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TRAUMATISME CRANIO-ENCEPHALIQUE CHEZ LES MOTOCYCLISTES DANS LE SERVICE DE NEUROCHIRURGIE DU C.H.U GABRIEL TOURE

[. INTRODUCTION :

La notion de traumatisme cranien, ou traumatisme cranioencephalique (TCE),
couvre les traumatismes du neurocrane et de 1’encephale. Les manifestations
cliniques dépendent de l'importance de l'impact et des facteurs associés (age,
pathologies préexistantes autres, traumatismes associ¢s). Par la situation
anatomique de la téte, le traumatisme cranien est souvent associ¢é a des
traumatismes du rachis cervical (entorses, luxations, fractures), du visage
(contusions, plaies, fractures maxillo-faciales) et oculaires. Les séquelles
immédiates et a distance des TCE sont souvent la conséquence des lésions
engendrées sur le systéme nerveux central (cerveau et moelle épiniére cervicale).
Elles grévent l'avenir des victimes et de leurs familles et leur colit social et

financier est élevé [1].

Selon les statistiques de 1’0O.M.S, chaque année 1,2 million de personnes trouvent
la mort sur la route soit plus de 3000 personnes tuées par jour dont une grande
proportion des TCE. En plus de ces victimes, il y a 140.000 blessés dont 15.000

personnes resteront handicapees a vie [1].

Sur le plan clinique il existe trois catégories principales de traumatismes craniens :
légers (sans perte de connaissance ni fracture du crane), moyens (avec une perte de
connaissance initiale excédant quelques minutes ou avec fractures du crane) et

graves (avec coma d'emblée — sans ou avec fractures du crane associées). [10]

D'importants progreés ont été réalisés dans la prise en charge médicale rapide des
victimes et dans le diagnostic rapide et précis des 1€sions qui peuvent bénéficier

d'un traitement chirurgical [1].

Malgré ces progres, plus de 50 % des cas graves décedent ou gardent un handicap

a vie [1].
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Le pronostic est li¢ le plus souvent a l'importance des signes et 1ésions initiales

(survenues au moment de l'accident).

Les accidents de la circulation routiere en sont les principales causes, tant dans les
pays développés que dans ceux en voie de développement. [1]

Le traumatisme cranien grave (TCG) est une urgence médico-chirurgicale. [8]

La tomodensitométrie cérébrale en a révolutionné la stratégie de prise en charge
dans tous les pays. [13]

Les traumatismes craniens constituent une pathologie grave a cause des
complications qu’ils engendrent : mortalité, séquelles déficitaires neurologiques et
psychologiques, épilepsie...

La rapidité de la prise en charge du malade, sans précipitation, doit rester I’objectif
premier.

Les traumatismes craniens sont la principale cause de mortalité et de handicap
sévere avant 45 ans.

Les causes principales sont : les accidents de la voie publique (environ 50 %), les
accidents sportifs, les accidents de travail, les accidents domestiques, les agressions
(coups et blessures volontaires). [1]

Au Mali, Selon les statistiques annuelles d'accidents de la route pour I'année 2012,
6090 accidents ont été enrgistrés avec 4975 accidents soit 81,70% qui impliquaient
les motocyclistes sur toute I’étendu du territoire national, 536 personnes tuées et
7655 bléssés [3].

Selon les méme statistiques le district de Bamako a lui seul, a enregistré 4265 ACR
dont 3657 soit 85,74% causés par les motos, 184 tuées et 4535 bléssés soit un
nombre total de victime a 8191 [3].

Au regard des statistiques, au moins 70% des accidentés impliquant les engins a
deux (02) roues, sont soit tué€s par traumatisme cranien, soit souffrent de séquelles

durant tout le reste de leur existence [1].
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Au Mali, les études menées sur le sujet ont porté sur :

- Traumatismes criniens graves observés dans le service des urgences du CH'U Gabriel Toure,

- Etude épidemio-clinique des traumatismes crinio- encéphaliques

- Contribution a [étude des traumatismes crinio-encéphaliques au CH'U Gabriel Touré.
Réaliser une étude épidemiologique et pronostique sur les TCE chez les motocyclistes qui est une
premiere, afin de mieux comprendre leurs mécanismes et d évaluer le port de casque, les résultats de leur

prise en charge ont été notre principale motivation.

Objectifs :
Géneral :
¢ Etudier sur le plan épidémiologique et pronostique les traumatismes
cranio-encéphaliques chez les motocyclistes
Spécifiques :
% Determiner la fréquence des TCE liés aux motos

% Décrire les caractéristiques épidémiologiques des TCE ;

*

Identifier les mecanismes des TCE.

0

L X4

Identifier les principales lésions cranioencephaliques liées aux TCE chez

les motocyclistes

*

L)

» Comparer la gravité des lésions chez les motocyclistes sans casque et les

)

motocyclistes avec casque.

II. GENERALITES :

A. DONNEES ANATOMIQUES :
1. L’OSTEOLOGIE DU CRANE : (Schéma 1, 2, 3)

Le squelette du crane comprend : la voiite cranienne et la base du crane. Le crane

est formé de 29 os dont 11 sont pairs.
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1.1. Lavodte cranienne :

Elle est formée de 1’os frontal, les deux os pariétaux, les deux os temporaux et 1’os

occipital.
Les os du crine
Su
p Pariétal Frontal
Cirande aile
du
Ciceipital sphénoide
Ant e ].\ gphenoide
_——Uirhite
__os malaire
lemporal =
Arcade zygomatique -
= Maxallaire
Maxillaire inférneur supérieur

Schéma 1 : Ostéologie de la boite cranienne /18]

& L’os frontal :
L’os frontal est un os impair occupant la région antéro-supérieure du crane. Cet os
se forme a partir de deux os séparés, joints par une suture médiane (suture
métopique). Cette suture n’est pas généralement visible chez 1’adulte.

& Les os pariétaux :
Les os pariétaux forment la majeure partie de la votte cranienne. Ils sont unis sur la

ligne médiane par la suture interpariétale et des os temporaux par les sutures
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squameuses.

& L’os occipital :
L’os occipital est un os impair qui forme la paroi postérieure de la voiite cranienne,
du plancher squameux et lambdoide de la boite cranienne. Cet os est percé par le
trou occipital (foramen magnum) qui met en communication la boite cranienne et le
canal vertébral (rachidien). En plus il s’articule avec les os pariétaux (suture
lambdoide), les deux os temporaux et le sphénoide.

1.2. La base du crane :

Six (6) os constituent la base du crane sur lequel repose I’encéphale : La partie
médiane de 1’os frontal, I’ethmoide, le sphénoide, 1’os occipital et les deux os
temporaux.

3 L’ethmoide :
L’ethmoide est un os léger et délicat, car il contient plusieurs sinus. Il se divise en
quatre (4) parties qui sont : La lame criblée, la lame perpendiculaire médiane, et les
deux masses latérales se projetant vers le bas a partir de la lame criblée.

& Le sphénoide :
Il occupe tout le plancher de la fosse cérébrale moyenne et s’articule avec les os
suivants : En arriére avec 1’os occipital ; latéralement avec les os temporaux et en
avant avec 1’os frontal et I’ethmoide.

& Les os temporaux :
Les deux os temporaux délimitent avec le sphénoide la fosse cérébrale moyenne.
Chaque os temporal se divise en quatre régions qui sont: La partie squameuse
mince, la partie tympanique, la partie pétreuse et la partie mastoidienne. Ils
contiennent I’appareil cochléo-vestibulaire.

1.3. Le massif facial : (Schéma 2)

En sa plus grande partie le massif facial comprend

3 Les maxillaires :

Les maxillaires (inférieur et supérieur) forment la partie centrale du massif facial,
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ces deux maxillaires s’unissent pour donner la machoire supérieure ou os maxillaire
supérieur. Le corps du maxillaire est creusé de grandes cavités aériennes ; ce sont

les sinus maxillaires.

& Les os malaires :
Les os malaires (os zygomatiques) s’articulent avec les maxillaires, les os
temporaux, les os frontaux et les grandes ailes sphénoidales.

& Les 0s nasaux :
Les os nasaux sont deux petits os allongés qui se joignent au milieu de la face pour
donner I’arréte du nez.

& Les os lacrymaux :
Aussi appelés unguis droit et gauche sont des petits os délicats situés a la surface
médiale de 1’orbite.

3 La mandibule :
La mandibule est I’os de la machoire inférieure (os maxillaire inférieur).Elle
comprend un corps horizontal en forme de U et deux branches montantes
perpendiculaires a 1’axe du corps.

1.4. Lesos de la cavité nasale :
La lame perpendiculaire de 1’ethmoide forme la partie la plus importante de la
cloison nasale. Les cornets supérieur et moyen de I’ethmoide composent une
grande partie des parois latérales de la cavité nasale. Deux autres os composent la
cavité nasale ; ce sont : Le vomer les cornets nasaux inférieurs.

1.5. Lesos du palais dur :
Les apophyses palatines des maxillaires forment la partie antérieure du palais dur
tandis que les lames horizontales des os palatins en forment la partie postérieure.

1.6. Lesos de I’orbite :
L’orbite est une cavité osseuse située dans la partie supérieure du massif facial. Les

2 cavités orbitaires.séparées par la cavité nasale contiennent et protégent le globe

26
THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE Bouakar COULIBALY



TRAUMATISME CRANIO-ENCEPHALIQUE CHEZ LES MOTOCYCLISTES DANS LE SERVICE DE NEUROCHIRURGIE DU C.H.U GABRIEL TOURE

oculaire et ses annexes. Chaque orbite est constituée par un ensemble d’os
juxtaposés (os frontal, la petite aile du sphénoide, os zygomatique, la grande aile du
sphénoide, os maxillaire, os lacrymal, os palatin) formant une cavité tapissée d’une
membrane fibreuse : le périoste orbitaire. L’orbite posseéde de nombreux orifices la
faisant communiquer avec les régions voisines.

L’orbite a la forme d’une pyramide quadrangulaire ouverte en avant, elle possede
4 parois réunies par 4 angles ou bords, une base et un sommet.

1.7. Sinus de la face :

A T’intérieur de I’os frontal, de I’ethmoide, du maxillaire et du sphénoide se trouve
une série de cavités osseuses remplies d’air, les sinus aériens de la face (frontaux,
ethmoidaux, maxillaires et sphénoidaux).
Les sinus frontaux sont situés entre les orbites, dans la région de la gabelle, dans certains cas ils
peuvent se situer jusqu’ au plafond de Corbite. Les sinus ethmoidaux sont une série de petites espaces
remplies d air situées dans les masses latérales de [os.
Les sinus maxillaires, les plus gros des sinus de la face, occupent presque tout [os a partir de [orbite
Jusqu’ au bord alvéolaire. Les sinus sphénoidaux se trouvent a [intérieur du corps de [os, en bas de la
selle turcique ; mais souvent peuvent ne pas se retrouver d ce niveau.

