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Infroduction

En cette in du 20¢ siécle o1 la vitesse est un facteur primordial de I'activité
humaine, les traumatismes craniens constituent un véritable fléau social. )

De progression constante avec I'évolution des accidents de la circulation, les trau-
matismes craniens constituent de nos jours un véritable probléme de santé publique.

Les 'suites du traumatisme cranien sont variées et ses limites sont fonction du
génie de I'accident.

Nul n’est épargné : jeunes, vieux, piétons, conducteurs d’engins a deux roues, au-
tomobilistes.

La gravité du traumatisme cranien est souligné par le nombre de décés quil
entraine et I'importance des séquelles transitoires ou définitives qu’il occasionne,

Les consequences sont importantes tant a I'échelle individuelle que socio-écono-

" mique.

Les conducteurs d’engins a deux roues sont ceux qui payent le plus grand tribut
dans ces accidents. Selon les statistiques de Novembre 1988 des services de sécurité
du Mali (49) les motocyclistes sont incriminés &4 70 % dans les accidents de la
circulation a Bamako. La fréquence des traumatismes craniens est trés élevée et

_cause de déceés dans 35% des cas dont 15 % sur les lieux de I'accident.

Lenombre de séquelles rencontrées augmentent d’année en année surtout chez les
conducteurs-d’éengins & deux roues. :

Les nombreux certificats médicaux et réquisitions témoignent que la plup
accidents mortels et des traumatismes craniens graves sont dus a I'absenceé de -
casque de protection de la téte au moment de I'accident. IIs posent de serieux '
problémes sur le plan médico-légal.
Afin de limiter cette catastrophe, le gouvernement malien depuis le lerJuin 1989
arendu obligatoire le port du casque pour les conducteurs de cyclomoteurs. = * . .
C'est dans le but d’évaluer I'impact de cette mesure que nous nous proposons de‘
faire cette étude.

L'objectif de ce travail est :

- recenser le nombre de traumatismes craniens a I'Hépital Gabriel Toure un an
avant et aprés la lof instituant le port obligatoire du casque,

- classer ces traumatismes selon leur gravité et leurs complications

- évaluer I'impact socio-économique du port du casque

- prodiguer quelques conseils a I'intention des conducteurs de cyclomoteurs.
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I Anatomie
Les traumatismes craniens sont pergus comme une force ou une contrainte

exercée sur le crane, entrainant l'apparition concomitante de lésions cranio-
encephaliques. De ce fait la connaissance 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 qui contient : I'encéphale, les méninges et les

vaisseaux.

1 - La boite crinienne
Le crane a une forme ovoide a grosse extrémité postérieure. Il est formé par la jux-
taposition de huit (8) os solidement unis par des sutures. Ces os se répartissent en

- quatre (4) impairs et médians : le frontal, I'ethmoide, le sphenoide et I'occipital.
- deux (2) os pairs : les temporaux et les pariétaux.

1.1. - Le frontal : Situé a la partie antérieure du crane, est divisé en deux partie
: une verticale, 'autre horizontale qui présente a sa partie médiane une échancrure
dite ethmoidale. Cette échancrure est habitée par la lame criblée de I'ethmoide.

1.2 - L'ethrmnoide : situé en arriére du frontal avec lequel il s'articule par la lame
criblée.

1.3. - Le sphenoide : situé en arriére du frontal et de I'ethmoide, a une position
de piéce charniére. Il s’articule avec tous les os du crane. Il est formé d'un corps
creusé dans la selle turcique et de trols apophyses symétriques : la petite aile, la
grande aile et I'apophyse pterygoidienne.

1.4. - L'occipital : situé ala partie postérieure et médiane du crane est percé d'un
vaste trou au travers duquel passent’: le bulbe, les artéres vertébrales et les deux
nerfs spinaux. On luireconnait I'apophyse basilaire placée en avant du trou occipital,
les masses latérales et I'écaille.

L'apophyse basilaire se continue en avant par la lame quadrilatére du sphenoide.

L’écaille occipital présente a sa face interne la protubérance occipitale interne a

partir de laquelle divergent latéralement les deux gouttiéres latérales logeant les g

sinus latéraux ; en haut la gouttiére du sinus longitudinal supérieur et enbas la créte
occipitale interne qui descend vers le trou occipital. les gouttiéres latérales délimitent

en haut avecles gouttiéres longitudinales, les fosses cérébrales et en bas avec la crete o

occipitale interne, les fosses cérébelleuses.

Sur la face externe de I'écaille on voit la protubérance occipitale externe en regard
de son homologue interne ; de 14, la créte occipitale externe se dirige vers le trou -
occlipital.

Les deux pariétaux et les deux temporaux forment respectivement les parois
latérales supérieures et inférieures du crane.

Sur la face interne du temporal, on est particuliérement frappé par la présence
d'une saillie osseuse en forme de pyramide quadrangulaire : Pyramide Petreuse ou
Rocher dont la base repose sur la mastoide.

On divise la boite cranienne en deux parties : la voiite et la base.

La voute : Elle est lisse réguliére et converse. Elle est formeée par : en avant, la
portion verticale du frontal ; latéralement une partie du sphenoide, I'écaille du



temporal et le pariétal ; en arriére une partie de I'occipital.

Seuls les pariétaux lui sont propres. -

Ces différents os sont unis par des sutures.

* La suture fronto pariétale unit le frontal aux deux pariétaux.

* La suture sagittale unit les deux pariétaux

* La suture occipito-pariétale : unit I'occipital aux deux pariétaux.

La voute présente deux faces.

Une face endocranienne en rapport avec la dure-meére, une face exocranienne en
rapport avec le cuir chevelu.

A la partie antérieure de la voite, on observe deux bosses frontales, situées
chacune au dessus de I'arcade sourciliére.

La base : sa ligne de démarcation avec la voftite va de la suture nasofrontale ala
protubérance occipitale externe en passant par I'arcade orbitaire, 'apophyse zygo-
matique et la ligne courbe occipitale supérieure.

Elle est constituée par la portion nasale du frontal, '¢thmoide, le sphenoide et
I'occipital.

Elle est percée de nombreux trous qui livrent passage & 1'axe cérébro-spinal, les
vaisseaux, les nerfs craniens.

_ Des arétes osseuses divisent la face endocranienne de la base en trois étages
situés d’avant en arriére.

L'étage antérieur : dit fronto ethmoidal formé par le frontal, la lame criblée de
I'ethmoide, I'apophyse cristagalienne, les petites ailes du sphenoide, et les apophy-
ses clinoides antérieures.

L’étage moyen : en spheno-temporal qui comprend : la grande aile du sphenoid,
~ la selle turcique, I'écaille temporale et la face antérieure du Rocher. 11 est limité en

arrieére par-l'aréte osseuse formée par le bord supérieur des pyramides pétreuses et
le bord supérieur de la lame quadrilatére avec les apophyses clinoides postérieures.

L'étage postérieur temporo-occipital constitué par I'occipital percé de son trou et
par la face postérieure du rocher.

Sur le plan architectural, les os du crane sont constitués par deux éléments
fondamentaux : le tissu compact et le tissu spongieux Cependant i1 existe des
différences. S T

Touslesos dela v0ute sont plats constitues par deux lames de ﬁssu compact les
tables interne et externe séparées par une couche de tissu spongleux appelé diploé.

Les os de la base sont moins homogénes : les uns plats, les autres globuleux.

Cette différence structurale confere a la boite cranienne des zones de forte et de
faible résistance. _

A ce propos Felizet a défini comme zones de forte résistance six arcs boutants ou _' :
contreforts lesquels supportent la voute :

- un médian antérieur, ou pilier fronto ethmoidal

- deux obliques antérieures ou orbito-sphenoidaux, formés par les apophyses
orbitaires et les petites ailes du sphenoide.

- deux obliques postérieures pétromastoidiens comprenant les mastoides et les
rochers.

- un médian postérieur, formé par la créte et la protubérance occipitale externe.

11 faut remarquer que ces contreforts convergent vers une piéce osseuse centrale
trés résistante formée par I'apophyse basilaire que Duret dénomme «centre de
résistancer. Entre ces contreforts s'intercalent autant de zones de faiblesse.
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2 - Les méninges : Au nombre de trois, les méninges entourent I'encéphale sur
toute son étendue et le protége. Ces méninges sont de dehors en dedans : la dure
meére, I'arachnoide et la pie-mére.

La dure meére, la plus externe est épaisse : c'est la pachymeninge. Les deux autres
plus minces forment la leptomeninge.

2.1. - La dure-mére : est une membrane fibreuse, épaisse et résistante qui tapisse
la face interne du crane. Elle adhére fortement au crane surtout a la base. Par contre
elle se laisse facilement détacher au niveau de la face latérale du crane, particuli¢-
rement au niveau de la zone décollable de Gérad Marchand. «Cette zone s'étend
d’avant en arriére, depuis le bord postérieur des petites ailes du sphénoide jusqu'a
deux ou trois centimétres de la protubérance occipitale interne ; de haut en bas, de
quelques centimétres en dehors de la ligne médiane jusqu'a une ligne horizontale qui
partant du bord postérieur des petites ailes rencontre le bord supérieur du rocher et
passe au dessus de la portion du sinus latérals.

La dure mére émet par ailleurs a I'intérieur de la boite cranienne des prolonge-
ments qui sont :

- la tente du cervelet

- la faux du cerveau

- la tente de I’'hypophyse

- la tente du bulbe olfactif.

2.2. - L'arachnoide

C’est une mince membrane conjonctive a double feuillet comprise entre la-dure
meére et la pie-mére. Elle limite avec la face externe de la dure mére un espace virtuel
ou circule le liquide céphalo-rachidien (LCR).

