
Facteurs socio-épidémiologiques de survenue et de persistance            
du syndrome post-commotionnel après un traumatisme crânien léger. 

 
Social and epidemiological factors contributing to the onset and persistence of post-concussion syn-

drome after mild Traumatic Brain Injury. 

INTRODUCTION 
   Le Traumatisme Crânien Léger (TCL) est le résultat 
d’un transfert d'énergie mécanique reçue par la tête 
sous l'effet de forces physiques externes avec préserva-
tion relative de la conscience (score de Glasgow supé-
rieur ou égal à 13/15) [1]. Ces mécanismes entraînent 
une perturbation du fonctionnement physiologique du 
cerveau, souvent observée après des commotions céré-
brales [2]. Bien que les suites soient généralement 
simples, un nombre significatif de patients dévelop-
pent des plaintes durables, ayant un impact majeur sur 
leur vie socioprofessionnelle notamment le syndrome 
post-commotionnel (SPC) [3]. Le SPC est défini par 
un ensemble de plaintes fonctionnelles, relativement 
stéréotypées présentées par les blessés dans les jours 
ou semaines qui suivent un traumatisme crânien. Ces 
plaintes sont relativement typiques : céphalées, 
troubles de l’attention, troubles de la mémoire, grande 
fatigabilité physique et intellectuelle, intolérance au 
bruit, troubles de l’humeur et du comportement. Le 
SPC diminue progressivement avec le temps mais peut 
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persister cinq ans après le TC [4]. Chaque année, on 
estime qu'environ 69 millions de personnes subissent 
des traumatismes crâniens, tous niveaux de gravité 
confondus. Parmi eux, les TCL représentent la majori-
té des cas, soit environ 70 à 90 % des traumatismes 
crâniens signalés [5]. Les taux d'incidence des SPC 
varient selon les pays, mais ils sont évalués à 316 cas 
pour 100 000 habitants en Afrique [6].A Madagascar, 
c’est sans doute la première étude concernant le SPC. 
L’objectif de l'étude était d’identifier les facteurs de 
survenue et de persistance des symptômes post-
commotionnels, après un TCL, en rapport avec des 
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RESUME 
Introduction : Le Traumatisme Crânien Léger (TCL) peut aboutir à un Syndrome Post-Commotionnel (SPC) dans certains cas. Cette étude vise à 
identifier les facteurs de survenue et de persistance du SPC, après un TCL, en rapport avec des données épidémiologiques et socioprofessionnelles. 
Méthodes : C’est une étude prospective descriptive et analytique des facteurs socio-épidémiologiques du SPC chez les patients victimes d’un TCL, 
réalisée du 1er janvier 2022 au 31 décembre 2023, au service de Neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire Ravoahangy Andrianavalona 
(CHUJRA). Résultats : Une population de 402 patients victimes de TCL a été sélectionnée et suivie, dont 175 (43,5%) présentant un SPC. Sur ces 
175 cas ; 46 patients souffraient des symptômes persistants et chronique de plus de 3 mois (SPC +) tandis que 129 patients ont vus leurs symptômes 
s’estomper avant 3 mois sans répercussion sur leur qualité de vie à long terme (SPC-). La persistance du SPC était significativement associée à 
l’âge ; les patients SPC+ étant plus âgés (40 ± 11 ans) que les SPC− (29 ± 10 ans) (p < 0,001), ainsi qu’à la situation familiale, avec une fréquence 
plus élevée chez les patients vivant en couple (p<0,001). Une association était statistiquement significative entre la présence du SPC et le secteur 
d’activité notamment tertiaire (p < 0,001) et primaire (p = 0,011). Parmi les antécédents étudiés, la consommation d’alcool était significativement 
associée à la persistance du SPC (p=0,003). Conclusion : L’identification de ces facteurs impose une pratique dépassant la bénignité des trauma-
tismes crâniens légers.  
 

Mots clés : Etiologie ; Syndrome post-commotionnel ; Traumatisme crânien léger. 

