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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale,  

Je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades 

sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales  

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

                                  Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
 
 
 

Déclaration Genève, 1948 
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Stomatologie et chirurgie maxillo 
faciale 

73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie 

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique 

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie 

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie 

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie 

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie 

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne 

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie 

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne 

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie 

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie 

84 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation 

85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale 

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie 



87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie 

88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S 
Stomatologie et chirurgie maxillo 
faciale 

89 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie 

90 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique 

91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie 

92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie 

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique 

94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S 
Endocrinologie et maladies 
métaboliques 

95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie 

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie 

97 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie 

98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie 

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation 

100 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation 

101 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie 

102 TAZI Mohamed Illias P.E.S Hématologie clinique 

103 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

104 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie 
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121 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie 
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248 YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique  

249 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie 

250 KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation  
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267 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail 
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299 NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie 

300 BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

301 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass Anatomie 

302 TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie 

303 IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique 

304 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie 

305 BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie 

306 LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie clinique 
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Soumission, louanges et remerciements, 
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Puissant vous préserve, vous accorde santé, bonheur et quiétude 

de l’esprit. 

 

À ma très chère Maman 

À la prunelle de mes yeux, ma confidente et ma meilleure amie. 
À ma raison de vivre et ma joie d’être, le jour tant attendu est 

enfin arrivé. Aucune phrase aussi expressive soit elle ne pourrait 
exprimer l’affection et l’amour que je te porte. Je vois en toi la 
mère idéale, croyante, persévérante, gentille et combattante … 

Qui si j’avais à choisir parmi toutes les mères du monde, je t’aurai 
choisi encore et encore… Pendant tout ce trajet d’études, tu étais 
ma source inépuisable de tendresse, de patience, de sacrifice, de 
motivation et d’énergie positive. A chaque moment de stress ou 
de larmes versées, tu étais le refuge qui me prodiguait sérénité, 
soutien et conseil. Tes mots étaient les seuls au monde à pouvoir 
me réconforter, et tes bras étaient mon asile le plus paisible. Tes 

prières et ta bénédiction m’ont été d’un grand soutien au cours de 
ce long parcours. Tu as toujours été, tu es et tu resteras, la raison 

de ma persévérance. Ce modeste travail parait bien dérisoire 
pour traduire une reconnaissance infinie envers une mère aussi 
merveilleuse dont j’ai la fierté d’être la fille. Puisse Dieu le tout 

puissant te préserver de tout mal, te combler de santé, de 
bonheur et t’accorder une longue vie afin que je puisse te rendre 

un minimum de ce que je te dois.   Je t’aime Mamati. 

  



 

 

 

 

 

À mon très cher Papa 

A celui qui m’a tout donné sans compter, qui m’a soutenue toute 
ma vie, à qui je dois ce que je suis et ce que je serai. 

Ta simplicité de vivre, ton optimisme et ton grand cœur m’ont 
appris l’essence de la vie. De tous les pères, tu es le meilleur. Tu as 
su m’entourer d’attention, m’inculquer les valeurs nobles de la vie 

et m’apprendre le sens du travail, de l’honnêteté et de la 
responsabilité. Rien au monde ne vaut les efforts fournis jour et 
nuit pour mon éducation et mon bien être. J’aimerais pouvoir te 
rendre tout l'amour et la dévotion que tu nous as offerts, mais 

une vie entière n'y suffirait pas. Ce modeste travail est le fruit de 
nombreux sacrifices souvent au prix de ton confort. J’espère que 
tu trouveras dans ce travail l’expression de mon amour et ma 

reconnaissance les plus sincères. 

Je prie Dieu, le tout puissant, de te protéger et de te procurer 
santé, bonheur et longue vie. 

Je t’aime papa et je suis fière d’être ta fille. 

  



 

 

 

À mon très cher frère Hamid 

Le meilleur frère qu’on puisse avoir. Depuis mon enfance, tu étais 
toujours mon idole ; ta gentillesse, ton altruisme, ta force et ton 

courage étaient et seront toujours ma plus grande inspiration. Tu 
étais toujours là à mes côtés pour me réconforter, soulager mes 
peines et partager mes joies. Tu as su m’inculquer le sens de la 
responsabilité, de l’optimisme et de la confiance en soi face aux 
difficultés de la vie. Je n’oublierai jamais tes précieux conseils et 

encouragements lors de mes stages hospitaliers, mes périodes 
d’examens et lors de tout mon parcours d’internat. Je ne saurais 

assez te remercier pour chacun de tes gestes généreux et pour 
tous les sacrifices que tu as consentis pour mon bien. 

Les mots ne pourront jamais exprimer la profondeur de mon 
respect, ma considération, ma reconnaissance et mon amour 

éternel. J’espère que tu es fier de ta petite sœur et que tu trouves 
dans cette thèse l’expression de mon profond amour et ma grande 
gratitude. Puisse l’amour et la fraternité nous unissent à jamais. 
J’implore Dieu qu’il t’apporte tout le bonheur et toute la réussite. 

Je t’aime infiniment mon frère chéri. 

 

  



À mon cher frère Mohamed 

À tous nos disputes et nos éclats de rires, 

À tous les jolis souvenirs et les bons moments qu’on a vécu 
ensemble,  Je te dédie ce travail en témoignage de mon respect et 

ma gratitude. Merci pour les valeurs que vous m’avez 
transmises, vos encouragements, votre amour, votre soutien 

quotidien tout au long de ces années. Je te souhaite, cher frère, 
une vie pleine de bonheur et de succès. 

 

À ma chère Sœur Ilham 

Merci d’être là pour moi et d’être la grande sœur que tu es. 

Merci d’être un exemple vivant de persévérance, de résilience et 
d'espoir. Merci pour ton soutien tout au long de ces années.  En 

témoignage de la fraternité qui nous unit et des souvenirs de tous 
les bons moments que nous avons passés ensemble, je te dédie ce 
travail et je te souhaite une vie pleine de santé et de bonheur. 

 

À mes chers grands-parents maternels 

Vos encouragements et vos prières m’ont été d’un grand soutien. 

Ma Grand-mère, ta tendresse et ton affection me comblent 
toujours, Tu étais toujours présente, bienveillante, conseillère et 

tous tes conseils étaient des leçons de vie. 

Mon Grand-père, ta sagesse et ton grand cœur font de toi un 
modèle à suivre. Tu as marqué mon enfance par tes histoires que 

j’ai adoré écouter attentivement. 

Vous êtes les piliers de cette famille. Je prie Dieu tout puissant, de 
vous procurer santé, prospérité et longue vie. Veuillez accepter ce 

travail en guise d’amour et d’affection. 



 

 

 

À la mémoire de mes grands-parents paternels 

Que Dieu tout puissant, ait vos âmes dans sa sainte 
miséricorde, et vous accueille dans son éternel paradis. 

 

À ma chère tante Fatiha 

À la meilleure des tantes, t’avoir dans ma vie est une bénédiction. 
Tu es plus qu’une Tati pour moi, tu es ma deuxième maman et 

ma grande sœur. 

Je ne saurai exprimer tout l’amour et le respect que je te porte. 
Tu as toujours été là pour moi, tu as toujours su m’écouter, me 
réconforter et me guider par tes conseils qui m’ont toujours été 

utiles. Au moindre souci tu étais là, non seulement par tes paroles 
apaisantes mais surtout par ta présence. 

J’espère que ce modeste travail traduira toute mon affection, 
mon amour, mon estime et mon respect pour la femme 

merveilleuse que tu es. 

Je te souhaite une vie pleine de bonheur, de santé et de prospérité, 
et qu’ALLAH te garde les petits Yahya et Amine. 

Je t’aime Fatouha 

 

 

 

  



À ma très chère Maryam ♥ 

Un Ange sur terre. Tu es bien plus qu'une amie, tu es ma sœur de 
cœur. Tu as été un pilier dans mes moments les plus difficiles, 
offrant un soutien inébranlable et une présence réconfortante. 

Merci ne semble pas suffire pour exprimer la profondeur de ma 
reconnaissance. Tes épaules ont porté le poids de mes peines et ton 
cœur a partagé la charge de mes chagrins. Sache qu’aucun mot, 
aucune phrase ne pourra exprimer ma gratitude infinie, mon 

amour et mon respect pour toi Maryama. Je te remercie d’être la 
merveilleuse personne que tu es : gentille, altruiste, 

compréhensive, courageuse, forte, combattante, généreuse et 
bienveillante.... Tu es et tu resteras l’une des personnes les plus 

proches de mon cœur. Je prie Dieu pour qu’il te protège, te guide 
et t'accorde santé et tout le bonheur que tu mérites. 

 

À mes neveux et nièces : Amine, Rachid, Malak, Yasmine, Jannat 
et Hidaya 

À mes petits rayons de soleil, depuis le jour où vous êtes nés, vous 
êtes devenus une source de bonheur et de douceur. Que Dieu, le 

tout puissant vous protège. Je vous souhaite un avenir florissant 
et une vie pleine de bonheur, de santé et de prospérité.  Je vous 

aime mes petits. 
 

À mes oncles et tantes de la Famille EZAIDI et la famille 
KARRATI 

J’ai une chance inestimable d’être née dans une famille si 
aimante et si généreuse. Merci pour vos encouragements, votre 
soutien tout au long de ces années. Je vous dédie ce travail en 

reconnaissance à la grande affection que vous me témoignez et 
pour vous exprimer toute la gratitude et l’amour que je vous 

porte. Que Dieu le tout puissant vous garde et vous procure santé 
et bonheur. 



 

 

 

À la famille OUKASSOU 

Aucun mot ne pourrait exprimer mon profond attachement et 
ma reconnaissance pour l’amour, la tendresse et la gentillesse 

dont vous m’avez toujours entouré. Vous étiez, vous êtes et vous 
serez toujours ma deuxième famille. J’aimerai bien que vous 

trouvez dans ce travail l'expression de mes sentiments d’amour, 
d’estime, de respect et de reconnaissance les plus sincères. Puisse 

Dieu vous procurer santé, patience, quiétude d’esprit et 
prospérité. 

 

À mes cher(e)s cousin(e)s : Nour El Houda LOUHABI, Rachida et 
Aziza MHEDOUIR, Nadia, Hind, Zahira, Salma, Mohamed et 

Nouredine Oucherboul, Badr, Masr, Mohamed EL ALAMI, Bilal, 
Othmane, Yahya, Amine, Taha, Hiba, Yousra … 

À mes premier(e)s ami(e)s et ma deuxième fratrie, À ceux qui ont 
comblé mon enfance de joie, Je vous dédie ce travail en 

témoignage de mon affection pour vous et en hommage à tous les 
bons moments que nous avons passé ensemble. Je souhaite à 
chacun d’entre vous une vie pleine de bonheur et de succès. 

 

  



 

 

À mes chères amies : Hajar Mouaden, Chaimaa Myatt 

Les premières amies de la FMPM. Sans votre présence, les études 
médicales n’auraient pas été les mêmes. Nous avons parcouru ce 

long chemin ensemble, vécu les bons et mauvais moments 
ensemble. Merci d’être toujours présentes les unes pour les 
autres, dans le meilleur comme dans le pire. Tous les bons 

souvenirs, nos fous rires, nos aventures…resteront gravés à 
jamais dans ma mémoire. Je remercie Dieu de vous avoir mis 
sur mon chemin et de m’avoir donné deux autres soeurs. En 

témoignage de l’amitié qui nous unit, je vous dédie ce travail en 
vous souhaitant une vie pleine de bonheur et de prospérité, et un 

avenir plein de succès et d’accomplissement. Que notre amitié 
reste éternelle. Je vous aime‼ 

 

À ma chère Wissal 

A la plus douce, la plus gentille, la meilleure binôme… Ces 2 
années d’internat m’ont offertes la chance de te connaitre de près 

et de découvrir la bonne personne que tu es. Pour tous les 
moments qu’on a passés ensemble ; à nos innombrables gardes, à 
nos tribulations à l’hôpital, nos escapades, nos sorties, nos petits 

cafés, nos voyages et nos fou-rires… Pour tout ça et tout le reste je 
te remercie. Tu es une amie sincère, honnête et digne de 

confiance. Je te dédie ce travail, en témoignage de tout mon 
amour, mon estime et mon respect. Je prie dieu pour qu’il te 
protège, te guide et t’accorde tout le bonheur que tu mérites.  

Que notre amitié reste éternelle. 

 



À mes chères amies : Chaimaa ABOULKEMHE, Rihab 
ABOULFADEL 

Ces deux années d’internat ont été très riches en émotion pour 
nous toutes, pavées d’obstacles et de difficultés, mais le lien que 

nous avons réussi à forger durant ces deux ans n’est guère 
ordinaire, j’espère que notre amitié dure éternellement. 

 

Chaimaa : 

À nos 6 mois passés ensemble en SAUV, durant lesquels j’ai 
découvert en toi une personne formidable et pleine d’énergie. Tu 
es une battante, une guerrière motivée par son ambition guidée 

par sa passion, rien ne t’arrête une fois que tu as une idée en tête 
et c’est là ta plus grande force, reste toi-même. Tu seras une 

excellente réanimatrice InchaAllah. 
 

Rihab : 

À l’adorable petite fille aux cheveux bouclés, la gentillesse 
incarnée. Quand je pense à toi, ton large sourire me vient à 
l’esprit. Tu seras une excellente gynécologue-obstétricienne. 

Merci mes chères amies et sœurs pour tous les moments 
formidables passés ensemble, nos escapades, nos sorties et nos fou-
rires. En hommage à notre belle amitié et aux années à venir, je 

vous dédie ce travail, en espérant que vous y trouvez le 
témoignage de mes sentiments les plus sincères. 

 

À ma chère Asmaa BOUDIH 

Boudiiiii, à peine 2 ans de notre première vraie discussion, 
pourtant j’ai l’impression de t’avoir connue bien avant. Ton 

sourire contagieux, Ta joie de vivre et ta vivacité d’esprit font de 
toi une personne exceptionnelle. Merci de m’avoir permis de finir 

l’internat dans la joie et la bonne humeur. Merci pour tous ces 
moments passés ensemble et à un avenir radieux ensemble. 



 

 

 

À ces belles âmes que l’internat m’a permis de connaître : 
Chaimae ABOULABROUD, Fatimazahra EL BADAOUI, 

Youssra ESSAKHI, Hakima AIT TALEB, Farah CHAKOR, 
Oumaima AZIZ, Meriem Moussid, Wissal EL ALAMI, Fatima 

ezzahra AKHATAR, Hajar AQCHAOUH , Fatimazahra 
ACHDAMI, Khaoula MAJID, Hind MANSOURI, Malak 

BENHESSOU, … 

En témoignage de l’amitié qui nous unit et des souvenirs de tous 
les moments que nous avons passés ensemble, je vous dédie ce 

travail et je vous souhaite une vie pleine de bonheur, d’amour et 
de succès. Que notre amitié dure encore et encore. 

 

À mon cher Ami Marouane JAKANI 

Ce fut un plaisir de te connaitre dès le début de ce long parcours, 
de mieux connaitre la personne formidable que tu es lors de ces 2 
années d’internat et plus particulièrement durant notre passage 

de pédiatrie A. Tu es une personne merveilleuse, par ton sens 
d’humour, ta créativité, ta gentillesse et ta sympathie envers tout 

le monde. Je suis sûre et certaine que tu seras un excellent 
cardiologue InchaAllah. Je te souhaite une vie pleine de bonheur, 

santé et réussite. 

 

 

  



À mes chers amis : Houssam Eddine  

EL KASBIJI  et Omar EL KASSIMI 

À la belle rencontre de l’internat 

À des amis ambitieux, enthousiastes, joyeux et très chers à mes 
yeux. Vous dégagez une énergie positive qui contamine tous ceux 
qui vous entourent. Ces deux années d’internat m’ont offertes la 
chance de vous connaitre de près, chacun de vous n’a cessé de 

faire preuve de bonté, de gentillesse, de bienveillance et de 
serviabilité… Merci d’être les personnes que vous êtes. En 

hommage à tous nos bons moments passés ensemble et à nos 
sorties en groupe, je vous dédie ce travail en témoignage de mon 
amitié la plus sincère. Je vous souhaite un avenir plein de succès 

et de bonheur.  You’re the best Doctors ! 
 

À mes chers amis : Ismail DIDA, Nasim AYOUB, Houssam 
ZAHID, Yassine EL BAROUDI … 

Ces deux années passées étaient largement suffisantes pour 
connaitre les bonnes personnes que vous êtes, des personnes avec 

des valeurs et des principes irréprochables. Je vous dédie ce 
travail en témoignage de mon amitié la plus sincère. Vous êtes les 

meilleurs ! 
 

À la meilleure promotion des internes, La 21ème promo : 

Ces deux années passées à vos côtés m’ont permis de découvrir à 
travers chacun d’entre vous des personnes formidables. Vous êtes 
ma 2ème famille dont je suis fière d’appartenir. En hommage à 

tous ces bons moments partagés ensemble, nos innombrables 
gardes aux urgences, nos nuits blanches interminables, nos petites 

sorties… Je vous dédie cette thèse en espérant que vous y 
trouverez l’expression de mes sincères amitiés. 



 

À mes chères amies Oumaima MONADI, Hajar HAMADI 

Aux meilleures Neurochirurgiennes 

Ce fut un réel plaisir et honneur de faire votre connaissance et 
travailler avec vous pendant 6 mois au service de 

neurochirurgie. Vous êtes des personnes adorables, gentilles, 
serviables et bosseuses…  

 Un grand merci pour votre soutien, vos encouragements et 
surtout pour votre aide dans l’élaboration de ce travail. En 

hommage aux moments agréables passés en votre compagnie, je 
vous dédie ce travail en témoignage de ma gratitude et mon 

affection les plus sincères.  

Je vous souhaite une vie pleine de bonheur, de succès et de 
prospérité. 

 

À mes chers amis :  

Ikram, Israe, Houria, Akram et Zakaria 

 A la belle rencontre du déchocage  

Je n’oublierai jamais votre présence et soutien durant les 6 mois 
du déchocage, vous êtes et vous serez toujours mes sœurs et 

frères dont je suis très fière. 

En hommage à tous ces bons moments partagés ensemble, nos 
innombrables gardes, nos nuits blanches interminables, nos 

petites sorties… Je vous dédie cette thèse en espérant que vous y 
trouverez l’expression de mes sincères amitiés. 

 

 

 



À mes amis et collègues de la 20ème promotion des internes : 

Firdaous CHOUKRI, Imane ZOUAKI, Ayoub MOUHSSINE… 

Ce fut un grand plaisir de vous connaitre pendant ces deux 
années d’internat qui m’ont permis non seulement de faire de 
belles rencontres mais aussi de gagner de bons amis. Je vous 
souhaite plein de bonheur et de succès autant dans votre vie 

professionnelle et personnelle. 

 

À mes amis et collègues de la 22ème promotion des internes : 

Une belle rencontre, Je vous souhaite une vie pleine de succès et 
de bonheur 

À mes chères amies : Ichrak et Nozha  

Spéciale dédicace à mes binômes de pédiatrie, aux meilleures 
pédiatres, à ma découverte la plus récente mais aussi la plus 
précieuse. Chaque moment passé ensemble est gravé dans ma 
mémoire, rempli d'éclats de rire et de folies. Merci pour votre 
gentillesse et votre bienveillance ainsi que votre soutien. Que 
notre amitié continue à s'épanouir.  Je vous souhaite une vie 

pleine de bonheur et de succès. 

 

À mes chères amies de pédiatrie A : 

Dr Kaoutar Danaoui, Dr Radia Laanait, Dr Radia Skalli, Dr 
Wissal Yahiaoui, Dr Fatimazahra Azzouzi, Dr Rakia 

Ce fut un grand plaisir de faire votre connaissance. Ces 6 mois 
passés à vos côtés m’ont permis de découvrir à travers chacune 

d’entre vous des personnes formidables Merci pour les bons 
moments qu’on a passé ensemble, merci pour vos encouragements 

et votre soutien. Je vous souhaite un avenir florissant plein de 
joie, de bonheur et prospérité. 



 

À l’AMIMA 

C’est une immense fierté pour moi d’appartenir à cette grande 
famille. 

Vive les internes et longue vie à l’AMIMA. 

 

Enfin, à moi-même 

À tous ceux ou celles qui me sont cher(e)s, à tous ceux dont l’oubli 
de la plume n’est pas celui du cœur.  
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À mon Maître et Présidente de thèse 

Professeur Soumaya ALJ  

  Aucun mot ne saurait exprimer l’immense joie ni le privilège 
que vous m’accordez en acceptant de présider cette thèse et de 
siéger parmi cet honorable jury.  En tant que professeur, vous 
nous avez inculqués non seulement les connaissances médicales 
mais aussi les grandes valeurs dont un médecin devra disposer 

pour honorer son statut. En espérant que ce modeste travail soit 
à la hauteur de vos attentes, Je vous prie d’agréer, cher 

Professeur, l’expression de ma très haute considération et mes 
sincères remerciements. 

Professeur de l’enseignement supérieur en Radiologie et chef de 
service à l’Hôpital Ibn Tofail de Marrakech 

 

  



À mon Maître et rapporteur de thèse 

Professeur Lamia BENANTAR 

Professeur agrégée  en Neurochirurgie à l’hôpital Ibn Tofail CHU 
Mohammed VI de Marrakech 

        Vous m’accordez un immense honneur en acceptant d’être 
mon rapporteur de thèse et de diriger ce travail qui n’aurait 

jamais vu le jour sans votre encadrement de qualité. C’est ainsi 
l’occasion pour moi de vous exprimer ma profonde 

reconnaissance et gratitude pour tout ce que vous m’avez appris 
pendant de mon premier passage d’internat au service de 

neurochirurgie, par votre rigueur, votre savoir, votre savoir-
faire et votre savoir-être.  Que ce modeste travail puisse 

témoigner de mon profond respect pour vos qualités 
professionnelles mais avant tout humaines, qui ne cessent de 

susciter notre admiration. Je vous prie d’agréer, cher Professeur, 
l’expression de ma très haute considération et mes sincères 

remerciements pour votre confiance. 

 

À mon Maître et juge de thèse 

Professeur Zakaria AZIZ  

Professeur de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale à l’hôpital 

Ibn Tofail CHU Mohammed VI de Marrakech 

Je vous remercie, cher Maitre, d’avoir accepté de siéger parmi 
cet honorable jury et d’avoir porté un grand intérêt à ce travail. 
J’ai pu apprécier l’étendue de vos connaissances et de vos qualités 
professionnelles et humaines remarquables lors de mon passage 

en tant qu’externe dans votre service. Cette expérience a été pour 
moi, très riche et passionnante. Veuillez trouver dans ce travail, 
cher Professeur, le témoignage de ma profonde reconnaissance et 

mon grand respect. 



 

 

 

 

 

 

À mon Maître et juge de thèse 

Professeur Youssef ZARROUKI  

Professeur de l’enseignement supérieur en Anesthésie-
réanimation 

Au CHU Mohammed VI de Marrakech 

Nous vous sommes infiniment reconnaissants d’avoir accepté 
aimablement de juger ce travail. Nous tenons à exprimer notre 
profonde gratitude pour votre bienveillance et votre simplicité 
avec lesquelles vous nous avez accueillis. Veuillez trouver ici, 
cher Maître, le témoignage de notre grande estime et de notre 

sincère reconnaissance. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
ABRÉVIATIONS 

 
 

 

 

                       

 



Liste des abréviations 

ACSOS           :  Agressions cérébrales secondaires d’origine systémique. 

