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Summary 

Context and objective. The advent of two-wheeled 

vehicles has led to an increase in head injuries in 

Kinshasa. The objectives of the study were to 

describe the clinical profile of consequent extradural 

haematomas (EDH) and to investigate the 

determinants of post-therapeutic outcome. Methods. 

This was an analytic series of EDH cases followed 

up at Kinshasa University Hospital between January 

2002 and December 2018. Variables of interest 

included clinical and therapeutic data as well as 

therapeutic course. Chi-square tests and linear 

regression were used, to compare proportions and 

establish the relationship between variables, 

respectively. Results. One hundred and two patient 

records (mean age 28.3 ± 15.2 years, male sex 92%) 

with EDH were compiled.  Traffic accidents were 

the main etiology (70.6%). Focal and lateral signs 

were observed in 57.8% and 46.1% of cases, 

respectively. Head injuries were considered mild in 

61.8% of cases, and severe in 18.6%. The median 

diagnosis time was 3 days, with 59% of associated 

intracerebral lesions and 75.5% of cranial fractures. 

Median operating time was 2 days. The mortality 

rate was 14.7%, and the median hospital stay was 21 

days (1 and 119 days). Mortality was related to 

Glasgow coma score on admission (p<0.0001), 

delayed management (p=0.02), polytrauma context 

(p=0.021), existence of associated brain lesions 

(p=0.018), anisocoria and tight miosis (<0.0001). 

There was an association between hematoma 

volume, location (y=0.0026x+29, 713 / R2=3E-05) 

Résumé 

Contexte et objectif. L’avènement de véhicules à deux 

roues a occasionné un accroissement des 

traumatismes crâniens à Kinshasa. Les objectifs de 

l’étude étaient de décrire le profil clinique hématomes 

extraduraux (HED) conséquents et de rechercher les 

déterminants de l’évolution post-thérapeutique. 

Méthodes. C’était une série analytique de cas d’HED 

suivis aux Cliniques Universitaires de Kinshasa entre 

janvier 2002 et décembre 2018. Les variables 

d’intérêt englobaient les données cliniques, 

thérapeutiques ainsi que l’évolution thérapeutique. 

Les tests de Chi-carré et la régression linéaire ont 

utilisé respectivement, pour comparer les proportions 

et établir la relation entre les variables. 

Résultats. Cent et deux dossiers des patients (âge 

moyen 28,3 ± 15,2 ans, sexe masculin 92 %) avec 

HED ont été colligés.  Les accidents de la voie 

publique étaient les principales étiologies (70,6 %). 

Les signes de focalisation et de latéralisation étaient 

observés respectivement, dans 57,8% et 46,1% des 

cas. Les traumatisés crâniens étaient considérés légers 

dans 61,8% des cas et graves dans 18,6% de cas.                                             

Le délai diagnostic moyen était de 3 jours avec 59% 

des lésions intracérébrales associées et 75,5% de 

fractures crâniennes. Le délai opératoire médian était 

de 2 jours. Le taux de mortalité a été de 14,7 % et le 

séjour hospitalier médian était de 21 jours (1 et 119 

jours). La mortalité était liée au score de coma de 

Glasgow à l’admission (p <0,0001), au retard de prise 

en charge (p=0,02), au contexte polytraumatique 

(p=0,021), à l’existence des lésions cérébrales 
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and time to management (y=1.1852x + 

44.396/R2=0.0522).  Conclusion. Diagnostic and 

therapeutic delays in EDH are long, justifying the 

high mortality, especially in cases of polytrauma and 

pupillary anomaly. 
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associées (p=0,018), à l’anisocorie et au myosis serré 

(<0,0001). Il y avait un lien entre le volume de 

l’hématome, sa localisation (y=0,0026x+29, 713 / 

R2=3E-05) et le délai de prise en charge (y=1,1852x 

+ 44,396/R2=0,0522).   

