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RESUME

Introduction : L’objectif de I’étude est d’évaluer la prise en charge précoce des traumatisés craniens graves aux services d’accueil des urgences des
hopitaux militaires de Libreville et d’Akanda. Méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive, prospective et observationnelle menée sur six mois
d’Octobre 2018 a Mars 2019 et ayant inclus tous les patients admis dans cette période et pris en charge aux Services d’Accueil des Urgences (SAU)
des Hopitaux d’Instruction des Armées (HIA) de Libreville pour Traumatisme cranien (TC) grave, défini dans 1’étude par un Glasgow Coma Scale
(GCS)< 12/15. Résultats : L’étude concernait 25 hommes et 5 femmes, agés de 05 a 82 ans avec un age moyen de 30,83 £+ 14,92 ans. Les accidents
de la voie publique étaient la principale cause des cas de Traumatisme cranien grave (TCG) (70%). Les patients étaient admis au SAU, en moyenne
deux heures apres le traumatisme. La majorité des patients arrivaient du lieu du traumatisme par leur propres moyens (63,33%), aucun d’entre eux
n’avait bénéficié d’une prise en charge préhospitaliere initiale et le délai moyen d’accés a I’imagerie était de 3 heures+/- 2,6 h. Tous les patients qui
ont présenté une hypotension avec Pression artérielle moyenne (PAM) <90mmhg ou une hypoxie, n’ont pas survécu. La prise en charge chirurgicale
se faisait en moyenne dans les quinze heures aprés admission. Conclusion : Les TCG sont fréquents aux urgences et constitue un véritable probléme
de santé publique dans le monde du fait de sa morbi-mortalité et de son impact socio-économique. Bien que les moyens diagnostiques et thérapeu-
tiques se soient améliorés, de nombreux efforts doivent encore étre fait pour se conformer aux recommandations des Sociétés savantes sur la ques-
tion afin d’améliorer le pronostic de nos patients. L’application plus strictes desdites recommandations ainsi que la mise sur pied d’une prise en
charge préhospitalicre efficiente semble les prérequis indispensables afin de diminuer la Iétalité encore trop élevée de cette affection.

Mots clés : Prise en charge préhospitaliére; Recommandations; Traumatisme crianien; Urgences.

ABSTRACT

Background: To evaluate the early management of severe head injuries in the emergency departments of the military hospitals of Libreville and
Akanda. Methods: Descriptive, prospective and observational study conducted over six months from October 2018 to March 2019 and including all
patients admitted during this period and treated in the Emergency Department (ED) of the Army Training Hospitals (HIA) of Libreville for severe
head injury (TBI), defined in the study by a Glasgow Coma Scale (GCS) < 12/15. Results: The study involved 25 men and 5 women, aged 05 to 82
years with a mean age of 30.83 + 14.92 years. Road accidents were the main cause of cases of severe head injury (SHI) (70%). Patients were admit-
ted to the emergency department (ED) on average two hours after the trauma. The majority of patients arrived from the scene of the trauma on their
own (63.33%), none of them had received initial prehospital care and the average time to access imaging was 3 hours +/- 2.6 h. All patients who
presented with hypotension with mean arterial pressure (MAP) <90 mmHg or hypoxia did not survive. Surgical management was performed on
average within fifteen hours after admission. Conclusion: GCTs are common in emergency departments and constitute a real public health problem
in the world due to their morbidity and mortality and their socio-economic impact. Although diagnostic and therapeutic means have improved,
many efforts still need to be made to comply with the recommendations of learned societies on the issue in order to improve the prognosis of our
patients. The stricter application of these recommendations and the establishment of efficient pre-hospital care seem to be the essential prerequisites
in order to reduce the still too high lethality of this condition.

Keywords : Emergency; Guidelines; Prehospital management; Traumatic brain injury.

INTRODUCTION

Les traumatismes craniens (TC) constituent une
cause majeure de morbidité et de mortalité chez 1’en-
fant et 1’adulte jeune [1]. Les accidents de la circula-
tion routiére en sont les principales causes, tant dans
les pays développés que dans ceux en développement
[2,3]. Au Gabon, une étude réalisée en 2016 par

est liée a des erreurs de stratégie de prise en charge, au
défaut d’organisation, et/ou a I’inexpérience de la
structure d’accueil initiale [5].