2.3. - La pie-mére : est une membrane mince, transparente. Elle adhére intime-
ment 4 la face externe de I'encéphale. Elle pénétre en profondeur dans les sillons, les
scissures et les anfractuosités o1 elle donne sur les membranes tectorales des 3¢, 4
ventricules des toiles choroides auxquelles sont annexés les plexus choroides.

On fait de sa trés grande vascularisation, la pie mere constitue la membrane
nourriciére de l’encephale A T T

3. - l'encéphale '

C’est la partie du nevraxe qui se trouve dans laboite cranienne. il constitue entrau-
matologie cranienne I'élément le plus important..

I'encéphale avec ses neurones trés spécialisés et non doués de pouvoir de
régénération, perd au cours du traumatisme cranien une ou plusieurs de ses
fonctions de facon définitive et irréversible si les lésion engendrées sont sévéres.

Ainsi on comprend aisément la menace redoutable qui pése lourdement sur les
traumatisés craniens tant sur le pronostic vital que sur I'avenir neurone psychique.

I'encéphale comprend : le cerveau, le tronc cérébral et le cervelet.

3.1. - Le cerveau : C'est une masse volumineuse , ovoide, & grosse extrémité
postérieure. Il comprend deux hémisphéres symétriques séparés par la scissure inter
hémisphérique et relié I'un 4 'autre par les commissures interhémisphériques: corps
calleux, trigone, commissures blanches antérieures et postérieures. Le cerveau est
formé par la fusion du diencephale et du télencephale.

Chaque hémisphére cérébral présent trois faces :



- face externe converse en rapport avec la votte cranienne

- face interne verticale, répondant a celle de I’'hémisphére opposé

- face inférieure qui est divisée en deux parties antérleures et postérieures par la
vallée sylvienne.

Ces faces sont parcourues par des scissures profondes qui délimitent sixlobes sur
chaque hémispheére.

Chaque lobe et subdivisé par des sillons superficiels en circonvolutions cérébra-
les.

Le cerveau est creusé de cavités ventriculaires ou circule le liquide cephalorachi-
dien (LCR). Le ventricule moyen ou 3é ventricule, cavité creusé dans le diencephale
occupe la partie médiane du cerveau. Il est bordé latéralement par les couches
optiques et les régions sous thalamiques. En outre il est recouvert sur la face
supérieure par la membrane tectoriale sur laquelle reposent la toile choroide
supérieure et les plexus choroides. il communique par le trou de Monro aux
ventricules latéraux qui eux sont les cavités des hémisphéres cérébraux. Les
ventricules latéraux comportent trois paires de cornes : frontale, temporale ou sphe-
noidale et occipitale.

3.2. Le tronc cérébral

C’est un trait d'union entre la moelle épiniére et le cerveau. Il comprend : le bulbe,
la protubérance et le mesencephale.

3.2.1.1Le bulbe : continuant sans démarcation la moelle est séparé de la
protubérance par le sillon bulbo protuberantiel. On lui décrit un sillon médian ou
antérieur au fond duquel s’entrecroisent les faisceaux pyramidaux.

3.2.2. - La protubérance annulalre ou Pont de Varole -

Elle et limitée en bas par le sillon bulbo-protuberantiel et en haut par le sillon
ponto-pedonculaire ; latéralement elle se continue par les pédoncules cerebelleux
moyens. Un sillon longjtudinal la parcourt sur la ligne médiane et donne passage au
tronc artériel basilaire d’ot1 son nom de sillon basilaire.

3.2.3. Le mesencephale : limité en bas par le sillon ponto-pédonculaire, le
mesencephale se continue en haut sans limite T précise avec le diencephale. 1l est
encore appelé isthme 1l réunit l'étage cerebelleux et I'étage cérébral. I s "agit en fait
des pédoncules cérébraux auxquels s'associent les tubercules quadrijumeaux et les
pédoncules cérébelleux supérieurs. De la limite inferieure les pédoncules cérébraux
montent en se divergeant, délimitant ainsi I'espace perfore posterieur criblé de trous
destinés au passage des vaisseaux.

Au niveau des trois étages du tronc cérébral, on distingue en général une partie
antérieure ou pied par lequel passent les grands vaisseaux descendants, une partie
postérieure ou calote ou s’éparpillent les noyaux moteurs, sensitifs et végétatifs
entourés de plages blanches. Tout le long du tronc cérébral s’échelonnent les noyaux
des nerfs craniens. Le tronc cérébral est creusé d'une cavité épendymaire : le 4¢
ventricule qui communique avec le 3¢ ventricule par I'aqueduc de sylvius.

3.3. - Le cervelet : masse volumineuse greffée derriére le bulbe et la protubérance
sur le tronc cérébral auquel il est attaché par les pédoncules cérébelleux inférieurs
moyens et supérieurs. Le cervelet comprend une partie médiane, le vermis, flanqué
de part et d’autre des lobes latéraux ou hémisphéres cérébelleux.

I'hémispheére cérébelleux comprend trois faces :



- face supérieure en rapport avec la tente du cervelet

- face antérieure répondant a la partie postérieure du 4& ventricule dort elle
constitue le toit.

- face inférieure reposant dans les fosses cérébelleuses.

Tout comme le cerveau, le cervelet est formé de substance grise en surface et de
substance blanche centrale. La substance blanche renferme quatre pairs de noyaux
gris centraux.

Sur le plan fonctionnel il faut établir avec Larsell une division fonctionnelle du
cervelet en trois lobes qui sont : d’avant en arriére et en conformité avec leur
apparition phylogénique :

*le lobe ﬂoculo-nodulaire ou archéo cérébelum, centre de I'équilibration vestibu-
laire,

* le lobe antérieur ou paléo cérébelum, il assure le contrdle du tonus de posture,

* le lobe postérieur : ou Néo cérébelum : il réalise la régulation de la motricité
volontaire et semi-volontaire.

4, - Vascularisation des méninges et de I'’encéphale

4.1. - La vascularisation des méninges.

La vascularisation de la dure mére provient des ramifications des artéres ménin-
gées ce sont :

- les méningées antérieures : branches des artéres ethmoidales,

- les méningées moyennes et petites méningées : branches de I'artére maxillaire
interne,

- les méningées postérieures qui viennent des artéres vertébrales et de l'artére

pharyngienne ascendante.

Les veines de la dure mére se jettent dans les sinus et dans les veines meningees

L'arachnoide est vasculaire par les vaisseaux qui cheminent dans le tissu
arachnoidien.

La pie meére est vascularisée par deux réseaux artériels et veineux qui font d’elle
une membrane richement vascularisee

42.-La vasculari ::'tlon de l'encéphale

4.2.1. -Les artéres :la vascularisation artérielle provient de deux réseaux : I'un
carotidien interne, 'autre vertebro basilaire. Ces deux systémes s’anastomosent 4 la
- base du crane pour former un cercle artériel : le polygone de Willis dont les cotés sont

les deux cérébrales antérieures unies par la communicante antérieure, les deux
communicantes postérieures et les deux cérébrales postérieures.

Les artéres du cerveau sont fournis par le polygone de Willis et les artéres
cérébrales antérieures, moyenne, postérieure. Elles se repartissent en:

- artéres corticales ou des circonvolutions qui sont des ramifications des artéres
cérébrales. Elles vont s’anastomoser au niveau de la pie mére pour donner le réseau
artériel pie merien. De ce réseau partent les artéres corticales proprement dites qui.
s'enfoncent dans le parenchyme cérébral.

Les artéres centrales qui irriguent les noyaux gris centraux et la partie inferieure
du ventricule moyen.

Les artéres choroidiennes destinées 4 la toile choroide supérieure et aux plexus



choroides médians et latéraux.
Le tronc cérébral et le cervelet sont vascularisés par le systéme vertebro-basilaire

4.2.2. -Les veines

Le systéme veineux n'est pas superposable au systéme artériel. Les veines ne sont
pas satellites des artéres. 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’herophile au niveau de la votite. De la le sang est conduit vers la jugulaire
interne de chaque c6té par les deux sinus latéraux.

II Notion de Biomé&canique ,

Le traumatisme cranien nécessite des forces vives. Ces forces sont d’intensités
variables. Elles s’exercent sur la masse cranio-encephalique dont le comportement
pendant et apreés le choc est fonction des propriétés physiques du systéme crane-
encephale et des principes mécaniques de la dynamique.

1. - Caractéristiques du créine

Le crane et son contenu possédent des particularités anatomiques qui constituent
un facteur mécanique important participant dans le déterminisme des lésions
traumatiques cranio-cérébrales.

Muni d’'une enveloppe cutanée de 2-6 cm d’'épaisseur et d'un renfort de muscles,
le crane est une coque protectrice rigide, élastique, mettant a I'abri I'encéphale des
chocs. Cette rigidité est d'une grandeur inouie en ce que Holburn (15) dit qu'il faut
environ une force d'une tonne pour réduire d'un centimeétre le diameétre du crane. Elle
s’explique par sa forme curviligne, ovoide et sa texture spongio-compacte. Cependant
les chocs parviennent tout de méme & I'endommager souvent et 4 engendrer des
- dégats cranio-cérébraux. Ceci s’explique par I'existence de zones de forte et de faible
résistance. De ce fait le point d’impact du choc est trés important dans le détermi-
nisme des lésions faisait 1éguer souvent au second plan I'intensité du choc. C'est le
cas dans les fractures du crane, tel I'irradiation de la fracture de la votte a la base
(26).