Conclusion. Les délais diagnostique et thérapeutique 

des HED sont longs justifiant la forte mortalité 

surtout en cas de polytraumatisme et de l’anomalie 

pupillaire. 
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Introduction 

Le traumatisme cranio-encéphalique (TCE) 

demeure un problème important de santé 

publique à l’échelle mondiale avec un impact 

socio-économique réel. C’est la première cause 

de mortalité chez les jeunes adultes et les 

accidents de voies publiques (AVP) suivis 

d’agressions (1-6). Dans les pays développés, les 

statistiques montrent une incidence de 52 000 

décès de TCE par an. L’hématome extradural 

(HED), qui est une collection sanguine située 

entre la tunique périostée de la dure-mère et la 

surface interne du crâne en représente 4 à 9 % de 

lésions (1-6). L’incidence annuelle des TCE dans 

les pays en développement et à ressources 

limiteés varie entre 150 à 316 cas pour 100000 

habitants.  Ces statistiques sont deux fois plus 

importantes que celles des pays développés (1-6). 

Ces fréquences varient en fonction de la 

pyramide d’âge de chaque contrée. Dans les pays 

à ressources limitées, la fréquence de l’HED est 

supérieure à celle des pays développés et en voie 

du développement. En raison, de la jeunesse de la 

population dans ces pays, les HED représentent 

35,3 à 40,9 % des hématomes intracrâniens post 

traumatiques (HICT) (7-13). En République 

Démocratique du Congo (RDC), de 2005 à 2010, 

l’incidence de l’HED était passée de 5,3 à 12 % 

(14-15). L’HED constitue dans la majorité des 

cas une urgence diagnostique et de prise en 

charge (PEC) neurochirurgicale sans lesquelles le 

pronostic vital est souvent compromis. La 

mortalité peut atteindre des proportions 

inquiétantes, en fonction de la gravité de la 

souffrance neurologique et de manque des 

stratégies de PEC adaptée aux exigences de la 

pathologie (13, 16-17). Malgré les progrès 

enregistrés dans le domaine de l’imagerie 

diagnostique, de la réanimation et de la PEC 

chirurgicale des traumatisés en RDC, les défis 

restent énormes.  Ainsi donc, la présente étude 

avait comme objectifs de décrire le profil clinique 

des HED aux Cliniques Universitaires de 

Kinshasa (CUK) et de rechercher les 

déterminants de l’évolution post-thérapeutique 

des patients concernés. 

Méthodes 

Type et cadre d’étude. 

 Il s’agissait d’une série analytique des patients 

suivis aux CUK de janvier 2002 à décembre 

2018. Les données ont été collectées de manière 

rétrospective et prospective. 

Critères de sélection 

Critères d'inclusion  

Etaient éligibles, tous les dossiers portants le 

diagnostic d’HED documenté au scanner et opéré 

dans le  

Service de Neurochirurgie des CUK, durant la 

période de janvier 2002 à décembre 2018. 

Critères de non-inclusion 

Les dossiers incomplets ou les cas des patients 

opérés pour une autre composante du 

polytraumatisme.  

Indication opératoire 

 Elle était absolue, chez tout patient ayant un 

HED dont le volume était supérieur ou égal à 30 

ml ou inférieur à 30 ml mais avec soit une 

épaisseur supérieure ou égale à 15 mm, soit une 

déviation de la ligne médiane qui est supérieure 

ou égale à 5 mm, associée à un déficit focal (3, 

11). L’appréciation du volume de l’HED était 

numérique à partir des fenêtres parenchymateuses 
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du scanner cérébral. A défaut de cette approche, 

nous déterminions le volume de façon empirique 

par la mesure de l’épaisseur de l’HED dans l’une 

ou dans les trois incidences, en millimètre et 

converti en centimètre-cube ; pour calculer soit le 

volume d’une sphère ou d’un cône selon le cas 

(3).  

Technique de collecte des données 

 Les données ont été collectées à partir des 

registres d’hospitalisation, de réanimation, du 

bloc opératoire et des dossiers de patients. Les 

compléments d’informations ont été obtenus 

auprès des patients eux-mêmes pour les patients 

lucides, et/ou de leurs membres de familles pour 

un groupe restreint des patients. 

