleure sensibilité
pour détecter les lésions de la fosse cérébrale postérieure, les lésions
axonales diffuses et détectés plus précocement (des la premiére heure)
d’éventuelles Iésions ischémiques (séquences de diffusion). Cet
examen permet un bilan lésionnel plus complet que le scanner et doit
étre proposé en cas de discordance entre 'examen clinique et les
résultats du scanner cérébral...

A la phase aigué, les lésions axonales diffuses de type hémorragique,
non détectées par le Scanner cérébral, sont surtout visibles sur les
séquences en pondération T2. L'IRM permet également de détecter des
|ésions axonales diffuses non hémorragiques invisibles sur le scanner.
L’IRM est désormais un examen de routine dans le bilan lésionnel,
réalisé a distance du TC. Son intérét en urgence n’est pas actuellement
démontré [12].

10- Stratégie de la prise en charge:

La prise en charge, des traumatisés craniens ne doit plus étre le fait du
hasard. Ceci implique une efficacité et une rapidité d’action. Aprés un
bilan clinique complet, mais succinct et une mise en condition de
transport ; le blessé doit étre dirigé sur le service d’'urgence de référence.
Cette prise en charge du malade aux urgences doit étre multidisciplinaire
mais coordonnée [5]. Du lieu de ramassage du blessé, a I'hépital en
passant parfois par d’autres structures de santé. Chaque maillon de la
chaine a sa partition a jouer. Au niveau de I'hépital, la prise en charge
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exige une étroite collaboration entre les différentes spécialités :
urgentiste, neuroréanimateur, scanographe et neurochirurgien.

10-1- La médecine préhospitaliére :

Si le développement de la médecine préhospitaliere a permis d’améliorer
considérablement la prise en charge des traumatisés craniens dans
beaucoup de pays par une prise en charge des traumatisés craniens
dans beaucoup de pays par une prise en charge précoce [14]. Dans les
pays en voie de développement de nombreux efforts restent a faire. En
France, dans ce cadre, de nombreux progres ont été réalisés, dans la
prise en charge initiale par une médicalisation précoce (SAMU) et dans
la prise en charge secondaire, en réanimation, par le développement
de technique de monitorage spécifique [8].

Le patient suit des filieres garantissant la continuité des soins et
'accés a l'unité thérapeutique la plus opportune dans les meilleurs
délais, puis sont suivi jusqu’a réinsertion compléte. Au Mali, I'absence
d’'une prise en charge et le nombre de décés (pouvant passer de 42 a 26
% en moins de deux ans) sont significativement diminués [3].

Au Mali, 'absence d’'une prise en charge préhospitaliére, fait que les
malades ne recoivent pas de traitements médicaux pendant le transport
vers I'hopital. Tout de méme certaines structures interviennent dans le
ramassage et le transport des blessés vers I'hépital. Le transport des
patient se fait, par les parents, les auteurs ou témoins du traumatisme,
parfois il est assuré par des structures paramédicaux que sont: la
protection civile ou plus rarement la croix rouge. Les patients sont soit
amenés directement a I'ndpital soit dans le centre le plus proche, qui
peut le transférer secondairement si son état le nécessite. Ces structures
paramédicales ont pour vocation d’appuyer les services Etatiques dans

I'évacuation des blessés sur les hopitaux. Il faut noter que ces structures
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sont habilitées seulement a faire les soins de premier secours avant

d’évacuer les patients sur I'hopital.

» La croix rouge malienne :

La croix rouge, Organisation Non Gouvernementale dont le principal

objectif est d’alléger la souffrance de la population. Elle est basée sur

la rive gauche, en commune | du district de Bamako. Elle intervient

surtout dans la couverture sanitaire des évenements ou de certaines

activités [8].

> La protection civile :

Il existe deux centres de secours a Bamako, chaque centre se trouve sur

une rive du fleuve : rive gauche (sapeurs pompiers de Dravéla) et rive

droite (sapeurs pompiers de Sogoniko). L’évacuation des blessés se fait

essentiellement sur le service des urgences de I'hépital Gabriel Touré.

Les recommandations concernant la prise en charge pré hospitaliere et

en réanimation de ces blessés préconisent [15, 16, 17] :

le transport médicalisé a partir du lieu de I'accident vers une
structure disposant d’un service de réanimation, d’un scanner et
d’un avis neurochirurgical, tous opérationnels en permanence
I'intubation et la ventilation pour maintenir une Sp02 supérieur a
90% et une normocapnie :

le maintien de la PA systolique au dessus de 90 mm HG ;

la réalisation immédiate d’'un scanner cérébral et d’'une exploration
de I'ensemble du rachis, car tout TC est considéré comme un
traumatisé du rachis cervical jusqu’a démontré le contraire.

le traitement chirurgical initial des hématomes extraduraux, sous
duraux significatifs et intra cérébraux avec effet de masse ;

la dérivation d’'une éventuelle hydrocéphalie aigue ;

la mise en place d’une sédation, et sa réévaluation ;
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¢ |e monitorage de la pression intracranienne, et le traitement de
I’nypertension intracranienne.

11- Prise en charge [25,27] :
La prise en charge d’'un traumatisé cranien est fondée sur I'évaluation, la
description et la transmission d’éléments cliniques étant donné que : la
prise en charge doit se faire en un réseau de soins, faisant intervenir les
structures de secours préhospitalieres (sapeur pompiers, SAMU,
neurochirurgie, neuro-réanimation, et neuroradiologie), les Iésions et la
symptomatologie peuvent évoluer trés rapidement dans les premieres
heures qui suivent le traumatisme imposant une adaptation permanente
de la prise en charge.
11-1-Prise en charge globale :
L’objectif du traitement d’'un traumatisme cranien est la restauration et le
maintien d’'un état hémodynamique stable, d’'une ventilation adéquate
d’assurer une normoglycemie. Dans le but de prévenir des agressions
cérébrales secondaires d’origine systémique.
11-2- Prise en charge respiratoire :
Les causes de détresse respiratoire aigue sont multiples aprés un TC
grave : les troubles de la déglutition, inhalation, obstruction des voies
aériennes supérieures, troubles de la commande ventilatoire ou
traumatismes associés (pneumothorax, contusion pulmonaire).
L’intubation orotrachéale et la ventilation mécanique tendent a améliorer
le pronostic vital et fonctionnel des patients traumatisés craniens graves
[24]. L’intubation orotrachéale doit avoir donc des indications larges.
Réalisée de principe si le Score de Glasgow est inférieur ou égale a 8,
elle permet une oxygénation adaptée, une bonne ventilation alvéolaire
ainsi qu’une protection des voies aériennes supérieures. En cas de
|ésions du massif facial, on proscrira I'intubation nasotrachéale et la mise

en place d’'une sonde Nasogastrique. La mobilisation cervicale liée a
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I'intubation doit étre limitée compte tenu du risque de Iésion cervicale
associée. Aprés lintubation, les objectifs sont de maintenir une Sa02
supérieur a 92 % (au mieux supérieur a 95 %) en assurant une
normocapnie.
11-3-Prise en charge hémodynamique :
La restauration d’'une hémodynamique stable est une des priorités de la
prise en charge (aggravation du pronostic des patients en cas
d’hypotension artérielle) : maintien d’'une pression de perfusion cérébrale
(PPC) = 70mm Hg. La PAM visée a la phase initiale est entre 80 et 100
mmhg.
Chez I'adulte, le TC grave entraine rarement a lui seul une hypotension.
Cette hypotension si elle survient est en général associée a une lésion
souvent hémorragique.
> Restaurer une volémie efficace :
Le choix du soluté de perfusion doit tenir compte de son effet sur
'oedéme cérébral, I'objectif est de ne pas le majorer.
> Solutions glucosées proscrites (hypotoniques, elles favorisent
'entrée d’eau dans la cellule), I'hyperglycémie augmente I'acidose
lactique cellulaire, aggrave le pronostic neurologique.
> Le sérum salé isotonique a 0, 9 % est le soluté de base idéal.
En cas d’Hypovolémie, différentes types de solutés de remplissage
peuvent étre utilisés :
> Cristalloides : solutés hypotoniques (Ringer Lactate) sont
proscrits, aggravant 'cedeme cérébral.
> Le sérum salé isotonique a 0,9 % est le soluté de remplissage a
utiliser en premiere intension. Mais faible pouvoir correcteur de la

volémie (200 a 300 ml par litre perfusé).
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> Le recours aux macromolécules sera nécessaire en cas de
persistance de I'hypotension artérielle, ou si la perte sanguine
estimée dépasse 20 % de la masse sanguine.