L'existence au niveau de la base du crane des aspérités de I'étage antérieur des
arétes sphenoides ‘et des creux, en rapport intime avec certaines parties du cerveau
constituent des menaces sérieuses pour le cerveau lors des txaumatismes craniens
(9). -

De méme les expansions dure miriennes en particulier la faux du cerveau et la
tente du cervelet forment des arétes susceptibles de léser la face interne des
hémisphéres droit et gauche, le corps calleux ou le mesencephale.

2. - Principes Blomécaniques :

Le traumatisme cranien met en évidence au cours du choc traumatique, I'agent
vulnerant et la téte. Ceci donne lieu a la libération d'une énergie cinétique, qualité que
posséde tout mis en mouvement, ce dernier pouvant étre I'objet traumatique ou la
masse cranio encéphalique elle méme. Cette énergie cinétique est en rapport avec la
masse du corps en mouvement et la vitesse de ce corps, et s’exprime par la formule

mathématique
1
Ec = -mv? ou Ec = énergieé cinétique m : masse vV :vitesse
2

Donc en d’autre terme I'énergie cinétique varie proportionnellement avec la masse



et le carré de la vitesse.

Toutefois cette énergie subit des transformations au niveau de son point d’'impact
et son avenir est fonction de diverses circonstances :

- direction de la force percutante

- la positon fixe ou non fixe de la téte (14)

Ainsi toute énergie cinétique, dés qu'elle est appliquée sur une téte fixe sera
entiérement absorbée et les effets de la force de contact se feront sentir au maximum.
Les mémes effets nécessitent sur une téte mobile d’avantage d’énergie parce que cette
téte va solliciter pour son mouvement une partie de cette énergie.

Quant a I'influence de la force percutante, il est évident qu'une force tangentielle
produira moins de dégits qu'une force perpendiculaire & la boite cranienne. Les
chocs tangentiels ont une zone de contact plus grande mais un coefficient de
pénétration faible ; par contre les chocs perpendiculaires ont un point d’'impact petit
et un coefficient de pénétration éleve.

3. Eﬁ'ets de la force traumatisante

Il apparait aprés un traumatisme cranien des lésions cranio-encephaliques dont
le degré varie suivant I'intensité du choc. Les 1ésions peuvent concerner les différents
plans et peuvent également se voir de fagon isolés ou associées. Ces lésions sont
fonction de l'intensité de I'énergie cinétique, du point d'impact du choc et des
caractéristiques de I'agent vulnerant. Il peut s’agir de :

3.1. - Lésions cutanées :

Elles sont fréquentes et représentent un danger infectieux. il peut s'agir de :
contusions, plaies du cuir chevelu, les pertes de substances, les hématomes sous
cutanés.

3.2. - Lésions osseuses ¢

Les fractures du crane sont fréquentes, retrouvées dans 80 % des traumatismes
craniens graves.

Au niveau de la votte, elles peuvent étre linéaires uniques, ou multiples réalisant
parois un aspect mosaique ; des embarrures, de véritables éclatements de la votite
: peuvent également se volir.

“Au niveau de la base on distingue : les fractures isolées ; les fractures de la voiite
irradiées ala base, les ﬁ‘actures delabase associées a des fractiires du massiffacial.

Les conséquences de ces fractures sont variables avec le type, le siege et la gravite :
de celles-ci.

3.3 - Lésions cérébrales U

3.3.1 - Commotion cérébrale : Cest une notion difficile & définir. Elle resulte de
I'ébranlement en masse du cerveau. Elle comprend des faits de gravité trés inégale,
dont le substratum anatomique n'est probablement pas unique. Elle associe en
proportion variable un retentissement neurovasculaire fonctionnel et des altérations
microscopiques diffusés des neurones et de la substance blanche souvent associée
a de 'oedéme.

3.3.2. - Contusion cérébrale : est une lésion macroscopique réalisant un foyer de
dilacération et de nécrose hémorragique auquel se surajoute l'oedéme.

Elle peut siéger en regard du point d'impact du traumatisme s'il y a un enfonce-
ment de la boite cranienne ou une plaie cranio cérébrale mais aussi dans les cas ot
la boite cranienne est indemne ou ne présente qu'un trait de fracture linéaire.

Aflleurs la contusion cérébrale résulte d'un mécanisme de contre coup la lésion
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‘slégeant alors a 'opposé du point d'impact.

3.3.3. Attrition cérébrale : c'est une lésion plus importante que la contusion
cérébrale ; les1ésions siégent au niveau du cortex cérébral et de la substance blanche.

4. - hématomes Intacraniens. '

La survenue d'une collection hemarragique est une complication observée dans 6
% des traumatismes craniens (20).

Il peut s’agir de : '

4.1. - L'hématome extradural (HED) : c’'est une épanchement sanguin se
constituant entre I'os et la dure mére. L'hémorragie peut étre d'origine artérielle, le
plus souvent par déchirure d'une branche de l'artére méningée, moyenne, ou
d’origine veineuse & partir des veines du diploé ou de la lésion du sinus veineux. Il
siége en général au point d'impact et en regard du train de fracture. Son évolution
est imprévisible, son pronostic mauvais. C'est une urgence chirurgicale.

4.2. - L'hématome sous dural (HSD) : Collection hemorragique. siegeant entrela
dure meére et I'arachnoide. il provient de la rupture (déchirure) des petites veines qui
traversent I'espace sous dural. Cette hémorragie veineuse se fait dans une pression
relativement faible. Il peut exister des formes argues et des formes tardives.

4.8. - L'hématome intracérébral

Sur le plan évolutifil existe deux formes : aigués et tardives. Les formes précoces
sont d'un diagnostic difficile en préopératoire malgré les grands moyens radiodia-
gnostcs de I'heure. 11 siége pratiquement toujours au sein d'un foyer d’attrition. Elle
est constituée par la confluence des hémorragies. Ces lésions siégent le plus souvent
au niveau des hémispheéres cérébraux en regard du point d’impact et dans la région
cérébrale diamétralement opposée. Lors des phénoménes d'accélération et de
décélération, elles prédominent dans les régions basales. :

Les formes tardives - d’hématome intracérébral réalisent : le tableau d'un

processus expansif pseudo-tumoral dont la nature exacte:n est‘connue qu apres, e

I'intervention.
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ETUDE DES CASQUES
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1) Définition : Le casque est un équipement essentiel de la moto. Ila pour but de
protéger la téte de l'utilisateur de la moto.
Le casque pour qu'il joue pleinement son role de protecteur de la téte doit etre
- d'une certaine qualité, dans ce cas il est dit homologué.
- bien ajusté
- bien bouché

2) Description du casque homologué : type casque intégral comprend :

-la calote : c'est la couche la plus externe. Il s’agit d'une coque rigide. Elle assure
la repartition de I'énergle des chocs sur une grande surface. Elle résiste a la
perforation et a la déformation.

- Le calotin amortisseur : c’est la deuxiéme couche, située en dessous de la calote.
11 est composé de cellules déformables qui absorbent I'énergie du choc.

- Le coussin de nuque : sorte de bourrelet situé a la partie infero-posterieure
(bordure) et en dedans du caloten. 11 assure I'étanchéité et une meilleure tenue du
casque sur la téte,

- 'amortisseur facial, situé a I'opposé du coussin de nuque, de méme consﬁtutlon
que le bourrelet, il amortit le choc et protége la face.

- Tissu coton-éponge. il recouvre toute la face interne du casque. C'est un tissu
neutre, aéré qui laisse respirer la peau.

- Le systéme d'attache qui permet de boucler el casque. Il assure une plus grande
stabilité du casque sur la téte.

_ par devant il existe souvent une vitre de protection en matiére plastique.

3) Critéres d’homologation d'un casque. .

Un casque est dit homologué quand il a un certain nombfe de critéres. Les casques
homologués sont soumis expérimentalement a des séries de tests.

Selon les laboratoires de 'UTAC (19) ces essais sont :

3.1. - Essais de choc :

La méthode consiste & mesurer 'effort transmis par le casque a la téte de l‘usager
dans le cas des chocs.

Principe : le casque est posé’ sur une fausse téte fixée sur un dynamometre
électrique. uné masse tombe surle sommet du casque eton enregistre les varitations
de I'effort transmis au dynamométre. En fonction d'un étalonnage préalable on peut
mesurer sur la courbe obtenue la valeur maximale de I'effort et sa durée.

On peut également le cas échéant, étudier la loi de répartition et de successon des
efforts au cours du phenoméne de choc.

Selon les conditions d'essais actuellement utilisés aux laboratoires de I'UTAC (19)
le choc est donné par une sphére en acier de 3 kg tombant d'une hauteur de 1,5 m.

Pour les casques homologués, les forces transmises sont situées entre 200 et 500
da N. Les conditions de cet essai tendent 4 devenir plus sevéres & I'échelon
international ; I'énergie communiquée étant portée de 4,5 4-12,5 kgm (5 kg tombant
d'une hauteur de 2,5 m) la force transmise pourrait atteindre 1500 da N.

Les qualités d’amortissement du casque dépendent a la fois de celles de la calote
et de celles de I'équipement intérieur.

3.2 - Résistance A la déformation par pression Iongitidinalé et transversale.
Cet essais a pour but de caractériser la rigidité de la calotte. Dans le cas du casque
intégral, cet essai est exécuté au niveau des temps et a la base du casque.
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Principe : La calotte est soumise a des charges successives, échelonnées de 3 a
63 da N entre deux plateaux paralléles. On mesure la déformation sous harge et la
déformation permanente aprés annulation de la charge. Ainsi aprés test, la déforma-
tion sous charge ne doit pas dépasser 40 mm et la déformation résiduelle aprés
supression de la charge doit &éire au plus égale 4 15 mm.