Variables d’intérêts  

Les paramètres recherchés comprenaient l’âge, le 

genre, les circonstances traumatiques ainsi que la 

gravité du TCE selon l’Echelle de Coma de 

Glasgow (léger, modéré et grave). Les aspects 

cliniques (signes de latéralisation et de 

localisation ainsi que les modifications 

pupillaires, les délais de PEC (diagnostique et 

thérapeutique) et l’évolution. 

Définitions opérationnelles et des concepts 

Les définitions ci-après ont été utilisées dans ce 

travail : 

• Les circonstances étiologiques de 

l’HED : l’évènement ayant occasionné la 

survenue de l’HED ; il peut s’agir d’un 

accident de voie publique (AVP), d’une 

agression, de chutes diverses en hauteur 

et des accidents domestiques, du sport ou 

du travail. 

• Les modalités de réception aux CUK : la 

réception peut être en première intention 

si après le traumatisme, le patient est 

directement acheminé aux CUK. Elle est 

dite seconde intention ou par transfert si 

le patient est passé dans une autre 

formation avant l’admission aux CUK.  

• Les déficits neurologiques : l’ensemble 

des manifestations traduisant un 

dysfonctionnement du système nerveux 

central. Les déficits recherchés étaient 

notamment les signes de latéralisation et 

de focalisation ainsi que le score de coma 

de Glasgow. 

• Les modifications pupillaires : les 

différentes réactions obtenues lors d’un 

examen pupillaire avec une source 

lumineuse. Il peut s’agir d’une mydriase 

ou d’un myosis pouvant être uni ou 

bilatéraux. 

• Le contexte poly traumatique : outre la 

composante cranio-encéphalique, 

l’association d’une autre composante 

lésionnelle intéressant un autre système 

pouvant engager le pronostic vital.  

• L’issue vitale des patients : le sort du 

patient après traitement, soit vivant, soit 

décédé. 

• Les lésions intracrâniennes associées : 

toute altération tissulaire ou autre 

collection sanguine en dehors de l’HED 

d’origine traumatique intéressant 

l’encéphale. 

• Les fractures crâniennes associées : toute 

solution de continuité qui intéressait la 

boite crânienne chez les patients suivis 

pour hématome extradural. 

• Le délai opératoire : le temps écoulé 

entre le traumatisme et la PEC 

chirurgicale. 

• La durée opératoire : la durée de 

l’intervention chirurgicale. 

• Les complications post opératoires : les 

différentes manifestations pathologiques 

retrouvées après l’acte chirurgical 

pouvant être corrélées à l’intervention. 

L’évolution des patients : ce sont les suites 

thérapeutiques qui sont évaluées en cinq niveaux 

selon que les patients peuvent reprendre 

l’autonomie personnelle, sociale et 

professionnelle complète, garder un handicap 

léger pouvant permettre tant soit peu l’autonomie 

personnelle, l’incapacité grave rendant le patient 

totalement dépendant, un état végétatif et enfin le 

décès.  

Analyses statistiques  

Les données ont été transcrites sur des fiches 

préétablies et ont été saisies avec le logiciel 

Microsoft-Excel 2010 et exportées ensuite sur 

SPSS version 21.0 pour traitement et analyse. Le 

traitement des données a été réalisé de façon 

anonyme. Nous avons calculé les mesures de 

tendance centrale et de dispersion. Les 

principales variables retenues dans l'étude. Nous 

avons déterminé les rapports possibles entre les 

différentes variables considérées. Le test de Khi-

carré a été utilisé pour déterminer l’existence 

d’une association significative entre deux 

variables catégorielles dans un échantillon 

d’ensemble de données. La régression linéaire 

avait permis d’établir la relation entre le volume, 

la localisation et le délai de prise en charge. Un 

résultat était considéré statistiquement significatif 

lorsque la valeur p était inférieure à 0,05. Les 
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règles d’anonymat et de confidentialité ont été 

respectées. 