La prise en charge des TC graves est aujourd’hui
bien codifiée et résumée dans des Recommandations

Obame et al, au Centre hospitalier universitaire
d’Owendo a démontré que le TC représentait 20% des
consultations au service des urgences et que 63%
d’entre elles étaient admises en réanimation [4]. La
survie des traumatisés graves dépend ainsi d’une
chaine de soins structurée faisant intervenir de nom-
breuses spécialités médicales et chirurgicales. En effet,
plus de la moiti¢ des décés post-traumatiques évitables
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Formalisées d’Experts, édités par différentes sociétés
savantes (Société Frangaise d’ Anesthésie-
Réanimation, Société Réanimation de Langue Fran-
caise, Société Francaise de Médecine d’Urgence).
Elles imposent au vu de ce qui précéde une optimisa-
tion des soins en pré- et intrahospitalier. De ce fait, il
nous a paru utile de réaliser une étude afin d’évaluer,
la prise en charge des traumatisés craniens graves dans
2 services d’accueil des urgences de Libreville, et les
comparer aux bonnes pratiques recommandées.

MATERIELS ET METHODES

Il s’est agi d’une ¢étude descriptive de type transver-
sale, prospective, observationnelle qui a été conduite
sur une période de six mois d’Octobre 2018 a Mars
2019 au Gabon. Pour I’étude, les sites de recrutement
étaient de fait, les deux hopitaux militaires de Libre-
ville : L’Hopital d’Instruction des armées Omar Bongo
Ondimba (HIA OBO) et I’'Hopital d’Instruction des
armées d’Akanda (HIAA). Les services d’accueil des
urgences des deux hopitaux d’instruction des Armées
de Libreville (HIA OBO) et d’Akanda (HIAA) ont
servi de cadre a 1’étude. La population d’étude était
constituée de patients de tout age et sexe, admis au
service d’accueil des urgences desdites structures et
pris en charge pour TC. Etaient inclus dans 1’étude,
tous les patients pris en charge sur la période d’étude
et admis pour traumatisme cranien grave, défini dans
notre étude par Glasgow Coma Scale (GCS)< 12 dans
les premiéres 24 heures de prise en charge. N’étaient
pas inclus dans 1’étude tous les patients admis pour
une altération de I’état de conscience d’origine non
traumatique, ainsi que ceux ayant dont la famille a
refusé de signer le consentement éclairé.

Aprés obtention du consentement éclairé, une fiche
d’enquéte standard était alors remplie ou était colligés
les différents paramétres de prise en charge préhospita-
liére (si disponible) et hospitaliére immédiate (dans les
24 premicres heures) au sein du SAU. Ils s’agissaient
essentiellement des différentes constantes hémodyna-
miques durant la prise en charge préhospitaliére et des
premieres heures : Tension Artérielle, Pression Arté-
rielle Systolique, Pression Artérielle diastolique et
Pression Artérielle moyenne), Fréquence Cardiaque,
Saturation pulsée en Oxygene (air ambiant et sous
oxygene). Ces constantes étaient mesurées de manicre
cyclique (toutes les heures) durant les 24 premicres
heures notamment : I’évolution du GCS, I’analyse et la
recherche réguliére et répétée de signes de localisation,
le bilan morphologique scanographique, les résultats
de analyses biologiques des 24 premiéres heures.
L’hypoxie était définie comme une SPO2 inférieure ou
égale a 94%. L ’hyperthermie par une température axil-
laire supérieure a 38,5° Celsius. L’anémie était définie
par un taux d’hémoglobine inférieure a 12g/dl chez
I’homme et 11 g/dl chez la femme.

