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RESUME Introduction : Le traumatisme cranio-encéphalique (TCE) se définit comme toute
agression mécanique responsable soit d’une fracture du crane, de trouble de conscience ou de
I’apparition des signes de souffrance encéphalique. Le but de 1’étude était de décrire les aspects
¢pidémiologiques et la prise en charge des traumatisés cranio-encéphaliques. Matériel
et méthodes : 11 s’agit d’une étude prospective, observationnelle, descriptive de 18 mois menée aux
Centres Hospitaliers Universitaires ‘La Renaissance’ et de ‘Référence Nationale’ de N’Djamena
(TCHAD), incluant les patients agés de plus de 18 ans. Résultats : Sur 29.159 admissions, 1022
représentaient un TCE, soit une fréquence de 3,5%. L.’age moyen était de 32,6 +/- 12,5 ans avec des
extrémes de 18 et 80 ans. Le sex-ratio était de 3,71. Les accidents de la voie publique étaient mis en
cause dans 68,20% des cas. Les motocyclistes étaient impliqués dans 58,81% de cas. La perte de
connaissance initiale était retrouvée dans 14,58%. Le traumatisme était léger chez 68,67%. Les
Iésions associées représentaient 8,22%. Le scanner était réalisé¢ dans 27,7%, et avait révélé dans
23,67% des cas une contusion cérébrale. L.’approche chirurgicale représentait 3,72%. Les agressions
cérébrales secondaires d’origine systémique étaient trouvées dans 5,18%. Le taux de mortalité était
de 5,28%. Le syndrome subjectif était diagnostiqué dans 15,07% des cas. Conclusion : Le TCE est
un véritable probleme de santé publique touchant 1’adulte jeune. L’amélioration du pronostic passe
par les soins pré-hospitaliers, un plateau technique adéquat et le respect des dispositions légales en
matiére de port de casque et de sécurité routicre.

Mots Clés : Epidemiologie, Traumatismes crdanio-encéphaliques, Centre Hospitalier.

INTRODUCTION

Les traumatismes cranio-encéphaliques
(TCE) constituent un probléme de santé
publique mondial et une des principales
causes de déces et d'invalidité. On estime a
environ 64 a 74 millions de traumatisés
craniens chaque année [1]. Ils sont souvent
I’apanage du sujet jeune de sexe masculin.

Les TCE sont de mécanisme lésionnel
divers variant selon la région géographique,
les facteurs socio-économiques, l'dge
et le sexe faisant apparaitre des différences
nettes dans le type de 1ésion et la morbidité
globale [2].

Malgré  les  nombreuses  études
épidémiologiques la véritable prévalence
des TCE reste inconnue parmi les
populations pour lesquelles I'accés aux soins
peut étre limité ou pour lesquelles la
déclaration des TCE peut étre considérée
comme préjudiciable aux aspirations
professionnelles (militaires, athlétes) [3].

Ainsi I’objectif de cette étude est de décrire
les aspects épidémiologiques et la prise en
charge des traumatisés craniens aux CHU la
Renaissance et la référence nationale de
Ndjamena (Tchad).

MATERIEL ET METHODE

Il s’agissait d’une étude bicentrique
prospective  observationnelle a visée
descriptive d’une durée de 18 mois menée
aux CHU ‘la référence nationale’ et ‘la
renaissance’ de Ndjamena.

Etaient inclus dans notre étude tous les
patients agés de plus de 18 ans admis pour
un traumatisme cranien quel que soit la
gravité. Le consentement éclairé était
obtenu. Les données étaient collectées sur
une fiche préétablie. Les variables
épidémiologiques étaient étudiées.
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RESULTATS

Durant la période d’étude nous avons
enregistré 29159 cas d’admission aux
urgences dont 23135 aux urgences du
CHURN et 6024 du CHUR. Le nombre total
des traumatisés craniens était de 1022, soit
un taux de 3,5%. Le taux de TCE était de
3,87% au CHURN et 2,09% au CHUR. La
tranche d’age de 25-35 ans représentait
39,92% (n=408). L age moyen était de 32,6
+/- 12,5 ans avec des extrémes de 18 et 80
ans. Le sexe masculin était retrouvé dans
78,77% des cas. Le sex- ratio était de 3,71.
La profession des traumatisés est reportée au
tableau I.

