
Facteurs pronostiques des traumatismes crâniens graves à la phase 
aigüe auprès du Service des Urgences Chirurgicales  du Centre         

Hospitalier Universitaires Joseph Ravoahangy Andrianavalona. 

Prognosis factors of acute severe traumatic brain injuries at the surgical emergency unit of the            

Joseph Ravoahangy Andrianavalona teaching hospital. 

INTRODUCTION 

   Un traumatisme crânien grave (TCG) se définit par 

la présence d’un score de Glasgow inférieur ou égal à 

8 après normalisation de l’état hémodynamique. Il 

constitue l’une des premières causes de mortalité avant 

l’âge de 20ans [1]. Aux Etats-Unis, le taux de mortali-

té est de 60/100 000 habitants [2-3]. La prise en charge 

des traumatisés crâniens graves a considérablement 

évolué. La meilleure compréhension du mécanisme 

physiopathologique, l’apport de la neuro-imagerie et la 

neuro-réanimation ont entraîné une amélioration de la 

prise en charge thérapeutique de ces patients et un net 

bénéfice en termes de mortalité (de 52% en 1977 à 

26% en 1998) [4]. Les traumatismes crâniens consti-

tuent une entité très fréquente dans notre pays, et sont 

considérés comme un problème majeur de santé pu-

blique en raison de leur gravité sur le pronostic vital et 

fonctionnel. Cette étude vise à  déterminer le profil 
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clinico-radiologique des traumatisés crâniens graves et 

d’identifier les facteurs de risque de mortalité des pa-

tients.  

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

   Une étude rétrospective concernant les facteurs pro-

nostiques des traumatismes crâniens graves à la phase 
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aigüe a été réalisée auprès du Service des Urgences 

Chirurgicales  du Centre Hospitalier Universitaire Jo-

seph Ravoahangy Andrianavaloan (CHU-JRA) du 

mois de Janvier au mois de Décembre 2020 soit 12 

mois.  Les « cas » sont représentés par tous les patients 

âgés de 15 ans et plus, admis pour  traumatisme crâ-

nien grave et décédés au cour de son hospitalisation. 

Les patients transférés dans les autres services 

(Neurochirurgie et Réanimation chirurgicale) sont in-

tégrés comme « témoins ». Ont été exclus pour les cas 

les malades ayant été décédés à l’admission. Pour l’en-

semble des cas et des témoins, ont été exclus les dos-

siers incomplets. Pour le « cas », il s’agit d’un échan-

tillonnage exhaustif et pour les témoins, un échantil-

lonnage aléatoire  simple a été effectué.  

   Pour la définition des agressions cérébrales secon-

daires d’origine systémique (ACSOS), l’hypotension 

artérielle a été définie par la présence d’une pression 

artérielle systolique (PAS) inférieure à 90mmHg. 

L’hypertension artérielle a été définie par une PAS 

supérieure à 140mmHg ou une pression artérielle dias-

tolique (PAD) supérieure à 90mmHg. La désaturation 

en oxygène a été définie par une valeur de la saturation 

pulsée en oxygène inférieure à 95%. L’hypothermie a 

été définie par une température inférieure à 36°celsius 

et l »hyperthermie par une température supérieure à 

37,8°celcius? L’anémie était qualifiée de sévère pour 

une valeur de l’hémoglobinémie inférieure à 7g/dL. 

L’hypoglycémie a été définie par une glycémie capil-

laire inférieure à 2,75mmol/L. l’hyponatrémie a été 

définie par une natrémie inférieure à 135mmol/L et 

l’hypernatrémie par une natrémie supérieure à 145m-

mol/L. 

   Les données recueillies ont été saisies sur Microsoft 

Office Word©  2007 pour le traitement de texte et sur 

le Microsoft Excel© pour les tableaux. L’analyse statis-

tique a été effectuée sur Epi-Info© 7 version 3.5.4. 

L’Odds Ratio (OR) ou rapport des côtes avec son in-

tervalle de confiance (IC) à 95% ont été pris pour me-

surer l’association. L’OR supérieur à 1 signifie un fac-

teur de risque et l’OR inférieur à 1 est considéré 

comme un facteur protecteur. Le seuil de significativi-

té est fixé à 0,05. Le test chi-carré de Pearson  ou Fis-

cher a été utilisé pour évaluer les associations entre les 

différents variables et la mortalité des patients. 

