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RESUME

Introduction : Les traumatismes cranio-encéphaliques (TCE) sont a la fois fréquents et graves constituant la premiére cause de mortalité avant 45
ans. Pourtant, peu de données décrivent les TCE graves et de gravité moyenne a Antsiranana, Madagascar. Méthode : 11 s’agit d’une étude rétros-
pective descriptive, allant de septembre 2017 a juin 2020, effectuée au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Tanambao I Antsiranana, Madagas-
car. Résultats : Nous avons colligé 44 cas sur 280 patients admis pour un traumatisme cranien, dont 18 (41%) TCE graves et 26 (59%) TCE de
moyenne gravité. L’dge moyen était de 31 ans + 14. Le sex-ratio était de 6,33. Les principales causes ont été représentées par les accidents de la
voie publique (43%) et I’agression (20%). La notion de perte de connaissance initiale était retrouvée chez tous les patients, I’anomalie pupillaire
chez 45% des patients et seuls 5% avaient un déficit sensitivomoteur. L’examen tomodensitométrique a objectivé une prédominance de I’hématome
extradural, soit 39% des cas. Nous avons noté 14% de décés précoce, dans les six premiéres heures. Le traitement chirurgical était réalisé dans 30%
des cas. La mortalité globale était de 45%, soit 78% a la suite des TCE graves et 23% par TCE de moyenne gravité. Conclusion: Devant cette forte
mortalité, des mesures préventives sont recommandées axées sur la sécurité routicre et la sécurisation de la ville ainsi que la mise en place d’un
systéme de prise en charge pré-hospitaliére et le renforcement du plateau thérapeutique neurochirurgical et de réanimation.

Mots clés: Hématome extradural; Intervention neurochirurgicale, Madagascar, Traumatisme cranio-encéphalique.

ABSTRACT

Background: Traumatic Brain Injuries (TBI) are both frequent and serious, which represent the first cause of death before the age of 45.
However, few data describe severe and moderate TBI in Antsiranana Madagascar. Methods: This is a descriptive retrospective study, during a peri-
od extending from September 2017 to June 2020, Tanambao I university hospital Antsiranana Madagascar. Results: We collected 44 cases out of
280 patients admitted for TBI, including 18 (41%) severe TBI and 26 (59%) moderate TBI. Average age was 31 years + 14. Sex ratio was 6.33. The
main causes were represented by accidents on public roads (43%) and aggression (20%). The notion of initial unconsciousness was found in all
patients, the pupillary anomaly in 45% of patients and only 5% had a sensory-motor deficiency. The cerebral computed tomography scanner showed
a predominance of Cranial Epidural Hemorrhages in 39%. We noted 14% early death, in first six hours. Surgical treatment was performed in 30%.
Overall mortality was 45%, among which 78% for severe TBI and 23% for moderate TBI. Conclusion: Face to this high mortality, preventive
measures are recommended. These measures are focused on road safety and securing the city as well as the establishment of a pre-hospital care
system and the strengthening of the neurosurgical and resuscitation therapeutic platform.

Key-words: Cranial epidural hemorrhage; Madagascar; Neurosurgical Procedure; Traumatic Brain injuriy.

cidentale, la mortalit¢ du TCE grave varie entre 17 et
33 % [4]. Le déces est constaté dans 50 % des cas sur

INTRODUCTION
Le traumatisme cranio-encéphalique (TCE) est une

atteinte mécanique de « la téte », a I’origine de 1ésions
du contenant (cuir chevelu, crane) et du contenu
(méninges et encéphale) [1]. Le TCE est grave quand
le score de Glasgow est inférieur ou égal a sept, et il
est de moyenne gravité lorsque ce score est compris
entre huit et douze [2]. Les traumatismes cranio-
encéphaliques graves et ceux de moyenne gravité qui
deviennent graves posent de grandes difficultés sur
toutes les étapes de prise en charge. Chaque année
dans le monde, le traumatisme cranio-encéphalique
fait 10 millions de victimes [3]. Dans la littérature oc-

les lieux de I’accident. Chez les survivants, 30 % des
décés survenant dans les premiéres heures sont dus a
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une erreur diagnostique ou thérapeutique [5]. La fré-
quence des TCE, sa gravité, sa mortalité et sa morbidi-
té fait I’intérét de cette étude au sein du Centre Hospi-
talier Universitaire Tanambao I (CHUT) Antsiranana.
Nous avons effectué une étude rétrospective des cas
successifs de TCE graves (TCEG) et de moyenne gra-
vité (TCEMG) depuis 1’ouverture du service de neuro-
chirurgie dans le CHU Tanambao I Antsiranana en
2018 wvisant a déterminer les profils épidémio-
cliniques, scannographiques et thérapeutiques des trau-
matisés cranio-encéphaliques graves et de moyenne
gravité a Antsiranana Madagascar afin de rapporter
leurs issues.