> Le sérum salé hypertonique a 7,5 % : d’introduction récente,
présente plusieurs avantages : expansion volémique, diminution de
la PIC.

> Sédation analgésie :

lls ont pour objectifs, d’assurer I'analgésie, la pérennité d’une

intubation bien supportée, de limiter I'agitation, I'’hypertonie et les

manifestations végétatives. Elle est initiée apres évaluation clinique
initiale. En absence d’Hypovolémie, elle fait fréquemment appel aux
benzodiazépines (hypnovel) et aux morphiniques (morphine,

Fentanyl).

e Benzodiazépines (hypnovel : midazolam) fréquemment utilisées
chez le TC pour leur effets sédatif associé a dautres effets
intéressants, en particulier anticonvulsivant. Le risque de baisse de
la PPC doit conduire a une grande vigilance [16].

e Thiopental (Nesdonal) : c’est le plus ancien des anesthésiques
intraveineux disponibles. Il diminue parallelement le DSC et la PIC
[3]. Son emploi pour juguler certaine HIC séveres est bien admis.
Toutefois, il induit une hypotension artérielle et une diminution du
débit cardiaque d’autant plus importantes que le patient est
hypovolémique. Effets déléteres sur la PPC le rendant dangereux,
en dehors d’'un contréle continu de la PIC et de la PA. Le recours a
un barbiturique (thiopental) est réservé aux HTIC réfractaires [16].

e Fentanyl reste le produit de référence, aussi bien pour l'induction
anesthésique que pour I'entretien de la sédation [16].
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12-Autres thérapeutique [10].
» Mannitol : mécanisme d’action reposant sur phénoméne
osmotique.
Le mannitol ne passe pas la barriere hématoencéphalique intact, il crée
un gradient osmotique trancapillaire, aboutissant a une déshydratation
intracérébrale, donc a une diminution de la PIC. De plus, il influence
I’'némodynamique cérébrale par une diminution de la viscosité sanguine,
si 'autorégulation cérébrale n’est pas abolie. Un Bolus de 0,25 g/ Kg en
20 min est proposé en prehospitalier devant des signes d’engagement,
si le patient est normovolémique, moyennant un contrble rapide de
I'osmolarité sanguine [16].
» Corticoide : aucun argument ne justifie l'utilisation de corticoide
dans le cadre du TC grave.
> Les catécholamines : indiquées lorsque persiste une hypotension
artérielle, malgré un remplissage vasculaire bien conduit.
» Anticonvulsivant : son administration systémique n’est pas
justifiée, sauf chez les patients a haut risque.
> Plaies du scalp : sont impérativement suturées rapidement, car
trés hémorragiques.
> Traitements spécifiques de I'HIC: se justifient en cas de
décompensation avec signes d’engagement. lls comprennent en
premier lieu des mesures générales : contrble de I'hyperthermie,
traitement des crises convulsives, prévention de la compression
jugulaire, optimisation de la Pa02 si hypoxémie, prévention de
I’nypercapnie, maintien de la volémie.
e La position proclive avec surélévation de la téte du lit, sans
dépasser 30°[5].
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12-1-Indication de la neurochirurgie a la phase précoce[49] :
Les indications neurochirurgicales a la phase précoce du traumatisme
cranien sont.
» L’évacuation la plus précoce possible d'un HED symptomatique,
quelque soit sa localisation.
» L’évacuation d’un HED aigu significative (épaisseur supérieur a 5
mm avec déplacement de la ligne médiane supérieur a 5 mm).
> Le parage et la fermeture immédiate des embarrures ouvertes.

» Drainage d’'une hydrocéphalie aigue.
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N-METHODOLOGIE
1. Type et période d’étude
Il s’agissait d’'une étude rétroprospective analytique réalisée au centre
hospitalier universitaire de Kati ayant porté sur les patients qui ont
présenté un traumatisme cranien pendant une période allant de mai
2007 a décembre 2008.
2. Cadre d’étude
L’étude a été réalisée dans le service de réanimation polyvalente du
CHU de Kati qui est a 15 km de Bamako. Initialement il a été créé
comme infirmerie militaire en 1916. Il est devenu en 1967 un hépital et
enfin un CHU en 20083.
L’hopital bénéficie de la prestation d’équipes médicochirurgicales
chinoise et cubaine.
Le SAR dans son fonctionnement est subdivisé en deux unités sous la
responsabilité d’'un médecin anesthésiste réanimateur.
2-1- Unité de réanimation :
> Infrastructures :
e Une salle d’hospitalisation a quatre lits.
e Une salle de déchoquage a deux lits.
e Un observatoire.
e Une salle de garde.
e Des bureaux de meédecins
> Equipements :
Chaque lit dispose de :
e Des prises de courant.
e Une seringue auto pousseuse.
e Un humidificateur+débitmetre.

e Une potence.
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e Un aspirateur sur vide central.
e Deux prises d’'0,, de vide, et un de NO,,

e Une armoire de stockages des médicaments.

Les autres matériels ci-dessous sont utilisables dans n'importe qu’elle lit

en cas de besoin :

e Deux aspirateurs électriques.

e Quatre scopes multi paramétrique.

e Deux défibrillateurs.

e Deux Ambus.

e Deux respirateurs de type <<SMC+>>.
e Un systeme de climatisation.

e Deux trousses de laryngoscopie compléte.
e Deux boites de pansement.

e Deux poubelles a ciel ouvert.
» Personnel :

e Un médecin anesthésiste réanimateur.

e Un médecin en soins intensifs.

e Un médecin généraliste.

e Deux techniciens supérieurs en santé.

e Six techniciens en santé.

e Trois techniciens de surface.

e Des étudiants hospitaliers faisant fonction d’interne.
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2-2- Unité d’Anesthésie :

> Infrastructures :
Trois salles d’opération (I, Il, et Ill) dont deux pour la chirurgie
aseptique (I = traumatologie, Il = Chirurgie Générale et
Gynécologie) et la troisieme pour la chirurgie septique (lll =
commune).
Une salle de SSPI (non opérationnelle).
Un hall de lavage des mains entre la salle | et Il.
Une salle de stérilisation.
Un vestiaire.
Un bureau du major qui sert de stockage des médicaments.
Une salle de garde des ISAR
» Equipements :

Chaque salle d’'opération dispose de:

Les

Un appareil d’anesthésie de type << SMC+ >>.
Une table opératoire.
Un bistouri électrique.
Une potence.
Des poubelles a ciel ouvert.
Des sources d’éclairage.
Des prises de courant.
Des gaz médicaux (deux prises d'0,, une prise de NO.)
Une horloge.
Un moniteur de type << DYNAMAP >>.
aspirateurs électriques (deux), et les trousses de laryngoscopie

compléte (deux) sont communs aux trois salles.

En plus de ces matériels, la salle de traumatologie dispose d'un

amplificateur de brillance.
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> Personnel :

e Deux médecins anesthésistes.

Quatre assistants médicaux anesthésistes.

Une technicienne supérieure faisant fonction d’ISAR.

Des étudiants hospitaliers faisant fonction d’internes.