ABSTRACT                                                                                                                                                                                                               
Background: Mild Traumatic Brain Injury (TBI) can lead to Post-Concussion Syndrome (PCS) in some cases. This study aims to identify the fac-
tors contributing to the onset and persistence of PCS after TBI, in relation to epidemiological and socio-professional data. Methods : This is a pro-
spective descriptive and analytical study of the socio-epidemiological factors of PCS in TBI patients, conducted from January 1, 2022, to December 
31, 2023, in the Neurosurgery Department of the Ravoahangy Andrianavalona University Hospital Center. Results : A population of 402 TBI pa-
tients was selected and followed, of whom 175 (43.5%) presented with PCS. Among these 175 patients with (PCS), 46 suffered from persistent and 
chronic symptoms for more than 3 months (PCS+), while 129 patients saw their symptoms subside within 3 months without impacting their long-
term quality of life (PCS-). The persistence of PCS was significantly associated with age; PCS+ patients were older (40 ± 11 years) than (PCS-) 
patients (29 ± 10 years) (p < 0.001), as well as with family status, with a higher frequency among patients living with a partner (p < 0.001). A statis-
tically significant association was found between the presence of PCS and tertiary sector employment (p < 0.001) and primary sector employment (p 
= 0.011). Among the medical histories studied, alcohol consumption was significantly associated with the persistence of PCS (p = 0.003). Conclu-
sion : Identifying these factors requires a practice that goes beyond the benign nature of traumatic brain injuries. 
 

Keywords : Etiology ; Post-concussion syndrome ; Mild traumatic brain injury. 
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données épidémiologiques et socioprofessionnelles. 
 
MATÉRIELS ET MÉTHODES 

   Notre étude a été réalisée au Centre Hospitalier Uni-
versitaire de Joseph Ravoahangy Andrianavalona 
(CHU-JRA) dans le service de Neurochirurgie. Il 
s’agissait d’une étude prospective descriptive et analy-
tique des facteurs socio-épidémiologiques du SPC 
suite à un TCL, réalisée du 1er janvier 2022 au 31 dé-
cembre 2023, soit sur une durée de 24 mois. Elle con-
cernait des patients qui ont été vus aux urgences ou 
admis au service de Neurochirurgie du CHU-JRA, 
hospitalisés ou vus en consultation externe présentant 
un TCL durant cette période. Nous avons inclus tous 
patients diagnostiqués comme TCL vus aux urgences 
ou hospitalisés au service de Neurochirurgie ou vu en 
consultation externe pour contrôle et qui ont accepté 
de répondre aux questionnaires. Rappelons qu’un TCL 
est défini comme un choc ou un transfert d'énergie 
mécanique reçue par la tête sous l'effet de forces phy-
siques externes avec préservation relative de la cons-
cience c’est-à-dire un score de Glasgow supérieur ou 
égal à 13/15 [1]. Un TCL peut être suivi ou non d’un 
SPC. Un SPC est défini par un ensemble de plaintes 
fonctionnelles, relativement typiques : céphalées, 
troubles de l’attention, troubles de la mémoire, grande 
fatigabilité physique et intellectuelle, intolérance au 
bruit, troubles de l’humeur et du comportement surve-
nant dans les jours ou semaines qui suivent un trauma-
tisme crânien sans qu’il y ait une lésion organique in-
tracrânienne objectivée [4]. Les critères diagnostiques 
d’un SPC, sa sévérité et sa répercussion sur la qualité 
de vie ainsi que son caractère persistant sont  étayés à 
l’aide de l’échelle de symptômes post-commotionnels 
(PCSS ou Post-Concussion Symptom Scale). La PCSS 
a permis de quantifier l’intensité des symptômes phy-
siques, cognitifs, émotionnels et liés au sommeil à 
travers un score global sur 132 points (Tableau I) [5].  
Elle constitue un outil sensible pour objectiver la 
charge symptomatique et identifier les patients à risque 
de récupération prolongée selon les seuils prédictifs 
établis. 
   Les items sont répartis en quatre dimensions cli-
niques : symptômes physiques (céphalées, vertiges, 
fatigue, photophobie, sonophobie, etc.), cognitifs 
(ralentissement, brouillard mental, troubles de la con-
centration et de la mémoire), émotionnels (irritabilité, 
tristesse, nervosité, labilité émotionnelle) et troubles 
du sommeil (somnolence, sommeil réduit ou prolongé, 
difficultés d’endormissement). Cette structuration per-
met une analyse fine du profil symptomatique et de la 
prédominance de certains domaines.  
   Un score supérieur à 7 indique la présence d'un syn-
drome post-commotionnel. Le score devrait diminuer 
progressivement. Les scores restant élevés ou augmen-
tant après 1 à 3 semaines, signifient un SPC persistant 
ou chronique. Une différence de 26,5 points représente 
le seuil clinique marquant une amélioration ou une 
aggravation significative impactant sur la qualité de 
vie [5]. 
   Ont été exclus, tous patients diagnostiqués comme 
TCL mais qui présentent des lésions cranio-cérébrales 
associées et tous patients atteints d’autres maladies 
neurochirurgicales (tumorale ou vasculaire ou décédé 
ou atteints du traumatisme crânien de moyenne gravité 