3.3. - Résistance 4 la rupture de I'équipement intérieur.

Le casque complet est posé sur une fausse téte verticale fixée 4 un support
suspendu - la jugulaire du harnais est agrafée normalement a l'aide de la bouche
prévue et passe dans un montage figurant les maxillaires et muni d'un plateau
destiné a supporter des poids.

Une charge de 50 da N est appliquée sans choc a la jugulaire. La déformation des
élements en fonction du temps et de la charge est controlée et la charge de rupture
est mesurée. La charge de rupture doit étre supérieure a 50 da N.

3.4 - Résistance & la rupture du lacet de réglage de la coiffe.

Principe : Les deux extrémités du lacet sont réunis par un noeud. Le lacet sans fin
confectionné est passé sur deux poulies, chacune étant solidaire d'un des mors de
la machine a traction. Une charge de 50 da N est appliquée au lacet. On mesure
I'allongement et on prolonge I'essal en augmentant la charge jusqu'a rupture.

L’allongement est mesuré entre deuxrépéres tracés sur le lacet lorsqu’il est soumis
a une charge de 3 da N. il est évalué en pourcentage de la distance initiale entre ces
repéres. Il ne doit pas depasser 10 % de cette distance. La charge de rupture doit étre
supérieure a 50 da N.

3.5 - Controles dimentionnels

Les controles essentiels en ce qui concerne les dimensions s’appliquent :

- Ala distance horizontal (résultant des rembourrages) mesurée & la hauteur des
tempes, entre le bord extérieur de la calotte et la téte, sur le casque en position
d’emploi jugulaire serrée. Cette distance ne doit pas dépasser 18 mm sur tout le
pourtour.

- A la distance verticale entre le sommet de la téte et le fond de la calotte- cette
distance doit étre au moins égale 4 30 mm quelque soit le réglade la coiffe.

- A la masse du casque mesurée sans les accessoires amovibles. Pour les casques
du type classique, elle ne doit pas dépassée 800 g. Elle peut atteindre 1 kg pour les
casques du type enveloppant et pour les casques intégraux. Si elle dépasse 1 kg cela
doit étre marqué par le fabriquant.

- Alalongueur dela jugulaire (casque intégraux) de fagon & contréler que le porteur
n'éprouve pas de difficulté particuliére & fixer correctement son casque. Cette
distance doit étre d’au moins 220 mm a partir du point d’attache de la jugulaire.

- Ala présence a I'arriére de la calotte d'un dégagement suffisant afin d’éviter que
lors d’'un accident, le bord de la calotte entre en contact avec les vertébres cervicales
du porteur.

-Ala présence dans la partie de la calotte passant devant le menton du porteur
(casque intégraux) d'un rembourrage d'une épaisseur minimale de 10 mm.

4) Autres tests.

Il existe d'autres tests internationaux tel que :

- resistance 3 la pénétration d'un objet pointu

- cas de glissement du casque sur le sol.

Cependant le probléme de géne auditive est évoqué par beaucoup de gens, Selon
les laboratoires de I'UTAC (19) le probléme de la géne auditive se présente en |deux
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aspects principaux :
confort et sécurité.

Du point de vue confort, le motocycliste ne doit pas étre isolé acoustiquement du
milieu ambiant notamment de sa machine. Cet état s'll était possible serait de nature
a produire des angoisses.

Du point de vue sécurité, il est indispensable que le porteur percoive distinctement
les signaux sonores des autres usagers de la route, & son adresse. En France, les
normes d’ homologaﬂon prévoient des bandes de frequences couvertes par ces;_ :
signaux. ‘

11 est donc souhaitable de déteminer pour des casques jugés tres confortables et
trés surs par les usagers les caractéristiques d'affaiblissement acoustique

Il apparait d’ores et d&ja que le probléme acoustique du casque est trés complexe
et que, sous peine d'impossibilité matérielles, techniques ou economiques. il sera:-
nécessaire de modérer certaines exigences. o Sl

5) Différents types de casques rencontrés au Mall o -

5.1. - Casques homologués : selon leurs formes on distingue :

5.1.1. - Le casque de type classique

5.1.2. - Le casque enveloppant

5.1.8. - Le casque intégral

5.2. Autres casques rencontrés

On rencontre une miltitude de casques : casques d'ouvriers, de mineurs, de
cavaliers, casques militaire etc ...

Ces casques ne sont pas indiqués, donc pas sécurisants.

6) Historique du port de casque

Le port obligatoire de casque pour motocycliste n'est pas un fait nouveau au Mall :

En effet depuis le 6 avril 1973, le décret N° 36 ONT (10) a été adopté par le -
gouvernement malien, rendant obligatoire le port de casque pour les motocyclistes. "

Ce décret a été adopté devant l'augmentation des engins a deux roues, quatre .
roues, l'augmentation des accidents de la circulation, mais aussi suite aux réquisi-
Hons et certificats médicaux qui ont prouvé que la plupart des accidents mortels et -
des traumatismes craniens graves étalent dus a I'absence de casque de protecti
au moment des chutes et des col]isions pour les usagersr d’ehgms deux roues

de décret, enrélation avec la police, la gendarmerie les assurances et le s md
chauffeurs.

C'est au bout de ces travaux que le projet de decret n° 36 ONT du 6 avril 1973
été soumis au gouvernement pour adoption.

Aussi le port obligatoire de casque fut de vigueur en Avril 1973 S

De Février 1978 4 Juin 1989, le port obligatoire de casque fut interrompu. Devant ‘
larecrudescence des accidents de la circulation, témoignage statistique des services -
de sécurité du Mali de Novembre 1988 (29), les autorités maliennes ont rendu
obligatoire le port de casque par application des articles N° 36, 37, 38 du décret 202/
PG RM du code a de la route du Mali (11).

Ainsi dépuis le ler Juin 1989, le port de casque est obligatoire pour les
conducteurs de cyclomoteurs.

L'application des sanctions pour le non respect du port obligatoire de casque a
débuté le 15 juin 1989.
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Calotte

Coque extérieure
rigide :assurela . S
répartition de l'énergie des
chocs sur une grande

Calotin amortisseur
composé de cellules
déformables, absorbe _
I"énergie de choc.

s
Fras

SVeatna

Mousse de confort
autoformante
épouse la forme de la
téte avec précision

Coussin de nuque

assure |'étanchéité et une
meiileure tenue du casque
sur 1a téte.

Amortisseur facial

Systéme d’attache Tissu coton-éponge
neutre, aéré, laisse
respirer {3 peau.

casque

surface, résiste 4 la perforation.
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REVUE DE LITTERATURE
'SUR LES ACCIDENTS DE
LA VOIE PUBLIQUE
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Les accidents de 1a voie publique un grand probléme de santé publique de par le monde. Comme
le confirme le statistique ci-joint et les différents travaux effectués par certains auteurs.

Etatistiques PRI (N° 33)

* En Afrique du Sud
Ensemble des véhicules routiers impliqués dans les accidents de la route.

Type de véhicules 1979 1980 1981
Total des véhicules routiers 449 956 545 401 652 534
impliqués :
Voitures, breaks, taxis 316 195 385 560 451576
Minibus, combis 13 553 173 14 273175
Véhicules de livraisons 54 634 62 170 74 390
Véhicules commerciaux 23 998
28 722 35740
Véhicules 2 articulations 3272 4111 5824
1251
Bus Trams 2517 14038 16843
Motos, velomoteur,
deux roues motorisés 13703 20 345 26157
Bicyclettes 8556 9716 10034
Tous les autres 3528 3427 3995

dgns-lesaggidents:égeret gravité R
1980 = .« . IS _1981», Gy T

P S TAecidems - Accl- T Acoidents :
T ricl Total Total mortels
Age | TORL | s | Dlossés | O Jmoned | plessts | T | b | blessés
-16 | 18 - 16 | 22 66 33 33 | T8 147 . 37

16-17 973 | 451 522 1515 678 837 | 2036 7| 1000 | 1036 .
18-19 | 1943 1013 930 3305 | 1658 | 1647 | 2029 2083 | 1946
20-24 | 3268 1462 1806 | 5304 | 2396 | 2908 [ 7075 3147 [ 3928
25-29 | 2065 961 1104 2867 1288 | 1579 3975 1696 2279
30-34 | 1877 806 1071 2526 | 1048 | 1478 | 3634 1334 | 7300
35-39 | 1053 449 604 1486 568 918 2061 729 1232

4044 | 1233 339 890 2167 642 1 1525 | 2550 871 1673
4549 | 534 | o 323 | 584 | 998 | 356 | 609 | 265 | 344

50-54 227 87 140 249 111 138 353 144 200
5099 | 155 48 107 131 48 83 179 88 01
60+ | 133 73 261 141 63 78 178 64 114

TOTAL | 13705 | so16 | 7789 | 20341 | g74y | 11580 | 26757 | 43474 | 15033
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Les accidents impliquant des motos sont entrain de devenir un probléme majeur : une attention
particuliére doit étre accordée aux jeunes conducteurs (18 - 24 ans)

* En Belgique

1979

1 - Nombre de conducteurs cyclomoteurs impliqués ... 11.074
Nombre de tués ... 106

Nombre de blessés graves ... 3024

Mortellement blessés ... 48

Nombre de blessés legers 7.799

2 - nombre de motocyclistes impliqués ... 3731

-tués ... 95. v

mortellement blessés ... 32 .

blessés graves ... 1.394 -
blessés Iégers 2.659 :
1980

1 - Nombre de cyclomoteurs impliqués ... 10. 922

tués ... 126

mortellement blessés ... 53

blessés graves ... 2.970

blessés légers... 7.707

2 - Nombre de motocyclistes impliqués ... 3.737
tués ... 125 -

mortellement blessés ... 45

blessés graves ... 1.297

blessés légers ... 2.690.