Tableaw I : répartition selon le statut secioprofessionnel

Prafession " %6

Secteur imformel 263 23,73
Eleve/Etudiant i62 13,85
Fonctionnaire i36 13,371
Commergant i20 1i74
ArméeMilitaira) 97 8,90
Meénagére 74 7,24
Autres 176 17,22

Total i022 1000

Autres ; secteur privé, sans empioi et les debrouillards.

Le secteur informel représentait 25.73%;
les éleves et étudiants 15,85%. Les
traumatisés craniens étaient des Ndjamenois
dans 83,56% (n=854) des cas. Les droitiers
constituaient 83,27% (n=851) des patients.
Les célibataires représentaient 53,91%
(n=551) des patients, les mariés, 43,25%.
Les accidents de la voie publique étaient la
circonstance de survenue dans 68,20%
(n=697) des cas suivis de rixe (20,45%) et
d’agressions (5,38%). Les mécanismes de
survenue sont rapportés au tableau 2.

Tableaun 2 : répartition selon le mécanisme de survenue

Mécanisme de survenue " %

Motocyclerte 601 58,81
Qkjef contendant 133 14,97
Objat tranchant &3 8,12
Automobile 82 802
Chute 335 323
Balistique 26 2,54
Ludigque 2 0.1y
Non enregisiré 42 411
Total i022 Q000

Les accidents impliquant les motocyclistes
représentaient 58,81% (n=601). Le port de
casque et ceinture de sécurité était respecté
par 0,68% (n=7) de patients.

Le transport des accidentés aux urgences
était effectué par le biais des motocyclettes
dans 46,28% (n=473), par des voitures de
particuliers dans 24,07%, par des taxis dans
11,44% des cas. L’admission aux services

des urgences dans la premic¢re heure
concernait 67,22% (n=687) de patients.

Dans 82,09% (n=839) des cas le CHURN
était le premier centre d’admission. Cinq
(0,49%) patients avaient un antécédent de
TCE. Le niveau socioéconomique était bas
dans 72,50% des cas. La perte de
connaissance initiale était retrouvée dans
14,58% des cas. L’état général était altéré
dans 12,13% des cas.

Les conjonctives palpébrales étaient
colorées chez 89,82% des patients (n=918).
Les pupilles étaient isocores et réactives
chez 88,84% (n=908) des patients. Les TCE
¢taient  classés  Masters [  dans
68,67%(n=702) des cas et Masters Il dans
11,15% des cas. La température était
normale chez 74,95% des patients, la
fréquence respiratoire chez 89,82%, la
tension artérielle chez 73,19%, la fréquence
cardiaque normale chez 61,25% et la
normocapnie dans 76,22%. Les lésions
faciales associées étaient rapportées dans
22,01% (figurel), oculaires dans 3,03% et
maxillaires dans 0,49%. Selon la
classification de Glasgow 68,69% étaient
classés légers. Un syndrome méningé était
retrouvé chez 18 patients soit un taux de
1,76%. Dans 95.30% les réflexes du tronc
cérébral étaient normaux. Le réflexe oculo-
cardiaque (ROC) était négatif a I’admission
dans 1,56% des cas (n=16). Un déficit
moteur a ¢été rapporté dans 5,78%. Une
paralysie faciale était diagnostiquée dans
0,49% (n=5) des cas, une atteinte du nerf
oculomoteur commun dans 2 cas et une
hypoacousie dans 3 cas. Une ataxie
respiratoire était retrouvée dans 1,08%
(n=11). Une hypothermie était présentée a
I’admission dans 13,11% (n=134) des cas.
Un syndrome d’hypertension intracranienne
¢tait diagnostiqué dans 2,84% des cas
(n=29). Une fracture de membre inférieur
représentait 3,62% (n=37) des cas. Un
polytraumatisme était retrouvé dans 8,22%
(n=84) des cas.