Résultats 

Caractéristiques générales de la population 

d’étude 

Sur les 123 dossiers des patients avec HED 

enregistres durant la période de l’étude, 102 ont 

satisfait aux critères de sélection. Les 

caractéristiques cliniques des patients étudies 

sont consignées dans le tableau 1. L’âge moyen 

était de 28,3 ± 15,2 ans, la tranche d’âge de 21 et 

40 ans était majoritaires (49 %). Le sexe 

masculin était prépondérant (92 %) avec un sexe 

ratio de M/F de12 hommes pour une femme.  Les 

AVP étaient la cause principale (70,6 %) suivis 

d’agressions à 13,7 % et les chutes en hauteur 

(9,8 %). Les AVP étaient causés par des taxis-bus 

à une proportion de 41,7%, suivi de taxis-moto à 

36,1%. La majorité de nos patients (64,7 %) était 

admise en seconde intention et la durée médiane 

de transfert était d’un jour avec comme extrêmes 

1 et 23 jours. La moitié (50 %) des patients a eu 

une durée de transfert de moins d’un jour et 

l’autre moitié de plus d’un jour. La notion 

d’intervalle de lucidité était retrouvée dans 24 % 

de cas. 

 

 

 

Tableau 1. Caractéristiques clinico-démographiques des patients 

Paramètres n=102 % 

Ages (ans)/ Ẍ=28,3 ± 15,2 ans 
  

0-20 35 34,3 

21-40 50 49 

41-60 13 12,8 

≥ 61 4 3,3 

Sexe (ratio de 12 hommes/ une  femme)         
 

Masculin 94 92 

Féminin 8 8 

Etiologies 
  

AVP 72 70,6 

Agression 14 13,7 

Chute en Hauteur 10 9,8 

Accident à domicile 3 2,9 

Accident de sport 1 1 

Accident de travail 1 1 

Craniotomie 1 1 

Score de Coma de Glasgow 
  

3-8 11 10,8 

9-12 28 27,5 

13-15 63 61,8 

Déficits neurologiques 
  

Focalisation 59 57,8 

Latéralisation 47 46,1 

Localisation 24 23,5 

Modifications pupillaires  
  

Isocorie 
  

Normale 12 11,8 

Mydriase bilatérale 66 64,7 

Anisocorie 
  

Mydriase unilatérale 19 18,6 

Myosis serre 5 4,9 

 

 



   Annales Africaines de Médecine 
            Articles originaux  

Ann. Afr. Med., vol. 17, n° 4, Septembre 2024                  e5622 
This is an open article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License 

(http://creativecommons.org/licences/bync/4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, 
provided the original work is properly cited 

Profil clinique des traumatisés crâniens à 

l’admission 

Selon le degré de souffrance cérébrale à 

l’admission, le traumatisme crânien était 

considéré léger chez 61,8 %. En ce qui est de 

manifestations neurologiques : 57,8 % des 

patients avaient les signes de focalisation (47 sur 

102 patients), 46,1 % des signes de latéralisation 

(soit 47 sur 102 patients). Pour les modifications 

pupillaires à la lumière, 18,6% (19 patients) 

avaient présenté une anisocorie et 4,9 % un 

myosis serré (5 patients). Les plaintes signalées à 

l’admission étaient marquées dans 35,2 % par des 

céphalées suivies d’une perte de connaissance 

(30,9 %) et des vertiges (26,5 %). Plus de la 

moitié des patients (57,8 %) avait présenté les 

signes de focalisation et 46,1% des signes de 

latéralisation. Nous avons constaté que 88,2% 

des patients avaient une réponse pupillaire 

anormale. Il s’agissait le plus fréquemment d’une 

mydriase bilatérale réactive. L’anisocorie était 

rencontrée dans 18,6 % des cas sous forme de 

mydriase et 4,9 % sous forme de myosis serré. 

Concernant le degré de souffrance cérébrale à 

l’admission, plus de la moitié des patients 

(61,8 %) avaient présenté un TCE léger (SCG 

entre 13 et 15).  Seul 10,7 % des patients avaient 

présenté un TCE grave (SCG entre 3 et 8). Dans 

18,6 % de cas, il s’agissait des polytraumatisés.  

Le délai diagnostique moyen était de 3 jours, seul 

le quart de nos patients (25 %) avait réalisé le 

scanner cranio-encéphalique au premier jour. 

L’HED était associé à d’autres lésions cérébrales 

dans 59 % des cas, notamment la contusion 

cérébrale. Les fractures du crâne étaient associées 

à l’HED dans 75,5 % de cas (77 patients) dont 

18,2 % cas d’embarrure.  