MATERIELS ET METHODES

Cette étude a été effectuée dans le service de Neuro-
chirurgie et le service d’Accueil, Triage, Urgences et
Réanimation (ATUR) du CHU Tanambao I. Il s’agit
d’une étude rétrospective descriptive monocentrique.
Elle a concerné tous les patients qui ont été victime de
TCE grave ou de TCE de moyenne gravité admis au
CHUT. La période d’étude était de 22 mois, allant du
début septembre 2018 a fin juin 2020. Cette ¢tude in-
cluait les cas de traumatisme cranio-encéphalique
grave défini par un TCE avec un score de Glasgow
inférieur ou égal a 7/15 et les cas de TCE de gravité
moyenne qui signifie un TCE avec un score de Glas-
gow compris entre 8/15 et 12/15. Ces TCE pouvaient
étre isolés ou associés a d’autres Iésions. Les cas ex-
clus étaient les dossiers incomplets et les patients dé-
cédés avant les soins. Pour le recueil des données,
nous avons utilisé les dossiers médicaux des patients
pour remplir une fiche de collecte de données visant a
préciser les données épidémiologiques, 1’age du pa-
tient, le genre, le mode de transport, le délai de prise
en charge défini par le temps écoulé entre I’instant de
I’accident et le début de soins qui sont exclusivement
des soins hospitaliers pour tous nos patients, la cir-
constance de I’accident (pouvant étre un accident de la
circulation ou AC qui est un accident entre deux
moyens de locomotion, un accident de la voie publique
ou AVP faisant intervenir un piéton et un moyen de
locomotion, une agression, une chute, un accident do-
mestique ou un accident de travail), les données cli-
niques (signes fonctionnels initiaux, score de Glasgow
initial, 1’état neurologique précisant une atteinte topo-
graphique encéphalique, une atteinte de nerf cranien
ou un déficit sensitivo-moteur des membres), les résul-
tats scannographiques, les traitements pré-hospitaliers
(ou les traitements bénéficiés sur le lieu de I’accident
et pendant le transport vers 1’hopital) et hospitaliers
(signifiant les traitements bénéficiés apres I’admission
a I’hdpital dont les traitements médicaux et les traite-
ments neurochirurgicaux. Le délai de prise en charge
neurochirurgicale étant le temps écoulé entre 1’instant
de I’accident et le début d’une intervention neurochi-
rurgicale), les parametres évolutifs a court terme
(précisant une évolution favorable sans séquelle, une
survie avec présence de séquelle neurologique ou un
déces) et la durée de séjour. Les données ont été sai-

sies et traitées a 1’aide du programme Microsoft Office
Excel® 2013. Lors de la consultation des dossiers des
patients, la confidentialit¢ des données, ainsi que
I’anonymat dans 1’enregistrement et le traitement des
informations ont été respectés.

RESULTATS

Les patients recrutés étaient au nombre de 44 dont
18 (41%) patients présentaient un TCEG et 26 (59%)
patients victimes d’un TCEMG. Parmi ces 44 cas, 27
(61%) patients avaient un traumatisme cranio-
encéphalique isolé tandis que 17 (39%) patients pré-
sentaient une 1ésion associée. Pour la ville d’Antsira-
nana qui comptait environ 129 320 habitants en 2018,
280 cas de TC en 22 mois correspondent a 168,67 cas/
an soit une incidence de 130,43/100 000 habitants/an.

L’age moyen était de 31 ans + 14. Les ages extrémes
étaient 4 et 82 ans. Nous avons noté une prédominance
de la tranche d’age de 21 a 40 ans, soit dans plus de la
moitié des cas (52%). Nous avons noté¢ une prédomi-
nance masculine a un taux de 86% (sex ratio = 6,33).