* En Finlande

Les statistiques routiéres pour motocyclistes de 1970-1981 montre une diminution du nombre de
tués et de blessés notamment 3 partir de 1974 qui correspond & la prise des mesures pour améliorer
la sécurité des motocyclistes (limitation de vitesse, utilisation des phares pendant le jour, lé port

obligatoire de casque).

S Motocyclistes de 1970 - 1981 . -+ .. T

Année | Nombre de moto " Nombre de tués Nombre de blessés -~ |

70 .:o sl 44130 oo 38 - LTS5 s :

L . . 43403 - 41 e L s GTEEY 830; Ry P

72 45 304 : : 56 - o 1079

73 48 774 65 1276

74 ‘ 49 536 52 1141

15 49 085 : 57 ‘ 999

76 46 927 29 708

11 44915 23 594

78 43197 23 308

79 42 813 Y 392

80 43 567 21 200

81 44 060 28 388




* Au Japon :

Le nombre des deux roues motorisés au Japon s'élevaient en fin de 'année 1981 a 13.236.019
véhicules et le tribut payé a la circulation par les accidents des deux roues s'élevaient & :

1762 morts

21379 blessés légers

110225 blessés graves

- Nombre de deux roues motorisés [ Nombre de décds des deux roues motorisés

1964 6 838 838 —
p o 3253
66 8197651 3108
o7 8 478 207 3084
68 8 696 852 2 805
® 8 827 337 5939
7 8 896 818 > oa1
7 8 797 870 2933
2 8 612 633 T
” 8 537520 230
™ 8 617 912 ——
» 8759 614 1 695
7 8 941 813 oy

o 77 9 344 066 —

78 T 10089332
» 10978148
%0 © 12083635
81 13236019

Cette diminution notable du nombre des tués est dué 2 la prise de certaines mesures & partir de
1964 tel que : I'obligation du permis de conduire, du port du casque et Féducation routiére.

* Etats-Unis d’Amérique

Etudes des accidents impliquant des motocycles :

Les résultats sont basés sur I'étude approfondie de 900 accidents et sur des rapports de police
portant sur 3600 accidents.

51 % des accidents ont été causés par des autoimobilistes qui ont déclaré n‘avoir pas vu le
motocycliste ou l'avoir vu trop tard pour pouvoir éviter Ia collision.

Portrait-type du motocycliste impliqué : jeune homme ayant peu d' expérience du véhicule qu'il
conduit, n'ayant pas regu la formation appropriée pour ce type de véhicule.
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Sur 900 accidents étudiés, 78 % des conducteurs tués ne portaient pas de casques.

Plus de 50 % des motocyclistes impliqués conduisaient le véhicule depuis moins de 6 mois. Prés
de 939 d’entre eux n'avaient pas regu de formation.

Dans 65 % des accidents impliquant plusieurs véhicules, le motocycllste n'est pas responsab-e
mais est victime.

L'étude souligne 'importance du port du casque (les motocyclistes qui ne portent pas de casque
triplent leur risque d'étre tués dans un accident), de porter des vétements vnsnbles derouleren phares
le jour. s 4

* En France .
Usagers de deux roues motorisés impliqués dans un accident corporel =~
- Réseau hors zone urbaine e
- Rase campagne et petites agglomérations

1975 1980 1986
Cyclomotoristes impliqués 20 745 14315 8616
Taux de port de casque 17,0 % 70,5 % 77,6 %
Motocyclistes impliqués 8027 12 143 6450
Taux de port de casque 90,7 % 879 % 86,2 %

En 1986, le taux de tués sur 100 impliqués est égal & 4,8 pour les cyclomotoristes casqués et 7,4
pour non-casqués (rapport de 1 & 1,6) chez les motocyclistes les taux de tués vanent entre 7,4 chez
les casqués et 8,5 chez les non casqués soit un ratio de 1,2. .

Depuis 1980 chez les accidentés le port du casque a augmenté de 10

et diminué de 2 % pour les motocycllstes e
- Milieu urbain R
1980 -
Cyclomotoristes impliqués 48233 | 23565
Taux de port de casque des impliqués 844% ) - 83,1%
Motocyclistes impliqués 29 600 h 12 791
Taux de port de casque des impliqués 9%6,5% o 88,6 %




22

En 1986, le taux de tués sur 100 victimes est égal & 0,7 pour cyclomotoristes casqués, et a 2,3 pour
les non casqués (rapport 1 & 3,2) chez les motocyclistes les taux valent respectivement 2 pour les
casqués et 4,6 pour les non casqués (soit un ratio de 2,3).

« Bendenoun Alain (5) dans une étude & propos de traumatisés craniens graves dans les centres
hospitaliers généraux de Midi-Pyrenée en 1988 trouve une majorité d’homme 75 % contre 25 % de
femmes ; il s’agit de personnes jeunes (4ge moyen 19-32 ans).

* Marshall L. F et Coll (22) dans une étude multicentrique concernant 581 cas (ensemble de patients
ayant ou non des indications neurochirurgicales ) donne 76 % de sexe masculin surtout des jeunes
(50 %) entre 15-29 ans dont 67 % suite & des accidents de la circulation. la fréquence décroit dans
les tranches d'dge supérieures et inférieures.

* Dubois et Coll (12) analysant les traumatisés craniens graves dont I ége moyen est de 26 ans,
regroupant 81,5 % d’hommes imputent la responsabilité des traumatlsmes cram '
un accident de la circulation dans 82 % des cas. o

+ Chodkieviez et Coll (7) ont trouvé dans Ieur séne un falble pourcentage d enfants de moms de 1 5
ans (9,3 %). : i} '

« Max Decamps (23) dans un bilan de 433 cas de traumatismes crémo-encephallques au CHU de
Dakar, observé sur une période de § ans (1979-1983) trouve 80 % d’homme dont I ége moyen est de
41 ans, la responsabilité étant due & un accident de la circulation dans 82 % des cas.

« Privat et associés (27) trouvent que la tranche d'age la plus |mpor1ante estcellede 15a30ans
(42 %), avec 80 % de predominance masculine.

* Vigouroux Camille (36) dans une contribution a I'étude des traumatnsmes cranio-encephaliques
(a propos de 278 cas observés en milieu hospitalier neurochirurgical a Dakar) a dénombré :

Associations :

créne + face 45 cas

créne + abdomen 16 cas

crane + membres 64 cas

crane + rachis 3 cas

Poly fracture 19 cas.

* Bendenoun Alain (5) a trouvé comme résultats :

Associations : :

- crdne + face 31 cas

- crdne + membres 30 cas

- crane + thorax 19 cas .

-crlne +rachis4cas .= i .- -

- créne + abdomen 12 cas. ‘ :

« Gennarelli (T.A.) (13) : Influence of the type of mtracramal Iesnon outeome bi
injury, compte :

Association

crane + face 35 %

créne + abdomen 5 %

créne + thorax 5 %

crane + membres 50 %

crane + rachis 5 % .

Ces différentes recherches montrent toutes, une prépondérance de blessés traumatlsés craniens
dus & des accidents de la voie publique.

Il n'apparait pas de différence marquée en ce qui concerne I |mporlance due aux accndents dela
voie publique aussi bien chez I'Africain que chez I'Européen.
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Matériel et méthodes d’étude

Notre étude porte surI'ensemble des traumatisés craniens regus a I'’hopital Gabriel
Touré du 15/06/1988 et du 15/06/1989 au 15/06/1990. Elle se propose de faire
une étude comparative des traumatismes craniens dans les accidents de la circula-
tion une année avant et une année aprés I'institution du port ob]igatoire de casque
pour les conducteurs d’engins & deux roues motorisés. _ .

Notre travail se fait sur la base des renseignements fournis par

- les registres d'enregistrement du service des accueils de l'hopital Gabriel Touré.

- les registres d’hospitalisations des services des urgences et de la traumatologie.

- les fiches de consultations des malades externes de la traumatologie ‘

Pour les malades nous avons noté : :

- les noms et prénoms

- I'age et le sexe

- I’état de la conscience au moment de l'accident

- le nombre de décés enregistrés

- les lésions associés -

- les cas ayant nécessité une hospitalisation

- le nombre de malades révus en consultation externes pour les sequelles de leurs
accidents. :
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Etude des cas

L’étude se fera pour les deux périodes ; avant le port de casque et aprés. A
chacune de ces périodes seront étudiés : la fréquence des accidents, leur
gravité, la répartition selon I'age et le sexe, la letalité.

I - Traumatisés criniens regu avant le port de casque

1) Fréquence : Nous avons recensé a 'hopital Gabriel Touré 528 cas de
traumatisés craniens suite a des accidents de la circulation routiére. Il s’agit
d’accidents regus pendant la période s'écoulant du 15/06/88 au 15/06/89
soit un an avant le port obligatoire du casque. ,

2) Répartition selon la gravité C

2.1. - Blessés graves : Sont appelés cas graves les blessés dont l’etat a
nécessité une hospitalisation. Dans ce cas le malade a présenté soit des
troubles graves de la conscience, soit des 1ésions associées importantes. Ainsi
durant cette période 307 cas d’hospitalisation ont ete enregistrés a qui
représente 58,14 % des cas.

2.2 - Cas bénins : ce sont les blessés dont I'état n’a pas nécessité une hos-
pitalisation. IIs n'ont pas présenté de trouble de conscience ni de lésions
associés importantes. ils représentent 41,86 % des cas.