RESULTATS 

   Au total 42 cas et 42 témoins ont été recrutés. L’âge 

moyen des cas  et des témoins est semblable  (34,52 +/

- 16,49 ans  pour les cas versus 37,57 +/- 14,64 ans 

pour les témoins). La majorité des patients se situe 

entre 25 et 34 ans pour les 2 groupes. D’après cette 

étude, le genre masculin multiplie par 6 le risque de 

mortalité des patients (OR : 6,40[1,31-31,32] et 

p=0,01) (Tableau I).  En ce qui concerne les antécé-

dents, l’éthylisme est l’antécédent médical le plus ob-

servé pour les 2 groupes (9,52%  pour les cas versus  

14,28%  pour les témoins). Il n’existe pas de corréla-

tion entre les antécédents et la mortalité des patients.   

 Tableau I : Répar tition de la mor talité selon le 

genre 

   

Tableau II : Répar tition des cas et des témoins se-

lon les données pré-hospitalières 

 

AVP : Accident de la voie publique 

 

Tableau III : Répar tition des cas et des témoins 

selon les signes neurologiques à l’admission 

 

 

   Pour l’anamnèse pré-hospitalière,  le  délai de prise 

en charge et le traumatisme crânien suite à un accident 

de la voie publique sont associés significativement à la 

mortalité des patients (Tableau II).  

   Pour les signes neurologiques à l’entrée, le déficit 

moteur homolatéral a été beaucoup plus observé chez 

les témoins (7,14% versus 2,38%). La proportion des 

patients ayant des signes d’engagement cérébral 

(mydriase uni- ou bilatérale et déviation de la ligne 

médiane à la tomodensitométrie cérébrale) s’avère 
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Genre 
Cas 

n=42 

Témoin 

n=42 
OR [IC95%] p 

Masculin 

Féminin 

40 

2 

32 

10 

6,40 [1,31-31,32]  0,01 

Variable 
Cas 

n=42 

Témoin 

n=42 
OR [IC95%] p 

Mode de transport 

                  Médicalisé 

          Non médicalisé 

 

2 

40 

 

8 

34 

 

0,21 [0,04-1,06]  
 

0,04 

Délai de prise en  

Charge (heure) 

                               > 2 

                               ≤ 2                  

 

 

34 

8 

 

 

20 

22 

 

 

4,67 [1,75-12,45]  

 

 

0,001 

Circonstance de 

l’accident 

                            AVP 

                         Autres 

 

 

34 

8 

 

 

10 

32 

 

 

13,6 [4,77-38,76]  
 

 

 

 

˂0,0005 

Variable 
Cas 

n=42 

Témoin 

n=42 
OR [IC95%] p 

Score de Glasgow 

                         [3—4] 

                         [5—8] 

 

10 

32 

 

2 

42 

 

6,25 [1,27-30,58]  
 

0,01 

Déficit moteur 

                              Oui 

                             Non 

 

1 

41 

 

3 

39 

 

0,31 [0,03-3,17]  
 

0,30 

Signes d’engagement 

cérébral 

                              Oui 

                             Non 

 

 

9 

33 

 

 

1 

41 

 

 

11,1 [1,34-92,8]  
 

 

 

0,007 



élevée dans le groupe des cas par rapport à celle des 

témoins (21,42% versus 2,38%). La proportion de co-

ma profond (Score de Glasgow égal à 3) des cas est 

supérieure à celle des témoins (28,8% versus 4,76%).   

Le score de Glasgow bas et la présence de signes d’en-

gagement cérébral sont associés significativement à la 

mortalité des patients (Tableau III). Plus d’ACSOS 

sont observées chez les cas (71,42% versus 47,61% 

chez les témoins).  La désaturation et l’hypertension 

artérielle ont été les plus observées chez les 2 groupes 

(66,66% et 28,57% pour les cas versus 52, 38% et 

47,61% pour les témoins).  L’anémie sévère constitue 

un facteur de risque de mortalité des patients (OR : 

11,18[1,34-92,80] et p=0,007) (Tableau VI).  