ATCD   :  antécédent. 

AVP  :  Accident de la voie publique. 

BPM   :  Battements par minute. 

BHE              :   Barrière hémato-encéphalique. 

CG                :  Culot globulaire 

CHU   :  Centre Hospitalier Universitaire. 

CPM   :  Cycles par minute. 

DAVO2         :  Différence de concentration en oxygène dans le sang artériel et 

dans le sang   veineux jugulaire. 

DSC  :  Débit sanguin cérébrale. 

FiO2   :  Fraction inspirée en O2. 

FR   :  Fréquence respiratoire. 

GCS           :  Glasgow coma scale. 

GOS  :  Glasgow outcome scale. 

HED  :  Hématome extra dual. 

HIP   :  Hématome intra-parenchymateux. 

HIV   :  Hémorragie intra-ventriculaire. 

HM   :  Hémorragie méningée. 

HSA  :  Hémorragie sous arachnoïdienne. 

HSDA   :  Hématome sous dural aigu. 

HTA  :  Hypertension artérielle. 

HTIC  :  Hypertension intracrânienne. 

IRM   :  Imagerie par Résonance Magnétique. 

LCR   :  Liquide céphalorachidien. 

MTE              :  Maladie thrombo-embolique. 



NO               :   monoxyde d'azote 

OC                :  œdème cérébral 

PaCO2  :  Pression partielle artérielle en CO2. 

PAD   :  Pression artérielle diastolique. 

PAM            :  Pression artérielle moyenne. 

PaO2   :  Pression partielle artérielle en O2. 

PAS  :  Pression artérielle systolique. 

PCC   :  plaie crânio-cérébrale. 

PCI  :  perte de conscience initiale. 

PEC   :  prise en charge. 

PIC   :  Pression intracrânienne. 

PPC  :  Pression de perfusion cérébrale. 

QI   :  Quotient intellectuel. 

SAMU   :  Service d’aide médicale urgente. 

SJO2   :  Saturation jugulaire en oxygène. 

SMUR   :  Service mobile d'urgence et de réanimation. 

SaO2   :  Saturation artérielle en oxygène. 

SNC              :  Système nerveux central. 

SSH                   :   Sérum salé hypertonique. 

TC  :  Traumatisme crânien. 

TCE   :  Traumatisme crânio-encéphalique. 

TCG  :  Traumatisme crânien grave. 

TCL   :  Traumatisme crânien léger. 

TCM  :  Traumatisme crânien modéré. 

TDM  :  Tomodensitométrie. 

VM  :  ventilation mécanique 

VVP  :  Vois veineuse périphérique 

VSC            :  Volume sanguin cérébral 
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Les traumatismes crâniens (TC) ou les traumatismes crânio-encéphaliques (TCE) sont 

définis comme des agressions mécaniques directes ou indirectes sur le crâne, présentant 

immédiatement ou ultérieurement des troubles de la conscience, traduisant une souffrance 

encéphalique diffuse ou localisée allant de l’obnubilation au coma (1). 

Ils constituent un problème majeur de santé publique en raison de leur fréquence, leur 

gravité, leurs séquelles invalidantes et leur nuisance à la réinsertion socio- professionnelle. 

Environ la moitié des décès de cause traumatique sont dus aux traumatismes crânio-

encéphaliques (2). Ils constituent l’affection la plus fréquente du système nerveux. 

Les hommes, principalement les adultes jeunes, qui représentent la population active, 

sont plus touchés que les femmes. Les accidents de la voie publique (AVP) constituent la 1ère 

cause des TCE, entraînant environ 1,3 million de décès par an à l’échelle mondiale (3). 

Au Maroc, selon le dernier rapport relatif à l’analyse des statistiques des accidents de la 

voie publique 2022, un nombre total de 113.625 accidents a été enregistré dont 3138 étaient 

mortels et 10 929 ont engendré des blessures graves (4). 

La prise en charge des TC a considérablement évolué au cours de ces dernières années 

en prenant compte la possibilité de la survenue des lésions secondaires dont le risque est 

l’ischémie surajoutée (1,5). 

La prise en charge pré- hospitalière et hospitalière initiale des patients traumatisés ne 

doit supporter aucun délai et la démarche diagnostique et thérapeutique doit être extrêmement 

rigoureuse. Ceci permet d’améliorer le pronostic vital et fonctionnel des traumatisés crâniens (2). 
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Une bonne connaissance de l’épidémiologie, de la physiopathologie et des complications 

des traumatismes crâniens est une étape essentielle pour élaborer des compagnes de prévention 

des AVP (prévention primaire), assurer une bonne prise en charge des TC (prévention 

secondaire), gérer les séquelles et faciliter l’insertion socioprofessionnelle et familiale 

(prévention tertiaire). La connaissance du devenir de ces patients à court, moyen et long terme, 

ainsi que les causes et les facteurs de mortalité, vont contribuer non seulement à une meilleure 

évaluation des TC, mais également à l'identification de nouvelles perspectives de recherche 

visant à améliorer le pronostic de ces patients. 

L’objectif de notre étude est de décrire le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, 

thérapeutique et évolutif des traumatismes crânio-encéphaliques à travers une étude 

rétrospective étalée sur une période de 6 ans allant de janvier 2017 à décembre 2022, incluant 

les TC hospitalisés au service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL CHU MOHAMMED VI de 

MARRAKECH. 
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I. Présentation de l’étude : 

C’est une étude rétrospective, descriptive et analytique menée au service de 

neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL CHU Mohammed VI de Marrakech, étalée sur une 

période de 6 ans, allant de janvier 2017 à décembre 2022. 

II. But de l’étude : 

L’objectif de notre étude est de décrire les caractéristiques épidémiologiques, 

cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives des traumatismes crâniens. 

III. Critères d’inclusion/ d’exclusion : 

1. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans l’étude : 

• Tous les patients hospitalisés au service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL 

CHU MOHAMMED VI pour un TC pendant la période d’étude. 

• Tout traumatisme crânien hospitalisé dans un service de réanimation et suivi par 

l’équipe de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail. 

2. Critères d’exclusion : 

Ont été exclus de notre étude : 

• Les patients arrivés décédés à l’hôpital. 

• Les patients sortants contre avis médical et/ou transférés dans une structure privée. 

• Les dossiers des patients incomplets ou non exploitables. 
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IV. Méthodes : 

1. Recueil des données : 

Les différents paramètres sont recueillis pour chaque patient sur une fiche 

d’exploitation (annexe1). Ces paramètres comprennent des variables d’ordre 

épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif. 

1.1. Données épidémiologiques 

• Age. 

• Sexe. 

• Antécédents. 

• Lieu de traumatisme 

• Circonstances et mécanismes de l’accident. 

• Modalités du transport. 

• Délai de prise en charge. 

1.2. Données cliniques 

• Etat neurologique d’admission : 

– GCS à l’admission. 

– Etat des pupilles. 

– Déficit neurologique. 

– Atteinte de paires crâniennes 

– Crises convulsives. 
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• Etat hémodynamique d’admission : 

– Tension artérielle moyenne, systolique et diastolique. 

– Fréquence cardiaque. 

• Etat respiratoire d’admission : 

– Fréquence respiratoire. 

– Signes de détresse respiratoire. 

– Saturation en oxygène (SaO2) • 

• Examen général d’admission : 

– Lésion du scalp, ou faciale. 

– Ecoulements orificiels. 

– Lésions associées. 

1.3. Données paracliniques 

Données radiologiques : 

a. TDM cérébrale :  

Permet de poser les indications neurochirurgicales en urgence, avec la classification des 

lésions scanographiques selon La Traumatic Coma Data Bank (TCDB) 

b. Body scan d’emblée ou bilan standard s’il s’agissait d’un traumatisé grave : 

 Radiographie du rachis cervical F+P. 

 Radiographie thoracique de face. 

 Radiographie du bassin. 

 Echographie abdominale ou FAST écho. 
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c. Autres bilans :  

Radiologiques et biologiques en fonction de l’examen clinique. 

1.4. Données thérapeutiques : 

• Prise de voie veineuse périphérique. 

• Remplissage vasculaire : par sérum salé. 

• Osmothérapie : mannitol, sérum salé hypertonique 7,5%. 

• Antalgique : Paracétamol, Néfopam, Morphine, AINS... 

• Anticonvulsivants : Valproate de sodium (Dépakine), Phénobarbital (Gardénal), 

Diazépam (Valium) … 

• Antibiotique : 

– Indication. 

– Molécule. 

– Durée. 

• Transfusion : 

- Type produits sanguins transfusés. 

- Leurs quantités. 

• Prévention du tétanos : sérum anti tétanique 

• Prévention de la maladie thromboembolique 

• Intervention chirurgicale : 

– Type : 

 Neurochirurgicale. 

 Non neurochirurgicale : Traumatologique, maxillo-faciale, autres… 

– Indication. 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CB0QFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.sfar.org%2Facta%2Fdossier%2Farchives%2Fca06%2Fhtml%2Fca06_13%2Fca06_13.htm&ei=HF4HVYGeIoiGywPFnIHABA&usg=AFQjCNGzHNPa5B12oUu9eRGXsibssZzUjg&bvm=bv.88198703%2Cd.bGQ�
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1.5. Données évolutives 

• Le séjour au service. 

• A court terme : 

– Favorable. 

– Défavorable : 

 HTIC 

 Infection nosocomiale : foyer infectieux 

 Escarres : siège. 

 Autres 

 Si décès : 

∗ Date en jours. 

∗ Causes : Neurologique, Infectieuse, hémodynamique, respiratoire … 

• A moyen terme : GOS à J 28 du traumatisme. 

• A long terme : séquelles 

2. Fiche d’exploitation : 

(Annexe 1) 

3. Analyse statistique : 

Les données ont été saisies et codées sur Excel 2016. 

Après la validation, l’analyse statistique et la description globale de la population ont été 

faites (moyenne d’âge, répartition en fonction du sexe, lieu du traumatisme, délai de la prise en 

charge …). 
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I. Epidémiologie : 

1. Fréquence globale : 

Parmi les 9986 patients admis au service de neurochirurgie durant la période d’étude, 

3380 étaient des traumatisés crâniens ce qui a représenté 33,84% de l’activité du service. 

L’admission des traumatisés crâniens est faite par le biais des urgences pour les TC 

légers à modérés, et par transfert des TCG hospitalisés aux différents services de réanimation du 

CHU. 

Tableau I : Répartition des traumatismes crâniens en fonction des admissions 

Service d’admission Nombre Incidence (%) 

Urgences 2956 87,45 

Transfert d’un service de réanimation 424 12,54 

Total 3380 100 

 

Figure 1 : Répartition des traumatismes crâniens en fonction des admissions 
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2. Répartition dans le temps : 

2.1. En fonction de l’année : 

Le nombre des admissions des traumatismes crâniens est variable d’une année à 

l’autre avec une moyenne de 563,3 cas/an. 

 

Figure 2 : Répartition des TC en fonction de l’année 
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2.2. En fonction du mois : 

Le plus grand nombre des TC était observé au cours du mois d’Août à 650 patients, suivi 

du mois Juillet à 543 patients, et le plus bas était noté au cours du mois de février à 142 

patients. 

 

Figure 3 :  Répartition des TC en fonction du mois 

2.3. En fonction du jour de la semaine : 

Le plus grand nombre des traumatisés crâniens était de 1218 soit 36,03% admis le 
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Figure 4 : Répartition des TC selon des jours de la semaine. 
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3. Age : 

L’âge moyen de nos patients est de 27 ans, avec des extrêmes allant de1 mois à 96 ans. 

On note que 744 patients soit 22% avaient un âge inférieur à 20 ans, 48% soit 1623                             

patients avaient un âge entre 20 ans et 40 ans, 24% soit 811 patients avaient une tranche d’âge 

entre 41ans et 60 ans, alors que seulement 6% soit 202 patients avaient un âge supérieur à 60 

ans. 

 

Figure 5 : Répartition des TC selon l’âge. 
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4. Sexe :  

Dans notre étude, 83,72% de nos patients étaient de sexe masculin, soit 2830 alors que 

seulement 16,27% soit 550 étaient de sexe féminin, avec un sex-ratio de 5,14. 

 

Figure 6 : Répartition des TC selon le sexe 

5. Lieu du traumatisme 

Dans notre série, 2646 des TC soit 78,3% étaient dans des zones urbaines, alors que les 

TC dans les zones rurales ne représentaient que 21,7% des cas soit 734 traumatismes. 

 

Figure 7 : Répartition des TC selon le lieu du traumatisme. 
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6. Circonstance et mécanisme du traumatisme crânien : 

6.1. Circonstance du traumatisme crânien : 

On constate que les accidents de la voie publique (AVP) sont la principale cause des TC 

dans notre série avec une fréquence de 66% (2231 patients), Suivie des chutes dans 19%, puis les 

agressions dans 13.19% des cas. 

On a aussi répertorié 1,8% de TC (61 cas) dû à un mécanisme indéterminé. 

A noter que la notion d’alcoolisme associé a été retrouvé chez 290 des malades (8,58%) 

 

Figure 8 : Répartition des TC selon les circonstances. 
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6.2. Le mécanisme de l’accident 

a. Accidents de la voie publique : 

Pour les AVP, on constate que la majorité des victimes était des motocyclistes avec une 

fréquence de 52% (1758 cas), ce qui constitue donc le principal mécanisme du traumatisme 

crânien dans notre étude. 

Tableau II : Répartition des TC selon le mécanisme. 

Mécanisme Nombre Pourcentage (%) 

Motocycliste 1758 52 

Piéton 240 7,1 

Voiture 160 4,73 

Poids lourd 56 1,65 

Autres 17 0,5 

Total 2231 66 

b. Chute d’une hauteur : 

Pour les patients victimes d’un TC suite à une chute avec point d’impact crânien, on note 

une prédominance des chutes d’une hauteur de moins de 6 mètres avec une fréquence de 13,5% 

(456 malades), alors que la fréquence des chutes d’une hauteur de plus de 6 mètres était de 

5.5% (186 malades). 
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Figure 9 : Répartition des TC victimes d’une chute selon la hauteur. 

c. Agressions : 

Pour les TC suite à une agression, l’agent causal était une pierre chez 184 patients soit 

5,4%, un bâton 160 patients soit 4,73%, et une arme blanche chez 102 soit 3%. 

 

Figure 10 : Répartition des TC victimes d’agression en fonction de l’agent causal. 
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7. Mode de transport : 

Dans notre contexte, le transport des patients est assuré essentiellement par des 

ambulances non médicalisées de la protection civile, les ambulances des hôpitaux de la région et 

en dernier lieu par les témoins ou par le SMUR. 

Dans notre série, 56 patients seulement ont bénéficié d’un transport médicalisé, dont 36 

par SMUR. 

 

Figure 11 : Répartition des patients en fonction du mode de transport. 
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8. Délai de la prise en charge : 

Dans notre série, le délai d’admission des traumatisés crâniens varie entre 45 min et 72 

heures avec une moyenne de 2h30 ± 3h22. 

 

Figure 12 : Répartition des TC en fonction du délai de la prise en charge. 
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9. Antécédents : 

Quatre-vingt pour cent de nos patients n’avaient pas d’antécédents pathologiques 

particuliers (soit 2704 patients), 4,26% avaient une HTA (soit 144 patients), 3,5% avaient le 

diabète (soit 120 patients), 79 cas d’épilepsie soit 2,33% et 9 cas d’insuffisance rénale terminale 

(IRCT). 

 

Figure 13: Répartition du TC selon les antécédents. 
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II. Aspects cliniques : 

1. Etat neurologique : 

Dans notre série l’évaluation de l’état neurologique s’est basée sur les éléments suivants : 

• L’évaluation du GCS à l’admission 

• L’état des pupilles. 

• Les signes déficitaires. 

• Les crises convulsives. 

1.1. Etat de conscience : 

Dans la série étudiée, on a réparti les TC en trois groupes selon le score de Glasgow 

initial : 

 Le 1er groupe : traumatisme crânien grave (TCG) : GCS était compris entre 3 et 8, 

concernant 392 patients soit 11,6%. 

 Le 2ème groupe : traumatisme crânien modéré : GCS initial était compris entre 9 et 13, 

concernant 1264 traumatisés soit 37,4%. 

 Le 3ème groupe : traumatisme crânien léger : GCS initial était de 14 ou 15, concernant 

1724 des malades soit 51%. 

 

Figure 14 : Répartition des TC en fonction du GCS initial. 
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1.2. Taille et réactivité des pupilles : 

Nous avons noté que 2890 de nos patients avaient des pupilles symétriques et réactives à 

l’admission (85,5%), 322 cas avaient une anisocorie (9%), 108 cas avaient une mydriase bilatérale 

(3,2%) et 60 cas avaient un myosis serré bilatéral (1,8%). 

 

Figure 15 : Répartition des malades en fonction de la réactivité des pupilles. 
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1.3. Signes déficitaires : 

Le déficit neurologique a été retrouvé chez 162 de nos patients soit 4,79% : 

- Déficit moteur : 136 cas soit 4,02%. 

- Déficit sensitif : 19 cas soit 0,56% 

- Atteinte des paires crâniennes : 7 cas soit 0,2%. 

Tableau III : Répartition du TC en fonction des signes les déficitaires. 

Signes Nombre de cas Pourcentage% 

Déficit moteur 

• Monoparésie 

• Hémiparésie 

• Monoplégie 

• Hémiplégie 

136 

34 

71 

18 

13 

4,02 

1 

2,1 

0,53 

0,38 

Définit sensitif 19 0,56 

Atteinte des paires crâniennes 7 0,2 

1.4. Convulsions : 

Seulement 59 patients ont présenté des convulsions à leur admission, ce qui présente 

1,74% de l’ensemble de la population étudiée, dont 42 étaient des crises partielles. 
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2. Etat hémodynamique : 

2.1. Pression artérielle : 

A leur admission, 3048 des malades présentaient une PAM adéquate pour un cerveau 

endommagé (soit 90,17%), alors que 53 patients (soit 1,56%) étaient en hypotension artérielle 

avec une tension artérielle imprenable chez 10 patients, et 269 patients (soit 7,95%) en 

hypertension post-traumatique (réaction de cushing). 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon la PAM. 
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2.2. Fréquence cardiaque : 

La fréquence cardiaque était variable d’un patient à l’autre, elle était comprise entre 0 

BPM (chez un patient admis en arrêt cardiaque) et 150 BPM. 

Seulement 142 de nos patients étaient bradycardes soit une fréquence de 4,2%, alors que 

2900 étaient normocardes avec une fréquence de 85,8%, et 338 patients avec une fréquence 

>90 BPM (soit 10%). 

 

Figure 17 : Répartition des patients selon la fréquence cardiaque. 
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3. Etat respiratoire : 

 Deux mille six cent vingt-six de nos patients étaient eupnéiques (soit 77,7%), 194 étaient 

bradypnéiques soit 5,73% et 560 étaient tachypnéiques soit 16.56%. 

 La fréquence respiratoire moyenne était de 17 ± 4 cpm. 

 Les patients victimes d’un TCG ont bénéficié d’un monitorage de la SpO2, avec une 

moyenne de 86,5% +/- 12 

 

Figure 18 : Répartition des patients selon la fréquence respiratoire. 
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4. Examen général : 

4.1. Lésions du scalp : 

- Dans notre série, 1590 cas ont présenté des plaies du scalp (soit 47,04%), dont 350 cas 

de délabrement du scalp (soit 10,35%), et 276 cas avec perte de substance cutanée (soit 

8,16%). 

- Neuf cent cinquante cas ont présenté un hématome du scalp (soit 28,1%). 

 

Figure 19 : Plaie du scalp profonde et saignante chez un patient 

Traumatisé crânien (image du service de neurochirurgie hôpital IBN TOFAIL) 
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Figure 20 : Plaie du scalp frontale profonde et saignante à bords irréguliers chez un patient 

traumatisé crânien (image du service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail) 

 

        Figure 21: Plaie du scalp après nettoyage et rasage chez un patient victime traumatisé 

crânien (image du service de neurochirurgie de l’hôpital Ibn Tofail) 
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4.2. Ecoulements orificiels : 

- Nous avons noté 446 cas d’otorragie soit 13,19% et 29 cas d’otoliquorrhée soit 0,85%. 

- Quatre cent vingt-deux cas d’épistaxis soit 12,48%, et 56 cas de rhinorrhée soit 1,65%. 

4.3. Lésions associées : 

Nous avons noté que les traumatismes crâniens étaient isolés dans 55% et associés à 

d’autres lésions dans 45% des cas : 

 

Figure 22 : Répartition des patients en fonction des lésions associées au TC. 

55%

29,50%
25%

11%

5,20% 5,08%
1,71%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

TC isolé Face Fracture des 
membres

Rachis Thorax Abdomen Bassin



Prise en charge des urgences crânio-cérébrales traumatiques :                                                                                 
Expérience de 6 ans au sein du service de neurochirurgie hôpital Ibn Tofail 

31 

III. Bilan radiologique : 

1. TDM cérébrale 

La TDM cérébrale sans injection de produit de contraste a été faite chez tous les 

patients, en double fenêtrage (parenchymateux et osseux). 

Les patients présentaient des lésions plus parenchymateuses qu’osseuses. 

Dans la série étudiée, les lésions les plus retrouvées étaient les contusions cérébrales 

dans 64,14% et les hémorragies méningées dans 46,5%. Les hématomes extra et sous 

duraux représentaient respectivement 21.06% et 16,83%, un œdème cérébral a été retrouvé 

chez 13.9% des cas, les hématomes intra parenchymateux dans 5,68% des cas et les 

hémorragies intra ventriculaires dans 3,25% des cas. Cependant la TDM d’admission était 

normale seulement chez 200 patients soit 5,02%. 

 

Figure 23 : Répartition des patients en fonction des lésions scanographiques. 
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Figure 24 : TDM cérébrale coupe axiale fenêtre parenchymateuse montrant des foyers de 

contusion oedémato-hémorragiques au niveau frontal bilatéral, avec lame d’hématome sous 

dural frontal gauche (image du service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 
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Figure 25 : TDM cérébrale coupe axiale fenêtre parenchymateuse montrant des hématomes   

bi-frontaux responsables d’un effet de masse sur  la corne frontale droite sans engagement 

avec une discrète hémorragie méningée (Image du service de neurochirurgie de l’hôpital IBN 

TOFAIL). 
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Figure 26 : TDM cérébrale en coupe axiale fenêtre parenchymateuse montrant un hématome 

temporal gauche avec effet de masse sur la ligne médiane et le système ventriculaire 

responsable d’un engagement sous falcoriel, associé à une hémorragie intraventriculaire, 

fracture pariéto-occipitale gauche et un hématome du scalp (Image du service de neurochirurgie 

de l’hôpital IBN TOFAIL). 
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Figure 27 : TDM cérébrale en coupe axiale fenêtre parenchymateuse montrant un HED pariéto-

temporal droit, associé à des foyers de contusion oedémato hémorragiques frontaux bilatéraux 

et une hémorragie méningée visible au niveau de la faux du cerveau et la tente du cervelet 

(image du service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 
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Figure 28 : TDM cérébrale coupe axiale fenêtre parenchymateuse montrant un volumineux 

HED pariétal droit avec effet de masse sur le VL homolatéral (image du service de neurochirurgie 

de l’hôpital IBN TOFAIL). 
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Figure 29 : TDM cérébrale coupe axiale fenêtre parenchymateuse montrant un HED temporo 

pariétal gauche compressif (image du service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 
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Figure 30 : TDM cérébrale coupe axiale fenêtre parenchymateuse montrant un HED frontal 

droit avec effet de masse, associé à une pneumocéphalie diffuse (image du service de 

neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 
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Figure 31 : TDM cérébral coupe axiale fenêtre parenchymateuse montrant un HSDA fronto-

temporo-pariétal droit avec engagement sous falcoriel (Image du service de neurochirurgie 

de l’hôpital IBN TOFAIL). 
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Figure 32 : TDM cérébrale fenêtre osseuse montrant une fracture embarrure pariétale droite 

(image du service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 

 

 

Figure 33 : TDM cérébrale fenêtre osseuse montrant une fracture embarrure frontale droite 

(image du service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 
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Figure 34 : TDM crânio-faciale en reconstruction 3D montrant une ex-barrure pariétale 
associée à un fracas facial (image du service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL) 
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Figure 35 : TDM cérébrale coupe axiale, fenêtre parenchymateuse montrant un hématome 

intra parenchymateux fronto-temporal gauche entouré d’un œdème péri lésionnel avec 

effet de masse sur les structures médianes (Image de service de neurochirurgie de l’hôpital 

IBN TOFAIL). 
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Figure 36 : TDM cérébrale coupe axiale fenêtre parenchymateuse montrant un hématome 

intra-parenchymateux temporal gauche entouré par un œdème péri-lésionnel, réalisant un 

effet de masse sur les structures médianes avec début d’engagement sous falcoriel (image 

du service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 
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2. IRM cérébrale : 

Dans notre série, 8 patients ont bénéficié de cette exploration ; 4 d’entre eux avaient 

des lésions axonales et 2 patients avaient une contusion du tronc cérébral. 