Les recommandations ayant servi de référence a
I’évaluation de notre pratique, ont été celles de la So-
ciété¢ Frangaise d’Anesthésie-Réanimation de 2016,
intitulées « Prise en charge des traumatisés craniens
graves a la phase précoce (24 premicres heures) » [6].
L’évaluation se fera en comparant la pratique des
structures d’étude aux recommandations de Grade 1, et

ou les Accords fort de la RFE de la SFAR. Un suivi
dans les 07 jours dans les services des urgences et en
périphérie était réalisé par la suite, pour évaluer la
morbi-mortalité et 1’impact vital et/ou fonctionnel de
la prise en charge effectuée.

Ces données ont ensuite été exportées et analysées
avec les logiciels Epi Info7.7 et Excel 2016.Les résul-
tats ont été exprimés sous forme de fréquence et de
pourcentage pour les variables quantitatives.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 54 patients ont consulté
aux services d’accueil des urgences de ’HIA Omar
Bongo Ondimba et d’Akanda avec, pour motif de con-
sultation principal ou secondaire, un traumatisme cra-
nien. Parmi ceux-ci, 24 patients ont été exclus pour
GCS initial supérieur a 12. Trente patients ont donc été
inclus dans 1’étude. L’age moyen des patients était de
30,8 + 14,9 ans avec des extrémes de 5 ans et 82 ans. 11
était observé une prédominance masculine (25
hommes pour 5 femmes) avec un sex ratio (H/F) de
5/1. La tranche d’age la plus représentée était celle des
25-40 ans (50%).

Les moyens personnels (véhicules personnels, trans-
ports en commun) étaient le mode de transport le plus
retrouvé dans 1’étude (63% des cas). Le transport mé-
dicalisé n’a été sollicité que pour 8 patients (27%), et il
ne s’est jamais agi de transport primaire, comme 1’il-
lustre le tableau I. Les accidents de la circulation rou-
tiere étaient la principale cause de survenue de trauma-
tisme cranien grave (Tableau I).

Tableau I : Répartition des patients selon les circons-
tances de 1’accident, le mode de transport et le type
d’admission

Effectif  Proportion

Variable n=30 A
Transport
Pompier 3 10
Ambulance 8 27
Moyens propres 19 63
Type d’admission
Primaire 22 73
Secondaire 8 27
Circonstance de I’accident
Accident de la circulation 21 70
Agression 3 10
Chute 3 10
Autres 3 10

Autres : réception d’un mur, accident d’abattage

Vingt-et-un patient (70%) sont arrivés a 1’hopital
dans les 6 premiéres heures apres 1’accident, dont 6 au
cours de la premicre heure. Le délai moyen d’admis-
sion au service des urgences était de 2,120 heures +/-
1,8. Au niveau clinique, plus de la moitié des patients
(60%) admis au service des urgences avaient a leur
arrivée un GCS <8, et pour les autres le GCS d’admis-
sion était compris entre 8 et 12 (Tableau I). Cependant,
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il était noté pour tous ces derniers, une notion de perte
de connaissance initiale dans 1’anamnése, et un GCS
réévalué a plus de 8 heures, retrouvait dans tous les cas
un GCS qui était devenu inférieur a 8. Parmi les pa-
tients recensés, 19 présentaient un trouble du reflexe
photomoteur. Parmi les patients recensés, seulement
37% présentaient une isocorie intermédiaire paralléle-
ment réactive pour tous, et 19 présentaient un trouble
du reflexe photomoteur (Tableau II). Concernant la
pression artérielle, 21 patients ont présenté leur arrivée
une Pression Artérielle Moyenne (PAM)> 90 mm Hg,
tandis que les autres (30%) avaient une PAM <90 mm
Hg._ Parmi les 30 patients recensés, 5 d’entre eux
avaient une saturation en oxygene inférieure ou égale a
90% a I’air ambiant, a leur arrivée au service des ur-
gences. Deux patients présentaient une hyperthermie
des leur arrivée au service des urgences, et 4 autres
une hyperglycémie.