L’acheminement de nos patients se faisait par taxi
dans 68% (30 patients). Seuls 11 patients ont été trans-
portés par ambulance. Trois patients (7%) ont été
transportés par voiture personnelle non médicalisée.

Pour 33 patients, le délai de prise en charge variait
de 15mn a 106 heures, avec une moyenne de 12 heures
40mn. Onze (11) dossiers ne mentionnaient pas le dé-
lai de la prise en charge, soit 25% des cas. La prise en
charge était effectuée dans le délai de moins de trois
heures pour 41% (18 patients) de nos patients, de plus
de 6 heures dans 30% de cas (13 patients) et entre 3 et
6 heures pour 4% de cas (2 patients). Nous avons noté
une prédominance des accidents de la voie publique
(AVP) ou de circulation (AC), soit dans 43% des cas.
L’agression prenait la deuxiéme place (25%), suivie
par la chute (21%). Cinq patients étaient des motocy-
clistes qui n’avaient pas porté de casque. Dix per-
sonnes étaient des piétons percutés par une motocy-
clette ou par une voiture.

Tous nos patients ont présenté une perte de connais-
sance initiale, associée ou non a des signes dont vo-
missement, crise convulsive, otorrhée cérébro-spinale,
otorragie, épistaxis (Tableau I). Le score de Glasgow
ou Glasgow Coma Scale (GCS) inférieur ou égal a 7
concernait 16 patients (36%). Il était entre 8 et 12 chez
28 patients (64%). Le GCS moyen était de 5,6 = 2,7.
L’état pupillaire des patients a ’admission est repré-
senté dans le tableau II. Seuls deux patients (5%) ont
présenté respectivement une atteinte d’un nerf cranien
et un déficit sensitivo-moteur des membres.

Vingt-huit patients (63% de la population étudiée)
ont bénéficié d’un scanner cérébral. Les différentes
1ésions tomodensitométriques sont représentées dans la
figure 1 (n=44).

Rev. Anesth.-Réanim. Med. Urg. Toxicol. 2023; 15(1) : 25-31.



Traumatisme crdanien a Antsiranana 27

Tableau I: Signes fonctionnels observés chez les pa-
tients.

Signes fonctionnels Efectif  Proportion

(n=44) (%)
Perte de connaissance 44 100
initiale
Crise convulsive 6 14
Vomissement 6 14
Epistaxis 4 9
Otorragie 4 9
Agitation 3 7
Otorrhée cérébro-spinale 2 5

Tableau II: Répartition selon 1’état des pupilles des
patients.

Etat des pupilles Effectif Proportion

(n=44) (%)
Normale 24 55
Anisocorie 11 25
Non précisé 4 9
Myosis aréactif 3 7
Mydriase bilatérale 2 5
Hydrocéphalic aigue 18 1(2%)
Embarmure 3(7%)
Hematome sous-dural 4(9%)
(Edeme cérébral 5(11%)
Hémorragie méningée 8 (18%)
Contusion cérébrale 14(32%)
Hématome extradural 17(39%)

Figure 1: Répartition des patients en fonction des ré-
sultats du scanner

Les moyens thérapeutiques médicaux étaient repré-
sentés par un remplissage vasculaire dans 59% de cas
(26 patients) pour éviter un collapsus vasculaire ou
pour traiter une complication, une osmothérapie dans
39% dans le traitement d’cedéme cérébral et une trans-

fusion dans 20% de cas devant une anémie non tolé-
rée. Une sédation avec intubation-ventilation a été
préconisée dans 16% de cas.

Dans la population étudiée, 13 patients (30%) ont
recu un traitement chirurgical (Tableau III). Le délai
de prise en charge chirurgicale variait de 8 heures a 38
heures avec une moyenne de 22 heures 07 minutes.