Le tableau 2 concerne les liens entre la mortalité, 

le Score de Coma de Glasgow, le contexte poly-

traumatique, les lésions cérébrales associées et 

l’anisocorie. 

 

Tableau 2. Relation entre mortalité, le Score de Coma de Glasgow, le contexte poly-traumatique, les 

lésions cérébrales associée et l’anisocorie 

Variables 
Décès Vivant 

P 
n=15 % n=87 % 

S.Glasgow      

3 – 8 8 53,3 3 3,4 <0,0001 

9– 12 7 46,7 21 24,2  

13+ 0 0 63 72,4  

Polytraumatisme     

0,021 Non 9 60 74 85 

Oui 6 40 13 15 

Lésions cérébrales      

0,018 Non 2 13,3 40 45,9 

Oui 13 86,7 47 54,1 

Anisocorie     

<0,0001 Non 3 20 75 86,2 

Oui 12 80 12 13,8 

 

Le tableau 2 montre que la mortalité était 

significativement associée au Score de Coma de 

Glasgow à l’admission (p< 0,0001). Plus de la 

moitié des patients décédés (53,3%) avaient 

présenté un traumatisme crânien grave (SCG de 3 

à 8) à l’admission et aucun décès était enregistré 

dans le groupe des traumatisés crâniens légers. 

Concernant le contexte polytraumatique, il y 

avait une association significative entre la 

mortalité et le polytraumatisme (p=0,021). Six 

sur quinze (40 %) patients décédés étaient 

polytraumatisés et seuls, 15% des patients 

survivants étaient polytraumatisés. La mortalité 

dépendait aussi de la présence des lésions 

cérébrales associées (p=0,018). La majorité des 

patients décédés, soit 86,7 % avait une lésion 

cérébrale associée. L’anisocorie était également 

associée à la mortalité (p <0,0001).  

Prise en charge chirurgicale 

La PEC chirurgicale a été tardive avec un délai 

médian de 2 jours (les extrêmes de 1 et 50 jours). 

Seul le quart des patients était opéré endéans 2 
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jours du traumatisme avec une durée opératoire 

moyenne de 127,8 ± 34,9 minutes, l’évacuation 

par volet était réalisée dans 78,3 % des cas et 

21,7 % de trépanation simple (les images 

scannographiques ainsi que les gestes 

chirurgicaux majeurs sont illustrés dans la figure 

1).  

 

                                     
 

                

                                   
Figure 1. Images scannographiques et photos d’une évacuation d’un HED bi-frontal avec effet de 

masse important. 

 

A et B : Scanner cranio-encéphalique en coupe 

transversale et para-sagittale de fenêtres 

parenchymateuses, visualisant un HED bi-frontal 

avec effet de masse, en décollant le sinus sagittal 

supérieur dans sa partie antérieure. C : traçage 

préopératoire de la voie d’abord pour une 

incision coronale du cuir chevelu après nettoyage 

de la tête. D : Exposition de la galéa et repérage 

pour la réalisation des 2 volets frontaux de part et 

d’autre de la ligne médiane. E : Image visualisant 

un trait de fracture frontale droite en regard du 

foyer de l’HED. F : Levée des volets et 

visualisation de l’HED. G : Repositionnement 

des volets. F et I : Mise en place du drain 

aspiratif en sous-cutané. Remise du cuir chevelu 

et suture en 2 plans, (sources : Photos 

personnelle).   

Profil évolutif, issue vitale, et déterminants de la 

mortalité des traumatisés crâniens 

Le taux de récidive a été de 2 %. Au sortir de 

l’hôpital, 52 % de patients avaient récupéré 

totalement leur autonomie sans séquelles, 24,5 % 

des patients avaient gardé les séquelles malgré 

l’autonomie.  Sur les 102 patients étudiés, 15 ont 

succombé soit un taux de mortalité de 14,7 %. 