3. Radiographie du rachis : 

Dans la série étudiée, 3148 patients ont bénéficié d’une radiographie du rachis 

cervical soit 93,13%. 

Nous avons noté 240 cas de fractures du rachis cervical (soit 7,10%), 26 cas de 

fractures du rachis dorsal (soit 0,76%) et 71 cas de fractures du rachis lombaire (soit 2,1%). 

4. Radiographie thoracique : 

La radiographie du thorax a été faite chez tous les malades inconscients, et les 

malades conscients ayant une symptomatologie respiratoire, ou un point d’impact 

thoracique soit 882 cas (26,09%). Elle est anormale chez 170 patients (5,02%), dont 22 

pneumothorax et 11 hémothorax. 
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Figure 37 : Radiographie thoracique montrant un pneumothorax gauche de moyenne 

abondance, associé à un hémothorax minime et emphysème sous cutané gauche chez un 

patient polytraumatisé suivi par l’équipe De NCH de l’hôpital IBN Tofail). 

5. Echographie abdominale : 

L’échographie abdominale a été réalisée chez 645 malades (19,08%), elle a objectivé 

un épanchement péritonéal chez 34 patients (soit 1% des cas), des lésions hépatiques chez 

11 patients (soit 0,32% des cas) et des lésions spléniques chez 9 patients (soit 0,26% des 

cas). 

6. Radiographie du bassin : 

Elle est faite chez 1150 patients soit 34,02% de l’ensemble des admissions. Elle a 

objectivé une fracture du bassin chez 52 patients soit 1,54%. 
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Figure 38 : Fracture du bassin type C chez un patient polytraumatisé (patient de 

réanimation suivi par l’équipe de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 
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7. Radiographie des membres : 

Les radiographies des membres étaient orientées par la clinique et faites chez 590 

malades (17,45%) et avaient montré des lésions osseuses chez 304 patients (8,99%). 

 

Figure 39 : Radiographie du fémur face et profil montrant une fracture déplacée du fémur 

droit chez un patient polytraumatisé. 
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V. Traitement : 

1. Traitement médical : 

1.1. Prise en charge pré hospitalière : 

La PEC pré-hospitalière a consisté majoritairement en un ramassage et un 

acheminement à l’hôpital sans aucune médicalisation. 

On dénombre 56 malades chez qui une PEC pré-hospitalière (VVP, intubation, 

ventilation...) a été instaurée par des équipes médicalisées. Trente-six patients ont été 

transférés par SMUR dont deux par Héli SMUR. 

1.2. Prise en charge en urgence : 

a. Prise en charge des traumatismes crâniens légers et modérés : 

A l’admission aux urgences, nos patients ont bénéficié de : 

 Hospitalisation au service de neurochirurgie. 

 Prise de deux voix veineuses périphériques de bon calibre. 

 Remplissage vasculaire par de sérum salé 0,9%. 

 Position proclive 30°. 

 Stabilisation de rachis cervical par minerve cervicale rigide tout en le gardant aligné 

dans l’axe du corps. 

 Hémostase : par suture des plaies hémorragiques (scalp+++). 

 Le sérum anti tétanique était administré chez tous les malades présentant une plaie 

cutanée quel que soit sa gravité. 

 Protection d’ulcère gastrique. 

 Traitement antalgique chez tous les patients à base du paracétamol. 

 Traitement anticonvulsivant était administré chez les patients présentant des crises 

convulsives et/ou des lésions corticales à la TDM cérébrale. 
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 Réalisation d’un bilan biologique et radiologique complémentaire. 

 Surveillance clinique : respiratoire, hémodynamique et neurologique. 

b. Prise en charge du traumatisme crânien grave : 

b.1. Réanimation respiratoire : 

Tous les TCG de notre série étaient intubés ventilés sédatés et mis en mode de 

ventilation contrôlée. 

La durée de l’intubation de nos malades traumatisés crâniens graves était comprise 

entre 24 heures et 38 jours, avec une moyenne de 5 ± 6 jours. 

Pour les patients qui présentaient un pneumothorax ou un hémopneumothorax de 

grand abondance et/ou avec un retentissement sur le plan hémodynamique ou respiratoire 

suite à un traumatise thoracique associé, ils ont bénéficié d’un drainage thoracique avec une 

radiographie standard après la stabilisation. 

Vingt-deux patients avaient un pneumothorax dont 12 étaient drainés, et 11 avaient 

un hémopneumothorax dont 8 étaient drainés. 

 

Figure 40 : Répartition des patients selon la prise en charge de l’épanchement thoracique. 
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b.2. Réanimation hémodynamique : 

 Remplissage vasculaire : 

Il était fait chez 92,01% soit 3110 patients afin de maintenir une pression artérielle 

moyenne supérieure à 85 mmHg en utilisant du sérum salé isotonique 0,9%. 

 Catécholamine : 

Les catécholamines ont été utilisées chez 12,30% des TCG (416) chez qui il y avait un 

échec du remplissage vasculaire. 

 Transfusion : 

Dans la série étudiée, 432 patients soit 12,78% ont été transfusés par des CG. 

b.3. Réanimation neurologique 

 La sédation 

Elle était systématique chez tous les TCG soit 424 patients (12,54%), elle était profonde 

pour diminuer la PIC, et maintenue au minimum pendant 48h ou jusqu'à la disparition des signes 

cliniques d’HTIC. 

La durée de sédation dans la série étudiée était comprise entre 24 heures et 38 jours, 

avec une moyenne de 5 ± 6 jours. 

 Osmothérapie : 

Administrée chez 420 soit 12,42% de nos malades présentant une HTIC dû à un œdème 

cérébral diffus. 

 Prophylaxie anti comitiale : 

Elle était systématique chez tous les patients victimes d’un TCG soit 424 patients, par 

l’administration de valproate de sodium 20mg/kg/j avec une durée moyenne de 7 jours. 
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 Position de la tête : 

Mettre la tête de tous les patients en position proclive 30°, tout en la gardant dans l’axe 

du corps, pour ne pas gêner ni la vascularisation artérielle ni le retour veineux cérébral pour 

diminuer la PIC. 

1.3. Autres traitements : 

 Traitement antalgique : 

Tous nos patients ont reçu un traitement antalgique à base de paracétamol. La morphine 

injectable chez 332 patients (Fentanyl en SAP). 

 Antibioprophylaxie – antibiothérapie 

Antibioprophylaxie à base d’Amoxicilline protégée à dose de 1g/8h était instaurée chez 

1439 patients soit 42.57% ; 1028 patients présentaient des plaies souillées, 250 avec une 

fracture ouverte, et 107 présentaient une plaie crâniocérébrale 

Tableau IV : Répartition des patients selon l’indication de l’antibioprophylaxie. 

Indication Nombre Pourcentage (%) 

Plaie souillée 1082 32.01 

Fracture ouverte 250 7.4 

PCC 10 3.16 

L’antibiothérapie curative a été utilisée pour traiter une complication infectieuse 

(méningite, pneumopathie, infection urinaire…). 

 Prévention de la maladie thromboembolique : 

Les bas de contention et la mobilisation précoce étaient indiqués de façon systématique 

chez tous les patients. 

La thromboprophylaxie pharmacologique est assurée par énoxaparine (300-400 UI/kg/J), 

chez tous les patients qui ont séjourné plus de 5 jours en l’absence de risque hémorragique. 
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Chez 17 soit 0,45% de nos patients, on a eu recours à l’héparine non fractionnée à la 

dose de 500 UI/kg/j en perfusion continue (avec une surveillance étroite de la crase) vu qu’ils 

présentaient des plaies artérielles ayant bénéficiés des sutures artérielles. 

 Alimentation entérale : 

En milieu de réanimation l’alimentation entérale a été instaurée dès les premières 

24h par une sonde gastrique. 

 Nursing : 

Le Nursing est un élément crucial dans la prise en charge du TCG, il comporte les soins 

oculaires à base de collyre antiseptique, les soins de la bouche à base des bains de bouche 

antiseptiques, les aspirations orotrachéales plusieurs fois par jour pour réduire les infections de 

la sphère ORL et les pneumopathies, le changement de la position et l’utilisation de matelas 

pneumatiques pour prévenir les escarres. 

La kinésithérapie respiratoire et motrice pour prévenir les complications respiratoires de 

décubitus et les raideurs articulaires. 

Dans notre série, tous les patients traumatisés graves ont bénéficié d’un nursing durant 

leur hospitalisation en milieu de réanimation. 
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2. Traitement chirurgical : 

Dans la série étudiée, 1254 cas (37,10%) ont subi une intervention chirurgicale, dont 736 

interventions neurochirurgicales (21,77%). 

Le détail concernant le type des autres interventions est illustré dans le Tableau ci 

dessous : 

Tableau V : Répartition des patients selon le type d’intervention chirurgicale. 

Type d’intervention Nombre Pourcentage (%) 

Neurochirurgicale 736 21,77 

Traumatologique 355 10,5 

Maxillo-faciale 110 3,46 

Digestive 32 0,94 

Oto-rhino-laryngologique 13 0,38 

Urologie 8 0,23 

Parmi les 736 patients qui ont subi une intervention neurochirurgicale, 368 étaient 

opérés pour      évacuation d’un HED soit 50%, 273 pour une PCC avec réduction d’embarrure soit 

37,09% et 69 pour évacuation HSDA et/ou volet décompressif soit 9,37%. 

 

Figure 41 : Répartition des patients selon le type d’intervention neurochirurgicale. 
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Figure 42 : Image peropératoire d’un hématome extradural  

(Service de Neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 

 

Figure 43 : Exposition d’un hématome extradural après réalisation du volet  

(Service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 
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Figure 44 : Reconstruction et repose du volet après évacuation de l’hématome (Service de 

neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 
 

 

Figure 45 : Craniotomie fronto-temporo-pariétale pour évacuation d’un HSDA (Image du service 

de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 

A Noter l’aspect bleuté et tendu de la dure mère signant la présence sous-jacente d’un HSDA. 
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Figure 46 : Mise en évidence d’un hématome sous dural aigu après incision de la dure Mère 

(Service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 

 

Figure 47 : Aspect du cerveau après évacuation de l’HSDA (Service de neurochirurgie de l’hôpital 

IBN TOFAIL). 
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Figure 48 : PCC (patient du service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 

 

 

Figure 49 : Plaie avec issue de la matière cérébrale (service de neurochirurgie de l’hôpital IBN 

TOFAIL). 
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Figure 50 : Images per opératoires d’une plaie crânio-cérébrale (patient du service de 

neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 
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Figure 51 : Fracture de l’étage antérieur de la base du crâne  

(Image du service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 

A : exposition avant réduction, B : réduction et fixation par mini-plaques. 
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Figure 52 : Image per opératoire montrant une fracture embarrure pariétale droite  

(Image du service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL). 
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Figure 53 : Technique de drainage de LCR chez un patient opéré pour HIP post traumatique 

avec hémorragie intra-ventriculaire (patient de réanimation). 

 

 

 

 



Prise en charge des urgences crânio-cérébrales traumatiques :                                                                                 
Expérience de 6 ans au sein du service de neurochirurgie hôpital Ibn Tofail 

62 

VI. Evolution : 

1. Durée d’hospitalisation : 

1.1. Traumatisés crâniens graves : 

La durée moyenne de séjour au service de réanimation était de 7 ± 5 jours avec des 

extrêmes allant d’une journée à 45 jours. 

1.2. Traumatisés modérés et légers : 

Elle est en moyenne de 3 ±5 jours avec des extrêmes allant d’une journée à 40 jours. 

2. Evolution favorable : 

L’évolution était favorable chez 2428 patients soit 71,83% 

3. Complications : 

3.1. Complications à court terme : 

Dans notre série, 952 cas soit 28,16% ont présenté des complications illustrées par le 

tableau suivant : 

Tableau VI : Répartition des TC selon les complications à court terme. 

Type de complications Nombre Pourcentage (%) 

HTIC réfractaire 538 15,92 

Infection nosocomiale : 376 11,12 

- Respiratoire 

- Neuro-méningée 

- Infection urinaire 

- Autres 

150 

90 

56 

80 

4,44 

2,66 

1,66 

2,36 

Escarres 198 5,86 

Complication thromboembolique 18 0,53 



Prise en charge des urgences crânio-cérébrales traumatiques :                                                                                 
Expérience de 6 ans au sein du service de neurochirurgie hôpital Ibn Tofail 

63 

3.2. Séquelles : 

a. Séquelles neurologiques : 

Elles sont retrouvées chez 16,56% soit 560 patients, illustrées dans la figure 

suivante : 

 

Figure 54 : Répartition des TC selon les séquelles neurologiques. 

b. Séquelles cognitives : 

Elles sont retrouvées chez 9,02% soit 305 patients, illustrées dans la figure ci-

dessous : 
 

 

Figure 55 : Répartition des TC selon les séquelles cognitives. 
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4. Mortalité : 

4.1. Mortalité globale 

Le taux global de mortalité dans notre série était de 13.7% soit 462 patients. 

 Mortalité chez les TCG était 63,2% soit 268 patients. 

 Mortalité chez les traumatisés crâniens légers et modérés était 6,56% soit 194 patients. 

4.2. Causes du décès : 

Dans notre série, l’aggravation neurologique constitue la première cause de mortalité 

chez nos malades avec une fréquence du 81,6%, suivie des causes infectieuses et 

hémodynamiques. 

Tableau VII : Causes de décès en fonction de la gravité du TC. 

Causes 
T CG TC modérés et légers 

Nombre Pourcentage (%) Nombre Pourcentage (%) 

Neurologique 172 64,18 118 60,82 

Infectieuse 38 14,18 17 8,76 

Hémodynamique 11 4,10 9 4,64 

Respiratoire 8 2,98 5 2,58 

Intriquée 39 14,55 45 23,19 

Total 268 100 194 100 
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Figure 56 : Causes de décès chez les TCG et les TC légers et modérés. 
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I. Epidémiologie : 

1. Fréquence : 

L'incidence mondiale des traumatismes crâniens, toutes causes et toutes gravités 

confondues, est estimée à 939 cas pour 100 000 habitants. On estime donc que 69 millions 

dans le monde souffriront d'un TC chaque année ; (chaque année, les traumatismes crâniens 

légers touchent environ 55,9 millions de personnes tandis que 5,48 millions de personnes 

souffrent d'un TCG) [6]. 

L'incidence annuelle des TC en : [6] 

• America–United States et Canada : 1299 cas pour 100 000 personnes. 

• Europe : 1012 cas pour 100 000 personnes. 

• Afrique : 801 cas pour 100 000 personnes. 

Dans notre série, parmi les 9986 malades admis au service de neurochirurgie, 3380 

étaient   des traumatisés crâniens, ce qui présentaient 33,84% de l’activité du service. 

2. Répartition dans le temps : 

2.1. En fonction de l’année : 

Dans notre série, l’étude de la répartition des TC selon l’année a montré que le 

nombre de traumatisés crâniens a connu une diminution  lors de l’année 2020 vu la 

pandémie de COVID-19, ce qui est expliqué dans la série de Peng Chen et Al  Wuhan, Hubei 

Province, China [7]. 

On note également une augmentation du nombre de TC après l’année 2020 suite à 

l’enlèvement de confinement lié à la pandémie COVID 2019. 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chen%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=32540201�
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2.2. En fonction du mois : 

Les traumatismes crâniens sont plus fréquents aux quatre mois de l’été (Juin, Juillet, 

Aout, Septembre) avec une fréquence de 56,80%, expliquée par l’importance du trafic routier et 

le retour des marocains résidents à l’étranger. 

Les mêmes résultats ont été obtenus aux différents travaux réalisés au Maroc [8, 9, 

10,11,12,13,14]. 

M S Taylor et al [15] et Sandrine Lamiree Martin [16] ont noté une nette 

prédominance pendant l’été. 

M.ARAMA [17] a noté que la fréquence des admissions était plus importante pendant les 

mois de janvier et décembre. 

2.3. En fonction des jours de la semaine : 

Une grande fréquence des TC a été notée pendant le week-end (53,79%), suivie par le 

début de la semaine (9,64%) qui représentent respectivement les jours de repos et de 

reprise des activités. 

Des constatations similaires ont été notées par d’autres auteurs [8,9,12,13,18,19], et qui 

ont trouvé une augmentation des nombres des traumatismes crâniens pendant les jours de 

repos. 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Taylor+MS&cauthor_id=31790603�
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3. Répartition selon l’âge : 

L’âge moyen des TC est de 27 ans. 

Comparativement aux différentes études réalisées, nos résultats concernant l’âge ont 

confirmé la prédominance de la population jeune et active qui est la plus touchée. 

En effet, 70% des patients avaient moins de 40 ans avec une moyenne de 27 ans et 

des extrêmes allant de 1 mois à 96 ans. Ceci est expliqué par la courbe démographique des 

âges d’une part, et d’autre part par l’activité des sujets jeunes. 

Tableau VIII : L'âge moyen selon les résultats de la littérature. 

Auteurs Année Age moyen 

A. SIDIBE [20] 2023 24+/-1,1 

H. AGALY et AL [21] 2023 22,7 ans 

T. Hissene Mahamat et Al [22] 2022 26,36 

S. Kanazy [8] 2022 28,2+/-11.5 

S. ZEMANI [23] 2022 23.22 

P. CHEN et Al [24] 2021 24.9 ans 

E. BURKADZE et Al [25] 2021 17.7 

M. Dabo [26] 2019 26,68 ans 

M. BELKAICH [10] 2018 38,76 ans 

J. EATON et Al [27] 2017 28.8 ± 16.3 ans 

Z. HADDAR [9] 2016 29,2 ±11,5 

Dans la série étudiée 2024 27 ans 
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4. Répartition selon le sexe : 

Dans notre série, comme pour la plupart des auteurs, nous avons constaté une 

prédominance masculine évidente, où il avait 83,72% des hommes avec un sexe ratio de 5,14. 

Ceci est expliqué par la prévalence des activités à risque chez l'homme. 

Les données de la littérature sont citées dans le tableau ci-dessous : 

Tableau IX : Répartition des TC selon le sexe dans la littérature. 

Auteurs Nombre Hommes Femmes Sexe ratio (H/F) 

A. SIDIBE [20] 191 159 32 4,97 

H. AGALY et AL [21] 242 209 33 6,3 

T. Hissene Mahamat et Al [22] 118 95 23 4,13 

P. Chen [24] 389 309 80 3,8 

S. Kanazy [8] 2652 2130 522 4,08 

E. BURKADZE et Al [25] 542 341 201 1,7 

S. BOSSERS et AL [28] 2580 1827 753 2,4 

ZORILĂ AL et Al [29] 592 415 177 2,34 

S. IBRAHIMI [13] 1059 714 345 2,06 

Notre série 3380 2830 550 5,14 

5. Répartition selon le lieu du traumatisme 

Selon l’étude de S. KANAZY [8], S.IBRAHIMI [13], HADDAR [9], E.BURKADZE [25], 

80.65%, 89,9%, 80,67%, 89% des TC surviennent respectivement au milieu urbain. 

Dans notre série, 78,30% des patients proviennent du milieu urbain et 21,70% du milieu 

rural, ce qui rejoint les données de la littérature. 

 



Prise en charge des urgences crânio-cérébrales traumatiques :                                                                                 
Expérience de 6 ans au sein du service de neurochirurgie hôpital Ibn Tofail 

71 

6. Circonstances du traumatisme : 

Les AVP représentent de loin la cause principale des TC. Ils constituent dans notre série 

66% des causes. Ceci a été noté par la majorité des auteurs [20,21,27,28,30,31,32,33]. Pour 

cela, des mesures de prévention contre les AVP s’avèrent nécessaires. 

Tableau X : Variation des circonstances de TC selon les auteurs. 

Auteurs AVP (%) Chute (%) Agression (%) Autres (%) 

A.SIDIBE [20] 63.9 17.3 11.5 7.3 

H. AGALY et AL [21] 62,8 21,1 9,1 7 

S. Bossers et Al [28] 58,4 35,4 2 4,2 

J. Dunne et Al [30] 51 33 7 9 

J. Jiang et Al [31] 53 28,6 6,8 11,6 

R. Obame et Al [32] 51,52 12,12 24,24 12,12 

K. TANAPO [33] 75 13 10 2 

J. Eaton et Al [27] 60,7 10,1 24,7 4,1 

Dans la série étudiée 66 19 13,19 1,8 

Il faut noter que chez enfant, la majorité des TCE survient suite à des chutes, suivie 

par les AVP, comme c’est mentionné dans l’étude de R. IDYAHYA [14]. 
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7. Mode de transport : 

Les conditions relatives au transport (accélération-décélération, vibrations, chocs) 

peuvent contribuer à la décompensation d'un état hémodynamique et ou respiratoire instables 

voire même aggraver des lésions traumatiques. 

Au Maroc, le transport des malades est assuré par les ambulances de la protection 

civile ou par les ambulances du ministère de la santé qui sont des ambulances non 

médicalisées [10]. 

Dans la série étudiée, seulement 56 patients (soit 1,65%) ont bénéficié d’un transport 

médicalisé dont 36 par SMUR, contre 3324 soit 98,34% de transport non médicalisé. 

Dans la série de Z.KONATE en Mali [34]., La protection civile avait transportée 47,6%  

de patients et seulement 22 patients ont bénéficié d’un transport médicalisé (6,6%). 

Dans la série de E.BURKADZE en Georgia [25], 60% des patients sont arrivés à 

l’hôpital par une ambulance, et 27%  par un transport public ou privé. 

Dans la série de A. SIDIBE [20], seulement 13,1% des patients ont été transportés à 

l’hôpital par des ambulances médicalisées 

Par contre, le transport de tous les malades en France est assuré par le service d'aide 

médicale urgente (SAMU) et le service mobile d'urgence et de réanimation (SMUR) afin de 

stabiliser les fonctions vitales en attendant l'arrivée à l’hôpital. 
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8. En fonction du délai de la prise en charge : 

la plupart des études, ont prouvé le rôle de l’hospitalisation précoce et la prise en 

charge rapide et codifiée dans l’amélioration de l’évolution des TC par la limitation du 

risque d’aggravation secondaire des lésions cérébrales initiales (ACSOS) [35,36]. 