Tableau II : Score de Glasgow et examen pupillaire a
I’admission

Effectif  Proportion

Variable =30 o,

Score de Glasgow
GCS<8 18 60
8<GCS<I12 12 40

Etat pupillaire

Anisocorie 15 50
Isocorie intermédiaire 11 37
Mpyosis 3 19
Mydriase 1 3

Pour le bilan 1ésionnel initial, 25 patients ont bénéfi-
cié d’une imagerie cérébrale plus d’une heure apres
admission. Le délai moyen d’obtention de la Tomo-
densitométrie (TDM) cérébrale, était pour 1’ensemble
de 3h +- 2h. Les différents délais de bilan radiologique
sont représentés dans la Figure 1. Parmi les 30 patients
recus, 14 d’entre eux présentaient un hématome extra-
dural, et 08 avaient des stigmates radiologiques d’en-
gagement cérébral. Les Iésions neurologiques sont
décrites dans le Tableau III.

Tableau III : Répartition des patients en fonction du
type de Iésions cérébrales primaires constatées et asso-
ciées

- L Effectif  Proportion
Lésions primaires

n=30 %
Hématome extra-dural 14 47
Engagement cérébral 8 27
Hémorragie méningée 6 20
Hématome sous-dural 6 20
Contusion pétéchiale 4 13

Au niveau biologique, pour 26 patients, les résultats
des examens biologiques sont parvenus dans un délai
de plus de 2 heures par rapport au moment de la réali-
sation de ceux-ci. Stricto sensu, aucun des patients de
I’¢tude n’a bénéficié de prise en charge préhospitaliére
(primaire). Seulement 8 patients, soit 27% de la popu-
lation ont bénéficié d’un trajet en ambulance médicali-
sée dans le cadre d’un transfert secondaire. Le condi-
tionnement au service des urgences, débutait par
I’éventuelle protection des voies aériennes supérieures.
Sur les 18 patients justifiant immédiatement une intu-
bation orotrachéale (IOT) au vu du GCS d’admission
(inférieur ou égal a 8) seulement 8 en ont bénéficié.
Parmi ces 8 patients, 3 ont été intubé dans 1’heure qui
a suivi ’admission au service des urgences, et 5 ont
été intubés au-dela des 4 premieres heures de prise en
charge. Sur les 9 patients qui ont présenté une PAM <
90mm Hg réfractaire au remplissage, seulement deux
d’entre eux ont bénéficié de 1’utilisation d’amines va-
soactives et dans les deux cas, par de la noradrénaline.
Douze (12) patients soit 40% de la population d’étude
ont présenté une hémoglobine (Hb)<10g/dl et seule-
ment deux (02) ont bénéficié d’une transfusion san-
guine dans les 24 premicres heures. Tous le patients
recus, ont systématiquement bénéficié d’une osmothé-
rapie a base de Mannitol. Vingt-huit avaient recu du
mannitol 10%, et 2 du Mannitol 20%. Parmi les 30
patients de 1’étude, 6 ont bénéficié d’un traitement
préventif anticonvulsivant aprés une crise comitiale
objectivée. Dans un des cas, la molécule utilisée était
le phénobarbital et pour le reste, il s’agissait de benzo-
diazépines (Iévétiracétam). Vingt patients présentaient
des Iésions cérébrales confirmées par la TDM (HED,
HSD) et qui relevaient d’une prise en charge chirurgi-
cale, et seulement huit ont bénéficié d’une neurochi-
rurgie, survenue en moyenne au-deld des 15h +/- 3h
aprés le début de la prise en charge. Dans 1’étude,
aprés la prise en charge initiale, trois patients étaient
décédés au cours des 24 premiéres heures. A 36 heures
de prise en charge, 22 patients présentaient une aggra-
vation du tableau neurologique et cinq patients avaient
un état clinique amélioré. A terme, 27 des patients, soit
90% sont décédés en moyenne dans un délai de 48-72
heures et seulement 3 ont survécu.

DISCUSSION

Cette étude présente comme principale limite, le
faible effectif de la population étudiée qui peut consti-
tuer un biais et nous imposer d’interpréter avec pru-
dence les résultats. De plus, I’absence de visuel sur la
prise en charge menée par le service mobile d’urgence
pour les transferts secondaires et 1’absence de prise en
charge médicale par les pompiers, peut également re-
vétir ’aspect d’un biais dans son impact par rapport au
reste de la prise en charge.