 

Tableau IV : Répar tition des cas et des témoins 

selon la présence d’ACSOS 
                                                                                                      

ACSOS : Agression Cérébrale Secondaire d’Origine Systémique 

   Après la réalisation du scanner cérébral, la contusion 

cérébrale et l’hématome extradural ont été les lésions 

cérébrales les plus observées chez les 2 groupes 

(54,76% et 50% pour les cas versus 42,85% chacun 

pour les témoins). L’hématome sous-dural aigu est 

associé significativement à la mortalité des patients 

(OR : 5,2[1,34-20,09] et p=0,01) (Tableau V).  

   Concernant la prise en charge aux urgences, Tous les 

patients traumatisés crâniens graves ont été intubés, 

sédatés et mis sous ventilation. Le Thiopental était 

l’hypnotique de choix pour l’induction anesthésique. 

L’administration de noradrénaline était indiquée chez 

les patients qui ne répondaient pas au remplissage vas-

culaire (3 patients soit 3,57% de l’ensemble de la po-

pulation).Une transfusion sanguine a été réalisée chez 

10 patients ayant une anémie sévère. La moitié des 

patients traumatisés crâniens graves a bénéficié d’une 

osmothérapie. Le Mannitol 20% était la molécule utili-

sée. La chirurgie était indiquée chez  les patients ayant 

des hématomes (hématome extradural, hématome sous

-dural et hématome intra-parenchymateux extirpable) 

et une contusion cérébrale avec effet de masse.  

DISCUSSION 

   Cette étude a montré que le genre masculin multiplie 

par six le risque de mortalité des patients. Ce résultat 

pourrait s’expliquer par la grande représentativité du 

genre masculin dans notre série. Une prédominance 

masculine a été rapportée par tous les auteurs. Les 

hommes exercent dans la plupart des cas des activités 

les exposant plus aux TCG que les femmes [5].  

   Il existe une association significative entre le délai 

de prise en charge et l’issu des patients atteints de trau-

matisme crânien grave dans cette série. En ce qui con-

cerne le délai de prise en charge, beaucoup d'études 

occidentales parlent d'une prise en charge très rapide 

du malade dès l'accident. Ce délai tourne autour de 45 

minutes à une heure [6]. Cette rapidité de prise en 

charge est expliquée par la performance de système 

d'information en amont, et la présence d'un système de 

secours et de ramassage en place et bien organisé. La 

période post-traumatique immédiate est la plus à 

risque d’aggravation secondaire ischémique. Or nous 

savons que les épisodes d’ischémie déterminent une 

grande partie du pronostic et que les patients décédés 

après TCG sont tous décédés avec de nombreuses lé-

sions ischémiques [7].  

   Les accidents de la voie publique  constituaient les  

principales  causes des traumatismes dans notre étude 

et ils sont associés significativement à la mortalité des 

patients. Ce résultat rejoint les données de la littéra-

ture. Selon les études  FIRST (French Intensive care 

Recorded in Severe Trauma) en 2012 [6] et en 2013 

[8], 61% des traumatismes étaient dus à des accidents 

de la voie publique. Pour Ratovondrainy [9], chez 

l’adulte, l’accident de la voie publique occupait la pre-

mière place dans les causes de traumatisme avec une 

fréquence de 55, 17% suivi par l’agression (27, 23% 

de cas). D’après les études, les accidents de voies pu-

bliques constituent un facteur de mortalité OR [IC 
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Variable 
Cas 

n=42 

Témoin 

n=42 
OR [IC95%] p 

ACSOS 

                              Oui 

                             Non 

 

30 

12 

 

20 

22 

 

2,75 [1,11-6,78]  
 

0,02 

Hypotension  

artérielle 

                              Oui 

                             Non 

 

 

5 

37 

 

 

1 

41 

 

 

5,54 [0,61-49,63]  

 

 

0,09 

Hypertension  

artérielle 

                              Oui 

                             Non 

 

 

12 

30 

 

 

20 

22 

 

 

0,44 [0,17-1,08]  
 

 

 