En effet, la prise en charge dans la première heure, golden hour, qui suit le traumatisme 

diminue le risque d'ischémie cérébrale [36, 37] 

Selon l’étude de Hissene Mahamat [22], Le délai s’écoulant entre le traumatisme et 

l’admission à l’hôpital était inférieur à 6 heures chez 76 patients soit 64,40%. 

Selon la série de C.W RATOVONDRAINY en Madagascar [38], 47,7% des patients ont 

été pris en charge dans moins de 6 heures. 

Alors que dans l’étude de F.HADDAR faite au sein de CHU MARRAKECH [9], le délai 

était plus court (moins de 3 heures). Ce qui rejoint le résultat de l’étude de A. RICHARD 

OBAME et AL [32] faite Au LIBREVILLE (Gabon) qui a montré que le délai moyen de prise en 

charge est de 2-3 h, et l’étude de ZEMANI [23] qui a noté que la majorité des patients ont été 

admis aux urgences à moins de 3 H après l’accident soit 82.6% des cas 

Dans notre série, le délai de prise en charge a varié entre 45 min et 72 heures, avec 

une moyenne de 2h30 ± 3h22. On a noté aussi que 86,19% des patients avaient un délai de 

prise en charge moins de 6h. 

9. Antécédents : 

Dans notre série, 80% des patients étaient sans antécédents pathologiques et 

seulement 12,19% des patients avaient des antécédents. Ceci était notamment constaté 

dans la plupart des études [8, 9, 11]. 

Il faut noter que 290 de nos patients étaient en état d’ivresse au moment de 

l’accident soit 8,58% de l’ensemble des patients. 
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II. Aspect clinique : 

La stratégie diagnostique et thérapeutique devant tout traumatisme crânien repose 

sur une évaluation clinique initiale du traumatisé afin de recueillir les données 

anamnestiques, les paramètres vitaux et établir le bilan lésionnel. 

Après avoir recueilli les informations habituelles essentielles (type d’accident, 

mécanisme du traumatisme, heure de survenue), un examen clinique rapide doit rechercher 

la présence de défaillances hémodynamique ou respiratoire. L’évaluation neurologique 

initiale doit être simple, rapide, concise et interprétée, Après la stabilisation des grandes 

fonctions vitales [39]. 

1. Etat respiratoire : 

Les troubles respiratoires représentent le signe direct d’un traumatisme thoracique 

associé, parfois ils sont secondaires à l’encombrement des voies aériennes supérieures suite à 

l’état comateux [11,21] 

1.1. L’hypoxémie : 

L’hypoxémie est définie comme étant une PaO2 ≤ 60 mm Hg. Elle représente une ACSOS 

fréquemment observée, et qui doit être rapidement corrigée, une fois détectée, par le contrôle 

des voies aériennes et la ventilation mécanique [20]. 

E. Tentillier et al [41] a trouvé dans son étude que plus de la moitié des TCG sont 

considérés comme hypoxiques (SaO2 < 97%) et 12% ayant même une hypoxémie grave 

(SpO2 < 90%). Et pour G. Bouhours et al [40], 33 patients soit 29% ont une SaO2 < 92%. Ce 

qui confirme la fréquence de l’hypoxémie chez les traumatisés crâniens graves. 

Dans l’étude de M. BELKAICH [10], la SpO2 moyenne est de 94,98%, avec 32,7% des 

patients ayant une SpO2<92%. 

Dans notre série seulement les patients TCG ont bénéficié de monitorage de la SpO2, 

la moyenne chez eux était de 86,5% +/-12. 
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1.2. Hypercapnie : 

L’effet délétère sur la PIC est bien connu. Pourtant, peu de travaux se sont intéressés 

sur les données épidémiologiques concernant son incidence et son impact lors des TCG. 

Les auteurs concluent que le TCG est systématiquement accompagné d’une 

hypoventilation, directement corrélée à la profondeur du coma, sans qu’il soit possible de 

déterminer la part relative de l’obstruction partielle des voies aériennes supérieures de celle 

de la dépression neurologique centrale [42]. 

La valeur de PaCO2 constatée à l’admission a une valeur pronostique : dans une 

cohorte de 77 TCG, le taux de mortalité était multipliée par quatre chez les patients 

hypocapniques ou hypercapniques [43]. 

1.3. Hypocapnie : 

L’hypocapnie sévère inférieur à 25mmHg induit une vasoconstriction responsable d’une 

réduction du DSC et donc un risque accru d’ischémie cérébrale. De même, ce risque existe 

également pour des valeurs de Paco2 plus élevées. Par ailleurs, une hypocapnie modérée aux 

alentours de 35 mm Hg dite de sécurité est fortement recommandée en cas de TCG [44]. 

2. Etat hémodynamique : 

Le but principal de la prise en charge des patients traumatisés crâniens est le 

rétablissement d'une perfusion cérébrale correcte par la prévention et le traitement de toute 

hypotension, HTA ou arythmie… 

2.1. Hypotension artérielle : 

Elle est définie par une pression artérielle systolique inférieure à 90 mm Hg pendant plus 

de cinq minutes ou une pression artérielle moyenne inférieure à 60 mmHg [48].  

Elle est parmi les principaux facteurs pronostics tout en sachant qu’un seul épisode 

hypotensif (PAS < 90 mmHg) en pré hospitalier double la mortalité [45]. 
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La cause principale d'hypotension identifiée est l'hémorragie. Quelques cas ont été 

rapportés suite à l'utilisation d'osmothérapie (mannitol), suggérant ainsi une possible relation 

avec l’hypovolémie provoquée par les propriétés diurétiques de ces agents osmotiques. 

Lorsqu'ils ont analysé rétrospectivement 59 patients, Chesnut et al n'ont trouvé aucune cause 

évidente d'hypotension chez 21 patients, et ils suggèrent que cette défaillance hémodynamique 

pourrait être purement d'origine centrale et pose alors la question de  la  précocité  de 

l’introduction des catécholamine [46]. 

Dans la série du Bénin, 12% des patients avaient une hypotension [47]. 

Pour E. Tentillier et al 8% des patients ont présenté une hypotension [41]. 

Dans une étude rétrospective réalisée par Van Haverbeke L et al [48], des épisodes 

d’hypotension ont été notées chez 70 patients soit 2,7%. 

Dans notre série, 53 patients soit 1,56% avaient une hypotension, alors que 3048 soit 

90,17% ont présenté un état hémodynamique stable à l’admission. 

2.2. Hypertension artérielle : 

Elle doit le plus souvent être respectée, mais en cas de persistance après la mise en 

condition, il est essentiel de vérifier en premier lieu l'efficacité de la ventilation et de la sédation. 

Deux cas de figures sont possibles : 

• L'HTA associée à une bradycardie : est un signe de gravité des traumatismes du névraxe, 

son traitement repose sur le traitement de la poussée d'HTIC. 

• L'HTA associée à une tachycardie : rare, reflète la présence d’une décharge adrénergique 

qui peut être spontanément résolutive. La Nicardipine ou l'Urapidil peuvent être 

administrés avec précaution, en bolus titrés si la pression artérielle ne s'est pas 

normalisée spontanément après 15 minutes [49] 



Prise en charge des urgences crânio-cérébrales traumatiques :                                                                                 
Expérience de 6 ans au sein du service de neurochirurgie hôpital Ibn Tofail 

77 

 

Figure 57 : Algorithme décisionnel en cas de poussée hypertensive [49]. 

Une nette prédominance de l’état hémodynamique stable a été rapportée dans la 

littérature [16, 50, 51], ce qui rejoint les résultats obtenus dans notre série. En fait seulement 

7,95% des patients avaient une hypertension à l’admission contre respectivement 3,73%, 10,1% 

et 14,3% selon Lamiree Martin, B. Diarra, et F. Olatoundji [16, 50, 51]. 
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3. Etat neurologique : 

L’examen neurologique repose sur l’évaluation répétée, en pré-hospitalier et en milieu 

hospitalier, de l’état de conscience, l’état pupillaire et la recherche des signes de focalisation 

[44]. 

3.1. Score de Glasgow : (SG) 

La profondeur du coma est appréciée par le calcul du score de Glasgow malgré 

l’existence de certains facteurs perturbateurs (imprégnation alcoolique notamment). Il 

constitue un outil incontournable pour apprécier le niveau de conscience des patients, guider 

la prise en charge et suivre l’évolution de l’état neurologique. Il repose sur 3 items : la 

réponse motrice (coté sure 6), la réponse verbale (sur 5) et la réponse oculaire (sur 4) [1, 52]. 

Ainsi un TCG est défini par un GCS < 8/15, un TC modéré correspond à un GCS entre 

9 et 13, et le TC léger est défini par un GCS entre 14 et 15 [1,2]. 

Tableau XI : Répartition des patients en fonction de GCS selon la littérature. 

Auteurs Nombre GCS <8 (%) GCS 9-13(%) GCS 14-15(%) 

J. Jiang et al [31] 2254 10 7 83 

H. AGALY et AL [21] 242 7,44 22,3 70,25 

A. SIDIBE [20] 191 4,71 17,8 77,49 

T. Hissene Mahamat [22] 118 20.34 49,15 30,51 

H. KHAY [53] 458 15 30 55 

J. Eaton and al [27] 280 33,0 24,3 43,5 

F.Z. HADDAR [9] 10236 19,05 69,99 10,96 

S. KANAZY [8] 2652 19,98 67,94 12,06 

W. RATOVONDRAINY et Al [38]  392 6,63 9,95 83,42 

Dans notre série 3380 11,6 37,4 51 
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Les résultats obtenus dans notre série étaient similaires à ceux rapportés dans la 

littérature, avec une prédominance des traumatismes crâniens modérés soit un score de Glasgow 

compris entre 14 et 15. 

L’échelle de Liège est utilisée en cas de traumatisme crânien grave (GSC ≤ 8), c’est une  

échelle concernant les réflexes du tronc cérébral, qui prend en compte la meilleure réponse 

réflexe que l’on puisse obtenir : on attribue une note de 1 à 5 et on ajoute cette cotation aux 3 

cotations figurant dans le CGS, ce qui aboutit à un score allant de 3 à 20 [54]. 

L’échelle de Liège permet une étude plus fine des niveaux inférieurs de réactivité globale. 

Pourtant, elle ne doit pas être réalisée sur les lieux de l’accident, puisqu’elle nécessite une 

mobilisation du rachis cervical qui serait imprudente à ce stade car réalisée avant tout bilan 

radiologique [55]. 

Tableau XII : Réflexe du tronc cérébral [54] 

Reflexes du tronc Score 

• Fronto-orbiculaire (orbitaire) 

• Oculo-céphalogyre vertical 

• Photomoteur 

• Oculo-céphalogyre horizontal 

• Oculo-cardiaque 

• Aucun 

5 

4 

3 

2 

1 

0 

3.2. Taille et réactivité pupillaire : 

3 éléments doivent être notés lors de l’examen des pupilles :  la taille, la symétrie et 

leur réactivité. Elles ont une valeur pronostique à court et long terme : la mortalité est 

inférieure à 10% lorsque les deux pupilles sont réactives, elle atteint 50 et 75% en l’absence 

de réactivité unilatérale et bilatérale. 
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Une mydriase uni ou bilatérale constatée chez un traumatisé crânien peut être en 

relation avec une compression mécanique de la troisième paire crânienne au cours d'un 

engagement temporal, mais cela pourra également être en relation avec une baisse du débit 

sanguin au niveau du tronc cérébral, une lésion directe du nerf oculaire, des lésions 

pédonculaires ou du tronc cérébral, des troubles métaboliques ou ischémiques, ou bien une 

intoxication (intoxication éthylique, prise de psychotropes, drogues [56]. 

Tableau XIII : La répartition des TC selon l’état des pupilles. 

Auteurs 
Pupilles 

normales (%) 

Anomalies pupillaires 

Anisocorie (%) 
Mydriase 

bilatérale (%) 

Myosis bilatéral 

(%) 

M. Lamiree [16] 93,62 4,85 0,51 1,02 

M. SIDIDE [20] 96,33 3,66 - - 

K. TANAPO [33] 65,1 8 11,3 15,4 

F. HADDAR [9] 87 7 5 1 

Y. Doumbia [57] 71 9,4 3,4 16,2 

Notre série 85.5 9 3.2 1.8 

Une prédominance des pupilles normales a été observée dans notre étude, ce qui rejoint 

les résultats rapportés dans la littérature. Par contre, les anomalies pupillaires sont plus 

fréquentes chez les traumatisés crâniens graves [10, 11, 48, 58, 59]. 
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3.3. Signes de focalisation : 

La recherche des signes de focalisation est systématique, mais elle est naturellement 

limitée s'il existe des perturbations de la conscience. L'élément le plus couramment apprécié est 

la motricité des membres. La motricité de la face peut être testée même chez le comateux par la 

réponse à la stimulation douloureuse au moyen de la manœuvre de Pierre Marie et Foix (pression 

derrière la branche montante du maxillaire inférieur). 

La présence de signes de localisation associée à une inégalité pupillaire oriente vers un 

engagement cérébral. 

Tableau XIV : La répartition des TC selon le déficit neurologique : 

Auteurs 
Déficit neurologique 

Non (%) Oui (%) 

M. SIDIBE [20] 92,15 7,85 

K. TANAPO [33] 92,6 7,4 

M. Lamiree [16] 88,06 11,94 

S. KANAZY [8] 95,25 4,75 

M. BELKAICH [10] 89,1 10,9 

FZ. HADARI [9] 87,75 12,25 

M.K.EJJAIL [59] 73,33 26,67 

G. Bouhours [40] 73 27 

Van Haverbeke [48] 79,1 20,9 

Notre série 95,21 4,79 
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4. Examen général : 

4.1. Examen local : 

Dans notre série, nous avons constaté une nette prédominance des plaies du scalp 

retrouvés chez 1590 patients soit 47,04%, suivies par l’hématome du scalp retrouvé chez 

950 patients soit 28,1%. 

En ce qui concerne les écoulements orificiels, nous avons noté la prédominance des 

otorragies retrouvées chez 446 patients soit 13,19%, suivies par les épistaxis et les 

rhinorrhées présents respectivement chez 422 patients soit 12,48% et 56 patients soit 1,65% 

des patients. 

Dans l’étude de Y.Doumbia [57], 16.8% des patients avaient une plaie de scalp, alors 

que 8.4% avaient un hématome de scalp, 18.2% des patients avaient une otorragie, 33% 

présentaient des épistaxis et 5.1% avaient des otorrhées. 

Selon l’étude de FZ.HADDAR [9], 1424 patients avaient une otorragie soit 13,92%, 

122 patients présentaient une otoliquorrhée soit 1,19% ; 833 patients avaient un épistaxis 

soit 8,2%, et 211 patients présentaient une rhinorrhée soit 2,06%, avec une nette 

prédominance des plaies du scalp retrouvées chez 4780 patients soit 46,7%, suivies par 

l’hématome du scalp noté chez 3081 patients soit 30,1%. 

4.2. Lésions associées : 

Les lésions extra cérébrales doivent être recherchées systématiquement car elles peuvent 

être sources d'aggravation des lésions cérébrales et peuvent engager le pronostic [46]. 

Dans le cadre de lésions associées, comme décrit dans la littérature, l’atteint 

maxillo-facial étai la principale lésion associée, suivi par le traumatisme des membres puis 

le traumatisme thoracique, alors que le reste des traumatismes rachidien, abdominal et du 

bassin étaient moins fréquents. 
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Tableau XV : Répartition des TC en fonction des lésions associées 

Auteurs 
Face 

(%) 

Membres 

(%) 

Rachis  

(%) 

Thorax 

 (%) 

Abdomen 

(%) 

Bassin  

(%) 

H. KHAY [53] 21,18 13,1 6,77 12 5,24 5,21 

C.W.Ratovondrainy et 

Al [38] 
11,48 7,21 2,55 - - - 

K. Tanapo [33] 10,8 16,2 3,3 7,14 0,24 0,54 

M. Lamiree [16] 11,48 7,21 5,87 2,87 0,26 - 

M. Belkaich [10] 40 23,63 9,09 32,72 23,63 5,45 

S. Kanazy [8] 27,9 8,82 8,55 4,78 4,67 - 

FZ. Haddar [9] 28,8 10,46 9,2 5,23 5,21 1,4 

Notre série 29,4 23,63 10,03 4,91 4,72 1,7 

III. Bilan radiologique : 

En traumatologie crânienne, la radiographie simple a longtemps servi d’outil 

diagnostique principal. Actuellement, elle est inutile chez le TC car elle ne permet pas de 

prédire l’existence ou non d’une lésion cérébrale [60] et notamment chez le TCG, et son 

intérêt se limite à l’exploration de rachis cervical, thorax, bassin et au cas de suspicion de 

fracture prophétique chez le polytraumatisme.  

Dans le cadre du traumatisme crânien, la première question à laquelle l’imagerie 

précoce doit répondre est celle de l’existence d’une urgence neurochirurgicale. 

Chez le TCG, il est recommandé de réaliser un Body scan si possible. 
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A la phase aiguë, les urgences neurochirurgicales traumatiques sont dominées par les 

hématomes extra- et sous-duraux et par les embarrures. Par ailleurs, il ne faut pas omettre de 

rechercher des aspects scanographiques pouvant faire évoquer une atteinte neurologique 

primitive (rupture d’anévrisme ou de malformation artérioveineuse...) expliquant une perte de 

connaissance ou un déficit causal de l’accident [39]. 

1. La tomodensitométrie cérébrale (TDM) : 

Au cours de ces 25 dernières années, l'introduction de la tomodensitométrie (TDM) 

cérébrale, véritable révolution en matière de diagnostic lésionnel et de surveillance, a donné 

à la « neurotraumatologie » un nouveau souffle [61]. 

Vue sa large diffusion et sa disponibilité dans les services d’urgence et de radiologie 

hospitaliers, le scanner est le premier outil diagnostic de la phase aiguë, il constitue 

l’examen clé du TC en permettant la détection de toutes les lésions nécessitant une 

intervention neurochirurgicale ou une adaptation de la PEC thérapeutique initiale [1, 61]. 

A la fin des années 1980, la classification de Master fut l’une des premières à séparer les 

patients en trois catégories selon la gravité des lésions et la nécessité ou pas de réaliser un 

scanner cérébral [62]. 
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Tableau XVI : classification de masters [1, 2, 62] 

Groupe 1 

(risque faible) 

• SG : 15 

• Patient asymptomatique 

• Céphalée, vertige 

• Hématome, plaie, contusion ou abrasion du scalpe 

• Absence de signe de groupe 2 ou 3 

Groupe 2 

(risque modéré) 

• Perte de conscience initiale (PCI), vomissements 

• Céphalées progressives 

• Intoxication (drogue, alcool) 

• Amnésie post-TC 

• Convulsions post-TC 

• Polytraumatisme, lésion faciales sévères associées 

• Signe de fracture basilaire 

• Possibilité de fracture avec dépression ou lésion pénétrante 

• Age< 2ans ou > 65 ans 

 

Groupe 3 

(risque élevé) 

• SG < 13 

• Signes neurologiques focaux 

• Altération progressive de l’état de conscience 

• Plaie pénétrante 

• Embarrure probable 

De nos jours, il est de plus en plus admis qu’il ne faut pas hésiter à réaliser une TDM 

cérébrale à tous les patients de la classe 2 de Master car c’est grâce à cette large indication que 

la mortalité des TCE tendra vers le bas [62]. 
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La TDM cérébrale sera réalisée sans injection de produit de contraste, par coupes 

jointives de 5 à 9 mm d’épaisseur en double fenêtres osseuse et parenchymateuse, s’étendant 

du foramen magnum au vertex. L’inclusion de la charnière cervico-occipitale serait de bonne 

rentabilité diagnostique (C1-C2) [2, 61]. 

L’injection de produit de contraste en vue d’explorer les troncs supra-aortiques et les 

vaisseaux intracrâniens est réalisée devant l’existence de facteurs de risque de dissection 

traumatique : présence d’une fracture du rachis cervical, examen neurologique avec déficit 

neurologique focal non expliqué par l’magerie, syndrome de Claude Bernard Horner, fractures 

faciales Lefort II ou III, fractures de la base du crâne et/ou lésions des tissus mous cervicaux 

[63]. 

La TDM à la phase initiale (au cours des 6 premières heures suivant le TC) permet 

d’établir un bilan lésionnel et de poser les indications chirurgicales urgentes. Néanmoins, il est 

reconnu qu’une TDM trop précoce peut méconnaître des lésions significatives, voire même 

chirurgicales (2). 

Une deuxième TDM est indiquée [1, 63] : 

 Dans les 24 premières heures si la première TDM a été réalisée moins de 3 heures après 

le traumatisme avec persistance des signes cliniques 

 Lors de l’apparition de signes de détérioration clinique ou en l’absence d’amélioration 

clinique. 

 Lors d’une augmentation de la PIC 

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’une tomodensitométrie cérébrale 

à leur admission, plusieurs lésions ont été objectivées isolées ou en association. 

Dans l’étude de S. KANAZY [8], 95,96% des patients ont bénéficié d’une TDM cérébrale 

à leur admission 
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Pour l’étude de M. BELKAICH [10]  et M. SIDIBE [20], la TDM cérébrale a été réalisée 

chez tous les patients. 

Selon E. BURKADZE et AL [25], la TDM cérébrale a été réalisé chez 430 (79%) patients. 

Pour l´étude réalisée par G. Bouhours et al [40], la TDM cérébrale initiale a été 

réalisée chez 89% des patients et répétée dans les 24 heures chez 25%, et le délai moyen de 

réalisation de la première TDM a été de 58 minutes après l’admission. 

Et selon Van Haverbeke et al [48], une TDM cérébrale a été réalisée chez 190 patients 

au cours des 24 premières heures (soit 88,4% des cas). Les 25 autres patients sont décédés 

dans les premières heures de leur prise en charge, avant la réalisation de la TDM. Et lors des 

24 premières heures, une deuxième TDM a été effectuée chez 58 patients (30,5% des cas). 

Traumatic Coma Data Bank (TCDB) ou la classification de Marchall (annexe 2) permet une 

classification des TC en fonction des résultats scanographiques. C’est une classification simple 

et valide, qui divise les lésions intracrâniennes en deux principales catégories : les lésions 

diffuses et les lésions de masse. Les lésions diffuses sont classées selon la visibilité des citernes 

péri-mésencéphaliques et la déviation de la ligne médiane en quatre stades. Par contre, les 

lésions de masse sont divisées en lésions traitées chirurgicalement et lésions non chirurgicales 

[64, 65]. 

Le pronostic clinique est étroitement lié à la classification scanographique de Traumatic 

Coma Data Bank des patients. Ainsi, la mortalité des patients inclus dans la classe 1 (TDM 

normale) est de 10%. La mortalité des patients de la deuxième classe traitée chirurgicalement est 

comprise entre 40 et 50%. La lésion diffuse la plus fréquente est la lésion de type II, dans 

cette catégorie, le pronostic est fortement lié à l'âge des patients [64]. 



Prise en charge des urgences crânio-cérébrales traumatiques :                                                                                 
Expérience de 6 ans au sein du service de neurochirurgie hôpital Ibn Tofail 

88 

Tableau XVII: Classification Traumatic Coma Data Bank [64, 65] 

Catégorie Définition 

Lésion diffuse I Pas de signe d'atteinte cérébrale à la TDM 

Lésion diffuse II 
Citernes de la base présentes, déviation de la ligne médiane < 5 mm 

et/ou pas de lésion hyperdense ou en mosaïque > 25 mL 

Lésion diffuse III 
Compression ou disparition des citernes de la base, déviation de ligne 

médiane < 5 mm, pas de zone hyperdense ou en mosaïque > 25 mL 

Lésion diffuse IV 
Déviation de la ligne médiane > 5 mm, pas de lésion hyperdense ou en 

mosaïque. 