1.8. Les osselets de I’oreille :
Les osselets sont trois (3) os minuscules situés dans I’oreille moyenne (cavité
tympanique) : le marteau, 1’étrier et ’enclume. Les cavités tympaniques se trouvent

a I’intérieur du rocher de 1’os temporal.
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Sup

Suture internasale

Os nasal

Procés frontal de la maxillaire
Suture frontolacrimale:

Os frontal

Suture frontonasale

Suture frontomaxdllaire
Suture sphénofrontal

Marge supraorbitale Trou supraorbital

Suture coronale Os tal

Os pariétal
angle spenoide
S ol Suture sphénopariétale
fos phéncide Grande aile de los
Surface orbitale 5|;:héno'idle surface
de llos frontal orbitale
Procés zygomatique
de l'os frontal

Os temporal
Suture frontozygomatiqu

Fissure orbitale supérieure
Petite aile de

I'os sphénoide Os lacrimal
Grande aile de
l'os sphénoide =
Os zygomatique sphénozygomatique

e illair
Fissure orbitale inférieure Suture nasomaxdllaire

Marge infraorbitale Trou infraorbital

i icomandliai
Suture zygomati aire Conques nasales,
‘Os etmoidal inférieure et moyenne
Cloison nasale Vomer

Procés de 'os maxllaire Branche de la mandibule

Epine antérieure de I'os nasal

Trou mentonien Suture intermandllaire

Corps de la mandibule

Os frontal Os temporal B vorer

Os nasal Conque nasale inférieura Os ethmoidal
Maxillaire Mandibule " Ospariétal
Os zygomatique - Os lacrimal Os sphéncide

Schéma 2 : Créane, vue de face.
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1 Os frontal 12 Foramen mastoidien

2 Os pariétal 13 Epine supra-méatique

3 Os occipital 14 Conduit auditif externe

4 Os temporal 15 Tympanal

5 Os zygomatique 16 Processus styloide

6  Os propre du nez 17 Fosse mandibulaire

7  Os maxillaire 18 Tubercule articulaire

2 Grande aile de 1'os sphénoide (face 19 Processus zygomatique
exocranienne) 20 Processus ptérygo-€épineux

9  Créte supra mastoidienne Lame latérale du processus

10 Processus mastoide 21 ptérygoide

11 Incisure mastoide 22 Epine nasale antérieure

A Astérion (Incisure pariétale de 1'os occipital) D  Vertex

B Ptérion E  Bregma

C Inion (Protubérance occipitale externe) F  Suture lambdoide

G  Suture coronale
Scheéma 3 : Créane, vue de profil.

2. LES MUSCLES DU CRANE ET DE LA FACE

Les muscles du crane et de la face comprennent (Schéma 4) :

2.1. Les muscles de la face :
Plusieurs muscles forment la charpente musculaire de la face parmi lesquels nous
pouvons citer : les muscles oculo-orbiculaires (palpébral, orbital et oral), le releveur
de la levre supérieure, les zygomatiques (mineur et majeurs), le releveur et
dépresseur de 1’angle oral, le risorius, le platysma, le procérus, le nasal, le masséter,
buccinateur, le mentonnier, et le muscle dépresseur du septum nasal.

2.2. Les muscles du crane:
Ona:
*Le muscle Occipito-frontal se divise en deux parties : Le frontal en avant et

I’occipital en arriére. Les deux parties sont reliées par un large tendon plat, c’est
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I’aponévrose epicranienne.
*Le muscle temporal recouvrant les deux os temporaux.

*le muscle temporo-pariétal s’étale entre les os temporaux et pariétaux.

m épicraniale m. supercillié corrugateur
ou occipito-frontal Ligament palpébral médian
. m releveur de la lévre
4 g / sj.pémo.alémenasale
Su 5 : ; m nasal
p m occulo-orbiculaire
: »
m. temporo-pariétal m releveur de la
m. occulo-orbiculaire s lévre supéneure
partie palpébrale m. zygomatique
mineur
G occulo-orbiculaire m. zygomatique
m. releveur de la
lévre supérieure,
aléque nasale m dépresseur
m. zygomatique du septum nasal
mineur i
m. releveur de la - "I‘“’"’m:‘a
lévre supérieure angle
Canal parotide
m. zygomatique _ _ .ngrasbuotzl
m. releveur Glande parotide
de l'angle orale .
m. orbiculaire oral

m. orbiculaire oral,
partie de la lévre
m. platysma

Trou mentonier

m. dépresseur de l'angle oral
m. dépresseur

la lévre inférieure

m stemnocléidomastoidien

m platysma

Couche superficielle du fascia cervical
m mentonier

Schéma 4 : Muscles de la téte (de I'expression faciale, de la mastication).
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3. LE SYSTEME NERVEUX CENTRAL (Schéma 5, 6, 7) : [4]

Le systéme nerveux central comprend 1’encéphale et la moelle épiniere.
+ L’encéphale :

Chez I’adulte, I’encéphale est formé de plusieurs structures qui se développent a

partir de cinq (5) subdivisions : Le télencéphale, le diencéphale, le mésencéphale,

le métencéphale, et le myélencéphale.

3.1 Télencéphale : Il comprend chez 1’adulte, les hémisphéres cérébraux droit et
gauche ; La surface externe des hémisphéres cérébraux est constituée de
substance grise contenant des neurones amy¢élinisés. Cette couche superficielle
s’appelle cortex cérébral. La partie profonde de chaque hémisphere cérébral se
compose de noyaux gris centraux. La substance grise du cortex est séparée de
ces noyaux par la substance blanche. A la surface des hémispheres cérébraux se
trouve des saillies flexueuses appelée circonvolutions, séparées par des replis
ou sillons.

3.2 Diencéphale : Sa partie dorsale étant couverte par les hémisphéres cérébraux, il
est creusé d’une cavité médiane : c’est le troisiéme ventricule. Les principales
parties du diencéphale sont : Le thalamus, I’hypothalamus et I’épithalamus.

3.3 Mesencephale : Aussi appelé cerveau moyen, le mésencéphale

est travers¢ par un fin canal appelé aqueduc de Sylvius (ou aqueduc du

mésencéphale) qui relie le troisieme et le quatrieme ventricule.

3.4Métencéphale : C’est la partie la plus antérieure du cerveau postérieur ; Il se
compose essentiellement du cervelet et de la protubérance. L’aqueduc du
mésencéphale communique avec le quatrieme ventricule au niveau du
métencéphale.

3.5Myélencéphale : 1l constitue la partie la plus inférieure de 1’encéphale et est
connu également sous le nom de bulbe rachidien. 11 constitue, avec la

protubérance et le mésencéphale, le tronc cérébral .Le bulbe rachidien se

31
THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE Bouakar COULIBALY



TRAUMATISME CRANIO-ENCEPHALIQUE CHEZ LES MOTOCYCLISTES DANS LE SERVICE DE NEUROCHIRURGIE DU C.H.U GABRIEL TOURE

prolonge par la moelle épiniére .I1 délimite en avant, le quatrieme ventricule qui
se continue dans la moelle par le canal de I’épendyme.
« Les ventricules :
Ils sont au nombre de quatre : Les deux ventricules latéraux, le troisiéme et le
quatrieéme ventricule.

. Les ventricules latéraux : Chaque hémisphére cérébral comprend une
cavité appelée ventricule latérale. La plus grande partie du ventricule loge dans le
lobe pariétal .Des prolongements appelés cornes s’étendent du lobe frontal aux
lobes occipital et temporal .Les deux ventricules latéraux sont séparés I'un de
I’autre par une cloison verticale appelée septum lucidum. Chaque ventricule
latéral communique avec le troisiéme ventricule par un petit orifice dans le septum
lucidum appelé trou de Moro (foramen inter ventriculaire).

. Le troisieme ventricule : C’est une étroite cavité impaire logée dans le
diencéphale .Les masses droite et gauche du thalamus forment ses parois latéraux
Al est traversé par la commissure grise (commissure inter hémisphérique) qui
réunit les deux masses thalamiques .Il communique avec le quatriéme ventricule
par un canal qui traverse le mésencéphale, c’est ’aqueduc de Sylvius.

Le quatrieme ventricule : Cavité pyramidale située dans la fosse cérébrale
postérieure, entre le tronc cérébral en avant et le cervelet en arriere. Ses parois
latérales sont percées de deux orifices (les trous de Luschka), et sa partie médiane
percée d’un seul orifice (trou de Magendie) qui communiquent avec la grande
citerne.

& Les méninges : Le systéme nerveux central est entiérement recouvert par
trois couches de tissus conjonctifs appelées méninges, celles-ci sont composées de
la dure-mére, I’arachnoide et la pie-mere.

La dure-mére : ¢’est la méninge la plus externe, elle présente deux feuillets, le
feuillet le plus externe adhére fortement aux os du crane et le feuillet interne en

regard de 1’arachnoide.
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L’arachnoide : elle est formée par une membrane mince qui adhére a la face
interne de la dure-meére. Elle est séparée de celle-ci par un espace étroit : espace
sous dural. Entre 1’arachnoide et la plus profonde des méninges (pie-mére) se
trouve 1’espace sous arachnoidien qui contient du liquide céphalorachidien (LCR)
ou LCS (liquide cérébro-spinal).

La pie-mere : c’est la méninge la plus interne, elle est formée par une fine
membrane richement vascularisée, celle-ci est faite de tissu conjonctif lache. La
pie-mere adhere intimement a I’encéphale et a la moelle épiniere dont elle épouse

tous les replis, scissures et sillons.

# CORTEX MOTEUR =
S mﬁémmmigg "CCIRT-'EI SOMATO-SENSITI
u T e g
p rai%rgm LOBE
' g PARIETAL
LOBE . ? .
FROMNTAL _
Post s
AIRL OCULO- : _ : “ _ .
MOTRICE FROMTALE _ i hiss
OCCIPITAL

 AIRES

PREFRONTALE
ZONE BE BROCA

(HEMISPHERE G AUCHE)

LOBE
TEMPORAL

CORTEX
OLFACTIF

AUDITIF
pPRIMAIRE

Schéma 5 : Anatomie du cerveau : Vue latérale.
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Sup

Post

Bt rackiffen

Schéma 6 : Coupe de I’encéphale droit.

Corps calleux Cleison transparente Trigane

Ventricule latéral

Substance blanche 1
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e Cowche optigue

— Cammiissure grise

Schéma 7 : Coupe frontale de I’encéphale et schéma des noyaux gris centraux.
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4. VASCULARISATION DU CRANE:

4.1. Les artéres du crane:

& Le systéme carotidien :

Les arteres carotides primitives prennent naissance au niveau du tronc artériel
brachio-céphalique a droite (carotide primitive droite), et directement sur la crosse
de I’Aorte a gauche (carotide primitive gauche) pour donner naissance aux deux
carotides internes et externes (droite et gauche).

- L’artére carotide externe est plus superficielle que la carotide interne ; elle
dessert la plupart des structures de la téte au cou, sauf ’encéphale. Elle irrigue
toute la région du cuir chevelu.

- L’artere carotide interne pénétre dans la cavité cranienne par le canal carotidien
de I’os temporal ; ses ramifications terminales, les artéres cérébrales antérieure et
cérébrale moyenne irriguent 1I’encéphale .Les artéres cérébrales antérieures droite et
gauche communiquent ensemble par I’intermédiaire de [’artére communicante
antérieure .Tous ces vaisseaux contribuent a former le polygone artéeriel de Willis
qui entoure la base de I’hypophyse.

& Le systeme vertébral (schéma 8) :

L’encéphale recgoit aussi du sang par la premicre ramification de 1’artére sous-
claviere : 1’artére vertébrale, ces vaisseaux entrent dans la cavité cranienne en
passant par le trou transverse des vertebres cervicales et par le trou occipital ; Les
arteres vertébrales droite et gauche se fusionnent a la partie ventrale de la
protubérance et forment le tronc basilaire, ce dernier poursuit sa course plus en
avant, puis se subdivise en artéres cérébrales postérieures droite et gauche qui
irriguent les régions postérieures des hémispheres cérébraux . Le tronc basilaire
assure aussi un apport sanguin a la protubérance et au cervelet. Les artéres
communicantes postérieures proviennent des carotides internes. Elles s’unissent
aux arteres cérébrales postérieures pour compléter ’hexagone artériel de Willis.
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Si1in

Pnct

1. Artére temporale superficielle ; 2. Artére méningée moyenne ; 3. Artere
maxillaire interne ; 4. Artére pharyngienne ascendante ; 5. Artére occipitale ; 6.
Artere auriculaire postérieure.
Schéma 8 : Branches de I’artere carotide externe.