Concernant les particularités socio-démographiques,
I’dge moyen des patients était de 30,83 + 14,92 ans
avec des extrémes de 5 et 82 ans et une prédominance
nettement masculine. Ce résultat est proche de celui de
Obame R et al/, au Gabon, dans son étude qui retrou-
vait un age moyen des patients admis pour TC encé-
phalique de 33+11 ans avec des extrémes de 8 et 59
ans et une prédominance masculine de 73%. [4].
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Figure 1 : Répartition des patients selon le délai de
réalisation du scanner cérébral

Il est également proche de celui de Errai A. et al, au
Maroc ou I’age moyen des malades était de 39,04 ans
[12 — 80ans] et le sex ratio de 4 [7].

Ces similitudes sont sans doute liées au fait que le
traumatisme cranien se veut une pathologie du sujet
jeune, tant dans les pays développés que dans les pays
en voie de développement et cela en dépit de leurs
différences démographiques [8].

Les Guidelines sont édictées clairement et une re-
commandation forte (GRADE 1+) précisent que la
prise en charge d’un traumatisé cranien grave se doit
d’étre réalisée par une équipe médicale préhospitaliére,
régulée par le SAMU et adressé dés que possible dans
un centre spécialisé, comportant notamment un plateau
technique neurochirurgical [9,10].

De tous les types de traumatismes, le traumatisme
cranien est celui qui doit le plus bénéficier d'un accueil
standardisé en centre spécialisé [11]. Dans I’étude, le
mode de transport le plus utilisé était celui des trans-
ports en commun, pour plus de la moitié des patients.
Seulement 27% des patients avaient eu recours au ser-
vice mobile d’urgence. Cette sollicitation n’était d’ail-
leurs seulement liée au fait qu’il s’agissait, pour la
totalité des cas, des transferts secondaires médicalisés
interhospitaliers.

De plus, la prise en charge dans les ambulances n’a
bénéficié d’aucune tragabilité claire empéchant 1’éva-
luation des malades durant le transport, et a posteriori
le dépistage d’Agressions Cérébrales Secondaires
d’Origine Systémique (ACSOS) pouvant justifier 1’ag-
gravation de ces patients a court terme. Ce constat
découle probablement du fait qu’au Gabon, et comme
dans la plupart des pays en voie de développement, le
réflexe de recours a un service mobile d’urgence est
loin d’étre déja intégré par la population [12].

Les accidents de la circulation routiére étaient le
principal mécanisme étiologique (70% des patients)
dans la survenue de traumatisme cranien grave au
cours de I’étude. Dans la majorité des cas, il s’agissait
de patients heurtés par un véhicule. Dans les études de
Ekouele Mbaki et al, au Congo et celle de Obame R et
al, au Gabon, les accidents de la circulation routié€re

constituaient également la principale cause de surve-
nue du traumatisme cranien [4,13].

Par contre pour Andelic N et al, en Norvege, en
2006, dans son expertise, les mécanismes lésionnels
dominants des TCG, étaient les chutes (51 %) et les
chocs directs et qui concernaient entre autres les en-
fants de moins de 14 ans et les personnes de plus de 65
ans [14]. Cette différence peut s’expliquer par le fait
qu’en Europe, un véritable effort a ét¢ fait autour de la
prévention routiere, ce qui a eu pour effet de diminuer
la morbi-mortalité traumatique liée aux accidents de la
circulation routiére. Cependant, en Afrique et plus
particuliérement au Gabon, 1’automobile étant le prin-
cipal moyen de transport, le défaut quantitatif de si-
gnalétique routiére et les mauvaises habitudes de con-
duite pourraient expliquer la prédominance des acci-
dents par automobile et donc des TCG par accidents de
la circulation routiére.

La majorité des patients (70%) est arrivée a 1’hopital
dans les 6 premiéres heures aprés 1’accident. Le délai
moyen d’admission était de 127,2 minutes dans notre
étude, proche des 120 minutes observées dans 1’étude
de Ekouele Mbaki et a/ au Congo [13]. Les délais
d’admission dans notre série pourraient étre améliorés
grice a une plus grande implication des sapeurs-
pompiers dans le processus d’alerte, de ramassage et
de transport des blessés et a son interaction conjointe
avec les services mobiles d’urgence.