Lésion chirurgicale Toutes les lésions chirurgicales (hématomes) 

Lésion non 

chirurgicale 
Lésions hyperdenses ou en mosaïque > 25 mL non chirurgicales 

1.1. Les lésions scannographiques : 

a. Hématome extradural (HED) : 

L’hématome extradural résulte de la constitution d’une collection sanguine comprise 

entre la boîte crânienne et la dure-mère, et le plus souvent associé à une fracture du crâne 

en regard.  Il est la conséquence d’une lésion d’une artère ou veine méningée, plus 

rarement de la rupture d’un sinus veineux. Son diagnostic est scanographique et sa 

présentation est celle d’une lentille biconvexe spontanément hyperdense, bien limitée, 

accompagnée d’un effet de masse sur le parenchyme adjacent. La constitution est en 

général rapide, même si la décompensation clinique peut prendre plusieurs heures 

(intervalle libre). Cependant, la possible apparition retardée de cette lésion, particulièrement 

chez les enfants, impose une interprétation prudente des images et le renouvellement de 

l’examen lorsque la réalisation de celui-ci est très précoce [2, 66]. 
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Figure 58 : TDM cérébrale fenêtre parenchymateuse coupe axiale qui montre un HED 

pariéto-  occipital gauche compressif [67]. Notez l’aspect classique de la collection juxta-

osseuse hyperdense en lentille biconvexe. 
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Figure 59 : TDM cérébrale fenêtre parenchymateuse coupe axiale qui montre un HED 

pariéto-frontal gauche compressif avec des lésions du contre coup à type de contusions 

hémorragique frontales droites [68]. 

 

Figure 60 : TDM cérébrale fenêtre parenchymateuse coupe axiale qui montre un HED 

pariétal gauche avec effet de masse et engagement sous falcoriel [68]. 
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b. Hématome sous-dural aigu (HSDA) : 

L’hématome sous-dural se constitue dans l’espace sous dural entre l’arachnoïde et la 

dure-mère, le plus souvent au niveau de la convexité de la boîte crânienne. Il résulte de lésions 

des petites veines traversant l’espace sous-arachnoïdien. L’association d’autres lésions est très 

fréquente notamment les contusions parenchymateuses, rendant le pronostic des HSDA post-

traumatiques plus sévère que celui des hématomes extraduraux. Son aspect scanographique se 

présente sous forme d’une lame hyperdense homogène biconcave en croissant. En raison de 

l’œdème réactionnel à la contusion associée, l’effet de masse sur les structures 

parenchymateuses est souvent plus important que ne le voudrait l’épaisseur de l’hématome 

sous-dural [68]. 

 

 

Figure 61 : TDM cérébrale fenêtre parenchymateuse coupe axiale qui montre un HSDA temporo-

pariétal gauche avec un engagement temporal et sous falcoriel [68]. 
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Figure 62 : TDM cérébrale fenêtre parenchymateuse en coupe axiale montrant un HSDA 

classique hyperdense de l’hémisphère droit [68]. 

 

Figure 63 : TDM cérébrale fenêtre parenchymateuse en coupe axiale montrant un HSDA de 

l’hémisphère gauche, hémorragie méningée de l’hémisphère droit, hémorragie intraventriculaire 

au niveau de la corne occipitale droite, et hématome du muscle temporal droit [68]. 
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Tableau XVIII : Répartition des HED et HSDA 

Auteurs HED (%) HSDA (%) 

H. Agaly [21] 16,5 3,7 

T. Hissene Mhamat [22] 13,55 10,16 

M. Lamiree [16] 11,73 5,61 

M’bongo A and al [69] 12% 3,2 

S. Guidah et al [70] 11,22% 3,9 

Z. Konate [34] 36,6 8,08 

Notre série 21,06 16,83 

Dans notre série, on a noté une prédominance des HED par rapport aux HSDA, ce qui 

concorde avec les résultats d la littérature. 

c. Hématome intra parenchymateux (HIP) 

Sur le scanner, Les hématomes intra cérébraux se distinguent de la contusion par leur 

topographie en général plus profonde, leur densité plus nette et bien limitée, et par l’absence de 

l’œdème périphérique [68]. 

Dans l’étude de S. KANAZY [8], 5,61% des patients avaient un HIP, contre 5,42% des 

patients dans la série de FZ HADDAR [9], et 9,32% dans l’étude de HISSENE MHAMAT [22]. 

Dans notre série les HIP représentaient 5,68%, ce qui concordait avec les résultats 

rapportés dans la littérature. 

 

Figure 64 : Un hématome intraparenchymateux temporal gauche entouré d’un œdème péri-

lésionnel, A(j1), B (j2), C (j3) [68]. 
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d. Contusion cérébrale : 

Les contusions hémorragiques sont constituées d’un noyau central hémorragique, 

hyperdense, entouré d’une zone de tissu cérébral hypoperfusé hypodense et à risque 

ischémique. Dans les heures et jours qui suivent le traumatisme se forme un halo 

œdémateux péri-contusionnel de mécanisme cytotoxique et vasogénique [39, 2]. 

Tableau XIX : La répartition des contusions cérébrales : 

Auteurs Contusions (%) 

T. Hissene Mhamat [22] 44,06 

S. Kanazy [8] 63,12 

C. Weber et al [71] 32 

Z. Fomba [72] 34,41 

FZ. Haddar [9] 63,92 

Z. Konate [34) 55,65 

Notre série 64,14 

 

 

Figure 65 : TDM cérébrale en coupes axiales [73]. 

A : Fenêtre osseuse montrant une fracture occipitale gauche non déplacéé. 

B : Fenêtre parenchymateuse montrant une contusion hémorragique occipitale gauche 

associée à une contusion frontale droite de contre-coup. 
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Figure 66 : TDM cérébrale montant un foyer de contusion frontal droit à H2 du traumatisme (A) 

et sa progression à la TDM réalisée à H6 du traumatisme devant l’aggravation de l’état 

neurologique de la patiente (B) [74]. 

 

Figure 67 : TDM cérébrale, fenêtre parenchymateuse en coupe axiale montrant 

des foyers de contusions œdémato-hémorragiques bifrontales avec hémorragie méningée. 
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e. Œdème cérébral : 

Sa présentation scanographique associe une disparition des citernes de la base et des 

sillons corticaux, une diminution de la taille des ventricules et, plus rarement, une 

dédifférenciation cortico-sous-corticale. Son diagnostic est parfois difficile chez le sujet 

jeune. Un bon indice est le pincement des cornes frontales ventriculaires qui ne sont jamais 

virtuelles chez le sujet sain [39]. 

Tableau XX : Répartition de l’œdème cérébral. 

Auteurs Œdème cérébral (%) 

FZ. Haddar [9] 15,23 

M. Lamiree [16] 18,11 

W. Ratovondrainy [38] 18,11 

S. Kanazy [8] 15,87 

Notre série 13,9 

 

Figure 68 : TDM cérébrale fenêtre parenchymateuse coupes axiales montrant 

un œdème cérébral diffus [75]. 
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f. Hémorragie sous arachnoïdienne (HSA): 

La représentation scanographique de l’HSA est celle d’une hyperdensité spontanée 

homogène des espaces sous-arachnoïdiens [46]. 

Une HSA est retrouvée dans 14% des cas après TC de toutes gravitée, et dans 30% à 

40% chez les TC graves [76, 77]. 

Pour être à l’évidence d’origine traumatique, elle doit prédominer au niveau de la 

convexité cérébrale. Une hémorragie des citernes de la base doit faire mettre en cause le 

diagnostic de traumatisme primaire et doit, si les circonstances de l’accident ne sont pas 

claires, faire rechercher une rupture de malformation vasculaire sous-jacente (anévrisme) 

par une artériographie [39]. 

Tableau XXI : Répartition de l’hémorragie sous arachnoïdienne. 

Auteurs Hémorragie sous arachnoïdienne (%) 

S. KANAZY [8] 41,96 

M. ASSAMADI [11] 66,6 

MK. CISSE [78] 63,15 

FZ. HADDAR [9] 42,61 

Notre série 46,5 
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Figure 69 : TDM cérébrale fenêtre parenchymateuse en coupe axiale montrant une hémorragie    

sous-arachnoïdienne (HSA) sylvienne gauche, probablement de contrecoup (on constate un     

hématome sous-cutané en région occipitale droite), associée à des foyers de contusion au 

niveau frontal gauche [79]. 

g. Embarrure : 

L’examen tomodensitométrique en fenêtre osseuse confirme le diagnostic suspecté par 

l’examen clinique, On recherche particulièrement une esquille osseuse se dirigeant vers les 

méninges et vers le parenchyme cérébral. Par contre, la fenêtre parenchymateuse cherche les 

lésions associées [2, 80]. 

L’indication chirurgicale est posée en cas d’enfoncement de la voûte crânienne 

comprimant le cortex cérébral, ou en cas de risque de lésion corticale cérébrale ou encore si 

l’embarrure est située à une localisation ou le préjudice esthétique est engagé. L’embarrure de 

la paroi postérieure du sinus frontal doit faire envisager une possible communication entre 

l’espace endosinusien et endocrânien avec un risque infectieux (méningite). Par contre, Les 

embarrures fermées peuvent être opérées de façon différée [2]. 
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Figure 70 : TDM cérébrale en coupe axiale fenêtre osseuse montrant une embarrure fronto-

pariétale gauche très déplacée [81]. 

 

Figure 71 : TDM cérébrale en coupes axiales [81]. 

A : Fenêtre osseuse montrant une embarrure fronto-pariétale droite avec enfoncement d’un 

fragment osseux en intraparenchymateux 

B : Fenêtre parenchymateuse montrant une contusion hémorragique en regard de l’embarrure. 
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Tableau XXII : Répartition de l’embarrure cérébrale. 

Auteurs Embarrure (%) 

H. Agaly Et Al [21] 15,7 

D. Kanikomo [82] 14,7 

S. Kanazy [8] 13,27 

FZ. Haddar [9] 15,23 

Z. Fomba [72] 14,28 

Notre série 14,85 

2. Imagerie par résonance magnétique : 

L’IRM cérébrale est encore peu utilisée dans l’évaluation des traumatismes crâniens 

graves, vu son coût, la difficulté d’accès ainsi que la difficulté de technique [2]. 

En effet, l’IRM permet de détecter les lésions axonales diffuses ou des lésions de 

tronc cérébral et doit être réalisée chez tous les patients présentant un coma profond 

contrastant avec l’absence de lésions au scanner cérébral [2]. Les lésions axonales diffuses 

de type hémorragiques sont visibles en IRM sur les séquences en écho de gradient en 

pondération T2*. Elles apparaissent sous la forme d’un hyposignal d’autant plus intense que 

l’on se situe à distance du traumatisme qui traduit la présence de désoxyhémoglobine 

paramagnétique [84]. 

L’IRM permet également de détecter des lésions axonales diffuses non 

hémorragiques. Ces lésions peuvent expliquer les troubles de la conscience observés après 

traumatisme crânien malgré un aspect normal au scanner cérébral. Typiquement, il s’agit 

d’hypersignaux en FLAIR qui s’accompagnent d’hypersignaux en diffusion (diminution du 

coefficient de diffusion) sans anomalies en T2 [84]. 
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Figure 72 : Lésions hémorragiques diffuses localisées au sein de la substance 

blanche en séquence T2* [84]. 

 

Figure 73 : Lésions axonales diffuses non hémorragiques du corps calleux [84]. 

a) b) 

c) d) 
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Aucune anomalie n’est détectée au scanner (a). La séquence en T2* n’objective pas 

d’hémorragie (c). Il existe un hypersignal en fluid attenuated inversion recovery (FLAIR) (b) 

et un hypersignal très marqué en diffusion (d). 

Dans notre série, l’IRM a été faite uniquement chez 8 patients ; quatre d’entre eux 

avaient des lésions axonales et 2 avaient une contusion du tronc cérébral. 

IV. La prise en charge du traumatisme crânien : 

1. Prise en charge pré-hospitalière : 

La PEC des patients atteints de traumatisme crânien grave (TCE) doit commencer sur les 

lieux de l'accident. La précocité et la qualité de la réanimation permettraient de réduire de façon 

significative la mortalité des TCG [85]. 

Les objectifs primordiaux de la réanimation initiale consistent à prévenir les agressions 

secondaires, notamment l'hypoxémie (PaO2 < 60 mmHg) et l'hypotension artérielle (PAS < 90 

mmHg), tout en assurant un transfert rapide vers un centre spécialisé disposant d’une équipe 

multidisciplinaire (neurochirurgie, anesthésie-réanimation, …) [85]. 

La PEC en phase pré-hospitalière doit être limitée dans le temps (60-90 minutes) 

 Cette PEC est basée sur : [86]  

– La coordination des intervenants qui est au mieux assurée par la régulation du SAMU, 

lequel assure une écoute permanente, déclenche la réponse la plus adaptée, s'assure 

des disponibilités d'hospitalisation, organise les transports terrestres ou héliportés, 

veille à l'admission. 
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– Une évaluation rapide des fonctions vitales selon l'approche ABCD (Airway, Breathing, 

Circulation, Disability) qui permet de cibler les aspects cruciaux de la réanimation 

initiale. Cette approche est axée sur la liberté des voies aériennes, la ventilation, la 

sédation et le maintien de l'équilibre hémodynamique : 

 Intubation qui se fait de préférence selon la séquence d'induction rapide, en tenant 

compte du risque de lésion cervicale associée, avec la connaissance des techniques 

alternatives à l'intubation en cas d'échec de cette séquence. 

 Ventilation artificielle de façon à assurer une saturation oxyhémoglobinée mesurée 

par SpO2 supérieure ou égale à 90% avec une normocapnie (pression partielle de 

CO2 expirée à 35 mmHg). 

 Maintien d'une pression artérielle systolique à 90 mmHg. Les solutés à utiliser sont : 

 Soluté vecteur : sérum salé isotonique à 0,9%. 

 Soluté de remplissage vasculaire : sérum salé isotonique à 0,9% ou Colloïdes 

isotoniques‚ en excluant tout soluté hypotonique (soluté glucosé, Ringer lactate). 

 Devant la présence de signes évocateurs d'engagement cérébral, le mannitol à 20% à 

la dose de 0,25 à 1 g/kg permet d´obtenir une réduction de la PIC dans les 20 à 60 

minutes qui suivent [85]. 

L'introduction du système de PEC pré-hospitalière dans certains pays a permis une 

amélioration significative du pronostic [86]. Cependant, il ne faut pas retarder la PEC 

hospitalière. 
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Dans notre série, la prise en charge initiale n’était instaurée qu’à l’arrivée dans une 

structure hospitalière pour 98,3% de nos patients, Et seulement 56 patients ont bénéficié d’une 

prise en charge pré hospitalière (au lieu de l’accident) dont 36 patients ont été transférés par 

SMUR. 

Le transport préhospitalier et inter-hospitalier constitue une étape particulièrement 

délicate et qui peut engendrer des aggravations secondaires. Le choix du vecteur est décidé par 

l’équipe de la régulation en fonction de l'organisation régionale, des contraintes géographiques, 

météorologiques et nycthémérales. L’hélicoptère, en diminuant les délais d'arrivée des équipes 

médicales et le retour vers les établissements de soins, influence favorablement le pronostic des 

patients graves [87]. Pendant le transport, le médecin poursuivra les soins initialement instaurés, 

tout en surveillant de près les divers paramètres vitaux afin de prévenir toute aggravation de 

l'état initial du traumatisé crânien. 

Dans notre contexte, il est important de souligner les défis liés au transport pré-

hospitalier, qui est généralement assuré, dans les situations optimales, par les ambulances de la 

protection civile avec présence de lacunes en termes de compétences et d'équipements dans ce 

domaine. 
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Figure 74 : Les étapes de la prise en charge pré hospitalière des TCG [86]. 
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2. Prise en charge intra-hospitalière : 

2.1. Mise en condition : 

La mise en condition d'un traumatisé crânien grave comporte la mise en place de 2 voies 

veineuses périphériques VVP, d'un cathéter artériel pour permettre de détecter et de traiter 

rapidement les baisses tensionnelles ainsi que de mesurer fréquemment les gaz du sang, et un 

cathéter veineux central, avec la mise en place d’une sonde naso-gastrique et d'une sonde 

urinaire. 

Dans le même sens, une surveillance scopique de la saturation de l'hémoglobine en 

oxygène (SpO2), du CO2 expiré, de la température centrale et de la diurèse horaire parait 

nécessaire [88]. 

2.2. Prise en charge respiratoire : 

Le maintien d’une hématose correcte est nécessaire chez un traumatisme crânien pour 

éviter l’installation des ACSOS (l’hypoxie et l’hypercapnie). Pour cela, un contrôle rapide de la 

ventilation parait obligatoire. Les objectifs ventilatoires sont d’obtenir une SaO2 ≥ 95% ou une 

PaO2 ≥ 60 mmHg, et une normocapnie avec une PaCO2 entre 35 et 40 mmHg. L’hyperventilation 

prophylactique profonde (PaCO2 < 35 mmHg) est à proscrire puisqu’elle peut compromettre la 

perfusion cérébrale [86]. 

La ventilation mécanique (VM) est un moyen thérapeutique utilisé pour obtenir une 

ventilation alvéolaire capable d’assurer le maintien d’une oxygénation cérébrale suffisante [37]. 

Dans un contexte de souffrance cérébrale aigue; une VM non adaptée peut être responsable 

d’hypoxie, d’hyper ou d’hypocapnie profonde à l’origine d’une aggravation secondaire des 

lésions neurologiques susceptibles d’assombrir le pronostic vital ou fonctionnel [37, 88]. 

 

 



Prise en charge des urgences crânio-cérébrales traumatiques :                                                                                 
Expérience de 6 ans au sein du service de neurochirurgie hôpital Ibn Tofail 

107 

L’intubation orotrachéale doit être systématique chez tout traumatisé crânien ayant un 

score de Glasgow inférieur ou égal à 8. Elle est également justifiée pour un TC de gravité 

modérée s’il est accompagné d’une détresse respiratoire, de lésions sévères en particulier 

thoraco-abdominales, d’un traumatisme facial ou pour un TC avec convulsions ou détérioration 

significative du niveau de conscience sans coma [40, 41]. 

La réalisation de l’intubation peut être difficile dans ce contexte, puisse qu’il s’agit d’un 

patient considéré à estomac plein, et suspect à priori de lésions rachidiennes. De plus un réflexe 

de toux ou une poussée tensionnelle lors de l’acte d’intubation sont susceptibles d’être 

délétères chez ce patient, de même que l’hypoxie et l’hypercapnie inhérentes aux tentatives 

infructueuses [41]. Elle doit être réalisée à l’aide de trois intervenants sous laryngoscopie directe, 

avec une induction anesthésique en séquence rapide, précédée d’une préoxygénation au 

masque, le premier intervenant pratique la manœuvre de Sellick et injecte un hypnotique associé 

à un curare, le deuxième intervenant place la sonde d’intubation par voie orotrachéale après 

laryngoscopie directe et un troisième assure le maintien en rectitude du rachis cervical pendant 

toute la durée de la procédure. 

Dans la série de BELKAICH [10] et ASSAMADI [11] sur les TCG, tous les patients (100%) 

ont bénéficié d’une intubation ventilation artificielle au cours de leur hospitalisation au service 

de réanimation. 

Alors que les études qui ont traité les TC toute gravité confondue réalisées par 

AGALY et AL [21], S.KANAZY [8], FZ.HADDAR [9] et H.KHAY [53], ont trouvé que 20,34%, 

12,99%, 19,05%, 31,4% des patients admis respectivement ont bénéficié d’une intubation 

ventilation. 

Dans la série étudiée, tous nos patients TCG ont bénéficié d’une intubation 

ventilation artificielle soit 11,6% de l’ensemble des patients inclus dans l’étude. 

La durée moyenne de l’intubation chez nos patients était de 5,7 ± 6,3 jours. 
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2.3. Prise en charge hémodynamique : 

a. Remplissage vasculaire : 

Un TC isolé n’est pas une cause de collapsus cardiovasculaire, une instabilité 

hémodynamique doit donc faire rechercher soit une atteinte médullaire, soit, plus fréquemment, 

une hypotension par hémorragie (plaie de scalp,...). 

Le TC lui-même peut provoquer une hypotension (le plus souvent peu sévère) par 

hypercatabolisme périphérique provoquant une vasodilatation artérielle. D’autres causes, 

comme une sédation trop importante, sont facilement évitables. 

Le remplissage vasculaire est donc une priorité avec pour objectif le maintien d’une 

pression artérielle systolique ≥ 90 mm Hg, en cas de saignement actif, et de 120 mmHg si le 

traumatisme crânien est isolé [39]. 

Le soluté de référence est le sérum salé à 0,9%. C’est un cristalloïde qui est iso-osmolaire 

et donc isotonique. Ces cristalloïdes isotoniques sont aussi efficaces que les autres solutions 

mais nécessitent des volumes 2 à 4 fois plus importants. Elles diffusent rapidement dans le tissu 

interstitiel et procurent une expansion volémique de 30% environ [89]. 

Les solutés hypotoniques sont proscrits en cas de TC grave car risquent d’induire un 

œdème cérébral ; de même que les solutés glucosés contre indiqués dans les premières 48 

heures post traumatiques (risque d’acidose cérébrale) [89]. 

Dans la série étudiée, 92,01% soit 3110 patients ont bénéficié d’une expansion 

volémique à base de sérum salé 0,9% 

Pour l’étude menée par Van Haverbeke et al [48], une perfusion de sérum salé a été 

réalisée chez 211 patients soit 98,1% des cas. 

Dans l’étude de S. KANAZY [8], FZ. HADDAR [9], 87,2% et 87,97% soit 8926 et 2333 

patients ont respectivement bénéficié d’une expansion volémique à base de sérum salé 0,9%. 
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Si la perfusion de sérum salé isotonique s’avère insuffisante pour restituer un niveau de 

pression artérielle adéquat, les macromolécules type HEA (25ml/kg les premières 24 heures) 

sont utilisées pour leur meilleur pouvoir expanseur. Lorsque l’hypotension artérielle persiste, le 

recours aux catécholamines devient nécessaire [89]. 

b. Catécholamines : 

Une hypovolémie peut être corrigée par une expansion volémique. Cependant une 

hypotension artérielle persistante, nécessite le recours aux agonistes des récepteurs alpha 

adrénergiques, connus en pratique clinique, sous le nom des catécholamines : dopamine, 

noradrénaline ou adrénaline. En pré hospitalier, à ce jour, aucune étude ne nous permet de 

préférer l’une ou l’autre de ces drogues. Des raisons pratiques (utilisation par voie veineuse 

périphérique) mais aussi théoriques (effet b-adrénergique évitant de masquer une hypovolémie) 

peuvent jouer en faveur de la dopamine [37]. 

La noradrénaline permet un contrôle plus facile du niveau tensionnel avec un risque de 

masquer une hypovolémie mal compensée. Le choix de la drogue est donc laissé au médecin 

intervenant [37]. 

Dans la série étudiée, le recours aux drogues vasoactives était observé chez 12,30% de 

nos patients. 

Dans la série de BELKAICH [10], le recours aux drogues vasoactives était nécessaire chez 

15,9% des patients et 78,9% de ces patients sont décédés 

Dans la série de S. KANAZY [8], le recours aux drogues vasoactives était observé chez 

15,2% des patients. 