Vingt (20) patients étaient décédés soit 45% de cas
dont 78% suite a un TCEG et 23% suite a un TCEMG.
Six patients (14%) ont succombé précocement, dans
les 6 premiéres heures. Les patients qui avaient une
évolution favorable étaient au nombre de 18, soit 41%.
Cinq d’entre eux portaient des séquelles neurologiques
a la sortie de I’hopital dont une parésie faciale, une
parésie des membres, un trouble phasique secondaire
et des troubles mnésiques lésionnelles invalidantes.
Nous avions collecté 25 patients non opérés. Parmi ces
patients, 15 (60%) sont décédés, 9 (36%) ont eu une
évolution favorable et 1 (4%) a présenté une séquelle
neurologique. Parmi les 13 patients opérés, 05 patients
(38%) sont décédés dans les suites opératoires immé-
diates au cours de leur hospitalisation, 04 patients évo-
luaient favorablement et 04 autres patients portaient
des séquelles neurologiques. La durée de séjour de nos
patients variait d’une journée a 21 jours. Sans prendre
la durée d’hospitalisation des patients qui ont quitté
I’hopital sans 1’accord du médecin, la durée de séjour
d’hospitalisation moyenne était de 5,9 jours + 4,1.

DISCUSSION

En neurochirurgie, le traumatisme cranio-
encéphalique est une cause fréquente de consultation
en urgence et constitue le principal motif d’hospitalisa-
tion [6]. Selon Ratovondrainy en 2015 dans une étude
au  Centre  Hospitalier = de  Soavinandriana
(CENHOSOA), Antananarivo, Madagascar, le TCE
constitue 42,33% des hospitalisations en neurochirur-
gie pour une prévalence de 19,6/ 100000 habitants et
une incidence de 131 cas/an [7]. Dans notre étude,
76% des patients admis dans le service de neurochirur-
gie étaient des traumatisés cranio-encéphaliques dont
30% des TCE graves et de gravit¢ moyenne. Cette
pathologie domine largement les activités en Neuro-
chirurgie au CHUT Antsiranana de fait de sa fré-
quence. Assamadi et al, au Maroc en 2016, ont rappor-
té un age moyen de 37,73 ans £ 15,7 avec des ex-
trémes de 16 et 82 ans. Il a évoqué une prédominance
de TCEG (52,2%) dans la tranche d’age de 21- 40 ans
[8]. Azeddine et al ont rapporté un age moyen de
TCEG de 39,04 ans avec des extrémes de 12 et 80 ans,
dont 42% appartenant a la tranche d’age de 21 a 40ans
[9]. L’age moyen de nos patients était de 31 ans avec
des ages extrémes de 4 et 82 ans avec une prédomi-
nance (52,27%) dans la tranche d’age de 21-40 ans.
Les sujets agés de moins de 40 ans représentaient 82%
de notre population. Les TCE peuvent concerner tout
age selon les pays et I’aspect sociodémographique
mais ils sont avant tout I’apanage des sujets jeunes.
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Tableau III: Répartition des patients opérés selon
I’indication de la chirurgie

Indications chirurgicales %{E’lc;l)f Pro?‘;)r)tion
Hématome extradural 5 38
Craniectomie décompressive 4 31
Hématome sous-dural 2 15
Réfection de plaie cranio- 1 8
cérébrale

Craniotomie exploratrice 1 8

Nous avons noté une prédominance masculine
(86,36%), soit un sex ratio de 6,33. Rakotovao, en
2012 a Antananarivo, notait que 90% de ses TCE
étaient de genre masculin [10]. La prédominance mas-
culine pourrait étre liée au fait que les hommes sont
plus exposés aux activités a risque aussi bien dans
leurs professions qu’au cours des autres activités phy-
siques quotidiennes qu’ils entreprennent.

Dans notre étude, 68% des patients étaient emmenés
par taxi. En France, 1’orientation et le transport des
malades sont assurés par le service d’aide médicale
urgente (SAMU) et le service mobile d’urgence et de
réanimation (SMUR) dont ’objectif est de stabiliser
les fonctions vitales avant I’arrivée a I’hopital [11].
Cependant, I’étude faite par Aguémon en 2005 au Bé-
nin a montré que seul 9% de ses patients avaient béné-
ficié de transport par ambulance [1]. Les différences
observées s’expliquent par 1’absence de normes dans
notre pays, quant au systéme de prise en charge des
TCE dés le ramassage.