2.3. - Répartition selon I'état de la conscience au moment de I'acci-
dent.

326 cas ont présentés une perte de connaissance au moment de I'accident
soit 61,74 % des cas.

Les caractéristiques de cette perte de connaissance ne sont pas précisés. Or
la notion de perte de connaissance est un élément important en traumatolo-
gie cranienne car atteste de la gravité du traumatisme.

Elle varie de quelques minutes a quelques heures voire quelques Jours.
Dans certains cas, il s aglt la de ventables coma traumauque comme l’on
décrit certains auteurs ;

° Avec J ouvet (17) l'evaluatlon de letat de conscience fa1t reference a deux
critéres : : . S Lo .

-la perceptiv1te definie comme la reponse des mecamsmes nerveux acqms_
au cours de l’apprentissage a des stimu]i complexes qui neceSS1 '
tégration corticale. g

- laréactivité qui represente l’ensemble des mécanismes mtegres au niveau
sous cortical avec réponse spécifique.

* Mansuy et Lecuire (21) proposent une classification en 4 stades

C’est la classification la plus utilisée. -

Stade I : Il représente un coma léger, parfois coma vigile avec confusmn
mentale sévére (3¢ degré de Puch). le blessé est stuporeux avec tendance
invineible au sommeil mais peut se réveiller de son coma. C'est i ce stade que
les stimulations douloureuses provoquent des réactions de défense rapides et
efficaces ; la déglutition est normale.

Stade II : C'est un coma peu conscient ou il ne subsiste que la conscience
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instinctive ; les stimulations douloureuses doivent étre violentes et n'entrai-
nent que des réactions mal adaptées. la conscience automatique est a ce stade
perturbée, le premier temps de la déglutition est retardé, mais les fonctions
vitales ne sont que discrétement troublées.

Stade III : Correspond au coma, avec abolition totale de la conscience. il n'y
a plus de réactions aux stimulations habituelles ; mais des perturbations
graves des fonctions végétales, tandis que subsistent le temps bulbaire de la
déglutition et le réflexe tissugéne. A ce stade il y a une rigidité de
decérébration.

Stade IV : C’est celui d'un état extrémement grave avec abolition de tous les
réflexes végétatifs de la plus haute gravité faisant de ces blessés des mori-
bonds. :

Plus tard Jennet et Teadale (16) donne une autre définition du coma, comme
étant un état caractérisé par I'incapacité d’obéir aux commandes, de parler ou
d’ouvrir les yeux.

Pourtant comme l'indique Jennet il est important de posséder un systeme
de classification des états de coma aussit6t que possible aprés I'accident.

Ainsi I'échelle de coma glasgow de Jennet Teasdale (16) se propose quant
a elle de quantifier la détérioration de I'état de conscience sur la base de critére
précis analysant la réponse verbale, 'ouverture des yeux et les réponses
motrices (voir tableau). Cette classification est d'utilisation courante dans
beaucoup des centres neurochirurigicaux par ce que simple et pratique pour
la surveillance et I'appréciation de la gravité est d'installation progressive
dans nos services.

Ouverture des Yeux E Reponse Motrice M Réaction verbale V- .

Spontanée ...... E4 S © Sur ordre ...... M6 - Appropnée ,

Surordre ...... 3 A la stimulation doulereuse - | Conversation confise
orentée ...... 5 o
A la stimulation doulereuse ... 2 retrait ... 4 Mots incohérents 3,
Absente ...... 1 flexion sterotypée 3 Sans incompréhensibles ...... 2
Extension sterotypée 2
Absente ...... 1

Absente ...... 1




Echelle coma glasgow de Jennet de Teasdale

Score de coma glasgow : E+ M +V =34 15

Score > 8 blessés capables d’articuler des mots compréhensibles.

Cette échelle de coma glasgow a des limites surtout en cas de coma profond
car ne permet pas d'évaluer les réflexes du tronc cérébral.
~ Ainsi J.D. Born et Al (18) ont mis au point I'échelle de coma glasgow-liége
qui combine I'évaluation des réflexes du tronc cérébral et 1'échelle de comaf
glasgow. les scores possibles sont de 3 4 20. ;

spontanée ......... 4
E - au bruit ............ 3
Ouverture des yeux aladouleur......... 2
jamais ............ ... 1
orienté ............ S
confuse ............ 4
A" inapropriée ........ 3
reponse verbale
incompréhensible ..2
)y <) 1 1
obeit....coeiiveiiinnnnas 6
orienté .....ceueninnnnn. 5
M évitement ...... ......... 4
reponse motrice flexion stérotypée ...... 3
extention stérotypée ... ..2
4 5 « WO 1
fronto orblculaue ......... 5
R oculo-cephalique vertical ..4
photomoteur ...... 3
réflexes du tronc cerebral oculo-cephalique horizontal .2
oculo cardiaque ...... ......... 1
HEN .iviviiiiiieinierneanenaraenns 0

Pour chaque parameétre toujours sélectionner la meilleure des reponses
Score=E+V+M+R=34a20.

Dans certams cas I'évaluation par I'échelle coma glasgow est associée a
I'examen des réflexes du tronc cérébral pour mieux évaluer le coma.
Ce sont :

* le diameétre des pupilles et le réflexe sur la lumiére
¢ le réflexe cornéen



3) - Répartition seclon le sexe
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Effectifs .
traumatisés Effectifs absolu %
Sexe
403 76,33
Homme A
Femme 125 23,_'67 o
4) - Répartition selon I'dge
Effectifs traumatisés
\ ' ' Effectifs absolus

Repartition en R
tranche d'dge

3045 ans 88 16,66“

+45 ans 51 . 0.7
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5) - Répartition selon I'dge et le sexe

che Sexe Homme Femme Effectif absolu
d'age
0-15 o8 49 147
15-30 198 4 242
3045 66 2 88
+45 41 10 - : 51
Total ' 403 125 528

6) - Letalité : Durant cette période on a enregistré 32 cas de déces - soit
6,06 %.

II) Etudes des Traumatisé criniens re¢u aprés le port de casque

1) Fréquence : Durant cette période nous avons reg¢u a I'Hopital Gabriel
Touré 646 cas de traumatisés craniens suites a des accidents de la circula-
tion.

2) Répartition selon la gravité

2.1. - Blessés graves : Ce sont ceux dont l'etat _a‘;necessﬁe une hospitali-
sation soit a cause des troubles de la consc1e‘ ce s ulément;’ ou’.—’a alse d' "

période 293 personnes ce qui represente 45 33 % des cas

2.2 - Cas bénins : Ce sont les blessés dont 1'¢
talisation 4 cause de la bengnite des troubles ',
de lésions associées graves. = - ° S TR

2.3. : Répartition selon l’état de la conscience au moment de l’accident )

365 cas de perte de connaissance ont éteé enrcglstre sur les 646 cas - soit
56,50 % des cas. Cette perte de connaissance au cours du traumatisme est
trés significative car affirme sa gravité. Elle est fonction de I'intensité du choc
traumatique. La durée est variable de quelques minutes a quelques heures
voire des jours. Dans certains cas il s'agit de véritable coma traumatique
décrit par certains auteurs tel Jouvet (17), Mansury et Lecuire (21), Jennet et
Teasdale (16) que nous avons évoqué précédemment.
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3. - Répartition selon le sexe

30

Effectif traumatisé Effectifs absolus %
Sexe
Homme 500 77,40
Femme 146 22,60
4. - Répartition selon 1'dge.
) Effectif traumatisé Effeciifs absolus %
tranche d'dge
0-15 181 28
15-30 285 44,12
30-45 113 17,49
+45 ans 67 10,39
5 - Répélrtitﬁbn selon I'dge et le sexe =
Trancha dage - Sexe o Homme " Femme
015 127 54
15-30 231 54
3045 88 25
+45 ans
54 13
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6 - Letalité : Le nombre de décés enregistré soit 3,56 %

OI Comparaison
La comparaison portera sur : la fréquence globale, le nombre d’hospitalisé,

nombre de trouble de conscience, la letalité, la présence de séquelles, les

lésions associées.
1) Fréguence, nombre d'hospitalisé, nombre de trouble de conscience,

letalité.

Effectifs | _
tranmatisés Effectifs Nombre Nombre de _ . Letalité
absolus d'’hospitalisés trouble de -
Période conscience
Avant port 6,06 %
de casque 528 307 326 | y o
Aprés port’ , 356 %

D’aprés ce tableau :

Apreés institution du port obligatoire de casque on assiste a une augmenta-
tion globale du nombre des traumatisés craniens 646 contre 528. Ceci peut‘
s'expliquer par l'augmentatlon du parc auto moto et
de la circulation qui est en progression dans tous’ les ays s :

Du point de vue gravité, on a enregistré une legere bmss Tcar‘ 293 cas ont o
nécessité une hospitalisation sur les 646 casrecenses és le po;‘t"dé"cascjue, _
ce qui donne un taux de 45,35 %. RS T

Par contre avant le port de casque sur 528 cas recenses 307 ont neces51te
une hospitalisation soit un taux de 58,14 %. ‘

De méme apreés le port de casque sur les 646 cas recensés 365 affirment
avoir perdu connaissance. Ce qui représente 56,5 % des cas, contre 326 sur
528 avant le port de casque soit 61,74 % des cas. T

Pour ce qui est de la mortalité on a enregistré avant port du casque 32 cas
de déces soit 6,06 % et apres le port du casque 23 cas de décés soit 3,56 %.