Pour l’étude menée par Van Haverbeke et al [48], la prescription de catécholamines a été 

retrouvée chez 58 patients soit 26,95% des cas. 
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c. Transfusion : 

Une diminution de l’hématocrite secondaire aux pertes sanguines et à l’hémodilution liée 

au remplissage vasculaire est parfois corollaire à l’hypotension artérielle. En pratique courante, 

la concentration en hémoglobine doit être maintenue supérieure à 10 g/dl par transfusion de 

culots érythrocytaires et ce d’autant que les lésions associées au traumatisme sont souvent 

hémorragiques [47]. 

Dans notre série, 12,78% des patients ont été transfusés. 

Dans l’étude de S. KANAZY [8], 35% soit 684 patients ont bénéficié d’une transfusion 

sanguine, contre 29,1% dans l’étude de BELKAICH [10], et 23,5% dans l’étude de ASSAMADI [11]. 

2.4. Prise en charge neurologique : 

a. Monitorage cérébral : 

L’objectif principal du monitorage cérébral est de maintenir une PPC et une oxygénation 

cérébrale adéquate, et d’éviter l’apparition de lésions ischémiques secondaires. 

Il vise à diagnostiquer l’HTIC, guetter le risque ischémique cérébral, surveiller l’efficacité 

des Traitements et évaluer le pronostic. 

Deux approches sont utilisées : 

 Une approche hémodynamique : PIC (PPC), DTC. 

 Une approche métabolique : SvjO2, PtiO2, micro dialyse. 
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a.1. Monitorage de la pression intracrânienne : 

La pression intracrânienne peut atteindre des valeurs très élevées suite à un traumatisme 

crânien grave et elle peut varier considérablement avec le temps, soulignant ainsi l’importance 

d’un monitorage continu, hors elle ne pouvait pas être prédite par une surveillance basée 

uniquement sur l’examen clinique, en particulier chez les patients sédatés dont l’examen 

neurologique est souvent limité [90, 91]. 

Seule la mesure de la PIC par voie ventriculaire ou parenchymateuse permet un diagnostic 

précoce et fiable d’HTIC. En outre, l’évolution de la PIC a une valeur pronostique et guide la 

thérapeutique. 

Afin de calculer la pression de perfusion cérébrale en permanence, le monitorage de la 

PIC doit être couplé à celui de la PAM en continu [40]. 

Ce monitorage est fortement recommandé devant toute anomalie scannographique, ou 

devant l’association d’une TDM normale avec au moins deux des critères suivants : âge > 40 

ans, déficit moteur, PAS < 90 mmHg tout en sachant qu’il y a un risque estimé à environ 60% 

d’avoir une HTIC chez ces patients [91, 92]. 

Plusieurs techniques de mesure sont proposées. La méthode de référence consiste à 

mettre en place un cathéter de dérivation ventriculaire externe, qui permet aussi de soustraire le 

LCR en cas d’HTIC, mais expose au risque infectieux et hémorragique. La méthode utilisant la 

voie parenchymateuse en mettant un dispositif à mesure distale est intéressante vu qu’elle peut 

être réalisée au lit du patient et aussi lorsque les ventricules sont collabés avec un risque 

infectieux moindre que la première mais un risque hémorragique plus élevé. Les méthodes de 

mesure de la PIC par le site lombaire péridural ou sous-dural, intracrânien extradural ou sous-

dural sont décrites mais elles sont de moins en moins utilisées soit pour leurs difficultés de mise 

en place ou pour leurs faibles fiabilités [93]. 
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Figure 75 : Sites de mesure de la pression intracrânienne. 1 : site épidural avec capteur au 

contact de la dure-mère ; 2 : site sous-dural ; 3 : site intra parenchymateux : 4 : site 

intraventriculaire avec possibilité de soustraction de LCR [93]. 

Un seuil de 20-25 mmHg nécessite l’institution d’un traitement [94]. Cependant, une PIC 

supérieure à 25 mmHg peut être toléré, dans certaines situations où la PPC est maintenue à une 

valeur efficace. 

L’étude de Bulger et al a souligné l’importance du monitorage de la PIC et qui a conclu 

que le taux de mortalité est diminué de plus de 40% après un monitorage efficace [40, 95]. 

a.2. Doppler transcrânien : 

Il s’agit d’une technique non invasive, d’apprentissage rapide et réalisable au lit du 

patient. Il permet d’évaluer rapidement la gravité du TC, d’apprécier l’efficacité d’un traitement 

mis en route, et d’adapter la thérapeutique [1]. 

Le DTC mesure les vélocités sanguines systoliques, diastoliques et moyennes dans les 

principales artères cérébrales dont l’artère cérébrale moyenne qui possède une valeur prédictive 

de l'HTIC dans le TCG, et calcule l’index de pulsatilité (IP), IP= vélocités systoliques – vélocités 

diastoliques / vélocités moyennes). Sa valeur normale chez l’adulte est 0,71 ± 0,10 (120) [1, 96]. 

  



Prise en charge des urgences crânio-cérébrales traumatiques :                                                                                 
Expérience de 6 ans au sein du service de neurochirurgie hôpital Ibn Tofail 

113 

 

Figure 76 : Tracé des flux dans l’artère cérébrale moyenne par Doppler transcrânien [96]. 

L’IP est corrélé à la PPC. Un IP > 1,4 et des vélocités diastoliques < 20 cm/s sont le reflet 

d’une baisse importante de la PPC et donc d’ischémie cérébrale qui peut être due à une HTIC 

et/ou une hypocapnie. Ces paramètres peuvent aider à la stratégie thérapeutique : correction de 

la capnie, augmentation de la PAM ou osmothérapie en attendant la réalisation d’une TDM 

cérébrale, la mise en place d’un capteur de PIC ou un passage au bloc opératoire [96]. 

a.3. Monitorage de la saturation veineuse jugulaire en oxygène: 

La mesure de la SvjO2 est obtenue soit directement par une fibre optique soit par 

prélèvement d’un gaz du sang à travers un cathéter. Ce matériel est inséré dans la veine 

jugulaire interne et positionné au niveau du golfe jugulaire qui se projette en regard de la 

mastoïde.  

La SvjO2 est un reflet global de l’hémodynamique cérébrale et permet la détection des 

épisodes d’hypoperfusion cérébrale qui pourrait être utile surtout à la phase initiale du TC 

lorsque le DSC est déjà diminué et que le patient est particulièrement exposé aux ACSOS [97]. 

Son principe repose sur la relation liant le débit sanguin cérébral (DSC) et la 

consommation cérébrale en oxygène (CMRO2) : SvjO2 = SaO2 – CMRO2/ (Hb × 1,34 × DSC) [97]. 
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Dans les conditions de stabilité respiratoire (SaO2 est stable) et en l’absence de 

déglobulisation (hémoglobine stable) chez un patient sédaté, normotherme et ne convulsant pas 

(CMRO2 stable), la SvjO2 est alors directement proportionnelle au DSC [1, 97]. 

De ceci, Toute baisse du DSC se traduit par une diminution de la SvjO2, et à l’inverse, 

toute SvjO2 inférieure à 55% est considérée comme facteur prédictif d’une hypoperfusion 

cérébrale, et des chiffres au-delà de 75% traduisent une hyperhémie. 

a.4. Pression tissulaire en oxygène (PtiO2) : 

C’est un monitorage récent permettant une mesure de la pression partielle en oxygène 

du parenchyme cérébral dans un volume de tissu cérébral limité à quelques mm3 en regard 

d’une fibre optique qui est mise en place dans le parenchyme cérébral, idéalement en zone 

ischémique potentielle [1, 39, 97]. 

La PtiO2 apparaît comme une mesure relative de l’équilibre apport/consommation en 

oxygène au niveau tissulaire, elle est déterminée d’une part par l’apport au tissu en oxygène 

(lui-même dépendant de la SaO2, de l’Hb et du DSC) et d’autre part par la CMRO2 locale [97]. 

Il n’existe pas de consensus sur les valeurs normales et les seuils ischémiques de PtiO2 

vu l’existence d’une différence entre les zones cérébrales particulièrement entre les substances 

blanche et grise, et un sens différent selon le positionnement de la sonde en tissu sain ou bien 

dans une zone de « pénombre » à risque ischémique [97].  

Hors le chiffre 14 mmHg peut être considéré comme le seuil de PtiO2 associé aux zones 

sous-perfusées [97, 98], avec l’existence d’une corrélation nette entre une évolution défavorable 

et des valeurs de PtiO2 basses, mais aussi avec le temps passé en dessous des valeurs seuils de 

PtiO2 [97, 99]. 
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a.5. Microdialyse cérébrale : 

Elle repose sur la mesure des concentrations extracellulaires des différents substrats 

(glucose et lactate dans le liquide interstitiel cérébral) par l’intermédiaire d’un microcathéter 

introduit dans le cortex frontal ou temporal [100]. 

Le glucose interstitiel reflète la balance entre les apports par les capillaires sanguins et la 

consommation par les cellules. Le rapport lactate/pyruvate est un indicateur fiable de l’ischémie 

tissulaire, alors que l’augmentation du taux de glycérol est corrélée à l’apparition d’un déficit 

neurologique sévère [100]. 

Ce monitorage est invasif, coûteux et difficile à mettre en œuvre techniquemet [39]. 

Tableau XXIII : Interprétation de la pression tissulaire partielle en oxygène (PtiO2) [98]. 

Pression tissulaire partielle en oxygène 
(ptio2). 

Interprétation clinique 

PTIO2 élevée  Hyperoxie 

PTIO2 basse 

 SaO2 basse 

 Anémie 

 Hypoperfusion cérébrale relative (le DSC est 

insuffisant par rapport aux besoins du tissu 

cérébral dans la zone concernée). 

 Mort cérébrale : PtiO2 = 0 

a.6. Place de l'EEG: 

Le monitorage continu de l’électroencéphalogramme (EEG) est facile d’accès mais 

d’interprétation parfois complexe. Il permet tout d’abord de mettre en évidence les crises 

convulsives infracliniques [39]. 

Une corrélation entre les tracés EEG et la profondeur du coma a été établie. Une valeur 

pronostique a été directement liée à la réactivité constatée lors de l’enregistrement du tracé EEG 
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Ainsi, au cours d’une atteinte du tronc cérébral caractérisée par l’absence de réactivité 

électro-encéphalographie, le pronostic parait sombre. Par contre au stade de souffrance 

mésodiencéphalique, la survenue d’une réactivité EEG à toutes les stimulations parait représenter 

un pronostic favorable [39]. 

De plus, cet outil permet de monitorer en continu la tolérance et l’efficacité du traitement 

par les barbituriques [39]. 

b. Traitement médical : 

b.1. Sédation : 

La sédation est justifiée par la nécessité d’assurer une bonne détente cérébrale en 

réduisant les besoins métaboliques cérébraux, de permettre une bonne adaptation du patient à 

la ventilation mécanique et de contrôler les phénomènes d’agitation et les stimulations 

douloureuses. Les agents utilisés doivent diminuer la PIC, diminuer le métabolisme cérébral 

(CMRO2), respecter le couplage DSC/métabolisme, posséder des propriétés anticonvulsivantes et 

doivent présenter une demi-vie contextuelle courte afin de permettre la réalisation de 

réévaluations neurologiques cliniques [39]. 

L’utilisation d’agents hypnotiques (Propofol, Midazolam, étomidate, barbituriques) 

permet une diminution de la PIC en diminuant de façon dose dépendante la consommation 

cérébrale en oxygène.  

Ces agents provoquent une baisse du DSC, du VSC et donc de la PIC tout en conservant le 

couplage débit/métabolisme, l’autorégulation et la réactivité des vaisseaux au CO2. Cependant, 

les répercussions surrénaliennes de l’étomidate interdisent son administration prolongée. Quant 

aux barbituriques, les risques d’hypotension à l’injection, les effets immunosuppresseurs ainsi 

que la demi-vie contextuelle longue ne permettent pas d’envisager leur utilisation de première 

intention [39]. 
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Tableau XXIV : Effets cérébraux des médicaments utilisés pour la sédation des patients 

traumatisés crâniens [39, 101]. 

 PIC PPC CMRO2 antiépileptique 

Prévention de 

l'augmentation de la 

PIC 

Morphiniques = ou ↗ ↘ = 0 + 

Benzodiazépines = ou ↗ ↘ = + + 

Propofol = ou↘ ↘ ↘ + + 

Barbituriques ↘ ↘ ↘ + + 

Étomidate ↘ = ↘ 0 + 

Curares = ou ↘ = 0 0 + 

Kétamine = ou ↘ = = 0 + 

Les actuels consensus recommandent l’utilisation du Midazolam en association avec un 

dérivé morphinique, toute en sachant que le sufentanil est le morphinique le plus adapté à une 

sédation prolongée. Hors, en pratique courante, le Propofol est le plus souvent associé au 

Midazolam depuis la réduction majeure de son coût permettant ainsi de réduire synergiquement 

les doses de Midazolam et de contribuer à une gestion plus souple de la sédation avec une 

possibilité d’évaluations cliniques plus fréquentes [101]. 

La présence de syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) avec pressions de 

ventilation non contrôlées, de même que l’apparition des frissons secondaires à des variations 

thermiques, malgré une sédation bien effectuée, explique le recours aux curares. Ces derniers 

sont également nécessaires devant une hypothermie thérapeutique, si non son utilisation doit 

être limitée au maximum [39]. 
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Les modalités d’arrêt de la neurosédation restent cependant imprécises. Hors, quelques 

conditions semblent nécessaires pour envisager l’arrêt définitif de la neurosédation chez le 

patient cérébrolésé : [101] 

• L’absence d’HIC depuis plus de 48 heures. 

• L’absence d’hypoperfusion cérébrale estimée par la mesure des vélocités artérielles 

cérébrales par Doppler transcrânien. 

• L’absence d’aggravation des lésions cérébrales. 

• L’absence de défaillance sévère respiratoire et hémodynamique. 

• L’arrêt d’une éventuelle administration de curares depuis plus de 24 heures. 

• Absence de convulsion. 

• Absence d’hypothermie 

Dans notre série étudiée, tous les TCG ont bénéficiés d’une sédation systématique et qui 

a été maintenue au minimum pendant 48 h ou jusqu'à la disparition des signes cliniques de 

l’HTIC. La durée moyenne de sédation était comprise entre 5± 6,2 jours. Le Midazolam était 

utilisé chez tous les patients préférablement en association à Fentanyl et en monothérapie en cas 

de rupture de stock de Fentanyl. 

Dans le travail réalisé par Van Haverbeke et al [40], la sédation a été réalisée chez 188 

patients (87,4% des cas), à l’aide d’hypnotiques et des morphiniques. 

Dans l’étude de BELKAICH sur les TCG [10], presque la totalité des malades ont été 

intubés ventilés (221 malades soit dans 98,22%), avec sédation pendant une durée moyenne de 6 

jours, et dans l’étude De ASSAMADI sur les TCG [11], tous les patients ont subi une sédation 

avec une durée moyenne de 5 jours et les produits les plus utilisés sont le Fentanyl suivi du 

Midazolam. 
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b.2. Traitement spécifique de l’HTIC 

 Osmothérapie : 

Son mécanisme d’action repose sur la création d’un gradient osmotique 

transmembranaire responsable d'un appel d'eau depuis le secteur intra-parenchymateux vers le 

secteur intravasculaire et donc responsable d’un effet anti œdémateux sur l’ensemble du 

parenchyme cérébral [102]. Deux solutés sont actuellement disponibles pour le traitement de 

l'HTIC : 

 Le mannitol 20% : 

Représente l’agent hyperosmolaire le plus fréquemment utilisé dans la gestion de l’HTIC. 

Il diminue la PIC en agissant sur plusieurs paramètres : effet osmotique, baisse de viscosité 

sanguine et donc augmentation du DSC, et baisse de la production du LCR [103]. Son 

administration se fait habituellement en bolus de 0,25 à 0,5 g/kg en 15 à 20 minutes (une 

administration plus rapide peut entraîner une hypotension). La PIC diminue dans les 5 à 10 

minutes, l’effet maximal survient en 60 minutes et l’effet total dure environ 3 à 4 heures mais 

avec la répétition des doses, l’efficacité se réduit du fait de l’apparition d’une hémoconcentration 

[39]).  Dans une étude, l'administration intraveineuse d'un bolus de mannitol diminue la PIC 

d'environ 34% [103]. Néanmoins, son efficacité n'est pas constante (en particulier si la barrière 

hématoencéphalique est lésée), et elle s'atténue avec le temps (effet rebond possible). De plus, 

une utilisation trop rapprochée expose à un risque d'hyperosmolarité plasmatique et 

d'hypovolémie. Ainsi, le mannitol doit être interrompu lorsque l'osmolalité plasmatique excède 

320 mOsm/kg [102]. Certains travaux récents semblent montrer de meilleurs résultats avec de 

plus fortes doses de mannitol (1,5 à 2,8 g/kg) [102, 104]. L’utilisation d’une telle posologie 

suppose une compensation systématique de la polyurie osmotique induite par un apport de 

cristalloïdes isotoniques (volume d’environ 4 fois le volume de mannitol perfusé), et une 

surveillance rapprochée de l’osmolarité plasmatique [63]. 
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 Le sérum salé hypertonique (SHH) : 

Représente une alternative au mannitol. Il possède un effet osmotique et volémique en 

déplaçant l’eau des cellules vers le secteur plasmatique suite à l’augmentation de l’osmolarité, 

ce qui permet la baisse de la PIC. La posologie habituelle est de 3 ml/kg de SHH à 7,5%, ce qui 

conduit à une charge osmolaire double de celle des doses habituelles de mannitol. Le SHH 

associé à une macromolécule (HEA ou dextran) peut trouver son indication de choix chez les 

traumatisés crâniens avec une HTIC et un choc hémorragique [103, 105]. 

Vialet et al ont mis en évidence un meilleur contrôle de la PIC après l’administration de 

2 ml/kg de SHH à 7,5% (350 mOsm) par rapport à l’administration de 2 ml/kg de 

mannitol à 20% (175 mOsm) (106), et C. Battison et al (107) ont conclu que le SHH est plus 

efficace que le mannitol à des doses équimolaires tant sur sa durée d’action que pour son effet 

de diminution de la PIC. Il est important également de signaler que l’utilisation isolée du sérum 

salé hypertonique permet de mesurer facilement l’osmolarité par la mesure de la natrémie 

contrairement au mannitol [39]. 

Dans notre série, 420 soit 12,42% de nos patients ont bénéficié d’une administration 

de mannitol. 

Dans l’étude de FZ.HADDAR [9], l’osmothérapie a était administrée chez 1455 soit 

12,09% de malades présentant une HTIC dû à un œdème cérébral diffus. 

 L’Hypocapnie/hyperventilation optimisée : 

L'hypocapnie est un moyen très rapide pour diminuer la PIC par diminution du volume 

sanguin cérébral suite à la vasoconstriction due à une augmentation du PH sanguin. Celle–ci 

entraîne une baisse du débit sanguin cérébral exposant à un risque d'ischémie cérébrale 

secondaire (diminution de DSC sans baisse de CMRO2) [39]. Chez le sujet sain, une baisse de la 

PaCO2 de 1 mmHg s’accompagne d’une réduction du DSC de 3% [108]. Ce qui explique la 

nécessité d’avoir des moyens de monitorage permettant une évaluation indirecte du DSC, et de 

son adéquation aux besoins métaboliques (doppler transcrânien, SvjO2) [102]. 
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Ainsi, l’utilisation prolongée d’une hyperventilation aggrave le pronostic neurologique 

des patients avec TC grave et ne doit pas être utilisée. Même une hyperventilation de courte 

durée (30 minutes) entraîne une élévation du glutamate et du lactate interstitiel cérébral chez le 

patient traumatisé crânien [109]. 

L'hyperventilation est donc un traitement d'exception pour faire face à une situation 

d'HTIC menaçante qui permet de gagner du temps en attendant l'action des autres 

thérapeutiques. Le retour à une normocapnie aux alentours de 35 mmHg doit être obtenu dès 

que possible [109]. 

 Hypothermie thérapeutique contrôlée : 

En pratique, il faut faire baisser la température centrale progressivement de 0,5 en 0,5 °C 

et obtenir l’hypothermie la moins importante possible compatible avec le contrôle de la PIC. La 

plus grande vigilance est nécessaire lors du retour à la normothermie qui doit être progressif 

pour éviter les rebonds d’HIC et une hyperkaliémie par transfert du secteur intracellulaire vers le 

secteur plasmatique qui peut être redoutable et difficile à contrôler [39]. 

Une étude rétrospective randomisée a montré qu'un traitement par hypothermie modérée 

pendant 24 h chez des patients traumatisés crâniens avec GCS allant de 5 à 7 à l'admission 

accélère la récupération neurologique et permet une réduction significative de la PIC et du 

métabolisme cérébral, hormis les données concernant l’amélioration du pronostic sont moins 

clairs [39]. 

Dans notre série, l’hypothermie thérapeutique contrôlée n’a été utilisée comme moyen 

thérapeutique contre l’HTIC chez aucun de nos patients. 
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 Drainage ventriculaire externe : 

L’évacuation du LCR représente un traitement très efficace et rapide de l’HTIC. De ce fait, 

certains le considèrent comme un traitement de première intention. Néanmoins, sa réalisation 

reste délicate et parfois impossible du fait de la petite taille des ventricules. De plus, il existe un 

risque non négligeable d’infection (jusqu’à 2%), d’autant plus important que le nombre de 

manipulations augmente. Pour ces raisons le monitorage d’une pression intraventriculaire (PIV) 

doit se limiter aux 48 premières heures. 

 Position de la tête : 

Le maintien de la tête surélevée entre 10° et 30° est un traitement utile [110]. Il faut 

également veiller à éviter toute gêne au retour veineux par compression avec une minerve 

cervicale rigide. Dans tous les cas, une position proclive de plus de 30° est déconseillée [102]. 

L’effet de la position proclive de la tête sur la PIC a été étudié par plusieurs auteurs et qui 

ont tous conclu à la valeur bénéfique de cette position sur la diminution de la PIC [110]. 

La surélévation de la tête à 30° fait partie de mesures thérapeutiques dans les services de 

neurochirurgie et de réanimation, et qui a été effectuée chez tous nos patients. 

 Corticothérapie : 

Il n’y a aucune indication de la corticothérapie dans la prise en charge du traumatisme 

crânien, elle n’améliore ni l’hypertension intracrânienne ni le pronostic quel que soit la dose 

administrée [111]. 

La corticothérapie n’était utilisée chez aucun patient dans notre série pour diminuer 

l’HTIC, cependant nous l’avons utilisé dans le but de diminuer l’œdème facial et palpébral dans 

certains cas de traumatismes faciaux associés. 
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b.3. Prophylaxie anti convulsivante : 

La survenue de crises convulsives est responsable d’une augmentation brutale de la 

CMRO2, source d’élévation de la PIC. La prévention des crises convulsives est donc 

systématiquement effectuée durant les 7 premiers jours qui suivent le traumatisme en cas de 

présence de facteurs de risques (score de Glasgow < 10, présence d’une plaie pénétrante, d’une 

embarrure, d’un hématome intra ou extradural, existence d’une contusion hémorragique). La 

durée totale de traitement, ainsi que la nature de la molécule utilisée restent débattues. La 

comparaison entre le valproate (Dépakine®) et les autres produits ne montre aucun bénéfice.  Or, 

pour être rapidement efficace, le traitement préventif doit commencer par une dose de charge de 

phénytoïne (20 mg/kg). Cependant, une utilisation moins coûteuse peut conduire à utiliser une 

benzodiazépine (clonazépam, Rivotril®, en seringue électrique, 2 à 3 mg/24 h) conjointement au 

traitement par voie entérale de phénytoïne qui ne sera efficace qu’à la 48ème

b.4. Contrôle des ACSOS: 

 heure autorisant 

alors l’arrêt de la benzodiazépine [37]. 