4.2. Le systeme veineux du cerveau et du crane : (schémas 9,10)
Les veines jugulaires internes et externes, et les veines vertébrales assurent le retour
de la quasi-totalit¢ du sang veineux provenant de la téte et du cou. Les veines
jugulaires internes sont a la fois plus grosses et plus profondes que les jugulaires
externes .Chaque jugulaire interne draine un sinus latéral recevant lui-méme du
sang des quatre sinus (le sinus caverneux, le sinus longitudinal supérieur et
longitudinal inférieur, et le sinus droit). Les veines jugulaires internes forment donc
la principale voie de draindge veineux de l’encéphale. Chacune des jugulaires
émergent du crane par une ouverture (le trou déchire postérieur) et descend dans le
cou le long de I’artere carotide commune et du nerf vague. Enfin la veine jugulaire
interne rejoint la veine sous-claviére et forme la veine brachio-céphalique et ensuite
la veine cave supérieure.
Les veines vertébrales drainent Ies régions postérieures de la'téte ;. chacune de ces
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veines passent par le trou transverse des vertebres cervicales et rejoint la veine

brachio-céphalique.

Sup

Post

1. Sinus longitudinal supérieur ; 2. Sinus droit ; 3. Sinus latéral ; 4. veine jugulaire
interne ; 5. veine basilaire ; 6. Veine thalamostriée; 7. Veine septale ; 8.
Anastomose corticale fronto-temporale (veine de Labb¢) ; 9. Sinus caverneux ; 10.
Sinus pétreux supérieur ; 11. Veine cérébrale interne ; 12. ampoule de Galien ; 13.
Sinus longitudinal inférieur ; 14. Veine corticale pariétale.

Schéma 9 : veines cérébrales de profil.

Le torcular ou confluent des sinus correspond a la jonction entre les sinus suivants :
le sinus sagittal supérieur, le sinus droit, le sinus occipital et le sinus transverse. Les
deux premiers correspondent a un apport de sang, les deux derniers aménent le

sang a la veine jugulaire interne. [4]
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1 sinus intercaverneusx 7 sinus caverneusx
2 sinus péetrevx inf g de Galen

3 sinus occipital Y =inus petreux sup.
4 confluent des sinus 10 sinus droit

& sinus sagittal sup 11 sinus sigmaide

B sinus sagittal inf 12 sinus transverse

Schéma 10 : Veines cérébrales.

5. LES NERFS CRANIENS : ( schéma 11)

Les nerfs craniens assurent I’innervation sensitivomotrice de [’extrémité
céphalique. Il existe douze paires de nerfs craniens et a I’exception du nerf olfactif

(1 ere paire) et du nerf optique (Ile paire), toutes les autres paires de nerfs craniens
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naissent ou se terminent dans le tronc cérébral.

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

9.5.

Le nerf olfactif (1 ere paire) : les fibres olfactives provenant de la
muqueuse nasale (membrane de Schneider) traversent la lame criblée de
I’ethmoide et forment le bulbe olfactif. Ce nerf peut étre exposé en cas de
traumatisme (fracture de 1’étage antérieur).
Le nerf optique (lle paire) : les fibres optiques vont de la rétine, organe
sensoriel terminal, vers le chiasma ou les fibres provenant de la moitié
interne de chaque coté croisent la ligne médiane ; alors que celles de la
moiti¢ externe ne croisent pas.
Le nerf oculomoteur commun (llle paire), le nerf pathétique (IVe
paire) et le nerf oculomoteur externe (Vle paire) constituent les nerfs
moteurs de 1’oeil ou nerfs oculomoteurs.

- La lll e paire provient du pédoncule cérébral du méme coté.

- La IV e paire provient du pédoncule cérébral du coté opposé

immédiatement au dessous du noyau de la Ille paire.
- La VI e paire provient d’un noyau qui est a la limite de la
protubérance et du bulbe du méme coté.

Le nerf trijumeau (Ve paire) : il est mixte (moteur et sensitif) ; Il
donne la sensibilité a la face et la motricité aux muscles masticateurs.
Le nerf facial (Vlle paire): Le nerf facial est un nerf mixte comprenant
le VII moteur, plus volumineux et le VII sensitif ou nerf intermediaire
qui presente sur son trajet le ganglion géniculé. [24] Il est le nerf moteur
de la face ; Il provient d’un noyau situé¢ dans la protubérance, sort dans le
sillon du bulbe protubérantiel, traverse le rocher, le stylo-mastoidien, la
glande parotide et va innerver les muscles de la face. Il comprend le
facial superficiel et le facial inferieur (Wrisberg ou VII bis) qui est

sensitif.
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5.6.

o.7.

5.8.

Le nerf auditif (VI1lle paire): Il est constitué de deux groupes de Fibres,
I’un innerve le limacon (audition) et 1’autre le vestibule et les canaux
Semi-circulaires (équilibre).

Le nerf glossopharygien (1Xe paire) ; le nerf vague ou
pneumogastrique (Xe paire) ; le nerf spinal (Xle paire) : Le nerf (1X)
et le nerf (X) proviennent du noyau ambigu du bulbe situé en arriére de
I’olive bulbaire. Les fibres sensitives de la IXe paire vont se terminer
dans le bulbe (noyau de I’aile grise et noyau solitaire). Les fibres
sensitives de la Xe paire se terminent aussi dans le noyau solitaire. Quant
au nerf XI, on distingue le spinal interne (vago-spinal) provenant du
noyau ambigu, et le spinal externe qui provient des six premiers

segments cervicaux de la moelle. Ces nerfs sont appelés les nerfs mixtes.
Le nerf grand hypoglosse : 11 prend naissance au niveau de deux
noyaux (principal et accessoire) situés dans la partie inférieure du
plancher du 4° ventricule, aprés la ligne médiane. Il émerge entre la
pyramide antérieure et 1’olive bulbaire, traverse le canal condylien et
chemine entre la carotide et la jugulaire pour aller a la langue. C’est un
nerf purement moteur qui innerve la langue et les muscles sous

hyoidiens.
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Schémall : Les nerfs craniens
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B- RAPPELS BIOMECANIQUE ET PHYSIOLOGIQUE DES
TRAUMATISMES CRANIO-ENCEPHALIQUES

Evenements mécaniques par excellence, le traumatisme crdnio-cérébral provoqué par un objet
vulnérant va entrainer, du fait des forces physiques mises en jeu, des lésions du crine et de son

contenu (le cerveau). Ces lésions sont dites immédiates et dépendent :
e Soit des circonstances de accident,

o  Soit de la violence des forces mises en jeu.
Dans les minutes et les heures qui suivent ['accident, les phénoménes dynamiques qui apparaissent
entrainent des [ésions secondaires dont la gravité dépend a la fois des circonstances du traumatisme

et des facteurs systémiques plus ou moins considérables.

1-  Les lésions immédiates: Le mécanisme de contact est schématiquement [é[ément essentiel mis
en jeu ; La téte heurte ou est heurtée par un objet. Ceci entraine des [ésions immédiates craniennes et
cérébrales. L’effet de contact : Ce type traumatisme existe a ['état pur, le coup est porté sur la téte
immobile par un objet mobil ou inversement, c'est la téte qui vient percuter un objet sur place. Les
lésions sont avant tout locales ou locorégionales et sont fonction de la vitesse de [dgent

traumatique et de la surface de ['impact.

I-1  Les conséquences sur les enveloppes tégumentaires : Les [ésions cutanées sont fréquentes ;
plaies, scalpe, plaies contuses et voir des pertes de substances entrainant toujours des déperditions

sanguines souvent sous estimées et peuvent étre la porte d’entée a infection.

1-2  Les conséquences sur la voilte crinienne : Lorsque le coup est suffisamment violent, le crine
a tendance a se déformer. Si son élasticité est dépassée, il se fracture, localement se produit une
fracture de la table interne puis celle de la table externe. Lorsque la masse contondante est animée
d’une grande vélocité avec une surface d’impacte limité, il se produit un enfoncement crinien
circonscrit (embarrure). Celle-ci concernera de fagon harmonieuse les deux tables de la wvoiite
crdnienne chez le nourrisson (embarrure dite ‘en balle de ping pong”) ; Elle entrainera des
déplacements plus importants au niveau de la table externe chez [adulte ; Veéritable feuilletige de
la boite cranienne avec des fragments internes décalés et susceptible d’embrocher la dure-mére, voir
le cerveau. En cas de plaie associée a la fracture embarrure, le parenchyme traumatisé pourra
s’extérioriser réalisant une plaie cranio-cérébrale.
Si la surface d’impact est plus grande, la fracture sera plus étendue et moins enfoncée. La
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déformation du crine au moment de ['impact peut entrainer une
contusion directe du cerveau sous-jacent allant de simple paralysie vasomotrice locale aux

dilacérations étendues avec [ésions vasculaires. L os peut saigner en

sous cutané donnant des hématomes plus ou moins étendus qui peuvent souvent masquer ['embarrure, ou
en intracrdnien avec constitution dun hématome extra dural ou sub dural, [hémorragie sub
arachnoidienne, d’un hématome intra parenchymateux ou des foyers de contusion hémorragique.
Certaines structures vasculaires situées au contact de ['os comme [artére méningée moyenne et les
sinus duraux peuvent étre déchirés par une esquille
osseuse, source d hématomes extra duraux pouvant avoir une vitesse de constitution et un volume
redoutable. L'association de [ouverture par le trait de fracture d’une cavité pneumatique (sinus
frontaux, cellules mastoidiennes) fait
le lit d’accidents infectieux ultérieurs entrainant des rhinorrhées et des otorrhées de liquide céphalo-

rachidien.

1-3  @rojectiles intra criniens : Les dégdts qu'ils provoquent sont corrélés a leur vitesse lors de
[impact. Au dessous de 100 métres par seconde, on observe une lacération limitée au trajet du
projectile avec des débris de cheveux, de peau et d"os entrainés dans le crine par le projectile (arme de
petit calibre). Au dessus de 100 métres par seconde et plus le phénoméne essentiel est représenté par
des ondes de choc de durée trés bréve généralement des pressions trés élevées, fluctuantes

responsables des [ésions a distance du trajet.

2- Les lésions secondaires : La plupart des lésions produites a 1’instant de
I’accident ont un caractére immédiatement évolutif.

Les ruptures vasculaires qui saignent, entrainent des hématomes au niveau des zones

parenchymateuses altérées. Des phénoménes biochimiques complexes sont responsables des troubles
circulatoires, d"cedemes et de mort cellulaire. Les

conséquences systémiques et / ou d éventuels désordres périphériques en rapport avec un poly
traumatisme aggravent les altérations cérébrales. Globalement, les [ésions a ce stade constituent des
masses expansives d une part, et d autre part

augmentent la pression intracrinienne. [7]

2-1  Les masses expansives:

® Les hématomes : Ils peuvent étre extra duraux, sous duraux ou intra parenchymateux
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cérébraux ; Ils sont le plus souvent dus a des ruptures vasculaires (artéres et veines) soit
par les extrémités fracturaires enfoncées des os du crine, soit par [importance de la

violence portée au crine. [7]

o L'oedéme cérébral : ('est une augmentation de la teneur en eau du parenchyme
cérébral entrainant une augmentation de son volume, et est considéré comme une
composante des phénoménes expansifs. Physio pathologiquement, il y a plusieurs
types : cytotoxique, vasogenique, interstitiel et mixte qui est le type le plus

fréquent. [7]
e Contusion cérébrale : Phénomeénes expansifs a I’exception de quelques

hématomes extra duraux purs

® Hydrocéphalie : On doit enfin faire mention dans le cadre des phénomeénes expansifs, de la
possibilité d’hydrocéphalie aigue en rapport soit avec une obstruction des voies d’écoulement du
liquide céphalo-rachidien, soit avec une forte poussée hémisphérique bloquant les trous de Monro

(il y a également la possibilité d une hydrocéphalie post traumatique tardive). [7]

2-2  L’hypertension intra crinienne (HIC): Les lésions ci-dessus citées agissent par leur masse et
leur spécificité physiologique tient au conflit d’espace né du développement d’un nouveau volume a
Cintérieure de la cavité cranienne inextensible. Deux mécanismes physiopathologiques sont en cause
: le syndrome d’engdgement cérébral et la réduction du flux sanguin cérébral qui a son tour va

aggraver la méme situation.