Figure 1 : Délabrement cranio-faciale gauche
suite 2 un AVP
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Le taux de réalisation du scanner cérébral
était de 27,7% (n=283) des cas. Les
fractures non déplacées de la voute étaient
retrouvées dans 4,60% des cas (n=47). Le
taux d’hématome extradural était de 5,30%
(n=15), celui du sous dural dans 4,24%, la
pneumencephalie dans 2,12%. Les
contusions oedemato-hemorragiques étaient
retrouvées dans 33,21%, un hématome
intracérébral dans 2,83%, une inondation
ventriculaire dans 1,77% des cas. La
déviation de la ligne médiane était
enregistrée  dans 4,59% (n=13). Un
engagement cérébral a été rapporté dans
2,82% (n=8). Les antalgiques ¢étaient
prescrits chez 97,12% des patients.

La radiographie du crane était réalisée chez
32,29% (n=330) des cas. L’admission aux
services de réanimation représentait 8,61%
(n=88). Le traitement chirurgical était
effectué chez 3,72% (n=38) des patients. La
kinésithérapie (rééducation fonctionnelle)
¢tait réalisée dans 3,72% (n=38) des cas.
Les agressions cérébrales secondaires
d’origines systémiques étaient décelées chez
5,18% (n=53) de nos patients. L’évolution
était favorable dans 90,31% des cas. Le taux
de mortalité était de 5,28% (tableau 3). Le
syndrome subjectif des traumatisés craniens
représentaient 15,07% (n=154) des cas. La
durée de séjour était inférieure ou égale a un
(1) jour chez 71,53% de nos patients.

Tableau 3 : répartition des décés en fonction de la gravité du TCE

Classification décs Kbt P
T o

Grave 67 4 12835 0.000

Moderé 199 1 2117 0000

Leger 02 0 1778 0182

Total 968 4 M4 0000

Parmi les 114 cas d traumatisés craniens graves, 47 cas déces étatent enregistrés.

DISCUSSION

En Afrique subsaharienne, I’incidence des
TCE est sous-estimée car les données
statistiques sont essentiellement basées sur
I’enregistrement des admissions
hospitaliéres, ce qui sous-estimerait
I’importance de la situation réelle. La
fréquence des traumatismes cranio-
encéphaliques était de 3,5%, soit un total de
1022 cas durant la période d’étude. Ce taux
est superposable a celui rapporté au Congo

en 2022 [4] qui était 3,8%. Par contre, il est
inférieur a ceux rapportés au Niger en 2016
[5] et au Togo [6] qui étaient respectivement

de 7,1% et 31,17%.

L’age moyen des patients était de 32,6 ans
+/-12,6 avec des extrémes de 18 et 80 ans.
La tranche d’age la plus représentative était
celle de 25-35 ans avec un taux de 39,92%.
En Coéte d’lvoire une prédominance la
tranche d’age de 15 a 29 ans a été rapportée
dans 38% en 2017 [7].

La prédominance masculine était de
78,77%, ce qui se rapproche de celles
rapportées au Niger qui était de 80,51% [8]
et en Madagascar en 2015 qui était de
69,64% [9]. Le sex-ratio était de 3,71, il est
superposable a celui de Coulibaly et al. [10]
qui avait retrouvé un sex-ratio de 4. Cette
constatation s’expliquerait par le fait que les
hommes exercent pour la plupart des
activités a haut risque de traumatisme
cranio-encéphalique.

Les circonstances de survenue sont
prédominées par les AVP avec un taux de
68,20% ; suivis des rixes avec 20,45% des
cas. Les AVP constituent les principales
circonstances de survenue des TCE
rapportées par certains auteurs aftricains ;
ainsi Mahamat et al. au Niger [8] avaient
retrouvé un taux de 73,73% et Motah et al.
Au Cameroun [11] un taux de 80%. Cette
constatation pourrait s’expliquer par la
multiplication accrue des engins a deux
roues, le non-respect du code de la route et
I’éthylisme  aigu.  L’incidence  des
traumatismes craniens selon les résultats
confirmés par 1'étude Global Neurotrauma
Outcomes Study, dans les en voie de
développement est nettement plus élevée
que celle des pays développés et qu'elle est
principalement due aux collisions routiéres,
notamment  celles  impliquant  des
motocyclistes [12]. Contrairement aux
résultats obtenus dans les pays développés,
par le ‘Center TBI registry’ la premiére
cause de TCE sont les chutes [13]. Mais,
pour Norman et al. en Afrique du Sud [14],
les violences physiques représentaient la
principale cause des traumatismes craniens.
Les mécanismes de survenue des TCE
impliquant les motocyclistes représentaient
58,81%, ce taux était de 40% en Cote
d’Ivoire en 2017 [7]. Le port de casque et/ou
de ceinture de sécurité était respecté dans
0.68% des cas. Les motocyclettes et les
véhicules des particuliers étaient les
principaux ~ moyens  utilisés  pour
I’évacuation des blessés vers une structure
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sanitaire dans respectivement 46,28% et
24,07% des cas. Les ambulances avaient
participé au transport des traumatisés dans
6,75%.