Dans notre étude, seulement 12,54% des patients ont bénéficié du traitement 

prophylactique des convulsions à base de Valproate de sodium, contre 35,3% selon le travail 

réalisé par Van Haverbeke et al [48], et 19,98% selon de l’étude de S. KANAZY [8]. 

• Contrôle de la glycémie: 

Tout état critique s'accompagne par une intolérance au glucose même chez des patients 

non diabétiques. L'hyperglycémie à la phase initiale est un facteur de mauvais pronostique chez 

le polytraumatisé, il est démontré qu'un contrôle glycémique strict par insulinothérapie si 

hyperglycémie (glycémie > 15mmol/L) ou l’administration de glucose s’il y a une hypoglycémie 

réduit la mortalité des patients de réanimation [112]. 

Le contrôle glycémique fait partie systématiquement de notre conduite thérapeutique 

pour tous nos patients. 
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• Traitement de la dysnatrémie: 

La correction de l’hyponatrémie passe par l’administration de SSH à la dose de 4 à 6 

mmol ∕ L, et l’augmentation de 2 mmol ∕ L jusqu' à la disparition des signes neurologiques.      

Cepandant, une correction trop rapide peut induire le syndrome de myélinolyse cérébrale avec 

une détérioration neurologique progressive. La surveillance se fait par des ionogrammes répétés 

toutes les quatre heures [113]. 

• Traitement de l'anémie : 

La diminution de la capacité de transport cérébral en oxygène, secondaire à la baisse de 

la concentration en hémoglobine, s’accompagne d’une vasodilatation adaptative en 

autorégulation métabolique qui augmente le VSC et donc la PIC. En pratique, la concentration en 

hémoglobine sera maintenue supérieure à 10 g/dl si le patient présente une PIC instable. Un 

seuil de 8 g/dl sera retenu dans le cas inverse [39, 40]. 

Dans notre série on a eu recours à la transfusion chez 12,78% des patients, contre 36% et 

29,1% respectivement dans l’étude réalisée par G. Bouhours [40] et M. BELKAICH [10]. 

c. Traitement chirurgical : 

Pour un total de 3380 TCE colligés sur une période de 6 ans, 1254 cas (37,10%) ont 

nécessité un traitement chirurgical dont 736 interventions neurochirurgicales (21,77%). 

• Z. FOMBA [72] a noté dans sa série 18,8% d’indications opératoires. 

• L. Sandrine [16] a noté une fréquence de 19,13% d’indications neurochirurgicales. 

c.1. Traitement de l’hématome extradural : 

Le degré d’urgence à retenir est d’autant plus grand que l’intervalle libre est plus court. 

Dès que le diagnostic est posé, l’intervention doit être réalisée d’autant plus rapidement qu’il 

existe une inégalité pupillaire. Au-delà d’un délai de 70 minutes après l’apparition de cette 

inégalité, le risque de décès augmente de façon significative [68]. 
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La prudence s’impose devant les conclusions de certains auteurs estimant que l’on peut 

être conservateur chez un patient complètement asymptomatique sous surveillance stricte de la 

TDM et de la clinique si : [68, 114] 

• L’HED est de moins de 30 ml en supra-tentoriel, ou < 10ml en sous tentoriel. 

• Moins de 20 mm d’épaisseur. 

• Le déplacement de la ligne médiane est < 5 mm. 

Le risque de décompensation reste majeur, en particulier dans les localisations 

temporales ; un hématome peut être « retardé » avec une incidence de 6 à 30% [68]. 

Dans notre série, 368 (soit 50%) des interventions neurochirurgicales sont réalisées 

pour évacuation d’un hématome extra-dural. 

Pour B.FOMBA [72], 23,68% sont bénéficié d’une évacuation-aspiration d’HED. 

Dans l’étude de C. BENALLAL [115] réalisée sur 34 cas d’HED, 70% des cas ont bénéficié 

d’un traitement chirurgical. 

c.2. Traitement de l’HSDA : 

Chez le patient comateux, le traitement sera conservateur si l’HSDA est < 5mm 

d’épaisseur et la déviation de la ligne médiane est <5mm. Cependant, de tels patients devront 

être suivis avec entre autres un monitorage de la pression intracrânienne (PIC) et une évaluation 

fréquente du statut neurologique en unité de réanimation [68]. 

Chez le patient conscient, le traitement non chirurgical d’hématomes plus étendus peut 

être envisagé mais de tels cas doivent être particulièrement surveillés. 

Le principe du traitement chirurgical est d’enlever les caillots pour diminuer l’élément 

compressif et supprimer l’effet cytotoxique de l’épanchement, contrôler la source du 

saignement, traiter les lésions associées éventuellement chirurgicales et placer un drain 

ventriculaire pour contrôler la pression intracrânienne. 
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L’indication chirurgicale de l’HSDA sera posée devant : [116] 

• Epaisseur de l’hématome > 10 mm ou déviation de la ligne médiane > 5 mm quel 

que soit le score du GCS ; 

• Epaisseur de l’hématome < 10 mm avec déviation de la ligne médiane < 5 mm avec : 

o GCS < 9 ou une perte d’au moins 2 points dans le GCS entre le traumatisme et 

l’hospitalisation et/ou ; 

o Anisocorie ou mydriase et/ou ; 

o PIC > 20 mmHg et/ou ; 

o Hématome temporal ou de la FCP ou un hématome de faible volume peut être mortel 

par compression du tronc cérébral ou obstruction des voies d’écoulement du LCR. 

L’incision est centrée sur la lésion repérée au scanner. La craniectomie se fait 

souvent par une rondelle osseuse à la tréphine. L’incision de la dure-mère est réalisée de 

façon cruciforme et doit être maximale afin d’exposer le mieux possible l’espace sous dural. 

L’hématome est évacué à l’aide d’une irrigation, d’un dissecteur et d’une aspiration soigneuse et 

douce pour éviter une rupture de vaisseau au-delà de la limite de la craniotomie et pour éviter 

de provoquer des lésions corticales. Le lavage est poursuivi, jusqu’à ce qu’il revienne 

pratiquement clair [116]. 

Après évacuation de l'hématome, la dure-mère doit être fermée avec une suture en surjet 

grâce à du fil résorbable, et la suspension de la dure mère à travers des trous d’ancrage ou à 

l’aide de la galéa permet de réduire considérablement le risque d’HED postopératoire [116]. 

Ensuite, Le volet osseux est remis en place de façon fixe. L’idéal est de le fixer grâce à 

des plaques métalliques crâniennes, l’alternative est de fixer le volet osseux avec du fil type 

résorbable à travers des trous d’ancrage [116]. 
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Dans la série étudiée, 569 patients soit 16,83% présentent un HSDA, et seulement 69 

d’entre eux ont été opérés. L’évacuation chirurgicale d’un HSDA représente 9,37% des 

interventions neurochirurgicales réalisées dans notre étude. 

Dans la série de LAMIREE M [16], l’HSDA était présent chez 5,61% des cas, 13% des 

HSDA ont bénéficié d’une évacuation chirurgicale 

Dans la série de FZ. HADDAR [9], 1946 patients soit 19,01% présentent un HSDA, et 

seulement 279 d’entre eux ont été opérés. L’évacuation chirurgicale d’un HSDA représente 8,3% 

des interventions neurochirurgicales réalisées. 

c.3. Traitement des embarrures : 

L’objectif de l’intervention est de lever l’élément compressif et traiter d’éventuelles 

lésions méningées et cérébrales. 

Le traitement de ces lésions doit, au mieux, s’effectuer en deux temps : [117] 

• En urgence : nettoyage et parage cutané et sous-cutané, ablation des corps 

étrangers et fragments osseux superficiels, fermeture cutanée étanche si possible, 

antibiothérapie parentérale. 

• À distance : sous surveillance clinique et scanographique, évacuation des éventuels 

hématomes secondaires, des foyers d’attrition, plasties dure mériennes étanches et 

fermeture cutanée nécessitant parfois des lambeaux de rotation. Le problème de la 

réparation de la perte de substance osseuse ne doit être envisagée que plusieurs 

mois après le traumatisme, si elle s’avère nécessaire. 

Dans la série étudiée, la réduction d’embarrure était faite chez 273 patients soit 37,09% 

des interventions neurochirurgicales. 

Dans l’étude de S. Kanazy [8], la réparation d’embarrure était faite chez 13,6% des 

patients soit 41,7% de l’ensemble des interventions neurochirurgicales. 
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Dans l’étude réalisée par Z. FOMBA [72], 9,9% des patients ont été opérés pour réduction 

d’embarrure soit 52,63% de l’ensemble des interventions neurochirurgicales. 

Dans la série de Z. Charani [118], la réduction de l’embarrure a été réalisée chez 7,32% 

des cas. 

c.4. Traitement de l'hématome intracérébral: 

Tous les HIP ne justifient pas une évacuation chirurgicale. Et certains auteurs estiment 

par ailleurs qu’elle n’améliore pas le pronostic global [68]. 

L’intervention s’impose en fait plus rarement en cas d’hématome intracérébral (4 à 5% 

environ selon les séries). Le traitement médical de ce type de lésion n’est pas spécifique et 

associe généralement le monitorage de la PIC et de la PCC, mesure de la neuroréanimation ainsi 

que le contrôle scanographique [68]. 

Un patient dont l’état neurologique se détériore du point de vue GCS, une hausse de PIC 

incontrôlable, une déviation de la ligne médiane à la TDM supérieur à 1 cm, sont des critères 

acceptés par la majorité des auteurs comme indication opératoire. De même les HIP temporaux 

ou cérébelleux supérieur à 30 ml vu le risque d’engagement [68]. 

Par contre il n’y a pas d’indication opératoire pour les HIP profonds, situés au niveau des 

ganglions basaux, du thalamus ou du tronc cérébral quel que soit l’état neurologique du patient, 

de même pour les HIP de petite dimension ou chez les patients en bon état général [68]. 

Dans la série étudiée, l’incidence est de 5,68% soit 192 patients ; dont 18 cas traités 

chirurgicalement représentant ainsi 2,5% des interventions neurochirurgicales. 

Selon l’étude réalisée par FZ. HADDAR [9], l’incidence des HIP est de 7,9% dont aucun 

n’a été traité chirurgicalement. 
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c.5. Drainage du LCR : 

Chez un patient monitoré par un cathéter de dérivation ventriculaire externe (DVE), un 

moyen efficace et rapide pour contrôler la PIC est l’évacuation d’une petite quantité de LCR par 

celui-ci. Si le patient est dépendant de la DVE, il est alors nécessaire de dériver le LCR à 

intervalles réguliers. 

La mise en place d’une DVE et aussi bien un moyen de surveillance et de traitement de 

l’hydrocéphalie aigue suite à une inondation ventriculaire ou la compression des voies 

d’écoulement de LCR par un hématome [119]. 

Pour la série de F.HADDAR [9], seulement 4 patients ont bénéficié d’un Drainage de 

LCR. 

Dans notre étude, on a noté un total de 8 DVE soit 1,09% des interventions 

neurochirurgicales. 

c.6. Place de la craniectomie décompressive : 

Les hypertensions intracrâniennes réfractaires aux autres traitements expliquent parfois 

le recours à une craniectomie de décompression avec plastie de la dure-mère. La craniectomie 

de décompression améliore le pronostic vital après traumatisme crânien grave [120]. Or, aucun 

consensus sur les indications et abstentions n’a été jusqu’à la dégagé [121].  Toutefois, la 

réduction de la mortalité est très variable d’une étude à l’autre allant de 20% à 80% [122]. 

Dans notre série, on a réalisé 50 craniectomies décompressives. 
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V. Evolution : 

On distingue deux grandes issues : [123] 

• Evolution défavorable (GOS 1-2-3) :   marquée par l’absence de retour à la 

conscience ou l’absence de réaction qui est qualifiée de mutisme akinétique avant 18 

mois et d'un état végétatif persistant au-delà de 18 mois. 

• Evolution favorable : suite aux mesures de réanimation réduisant le risque 

ischémique secondaire à la survenue des ACSOS et qui est caractérisée dans la plupart 

des cas par une récupération fonctionnelle satisfaisante permettant une activité 

socioprofessionnelle normale. Cette évolution favorable est marquée par l’amélioration 

des signes cliniques (hémodynamiques, respiratoires et neurologiques), par la 

normalisation des signes biologiques (métaboliques, gazométriques) y compris la 

stérilisation des prélèvements bactériologiques et la régression voire la disparition 

des lésions radiologiques. 

1. Evolution favorable : 

Dans la série étudiée, 2428 patients ont eu une évolution favorable soit 71,83% de 

l’ensemble des patients. 
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Tableau XXV : L’évolution favorable selon la littérature. 

   Auteurs  Pays  Evolution favorable (%)  

TCG  

E. Tentillier et al [41] France  36  

V. Haverbeke et al [48]  France  52,2  

A.R. Aguèmon et al [47]  Bénin  30  

K. Tanapo [33] Mali  54,1  

M. BELKAICH [10] Maroc  31  

TC    

M. Lamiree [16]  Madagascar  87  

H. khay  [53] Maroc  77,1  

S. Kanazy [8]  Maroc  63,19  

 Dans notre série  Maroc  71,83  

2. Complications : 

2.1. Complications à court terme : 

a. L’engagement cérébral : 

L’évolution ultime de l’HTIC non traitée ou réfractaire est l’engagement cérébral surtout 

si c’est temporal, dont le pronostic est très réservé. Il représente la principale complication 

retrouvée chez le TCG et la plus mortelle. D’où l’intérêt d’un diagnostic précoce par la 

surveillance des pupilles car l’engagement peut se manifester cliniquement par une mydriase 

alors que la PIC est encore normale (le cas des engagements temporaux). Par ailleurs un 

traitement de l’HIC souvent agressif, est souvent nécessaire associant osmothérapie, 

barbituriques, drainage du LCR et chirurgie de décompression. 

Dans notre série, 538 patients avaient une persistance de l’HTIC (soit 15,92% des 

cas). 
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b. Complication infectieuses : 

Une infection nosocomiale est une infection qui apparaît après la 48ème

b.1. Pneumopathie nosocomiale : 

 heure 

d’hospitalisation et qui n’était ni présente, ni en incubation à l’admission. Les définitions des 

infections nosocomiales sont celles des « Centers of Disease Control and Prevention » [124]. 

Dans la série étudiée, devant toute suspicion d’infection nosocomiale sans orientation 

clinique, on réalise systématiquement, un prélèvement bronchique distal protégé (PDP), un 

examen cytobactériologique des urines (ECBU), ponction lombaire (PL), hémoculture avec une 

numération des globules blancs et une CRP. 

Les pneumopathies nosocomiales sont particulièrement fréquentes en réanimation, 

essentiellement sous ventilation mécanique qui représente un facteur de risque manifeste, et 

semblent être associées à une mortalité importante. Elles sont surtout iatrogènes vu que d’une 

part elles sont dues à l’absence d’asepsie rigoureuse lors de la manipulation du tube 

endotrachéal et lors des manœuvres d’aspirations bronchiques, et d’autre part par l’insuffisance 

d’humidification de l’air inspiré ce qui altère la fonction mucociliaire et favorise l’encombrement 

bronchique sans oublier le problème d’inhalation (Syndrome de Mandelson), fréquent du fait de 

l’état d’inconscience chez ces malades [125]. 

Les données de la littérature relatives à l'incidence de ces pneumopathies bactériennes 

acquises sous ventilation mécanique sont très variables, allant de 3,5 à 84% dans la littérature, 

avec une moyenne de 30%. La mortalité varie de 12 à 61%. Cette discordance est liée d'une part à 

la diversité des patients étudiés, d'autre part à la variabilité des critères diagnostiques et 

bactériologiques utilisés [125]. 

Dans la série étudiée, on note 150 patients ayant développé une pneumopathie 

nosocomiale soit 4,44% de l’ensemble des TC de notre étude. Elle représente 39,9% des 

infections nosocomiales, et représente la 1ère complication infectieuse. 



Prise en charge des urgences crânio-cérébrales traumatiques :                                                                                 
Expérience de 6 ans au sein du service de neurochirurgie hôpital Ibn Tofail 

133 

Dans la série de K. TANAPO [33], elle représente 18.4% soit 67 des patients et 

représente la 1er complication infectieuse. 

Dans l’étude de FZ. HADDAR [9], 581 patients ont développé une pneumopathie 

nosocomiale soit 29,8% des TCG (5,6% du total des TC). Elle représente 41,2% des infections 

nosocomiales. 

Selon l’étude de S. Kanazy [8], 106 patients ont développé une pneumopathie 

nosocomiale soit 20% des TCG (3,99% du total des TC), et qui représente 46,08% de l’ensemble 

des infections nosocomiales. 

b.2. Méningite : 

La mise en communication des méninges avec les cavités aériennes crâniennes (sinus, 

rocher...) expose au risque de méningites bactériennes. Environ 10 à 25% des sujets ayant une 

fistule de LCR après traumatisme développeront une infection méningée. Le délai de survenue 

est de quelques jours à quelques années [126]. 

Le tableau clinique est souvent non spécifique, et les données de l’examen du LCR sont 

difficiles à interpréter. Les germes responsables sont généralement multirésistants ceci serait en 

rapport avec la fréquence élevée de l’utilisation d’une antibioprophylaxie à l’admission. 

Les facteurs de risque de mortalité liée aux méningites post-traumatiques sont la 

profondeur du coma, le jour du diagnostic de la méningite, l’importance de 

l’hyperprotéinorachie, la profondeur de l’hypoglycorachie et l’infection à S. pneumoniae [126]. 

Cependant, l’antibioprophylaxie n’a pas fait la preuve de son efficacité. Dans une méta-

analyse, 700 patients sur 900 ont bénéficié d’une antibiothérapie, le taux de méningite est 

équivalent dans les deux groupes. Néanmoins, les auteurs proposent une antibioprophylaxie 

initiale active contre le pneumocoque pendant sept jours. 

Pour d'autres, l'antibioprophylaxie ne se justifie pas, compte tenu surtout du délai parfois 

très tardif (> 1 an) de survenue de l'infection. 
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Enfin, la plupart des auteurs soulignent l'inutilité de l'antibioprophylaxie dans les 

fractures de l'étage antérieur sans fuite de LCR [124]. 

Dans l’étude de S. Kanazy [8], 79 patients ont développé une méningite soit 2,97% de la 

population étudiée, contre 388 patients soit 3,79% dans l’étude de FZ. Haddar [9]. 

Selon Z. Fomba [72], 7 cas de méningites ont été rapportés soit 3.46% des patients. 

Dans notre série, 90 patients ont développé une méningite soit 2,66% de la 

population étudiée. 

b.3. Infection urinaire : 

L'infection urinaire nosocomiale est, dans la grande majorité des cas, liée à l'introduction 

d'un cathéter dans la vessie. La prévention n'a pas fait l'objet de toute l'attention des 

professionnels de santé du fait de sa relative bénignité. Mais la fréquence de ce type d'infection, 

alliée à une pression de sélection antibiotique, a fait émerger des bactéries multirésistantes. Ce 

réservoir urinaire est une source potentielle de complications endogènes et de transmissions 

croisées intra hospitalières [127]. 

Dans la série étudiée, 56 patients ont développé une infection urinaire soit, 1,66% 

des infections nosocomiales. 

Dans la série de K. TANAPO [33], 11 patients ont développé une infection urinaire 

soit 3% des infections nosocomiales. 

c. . La maladie thromboembolique : 

La MTE est une complication très grave pouvant mettre en jeu le pronostic vital des 

patients d’où la nécessité d’instaurer un traitement préventif par les moyens physiques et 

médicamenteux en fonction des situations cliniques et du rapport risque/bénéfice [128]. 

Dans la série étudiée, 18 patients ont développé une maladie thromboembolique soit 

0,53% de nos malades. 



Prise en charge des urgences crânio-cérébrales traumatiques :                                                                                 
Expérience de 6 ans au sein du service de neurochirurgie hôpital Ibn Tofail 

135 

Dans la série M. BELKAICH [10], une complication thromboembolique est survenue 

chez un seul patient soit 1,7%. 

Et selon l’étude réalisée par F. HADDAR [9], 84 patients ont développé une maladie 

thromboembolique soit 0.82%. 

d. Les escarres : 

Les escarres constituent une des principales complications secondaires à l’immobilisation 

prolongée particulièrement chez les patients comateux et les paraplégiques post–traumatiques. 

Le risque de survenue d'escarre est proportionnel à la durée d'hospitalisation [124]. 

Les zones de prédilection sont représentées par les zones d'appui avec une faible 

épaisseur de revêtement cutané ; ils sont observés, par ordre de fréquence décroissante, au 

niveau des talons, la région sacrée, les régions trochantériennes et ischiatiques, les malléoles, la 

nuque et plus rarement sont observées des atteintes scapulaires, des coudes… 

L'escarre peut se compliquer d'infection en fonction de la qualité des soins antérieurs, du 

risque de contamination par les selles et ou les urines, et de l'état des défenses immunitaires du 

patient [124]. 

L'immobilisation prolongée expose également à des complications ostéo–articulaires 

: rétractions tendineuses et attitudes vicieuses, d'où la nécessité d'une kinésithérapie 

régulière chez les patients à risque. Ceci dit, Il est donc essentiel de mobiliser le blessé le plus 

rapidement possible. 

Un programme de retournement et de postures alternés toutes les trois heures peut 

être mis en place selon les règles proposées par Bobath : [129] 

En décubitus dorsal : un coussin doit être mis sous les genoux maintenant ainsi les 

Membres inférieurs en demi flexion, tout en évitant la chute latérale des pieds par des 

attelles en mousse, les membres supérieurs doivent être positionnés avec l'épaule en abduction 

rotation externe, les coudes en extension supination et les mains maintenus ouvertes. 
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En décubitus latéral : les membres supérieurs et les membres inférieurs au contact du lit 

sont en extension, les autres reposent en flexion sur des coussins. 

Le lever au fauteuil, puis la verticalisation sur table à verticalisation sont possibles même 

chez un sujet inconscient lorsque la stabilité cardiocirculatoire est obtenue [129]. 

Dans la série étudiée, 198 patients ont développé des escarres soit 5,86% de nos 

malades, contre 4,98% dans l’étude de FZ. Haddar [9], 9,09% Dans l’étude de Belkaich [10], 

alors que dans l’étude de Z. FOMBA [72] seulement 2.47% des patients ont eu cette 

complication. 

2.2. Complications à long terme : 

a. Séquelles : 

L’état séquellaire est défini comme un état pathologique résiduel qu’aucun 

traitement n’est plus capable de faire évoluer. Son importance pour la réinsertion 

socioprofessionnelle dépend du type de séquelles [44]. 

b. Les séquelles neurologiques : 

Les séquelles neurologiques post-traumatiques sont assez fréquentes, et sont 

constituées par les céphalées, le déficit moteur, l’état végétatif, l’épilepsie [129, 130]. 

Dans notre étude 16,56% soit 560 patients ont gardé des séquelles neurologiques, et 

elles étaient majoritairement représentées par des céphalées dans 11,54% des cas, un déficit 

moteur dans 7,15% des cas ainsi qu’un état végétatif dans 3,01%, l’épilepsie a été constatée 

chez 2,9% des patients. 

