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RESUME

Introduction. Les traumatismes cranioencéphaliques (TCE) constituent un probléme de santé
publique, en termes de mortalité, de morbidité et de répercussions économico-sociales. Le but
de ce travail était de décrire les aspects épidémiologiques et la prise en charge sur le plan
neurochirurgical des traumatisés craniens. Patients et méthodes. Il s’agit d’une étude
transversale rétrospective descriptive des dossiers des patients hospitalisés pour TCE au CHU
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Joseph. Sylvanus Olympio de Lomé, entre le 1°" janvier 2015 et le 31 décembre 2017. Les variables
d’étude étaient les données épidémiologiques et cliniques, les modalités du traitement
Correspondance chirurgical et les résultats obtenus. L’étude a obtenu I’accord du comité d’éthique de 1’hopital.
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Résultats. 315 patients (287 hommes et 28 femmes) ont répondu aux critéres d’inclusion.
Leur age moyen des patients était de 29,37 £+ 12,26 ans. Parmi eux, 105 ont été opérés. Les
hématomes extra duraux constituaient la pathologie chirurgicale la plus opérée (60%, n = 63),

suivie des embarrures (21,9% ; n = 23). La mortalité globale était de 7,3%. Conclusion. Les
TCE demeurent une préoccupation majeure, au CHU SO. La prévention et la stratégie de prise

Mots clés : Neurochirurgie, en charge doivent étre améliorées.

traumatisme cranio-encéphalique.

Key-words : Neurosurgery,

Traumatic brain injury.
ABSTRACT
Introduction. Social and economic impact of traumatic brain injury is one of the most
frequent causes of death, morbidity and disability in young adults. The aim of this study was
to describe the presentation and surgical management of traumatic brain injury (TBI).
Patients and methods. It was a cross sectional descriptive and analytical retrospective study.
It was carried out on data of patients admitted to the CHU SO from 1st of January 2015 to 31
of December 2017. Our study variables were epidemiology, clinical features, modalities of
neurosurgical treatment and outcome. Results. A total of 315 cases of TBI were recorded.
The average age was 29.37 £ 12.26 years. The sex ratio was 9.76. In of cases, the brain injury.
Epidural hematoma was the most common brain injury that was operated (60%, n = 63),
followed by skull depressed (fracture 21.9%; n = 23). Global mortality rate was 7.3%.
Conclusion. There is an emerging imperative to develop a management of patients with TBI
at Sylvanus.

INTRODUCTION

De fagon globale, 4,7 millions de déces et 40 a 50 millions
d’incapacité temporaire ou définitive, sont liés a un
traumatisme, chaque année (1). Le traumatisme
cranioencéphalique (TCE) constitue un probléme de santé
publique mondial, en termes de mortalité¢, de morbidité,
de répercussions économiques et sociales (2). Selon les
estimations, le TCE deviendra la principale cause de
mortalité et de morbidité, en 2020 (1).

Dans les pays en développement, plus de la moiti¢ des
patients victimes de TCE décédent (3). L’incidence des
TCE dans les pays en développement varie entre 150 a

316 cas pour 100000 habitants par an (4). Ce taux est deux
fois plus important que celui des pays développés (5).
L’objectif de ce travail était d’évaluer les aspects
épidémiologiques et la prise en charge des TCE de I’adulte
au Centre Hospitalier Universitaire Sylvanus Olympio
(CHU SO) de Lomé.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons réalis€¢ une étude transversale rétrospective
descriptive et analytique, du 1° janvier 2015 au 31
décembre 2017. L’étude s’est déroulée au Service de
Neurochirurgie du CHU SO de Lomé. Durant la période
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d’étude, il y avait 6 neurochirurgiens au Togo, dont 4 au
CHU SO.

La population était constituée de tous les patients
hospitalisés et pris en charge pour un TCE isolé ou non,
agés d’au moins 18 ans. Ont été exclus de I’étude, tous les
patients dont les dossiers étaient incomplets durant la
période de 1’étude.

Aprés accord du comité d’éthique de I’hopital, les
variables étudiées étaient : 1’age, le sexe, les antécédents
médico chirurgicaux, les circonstances de survenue du
traumatisme, les symptomes a I’admission, I’examen
clinique initial, le bilan neuroradiologique, le bilan
radiologique complémentaire, le bilan biologique, le
traitement et I’évolution.

Tous les patients ont eu une évaluation clinique et un avis
neurochirurgical, a I’admission. Un scanner cérébral était
prescrit devant la suspicion ou la mise en évidence d’une
fracture de la votite du crane avec ou sans issue de maticre
cérébrale, les notions de perte de connaissance initiale, de
vomissements, de convulsion, impact cranio-facial,
¢épistaxis et otorragie, céphalées persistantes, déficit
neurologique moteur ou sensitif. La présence de troubles
de la conscience a I’examen initial ou survenant au cours
de I’évolution, et toute aggravation clinique au cours de la
surveillance, ont nécessité la réalisation d’un scanner
cérébral.