ou grave avec des complications).  
   L'étude a permis d'évaluer les paramètres épidémio-
démographiques (âge, genre, latéralité ou caractère 
d’être droitier ou gaucher), sociaux (situation fami-
liale, lieu de résidence) et professionnels (professions) 
pouvant être liés au SPC. 
   Ces données ont été collectées via des fiches d’ad-
mission aux urgences, des registres d’hospitalisation, 
des dossiers médicaux et des appels téléphoniques. 
Nous avons sélectionné les patients répondant aux 
critères d’inclusion puis nous avons procédé aux suivis 
mensuels pendant 6 mois et aux appels téléphoniques 
pour remplir les fiches de suivi et l'évaluation de la 
qualité de vie. Les données ont été analysées à l’aide 
du logiciel SPSS© / Excel©. Les variables qualitatives 
ont été comparées par le test du χ² ou le test exact de 
Fisher lorsqu’elles étaient appropriées. Les variables 
quantitatives ont été comparées par le test de Student. 
Le seuil de significativité statistique a été fixé à p < 
0,05. 
 
Tableau I : Echelle de symptômes post-
commotionnels ou PCSS [7]  

RESULTATS 

   Notre étude a porté sur une population de 402 pa-
tients victimes de TCL (soit 34,83% de l’hospitalisa-
tion dans le service de neurochirurgie CHUJRA) dont 
175 (43,5%) présentaient des symptômes appartenant 
au SPC.  
   Parmi ces 175 patients présentant un SPC, 46 pa-
tients souffraient des symptômes persistants et chro-
niques c’est-à-dire plus de 3 mois (symptomatiques ou 
SPC +) tandis que 129 patients ont vus leurs symp-
tômes s’estomper dans les 3 mois sans répercussion 
sur leur qualité de vie à long terme (asymptomatique 
ou SPC-) (Tableaux II et III). 
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Tableau II : Données socio-démographiques et persis-
tance de SPC 
 

ET : Ecart-type 
 

Tableau III : Comparaison des antécédents des deux 
groupes 
 

 
   L'âge moyen était de 33,5 avec un écart type de 18,1. 
L'âge était compris entre 18 à 40 ans dans 50 % des 
cas, avec des extrêmes entre 2 mois à 80 ans. Notre 
série est marquée par une prédominance masculine. 