2-3  L'importance des désordres systémiques : Un trés grand nombre, environ le tiers des blessés
atteints de fracture embarrure de quelques importances sont des polytraumatisés porteurs de [ésions
des membres et/ou des viscéres, dont les effets indirects sur ['évolution propre de la lésion cérébrale
due a Cembarrure peuvent étre déterminantes d’une part, et d autre part la fracture embarrure elle-
méme a toujours comme conséquence propre, de multiples désordres touchant les grands équilibres
hémostatiques et respiratoires. Parmi les complications générales, surtout en cas de poly traumatisme
associé, les désordres de la nutrition et du métabolisme, de [équilibre électrolytique, de la
coagulation, des défenses immunitaires peuvent prendre une place importante dans [évolution au
terme de quelques jours.

L’hypovolémie (hypotension) engendrée par les saignements internes et / ou externes peut entrainer
un état de choc.
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C - RAPPELS CLINIQUES [8]

1- Evaluation clinique:

Elle doit étre exhaustive quelque soit [état de la conscience du blessé, ['examen doit avant tout

commencer par un examen général complet. Tout

probleme de choc et de détresse respiratoire requiérent un traitement préalable efficace. L’état
neurologique du blessé n'étant évaluable que si [état ventilatoire et hémodynamique sont corrects,

et le rachis (cervical) immobilisé avec un matériel transitoire.

1-1 L’interrogatoire : On recherche le maximum d’informations sur (soit avec le malade, soit
avec son entourdge ou un de ses accompagnants en cas de trouble de la conscience):

» Les événements ayant provoqué [accident,

P Les événements survenus depuis [accident a savoir : [existence des troubles de la vigilance,
des vomissements, des phénomeénes convulsifs, d une inhalation bronchique etc.. . .

P Lesantécédents du patient.

1-2  L'examen général : I[ sera évalué [état ventilatoire, la tension artérielle, le poids, la
température et [état général du malade. Seront également recherchées les [ésions associées du
rachis cervical (en évitant d effectuer des mouvements brusques a ce niveau), les lésions de la

cavité thoracique et abdominale, un poly traumatisme et /ou une poly fracture.

1-3 L’examen locorégional:

a°) L'inspection : apprécie [importance de la spoliation sanguine, et de [atteinte cutanée en
dessus de [embarrure (contusion ; plaie ponctiforme, linéaire ou large avec souvent une perte
d’importance variable de substance cutanée du cuir chevelu). Cette inspection va permettre
quelque fois de voir [embarrure et d’en décrire le siége (frontal, pariétal, temporal ou occipital);
le nombre (unique ou multiple sur un méme crine); les dimensions ; le type (en balle de ping-
pong, en bois vert ou en marche d escalier). Dans certains cas, on peut voir [extériorisation de la
substance cérébrale, du liquide céphalorachidien a travers [embarrure. On recherchera également
une otorragie, une épistaxis.

6°) La palpation : elle est d’une grande importance lorsqu'un edéme masque [embarrure et
apprécie les extrémités fracturaires. La palpation d’hématome est parfois difficile, pouvant donner
Cimpression d’une embarrure da sa périphérie dont [existence ne sera confirmée que

radiologiquement. Cette palpation doit se faire en douceur pour éviter d aggraver ["embarrure.

Elle portera également sur les autres organes : [‘abdomen et les membres a la recherche de [ésions
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associées.
La recherche des ecchymoses : Lorsqu’elles sont périorbitaires uni ou
bilatérales, cela est en faveur respectivement d’une fracture de [orbite associée ou d’une fracture

de [étdge antérieure de la base du crine.

1-4  L’examen neurologique :
Cet examen doit évaluer : ['état de la conscience, [existence ou non des signes de localisation, les

lésions des nerfs craniens et des troubles neurovégétatifs.

e L’état de la conscience : Quel qu'il en soit, cet état doit étre décrit et noté. En cas de
trouble de la conscience, il est extrémement utile d utiliser une cotation moins entachée
de subjectivité et plus rapide que la simple description clinique ou [utilisation des
stades classiques. Définie depuis 1974 par TEASDALE et JENNET, [échelle de
Glasgow est d’un usdge extrémement aisé, rependu et non invasive pour le malade (peut
étre répété plusieurs fois si besoin sans danger pour le patient). Elle est basée sur ['étude

de trois paramétres :
- L’ouverture des yeux cotée de 1 a 4.
- La réponse verbale cotée de 1 a 5.

- La réponse motrice cotée de 1 a 6.
Ces paramétres réunis aboutissent d un score total de 15 pour un sujet normal. Cette
échelle s’est révélée fiable lors de son utilisation donnant
93% de concordance sur le diagnostic et la profondeur du coma. Elle ne détermine pas

cependant le niveau de souffrance axiale (le diencéphale et le tronc cérébral).

®  Les signes de localisation : La recherche d"une asymétrie dans les réactions motrices est
effectuée a la demande si le sujet est conscient et a ["aide d"un stimuli nociceptif ou non.
S’y associent la recherche de [hypotonie d’un membre, [étude comparative des réflexes

ostéotendineux et cutanés.
Les lésions des nerfs créaniens : Fréquentes, elles doivent étre analysées
correctement pour ne pas donner lieu a des fausses interprétations Il peut s’agir :
d’une lésion du nerf optique, d’une paralysie des nerfs oculomoteurs, d’une
atteinte faciale, d’une surdité uni ou bilatérale, d’une 1ésion du nerf V (trijumeau)

et olfactif entrainant une anosmie, souvent une hypoesthésie faciale, ou une
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parésie masticatrice.

e Tableau d’engdgement : 11 peut s’agir d’un engagement temporal

ou d’un engagement central (frontal).

® Troubles végétatifs : Ils doivent étre recherché systématiquement et peuvent s agir

: de troubles respiratoires, cardiaques et des troubles thermiques.

1-5  Conclusion de Cexamen clinque : Elle va se définir sur trois paramétres étroitement [iés ;
Une conclusion portant sur [indication dexamens complémentaires, celle portant sur

[indication thérapeutique et une conclusion pronostique.
2- Anatomie pathologique :

Nous aborderons cette partie sous ['angle de la description anatomoclinique des

[ésions cranio-encéphaliques.

2-1 Les lésions cutanées et osseuses :
2-1-1 Les lésions cutanées (cuir chevelu) : on peut noter :
* Une contusion cutanée simple,

* Une plaie unique ou multiple, linéaire et de longueur variable, qui présente une

perte de substance cutanée. Cette plaie peut étre peu ou hyper hémorragique en rapport

avec [atteinte vasculaire.
Lorsque ces [ésions sont isolées, elles seront suturées rapidement (si nécessaire) puisqu elles sont en
général sans gravité.
2-1-2 Les Iésions osseuses du crine :
a°) Les lésions de la vodte cranienne : 1l peut s’agir :
D 'une fracture simple, linéaire, quiest sansgravité lorsqu elleestisolée.
I[n’y a aucun traitement spécifique en dehors d " une surveillance médicale.
D 'unefractureavecembarrure, c'est-a-direunenfoncement d uneoudes
berges osseuses vers ['intérieur du crine, qui peut étre assez caractéristique. L'étude des fractures
embarrures se fait selon :

» Le type : Il peut s’agir d’une fracture embarrure

» En balle de ping-pong : C’est lorsqu’il y a un simple
enfoncement de I’os sans rupture des corticales
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* En bois vert : Lorsqu’il y a rupture des corticales sans solution de continuité.

I[ faut noter que ces deux variétés sont caractéristiques du nourrisson et de

Cenfant.

* En marche descalier : La, il s'agit d"un détachement total de fragments osseux,
qui peut étre uni ou multi fragmentaire, tendant a se glisser sous ['os voisin et se
comportant comme un corps étranger entre celui-ci et la dure mére ou pouvant
parfois aller en intra cérébral.

W Le siege : Généralement situé au niveau des régions les plus découvertes du crine, on

les rencontre sur la voilte et la base du crine.

* Au niveau de la voiite : La fracture concerne les os
frontaux, pariétaux, temporaux et occipitaux.

* Au niveau de la base du crine : Elle concerne 1’¢étage
antérieur, notamment les sinus frontaux, le plafond de I’orbite,
la grande aile du sphénoide et le clivus.

» Le nombre de fragments : Unique ou multiple sur le méme crane.
P L'ouverture : Selon [existence ou non d ouverture de la fracture Nous avons :
 La fracture embarrure ouverte : Elle est dite ouverte
lorsqu’il existe une solution de continuité sur la dure mére en
dessous de I’embarrure (plaie cranio-cérébrale).

* La fracture embarrure fermée : C’est lorsque la dure mere

en regard est intacte.
» Le déplacement:

* Un déplacement de la ligne médiane supérieur ou égale a Smm
est un signe de gravité et un bon critere pour l’intervention
neurochirurgicale.

* Un déplacement de la ligne médiane inférieur a 5mm montre
que le cerveau n’est pas trop comprimé par le fragment osseux.

b°) Les lésions de la base du crane: Les fractures antérieures de la base du

crane sont en générale associées a un traumatisme du massif facial osseux.
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On peut avoir :
Une rhinorrhée du LCR (écoulement du liquide céphalorachidien par les narines)
avec risque de méningite infectieuse par atteinte associée des sinus
- aériens frontaux et ou de la lame criblée de [ethmoide.
- La présence d’une ecchymose bilatérale périorbitaire ou d’un écoulement
nasal du LCR (liquide clair réactif aux bandelettes de détection du glucose),

ou s€rosanglant laissant une auréole sur les compresses.

- Une anosmie associée aux lésions sus-citées fera évoquer cliniquement une fracture de
[étage antérieur de la base du crine.

Les fractures du rocher intéressent la pyramide pétreuse avec comme éléments

cliniques, une ecchymose mastoidienne, une otorrhée du LCR associée a une
otorragie. Lorsque la fracture est médiane, on peut observer un hémotympan et/ ou une collection
de LCR dans Coreille moyenne.

Notons qu'une atteinte de [oreille interne peut étre associée d ces fractures,

ainsi qu’une paralysie faciale périphérique.

Les lésions fracturaires de la base du crine sont en générale détectées sur les clichés de la
radiographie standard (face et profile) du crine, mais aussi sur les

coupes de scanner cérébral (TDM). [8]

2-2 Leslésions intracraniennes :

Elles sont a [origine de la gravité des traumatismes criniens, on distingue : les hémorragies
intracrdniennes, les hémorragies péri cérébrales, et les [ésions cérébrales.

2-2-1 Les hémorragies intracrdniennes et péri cérébrales :

a°) L’hématome extra dural : I[ est la conséquence d’une rupture vasculaire, il peut s'agir d une
artére (artére méningée) ou d une veine (déchirure d’un sinus veineux cranien par [intermédiaire
d’une fracture des os du crine).