0,08 

Désaturation 

                            Oui 

                             Non 

 

28 

14 

 

22 

20 

 

1,85 [0,75-4,39]  
 

0,18 

Hypothermie 

                              Oui 

                             Non 

 

3 

39 

 

1 

41 

 

3,15 [0,31-31,62]  
 

0,30 

Hyperthermie 

                              Oui 

                             Non 

 

6 

36 

 

8 

34 

 

0,7 [0,22-2,25]  
 

0,56 

Anémie sévère 

                              Oui 

                             Non 

 

9 

33 

 

1 

41 

 

11,1 [1,34-92,8]  
 

0,007 

Hypoglycémie 

                              Oui 

                             Non 

 

2 

40 

 

1 

41 

 

2,05 [0,17-23,6]  
 

0,55 

Hyponatrémie 

                              Oui 

                             Non 

 

6 

36 

 

4 

38 

 

1,58 [0,41-6,07]  
 

0,50 

Hypernatrémie 

                              Oui 

                             Non 

 

1 

41 

 

1 

41 

 

1 [0,06-16 ,53]  
 

 

0,75 



95%] = 11,32[4,4-28,5] pour les patients atteints de 

traumatismes graves, par rapport aux autres circons-

tances d’apparition (chute, agression). Le nombre des 

traumatisés qui décèdent suite à un AVP vient en pre-

mier rang, suivi des chutes et des agressions [10-11]. 

Le mauvais état des routes, les excès de vitesse, l’abus 

de boissons alcoolisées et l’insuffisance d’entretien 

des véhicules semblent favoriser la survenue fréquente 

des accidents de circulation. 

 

Tableau V : Répar tition des cas et des témoins se-

lon le type de lésion 

 

 HED : Hématome extradural; HIP : Hématome intra-

parenchymateux; HSA : Hémorragie sous-arachnoïdienne; HSD : 
Hématome sous-dural 

 

  Pour les signes cliniques à  l’entrée, après l’analyse 

statistique, le coma profond et la présence de signes 

d’engagement cérébral constituent des facteurs de 

risques de mortalité des patients dans notre étude. Le 

score de Glasgow constitue un facteur prédictif du 

pronostic du traumatisé crânien, il est le meilleur score 

retrouvé après stabilisation de l’état hémodynamique 

et à l’arrêt de la sédation. Il existe un lien entre l’état 

de conscience initial du patient estimé par le GCS 

(Glasgow Coma Scale) et la mortalité avec une forte 

mortalité pour un GCS à 3 et une mortalité presque 

nulle pour un GCS à 15 [12]. Une équipe belge a pro-

posé d’y associer les informations résultant de la re-

cherche des réflexes du tronc cérébral, pour former 

l’échelle de « Glasgow-Liège », très utile dans les 

phases de coma profond. L’étude des réflexes du tronc 

cérébral a également une valeur pronostique indéniable 

pour l’évolution à court terme [13]. L’évolution ultime 

de l’HTIC non traitée ou réfractaire est l’engagement 

cérébral surtout si c’est temporal, dont le pronostic est 

très réservé. Il représente la principale complication 

retrouvée chez le TCG et la plus mortelle. D’où l’inté-

rêt d’un diagnostic précoce par la surveillance des pu-

pilles car l’engagement peut se manifester clinique-

ment par une mydriase alors que la PIC est encore 

normale (le cas des engagements temporaux). Certains 

auteurs ont trouvé selon les états pupillaires observés, 

un taux de mortalité de 78,8% pour les patients présen-

tant une mydriase bilatérale, 54,8% pour ceux présen-

tant une mydriase unilatérale et 29,4% pour ceux où il 

y a absence de mydriase [14]. 