3. Patient et méthode :

La population de notre étude était 'ensemble des patients admis en
réanimation pour traumatisme cranien.

3.1. Critere d’inclusion :

Sont inclus dans notre étude tous les patients admis pour traumatisme
cranien isolé ou associé a d’autres lésions traumatiques sans distinction
d’age, de sexe, de mécanisme du traumatisme.

3.2. Critére de non inclusion :

N’ont pas été inclus dans notre étude :

e Tous les patients présentant une urgence cranio cérébrale non
traumatique.

e Tous traumatisés craniens recus en dehors de la période d’étude.

3.3. Matériels d’étude :
Les supports de notre étude ont été :

e Les registres de réanimation contenant les données
sociodémographiques, le traitement recu et les examens
complémentaires réalisés.

e Une fiche de suivi médical journalier.

e Le dossier médical.

e La fiche de collecte des données.
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3.4. Parametres :

L’analyse a porté sur :

Le mécanisme du traumatisme cranien.

Les caractéristiques sociodémographiques.

Les détresses vitales (neurologique et respiratoire).
La sévérité du traumatisme.

Les facteurs de gravité.

Le délai de prise en charge.

Les traitements regus.

La |étalité hospitaliére.

Le coup de la prise en charge.

3.5. Gestion et Analyse des données :

Les traitements des textes, des tableaux, et du graphique ont été

réalisés grace aux logiciels Word et Excel 2007. Le logiciel SPSS

version 12.0 pour windows a servi a la saisie et I'analyse des données.

Le seuil de signification de nos tests statistiques a été fixé a 0,05 (5%).
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IV-RESULTATS

1-Aspects épidémiologiques :

Tableau | : Répartition des patients par sexe et par tranches d’age.

Tranches d’ages Sexe

Masculin Féminin

Total

0 -15 13
16 -30 21
31-45 9
46 — 60 12

61- 75 0
Total \_/ 55

6

1
1
0
1
9

19
22
10
12

1
64

.

La tranche d’age 16-30 ans était la plus atteinte soit 34,37% des

patients, 85,94% des patients était de sexe masculin avec un sex- ratio

de 6,1 en faveur des hommes. L’adge moyen étais de 23ans.

(Khi 2= 0,005, ddi= 4, p= 0,14).
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Tableau Il : Répartition des patients par profession.

Profession

Effectif Pourcentage

Eléves/Etudiants
Fonctionnaire
Quvrier
Marabout
Cultivateur
Ménagere

Total

' ™
11 17,2
11 17,2
09 14,1
09 14,1
6 9,3
64 100

Les éléves/étudiants représentaient 28,1% des patients.

These de médecine présentée et soutenue par Oulématou Coulibaly 79



Prise en charge des traumatismes craniens dans le service de réanimation polyvalente du CHU de Kati

100

100 ~

90 -

80

60 - 56,2

50 A
| Effectif

17 36
40 H Poucentage

20,3
20 1

10 - 347 493 s

Figure 1 : Répartition selon la provenance.
La majorité de nos patients soit 56,2% résidait dans la région de
Koulikoro et Kati seul représentait (33/64) 51,6% des cas.

2- Plan clinique:
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Tableau lll: Répartition des patients selon le mode d’entrée.
Mode d’entrée Effectif Pourcentage (%)

Domicile 5 7,8
Evacuation 17 26,6
Transfert 30

Référence 12 18,7
Total 64 100

Les patients admis sur transfert représentaient 46,9%.
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Figure 2 : Répartition des patients selon la perte de connaissance

initiale.

Le traumatisme cranien avec perte de connaissance initiale était le plus
fréquent chez 92% (59/64) des patients.
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Tableau IV : Répartition des patients selon I'étiologie.

Etiologie Fréquence Pourcentage (%)

Accident de la circulation 54 ‘

Accident domestique 6 9,4
Coups & blessures volontaires 2 3,1
Accident de travalil 2 3,1
Total 64 100

Les accidents de la circulation étaient la cause la plus fréquence avec
88.4% des patients.

Tableau V: Répartition des patients selon le délai de prise en charge.
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Délai (mn) Effectif Pourcentage (%)
<59 5 7,8
60-119 30 46,9
120-179 20 31,2
180-239 4 6,3
>240 5 7,8
Total 64 100

Le délai de prise en charge variait entre 50 minutes et 12 heures de

temps avec une moyenne de 76 minutes.

Tableau VI : Répartition des patients selon les antécédents médicaux.
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ATCD médicaux Effectif Pourcentage (%)

Drépanocytose 1 1,6
Asthme 2 3,1
Tuberculose 1 1,6
Diabete 2 3,1
Aucun 58 90,6
Total 64 100

9,4% des patients présentaient des tares (drépanocytose, asthme,
diabéte tuberculose).

Tableau VII: Répartition des patients selon le score de Glasgow a

admission.
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Score de Glasgow Effectif Pourcentage (%)

<5 6 9,4
5-8 31 48,4@

9-12 26 40,6
13-15 1 1,6
Total 64 100

57,8% des patients avait un score de Glasgow < 8 a I'admission, parmi
lesquels 6 patients soit 9,4% avaient un Glasgow< a 5.

O Sériet
m Série2

Fréquence Pour cent
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Figure 3 : Répartition des patients selon la température corporelle a
I'admission.

L’hyperthermie a été notée chez (51/64) soit 79,69% des patients.
(Série 1= fievre, Série 2= pas fievre).
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Effectif
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H Nonintubé

i Total

Figure 4 : Répartition des patients selon I'intubation
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Figure 5 : Répartition des patients selon leur état convulsif a
I'admission.

These de médecine présentée et soutenue par Oulématou Coulibaly

89




Prise en charge des traumatismes craniens dans le service de réanimation polyvalente du CHU de Kati

Tableau VIl : Répartition des patients selon les signes neurologiques
focaux.

Signes neurologiques Effectif Pourcentage (%)

Mydriase 27 -

Myosis 15 23,4
Déficit sensitivomoteur 12 18,8
Pas de signes neuro 10 15,6
Total 64 100

La mydriase était observée chez 42,2% des patients.
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Tableau IX: Autres signes rencontrés.

Signes Effectif Pourcentage (%)
Tachycardie 52 81,2
Polypnée 46 71,9

PCI 59 9/
HTA> 140 16 25
Céphalée 1 1,6
Nausées & vomissements 4 6,2
Otorragie 34 \511/
Ecchymose en lunette 10 15,6

Rhinorragie 8 @

Parmi nos patients 92,2 % avait fait une perte de la connaissance
initiale et 53,1% une otorragie.
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Tableau X: Répartition des patients selon la saturation pulsée en
oxygene (SPO2).

Saturation en oxygéne (SPO2) Effectif Pourcentage (%)
v ———— L —— L — — ———
<90 27 42,2

90- 95 30 46,9 -I
> 95 7 10,9

Total 64 100

Cinquante sept virgule huit pour cent (57,8 %) de nos patients étaient

bien saturés en oxygene.

These de médecine présentée et soutenue par Oulématou Coulibaly 92



Prise en charge des traumatismes craniens dans le service de réanimation polyvalente du CHU de Kati

180

160

J 100

140 /
120

100 60,9

80

o] /
. /

o aa N/

Fractures Hemopéritoine Absence de lésion

Total

=fi—Pourcentage

== Effectif

Figure 6 : Répartition des patients en fonction des Iésions associées.

Nous avions noté 35,9% de fracture des membres contre 3,2%

d’hémopéritoine
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3- L’examen complémentaire :

3 -1- La tomodensitométrie :

Effcectif

W Effectué
m Non effectué

w Total

Figure 7 : Répartition des patients selon le scanner cérébral.

Le scanner cérébral a été réalisé chez 65,6%(42/64) des patients.