Lorsque le patient était admis avec un score de Glasgow
inférieur ou égale a 8 (traumatisme cranien grave), il était
pris en charge en réanimation.

Le traitement médical associait des antalgiques
(paracétamol et néfopam) et un inhibiteur de la pompe a
protons, d’héparine de bas poids moléculaire 24 heures
aprés 1’admission, chez tous les patients, sauf en cas
d’indication chirurgicale ou I’administration était différée.
Le traitement associait aussi du diazépam ou du
phénobarbital en cas de convulsions ou en prévention de
leur survenue. De la chlorpromazine (LARGACTIL) était
administré en cas d’agitation psycho-motrice.
L’indication chirurgicale était posée devant une plaie
cranio-cérébrale, un hématome extra dural
symptomatique et compressif, un hématome sous-dural
aigu de plus de 5 mm d’épaisseur avec une déviation de la
ligne médiane d’au moins 5 mm, une embarrure
compressive avec effet de masse, une plaie cranio-
cérébrale, une bréche ostéo-méningée avec écoulement de
liquide cérébrospinal (LCS), et un hématome intracérébral
compressif, cortico-sous-cortical, de plus de 15 a 25
millilitres de volume.

La surveillance était clinique, scanographique et
biologique. Les autres examens paracliniques étaient
prescrits en fonction de 1’évolution clinique.

Les données ont été et traitées par le logiciel SPSS version
20. Les valeurs de p < 0,05 étaient considérées comme
statistiquement significatives.

RESULTATS

Fréquence et caractéristiques socio-anthropométriques
Durant la période d’étude, 1033 patients ont ét¢ admis
pour une pathologie neurochirurgicale dont 661 cas de
traumatisme cranioencéphalique (64%) quel que soit
I’age.
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Trois cent quinze patients (47,65%) répondaient a nos
critéres d’inclusion. L’a4ge moyen de la série était de 29,37
+ 12,26 ans [18 - 83]. La tranche d’age la plus touchée par
le TCE ¢était celle de 21 a 30 ans (Tableau 1). Nous avons
enregistré 287 hommes et 28 femmes, soit une sex-ratio
de 9,76.

Tableau 1 : répartition des patients
en fonction de la tranche d’age

Tranches d'age Effectif (n) Pourcentage (%)
16-20 26 8,25
21-30 98 31,11
31-40 79 25,08
41-50 43 13,65
51-60 42 13,33
61-70 16 5,08
71-80 6 1,91
> 80 5 1,59
Total 315 100

Les accidents de la voie publique constituaient la
principale étiologie (Tableau 2) des TCE (n = 232,
73,65%).

Tableau 2 : caractéristiques cliniques des patients de la
série

Caractéristiques n (%)
Circonstances traumatiques

Accident de la voie publique 232

(73,65)

Piéton 47

Motocycliste 181

Conducteur ou passager véhicule a 4 21

roues

Accident de travail 21 (6,67)

Agression 17 (5,4)

Chute 14 (4,44)

Accident domestique 13 (4,13)

Accident de sport 8 (2,54)
Antécédents

Toxicomanie (tabac, alcool) 13 (4,13)

Diabéte 7(2,22)

Hypertension artérielle 25 (7,94)
GCS al'admission

3-8 61 (19,37)

9-12 73 (23,17)

13-15 181(57,46)
Signes neurologiques

Anisocorie 18 (7,2)

Déficit neurologique 56 (18,4)

Convulsions 8 (6,4)
Lésions associées

Traumatisme sphere ORL 92 (29,2)

Traumatisme thoracique 4 (1,27)

Traumatisme de membres 24 (7,62)

Cent quatre-vingt-un patients (63,29%) exercaient une
profession libérale, 36 (11,43%) étaient étudiants ou
¢éleves, et 24 (7,62%) étaient conducteurs de taxi moto
(Tableau 3).
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Tableau 3: Répartition des patients en fonction de la
profession

Profession Effectif (n)  Pourcentage
Libérale 181 57,46
Etudiant/ éleve 36 11,43
Conducteur de taxi moto 24 7,62
Fonctionnaire 23 7,3
M¢énagére 8 2,54
Sans emploi 7 2,22
Retraité 4 1,27
Militaire 3 0,95
Non précisé 29 9,21
Total 315 100

Données cliniques

Soixante et un patients (19,37%) étaient considérés
comme TCE graves (GCS : 3-8); 73 (23,17%), comme
TCE de moyenne gravité (GCS : 9-12) ; et 181 (57,46%)
comme TCE Dbénin (GCS: 13-15). Un déficit
neurologique était noté chez 56 (18,4%) patients et une
anisocorie était chez 18 (7,2%) patients. Le TCE était
associé a un traumatisme de la sphére ORL dans 92
(29,2%) cas (Tableau 2).