Les causes de décès étaient dans la majorité des 

cas l’engagement cérébral et le sepsis à porte 

d’entrée pulmonaire. Le séjour hospitalier 

A B C 

D E F 

G H I 
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médian était de 21 jours avec les extrêmes de 1 et 

119 jours. Près de la moitié de nos patients 

(48 %) avaient un séjour hospitalier de tout au 

plus 20 jours et 42 % entre 21 et 42 jours. La 

recherche de déterminants de la mortalité indique 

que cette dernière était significativement liée, au 

degré de souffrance cérébrale à l’admission (p < 

0,0001), au retard de prise en charge (p=0,020), 

au contexte polytraumatique (p=0,021), à 

l’existence des lésions cérébrales associées 

(p=0,018) et aux modifications pupillaires (en 

particulier l’anisocorie et le myosis serré), p < 

0,0001. Dans le modèle de régression linéaire, 

une association significative a été observée entre 

le volume de l’HED et ses localisations 

(y=0.0026x+29, 713 / R2=3E-05) ainsi que le 

délai de PEC selon l’équation mathématique ci-

après : y=1,1852x+44,396/R2=0,0522. 

Discussion 

La fréquence de l’HED au cours des TCE varie 

de manière générale de 1 à 3 % dans la littérature 

et de 9 à 15 % chez les traumatisés crâniens 

graves (2-3, 5, 7). L’âge moyen des patients était 

de 28,3 ± 15,2 ans avec une prépondérance de la 

tranche d’âge de 21 à 40 ans (49 %) dans notre 

série. Cette observation est inférieure à celle de 

Babagana U. et al à Maiduguri (2), qui ont 

rapporté une prédominance de 73,2 % pour la 

tranche d’âge de 10 à 35 ans. En revanche, nos 

résultats se rapprochent de celles des équipes de 

Mezue W. à Lagos, Khairat A. au Qatar (20-30 

ans) et Kiboi J. à Nairobi (5, 8, 13). Dans la 

présente série, quatre patients étaient âgés de plus 

de 65 ans, malgré la rareté de cette pathologie 

après 50 ans (3). La divergence méthodologique 

entre les études peut expliquer cette différence. 