3-3- La numération formule sanguine (NFS) :

42,2 % (27/64) présentait une anémie.
3-4-La radiographie du crane :

La radiographie du crane a été effectuée chez 20,3%(13/64) des

patients, dont 9 cas de fractures linéaires et 4 cas d’embarrures.

3-5- Le groupe sanguin et rhésus :

Le groupe 0 rhésus positif était majoritaire soit 42,2% (27/64).
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Tableau Xl : Répartition des patients selon des |ésions observées au
scanner cérébral.
AT, WL, T T T e A i, W, T i T il
Lésions observées Effectif Pourcentage (%)

Hématome sous dural 5 \7,&

Hématome extra dural 1 1,6
Contusion hémorragique 9 14,1
Commotion Cérébrale 8 12,5
HSD + HED 2 3,1
Contusion hémorragique + HED 12 -
Contusion hémorragique + HSD 5 7,8
Inconnue 22 34,4
Total 64 100

La contusion hémorragique associée a HED représentait 18,7%.
L’HSD seul représentait 7,8 %.
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3 - Sur le Plan thérapeutique:
Tableau XIll : Répartition des patients selon les solutés de remplissage
utilisés.
Solutés Effectif Pourcentage (%)

Cristalloides 14 21,9
Cristalloides + antioedémateux 48 \71,4/
Macromolécules 2 3,1

Total 64 100

Cristalloides + Anti-cedémateux étaient les plus utilisé avec 73,4%
(47/64) des patients.
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Tableau XIlll : Répartition des patients selon le traitement recus a
I'hopital.
e —— ——— i — — i ——
Traitements recus Effectif Pourcentage (%)

Antalgique 64 100
SAT-VAT 50 78,1
Antibiotique 64 100
Anti-inflammatoire 6 0,1
Oxygéne 64 100
Antioedémateux 48 75
Neurosedation 64 46,8

Tous nos malades (100%) ont été oxygénés en plus ils ont recu des

anticonvulsivants, antalgiques et des antibiotiques.
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4- Evolution et complication:

M Favorable
m Complications
m Déces

M Total

Figure 8 : Répartition selon I'évolution
L’évolution favorable était observée chez 29,7% des patients, et nous
avions noté 39,1% de déceés.
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Tableau XIV: Répartition des patients par type complication observée.
(Un mois apres 'accident).
e —— ——— i — — i ——
Complications Effectif Pourcentage (%)

Epilepsie 10 ‘
Hydrocéphalie 3 15
Tétraplégie 1 5
Déficit moteur 6 30

Total 20y 100

L’épilepsie représentait 50 % des complications.

Tableau XV : L'évolution des patients en fonction du score de Glasgow.
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Score Favorable Déces Total

 — — ———————— ——————
<5 0 6 6 @
5-8 16 15 31

9-12 23 3 26

13-15 1 0 1

Total 40 Q 64

38 patients avaient un score de Glasgow < 8 parmi lesquels 24 sont
décedeés.

5- Mode de sortie et la durée de séjour :
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Tableau XVI: Répartition des patients en fonction du mode de sortie et la

durée de séjour.

Durée/ Hospitalisation
Mode de sortie <24h 2a5Jds 6a30Js >30Js Total

Transfert 1 5 15 0 21 -
Domicile 1 5 11 1 18 -

Déces 10 6 7 2 25 ‘
Total 12 16 33 3 64 100% )

Nous avions noté 39,1% de déces, et plus la durée de séjour était
longue moins il y’avait de déces.
(Khi deux= 0,034, ddl= 8, p= 0,84).

6- Le colt global de la prise en charge.
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Tableau XVII: Répartition selon le colt globale de la prise en charge
hospitaliére.

Codt (Fcfa) Effectif Pourcentage (%)
<65000 10 15,6
65000 a 85000 15 23,4
90000 a 110000 9 14,1
>110000 30 4,7
Total 64 100

Le co(it moyen de la prise en charge s’élevait a 87500 francs Cfa, avec
des extrémes allant de 65000 francs a 110000 francs CFA.

V-COMMENTAIRES ET DISCUSSION
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Dans le but d’appréhender les aspects épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques, et pronostiques des traumatisés craniens au CHU de
Kati, nous avons réalisé une étude rétrospectives analytiques sur
64 patients. lls ont été tous hospitalisés dans le service de réanimation
polyvalente du CHU de Kati pendant la période allant de mai 2007
a décembre 2008.

1- Les limites et difficultés rencontrées :

Au cours de notre étude nous nous sommes heurtés a un certain
nombre de problemes :

» L’absence de scanner dans notre structure, nous obligeait a
transporter nos patients comateux de Kati a Bamako.

» Le manque de moyen financier de certains patients pour faire
le scanner quoique cet examen soit primordial dans la prise
en charge de leur maladie.

» L’étude rétrospective est peu fiable car elle ne permet pas de
classer correctement les patients par degré de gravité de plus
elle conduit a une sous-estimation des TC surtout les moins
graves.

> La taille de notre échantillon était faible seulement 64 patients.

2- DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
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Les traumatismes craniens dans notre série ont représenté en
moyenne 62,7% (64/102) de l'effectif total des hospitalisations dans
notre service pendant la période d’étude.
> Selon I'age
La moyenne d’age de notre série était de 23 ans, avec extrémes de
7 a 75 ans. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les jeunes sont
les plus nombreux dans la circulation.
Ce résultat est comparable a ceux MALEOMBHO [29] en Céte
d’ivoire, de DIENG [33] au Sénégal et de VAYRE [35] en France, qui
ont trouvé respectivement un age moyen de 25 ans, 27 ans et de 26
ans. LEMAISTRED [37] par contre retrouve une répartition
homogene des TC avec un Iéger pic entre 20 et 50 ans. OKEKE et
collaborateurs [38] ont retrouvé une majorité de patients agés de
moins de 10 ans.
> Selon le sexe
Dans notre étude, nous avons observé une prédominance masculine
de 85,9%, soit un sex- ratio de 6,1 en faveur des hommes.
Cela s’expliquerait par le fait que les hommes exercent beaucoup
plus d’activités qui les exposent aux traumatismes craniens plus
que les femmes. En plus ils sont moins prudents dans la
circulation routiére que les femmes. En outre l'instinct de
conservation est trés développé chez la femme que chez 'lhomme.
> La provenance
Nos observations ont révélé que 51,6% des traumatismes craniens
résidaient dans la ville de Kati (Fig1). Le délai d’arrivée au service
de réanimation variait de 30 minutes a 60 minutes aprés I'accident.
Cela s’expliquerait par la proximité de I'hopital. Par contre les malades
venant de l'intérieur du Mali passaient d’abord par le CHU Gabriel
TOURE avant d’étre référés plus tard sur Kati aprés un séjour d’1 a2
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jours dans le service des urgences du dit hopital. Notre résultat est
comparable a celui de BANDE Y a Bobo Dioulasso (Burkina Faso)
[48] qui a trouvé que 50% des traumatismes craniens résidait non
loin de I'hépital comme dans notre étude.

> Selon la profession :
Les éléves et étudiants représentaient 28,1% de nos malades suivis des
fonctionnaires et des manceuvres 17,2 % chacun (Tabll). Cela s’explique
par le fait que c’est la couche socioprofessionnelle la plus active et la
plus nombreuse donc la plus exposée aux accidents de la circulation.
Ce résultat est comparable a celui de ETORI P [49] et de BANE S [10]
qui ont trouvé respectivement 30% et 40%.

> Selon le délai d’admission :
Le délai de prise en charge était en moyenne de 76 minutes (TabV).
Cela s’expliquerait par le fait que la plupart de nos accidentés (46,8%)
venait de la ville de Kati donc proche de I'hépital. Ce résultat est
comparable a celuide BANDE Y [48], Iui aussi dans son étude était
autour 60 minutes. Par contre en France selon VAYRE [29] le délai
d’admission aprés I'accident de la route était de 30 minutes donc assez
court par rapport au notre. Cela se comprend aisément car en France
la prise en charge des accidentés de la route est bien organisée par les
services de SAMU.
Selon L'agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé [43]
tout TCE grave doit étre pris en charge dés les premiéres heures sinon
il rentre dans le cadre de la prévention des ACSOS.