Données neuro radiologiques

Le scanner cérébral a été réalis€é chez 284 patients
(90,16%).

Les contusions cérébrales étaient la principale 1ésion
(n=168 ; 53,33%), suivies des fractures de la voite (n=50 ;
15,87%) (Tableau 4).

Tableau 4: Principales lésions neuroradiologiques
Effectif Pourcentag

(n) @

Aucune lésion 23 7,3
Contusions 168 53,33
Hémorragie sous - 15 4,76
arachnoidienne

Hématome extra dural 44 13,97
Hématome sous dural aigu 45 14,29
Fractures de la volte 50 15,87
Fractures de 1'étage antérieur 21 6,67
Fracture de 1'étage moyen 12 3,8
Hémorragie intraventriculaire 3 0,95
Hygrome 2 0,63
Autre 5 1,59

Données chirurgicales

Durant la période d’étude, 448 interventions
neurochirurgicales ont été réalisées, toutes pathologies
confondues. Sur les 315 patients retenus pour TCE, 105
(33,33%) ont été opérés. La neuro traumatologie
cranienne a représenté 23,44% de I’activité opératoire.
L’age moyen des patients opérés étaient de 31,42 + 11,8
ans [18-82]. Les hématomes extra duraux constituaient la
pathologie chirurgicale la plus opérée (60%, n = 63),
suivie des embarrures (21,9% ; n = 23) (Tableau 5). Le
délai moyen entre [I’admission et [D’intervention
neurochirurgicale était de 126 + 162,24 heures. Les
figures 2 et 3 montrent respectivement des images TDM
et per opératoires d’un hématome extra dural pariétal et
d’une fracture embarrure frontale.
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Tableau 5: Caractéristiques des lésions chirurgicales

n % Age moyen
+ écart type
BOM EA 4 3,8 29+2,16
Embarrure 23 21,9 29,78 +9,93
Hématome extra dural 63 60 31,83 +11,69
Hématome sous-dural aigu 4 3,8 43,75+26,23
Plaie cranio-cérébrale 11 10,5 20+11,8

BO MEA Breche ostéo-méningée de 1'étage antérieur

Aspects évolutifs

Tous les patients étaient admis initialement aux urgences
chirurgicales du CHU SO. Trente-cinq patients ont été
admis en réanimation polyvalente avant leur transfert en
neurochirurgie. Ils avaient un score de Glasgow inférieur
a 8 deés l’admission. Parmi les 280 patients admis
directement en neurochirurgie, 8 patients ont été
transférés en réanimation polyvalente, au cours de
I’évolution. Il s’agissait de 5 patients ayant présenté une
aggravation clinique suivie de décés, et de 3 autres opérés
d’un HSDA.

L’évolution a été favorable chez 267 patients soit 84,76%.
La durée moyenne d’hospitalisation était de 27 + 18,25
jours avec des extrémes allant de 1 a 120 jours.

Nous avons enregistré des complications chez 21 patients
(12,8%), dont quinze cas de troubles neurologiques
persistants, deux infections pulmonaires, un cas
d’infection urinaire, un cas de méningite en rapport avec
une bréche ostéo- méningée, un cas d’infection de la plaie
post-opératoire et un cas d’hydrocéphalie.

Le décés est survenu chez 23 patients de toute la série soit
une mortalité globale de 7,3%.

La mortalité post opératoire était de 11,43% (n=12). La
majorité des déces a été observée de fagon significative
chez les patients opérés qui avaient un GCS < 8 (p =0,001
et un déficit neurologique a 1’admission (p= 0,005)
(Tableau 6).

Tableau 6 : Facteurs pouvant influencer la mortalité

R P
Age 0,28
Etat de conscience (GCS 4 I'admission) 0,001
Polytraumatisme 0,57
Déficit neurologique 0,005
Lésions intracraniennes 0,26
D¢élai entre le traumatisme cranien et la chirurgie 0,057

Le suivi a 1 mois, 3 mois, 6 mois et 1 an, a été évalué chez
127 patients de I’ensemble de la série, soit 40% des cas.
Parmi eux, 29 (22%) ont présenté des séquelles : on a noté
six cas de céphalées, six cas d’aphasie, cinq déficit
neurologique persistant, quatre cas de trouble de la vision,
deux cas de troubles de sommeil, deux cas de vertiges, un
cas de confusion, un cas d’épilepsie, un cas d’amnésie, un
cas de trouble psychomoteur.