De nombreuses études soulignent 1’aggravation du
pronostic neurologique apres un seul épisode d’hypo-
tension (PAS < 90 mm Hg) dans les premiéres heures.
Il suffirait qu’une hypotension soit constatée pendant
plus de 5 minutes pour multiplier par 2,5 le risque de
déces a 1’hopital, quelle que soit la qualité de la réani-
mation qui y sera entreprise [6]. Dans 1’étude, 30% des
patients présentaient a leur admission, une hypotension
avec une PAM <90 mm Hg. La totalité des malades
présentant cette hypotension est décédée, ce qui corro-
bore la corrélation établie plus haut. Un travail consé-
quent sur la sensibilisation des personnels soignants
dans le dépistage et la lutte contre 1’hypotension arté-
rielle du traumatisé dés la prise en charge préhospita-
lire doit étre rapidement entrepris afin de limiter la
morbi-mortalité de cette affection.

Les recommandations pour la prise en charge des
traumatisés craniens graves [15] préconisent le con-
trole strict des agressions secondaires afin d’éviter
I’apparition des lésions ischémiques cérébrales.

La survenue d’une hypotension artérielle et d’une
hypoxémie présente un effet additif délétére sur la
mortalité [16]. Ainsi il est recommandé de maintenir
une Pression artérielle en O, (Pa02) > 60 mm Hg et
d’éviter toute désaturation Sp0O,<90% a la prise en
charge initiale. La mise en place d’une ventilation mé-
canique invasive doit donc avoir une place importante
dans la prise en charge du TC grave, et ce d’autant
plus que la capnie représente également un facteur
d’agression secondaire. Ainsi, I’hypocapnie, vasocons-
trictrice, est un facteur d’ischémie cérébrale avec ré-
duction du débit sanguin cérébral [17]. L hypercapnie,
a l’inverse, entraine une vasodilatation et donc une
possible augmentation de la PIC.

Dans I’étude, 5 patients avaient une saturation en
oxygene inférieure ou égale a 90% en air ambiant, a
leur arrivée au service des urgences et au cours des
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premieres 24 heures de prise en charge. Cela a eu pour
conséquence d’engager a trés court terme le pronostic
vital de ces patients, avec un décés survenu dans cha-
cun de ces cas. L hypoxie, au méme titre que 1’hypo-
tension artérielle, doit étre traqué pendant toute la du-
rée de la prise en charge du TCG et traitée de fagon
drastique dés que diagnostiquée. Par ailleurs, le moni-
torage de la capnie demeurant essentiel lors de la prise
en charge du TC grave et dés la phase préhospitali¢re
avec un objectif de CO, expiré (EtCO2) entre 30 et 35
mm Hg, ce qui n’a pu étre réalisé¢ dans 1’étude du fait
d’un défaut logistique. Il apparait indispensable de se
munir d’un plateau technique suffisamment adapté
pour monitorer la capnie du traumatisé cranien.

L'évaluation de la réactivité avec 1'échelle de Glas-
gow est largement utilisée pour orienter la prise en
charge précoce des patients présentant un TC. Les
RFE insiste fortement sur ce point (GRADE 1+) car
d’éventuelles modifications de ce score, peuvent com-
plétement modifier les critéres de prise en charge.
Dans I’¢tude, il est vrai qu’initialement seulement 60%
avaient un GCS <8, mais une réévaluation clinique
répétée dans les premiéres 24 heures a permis de re-
classer les 40% restant en TC grave, du fait de la dé-
gradation du score en dessous de 8. Les évaluations
répétées de l'échelle de coma de Glasgow sont donc
également essentielles pour surveiller 1'évolution cli-
nique d'un patient et guider les changements de prise
en charge.

La grande disponibilité fait de la TDM en fait 1'exa-
men de premier choix qui permet de faire le diagnostic
des lésions primaires [18]. Les données issues de la
TDM initiale conditionnent la prise en charge neuro-
chirurgicale et le choix du monitorage en réanimation.
Dans 1’étude, le délai moyen de réalisation d’une ima-
gerie cérébrale était de 3H. En effet, pour la grande
majorité des patients (83%), celle—ci a été réalisé a
plus d’une heure (1H) de la prise en charge.