> Selon I’étiologie
La cause prédominante des traumatismes craniens dans notre
étude était les accidents de la voie publique soit 84,3% (TablV). Parmi
lesquels les accidents de moto seuls représentaient (15/64) 23,4%. Cela

s’expliquerait par 'augmentation du parc auto-motos, l'inobservance
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du code de la route et surtout par le manque de port de casque par les
usagers des engins a deux roux. Nos résultats sont comparables a
ceux de ETORI P [49] et de BANE S [10] qui ont trouvé
respectivement 80% et 87%. Au Burkina Faso NABOULOUM B [49] a
trouvé 79,4% et OKEKE [38] en Cote d’lvoire a trouvé 80% des
accidents de la circulation routiere.
Par contre HERMO J [41] au Maroc trouvait que les TC étaient dus
pour la plupart a la chute du dos de cheval a 47%.
Les accidents domestiques (9,4%) étaient la seconde cause trouvée
dans notre série comme dans I'étude de COURNIL [40] au Sénégal
qui a trouvé 14%.
3- SUR LE PLAN CLINIQUE :
> Evaluation a ’'admission :

Dans notre série 56,8% des patients avaient un score de Glasgow < 8 a
I'admission, parmi lesquels 9,4% était dans un coma dépassé. Cela
dénote que la plupart de nos traumatisés étaient dans un état grave.
Cette gravité pourrait s’expliquer par :

e |Le manque de port de casque au moment de l'accident,

e |aviolence du choc due al'excés de vitesse.
Ce résultat est comparable a celui de SISSAKO A [27] et de TRAORE
M [44] qui ont trouvé respectivement 57,8% et 64,6 %.

84,5% de nos patients présentait des signes de localisation
neurologique notamment des anomalies pupillaires avec ou sans déficit
sensitivo moteur. Par contre MALEOMBHO JP [35] en Cbéte d’ivoire a
trouvé 50% d’anomalie pupillaire avec ou sans déficit sensitivomoteur.
Nos résultats ne sont pas comparables a ceux de MALEOMBHO [35]

vu la taille limite de notre échantillon.
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Nous avons noté que 85,9% des patients présentaient une convulsion
tonicoclonique a I'admission due au déficit neurologique lié a
I’hypertension intracranienne provoqué par le TC.
Ce résultat est comparable a celui de HERMO J [41] au Maroc qui a
trouvé 90% de convulsions tonicocloniques. Par contre MALEOMBHO
JP [35] a trouvé moins de convulsion que nous soit 65%. Cela
s’expliquerait par le fait que la taille de son échantillon était trés éleveée.
Les signes d’hypertension intracranienne ont été évalués a 7,8%
(TablX). Nos résultats ne sont pas comparables avec celui de SISSAKO
[27] qui a trouvé 90% de signes d’hypertension intra cranienne. Au
Burkina Faso Y BANDE [48] a retrouvé 50% de signe d’hypertension
intra cranienne notamment les nausées, vomissements, et céphalées.
Les éléments en faveur d’'une fracture de la base du crane ont été
trouvés chez 100% de nos malades. L’otorragie était observée chez
53,1%, suivie d’ecchymose mastoidienne chez 18,7%. L'ecchymose en
lunette et la rhinorragie respectivement 12,5% et 15,6% des cas. Cela
s’expliquerait par la violence du choc et surtout le manque de port de
casque. En Céte d’lvoire OKEKE [38] a trouvé 50% des signes en
faveur d’'une fracture de la base du crane. En basse Normandie
JOCKIE M [34] a retrouvé 90% des signes qui convergent avec nos
résultats.

> Selon les lésions associées :
Nous avons trouvé chez 25 patients soit 39,1% des lésions associées
(Fig 6). Il s’agissait de fractures des membres (35,9%) et hémopéritoine
(3,1%). Cela pourrait s’expliquer par la violence du choc ayant entrainé
un poly traumatisme.
ETORI P [49] a trouvé 18,8% de fractures des membres et 1,2%
d’hémopneumothorax. SIEYAMDJI [4] a trouvé 84,8% de fractures des
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membres. TRAORE M [44] a trouvé 1,6% de cas d’hémoperitoine et
1,6% d’hémopneumothorax.
Nos résultats ne sont pas comparables ceux de ces auteurs vu la taille
limite de notre échantillon (64 patients).
L’intubation orotrachéale a été effectuée chez 65,6% de nos patients. En
effet tout malade dont le score de Glasgow était inférieur ou égal a 8
était systématiquement intubé. Nos résultats sont similaires a ceux de
BANDE Y [48] qui a effectué 75% d’intubation orotrachéale.

> Sur le plan hémodynamique :
La pression artérielle et la fréquence cardiaque ont été évaluées. 25 %
des patients dans notre étude avaient une pression artérielle systolique
supérieure ou égale a 140 mm Hg.
Nos résultats sont similaires a ceux de SIEYAMDJI [4] qui a trouvé 30%
d’hypertendus dans son étude. Par contre TRAORE M [44] a trouvé plus
de 50% d’hypertendus. Cela pourrait s’expliquer par le fait que son
échantillon était trés élevé. ETORI P [49] a trouvé une pression
artérielle comprise entre 100 et 130 mm Hg soit 90% certaines études
rapportent qu’une hypotension artérielle est en général associée a une
autre Iésion et cette Iésion hypotension serait délétére [43].
Sur le plan cardiaque nous avons observé la tachycardie chez 81,3% de
nos patients et la bradycardie chez 3,1%. Ce résultat est comparable a
celui de Vigoureux [28] qui a trouvé la tachycardie chez 75% de ses
traumatisés craniens et une bradycardie chez 1,6% de ses patients. Par
contre ETORI P [49] a trouvé une tachycardie dans 38,7% et une
bradycardie dans 12,5% des cas.
Nous avons observé I'’hyperthermie chez 79,7% (figure Ill) de nos traumatisés
craniens. Cela pourrait s’expliquer par l'origine centrale de la fievre. Malgré les

antipyrétiques et nos moyens mécaniques la fievre persistait toujours.
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Nos résultats sont similaires a ceux de SISSAKO [27] au Mali et de BANDE Y
[48] au Burkina Faso qui ont trouvé respectivement 80,4% et 84,6%.
La polypnée a été notée chez 71,9% de nos traumatisés craniens
(TablX). Cela s’expliquerait par la détresse respiratoire due au TC donc
une origine centrale. Nos résultats peuvent étre comparés a ceux de
OKEKE [38] en Céte d’lvoire qui a trouvé 90% de détresse respiratoire
et a ceux de BANDE Y [48] qui avait trouvé 58%.
La saturation périphérique en oxygene au scope était inférieure a 90%
chez 42,2% (27/64) des patients, entre 90 et 95 chez 46,9 % (30/64), et
supérieure a 95% chez 10,9% (7/64) des patients. Par contre
SIEYAMDJI [4] a trouvé une saturation périphérique au scope inférieur a
90% chez 50,3% et HERMO [41] au Maroc a trouvé une saturation
périphérique au scope inférieur a 90% chez 75% de leurs patients.
4- Examens complémentaires
> Le scanner cérébral :

Dans notre étude 42 patients ont bénéficié du scanner cérébral soit
65,6%(figure 7). Ce faible pourcentage des patients ayant pu faire le
scanner cérébral s’expliquerait par :

¢ |es pannes prolongées du scanner

e Le colt élevé de cet examen radiologique pour nos patients.

e |e déces précoce de nos patients

e parfois I'absence d’indication, par faute de moyens financier

surtout chez les patients avec un Score de Glasgow supérieur a
13.