L’hématome extra dural, cliniquement laisse apercevoir des céphalées
localisées au début, puis aprés un intervalle libre de durée variable, 1’état
neurologique s’aggrave. Des troubles de la conscience avec agitation

psychomotrice apparaissent puis, s’installent des signes déficitaires
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neurologiques.

L’évacuation de hématome et ['hémostase des vaisseaux_ (ésés doivent étre réalisées par draindge
chirurgical immédiat.

6°) L’hémorragie sous arachnoidienne traumatique : Plus souvent, hémorragie de faible
abondance, ["hémorragie sous arachnoidienne est sans gravité. Elle est responsable de céphalées et
d’une raideur de la nuque. Si isolée, ['évolution de cette hémorragie méningée est favorable.

¢®) L’hématome sous dural aigu : Il s’agit d’une complication redoutable responsable d’une

aggravation clinique et rapide a cause de la constitution rapide de ["hématome, des lésions

cérébrales sous-jacentes et de ['étendue de la compression hémisphérique. Ici aussi le draindge est

un abord thérapeutique assez sollicité.

d°) L’hématome sous dural chronique : Complication tardive d’un traumatisme crinien,

Chématome sous dural chronique est la conséquence d une hémorragie veineuse peu abondante,

qui va se collecter secondairement entre 2 voir 3 semaines et 3 mois dans [espace sous dural.

Cette collection d’un épanchement sérosanglant va comprimer le cerveau de fagon progressive.

Dans ce cas-ci, le traumatisme crinien peut étre oublié ou méme méconnu. Le diagnostic doit étre
évoqué de fagon systématique devant ["apparition de signes neurologiques déficitaires progressifs
chez tout patient dgé ou chez tout ancien traumatisé cranien développant ces signes.

2-2-2 Les Iésions cérébrales :

Elles sont primaires liées directement au traumatisme, ou secondaires se

définissant par la cascade d’événements consécutifs a la constitution de la [ésion primitive.

a®) Les lésions cerebrales primaires :

®  La commotion cérébrale : Elle se traduit cliniquement par une perte de connaissance

immédiate mais transitoire, ['évolution est favorable.

®  Les contusions et hémorragies cérébrales : Ce sont des foyers hémorragiques a la surface
du cerveau ; tous les degrés de gravité clinique peuvent étre observés. Des troubles de la
conscience d intensité variable (somnolence, agitation) voir coma accompagné ou non de
signes de localisation.

La réanimation neurochirurgicale est le traitement le mieux indiqué.
e Les lésions axonales diffuses de la substance blanche : Elles
intéressent la substance blanche hémisphérique, le corps calleux et

le tronc cérébral.
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b°) Les lésions cérébrales secondaires :
Les [ésions de traumatisme crdnien sont responsables des zones de destruction
cellulaire s’accompagnant d’un important edéme cérébral. La constitution de ces [ésions
destructrices et compressives intra criniennes représente une menace vitale dans [immédiat et
fonctionnelle a distance pour le blessé.
3- Lediagnostic :
Le diagnostic des traumatismes crinio-encéphaliques repose d abord sur [examen clinique du
malade (Uinspection, la palpation et ['examen général du
blessé). La confirmation diagnostique est donnée par les examens radiologiques du crine :
- La radiographie standard du crdne avec différentes incidences.
- Le scanner crdnio-cérébral (TDM).

Dans certains cas, [inspection et la palpation permettent a travers une plaie d affirmer
Cexistence d "une fracture embarrure.

- La tomodensitométrie ou scanner cérébral :
a®) Les indications : La rapidité et le caractére atraumatique de cet examen [ui font augmenter les
indications pouvant étre chez un blessé traumatisé cranien :

Un coma (anamng¢se peu ou mal connu).

Une altération profonde de la vigilance.

Présentant en [’absence des troubles de la vigilance, des signes

déficitaires neurologiques.
Présentantune fracture embarrure ouverte ou non.
Polytraumatisé chez qui, [examen neurologique s'avére peu fiable, et ou qui va recevoir une
certaine dose d anesthésie pour une intervention chirurgicale viscérale ou orthopédique.
Nourrisson etjeune enfantprésentantun signe d’appel neurologique ou
une anémie inexpliquée.

6°) Aspects tomodensitométries : Sur les différentes coupes scannographiques, on peut noter des
solutions de continuité des os du crine associées a [enfoncement (lembarrure) et des [ésions
cérébrales qui peuvent y étre associées ; des hématomes extra dural, sous dural aigu ou chronique,
intra cérébral traumatique, des [ésions de ruptures axonales, de pneumoencéphalocéle etc.

4- Lescomplications :
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Elles sont nombreuses et peuvent étre d’ordre général, infectieux et ou
hémorragique.

5- Lesséquelles:
Apres un temps d’évolution post traumatique, on peut noter chez certains
patients des séquelles souvent irréversibles a savoir : une épilepsie, un déficit
cognitif, un déficit neuro moteur, un déficit mixte sensitivomoteur, une
démence et des troubles psychiques etc.

6- Le traitement:
6-1 La prise en charge pré hospitaliere [7] : Elle consiste a

) Un examen neurologique initial simple, consigné par écrit, concis et
repéré dans le temps.

] Un traitement antalgique et antidépressif (aprés avoir éliminer les [ésions extra craniennes
pouvant engdger les pronostics vitaux) qui constituent un des volets thérapeutiques pré
hospitaliers les plus discutés.

1 En cas d’agitation, a I’utilisation du Diazépam = Valium* (anxiolytique)

en injection intra veineuse ou en rectale chez I’enfant, associé a un anti-

histaminique pour prévenir |’apparition des signes extra pyramidaux ; du

Clonazépam = Rivotril 2 mg en intra veineuse directe) pour arréter ou
prévenir les crises convulsives. Le relais sera pris avec la Fenitoine ou la
Carbamazepine (Tegretol) en comprimés a la dose de 200 a 400 mg / jour

1 Transporter en douceur le patient, tout en stabilisant le rachis avant la

réalisation de ["examen radiologique approprié.
6-2 La prise en charge hospitaliere : Elle comprend
6-2-1 Le traitement médical :
a°) But :
®  Prévenir la souffrance cérébrale secondaire.
®  Protéger le cerveau des effets nocifs de ["ischémie.
® Anticiper les poussées dhypertension intra cranienne.

6°) Les moyens thérapeutiques : Ils sont d appliquer en urgence, surtout en cas d fypertension
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intra crinienne, les cas d hypercapnie, d hypoxémie, des crises convulsives, de Glasgow
inférieur a 9 et de troubles ventilatoires qui suivent le traumatisme crdnio-encéphalique. Ils

comprennent :
® L’intubation et [ hyperventilation (jusqu'a [obtention d une Sao 2 > 95mm Hy
® Lemaintient de la téte a 30° au dessus du plan horizontal.
®  Unerestriction glucidique.
® Les diurétiques osmotiques comme le Mannitol (flacon de 500 ou 1000ml).
® [’analgésie et la sédation.
® Laprévention des crises comitiales.
®  Un traitement provoquant une dépression cérébrale.
® Letraitement de ['hyper ou de [ hypothermie.

®  ['antibio-prophylaxie voir une antibiothérapie en cas de traumatisme crinien

ouvert.
® Laprévention des hémorragies digestives.
®  Les soins de nursing et d’hygiéne du malade.

® Les corticoides devant ['absence de preuves scientifiques de leur efficacité ne

sont pas recommandes.
6-2-2 Traitement chirurgical :

a°) But:
® Lever la compression du cerveau par les fragments osseux ou par les hématomes.
®  Traiter d éventuelles [ésions méningées et cérébrales associées.

b°) Indications :
®  Une embarrure avec une plaie du cuir chevelu en regard ou non.
®  Une embarrure dont le chevauchement est supérieure ou égale a 5 mm.
®  Une communication des sinus aériens avec le compartiment intracrdnien.
® Laprésence de signes déficitaires en relation avec ['embarrure.
®  Les [ésions intracrdniennes associées avec effet de masse.

®  Deplacement de la ligne médiane
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c®) Techniques opératoires :
Schématiquement, trois (3) techniques chirurgicales sont utulisées et sont
fonctions du type de fracture embarrure ; ce sont :

[ Craniectomie a os perdu (dans les fractures embarrures avec multiples fragments osseux

dont le replacement est difficile voir méme impossible).

] Une élévation simple de I’embarrure (fréquente chez I’enfant ou

Cembarrure se résume a un simple enfoncement de ['os du crine sans
Jfracture le plus souvent, ou avec des fissures voir deux ou trois fragments).

"1 Un replacement des fragments osseux apres évacuation de I’hématome
(cas de fracture embarrure avec peu de fragments et dont ceux-ci sont de
taille suffisante pour rester fixer a leur place sans endommager le
cerveau).

6-3 Laconduite a tenir:
Dés Larrivée du blessé aux urgences, un bilan s impose précisant :

0 Les circonstances et I’heure du traumatisme, son mécanisme, la
notion de perte de connaissance initiale et d’aggravation aprés
un intervalle libre.

O L ’état neurologique : degré de conscience (conscient, 0bnubilé ou dans le coma),
existence d un déficit moteur, d une mydriase.

O L’état général : pouls, tension, ventilation. La moindre modification d"un de ces
éléments impose un geste adapté.

O L’état local: au niveau de la face (ecchymose, écoulement clair ou sanglant par
le nez, déformation) et au niveau du crine (plaie ou dépression localisée
évoquant une embarrure),

La prise en charge correcte du malade découlera de ce premier bilan.

m Tantot, un transfert s’impose d’emblée en Neurochirurgie :

En cas de plaie cranio-cérébrale (plaie du cuir chevelu avec issue de cerveau) ou d’embarrure avec
plaie cutanée en regard pour lesquelles un traitement

chirurgical s impose en urgence.

m Le plus souvent, I’état clinique initial est satisfaisant :
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* Si le malade n’a pas perdu connaissance, qu’il reste bien conscient et qu'il n'a pas de
fracture au crine, il ne sera pas hospitalisé.
* En cas de perte de connaissance initiale, d existence de traits de fracture a
la radiographie systématique, une hospitalisation de 2 , 3 voir 5 jours
s’impose car des complications sont possibles, bien qu'inconstantes :
- Une aggravation de l’état de la conscience.
- Une apparition d’un déficit moteur.
- Une mydriase.
Un tel tableau survenant aprés un intervalle libre de plusieurs heures évoque un
hématome extradural ; le transfert en Neurochirurgie s'impose d urgence, un scanner
cérébral sera nécessaire pour confirmer le diagnostic. Un traitement chirurgical sera fait
sans perte de temps, le pronostic vital étant engagé (apparition d’une réaction de
décérébration
avec mydriase puis déces).
m Parfois le blessé présente d’emblée des troubles de la conscience avec
ou sans déficit moteur, on évoque alors une contusion cérébrale.
Un transfert en Neurochirurgie s'impose aprés réanimation du blessé (intubation et ventilation si
besoin). Dés son arrivée, un scanner sera effectué, celui-ci permet de distinguer 4 éventualités, il
s'agit :
* D’une contusion cérébrale isolée : un traitement médical s’impose
(anti-épileptique, anti-oedémateux cérébral, réanimation adaptée).
* D’une contusion cérébrale avec lame d’hématome sous dural aigu ;
en plus du traitement médical, une évacuation de 1’hématome se
discute en
fonction de son volume.
* D’un hématome sous dural aigu volumineux mais sans contusion cérébral
Cette éventualité est rare. Un geste chirurgical s impose d urgence.
m Enfin, le probléme est celui d’une embarrure confirmée cliniquement
et/ ou radiologiquement. L’ embarrure a une indication chirurgicale urgente

formelle s’il existe une plaie cutanée en regard, ou si elle entraine des

55
THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE Bouakar COULIBALY



TRAUMATISME CRANIO-ENCEPHALIQUE CHEZ LES MOTOCYCLISTES DANS LE SERVICE DE NEUROCHIRURGIE DU C.H.U GABRIEL TOURE

troubles neurologiques. Sinon sa levée chirurgicale se fera a froid pour

prévenir I’apparition d’une épilepsie

D- CASQUE DE MOTO:

Un casque de moto est un casque destiné a la pratique de la moto. Il a pour
vocation de protéger la téte du conducteur en amortissant le choc avec le sol ou
les obstacles naturels en cas de chute, mais aussi a protéger de I'abrasion

provoquée par le glissement sur la chaussée. [22]

Le casque de moto a aussi une fonction de protection des yeux contre le vent, les
insectes, voire une fonction de pur confort en comprenant un dispositif de
climatisation ou de chauffage et des haut-parleurs pour écouter de la musique ou

un compagnon de route. C'est également un isolant phonique. [22]

Casque de moto intégral [22]

Le port du casque est le moyen le plus efficace de réduire les blessures a la téte et
les déces provoqués par des accidents de motos ou de vélos.-On a montré qu'il
permettait de diminuer le risque et la gravite des blessures, de plus 70%, la
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probabilité d'un déces de presque 40% et qu'il réduisait sensiblement les cofits

des soins associés a de tels accidents. [23]

L'Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS) redouble d'efforts pour aider les
gouvernements, en particulier ceux des pays a bas et moyens revenus, a
augmenter le port du casque, par le biais d'une nouvelle publication intitulée
Casques: un manuel de sécurité¢ routiere a l'intention des décideurs et des

praticiens. [23]

Types de casques

Trois types de casques ; un jet, un intégral, un modulable. [22]
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III. MATERIELS ET METHODE :
1- Cadre de I’étude :

L’enquéte s’est déroulée dans le service de neurochirurgie du Centre Hospitalier
Universitaire Gabriel TOURE (CHU/GT).

Présentation sommaire du CHU Gabriel Toure:
En 1959, I’ancien dispensaire central de Bamako a été ¢érigé en hopital. Il sera
baptis¢ « Hopital Gabriel TOURE » en hommage au sacrifice d’un jeune
Médecin Voltaique (actuel Burkina Faso) mort lors d’une épidémie de peste,
maladie qu’il contracta au cours de son stige en 1934. L’Hopital Gabriel
TOURE a été érigé en Etablissement Public a caractére Administratif (EPA) en
1992, doté¢ de la personnalit¢ morale et de I’autonomie de gestion. L’ Hopital
Gabriel TOURE est I’'un des onze (11) établissements publics a caractere
Hospitalier (EPH) institués par la loi n°94-009 du 22 mars 1994 modifi¢e par la
loi n°02-048 du 12 juillet 2002 portant création du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU). Notre hopital a quatre (04) missions principales a savoir :
- Assurer le diagnostic, le traitement des malades, des blessés et des femmes
enceintes
- Assurer la prise en charge des urgences et des cas référés
- Assurer la formation initiale et continue des professionnels de la santé et des
¢tudiants
- conduire les travaux de recherche dans le domaine médical
Situé a cheval entre les communes II et IIl et bati sur une superficie de 3,1
hectares, I’Hopital Gabriel TOURE comprend 15 services médicochirurgicaux et
techniques qui sont :
- Le service de Médecine regroupant les unités de gastroentérologie, la
cardiologie, la diabétologie, la neurologie, la dermatologie et la médecine interne
- Le service de Pédiatrie « A » et « B »

- Le service de Gynéco-Obstétrique
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- Le Service des Urgences Chirurgicales (SUC)

- Le service d’ Anesthésie Réanimation

- Le service de Chirurgie Générale

- Le service de Chirurgie Orthopédique et traumatologie

- Le service de Neurochirurgie

- Le service de Chirurgie Pédiatrique

- Le service d’Oto-rhino-laryngologie (ORL)

- Le service d’Urologie

- Le service d’Imagerie Médicale

- Le service de Pharmacie Hospitalicre

- le Laboratoire d’ Analyses Médicales

- le Service Social

- la Maintenance

L’hopital dispose actuellement de 396 lits et emploie 557 agents toutes
catégories confondues dont 125 contractuels.

Les partenaires de 1’Hopital Gabriel TOURE sont essentiellement :
- L’ Assistance Publique des Hopitaux de Marseille

- L’ONG GIF-ESTHER pour la lutte contre le VIH/SIDA

- L’UNICEF pour la lutte contre le VIH/SIDA et la malnutrition

- Le Centre de Développement des Vaccins (CVD)

- L’ONG Save The Children et le Projet KANGOUROU avec le GP/SP
- Le GFAOP dans le cadre de la lutte contre le cancer de I’Enfant

- Le PAM

- La Fondation pour I’Enfance

- La Fondation Partage

- La Fondation THIAM

- Le MRTC

- Le Gouvernorat du District de Bamako

- La Mairie du District de Bamako
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- La Direction Nationale du Développement Social
-L’UT™M
- L’INPS
- Des donateurs anonymes et diverses autres associations religieuses et bénévoles
Les activités de 1’hopital s’inscrivent entiérement dans le PDSSS dans sa phase 11
du PRODESS. Les actions sont toutes contenues dans le projet d’établissement
qui est arrivé a terme en 2007. Le processus de son évolution ainsi que
I’¢laboration d’un second est en cours.
L’année 2007 coincide avec la fin du projet d’établissement de 1’Hopital Gabriel
TOURE 2004-2007 et la poursuite des activités du PRODESS II qui couvre la
période 2005-2009.
La réalisation de certaines activités au cours de 1’année 2007 inscrites dans le
projet d’établissement et le budget programme de 1’Hopital Gabriel TOURE
visant a contribuer a la promotion de la santé et a la lutte contre ’exclusion, a
rencontré des difficultés comme en attestent la persistance de la pauvreté,
I’insuffisance de la qualité des soins offerts, la faiblesse des ressources humaines
etc....
Activités neurochirurgicales du service :
- Les malades sont vus soit en urgence au service d’accueil des urgences
quotidiennement, soit en consultation externe neurochirurgicale et cela tous les
Lundis, Mercredis et jeudis.
- La visite a lieu tous les jours du lundi au vendredi dirigée par I’'un ou les deux
neurochirurgiens.
- Les activités opératoires neurochirurgicales ont lieu quotidiennement au bloc
des urgences chirurgicales et tous les Mardi au bloc a froid.
2- Les données :
Le recueil des données a été fait a partir des :

- Fiches d’enquéte,

- Dossier Médical
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Les données suivantes ont ¢été étudiés: I’age, le sexe, les circonstances du
traumatisme, les €éléments du diagnostic clinique et para clinique, la prise en
charge médicochirurgicale recue, les complications et les séquelles.

» Population d'etude :
» Patients Motocyclistes admis au Service pour TCE.

> Les critéres d’inclusion :

Tout patient Motocycliste TCE ayant accepté 1’étude

» Les critéres de non inclusion :
N’ont pas été inclus dans notre étude :

* Les patients n’ayant pas accepté I’étude.

* Dossiers incomplets

» Type et Période d’étude :

* Prospective transversale Analytique de 12 mois:

25/03/13 au 24/03/2014

» Considérations Ethiques :
* Autorisation d’enquéte
* Consentement éclairé des patients
» Collectes des données:
» fiche d’enquéte
* Dossier médical
» Plan d’analyse et de traitement des données:
» Saisies et analysées logiciel Epi-info 7

e Traitement texte: Pack office 2013
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IV. RESULTATS:

Nous avons admis 406 patients au total pour TCE dont 196 patients suite a un

ACR de motocyclistes soit 48,28%

Tableau | : Répartition des patients selon I’age

Age Fréguence Pourcentage
0-10 6 3,1

11-20 47 24,0

21-30 63 32,1

31-40 40 20,4

41-50 23 11,7

51-60 9 4,6

61-70 6 3,1

71-80 2 1,0

Total 196 100,0

La tranche d’age la plus representée était de 21 a 30 ans soit 32,1% suivie de
celle de 11 a 20 ans puis de 31 a 40 ans soit respectivement 24% et 20,4%

La Moyenne ¢était de 30 ans avec les extrémes de 1 an et 73 ans et un ecart type
de 13,8980.

L’4ge modal de 18 ans avec une mediane de 27 ans

Les tranches d’age 11-40 ans et 20-40 ans ont respectivement des taux de 76,5%

et 52,5%
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Sexe

9%

B Masculin  Hl Feminin

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin dominait avec 91,3% soit un Sexe ratio de 10,11
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Tableau Il : Répartition des patients selon I’ethnie des patients

ETHNIE Fréguence Pourcentage
Bambara 58 29,7
Bobo 4 2,1
Bozo 4 2
Diawambé 1 0,5
Dogon 7 3,6
forgeron 5 2,6
Kassogué 2 1,0
mabo 1 0,5
Malinké 39 20
Maure 3 1,5
Minianka 1 0,5
peulh 34 17,4
Sarakole 22 11,2
senoufo 9 4,6
Sonrhai 5 2,6
Total 196 100,0

Les bambaras étaient majoritaires avec 29,7%
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STATUT MATRIMONIAL

W Statut Matrimonial

89

44
38

(Np)
(@]
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DIVORCE VEUF CELIBATAIRE

Figure 2 : Répartition des patients selon le statut matrimonial des patients

La majorité des patients €taient celibataires soit 45,41%
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Tableau 111 : Répartition des patients selon la Résidence

RESIDENCE Fréquence Pourcentage
Bafoulabé 2 1,0
Baguineda 1 0,5
Bamako 110 56,1
Bancoumana 1 0,5
Baraouéli 2 1,0
Bougouni 2 1,0
Djoila 1 0,5
Douazan 1 0,5
Fana 2 1,0
Gao 1 0,5
Guinée 17 8,6
Kabala 2 1,0
Kadiana 1 0,5
Kangaba 3 1,5
Kati 8 4,1
Kayes 5 2,6
Keniéba 3 1,5
kita 3 1,5
kolokani 2 1,0
Konobougou 2 1,0
Koro 1 0,5
Koulikoro 3 1,5
Koutiala 1 0,5
Manantali 1 0,5
Marakakoungo 2 1
66
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Mopti 1 0,5
Nara 1 0,5
Niéna 1 0,5
Niono 3 1,5
Sélinké 3 1,5
Senou 4 2,1
sibi 1 0,5
sikasso 4 2,1
Tominian 1 0,5
Total 196 100,0

Bamako était en téte avec 56,1% et 8,6% des patients venaient de la Guinée
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Tableau IV : Répartition des patients selon la Proféssion

PROFESSION Fréquence Pourcentage
Agent de Sécurité 1 0,7
Agronome | 0,7
Artiste 1 0,7
Berger 1 0,7
Boucher 1 0,7
Chauffeur 4 2,0
Commercant 19 9,3
Comptable 3 2,0
Cultivateur 32 16,32
Eleve/Etudiant 51 26,02
Eleveur 4 2,6
Employer 1 0,7
Employer de commerce 1 0,7
Enfant 2 1,3
Enseignant 5 2,6
Ferrailleur 1 0,7
Fonctionnaire 1 0,7
Gardien 2 1,3
Jardinier 1 0,7
Marabout 1 0,7
Mecanicien 11 4,0
Menagere 4 2,6
Militaire 3 2,0
Monitrice 1 0,7
Nourrisson 1 0,7
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Orpaillaire 2 1,3
Ouvrier 12 4,6
Policier 6 0,7
Pompiste 3 0,7
Secretaire 2 0,7
Soudeur 2 0,7
Tailleur 5 2,6
Traditherapeute 2 0,7
Vendeur 9 5,3
Total 196 100,0