Ainsi on peut affirmer que l'institution du port obligatoire de casque pour
les motocyclistes a eu un effet positif sur les traumatisés craniens, tant sur
la gravité des lésions que sur la mortahte méme sila fréquence globale n'a pas
diminuée. ,
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Ces résultats sont trés significatifs si I'on se référe aux statistiques des
services de sécurité (32) qui prouvent que les motocyclistes sont impliqués a
70% dans les accidents de la route 4 Bamako et représente plus de 50 % des
traumatismes craniens graves.

2. - Répartition selon le sexe durant les deux périodes en %

3 - Répartition par tranché d'dge en %

Répartition
par sexe en % Homme VFemme
Période
Avant port 76,33 123,67
de casque :
Aprts port
de casque 77,40 . 22,60
Concliuston. des 2Ige dage Avant port de casque | Aprés .pb'n"de casque
Période s
0-15 ans 27,84 k 08
530 - Coasgs |
30-45
16,66
+ 45 9,67

Il ressort de notre étude que la repar’utlon par age et sexe'donne des résul-
tats identiques. Le sexe masculin est de loin le plus frappé avec un taux de 77
% alors que le sexe féminin représente un taux de 23 %.

L'age : La tranche d'age la plus touchée est celle des jeunes de 15-30 ans
avec 45 % ensuite vient la tranche d'age de 0-15 ans avec 28 %, avec une nette
prédominance masculine a tous les ages.
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4 - Lésions associées. :

On entend par lésions associées celles qui entrent dans le cadre du poly- -
traumatisme.

On appelle polytraumatisé «tout blessé qui présent deux ou plusieurs
lésions traumatiques graves périphériques, viscérales ou complexes entrai-
nant une répercussion respiratoire ou circulatoire».

On rencontre plusieurs types de lésions. Ainsi ona. réparf_is ces _lésions en .

- 1ésions céphaliques : plaies du cuir chevelu, hematomes traumatismes
du massif facial traumatismes bucco dentaires. fracture du‘crane etc

- traumatisme du membre inférieur et du bassin fracture luxation
- traumatisme du rachis R
- traumatisme abdominal
- traumatisme thoracique '
- écoulements pathologlques otorragies, rhinorragies, eplstams otorrhee
rhinorrhée etc .
En faisant une comparalson des lésions associées observes sur les trauma-
tisés craniens avant et aprés le port obligatoire du casque on obtlent

Période e
Avant port de casque Apres port de casque
Lésions associées Nombre % Nombre %
Téte + 1ésions cephaliques A88 16,66 30 L 4,64
téte + traumatisme membres 20 12 s L8S
inférieurs + bassin . | 2%
téte + traumatisme 1 12 SRy
du thorax
téte + traumatisme 8
abdominal T
téte + traumatisme 2 L70 3’; fn'. 0.46
du rachis '
écoulements -
pathologiques 34 6,43 18 2,78
?“Otal 197 37,27 83 12,84
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Avant port de casqueOn remarque une diminution du nombre de lésions asso-
ciées surtout des lésions céphaliques et les écoulements pathologiques, ce qui -
peut s'expliquer par l'usage du casque chez les conducteurs a deux roues
motorisés qui protégerait la téte.

Ainsi avant le port du casque le taux de lésions associées (taux de polytrau-
matisés) est de 37,27 % contre 12,84 % aprés le port de casque.

5. - Les séquelles

Etudes des séquelles

Il est fréquent de constater aprés l'apparition d'un traumatisme cranien
dont l'importance va de la blessure a I'apparence bénigne au choc le plus
sévére, des séquelles nombreuses et variées.

Selon certains auteurs, 'apparition des séquelles est fonct10n de I'impor-
tance et de la durée des troubles de la conscience. Ainsi d’aprés le  Profes-
seur Truelle (31) aprés un coma de 10 jours :

- 25 % des traumatisés craniens ne conservent que peu de séquelles et
peuvent retrouver une autonomie socio-économique correcte. '

- 5 % restent dans un état végétatif chronique

- 70 % gardent des séquelles suffisantes pour empécher leur réinsertion
correcte. '

Le traumatisme crée dans le cerveau une géographie lésionnelle originale
ne ressemblant & aucune autre entité neurologique et qui determme la
spécificité séquellaire.

Classiquement on rencontre :

1) des séquelles motrices : Elles sont fréquentes, variées, se rencontrent
dans les traumatismes craniens graves (20 & 50 %). II peut s’agir de : d’hémi-
plégie, de paraplégie, de trouble de I'équilibre, d’aphasie, de paraly51e faciale,
de paralysie oculomotrice. .

2) des séquelles sensorielles : Elles sont frequentes Leur:' 'ppantionv_ne
parait pas étre liée & l’unportance du traumatisme Il s aglt ess mentde. -
troubles auditifs et wsuels T SR o

3) des séquelles neuro-psy qués 11 péut s'agir de : trouble moire,
de déficit intellectuel pouvant aller jusqu ala demence “de’ \trouble du
comportement, de trouble du sommeil etc . . :

4) de I'Epelepsie post traumatique Elle d01t etre dlshngue des cnses pre-
coces survenant en phase aigug du traumatisme cranien. Elle débute en
général au cours de la 2¢ année qui suit le traumatisme ; aprés un temps de
latence qui est rarement inférieur 4 3 mois, passé ce délai le nsque devient
faible.

Le risque d’épilepsie est faible : 1 % dans les traumatismes craniens sim-
ples ayant entrainé un trouble de la conscience de moins d'une heure.£

Par contre le risque est €levé chez les sujets ayant présenté des crises épi-
leptiques précoces ou chez lesquels la sévérité du traumatisme a été marquée
par des troubles prolongés de la conscience, une fracture avec enfoncement
du crane ou un hématome intracranien.
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5) Un syndrome subjectif : se rencontre chez 35 a 40 % des traumatisés
cranien selon Lewin (20). C'est un syndrome complexe : il peut survenir chez
un traumatisé benin sans perte de connaissance et faire défaut chez un
traumatisé cranien avec coma prolongé et commotion cérébrale. Ici il est
intéressant de connaitre 1’état neurologique antérieur du patient car une
attitude névrotique favorise I'apparition du syndrome de méme qu'un environ-
nement social précaire. Ces différentes considérations rendent difficile la
guérison d'un syndrome subjectif malgré les progrés du traitement médical
et de la psychothérapie. Cette guérison est d’autant plus difficile que le
malade est a la recherche d'un taux d'invahd1te permanente part1e11e le plus_
élevé possible. e

Effectivement au cours de notre etude on a rencontre

e Avant le port de casque

Sur les 528 cas relevés durant cette periode nous avons suiv1 en consul-
tation externe 92 personnes. Parmi elles 69 personnes n'ont gardé aucune
séquelle de leur traumatisme ; 23 personnes ont gardé des séquelles dura-
bles voir définitives. Ceci représente un taux de 4,35 %. Ces séquelles se
repartissent en :

- syndrome subjectif des traumatisés du crane 10 cas

- séquelles sensorielles 9 cas

- séquelles motrices 1 cas

- épilepsie post traumatique.

e Aprés le port de casque :

Sur les 646 cas recensés pendant cette période nous avons suivi 126 per-
sonnes aprés leur traumatisme en consultation externe.

Parmi elles 88 n'ont pas gardé de séquelles.

38 ont gardé des séquelles, se répartissant en :

- syndrome subjectif 20 cas

- séquelles sensorielles 11 cas

- épilepsie post traumahque 27cas

- sequelles motrices 5 cas’

Ceci fait un taux de’ 5,8 %." _ :

augmentatlon du taux de sequelles rencontres aprésle port de casque est
supérieur 4 celui d'avant le port de casque, car il semblerait que les dossiers
des malades externes avant le port de casque n'était pas | tenu i, jour de 'méme _
que la sévérité du traumatisme observé aprés le port de casque :

Une comparaison avec les études citées nous montre que le sexe masculin
est largement le plus concerné avec un 4ge moyen entre 18 et 28 ans.

Notre étude et les différents exemplés cités nous montre I'importance du
- pourcentage de lésions associées surtout des membres et de la face. Dans tous
les cas ces lésions ne peuvent qu'aggraver le pronostic du traumatisme
cranien.

Une importance particuliére doit &tre donnée aux conducteurs d'engins a
deux roues motorisés. Ils sont fortement impliqués dans les accidents de la
route et payent le plus grand tribut. Les tranches d'ages les plus concernés
sont essentiellement les jeunes surtout entre 18-28 ans.
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Cependant on rencontre des conducteurs de motos de tout 4ge au Mali. Cela
est due au faible pouvoir d’achat des citoyens, a I'insuffisance voir l’absence
de moyens de transports urbains.

On serend également compte que de part le monde, les mesures prises pour
prévenir les catastrophes das aux accidents des deux roues motorisés
notamment le port de casque, la limitation de vitesse ont obtenu des résultats
trés significatifs si I'on sait que les conducteurs des motos sont les conduc-
teurs les plus vulnérables de la circulation routiére. :




. INCIDENCE ~
- SOCIO- ECONOI\/II@UE
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Incidence socio-économique

Le Mali fait parti des pays le plus €conomiquement faibles. Le PNB par ha-
bitants et les grilles de salaire sont certainement les plus basses dans notre
sous régions. Pour la prise en charge de ses dépenses santé le travailleur .
malien est dans une situation trés inconfortable d’autant plus que les systé-
mes de sécurité ne sont pas encore généralisée. ,

Un autre poids économique lié 4 ces accidents est la contribution financiére
liée aux IPP et aux payements d'indemnité pour dommage corporel et méme
pour mort d’homme. Cela d’autant plus que beaucoup de compagnie d’ assu-
rance n'ont pas encore inclus dans leurs activités 1'assurance vie. SR

Ainsi on se demande comment dans une situation socio- economique dlfﬁ- 4
cile voire précaire avec les nombreuses compressions et personnes sans
emploi, le malien peut faire face aux dépenses médicales de sa famille.-

Les traumatismes craniens sont trés fréquents lors des accidents de la route
: ils causent la quasi totalité des morts sur le lieu de I'accident et constituent
le plus gros lot des blessés nécessitant des soins médicaux intensifs.