Nos résultats ne sont pas comparables a ceux de NABOULOUM [50]
qui a systématiquement réalisé le scanner chez tous ses patients. Par
contre GUY M [51] en 2008 au CHU de Gabriel Touré n’a pu réaliser cet
examen que chez 7% de ses patients. Cela s’explique toujours par les

mémes raisons évoquées ci-dessus.
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Par rapport aux lésions observées au scanner, les contusions
hémorragiques associées a ’hématome extradural étaient les plus
représentées avec 18,8%, suivis des hématomes sous duraux 15,6%.

La numération de la formule sanguine, le groupage rhésus et la
créatininémie ont été effectuées chez tous nos patients. L’anémie a été
notée chez 42,2% de cas. Le groupe 0 positif a été le plus représenté
chez 42,2% de cas. Nos résultats sont similaires a ceux retrouvés dans
la littérature [24, 38,41].
5-TRAITEMENT
La prise en charge a reposé sur le maintien des grandes fonctions
vitales et la surveillance de I'état évolutif par I'évaluation du score de
Glasgow. La mesure de la PIC ainsi que la SVJO2 n’étant pas possible
faute de matériel, le monitorage de la pression artérielle, la mesure de la
fréquence respiratoire, la fréquence cardiaque, la température
corporelle et la Sa02 ont été les principaux éléments de surveillance.

» GESTES EFFECTUES

Nous avons procédé a une intubation endotrachéale avec ou sans
ventilation assisté chez 65,5 % de nos patients, ayant un score de
Glasgow inférieur ou égale a 8. SIEYAMDJI [4] dans son étude a trouvé
1,2% de patients ayant été intubé a I'arrivée, BANDE Y [48] au Burkina
Faso a retrouvé 60% de patients ayant été intubé a 'admission, des
études ont montré le bénéfice de I'intubation trachéale précoce dans la
prévention de la morbidité associée aux TCG [25], Camille V [45] fait
cas de trachéotomie chez 19 patients sur 278 soit 6,8% des cas.

Tous les patients de notre étude ont été mis sous oxygene de maniere
systématique ; SIEYAMDJI [4] a trouvé 63% des patients ayant eu
recours a une oxygeénotherapie. Au Maroc HERMO J [41] a trouveé 90%

des patients ayant eu recours a 'oxygéne.
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> Le traitement médical :
Tous les patients de notre étude ont regu une couverture d’antibiotique,
d’antalgique, et une sérothérapie antitétanique.
SIEYAMDJI [4] a trouvé 86,6% de cas ayant recu un oxygénateur
cérébral, 81,5% une antibiothérapie; YATTARA [32] a trouvé 13,3% de
cas d’utilisation d’antibiotique ; ce dernier résultat pourrait s’expliquer par
le fait que cette étude ait porté sur des patients ayant un traumatisme
cranien léger.
La corticothérapie a été faite chez 6 patients soit 0,1% des cas. ETORI
P [49] a trouvé 90% des patients qui avaient bénéficié d’'une
corticothérapie. Certaines études ont montré que la corticothérapie a un
effet bénéfique bien établi sur 'cedeme perilésionnel mais aucun
bénéfice en terme de mortalité ou de réduction de la PIC; d’autres ont
montré qu’un effet bénéfique ou délétére ne peut étre exclus [25].
Le traitement par le mannitol a été faite chez 47 patients soit 73,4% des
cas; DIARRA B [39] a utilisé le mannitol chez tous ses patients;
TRABOL F [46] avait utilisé le méme traitement pour tous les
traumatisés craniens graves; BOUBACAR D [5] a utilisé le mannitol
pour la prévention des ACSOS chez les traumatisés craniens graves
sous contréle de la PIC. Ce dernier élément est trés important pour le
suivi des malades sous mannitol.
Comme solutés de remplissage nous avons utilisé le sérum salé 0,9%
chez tous nos patients et ou des macromolécules dans 3,1% des cas ;
nos résultats sont similaires a ceux de BANDE Y [48] qui avait utilisé
systématiquement du sérum salé 0,9% chez tous ces patients.
BRUDER N et GOUVITOS F [47] ont affirmé qu’il n’existe pas de
différence entre les deux types solutés (sérum salé hypotonique et
hypertonique) du fait de I'absence de relation entre une pression

oncotique et cedéme cérébral. Le sérum glucosé est proscrit (solution
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hypotonique) elle favorise I'entrée d’eau dans la cellule, 'hyperglycémie
augmente 'acidose cellulaire et aggrave le pronostic neurologique.
> Le traitement chirurgical

Sur le plan chirurgical aucun de nos malades n’a bénéficié d’un
traitement neurochirurgical pour plusieurs raisons :

e Leretard voir le refus de la prise en charge de nos patients

référés aux neurochirurgiens du CHU de Gabriel Toure,
e Absence de neurochirurgien au CHU de Kati,
e Le retard du diagnostic scannographique par faute de
moyens financiers de nos patients.

e Le déceés rapide de nos patients
Notre étude est comparable a celui de BANE S [10] au CHU Gabriel
Touré en 2008 qui sur 170 patients traumatisés craniens graves ou pas
aucun n’a subi une intervention chirurgicale. Cela toujours pour des
raisons liées au retard de diagnostic ou a la réticence des
neurochirurgiens dus au fait que les patients sont dans un coma grave.
Par contre dans I'étude de ETORI P [49] en 1999 au CHU du Point-G,
3,7% des patients ont subit une intervention neurochirurgicale par le
neurochirurgien du CHU de Gabriel Touré. Chez NABOULOUM [50] au
Burkina Faso 17,5% (22/126) de ses patients ont subi une intervention
neurochirurgicale.
Nous constatons que jusqu’a présent la prises en charge chirurgicale
des traumatisés craniens au Mali pose de sérieux problemes.

> DUREE D’HOSPITALISATION :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 15 jours avec des extrémes
allant de 1 a 30 jours. Ces résultats concordent avec ceux de
MALEOMBHO et OKEKE [35,38] qui ont trouvé respectivement 14 et 17
jours. Par contre SIEYAMDJI [4] a trouvé une durée d’hospitalisation de

35 jours avec des extrémes allant de 4 heures a 2 mois.
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6-EVOLUTION
Une évolution favorable a été observée chez 39 patients soit 60,9%,
avec transfert dans les services de neurologie, de médecine, et en
traumatologie.
Le taux de |étalité de notre série était 39,1%, pendant la période d’étude.
Les déces sont surtout survenus en majorité dans la premiere semaine
d’hospitalisation, 40% de ces décés se sont passé dans les 48
premieres heures. Cela pourrait s’expliquer par le retard voir le
manque de la prise en charge neurochirurgicale de nos patients ou par
la gravité méme du traumatisme cranien. Pour qui connait I'évolution
rapide et défavorable des hématomes sous ou extraduraux en absence
d’'une intervention neurochirurgicale, ce taux élevé des déces ne
surprend guére. La mortalité de notre étude est comparable
respectivement a celle de BOUBACAR D [5] et de SISSAKO [27] qui
ont trouvé 34% et 48.5%.
57,8%(37/64) de nos patients avait un score de Glasgow a I'admission
inférieure ou égale a 8. Parmi ces comateux 22 sont décédés soit
34,4%.Les 3 autres patients décédés avaient un Glasgow supérieur a 8.
La mortalité la plus élevé a été observé dans la tranche d’age de 16 a 30
ans soit 60% (15/25) du total des déces.
Le suivi aprés un mois d’hospitalisation a montré que 51,4% de nos
patients étaient guéris sans séquelles. Cependant nous avons observé
des complications a type de :

e L’hydrocéphalie chez 4,7% des patients.