A terme, les patients inclus, présentaient tous des
Iésions cérébrales justifiant pour 60% de 1’ensemble de
la population d’étude, une prise en charge neurochirur-
gicale. Le délai d’obtention des résultats de la TDM
cérébrale, a, de facto, retardé 1’éventuelle mise en
route d’une prise en charge chirurgicale, avec pour
conséquence, le déces de 87% d’entre eux.

Dans I’étude, aucun patient n’a bénéficié d’une prise
en charge préhospitaliére, et les quelques patients
ayant bénéficié d’une ambulance médicalisée ne 1’ont
été que pour des transferts secondaires. Ces résultats
ne sont pas tres différents de ceux de la majorité des
pays d’Afrique subsaharienne ou la prise en charge
préhospitaliere pose encore d’énormes problémes [11].
Elle est apparue essentielle pour la limitation des
agressions cérébrales secondaire d’origine systémique
(ACSOS) qui font souvent le lit de la gravité des TCE,
aussi bien en phase préhospitaliére, qu’intrahospita-
liére [19].L’intérét est donc capital d’inciter a la solli-
citation des services mobiles d’urgence ; les résultats
de cette étude nous imposent de réaliser la probléma-
tique d’une médecine préhospitaliére dans notre pays
et I’extréme nécessité de mettre en place un systéme
de régulation efficace.

Le controle des voies aériennes est une priorité,
l'intubation préhospitaliére diminuerait en effet la mor-
talit¢ du patient traumatisé cranien grave [20]. Dans

I’étude, plus de la moitié des patients (18) avaient a
leur arrivée un GCS <8, les classant d’emblée TCG,
mais seulement 8 de ces patients ont pu dans leur prise
en charge initiale, bénéficié d’une Intubation orotra-
chéale. Le TCG non intubé précocement voit sa morta-
lit¢ doubler a court terme. Aussi, il s’avére important
de former assez régulierement tous les médecins des
urgences a la pratique réguliére de 1’intubation orotra-
chéale, pas toujours évidente dans des mains non expé-
rimentées et sur des patients avec de possibles trauma-
tismes maxillo-faciaux.

L’anémie en dessous de 9 g/dl est associée a une
diminution de la pression tissulaire en oxygéne (PtiO,)
et augmente la mort cellulaire lors d’un traumatisme
cranien [6]. Or la diminution de la PtiO, a un impact
majeur sur le pronostic neurologique lors d’hypoxie
entrainant des lésions cérébrales secondaires. Dans
I’étude, douze patients ont présenté une Hb<10g/dl et
seulement deux ont bénéficié d’une transfusion san-
guine, ce qui se révele largement insuffisant. Ceci
nous renvoie a la nécessité d’améliorer 1’état de fonc-
tionnement de nos laboratoires et de souligner 1’intérét
d’une banque de sang sur les sites & méme de recevoir
des TCG.

CONCLUSION

La prise en charge des TCG justifie un haut niveau
de soins spécialisés dés le préhospitalier. Le pronostic
de ces patients se joue pour beaucoup sur le terrain,
avec des objectifs de réanimation qui doivent étre bien
connus, car clairement mis en exergue par les RFE. A
travers cette étude, nous souhaitions dans une moindre
mesure, identifier les difficultés et les secteurs de prise
en charge a améliorer afin d’optimiser le traitement et
donc le pronostic vital et/ou fonctionnel du traumatisé
cranien grave.

Il en est ressorti le constat que le TCG a Libreville,
particuliérement a 1’hdpital militaire n’était pas pris en
charge de la maniére la plus efficiente possible, avec
des objectifs de pise en charge peu ou pas atteints,
expliquant son impact majeur sur leur pronostic. En
effet, au terme de cette étude, 90% des 30 patients
admis pour I’étude étaient décédés en moyenne dans
les 36 heures suivants leur prise en charge. Un effort
conséquent devra étre fait pour coller aux recomman-
dations en insistant sur I’intérét de la prise en charge
préhospitaliére primaire, inexistante dans 1’étude.
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