Dans notre série d'étude 159 patient étaient droitiers 
soit 90 %. Parmi les patients, 124 étaient célibataires 
soit 48,63%, et 131 étaient mariés soit 51,37%. Égale-
ment, 128 patients étaient salariés (ouvrier, fonction-
naires, commerçants, etc.) soit 50,20%, et 127 patients 
étaient non-salariés (étudiants, cultivateurs, chômeurs, 
etc.) soit 49,80%. Les agriculteurs avaient une propor-
tion dominante : un tiers des patients touchés appar-
tient au secteur agricole. La majorité des patients 
étaient en milieu urbain soit 58,82%. Dans notre série, 
nous avons retrouvé des antécédents neuropsychia-
triques (épilepsie, troubles de l’humeur, neurocysticer-
cose, suivi psychiatrique) antérieurs au traumatisme 
avec n= 19 soit 10,85%. 
   La persistance du syndrome post-commotionnel 
était significativement associée à l’âge, les patients 
SPC+ étant plus âgés (40 ± 11 ans) que les SPC− (29 
± 10 ans) (p < 0,001), ainsi qu’à la situation fami-
liale, avec une fréquence plus élevée chez les patients 
vivant en couple (p<0,001). En revanche, aucune 
association significative n’a été retrouvée avec le 
genre, la latéralité, la résidence ou la profession. Une 
association statistiquement significative entre la pré-
sence du syndrome post-commotionnel et le secteur 
tertiaire (p < 0,001), ainsi que le secteur primaire (p 
= 0,011). Aucune association significative n’a été 
retrouvée pour les patients sans emploi ni pour ceux 
du secteur secondaire (p > 0,05). 
   Parmi les antécédents étudiés, la consommation 
d’alcool était significativement associée à la persis-
tance du syndrome post-commotionnel (p = 0,003). 
En revanche, aucune association significative n’a été 
retrouvée avec les antécédents neuropsychiatriques, 
le tabagisme, la consommation de tabac à chiquer ou 
l’usage de stupéfiants. 

 
DISCUSSION 

   Dans notre étude, en 24 mois, nous avons pu collec-
ter 402 patients atteints de TCL soit 34,83% de l’hos-
pitalisation dans le service de neurochirurgie 
CHUJRA. Les TCL représentent une proportion signi-
ficative des 69 millions de cas mondiaux annuels [7]. 
Parmi les 402 patients, nous avons recensé 43,5% trau-
matisés qui ont présenté un syndrome post commo-
tionnel après leur accident, avec différents syndromes 
subjectives, dont parmi ces derniers ont persistés en 
moins de 3 mois et d’autres plus de 6 mois. Selon le 
Systematic Reviews Journal, 5 à 20 % des individus 
présentent des symptômes persistants après un TCL, 
affectant leur qualité de vie. Les facteurs neurobiolo-
giques, psychologiques et sociaux influencent la per-
sistance des symptômes [8]. 
   Dans le cadre de cette étude, l'âge moyen s'établit à 
33,5 ans ± 18,1. Ces résultats sont en cohérence avec 
les études antérieures qui ont démontré que les trauma-
tismes crâniens légers affectent principalement les 
adultes jeunes. Cette prévalence peut être attribuée à 
une exposition accrue aux accidents de la circulation, 
aux activités sportives ou aux chutes. Cassidy et al. 
(2004), dans leur revue globale sur les TCL, rapportent 
un âge moyen similaire, avec une prévalence plus éle-
vée chez les adultes de 18 à 40 ans, une tranche d'âge 
active socialement et professionnellement [1].  
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Variables 
SPC - 

n = 129 
SPC + 
n = 46 

p 

Genre 
Féminin 

Masculin 

 
30 
99 

 
11 
35 

 
0,928 

Age (ans) 
Moyenne +/- ET 

 
29+/- 10 

 
40+/-11 

 
<0,001 

Latéralité 
Gaucher 
Droitier 

 
13 

116 

 
3 

43 

 
0,473 

Situation familiale 
Vie seule 

Vis en couple 

 
76 
53 

 
14 
32 

 
<0,001 

Résidence 
Milieu rural 

Milieu urbain 

 
55 
74 

 
19 
27 

 
0,875 

Profession 
Non salarié 

Salarié 

 
53 
76 

 
14 
32 

 
0,202 

Secteur de travail 
Sans emploi 

Secteur primaire 
Secteur secondaire 

Secteur tertiaire 

 
49 
49 
15 
16 

 
15 
8 
6 

17 

 
0,594 
0,011 
0,795 

<0,001 

Antécédent  
SPC + 
n = 46 

SPC - 
n = 129 

p 

Neuropsychiatrique 
 Non 
Oui 

 
43 
3   

 
104 
16 

 
0,297 

Tabagisme 
Non 
Oui 

 
36 
10 

 
81 
48 

 
0,075 

Prise de tabac  
à chiquer 

Non 
Oui 

 
 

35 
11 

 
 

102 
27 

 
 