   Concernant la présence d’ACSOS, la proportion des 

cas s’avère élevée par rapport à celle des témoins 

(71,42% versus 47,61%).  La désaturation et l’hyper-

tension artérielle ont été les ACSOS les plus observées 

chez les 2 groupes (66,66% et 28,57% pour les cas 

versus 52, 38% et 47,61% pour les témoins).  Après 

l’analyse des données,  l’anémie sévère constitue 

comme  facteur de risque de mortalité des patients  

dans notre série.  Dans la littérature, les ACSOS les 

plus délétères sont l’hypoxie (pression partielle en 

oxygène (PaO2) < 60 mmHg, SpO2 < 90%) et plus 

particulièrement l’hypotension artérielle (pression ar-

térielle systolique, PAS < 90 mmHg). Leur occurrence 

et leur durée ont un rôle majeur dans l’aggravation de 

la morbi-mortalité après traumatisme crânien [6]. Un 

seul épisode de plus de 5 minutes d’hypotension arté-

rielle en pré-hospitalier chez un patient traumatisé crâ-

nien grave entraîne un doublement de la mortalité et 

une aggravation du pronostic neurologique [15-16]. 

L’anémie en dessous de 9 g/dl est associée à une dimi-

nution de la pression tissulaire en oxygène et aug-

mente la mort cellulaire lors d’un traumatisme crânien 

sur modèle animal. La diminution de la pression tissu-

laire en oxygène a un impact majeur sur le pronostic 

neurologique lors d’hypoxie entrainant des lésions 

cérébrales secondaires.  Le seuil transfusionnel idéal 

est encore mal connu mais il est recommandé de main-

tenir une Hb> 9-10 g/dl [17]. 

   Après la réalisation de la tomodensitométrie céré-

brale, la contusion cérébrale et l’hématome extra-dural 

ont été les lésions cérébrales les plus observées chez 

les 2 groupes (54,76% et 50% pour les cas versus 

42,85% chacun pour les témoins). L’hématome sous 

dural aigu est associé significativement à la mortalité 

des patients. Cette étude  diffère de  celle  de Belkaich 

M et al qui a trouvé comme facteurs pronostiques  

l’œdème cérébral et l’hémorragie méningée [18]. Se-

lon Alliez et al, en cas d’HSD aigu associé à un score 

de Glasgow égal à 3,  les chances de récupération sont 

quasi nulles [19].  

CONCLUSION 

   Le traumatisme crânien grave est une pathologie 

fréquente dans le service des Urgences Chirurgicales 

du CHUJRA. Il touche essentiellement les sujets 
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Type de lésion 
Cas 

n=42 

Témoin 

n=42 
OR [IC95%] p 

Contusion cérébrale 

                             Oui 

                             Non 

 

23 

19 

 

18 

24 

 

0,19 [0,07-0,52]  
 

0,27 

HED 

                              Oui 

                             Non 

 

21 

21 

 

18 

24 

 

1,33 [0,56-3,17]  
 

0,51 

HSD 

                              Oui 

                             Non 

 

12 

30 

 

3 

39 

 

5,2 [1,34-20,09]  
 

0,01 

HSA 

                              Oui 

                             Non 

 

2 

40 

 

6 

36 

 

0,3 [0,05-1,58]  
 

0,07 

HIP 

                              Oui 

                             Non 

 

1 

41 

 

1 

41 

 

1 [0,06-16,53]  
 

0,75 

Embarrure 

                              Oui 

                             Non 

 

2 

40 

 

2 

41 

 

1 [0,13-7,45]  
 

0,69 



jeunes avec prédominance masculine. L’accident de la 

voie publique constitue le principal mécanisme de 

l’accident.  L’hématome extradural et la contusion 

cérébrale ont été les principaux types de lésions obser-

vées. Le genre masculin, le délai de prise en charge 

supérieur à 2 heures, la circonstance de l’accident 

(AVP), les patients en état de coma profond, la pré-

sence de signes d’engagement cérébral, d’anémie sé-

vère et le type de la lésion (HSD aigue) sont corrélés  à 

la mortalité des patients. La prévention et le contrôle 

des agressions cérébrales  secondaires  permettront 

d’améliorer le pronostic des traumatismes crâniens  

graves. Ce service devrait être ainsi doter d’un  dop-

pler transcrânien  qui est  un outil majeur pour détecter 

précocement la présence d’une hypertension intracrâ-

nienne avec retentissement sur l’hémodynamique céré-

brale et pour juger l’efficacité des mesures thérapeu-

tiques mises en œuvre pour maintenir la pression de 

perfusion cérébrale. 
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