Le taux d’admission était de 67,22% a la
premiere heure ; en Cote d’Ivoire d’aprés
I’étude réalisée en 2017 [7], le taux
d’admission dans les six(6) premicres
heures était de 61%. En effet, le retard de
consultation et de prise en charge dans nos
structures s’expliquerait par les difficultés
d’acces aux services de soins spécialisés et
au faible pouvoir d’achats de la population,
confirmant le constat fait par Dewan et al.
en 2016 [15]. Selon Umerani et al. en 2013
[16], le délai de consultation et de prise en
charge ne constitue pas un sujet de
préoccupation dans les pays occidentaux.
L’éthylisme était rapporté dans 5,97% des
cas chez nos patients. Doleagbenou et al. en
2019 [6] avaient trouvé 4,13% des cas de
toxicomanie (alcool et drogue).

La perte de connaissance initiale (PCI)
était rapportée dans 14,28% et les
vomissements dans 4,11%. Tous les patients
avaient présenté des épisodes des céphalées
a I’admission. Les TCE ¢étaient selon le
score de Glasgow légers dans 68,67%, cette
prédominance de TCE légers a été
également rapportée dans les séries
africaines et varie de 49,6% et 57,46% [5,
6]. Les lésions associées étaient dominées
par les traumatismes des membres inférieurs
suivis de ceux des membres supérieurs avec
respectivement un taux de 3,62% et 2,35%
des cas. La prédominance des fractures des
membres s’expliquerait réception sur les
membres lors des accidents de la voie
publique impliquant les engins a deux roues.

Le taux de réalisation du scanner était de
27,7% dans notre série il varie dans les
séries africaines entre 65,4 a 81,7% [4,5].
Les difficultés de réalisation du scanner sont
d’ordre économique, le colit étant supérieur
au SMIG et par manque d’assurance
médicale, mais aussi d’ordre technique
(panne). Le niveau socio-économique était
bas avec un taux de 72,50%. Les fractures
non déplacées du crane étaient enregistrées
dans 4,60% des cas. Ce résultat est similaire
a celui de 1’étude réalisée au Congo en 2016
[17] qui avait retrouvé un taux de 6,4% ; par
contre inférieur a celui rapporté par
Ratovondrainy et al. au Madagascar en 2015
[9] qui avaient trouvé 15,5%.

Les HED représentaient 5,30% des cas, les
HSDA 4,24% et les contusions cedémato-
hémorragiques 23,67%. Des constats

similaires ont été faits par les auteurs
africains en 2015 et 2016 [9] mais inférieurs
a ceux faits concernant [’hématome
extradural par Hao et al [18] 9,2% et Khairat
[19] 10%. Le recours a la chirurgie a été fait
dans 3,72% des cas, ce taux est inférieur a
ceux rapportés au Mali [20] (6,50%) et au
Niger (21 %) [28] cela pourrait etre en
corrélation avec un taux bas de réalisation
du scanner cérébral au cours de notre étude.

Le taux de mortalité était de 5,28%. Ce
résultat corrobore avec 1’étude réalisée en
2022 au Niger [8] qui avaient rapporté aussi
une mortalité faible de 1’ordre de 8,47%.

CONCLUSION

Le traumatisme cranio-encéphalique est un
véritable probléme de santé¢ publique
touchant 1’adulte jeune au Tchad. Il
représente une cause fréquente d’admission
aux services des urgences par AVP. Sa
fréquence chez I’adulte est élevée entrainant
une morbi-mortalité importante.
L’amélioration du pronostic de TCE passe
par celle des soins pré-hospitaliers avec une
pratique médicale de qualité, un plateau
technique adéquat et le respect des
dispositions 1égales en matiére de port de
casque et de sécurité routiere.
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