DISCUSSION

Les populations en Afrique subsaharienne, du fait de la
mondialisation, de 1’urbanisation et la motorisation des
moyens de transport, sont exposées a 1’augmentation des
affections  traumatiques dont les traumatismes
cranioencéphaliques (TCE) (4). Ces TCE constituent un
probléme de santé publique mondial, en termes de
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mortalité, de morbidité et de répercussions économiques
(6).

Notre travail est une étude rétrospective en milieu
hospitalier. Ce qui constitue un biais de sélection.
Néanmoins, nous avons observé que les TCE ont
représenté 64% des hospitalisations en neurochirurgie.
Ces TCE sont souvent I’apanage du sujet jeune de sexe
masculin (7-13). Dans notre série, 1’age moyen est de
29,37+ 12,26 ans, avec une prédominance masculine (sex
ratio = 9,76). La tranche d’age 21-30 ans représentait
31,11% des patients ayant eu un TCE. Les accidents de la
voie publique constituent la premiére cause de TCE dans
notre série (73,65%). Motah (8), Coulibaly (9) et Ekouele
Mbaki (14) ont trouvé respectivement 91,35%, 80% et
93,6% et. La fréquence des accidents de la voie publique
est élevée dans les pays en développement, contrairement
aux pays développés ou l’incidence des traumatismes
craniens est en baisse constante, grice a la prévention
routiére (15). Dans notre étude, les motocyclistes étaient
impliqués dans 72,38% des TCE. Ce taux ¢élevé est
rapporté par Fatigba (13) 74,3%, Chiu et al. (16) 64,5% a
Taiwan et Suriyawongpaisal (17) 72% en Thailande. Les
engins a deux roues constituent le moyen de locomotion
le plus utilisés a Lomé. Ils sont souvent responsables de
TCE par collision moto-moto, moto-piéton, moto-
véhicule a 4 roues. De plus, les conducteurs d’engins
motorisés a deux roues, au profil socioprofessionnel trés
varié, comme dans notre étude, ne sont pas toujours
respectueux des régles de la circulation et sont souvent
sans casque de protection lorsqu’ils sont passagers. En
Norvége, les chutes constituaient la premiére cause de
traumatismes craniens, avec 51% des traumatismes (18).

La fréquence de traitement chirurgical était de 33,33%. Ce
taux est largement supérieur aux 4,5% de Hode (19) et 5%
de Fatigba (13). Cette différence peut s’expliquer par le
fait que 90,16% des patients avaient réalis¢é un scanner
cérébral. Ce qui augmente ainsi le taux des 1ésions ayant
une indication opératoire.

Le délai de la prise en charge chirurgicale dans notre série
est en moyenne de 126 + 162,24 heures, alors qu’il devait
étre de 24 heures (20). Au Bénin, Hodé (19), avait trouvé
un délai moyen de 120 heures. Ce constat peut s’expliquer
par le fait que le systéme de prise en charge, dans notre
milieu, impose un prépaiement des consommables et des
soins aux patients. Les familles ont souvent besoin d’un
certain temps pour rassembler les fonds nécessaires a la
prestation des soins. Par ailleurs, il n’existe pas de bloc
dédi¢ a la neurochirurgie. Les 4 neurochirurgiens ne
disposent que de deux journées opératoires pour les
programmes réglés et les urgences. Ce qui allonge encore
le délai de la chirurgie, méme quand la famille a honoré
les ordonnances pour la prise en charge.

Les traumatismes craniens graves (score de Glasgow entre
3 et 8) ont constitué 19,37% des cas de notre série. Motah
et al. trouvait 23,43% (8), Sidibé 16,7% (21), Bahloul
29,1% (22), Coulibaly 37,5% (9). Ces TCE graves posent
le probléme de leur prise en charge devant 1’insuffisance
du plateau technique du Service des Urgences
chirurgicales et de la Réanimation Polyvalente du CHU
SO.
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La mortalité globale des traumatismes craniens dans notre
série est de 7,3%, contre 19,53% chez MotahS (8) et 10%
chez Ekouele Mbaki (14). La mortalit¢ post opératoire
dans notre étude est de 11,43%. Cette mortalité
postopératoire est inférieure aux 13,4% de Hode (19) et
29% de Fatigba (13). Elle est influencée par le GCS a
I’admission et ’existence d’un déficit moteur dans notre
série, comme pour Hode (19).

La majorité des patients a été perdue de vue (seulement
40% ont eu un suivi régulier). Cela pourrait s’expliquer
par la distance a parcourir, ainsi que les dépenses a
effectuer pour venir aux consultations de neurochirurgie.

CONCLUSION

Les TCE demeurent une préoccupation majeure, au CHU
SO. Les patients jeunes sont les plus concernés et les
accidents du trafic routier la premiére cause. La
prévention et la stratégic de prise en charge doivent étre
améliorées.
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