0,605 

Alcoolisme 
Non 
Oui 

 
42 
4 

 
88 
41 

 
0,003 

Stupéfiant 
Non 
Oui 

 
45 
1 

 
117 
12 

 
0,123 



   Une observation récurrente dans la littérature sur les 
TCL est la prédominance masculine. Cette tendance 
est communément attribuée à une exposition plus éle-
vée des hommes à des activités à risque, telles que les 
sports de contact, les accidents de la route ou les vio-
lences interpersonnelles. Une analyse de Hyder et al. 
(2007) confirme cette prédominance masculine, bien 
qu'elle souligne une tendance à l'équilibre des sexes 
dans certains contextes, notamment dans les pays dé-
veloppés où les femmes participent davantage aux 
activités à risque [9]. 
   Les patients plus âgés semblent être plus suscep-
tibles de développer un SPC, ce qui est cohérent avec 
la littérature. Les mécanismes proposés incluent une 
moindre plasticité neuronale, une récupération plus 
lente et une prévalence plus élevée de comorbidités 
chez les individus plus âgés. Iverson et Lange (2009) 
suggèrent que les personnes âgées présentent une 
moins bonne capacité de compensation neurologique 
après un TCL, ce qui augmente le risque de SPC [10].  
Dans notre étude, la persistance du SPC était significa-
tivement associée à un âge plus élevé, les patients 
SPC+ étant en moyenne plus âgés que les patients 
SPC−. Cette observation est concordante avec les don-
nées de la littérature internationale, qui identifient 
l’âge comme un facteur de risque de récupération pro-
longée et de persistance des symptômes après un TCL 
[11]. Dans le contexte malgache, cette association peut 
être renforcée par un accès limité aux soins spécialisés, 
notamment à la rééducation et au suivi neuropsycholo-
gique, ainsi que par la nécessité, chez les sujets plus 
âgés, de maintenir une activité professionnelle malgré 
des capacités de récupération diminuées. Ces con-
traintes peuvent favoriser la chronicisation des symp-
tômes et majorer leur retentissement fonctionnel. 
   En revanche, aucune association significative n’a été 
retrouvée entre la persistance du SPC et le genre, la 
latéralité, le lieu de résidence ou la profession. Si cer-
taines études rapportent une plus grande fréquence de 
SPC chez les femmes, les résultats restent hétérogènes 
selon les populations étudiées [12]. Dans notre série, 
cette absence d’association pourrait s’expliquer par 
une relative homogénéité des conditions de vie et de 
travail, marquées par des contraintes économiques 
similaires en milieu urbain et rural à Madagascar. 
   L'absence de différence significative entre les 
groupes gauchers et droitiers quant à la survenue du 
SPC est cohérente avec la plupart des études sur le 
sujet. Bien que certaines hypothèses neuropsycholo-
giques aient exploré l'impact potentiel de la dominance 
cérébrale, les résultats globaux restent peu concluants. 
Une étude récente de Bomyea et al. (2019) confirme 
que la latéralité n'influence pas significativement les 
résultats à long terme après un TCL [13]. 
   Les données indiquent que les patients vivant en 
couple ont une probabilité plus élevée de présenter des 
symptômes post-commotionnels (69,56 % des patients 
symptomatiques vivent en couple). En revanche, les 
patients vivant seuls sont majoritairement asymptoma-
tiques.  Cela peut s’expliquer par la vie en couple qui 
peut exposer à des facteurs de stress supplémentaires, 
tels que les tensions relationnelles ou les responsabili-
tés familiales. Ces éléments peuvent amplifier la per-
ception des symptômes et ralentir la récupération. 
   Une étude de Snell et al. (2020) met également en 
évidence le rôle du soutien social et du contexte rela-