Dans L’étude de FZ. HADDAR [9], 18,2% des patients ont gardé des séquelles 

neurologiques majoritairement représentée par des céphalées dans 12,5% des cas, un déficit 

moteur dans 7,3% des cas ainsi qu’un état végétatif dans 4,6%, l’épilepsie a été constatée 

chez 1,2% soit 123 patients. 
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c. Les séquelles cognitives : 

Ont été observées chez 238 patients soit 7,04% sous forme d’une diminution du quotient 

intellectuel, suivi par des troubles mnésiques dans 7,10% des cas, des troubles de l’élocution 

chez 4,5% et des troubles d’attention dans 5,08% des cas. 

Selon l’étude de F. Haddar (9), une diminution du quotient intellectuel a été observée 

chez 757 patients soit 7,4% des patients, les troubles mnésiques dans 6,4% des cas, les troubles 

de l’élocution chez 5,7% des malades, et en dernier lieu les troubles d’attention dans 5,3% des 

cas. 

3. La mortalité : 

3.1. Mortalité globale : 

Le taux de mortalité des TCG a régressé dans les pays occidentaux pour se situer 

autour de 40% grâce aux progrès réalisés dans ce domaine. Des chiffres nettement inférieurs 

ont été publiés dans différents études selon la différence de répartition d'âge et la différence 

de répartition de GCS, plus que des différences dans l'efficacité de prise en charge [129]. 

Dans notre série, le taux de mortalité globale était de 13,7%, avec un taux élevé dans 

le groupe des TCG par rapport au groupe des traumatisés crâniens légers et modérés. 

Dans la série de S. Kanazy [8] et F. Haddar [9], le taux de mortalité globale était 

respectivement calculé à 14,96% et 15,9%. 
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Tableau XXVI : Taux de mortalité des traumatismes crâniens dans la littérature. 

 Auteurs Pays Année Mortalité (%) 

TCG 

D. M. Panczykowski [131] USA 2012 41 

Navdeep Singh Saini [132] Inde 2012 61,9 

M. ASSAMADI [11] Maroc (Marrakech) 2016 64,9 

M. BELKAICH [10] Maroc (Marrakech) 2018 32,72 

S. ZEMANI [23] Algérie 2021 47.8 

Notre étude Maroc (Marrakech) 2024 61.4 

TC léger à 

modéré 

H. Bighouab [12] Maroc (Marrakech) 2010 10,16 

L. Sandrine [16] Madagascar 2013 5.36 

H. KHAY [53] Maroc (Oujda) 2014 21,72 

RATOVONDRAINY and AL [38] Madagascar 2015 5.6 

Y. DOUMBIA [57] Mali 2018 18.6 

S. Kanazy [8] Maroc (Agadir) 2022 14,96 

H. AGALY et AL [21] Mali 2023 3,7 

Notre étude Maroc (Marrakech) 2024 6.56 

3.2. Causes du décès : 

L’aggravation neurologique secondaire à l’HTIC était responsable de 64,18% de décès 

dans le sous-groupe des traumatismes crâniens grave et de 60,82% de décès dans le groupe des 

traumatismes crâniens légers à modérés. Les complications infectieuses étaient incriminées 

comme cause de décès dans 14,18% des TCG et 8,76% des TC légers et modérés. 

Dans la série de H. Hadiri [133], la mortalité est aussi élevée, les principales causes 

du décès était réparties comme suit : l’aggravation de l’état neurologique et engagement 

dans 53%, puis l’infection dans 20% des cas, le choc hémorragique dans 18% des cas et 

enfin l’embolie graisseuse dans 9% des cas. 

Dans l’étude de Z. Charani [118], L’HTIC constitue la première cause de mortalité 

avec une fréquence du 57.4%, suivie par le Choc septique. 
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 La prévention primaire : 

La prévention contre les accidents de la voie publique reste la meilleure approche pour 

réduire le nombre de traumatismes crâniens. Ainsi les différents départements concernés (le 

comité national de prévention des accidents de la circulation, et la direction de médecine des 

urgences et des catastrophes) ont mis en place des mesures à la fois institutionnelles et 

réglementaires, ainsi que diverses actions pour améliorer la sécurité routière. Ces mesures 

incluent : 

- Respecter le code de la route. 

- Porter obligatoirement le casque pour les motocyclistes, et utiliser des ceintures de 

sécurité pour les automobilistes. 

- Améliorer l’infrastructure routière, aménager les voies urbaines et interurbaines. 

- Organisation des actions de sensibilisation et d’éducation des différents usagers d e  

l a  r o u t e . 

- Education routière des enfants. 

- Compagnes d’information, de sensibilisation du monde rural par des affiches, 

dépliants, spots à la télé ou à la radio. 

- Etudes et proposition des mesures adressées aux ministères et organismes concernés 

par la prévention routière. 

- Equipement des services chargés de la sécurité routière en matériel de contrôle. 

Il est crucial de noter le défi émergent lié à la prise en charge et à la surveillance des 

patients âgés, ainsi que de ceux présentant des antécédents responsables de la cause du 

traumatisme. 
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 Prévention secondaire :  

- Améliorer le Service d'Aide Médicale Urgente (SAMU) afin d’assurer un transport 

médicalisé pour tous les accidentés de la voie publique. 

- Fournir des ambulances médicalisées sur les axes routiers les plus dangereux. 

- Prise en charge rapide et efficace des traumatisés crâniens. 

- Rendre accessibles les examens complémentaires en particulier le scanner en terme 

de coût et de disponibilité. 

- Doter les hôpitaux en matériels neurochirurgicaux 

- Recrutement d’un nombre suffisant de personnel médical et paramédical pour 

une meilleure PEC des TC. 

 Prévention tertiaire : 

- Construire des centres publics de rééducation et de réadaptation adaptés aux 

neurotraumatisés. 

- Elaborer un programme de réadaptation fonctionnelle afin d’améliorer l’autonomie 

des patients déficitaires. 

- Créer des postes de travail adaptés aux patients TC qui gardent un handicap 

fonctionnel. 
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Au terme de ce travail, nous formulons les recommandations suivantes : 

1. Aux autorités administratives et politiques : 

– Améliorer l’infrastructure routière, aménager les voies urbaines et interurbaines. 

– Organiser des actions de sensibilisation et d’éducation des différents usagers de la route 

– Instituer aux élèves des cours sur les règles de la circulation routière. 

– Exiger le respect strict du code de la route et mettre en vigueur les lois réprimant toute 

violation du code de la route. 

– Renforcer les mesures de sécurité sur tous les axes routiers. 

– Instituer au grand public les gestes de secours à apporter à un traumatisé crânien. 

– Rendre accessibles les examens complémentaires en particulier le scanner en terme de 

coût et de disponibilité. 

– Recruter en nombre suffisant le personnel médical et paramédical pour une meilleure 

prise en charge des traumatisés crâniens. 

– Construire des centres publics de rééducation et de réadaptation adaptés aux 

neurotraumatisés. 

– Créer des postes de travail adaptés aux patients traumatisés crâniens et qui gardent un 

handicap fonctionnel. 
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2. Aux autorités et au personnel socio-sanitaire : 

– Former systématiquement et de façon continue les internes, les urgentistes, les 

neurochirurgiens et les réanimateurs ainsi que les psychiatres, les ergothérapeutes, et les 

kinésithérapeutes sur les actualités de la prise en charge des traumatismes crâniens. 

– Mettre le personnel sanitaire dans les conditions adéquates de travail. 

– Doter les hôpitaux en matériels neurochirurgicaux. 

– Assurer un service de maintenance continu pour le scanner afin d’éviter les pannes 

intempestives. 

– Améliorer le Service d'Aide Médicale Urgente (SAMU) afin d’assurer un transport 

médicalisé pour tous les accidentés de la voie publique. 

– Elaborer un programme de réadaptation fonctionnelle afin d’améliorer l’autonomie des 

patients déficitaires. 

– Fonder des centres de réhabilitation pour une meilleure prise en charge extrahospitalière. 

3. Au personnel médical : 

– Sensibiliser la population : meilleure éducation de la population. 

– Renforcer la coopération inter disciplinaire. 

– Participer dans les formations continues de la PEC des traumatismes crânio-

encéphaliques. 

– Prise en charge rapide et efficace des traumatisés crâniens. 
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4. Aux populations : 

– Porter obligatoirement le casque pour les motocyclistes, et utiliser des ceintures de 

sécurité pour les automobilistes. 

– Respecter le code de la route. 

– Contrôler régulièrement l’état mécanique des véhicules 

– Alerter les services de secours pour tous les cas d’AVP. 
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Notre étude a permis de rapporter l’incidence des traumatismes crâniens au sein du 

service de neurochirurgie de l’hôpital IBN TOFAIL CHU Mohamed VI de Marrakech, et de montrer 

leur relation étroite avec les accidents de la voie publique. 

Nous avons objectivé une prédominance de la population jeune, masculine et qui est 

souvent sans antécédents particuliers. 

Plusieurs insuffisances ont été mises en évidence et qui concourent à la survenue de 

lésions secondaires : particulièrement le transport à partir du lieu de l’accident qui est souvent 

non médicalisé, les délais parfois longs pour la réalisation du scanner, le retard de la prise en 

charge thérapeutique et enfin le manque de liens entre les services de réanimation, 

neurochirurgie, radiologie et le service de rééducation. Ainsi cette approche de 

multidisciplinarité doit être favorisée et développée pour potentialiser les phases d’éveil et de 

récupération précoce, et pour éviter les complications. 

L’amélioration du pronostic des traumatisés crâniens repose sur la promotion de la 

médecine pré-hospitalière en parallèle à la prise en charge hospitalière en armant les hôpitaux 

par un plateau technique adéquat. 

L’absence d’un réseau des traumatismes crâniens à la sortie de l’hôpital compromet la 

réinsertion des patients, et Le retard ou l’absence d’indemnisation et d’accompagnement 

risquent d’aboutir à des complications psychologiques. 
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Résumé 

Introduction : 

Les traumatismes cranio-encéphaliques (TCE) constituent un problème majeur de santé 

publique en raison de leur fréquence, leur gravité, leurs séquelles invalidantes et leur nuisance à 

la réinsertion socio- professionnelle. Ils touchent essentiellement la population jeune active de 

sexe masculin et sont consécutifs le plus souvent à des accidents de la voie publique (AVP). 

L’objectif de notre étude est de décrire le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, 

thérapeutique et évolutif des traumatismes crâniens à l’hôpital IBN TOFAIL CHU Mohamed VI de 

Marrakech, afin d’assurer une prévention primaire, secondaire et tertiaire. 

Matériel et méthodes : 

Il s'agit d'une étude rétrospective, descriptive et analytique portant sur 3380 cas de 

traumatisés crâniens, admis au service de réanimation et au service de neurochirurgie du CHU 

Mohamed VI de Marrakech, sur une période de 6 ans allant de janvier 2017 à décembre 2022. 

Nous avons inclus dans l'étude tous les traumatismes crâniens isolés ou associés à d’autres 

lésions en précisant les aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques et 

évolutifs. 

Résultats : 

Trois mille trois-cents quatre-vingt cas de traumatismes crâniens ont été colligés. On a 

noté une prédominance masculine : 2830 hommes (83,72%) et 550 femmes (16,27%) avec un 

sexe ratio de 5,14, et un âge moyen de 27 ans. 

La majorité des patients étaient sans antécédents (80%), issus d’un milieu urbain (78,3%). 

Les accidents de la voie publique étaient la cause la plus fréquente du traumatisme (66%), et la 

majorité des victimes étaient des motocyclistes (soit 52%). La fréquence des admissions a été 

élevée au cours des week-ends et des mois de Juin, Juillet, Août et Septembre. Seulement 56 
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patients ont bénéficié d’un transport médicalisé, dont 36 par SMUR, dans un délai inférieur à 3 

heures pour la majorité des patients (soit 52,10%). 

Le traumatisme crânien léger était retrouvé chez 1724 patients soit 51% des cas, 1264 

patients soit 37,4% avaient un traumatisme crânien de gravité moyenne et le traumatisme 

crânien grave avait concerné 392 cas soit 11,6% de nos patients. 

Le diagnostic paraclinique repose essentiellement sur la TDM. Les lésions 

scanographiques les plus fréquentes étaient les contusions cérébrales (64,14%) et l’hémorragie 

méningée (46,5%). 

Le traumatisme crânien était isolé dans 55% des cas, les lésions associées étaient 

dominées par l’atteinte maxillo-faciale dans 29,5% des cas et le traumatisme des membres dans 

25% des cas. 

La conduite thérapeutique a consisté sur la lutte contre les ACSOS ; principalement 

l’hypoxémie et l’hypotension, qui a concerné essentiellement les traumatisés crâniens graves, 

ainsi que le traitement chirurgical qui a été instauré chez 1254 malades (37,1%) dont 736 

interventions neurochirurgicales (21,77%) 

L’évolution a été favorable chez 2428 patients soit 71,83%, alors que 13,7% des patients 

étaient décédés, et qui étaient essentiellement des traumatisés crâniens graves. Les principales 

causes du décès étaient d’origine neurologique dans 81,6% des cas, infectieuse dans 10,82% des 

cas et hémodynamique dans 1,57% des cas. 

Conclusion : 

L’amélioration du pronostic des TC nécessite une PEC pré-hospitalière urgente qui 

commence sur les lieux de l’accident, de même qu’une prise en charge rapide et efficace dans 

des centres spécialisés disposant de l’ensemble du plateau technique nécessaire à la PEC. Sans 

oublier le rôle important de la prévention notamment la lutte contre les accidents de la voie 

publique dans la réduction de l’incidence des traumatismes crâniens. 
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Abstract 

Introduction: 

Traumatic brain injuries (TBI) are a major public health problem, due to their frequency, 

severity, disabling after-effects and impact on socio-occupational reintegration. They mainly 

affect the young male working population and are most often the result of road accidents 

The aim of our study is to describe the epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic 

and evolutionary profile of TBI at the Ibn Tofail Hospital CHU Mohamed VI of Marrakech. 

Patients and methods: 

This is a retrospective descriptive study of 3380 cases of traumatic brain injuries 

admitted to the intensive care unit and neurosurgery department of Ibn Tofail Hospital of CHU 

Mohamed VI in Marrakech, over a period from 2017 to 2022. We have included in the study all 

head injuries, isolated or associated with other lesions, specifying epidemiological, clinical, 

radiological, therapeutic and evolutionary aspects. 

Results: 

Three thousand three hundred and eighty cases of head trauma were recorded. The cases 

were predominantly male: 2830 men (83.72%) and 550 women (16.27%), with a sex ratio of 5.14 

and an average age of 27. 

The majority of patients had no previous medical history (80%), and came from an urban 

environment (78.3%). Road traffic accidents were the most frequent cause of trauma (66%), and 

the majority of victims were motorcyclists (52%). The frequency of admissions was high at 

weekends and during the months of June, July, August and September. Only 56 patients have 

received medical transport, including 36 by SMUR, within less than 3 hours for the majority of 

patients (52.10%). 
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Mild head trauma was found in 1724 patients or 51% of cases, 1264 patients had 

moderate head trauma (37.4%), and severe head trauma affected 392 cases or 11.6% of our 

patients. 

Paraclinical diagnosis relied mainly on CT scan. The most frequent CT lesions were 

cerebral contusions (64.14%) and subarachnoid haemorrhage (46.5%). 

Head trauma was isolated in 55% of cases, while associated lesions were dominated by 

maxillofacial damage in 29.5% of cases and limb trauma in 25%. 

Therapeutic management consisted in combating ACSOS; mainly hypoxemia and 

hypotension, which mainly concerned severe head trauma patients, as well as surgical treatment, 

which was instituted in 1254 patients (37.1%), including 736 neurosurgical interventions 

(21.77%). 

The progression was favorable in 2428 patients (71.83%), while 13.7% of patients died 

and which are essentially severe head injuries. The leading causes of death were neurological in 

81.6% of cases, infectious in 10.82% and hemodynamic in 1.57% of cases. 

Conclusion: 

Improving the prognosis of traumatic brain injury requires urgent pre-hospital care that 

begins at the scene of the accident, as well as rapid and effective treatment in specialized 

centers equipped with all the technical resources required for treatment. Without forgetting the 

important role of prevention, in particular the fight against road accidents, in reducing the 

incidence of head trauma. 
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 ملخص

   : مقدمة

 مشكلة صحية عامة كبيرة بسبب كثرة انتشاره وخطورته وآثاره الرضح القحفيشكل ي

صيب بشكل أساسي الشباب كما يعلى إعادة الإدماج الاجتماعي والمهني.  العويصة وتأثيره

هدف دراستنا هو وصف الجوانب الوبائية و  .الذكور وغالباً ما تكون نتيجة لحوادث الطرق

السريرية و الشعاعية والعلاجية والتطورية للإصابات الرأسية في مستشفى ابن طفيل بمراكش، 

من أجل تأمين الوقاية الأولية والثانوية والثالثية. 

   :المواد والطرق

 حالة من المصابين بإصابات في 3380إنها دراسة استعادية ووصفية وتحليلية تتعلق بـ 

الرأس، تم قبولهم في وحدة العناية المركزة ووحدة جراحة الدماغ و العمود الفقري بمستشفى ابن 

. تم تضمين جميع 2022 شتنبر إلى 2017طفيل بمراكش، على مدى فترة ست سنوات من يناير 

الإصابات الرأسية المعزولة أو المصاحبة لآفات أخرى مع التركيز على المظاهر الوبائية 

والسريرية والشعاعية والعلاجية والتطورية. 

   :النتائج

تم جمع ثلاثة آلاف وثلاثمائة وثمانون حالة من الإصابات الرأسية. لاحظنا هيمنة للذكور: 

  اغلبكان . عامًا27 هومتوسط العمركان ٪) ، و16.27 امرأة (550٪) و83.72 رجلاً (2830

 حوادث تعتبر٪). 78.3٪) ومن أصحاب البيئة الحضرية (80المرضى بلا سوابق مرضية (

٪)، وكان معظم الضحايا من راكبي 66 (القحفي بالرضح الإصابة عن الرئيسي المسؤول السير

٪). كانت ترددات الدخول مرتفعة خلال نهاية الأسبوع وفي أشهر يونيو 52الدراجات النارية (

ويوليوز و غشت وشتنبر.  
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 عن طريق الخدمة الطبية 36 مريضًا من النقل الطبي، بما في ذلك 56لقد استفاد فقط 

وجد أن  .٪52.10 ساعات لمعظم المرضى (3، في غضون أقل من (SMUR)الطارئة 

٪ من الحالات، وكان لدى 51 مريضًا، أي 1724الإصابة الرأسية الخفيفة كانت موجودة في 

٪، إصابة رأسية متوسطة الخطورة، وكانت الإصابة الرأسية الشديدة 37.4 مريضًا، أي 1264

تعتمد التشخيصات الشعاعية بشكل أساسي على  .٪ من المرضى لدينا11.6 حالة، أي 392تشمل 

٪) والنزيف تحت 64.14الأشعة المقطعية. كانت الإصابات الشائعة هي الكدمات الدماغية (

٪ من الحالات، وكانت الإصابات 55٪). كانت الإصابة الرأسية معزولة في 46.5السحايا (

٪ من الحالات وإصابات الأطراف 29.5المصاحبة تهيمن عليها الإصابات الوجهية الفكية في 

تتمثل العلاجات في مكافحة الأمراض المرتبطة بالإصابة الرأسية؛ بشكل  ٪ من الحالات.25في 

رئيسي نقص الأكسجين وانخفاض ضغط الدم، والتي كانت تشمل بشكل أساسي المصابين 

 مريضًا 1254بإصابات رأسية شديدة، بالإضافة إلى العلاج الجراحي الذي تم تطبيقه على 

  .٪)21.77 عملية جراحية في جراحة الأعصاب (736٪)، بما في ذلك 37.1(

٪، 13.7٪، بينما كانت نسبة الوفيات 71.83 مريضًا، أي 2428كان التطور جيدًا لدى 

 الأسباب الرئيسية للوفاة في تتمثلوالتي كانت في الغالب لدى المصابين بإصابات رأسية شديدة. و

 داخل المكتسبة التعفنية الحالات تليه٪ ، 81.6 بنسبة الدماغي مستوى على المضاعفات

  .٪1.57 بنسبة الدموي الضغط في الخلل حالات ثم٪ من الحالات، 10.82 بنسبة المستشفى

   :خاتمة

تتطلب تحسين توقعات الإصابات الرأسية رعاية طبية طارئة تبدأ في موقع الحادث، 

بالإضافة إلى رعاية سريعة وفعالة في مراكز متخصصة تتوفر فيها جميع الوسائل التقنية 

اللازمة للرعاية الطبية الطارئة. دون نسيان الدور المهم للوقاية خاصة في مكافحة حوادث 

 .الطرق للحد من حدوث الإصابات الرأسية
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation 
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Annexe 2: Traumatic Coma Data Bank 
 

Catégorie Définition 

Lésion diffuse I Pas de signe d'atteinte cérébrale à la TDM 

Lésion diffuse II Citernes de la base présentes, déviation de la ligne médiane < 5 mm 

et/ou pas de lésion hyperdense ou en mosaïque > 25 mL 

Lésion diffuse III Compression ou disparition des citernes de la base, déviation de ligne 

médiane < 5 mm, pas de zone hyperdense ou en mosaïque > 25 mL 

Lésion diffuse IV Déviation de la ligne médiane > 5 mm, pas de lésion hyperdense ou en 

mosaïque. 

Lésion chirurgicale Toutes les lésions chirurgicales (hématomes) 

Lésion non 

chirurgicale 

Lésions hyperdenses ou en mosaïque > 25 mL non chirurgicales 
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Annexe 3 : Echelle de Glasgow 

Ouverture des yeux (pts) Réponse verbale (pts) Réponse motrice (pts) 

Spontanée 4 
Ouverture spontanée Des 

yeux avec respect des 
cycles éveil/sommeil 

Orientée 5 
Le malade a conscience 

de lui et de 
l’environnement 

 

Obéit 6 
Obéit à un ordre oral 

 

Au bruit 3 
A la parole 

 

Confuse 4 
Conversation possible 

Mais signes de confusion 
Et de désorientation 

 

Orientée 5 
A au moins 2 endroits (le 
mouvement tend à faire 
disparaître la cause de la 

stimulation ; réponse 
orientée) 

A la douleur 2 
Provoquée par un 

stimulus nocicéptif 
appliqué sur les 

membres ou le tronc 

Inappropriée 3 
Mots compréhensibles 

Mais conversation 
impossible 

 

Evitement 4 
Pas de réponse orientée Mais 

réaction d’évitement avec 
flexion du coude 

 

Jamais 1 Incompréhensible 2 
Mots incompréhensibles 

(gémissements, 
grognement) 

Décortication 3 Membres 
supérieurs en flexion-

pronation lente Membres 
inferieurs en extension 

 Rien 1 Décérébration 2 
Membres supérieurs en 
rotation interne et hyper 

extension Membres 
inférieurs en extension et 

flexion plantaire 

  Rien 1 
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Annexe 4: Glasgow Outcome Scale 

1 Décès 

2 Etat végétatif persistant 

(Absence d’activité corticale) 

3 Handicap sévère 

(Conscient mais dépendant : atteinte mentale ou motrice ou les deux) 

4 Handicap modéré. Patient cependant autonome dans la vie quotidienne (dysphasie, 

hémiparésie, ataxie, troubles intellectuels ou de mémoire, troubles de la personnalité) 

5 Bonne récupération 

Activités normales (déficits neurologiques ou psychologiques mineurs) 
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 مِهْنتَيِ. في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باذلة  والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ . وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايتَي الله، باذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 والعدو. والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

الطِّبِّيةَ  المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أختاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن
 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِن

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَيَِّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول ما على          والله
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