e La tétraplégie par suite de traumatisme médullaire chez 1 patient

soit 2,6% des cas, les troubles neurovégétatifs ainsi que les
déficits moteurs ont été retrouvé chez 41% des cas.
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VI-CONCLUSION

Le traumatisme cranien va crescendo au Mali. Cela a cause de plusieurs
facteurs dont le principal est le non respect du code de la route et de
I'étroitesse de nos routes et 'augmentation du parc auto-motos. Chaque
année ces accidents causent des déces et ou d’énormes infirmités dans
la population.
Dans notre étude nous avons recensé 64 patients traumatisés
craniens de mai 2007 a décembre 2008. Le sex ratio 6,1 était en faveur
des hommes. La tranche d’age de16 a 30 ans soit 34,4% était la plus
atteinte. Les accidents de la voie publique sont les plus pourvoyeurs de
cette pathologie soit 84,3% des cas. Le traumatisme cranien grave
touchait 57,8% de nos patients. Le scanner cérébral a été faite chez 42
patients soit 65,6% des cas.
Nos patients ont séjourné dans le service en moyenne pendant 15 jours.
lls ont bénéficié tous d’'un remplissage aux solutés hypertoniques, d’'une
oxygénation, d’'une couverture antibiotique et d’antipyrétique
d’antalgique. Une sérovaccination anti tétanique a été instaurée
systématiquement chez nos patients. La corticothérapie ont été
administrés chez 6 patients soit 0,1% des cas et le mannitol chez 47
patients soit 73,4% des cas. Tous nos patients dont le score de Glasgow
était inférieur ou égal a 8 ont été systématiquement intubés. Aucun de
nos patients n’a subi une intervention neurochirurgicale.
Sur le plan évolutif 29,7% sont guéris, nous avons noté 31,2 % de
complications :
e 4.7% des patients avaient présenté une hydrocéphalie,
e |a tétraplégie chez un patient suite a un traumatisme meédullaire
associé. Les troubles neurovégétatifs ainsi que les déficits moteurs
chez 30% des cas.
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Vil- RECOMMANDANTIONS :
Au terme de cette étude nous recommandons :
1-Au ministere de la santé:

e Recruter des neurochirurgiens pour le CHU de Kati.

e Doter en scanner le centre hospitalier universitaire (CHU) de Kati.

e Rendre disponible le scanner, assurer sa fonctionnalité jour et
nuit, et rendre le prix abordable pour la population.

e Réorganiser, équiper les structures sanitaires périphériques et
former les personnels pour la gestion des traumatisés craniens.

e Metire en place un systéme de ramassage des blessés et de
réanimation pré hospitaliére de qualité.

e Améliorer le plateau technique des urgences pour la prise en
charge des TC.

2-Aux personnels de santé :

e FEviter la prescription systématique de radiographie du crane et
'administration de sérum glucose et de ringer lactate en cas de
traumatisme cranien.

e Evacuer a temps pour une prise en charge spécialisée, tout
traumatisé cranien avec perte de connaissance.

e Respecter les régles de transfert des malades.

3-Au gouvernement

e Rendre obligatoire le port de casque pour les engins a deux roues.

e Limiter la vitesse des Diakarta a 60 km a I'heure.

e Exiger le permis de conduire pour les conducteurs des engins a
deux roues.

e Améliorer I'état des routes et le contrdle technique des véhicules.
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4- A la population civile :
o Alerter systématiquement en cas de traumatisme cranien la
protection civile, la gendarmerie, les hdpitaux ou toutes bonnes

volontés ayant la capacité technique de secourir la victime.
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ANNEXES
Fiche de collecte de données
I. Identification du patient ............... foviiiiinnnnnn
— Age:
— Tranches d’age: 0-15ans [ ] 16-30 ans [ 13145 ans 1
46-60 ans [ ] 61-75 ans [ 1>75 ans [ ]
— Sexe : Masculin [ ] Féminin L]
—  Profession : Fonctionnaire [ Eleve / Etudiant L1
Cultivateur [ Ménagere ] Autres ]
— Résidence : District de Bamako [ 1 Kativille L]
Région de Kayes [ | Région de Koulikoro L]
Région de Sikasso [ ] Région de Ségou ]
Région de Mopti [ ] Région de Tombouctou L]
Région de Gao L] Région de Kidal [ 1  Autres ]
I1. Mode d’entrée
Domicile [ ] Référence [ ] Transfert [ 1 Evacuation 1
II1. Motif d’hospitalisation
Traumatisme cranien + PCI [ ] Traumatisme cranien sans PCI ]
IV. Antécédents :
- Médicaux: HTA [ Diabéte ] Drépanocytose L]
Asthme - Tuberculose - Autres - Aucun -
- Chirurgicaux:Oui [_] Non [ ]
V. Mécanismes :
- AVP: Moto- Moto [ ] Moto-Piéton [ | Auto-Moto L]
Auto-Piéton [ ] Auto-Auto [ ] Autres ]
- Chute: Accident Domestique C 1 Chute d’un arbre C 1
Chute de sa hauteur [ ] Autres [ ]
- CBV:ArmeaFeu [ ] Biton [ 1  Aautres ]
VI. Signes Cliniques :
A Padmission : Convalsion Oui 1 Non [ 2. Examen ORL :
1 Examen Général : Paleur Oui [] Non [ Otorrhée Oui [} Non [
EGA : Oui [ Non [ Autres Rhinorhée Oui [1 Non [
Hypothermie Oui [ Non LI Exophtalmie Oui (] Non (] Autres
Escarres Oui [] Non [ 3. Examen
Hyperthermie Oui [1 Non Odontostomatologique
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Fracture du massif

facial Oui (] Non []
Déchaussement

dentaire Oui (1 Non [
Autres

4. Examen
cardiovasculaire :

BDC régulier Oui [1 Non [J
Tachycardie Oui [1 Non []
Bradycardie Oui [0 Non [

PAS <140 [] PAD <90 []

5. Examen

respiratoire :
Détresse

respiratoire Oui [] Non []
Auscultation

normale Oui [] Non [
Sp0; <90%[190-95%[1>95%[]

Polypnée Oui [1 Non [

6. Examen abdominal :

Souple Oui O Non [
Hépatomégalie Oui [1 Non []

Splénomégalie Oui [] Non []
Autres

A J3 d’hospitalisation

1. Examen général :
EGA : Oui [J Non [
Hypothermie Oui [] Non []
Hyperthermie Oui [1 Non []
Convulsion Oui (1  Non []

Paleur Oui (] Non [
Autres

Exophtalmie Oui [] Non []

Escarres Oui [] Non []

|:| Examen ORL :

Examen neurologique :

Score de Glasgow :

<50 s5-80

9.2 13-150

These de médecine présentée et soutenue paif

Otorrhée Oui (] Non [

Rhinorhée Oui [1 Non [
Autres

3. Examen

Odontostomatologique
Fracture du massif

facial Oui (] Non (]
Déchaussement

dentaire Oui [] Non [
Autres

4. Examen
cardiovasculaire :

BDC régulier Oui [] Non []
Tachycardie Oui [] Non []
Bradycardie Oui O Non [

PAS <140 [] PAD <90 []

5. Examen

respiratoire :
Détresse

respiratoire Oui [] Non []
Auscultation

normale Oui [] Non [
Sp0, <90%[190-95%[1>95% 1

Polypnée Oui [1 Non [

6. Examen abdominal :
Souple Oui 0 Non [
Hépatomégalie Oui [1 Non []

Splénomégalie Oui [] Non []
Autres

A J7 d’hospitalisation

1. Examen Général :
EGA : Oui [ Non [
Hypothermie Oui [ Non []
Hyperthermie Oui [] Non []

Convulsion Oui 0  Non [

7. Examen neurologique :

Score de Glasgow :