Dans notre étude, le délai moyen de prise en charge
était de 12 heures 40 minutes avec un minimum de 15
minutes et un maximum de 106 heures. Plusieurs
études faites dans les pays développés montrent des
grandes différences pour le délai de prise en charge
des patients victimes de TCE comme celle de Bou-
hours et al dans la région des Pays de la Loire en 2008,
avec un délai moyen d’admission de 1 heure 55 mi-
nutes = 48 minutes [12] et de Tentillier en 2004 a Bor-
deaux, avec un délai moyen de 1 heure 41 minutes
[13]. Ceci confirme que le systéme de prise en charge
pré-hospitaliére dans un pays en voie de développe-
ment comme le nodtre est précaire et influe sur le délai
de prise en charge. Les longs délais de prise en charge
sont également liés a I’insuffisance de centre neurochi-
rurgical dans la Région DIANA (Région de Diégo,
Ambilobe, Nosy Be et Ambanja).

Dans notre série d’étude, les accidents de circulation
étaient la cause principale de TCE (43% de nos pa-
tients), suivis par I’agression (25%), et la chute (20%).
A Madagascar, Ravelonarivo, a travers une étude faite
au CENHOSOA en 2011, a pu constater I’ordre de
fréquence suivant : I’accident de circulation (53,47%),

I’agression  (23,25%), et D’accident domestique
(15,11%) [14]. Les accidents de circulation sont cons-
tatés par la majorité des auteurs [1, 12, 15] comme
étant la premiére cause des TCE, suivis par la chute et
I’agression. Cette réalité serait liée au nombre impor-
tant des piétons sur les chaussées et non sur le trottoir,
ainsi qu’a la négligence du port du casque chez les
motocyclistes.

Les signes fonctionnels présentés aprés 1’accident
orientent la prise en charge initiale. Le vomissement et
la crise convulsive font partie des signes annonciateurs
d’hypertension intracranienne (HTIC). L’extériorisa-
tion du liquide cérébro-spinal (LCS) ou un saignement
extérioris¢  indique la gravité des Iésions post-
traumatiques. Dans notre série, tous les patients pré-
sentaient une perte de connaissance initiale. Six pa-
tients présentaient des vomissements (14%). Il y avait
des patients agités (9%), et ceux qui avaient des crises
convulsives (7%). Lamirée, a travers une étude concer-
nant les TCE au CENHOSOA en 2013, a constaté que
61,25% des patients présentaient une perte de connais-
sance initiale [16]. Samaké au Mali en 2010 a retrouvé
une agitation chez 3,7% de ses patients, une convul-
sion dans 3,1%, et des vomissements dans seulement
0,62% des cas [17]. En effet, les signes présentés par
les victimes de TCE varient d’un patient a 1’autre, se-
lon la gravité des 1ésions anatomiques.

Le pronostic des TCE est fortement li¢ au score de
Glasgow [18]. Il définit la gravité du TCE. La majorité
de nos patients soit 64% avaient un score de Glasgow
entre 8 et 12 (TCEMG). Les patients restants, soit 36%
des cas avaient présenté un GCS < 8 (TCEG). Ce score
refléte aussi la gravité de 1’accident et a la nature des
lésions intracraniennes des patients. Nous avons noté
55% de pupilles normales, 25% d’anisocorie, 5% de
mydriase bilatérale, et 7% de myosis aréactif. Rappe-
lons que dans le cadre d’un TCE, I’anisocorie fait par-
tie des signes de focalisation neurologique qui traduit
une atteinte unilatérale du nerf oculomoteur commun
secondaire a un engagement cérébral ou a une com-
pression du tronc cérébral. Une mydriase bilatérale
correspond a la phase finale d’engagement cérébral.
Un myosis aréactif peut traduire une compression du
tronc cérébral. Azzedine et al au Marrakech en 2015,
ayant étudié¢ 45 patients, ont retrouvé 42,2% de pu-
pilles normales, 35,5% d’anisocorie, 15,5% de myosis,
et 6,6% de mydriase bilatérale [9]. Dans notre série,
46% des patients avaient une anomalie pupillaire a
I’admission, ce qui reflete le délai tardif de prise en
charge et la gravité de I’état neurologique initial des
patients.

Dans notre étude, seuls deux patients (5%) présen-
taient a I’admission une atteinte isolée de nerf cranien
et un déficit sensitivo-moteur des membres. Une série
étudiée par Assamadi au Maroc en 2016 n’a présenté
que 3,3% de déficit neurologique [8]. Notre résultat
présente des valeurs trés faibles par rapport a celles
des autres études comme celle de Mossuti en Suisse en
2015, qui évoquait 37% de déficit neurologique [19] et
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celle de Ratovondrainy au CENHOSOA en 2017,
avec 11,94% de cas de déficit neurologique [7]. Ces
différences pourraient résulter de la difficulté de
I’évaluation des patients dans certaines circons-
tances notamment chez les patients comateux.