tionnel dans l'évolution des symptômes post-
commotionnels. Un soutien excessivement protecteur 
peut involontairement exacerber les symptômes en 
renforçant un comportement d’évitement ou de dépen-
dance [14]. Kushner (1998) souligne que les facteurs 
psychosociaux, y compris les relations interperson-
nelles, influencent significativement la chronicité des 
symptômes post-commotionnels [15].  
   Parmi les antécédents analysés, seule la consomma-
tion d’alcool était significativement associée à la per-
sistance du SPC. L’alcool est reconnu comme un fac-
teur pouvant altérer la récupération cérébrale, pertur-
ber le sommeil et majorer les troubles cognitifs et 
émotionnels après un TCL [12]. Dans le contexte mal-
gache, où l’alcool est parfois utilisé comme moyen de 
gestion du stress socio-économique, cette consomma-
tion peut constituer un facteur aggravant de la chroni-
cité du SPC. Ce résultat souligne l’importance d’inté-
grer l’évaluation des habitudes de consommation dans 
la prise en charge globale des patients. 
   Les agriculteurs représentent la majorité des cas de 
SPC, ce qui peut être expliqué par des faits suivants : 
les travaux agricoles impliquent des environnements à 
risque, notamment des chutes, accidents liés aux ma-
chines agricoles, et traumatismes dus à des objets 
lourds. Ces traumatismes peuvent augmenter la proba-
bilité de développer des SPC ; dans les zones rurales, 
les agriculteurs peuvent avoir un accès restreint aux 
soins spécialisés, ce qui peut entraîner un diagnostic 
tardif ou une prise en charge insuffisante des SPC. 
Une étude de Chéquier de Souza et al. (2024) a révélé 
que les travailleurs manuels, y compris les agricul-
teurs, ont une prévalence accrue de TCL en raison de 
conditions de travail dangereuses [16]. 
   La proportion importante de patients sans emploi 
reflète des facteurs psychosociaux et économiques : le 
chômage peut limiter l'accès aux services de réhabilita-
tion en raison de contraintes financières ; le chômage 
est associé à des niveaux de stress plus élevés, ce qui 
peut exacerber les symptômes du SPC. Une étude de 
Silverberg et Iverson (2013) a montré que le stress 
psychosocial est un prédicteur important de la chroni-
cité des SPC [17]. 
   Les étudiants sont souvent exposés à des TCL liés à 
des activités sportives ou récréatives, notamment dans 
les sports de contact. Cependant, leur présence peut 
également refléter une sous-déclaration des symp-
tômes dans d'autres groupes. Les autres catégories 
(ouvriers, fonctionnaires, commerçants, retraités), bien 
que représentant des proportions plus faibles, ces 
groupes doivent être étudiés dans le contexte de leurs 
expositions respectives. Ces professions impliquent 
souvent du stress professionnel, ce qui pourrait aggra-
ver les SPC via un mécanisme psychosomatique. Une 
méta-analyse de Cassidy et al. (2014) a souligné l'im-
portance des facteurs socio-économiques dans la per-
sistance des SPC, en particulier chez les sans-emploi et 
les travailleurs manuels [18]. 
   Notre étude a mis en évidence une association signi-
ficative entre la persistance du SPC et l’appartenance 
aux secteurs primaire et tertiaire. Ces résultats peuvent 
être expliqués par la nature des exigences profession-
nelles propres à ces secteurs. Les activités du secteur 
primaire, souvent physiquement contraignantes, peu-
vent majorer la fatigabilité et les symptômes soma-
tiques, tandis que celles du secteur tertiaire sollicitent 
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fortement les capacités cognitives, attentionnelles et 
relationnelles, particulièrement vulnérables après un 
traumatisme crânien léger. Ces observations sont cohé-
rentes avec les données internationales montrant que 
les exigences professionnelles influencent la survenue 
et la persistance des symptômes post-commotionnels 
[18]. 
 
CONCLUSION 

   L’étude des relations entre la persistance du syn-
drome post-commotionnel et les données socio-
épidémiologiques de la population a permis d’identi-
fier plusieurs associations statistiquement significa-
tives. La persistance du SPC était significativement 
liée à l’âge, les patients symptomatiques étant plus 
âgés que les patients asymptomatiques. La persistance 
du SPC était significativement plus fréquente chez les 
patients vivant en couple et chez les consommateurs 
d’alcool. Sur le plan socio-professionnel, une associa-
tion statistiquement significative a été retrouvée entre 
la présence du syndrome post-commotionnel et le sec-
teur d’activité professionnelle, en particulier le secteur 
tertiaire, ainsi que le secteur primaire. La reconnais-
sance de cette réalité impose une réorganisation des 
pratiques cliniques vers une médecine plus attentive au 
retentissement fonctionnel et au vécu du patient. 
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