Les séquelles dues aux traumatismes craniens sont trés fréquentes et en-
trainent des problémes de réinsertion socio-professionnelle.

La population jeune surtout le sexe masculin paye le plus grand tnbut de
ces accidents. Ceci est trés contraignant car ce sont les jeunes qui sont a la
base de tout développement, c’est pour cela que les Etats investissent sur la
formation des jeunes.

Ainsi RSand (29) dira que des dépenses faites pour ’homme depms sanais-
sance jusqu'au moment ou il se rend utile constituent un placement, s'il
meurt trés tot ce capital est perdu, s'il succombe avant la fin de sa carriére ou
s'il devient invalide, ce capital n'a pas été totalement amorti». e

1) Frals pharmaceutiques :

Les médicaments utilisés dans le traitement des traumatisés. crani"
pendent des lésions constatées. Le cofit du traitement n’est pas | lei mem ¢ pour”
les traumatisés bénins et les traumatisés graves nécessitant-des” ‘soins .-
intensifs en réanimation. Les Frais pharmaceutiques s’élévent en moyenne -

entre 5 000 F CFA pour les blessés bénins et 20 000 F CFA pour les malades S
en reammation avec pos51b1hte de renouvellement du traitement au About 'de ‘.{_‘.T D

7 jours.

2) Frais d'hosgpitalisation

L'Hopital Gabriel Touré offre trois catégories de salles d’hospitalisation :
lere catégorie a raison de 2500 F/Jour. 2¢ catégorie a 1500 F/jours, 3é"
catégorie a 750 F/jour.

A T'entrée le malade est tenu de payer une caution de 15 jours avec possi-
bilité de remboursement s’il sortait avant, ou le réglement du reliquat si la
durée d’hospitalisation dépasse 15 jours.

Tout malade hospitalisé fait une durée minimum de 72 heures au service
des urgences pour les soins intensifs ou sa mise en observation.
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3) Frais d’examens complémentaires

Pouxf- des fins diagnostic et pronostic nous demandons une radiographie du

crane face et profil pour tous les traumatisés craniens dont le

5 5160 F oo cout s'éléve
Ainsi en comparant les cofits des prestations medicales chez les traumati-

sés craniens recu avant et apres le port obligatoire du casque on obtient :

Période .
~ Avant le port de casque Apres le port de casque
Frais (528 malades) _ (646 malades) '
- Hospitalisé 6.140.000 5.860.000 - -
Frais pharmaceutiques ~7.245.000 7625000
- Externes 1.105.0600 1.765.000
Frais d'hospitalisations 2.302.500 2.197.500
Frais Examens Complémentaires 2.724.480 . 3-333.360
Total 12.271980 F © 13.155.860 F B

Ain51 les accidents de la circulation ont provoque chez les contribuables C
dépenses énormes : 12.271.980 F pour les frais des traumatises craniens‘_‘
regus avant le port de casque (528 cas) et 13.155.860 F pour les fra1 de 646
traumatisés craniens regus apreés le port de- casque >>>>>>> -

En moyenne le cotit du traitement pour un traumatise cranien a ete de :
23242 F avant le port de casque et de 20 365 F aprés le port de casque “,f .

Ces frais se repartissent en :

- Frais de radiographie pour I'ensemble des traumatlses craniens

- Frais pharmaceutiques pour une semaine de traitement

- Frais d’hospitalisation pour 72 heures pour les cas ayant nécessité une
hospitalisation.

Cependant il faut signaler que les prix que nous avons adopté ne sont que
des moyennes car les cas de polytraumatismes demandent plus de soins-
intensifs, plus de médications et d'examens complémentaires (nursing,
électro encéphalographie, artériographie etc ...) ‘
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Recommandations

Il ressort de notre étude et des études comparatives que la plupart des trau-
matismes craniens sont dis aux accidents de la circulation.

De ce fait il serait souhaitable de mettre en route un programme de lutte
des accidents de la circulation avec des efforts visant :

1 - L'infrastructure routiére et I'aménagement du territoire : L’amélio-
ration de I'état de nos routes est souhaitable malgré les autres priorités de la
nation. Cependant nous pensons que la préoccupation immeédiate doit étre de
cerner les trongons de route ot se produisent les plus grands nombres
d’accidents. Il faudra installer ou parfaire les panneaux de signalisaﬁon etles
passages cloutés a ces carrefours. L'aménagement de chausses speciales
pour deux roues et piétons. - »

2. - L'information et la formation des usagers

L'utilisation intensive des mass médias sera souhaitable par :

- L'achat de films adaptés et leurs projections dans des conditions permet-
tant d'atteindre le plus grand nombre de gens.

- Le développement des instruments d’ 1mt1at10n des enfants aux régles de
la circulation routiére. '

- La création de centres de formation, d'apprentissage pratique de la circu-
lation avec la pédagogie requise dans les principales localités.

- L'information a travers la presse parlée, écrite et télévisée de la population
sur les gestes a faire, mais surtout sur les gestes a éviter en matiére de secours
aux accidentés de la route. -

L’annexion au code de la route d'un manuel de secourisme et l'insertion
dans l'examen du permis de questions élémentaires de secourisme.

3. - Signalisation routiére '
_Linventaire des defectuos1tes emstants est entreprendr,c;:_:surl nsemble du

4. - Le véhicule ’

Les accidents de la c1rculat10n qui impliquent I état du vehlcule sont dis a
I'état défectueux des pneus, du systéme de freinage et des feux. De ce fait les
véhicules surtout les transports en communs doivent faire 'objet de visite
technique stricte et réguliére.

Rendre obligatoire I'utilisation de la ceinture de sécurité pour les conduc- -
teur de voiture en zone urbaine et suburbaine puisqu’il est établi qu’elle réduit
considérablement la gravité des conséquences de 'accident.

Pour les conducteurs des deux roues : méme si le port de casque est obli-
gatoire, informer les usagers des deux roues sur l'utilisation des casque sur-
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tout ceux dits homologués. De porter correctement le casque c'est-a-dire bien
bouclé le casque, car beaucoup portent le casque pour échapper aux répres-
sions policiéres plutdt qu'en la nécessité préventive et sécurisante du casque.
- Informer les usagers des deux roues motorisés supportés de la nécessité
de porter le casque car il courent autant de risque que les conducteurs. Dans
un proche avenir instituer le port obligatoire du casque pour tous usagers des

“deux roues motorisés car il est prouvé de part le monde que le port du casque

4 obtenir des résultats encourageants.

5) Réaménagement des hopitaux et la création d’un nouveau centre de
santé,

11 est souhaitable voire indispensable de rénover les hopltaux (Gabnel
Touré, Kati, Point G) ; les dotés de matériels adéquats et performants, la mise
en place de personnels qualifiés et le recyclage des anciens. :

- Création d'un nouvel hépital de traumatologie sur 'autre rive du fleuve
compte tenu de I'agrandissement de la ville, de I'importance du trafic routier
et des accidents sur les trongons Bamako-ségou et Bamako-Sikasso.

Prévoir immédiatement la création d’'un SAMU.
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Conclusion

Au cours de notre travail, nous avons procédé a une étude comparative des
traumatisés craniens regus suite aux accidents de la circulation a I'hopital
Gabriel Touré avant et aprés le port obligatoire du casque.

Les objectifs étaient : -

- de recenser et de comparer le nombre de traumatisés craniens regus a
I'hopital Gabriel Touré un an avant et aprés le port obligatoire du casque pour
les conducteurs d’engins a deux roues motorisés.

- de classer ces traumatismes selon leur gravité et leurs complications

- d’évaluer I'impact socio-économique de cette mesure

- de donner certains conseils d'usage pratique en I'endroit des conducteurs
de cyclomoteurs.

Les renseignements tirés de I'analyse de ces données sont dans le méme
ordre que ceux des autres auteurs et d’autres études statistiques plus
complets et plus exploités que le notre, car mieux équipés. Nos observations
pas trés appropriées sont souvent a la base d’erreurs statistiques.

Il ressort de notre étude les conclusions suivantes :

* Du peint de vue de la Frégquence on a regu

Avant le port de casque

528 cas dont :

- 307 cas graves et 197 polyblessés

- 32 déces enregistrés

- 23 personnes ont gardés des séquelles définitives de leur traumatisme
cranien.

Aprés le port du casque :

646 cas dont

- 293 cas graves et 83 polyblessés

- 23 décés enregistrés :

- 88 personnes ont gardé des séquelles définitives de leur traumatisme

Le sexe méiSéﬁliﬁ'ést pfédominent avec77 %la traﬁéfiéd’ége la plus touchée
est celle comprise entre 15 et 30 ans. .

70 % des blessés graves sont des usagers d’engins & deux roues motorisés.

* Sur le plan socic-économique

Ces blessés ont cotité aux contribuables 12.271.980 F pour 528 blessés
avant le port de casque soit pour un malade 23.242 F et 13.155.860 F pour
646 blessés aprés port du casque soit 20.365 F pour un malade.

Les problémes de rééducation professionnelle, d'insertion sociale, médico-
légaux, juridiques surtout les implications li€es a I'IPP et a sa rente, les
dommages et intéréts sont de nature a endurer d’avantage las structure de
notre société.
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