Les ¢leves et étudiants etaient majoritaires avec un taux de 26,02% suivi des

cultivateurs avec un taux de 16,32%

TYPE DE MOTO
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GROSSE
MOTO

# Type de Moto 173 6 17

DJAKARTA MOTOTAXI

Figure 3 : Répartition selon le type de moto

Le type Djakarta dominait avec un taux de 88,2%

69
THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE Bouakar COULIBALY



TRAUMATISME CRANIO-ENCEPHALIQUE CHEZ LES MOTOCYCLISTES DANS LE SERVICE DE NEUROCHIRURGIE DU C.H.U GABRIEL TOURE

Tableau V : Répartition selon le mecanisme de I’accident

MECANISME Fréquence Pourcentage
MOTO DERAPPAGE 64 32,7
MOTO-ANIMAL 12 6,1
MOTO-AUTO 44 22,4
MOTO-MOTO 64 32,7
MOTO-PIETON 10 5,1
MOTO-VELO 2 1,0

Total 196 100,0

Les mecanismes Moto-Moto et Moto derappage ¢€taient les plus frequents avec

un pourcentage de 32,7% chacun suivi du mecanisme Moto-Auto avec un taux

de 22,4%

Port de casque
250

200
150
100

50

Non Oui
M Port de casque 192 4

Figure 4 : Répartition des patients selon le port de casque

Seulement 2% de nos patients portaient un casque lors de 1’accident
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Tableau VI : Répartition des patients selon le Moyen d’acces a I’hopital

AMENER A L'HOPITAL PAR Fréquence Pourcentage
PARENTS 59 30,1
SAPEUR-POMPIERS/AMBULANCE 133 67,9
AUTRES 4 2,0

Total 196 100,0

Nos patients ont ét€¢ amenés a bord de vehicule sanitaire dans 67,9%

Mois
30
25
20
15
10
5
0
é\é 4‘@} @,b«" vg& ®’2>\ D o\\\é VO’S‘ < 60& 6\\0@ &
& @ S <@ Oc’} © &
22 N\ &
—@— Effectif

Figure 5 : Répartition selon le mois de survenu de I’accident

Le mois de Novembre a enregistré le plus grand nombre d’accident soit 12,8%
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Tableau VII : Repartition selon la Notion de Perte de Connaissance Initiale

PCI Fréquence Pourcentage
NON 16 8,2

OuUl 180 91,8

Total 196 100,0

Les pertes de connaissance initiales etaient notées chez 91,8% des patients

Tableau VIII : Répartition des patients selon le Score de Glasgow

GCS Fréquence Pourcentage
<9 16 8,2

9-12 60 30,6

>12 120 61,5

Total 196 100,0

La majorité de nos patient soit 61,5% avaient un GCS >12
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Agitation

155
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Oui Non
B Perte de connaissance 41 155

Figure 6 : Répartition des patients selon I’Etat d’agitation

Nos patients étaient agités a ’admission dans notre service dans 21% des cas

Plaie du cuir chevelu

m Oui m Non

© ¢

Figure 7 : Répartition selon la Présence d’une Plaie au niveau du cuir

chevelu
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Les patients avaient une plaie du Cuir chevelu dans 77% des cas
Deficit

\

m Oui
86%
® Non

-~

Figure 8 : Répartition des patients selon la Présence d’un Déficit focal
Un déficit surtout hémicorporel a été constaté chez 14% des patients

Tableau IX : Répartition des patients selon les lesions au scanner

LESIONS SCANNOGRAPHIQUES Fréquence Pourcentage
CONTUSION OEDEMATO- 93 47,4
HEMORRAGIQUE

FRACTURE EMBARRURE 34 17,3

HED 31 15,8

HSDA 14 7,1

HSA 6 3,1

SANS LESIONS 18 9,2

Total 196 100,0

La 1ésion la plus rencontrée était les contusions oedemato-hemorragiques dans
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47,4% des cas suivies des fractures embarrures dans 17,3% des cas

Tableau X : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

DUREE D'HOSPITALISATION Fréquence Pourcentage
<9 JOURS 134 68.4

>9 JOURS 62 31,6

Total 196 100,0

Les patients ont fait moins de 9 jours d’hospitalisation dans 68,4%

La durée moyenne était de neuf jours

Tableau XI : Répartition des patients selon le type de TCE

Diagnostic Fréquence Pourcentage
TCE Bénin 59 30,1

TCE grave 20 10,2

TCE modere 117 59,7

total 196 100,0

La majorité de nos patients avait un Traumatisme cranien modéré soit 59,7%
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Tableau XI1 : Répartition des patients selon les lésions associées

Lésions associées Fréquence Pourcentage
Appareil locomoteur 20 19,8
Appareil pulmonaire 2 2,0
Maxillo-facial 63 62,4
Rachidienne 16 15,8

Total 101 100,0

Nos patients avaient des 1ésions associées dans 51,53%

Dans la majorité des cas c’était des 1ésions du massif maxillo-facial soit 62,4%

Tableau X111 : Répartition des patients selon le traitement récu

Traitement Fréquence Pourcentage
Chirurgical 17 8,7
Médical Uniguement 176 89,8
Reéducation 3 1,5

Total 196 100,0

Le traitement chirurgical a été realisé chez 8,7% de nos patients, 89% ont récu

un traitement medical uniquement et 1,5% une reéducation

76
THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE Bouakar COULIBALY



TRAUMATISME CRANIO-ENCEPHALIQUE CHEZ LES MOTOCYCLISTES DANS LE SERVICE DE NEUROCHIRURGIE DU C.H.U GABRIEL TOURE

Tableau X1V : Répartition des patients selon I’évolution

Evolution Fréquence Pourcentage
Bonne récuperation 66 33,7
Décédé 4 2,0
Incapacité moderée 112 57,1
Incapacité sévere 14 7,1

Total 196 100,0

L’evolution a été favorable chez 33,7% des patients et le taux de mortalité était
de 2%

Répartition selon le Port de casque et le

Traitement
200
150
100
50
0
Non Oui
m Chirurgical 17
B Medical 172
Réeducation 3

Figure 10 : Répartition selon le Port de casque et le Traitement
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Aucun patient porteur de casque n’a regu de traitement chirurgical ni de

réeducation secondaire

Tableau XV : Répartition selon le port de casque et la duree

d'hospitalisation

Durée d'hospitalisation

Port de casque <9 jours >9 jours Total To
Non 130 62 192 us
Oui 4 0 4 les
Total 134 62 196 pati

ent

s porteurs de casque ont eu une durée d’hospitalisation inférieure a neuf jours

Tableau XVI : Répartition selon le Port de casque et I’Evolution

Evolution

Port de casque Bonne Décede Incapacite Incapacite Total
récuperation moderée sévere

Non 63 4 111 14 192

Oui 4 0 0 0 4

Total 67 4 111 14 196

Tous les patients porteurs de casque ont eu une bonne récupération tandis que
quatorze patients non porteur de casque ont eu une incapacité sévere et quatre

décédés
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Tableau XVII : Répartition selon le Port de casque et Lésions associées

Lésions associees

Port de Apareil Appareil Maxillo- Rachidienne Total
casque locomoteur pulmonaire faciales

Non 19 2 62 16 99
Oui 1 0 0 1 2
Total 20 2 62 17 101

Deux des patients porteurs de casque avaient des Iésions associées qui étaient
surtout au niveau de I’appareil locomoteur et au niveau rachidien,
Alors que 99 des patients non porteurs de casque avaient de lesions associées qui

¢taient surtout maxillo-faciales dans 62,63% cas
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :

Nous avons admis 406 patients au total pour TCE dont 196 patients suite aux
Accidents de la Circulation Routiere impliquant les motocyclistes soit un taux de
48,28%

Ce resultat est similaire a ceux obtenus par DIANGO D.et Coll [17] qui avait
trouvé que le traumatisme cranien apparait comme la lesion la plus frequente
dans 58,9% des cas. Notre taux est inferieur a celui retrouvé par CISSE.OM [15]
qui avait trouvé 72,3%.La difference s’expliquerait en partie par les efforts de
sensibilisation.

Selon le sexe

Conformement a la litterature le sexe masculin dominait avec 91,3% soit un Sexe
ratio de 10,11.

Ce taux est superieur a ceux obtenus par BERTE O [21] qui avait trouvé que le
sexe masculin occupait 88,2%, celui de DIANGO D.et Coll [17] ou le sexe
masculin était prédominant soit 81% avec un sexe ratio de 4,25 en faveur des
hommes ; DIALLO.M [14] qui a rapporté que le sexe masculin dominait dans
79, 78 %, avec un sexe ratio de 3, 9 en faveur des hommes et Amegnito.KS [16]
qui trouvait que parmi les traumatisés craniens le sexe masculin prédominait
avec 85% soit un sex-ratio 5,93 en faveur des hommes.

Cela pourrait s’expliquer par le fait que les hommes plus actifs, vifs (dynamique)
que les femmes et sont plus détenteurs de moto dans notre contexte.

Sept pourcent de femmes etaient soit derrieére la moto ou dans les mototaxi

Selon I’age : dans toutes les series les jeunes etaient les plus touchés

La tranche d’age la plus representée est de 21 a 30 ans soit 32,1% suivie de celle
de 11 a 20 ans puis 31 a 40 ans soit respectivement 24% et 20,4%

La Moyenne est de 30,0714 avec un ecat type de 13,8980

Un 4ge modal de 18 ans

L’age minimun et maximum sont respectivement 1 an et 73 ans avec une
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mediane de 27 ans

Nos resultats sont similaires a ceux obtenus par AMEGNITO.K.S [16] qui a
trouvé que 49,5% des patients avaient un age compris entre 20-35 ans;
DIALLO.M [14] a trouvé que la tranche d’age de 20 a 29 ans a été la plus
touchée soit 29,24 % des cas, DIANGO D.et Col [17] a rapporté que tranche
d’age la plus touchée par la mortalite a été celle de 15-29 ans, suivie de 30-44
ans avec respectivement 36,58% et 23,96% et CISSE.OM [15] qui trouvait que la
tranche d'age la plus touchée était celle de 15-25 ans, soit 27.7% Pour les deux
sexes.

Cela peut s’expliquer par le fait que les jeunes sont les plus victimes de leurs
propres engins.

Selon la Profession

Les éléves et étudiants etaient majoritaires avec un taux de 26,02% suivi des
cultivateurs avec un taux de 16,32%. Ces données sont simulaires a celles de
DIALLO.M [14] ou les ¢éleves et les étudiants avaient constitué les principales
victimes dans 39,35 % des cas et de CISSE.OM [15] qui dans son étude, a trouvé

que la prédominance était en faveur des €leves et étudiants soit 50,5% des cas.

Il est important de signaler que la quasi-totalité des des couches professionnelles
sont impliquées dans les accidents mais chez les eleves et les etudiants la moto

reste le moyen de transport par excellence.

Selon la Résidence
Bamako était en téte avec 56,1% et 8,6% des patients venaient de la Guinée

La méme tendance a été retrouvée par Amegnito.KS [16] qui a trouvé que la ville
de Bamako a été le lieu de provenance le plus prédominant avec une fréquence

de 86,6 % des cas.

81
THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE Bouakar COULIBALY



TRAUMATISME CRANIO-ENCEPHALIQUE CHEZ LES MOTOCYCLISTES DANS LE SERVICE DE NEUROCHIRURGIE DU C.H.U GABRIEL TOURE

Cela peut s’expliquer par le fait que Bamako la capitale est la ville du pays qui
comporte le plus nombre de motos et plus de trafic et aussi le lieu de I’étude.