Le scanner cérébral est I’examen de choix, a réali-
ser en premiére intention en urgence au cours des
TCE avec trouble de conscience. Nous avons noté
que 28/44 soit 64% de nos patients disposaient d’un
résultat de scanner cérébral, permettant de mettre en
évidence 39% d’HED, 32% de contusion cérébrale
18% d’hémorragie sous arachnoidienne et 9%
d’HSD. Pour Abboudi, au Maroc en 2016, tous ses
patients ont bénéficié d’un scanner cérébral. La con-
tusion cérébrale a représentaient 51,1% des cas sui-
vie par DI’hémorragie sous arachnoidienne dans
26,7%, ’HSD dans 23,3% et ’HED dans 18,9% des
cas [20]. Ejjail et al a Marrakech en 2015, avaient
également précis¢é que 100% de leurs patients
avaient bénéfici¢ de 1’examen scannographique cé-
rébral. Leur étude concernait le TCEG isolé, et ils
ont montré que 50% des patients présentaient une
contusion cérébrale, 26,66% un HED, 23,33% une
HSA et 10% un HSD [21]. A Madagascar, une étude
réalisée par Lamirée en 2013 a rapporté un taux de
réalisation du scanner cérébral dans 73,98% des cas.
Les lésions observées étaient surtout a type d’héma-
tome intracranien, retrouvés dans 18,87% des cas, et
les contusions cérébrales dans 18,11% des cas [16].
Dans notre contexte, la difficulté d’accés au scanner
cérébral, dii aux pannes du scanner ou aux limita-
tions du pouvoir d’achat du patient, constitue encore
un véritable obstacle. La non réalisation de scanner
cérébral dans le cadre des TCEG et de TCEMG,
influence directement la qualité de prise en charge,
résultant en un bilan 1ésionnel imprécis et un mau-
vais choix thérapeutique.

A part les premiers soins avant le transport pour

les patients référés (voie veineuse, suture, oxygéno-
thérapie), la prise en charge médicale proprement
dite n’est débutée qu’au service des urgences du
CHUT Antsiranana. Dans notre étude, 59% des pa-
tients ont bénéficié d’un remplissage vasculaire, et
20% ont dii étre transfusés. L’osmothérapie a été
prescrite chez 39% des patients. L’intubation tra-
chéale avec ventilation mécanique et la sédation ont
été pratiquées dans respectivement 14% et 16% des
cas. Une étude faite par Irié Bi et al en Cote d’Ivoire
en 2017 avait rapporté que 46% des patients ont
bénéficié d’un remplissage vasculaire [22].
En effet, la restauration volémique afin d’assurer
une bonne perfusion cérébrale tient une place impor-
tante dans le traitement médical des TCEG en réani-
mation.

Les patients qui ont été opérés étaient au nombre
de 13 soit 29,54% de nos cas. Chez les patients opé-
rés, 1’évacuation de I’hématome extradural (HED)
était I’intervention la plus fréquente, pratiquée dans
38,46%. Pour Kandé, a Bamako en 2011, seculs
8,06% des patients ont bénéficié d’une intervention