<50 s5-80

9-120 13-150

Oulématou Coulibaly

Paleur Oui [1 Non (J
Autres

Exophtalmie Oui [ Non [

Escarres Oui [1 Non [J

2. Examen ORL :
Otorrhée Oui (] Non [

Rhinorhée Oui [ Non [
Autres

3. Examen

Odontostomatologique
Fracture du massif

facial Oui (] Non []
Déchaussement

dentaire Oui [1 Non [J
Autres

4. Examen
cardiovasculaire :

BDC régulier Oui [1 Non [J
Tachycardie Oui O Non [
Bradycardie Oui [] Non [J

PAS<140 0 PAD<90 [

5. Examen

respiratoire :
Détresse

respiratoire Oui [ Non
Auscultation

normale Oui (] Non [
Sp0, <90%[190-95%[1>95% [

Polypnée Oui [1 Non [

6. Examen abdominal :
Souple Oui (1 Non []
Hépatomégalie Oui [] Non []

Splénomégalie Oui [1 Non []
Autres

7. Examen neurologique :

Score de Glasgow :

<50 s5-80

9. 120 13-150
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Myosis O mydriase O
Anisocorie []

Déficit moteur []
Déficit sensitif []

Déficit sensitivomoteur []

Autres

Myosis O mydriase O
Anisocorie []

Déficit moteur []
Déficit sensitif [

Déficit sensitivomoteur []

Autres
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Myosis O mydriase O
Anisocorie []

Déficit moteur []

Déficit sensitif []

Déficit sensitivomoteur []

Autres
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VII. Prise en charge

1 .Conditionnement du patient

— Minerve: Oui [—] Non ]
— Intubation : Orotrachéale Oui ] Non ]
Nasotrachéale Oui [ ] Non L]
— Voie veineuse : Centrale Oui [ ] Non [ ]
Périphérique Oui L1 Non [ ]
— Sonde : Urinaire Oui [ ] Non L]
Nasogastrique ] Non [Ires
— Ventilation : Spontanée [ 1 Assistée simple [ Kkistée controlée
Controlée ]
— Oxygénation : A la lunette Oui  [_] Non ]
Au masque Oui L] Non L]
— Autres [ 1]
Traitements
1. Solutés : Cristalloides ] Colloides ]
Anti Oedemateux 1 Autres ]
2. Médicaments :
— Sérothérapie antitétanique Oui 1 Non 1
— Analgésiques Oui [ Non ]
— Antibiotiques Oui [ 1] Non [ 1]
— Anti inflammatoire Oui Non ]
— Anti convulsivant Oui ~ [_] Non ]
— Anti hypertenseur Oui L] Non L]
— Anti paludique / Antiparasitaire Oui ] Non ]
— Autres 1
3. Transfusion : Sang total [ Concentré érythrocytaire ]
Autres [ | Aucunes 1
4. Alimentation : Alimentation orale L] Parentérale L]
Entérale par sonde nasogastrique ] Autres
Examens para cliniques :
1. Examens Biologiques : NFS Oui 1] Non ]
Transaminase Oui [ ] Non 1
Glycémie Oui [ 1 Non ]
1] 1]
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Créatininémie QOui Non
Groupage Rhésus Oui [_lon [ \utres [ ]
2.Imagerie :
—  Scanner : Cérébral Oui ] Non ]
Cervical Oui [ Non ]
Abdominal Oui ] Non [ ]
Autres [ 1] Aucun [ ]
— Radiographie Standard
Pulmonaire Oui ] Non [
Lombosacrée Oui [_| Non 1
Cervicale Oui L1 Non L1
Créaniale Oui ] Non [ 1]
Autres 1] Aucune 1]
— Echographie
Abdominale Oui ] Non ]
Cardiaque Oui C 1 Non L]
Autres [_1 Aucune 1
VIII .Diagnostic :
— De sortie : Hématome sous dural ]
Hématome extra dural ]
Contusion hémorragique [ |
Commotion cérébrale 1
Inconnue [ ] Autres [_]
— Associé : Paludisme grave [ ] Aucun [ ]
Broncho-pneumopathi¢] Autrey ]
IX. Evolution : Favorable[ ] Défavorable [ ] Stationnaire [ ]
X. Mode de sortie : Domicile [— Transfert [_]
Référence [ Déces [ Autres [
Xl. Durée de séjour : Moins d’une heure Entre une et six heures [_|
Entre sept et 24 heures [ | Entre deux et cinq jours [_]
Entre six et 30 jours ] Plus de 30 jours [
1]
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FICHE SIGNALETIQUE

Nom : COULIBALY Prénom : Oulématou
Titre de la thése : Prise en charge des traumatismes craniens dans le service de réanimation
polyvalente du CHU de Kati.
Année académique : 2007-2008.
Ville de soutenance : Bamako.
Paye d’origine : Mali.
Lieu de dépot : Bibliotheque de la faculté de Médecine, de pharmacie et d’'odontostomatologie du
Mali.
Secteur d’intérét : Anesthésie, Réanimation, Neurochirurgie.

RESUME
Dans le but d’appréhender les aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques, évolutifs et
pronostiques des traumatisés craniens.
Nous avons réalisé une étude rétro prospective analytique allant de Mai 2007 a Décembre 2008.
Portant sur les patients traumatisés craniens hospitalisés dans le service de réanimation polyvalente
du CHU de Kati / Mali.
Le but de ce travail a été d’évaluer la prise en charge des traumatismes craniens.
Les patients victimes de TC représentaient 62,7% de I'effectif total des hospitalisations dans notre
service pendant la période d’étude.
Les TC restaient 'apanage des sujets jeunes, I'dge de prédilection se situait entre 16-30 ans. Une
nette prédominance masculine a été notée avec un sex- ratio de 6,1.
Les accidents de la voie publique étaient I'étiologie prédominante, a I'origine de 88,4% des TC,
ensuite venaient les accidents domestiques et enfin les coups et blessures volontaires.
Cinquante un virgule six pourcent des TC ont eu lieu dans la ville de Kati, avec des délais d’arrivées
en réanimation qui variaient de 30 minutes a 60 minutes apres I'accident.
Le scanner cérébral a été réalisé chez 65,6% des patients qui avaient présenter des lésions
cérébrales.
Les polytraumatisés représentaient 3,2% des patients victimes de TC avec essentiellement des
fractures associées.
Le bilan immédiat a la sortie montrait que 51,4% de nos patients étaient guéris sans séquelles, 7,3%
avaient des troubles séquellaires, avec une durée moyenne d’hospitalisation de 15 jours. Les troubles
neurovégétatifs ainsi que le déficit moteur ont été des facteurs associés a un mauvais pronostic.
Trente neuf virgule un pourcent des décés ont été enregistrés. La presque totalité des décés sont
survenus dans la premiére semaine d’hospitalisation.
Ce travail nous a amené a faire des recommandations pour améliorer et la prévention et la prise en
charge des traumatismes craniens au Mali.
Mots clés : Traumatismes craniens, prise en charge, Réanimation.
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SUMMARY

In the aim to apprehend the epidemiology, clinic, therapeutic aspects,

advancing and prognostic of cranial traumatized, we have realized a
prospective analytical study going from May 2007 to December 2008.
This study bore on the serious patients cranial traumatized hospitalized
in the service of polyvalent resuxitation of CHU of Kati/MALI. The goal of
this work has been to evaluate the taking in charge of cranial
traumatized. The patients victim of TC represented 67,7% of the total
effective of hospitalizations in our service during the period of study. The
TC rested the privilege of young subjects, the age of partiality situated
between 16-30 years with a net predominance masculine sex-ratio=6,1).
The AVP were the predominant etiology for instance 88,4% of TC
followed by domestic accidents. 51,6% des TC have taken place in
Kati's town, with a delay of arriving in resuxitation less than an hour. The
celebral scanner has been realized to 65,6% of our patients. We
deplored 39,1 of death.

Key words= Cranial traumatism, taking in charge, resuxitation.
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