Il faut signaler que nos patients de nationalit¢é Guineenne residaient surtout dans
les zones de Siguiri et de Djelibakoro car ces zones ont 1’acces facile a Bamako.
Selon le Port de casque

Quatre de nos patients soit 2% de nos patients portaient un casque lors de
I’accident Diallo S [19] a trouvé 0, 3% de port de casque lors d’une étude ménée
sur une Annee

Malgré [D’obligation du port de casque dans notre pays, rares sont les
motocyclistes qui le portent.

Nous pouvons aussi dire que les porteurs de casque sont plus protegés et
conduisent la moto avec prudence et sont moins sujet aux Accidents de la
Circulation Routiére et on peut constater qu’il y a pas trop souvent de TC lors de

I’ACR d’un motocycliste porteur de casque
Selon le mecanisme de I’accident

Les mecanismes Moto-Moto et Moto derappage étaient les plus frequents avec
un pourcentage de 32,7% chacun suivi du mecanisme Moto-Auto avec un taux
de 22,4% ce taux est inferieur a celui de Ciss¢é O M [15] qui a trouvé 45,1% de
Moto-Auto et DIALLO.M [14] chez qui la collusion entre automobilistes et
motocyclistes a ét¢ le mécanisme dominant des ACR dans sa série représentant
26,9 % des cas et Amegnito.KS [16] qui rapporte que 33% des cas d’accident
¢taient de type Auto —Moto.

Cela peut s’expliquer par I’augmentation sens cesse du nombre d’engins a deux
roues, 1’exces de vitesse, 1’étroitesse des pistes cyclables et le mauvais état des
routes

Selon la reéalisation de la TDM

La totalité de nos patients ont benefici¢ d’un scanner cerebral car,
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La TDM participe beaucoup a la décision thérapeutique et elle reste une urgence
pour I’admission des patients du SAU au Service de Neurochirurgie.

Selon les lesions au scanner

La 1ésion la plus rencontrée était les contusions oedemato-hemorragiques 47,4%
suivies des fractures embarrures dans 17,3% des cas ce taux est inférieur a clui
de DIALLO.M [14] qui dans son étude a rapporté que la contusion hémorragique

a été retrouvée dans 40,86 % des cas dans sa série.
La fréquence élevée de la contusion hémorragique dans notre série dénote de la violence du

traumatisme porté sur le crine en majorité suite d un ACR chez les

motocyclistes non protégés le plus souvent.

Selon les lésions associees

Plus de la moiti¢ soit 51,53% des patients avaient des l€sions associées qui
¢taient majoritairement des 1ésions du massif maxillo-facial soit 62,4% alors que
Sidibé M [20] a trouvé dans son etude 43,96% de lesions maxillo-faciales

Donc nous pouvons dire que le Non port de casque expose non seul le
neurocrane mais aussi le massif maxillo-facial aux traumatismes

Selon le Diagnostic

La majorité de nos patients avec un Traumatisme cranien modéré soit 59,7%
Selon le traitement récu

Dix sept soit 8,7% de nos patients ont ét€¢ opéré, 89% ont récu un traitement
medical et 1,5% une reéducation.

L’intervention neurochirurgicale a été realisée chez les patients en cas de son
indication, il s’agissait entre autre d’HSD, de fracture embarrure ou d’HED.
Selon I’évolution

Quatre soit 2% des patients sont decedés et 33,7% ont eu une bonne
Récuperation.

Ceci démontre que malgré les progres réalisés dans la PEC, les cas graves sont
difficiles a sauver, alors qu’un simple port de casque peut sauver la vie.

Selon le Port de casque et le Traitement
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Aucun patient porteur de casque n’a recu de traitement chirurgical ni réeducation

secondaire.
Selon le port de casque et la duree d'hospitalisation

Tous les patients porteurs de casque ont eu une durée d’hospitalisation inférieure

a neuf jours avec un Fisher exact de 0,2153535050.

Selon le Port de casque et Lésions associées

Seulement deux des patients porteurs de casque avaient des lésions associées qui
¢taient surtout au niveau de 1’appareil locomoteur et au niveau rachidien,

Alors que 99 des patients non porteurs de casque avaient de lesions associées qui

¢taient surtout maxillo-facial dans 62,63% cas.
Selon le Port de casque et I’Evolution

Tous les patients porteurs de casque ont eu une bonne récupération tandis que
quatorze patients non porteurs de casque ont eu une incapacité sévere et quatre

décédés.
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VI. CONCLUSION :

Notre etude prospective descriptive a but analytique nous a permis de constater
que le TCE chez les motocyclistes est un fleau dans notre pays vu que
I’obligation du port de casque de protection par tout motocycliste n’est pas
respectée par la population.

Elle nous a permis de voir que les hommes et surtout les jeunes surtout les éleves
et étudiants sont les prémieres victimes.

Malgré les efforts consentis par nos autorités sur la reglementation de la
circulation routiére, les routes continuent a faire des victimes chez les
motocylistes et la totalit¢ de décés et de cas graves étaient constatés chez les
patients non porteurs de casque ce qui démontre la gravité de ce fléau.

C’est une triste réalit¢ de voir que les TCE suite a des ACR des Motocyclistes
demeurent un probléme majeur de santé publique tant dans les pays en voie de
développement comme le MALI, alors qu’un port de casque peut améliorer le
pronostic et sauver la vie.

Notre ¢tude a le merite de demontrer que le port de casque permet en cas d’ACR

de reduire la gravite du TCE.
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VII. RECOMMANDATIONS :

Aux Autorités :
* L’information et sensibilisation des jeunes sur les reégles élémentaires du

code de la route.
* La limitation de la vitesse des motos depuis la conception (plomber)

* L’information de la population sur le devenir des TCE graves « publicités

agressives »
e L’amélioration de I’état des routes
* L’intensification des cours de proctection routi¢re dans les écoles
» L’appliquation de la loi rélative a 1I’obligation de port de casque de moto

A la Population:

* Lerespect de fagon rigoureuse le code de la circulation routiére

e Le port du casque est moins couteux et plus facile que de sauver un TC

grave;
* L’achat de la moto et le casque ensemble.

A la Jeunesse:
e La limitation de la vitesse car Ce XXIéme siécle ou la vitesse est un

facteur primordial de I’activité humaine

* L’union de nos forces pour mettre fin a ce slogan qui dit: « La route

meurtriere »
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IX. ANNEXES:

ICONNOGRAPHIE

PHOTO 1 : Craniotomie avec un volet réalisé. (CHU-GT)
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PHOTO 2 : Mise en place d’un volet de craniotomie. (CHU-GT)
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Decollement de la Peau et du galéa ﬁépanation
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volet replacé et fixé

Evacuation d’hematome extradural (CHU Gabriel TOURE)
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FICHE D’ENQUETE

Epidémiologie :

MOIS....cooiieiiii i, ; Agg ........... ;

Sexe : féminin...... masculin....... ;

Ethnie...........ccooviiiiinnn. ;

Profession :

Commergant......... ouvrier......... ¢tudiant/€levé....... Cultivateur.......
Ménagere....... fonctionnaire........ AUtreS...oovieiiiiiiieieen, ;

RESIAENCE :uvvveeeeee ;

Situation matrimoniale :
célibataire......... marié...... divorcé......... veuf.............. ;

Marque de Moto : Djakarta....| .Mototaxi. .|...Yamaha.......

Port de casque : oui......... non......... ;

M¢écanisme :

Moto-moto...... moto dérapage....... Moto-auto...... moto-vélo........ moto-
piéton........ moto-animal.....Autres a préciser......

Amener a I’hdpital par : SP.....Taxi...... Parents.......

Clinique :

GCS :<ou=8....... 9-12........ >12 ..., ;PCl:oul...... non...... ;

Plaie : oui........ non...... ;

Déficit : oul.....non...... ; Agitation : oul....... non...... ; Autres
] 0 1 1
Lésions associées : Appareil locomoteur........ Appareil pulmonaire...... Appareil
Cardiaque.......

Maxillo-facial....... Rachidienne........ ;

Paraclinique :

TDM réalisée : oui.....non.... ;

Lésions Scénographiques : COH...... HED...... HSD...... FE...... PCC...... Sans
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lésions.......

Diagnostic : TC bénin...... TC modéré....... TC sévére.....

Pronostic :

Bilan pronostic : Classification TDM des Traumatismes Cranio-Encéphaliques

Traumatic Coma data Bank : 1ésions diffuses....... 1ésions de masse

- Lésions diffuses :

Type 1.....type 2.....type 3.....;;

- Lésions de masse :

Lésion neurochirurgicale opérée...... Iésion non évacuée......
Traitement :
Médical...... chirurgical....... rééducation......

Durée d’hospitalisation :

<9jours....... > 9 jours
Evolution :
Bonne évolution...... incapacité modérée...... incapacité sévere.....décede.......
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FICHE SIGNALETIQUE :
Nom : COULIBALY
Prénom : Bouakar
Ann¢e : 2013-2014
Pays d’origine : MALI
Ville : Bamako
Titre : Etude Epidemio-pronostique des TCE chez les Motocycliste.
Secteur d’intérét : Neurochirurgie, service d’accueil des urgences.
Résumé :
Le traumatisme cranio-cérébral désigne toute atteinte cérébrale impliquant
une destruction ou dysfonction (fonctionnement inadéquat) du tissu cérébral
suite a un choc (accélération, décélération ou rotation) entre le cerveau et la
boite cranienne.
Il est une des conséquences les plus dramatiques des accidents de la voie
publique, du travail ou de la vie quotidienne. Bien que les accidents de la
route en soient responsable a prés de 70% surtout les engins a deux roues, les
chutes domestiques chez la population adulte comme pédiatrique, les
accidents de sport, les traumatismes par armes a feu et les enfants battus
constituent également des circonstances majeures de TCC
Notre étude s’est déroulée au CHU Gabriel TOURE dans le service de
neurochirurgie de Mars 2013 au Mars 2014.
C’etait une étude prospective descriptive et analytique étalée sur 1 année de
Mars 2013 a Mars 2014 portant sur 196 cas.

Il en ressort les données suivantes :

Nous avons admis 406 patients au total pour TCE dont 196 patients suite 8 ACR

de motocyclistes 48,28%

Le sexe masculin domine avec 91,3% soit un Sexe ratio de 10,11 hommes pour

femme

La tranche d’age la plus representatée est de 21 a 30 ans soit 32,1% suivi de celle
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de 11 a 20 ans puis 31 a 40 ans soit respectivement 24% et 20,4%

La Moyenne d’age est de 30,0714 avec un ecat type de 13,8980

Un age modal de 18 ans

L’age minimun et maximum sont respectivement 1 an et 73 ans avec une
mediane de 27 ans.

Bamako était en téte ou 56,4% des patients y vivaient

Les éléves et étudiants etaient majoritaires avec un taux de 26,02% suivi des

cultivateurs avec un taux de 16,32%
Les motos Djakarta dominaient avec un taux de 88,2%

Le mecanisme Moto-Moto et Moto derappage étaient les plus frequents avec un
pourcentage de 32,7% chacun suivi du mecanisme Moto-Auto avec un taux de

22.4%

Seulement 2% de nos patients portaient un casque lors de 1’accident

Qui n’avaient de lésions graves

Le mois de Novembre a été le mois qui a enregistré plus d’accident soit 12,8%

L’¢étude a montré que le port de casque protegerait contre les 1ésions mortelles et

trés graves
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devant I'effigie d’"Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'étre supréme,
d’étre fidele aux lois de ’honneur et de la probité dans I'exercice de la
Médecine.
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Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
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