neurochirurgicale [23]. Ce taux était de 26,7% pour
Abboudi au Maroc en 2016, rapportant 1’évacuation
d’HED chez 41,66% des patients opérés [20].
Aguémon et al, au Bénin en 2005, avaient mentionné
que chez les trois patients opérés, aucun d’entre eux
ne bénéficiait d’'un examen scannographique avant
I’intervention [1]. Ces constatations nous rappellent
encore une fois que dans les pays pauvres, le scanner
cérébral n’est pas toujours disponible, de sorte que la
craniotomie exploratrice reste encore d’actualité dans
ces pays alors qu’elle a été longtemps abandonnée
dans les pays développés. Notons aussi la multitude de
possibilité 1ésionnelle avec différents localisation et
volume, nécessitant a tout prix un examen tomodensi-
tométrique pour une meilleure indication chirurgicale.
Dans notre série, la mortalité globale était de 45%
dont 78% par TCEG et 23% par TCEMG. Dix-huit
patients soit 41% avaient une évolution favorable et
cinq patients (11%) portaient des séquelles neurolo-
giques a la sortie de I’hopital. Irié et al en Cote
d’Ivoire en 2017, ont retrouvé 66% de mortalité pour
les TCEG [23]. Par contre, selon une étude réalisée
par Coulibaly a Bamako en 2015, le taux de mortalité
était de 2%, une évolution favorable chez 33,7% des
patients et des séquelles observées dans 64,3% [24].
Les TCE représentent un probléme majeur de santé
publique, vu la mortalité trés ¢levée notamment par
TCEG et les séquelles lourdes laissées par les
TCEMG. La mortalité élevée observée dans notre sé-
rie refléte la qualité de la prise en charge diagnostique
et thérapeutique, ce qui requiert le déploiement de
beaucoup d’efforts dans plusieurs domaines. Nous
avons noté 60% de mortalité pour les patients traités
médicalement. Chez ces patients qui présentaient des
contusions cedémateuses ou cedémato-hémorragiques
diffuses et/ou des hémorragies sous arachnoidiennes,
la chirurgie n’a pas eu sa place. Rajaonarisina avait
montré dans son étude concernant la prise en charge
des traumatisés craniens graves, que sur 328 patients,
272 (83,92%) bénéficiaient exclusivement d’un traite-
ment médical, et la mortalité était de 31,98% [25].
Belkaich a noté dans son étude faite a Marrakech en
2018, que la mortalité chez les patients non opérés
était de 55,56% [26]. Plusieurs failles dans le traite-
ment médical des TCE seraient a 1’origine de cette
forte mortalit¢é dans notre cas pour ne citer que
I’inexistence de la prise en charge initiale pré-
hospitaliere, de ramassage et de transport dédié, ainsi
que le retard de prise en charge. Parmi les treize pa-
tients opérés dans notre étude, cing soit 38% étaient
décédés apres I’intervention. Rajaonarisina avait noté,
parmi 48 patients opérés, vingt-cinq (52,1%) déces en
période post-opératoire [25]. Belkaich a de son c6té
mentionné une mortalité post-opértoire de 44,44%
[46]. Aguemon et al au Bénin en 2005, avaient rappor-
té, sur trois patients opérés, une mortalité post-
opératoire de 75% [1]. En effet, méme aprés traite-
ment chirurgical, le taux de mortalité reste élevé mal-
gré un taux bien inférieur par rapport a celui de la
mortalité apreés traitement médical exclusif. En tout
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cas, nous pouvons retenir que les suites opératoires
des TCEG et TCEMG sont lourdes, et la prise en
charge nécessite une plateforme de réanimation, ce
qui est encore inexistante au CHUT. Dans notre
étude la durée moyenne de séjour était de 5,92 jours,
variant de 1 a 21 jours. Selon Coulibaly [27] et
Aguémon [1], la durée moyenne d’hospitalisation
était de 6 jours. Pour Ratovondrainy, la durée
moyenne d’hospitalisation était de 5,7 jours [7], ce
qui est superposable avec notre résultat. Notons ce-
pendant que les courtes durées de séjour pourraient
étre en relation avec le déceés précoces en cas de
TCE gravissimes.

CONCLUSION

Comme dans plusieurs pays dans le monde, les
traumatismes cranio-encéphaliques sont trés fré-
quents au CHU Tanambao I Antsiranana Madagas-
car, représentant 76% des hospitalisations en service
de Neurochirurgie. Sur I’ensemble des traumatisés
craniens, 30% étaient graves ou de gravité moyenne.
Des difficultés de prise en charge diagnostique par
I’inaccessibilité du scanner cérébral et de prise en
charge thérapeutique avec I’absence du systéme pré-
hospitalier et de neuro-réanimation au CHUT ont été
observées au premier plan. De ce fait, le résultat
thérapeutique affichait un taux de mortalité¢ globale
alarmant de 45% et allant jusqu’a 78% pour les
TCEG. Par conséquent, des mesures préventives
axées sur la sécurité routicre et la lutte contre 1’insé-
curité grandissante ainsi que la mise en place d’un
systtme de prise en charge pré-hospitalicre et le
renforcement du plateau thérapeutique neurochirur-
gical et de réanimation ont été proposés pour pallier
a ce fléau.
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