Toutefois, l’HED reste la pathologie de l’adulte 

jeune. En effet, cette tranche d’âge semble être 

prédisposée et représente la majorité de notre 

population. C’est la couche sociale la plus active 

qui est sujette aux traumatismes de diverses 

origines. L’HED est rare après 60 ans en raison 

de l’adhérence de la dure-mère à la table interne 

de l’os (3, 12). La prédominance masculine était 

de 92 % avec un sexe ratio de 12 hommes pour 

une femme. Ceci est la règle dans toutes les 

pathologies traumatiques du fait que les hommes 

s’exposent plus au traumatisme que les femmes 

en raison du comportement de turbulence qui 

caractérise le genre masculin, particulièrement 

aux jeunes âges. On pense en outre que les 

hommes s’exposent au traumatisme en raison de 

leur rôle dans la responsabilité familiale en 

culture africaine (2). Cependant, cette 

prédominance masculine est observée également 

chez les enfants, y compris les nourrissons, qui 

n’ont pas de devoir de responsabilité familiale (4, 

6). Même dans les pays développés où l’égalité 

du genre est en vigueur, dans les pathologies 

traumatiques la prédominance masculine 

demeure constante. Les mêmes constants sont 

rapportés par toutes les équipes, notamment 

celles de Babagana U. à Maiduguri et Kiboi à 

Nairobi (2, 16). Les AVP étaient la principale 

étiologie, à 70,6 % des cas, suivis d’agression à 

13,7 % et 9, 8 % des chutes en hauteur. Ces AVP 

étaient causés par des taxis-bus à une proportion 

de 41,7 %, suivi de taxis-moto à 36,1 %. Cette 

situation est justifiée par le manque de civisme 

routier de la part des piétons, des conducteurs des 

véhicules de transport en commun et en 

particulier ceux à deux roues, réalités observées 

ces dernières décennies dans toutes les villes de 

la RDC. Excepté l’équipe de Kiboi à Nairobi 

(13), qui a trouvé les agressions comme la plus 

fréquente cause de l’HED (45 %) dans leur 

contrée sur une série de 224 patients, la 

principale cause en demeure les AVP, rapportée 

par la quasi-totalité des auteurs (1-3,12). A cet 

égard, Kandregula et al. (4) à Karnataka, ayant 

travaillé sur un échantillon de 201 enfants dans 

un centre neurochirurgical tertiaire, ont abouti 

aux mêmes constats. La particularité est relevée 

par Ndiaye C et al. à Dakar (6) dans une étude 

impliquant les nourrissons où les accidents 

domestiques du genre chute du haut d’un lit, sont 

placés en première position, suivis des chutes des 

escaliers et du premier étage. Ces chutes sont 

ainsi considérées comme le mode de traumatisme 

le plus fréquent dans la survenue d’HED chez les 

nourrissons (18- 24). 

Dans la présente série, la majorité des patients, 

soit 64,7%, était admise en seconde intention et 

la durée médiane de transfert était de 1 jour avec 

comme extrêmes 1 et 23 jours. La moitié des 

patients ont été transfert en moins de 1 jour et 

l’autre moitié, plus de 1 jour. Globalement, la 

PEC chirurgicale a été tardive avec un délai 

médian de 2 jours (les extrêmes de 1 et 50 jours). 

Seul le quart des patients était opéré endéans 2 

jours du traumatisme avec une durée opératoire 

moyenne de 127,8 ± 34,9 minutes, l’évacuation 

par volet était réalisée dans 78,3 % des cas et 

21,7 % de trépanation simple. Nous avons 

enregistré 2 % de récidive. Dans les mêmes 

conditions de travail, des pays à ressources 

limitées, Rasolonjatovo et al. à Antananarivo ont 

rapporté une PEC de plus de la moitié des 
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patients (53,47 %) dans les premières vingt-

quatre heures avec une durée opératoire moyenne 

de 1 heure et 45 minutes (17).  Alors qu’Alliez et 

al. à Marseille et Wester et al. à Oslo ont décrit 

un délai moyen de PEC de 6 heures et 30 minutes 

entre l’incident et l’intervention, passant par la 

réalisation du scanner dans cet intervalle du 

temps avec un bon résultat (26-27). Dans notre 

milieu, cette situation se justifie par deux faits. 

Premièrement, le manque d’un système organisé 

de ramassage et transport médicalisé ainsi que 

l’inexistence d’un réseau permanent de 

convergence des patients traumatisés, la pauvreté 

et le manque d’information de la population dont 

la responsabilité incombe totalement aux 

décideurs familiaux. En second lieu, la part du 

personnel soignant de première ligne qui perd 

progressivement l’enthousiasme d’une formation 

continue pour s’informer sur le protocole instauré 

dans la PEC des patients, afin d’être à la hauteur 

d’assurer convenablement son rôle dans 

l’administration des soins initiaux. Rasolonjatovo 

et al. à Antananarivo ont pris en charge 46,52 % 

des traumatisés sans un diagnostic précis, seule la 

clinique avait indiqué la chirurgie. La 

craniectomie exploratrice avait été réalisée chez 

presque la moitié des patients, ce qui a réduit 

significativement le délai de PEC mais la 

mortalité était élevée, soit à 23 % dans leur série 

(17). Le scanner reste indispensable non 

seulement pour le diagnostic de l’HED mais aussi 

pour la mise au point des lésions cranio-

encéphaliques associées pouvant nécessiter un 

geste supplémentaire (28-29). Concernant le 

degré de souffrance cérébrale à l’admission, plus 

de la moitié des patients (61,8 %) avaient 

présenté un TCE léger (SCG entre 13 et 15), la 

même observation a été faite par Kiboi et al. à 

Nairobi (13), qui ont enregistré 59,4 % des TCE 

légers dans leur série.                          Seul 

10,8 % des patients avaient présenté un TCE 

grave (SCG entre 3 et 8). Les TCE modérés et 

graves représentent 89 %. En revanche, Kiboi et 

al. ont observé un nombre élevé dans le groupe 

de TCE léger (59,4 %) (13). La mortalité dans 

notre série était élevée à 14,7 % de manière 

globale. Elle était liée au degré de souffrance 

cérébrale à l’admission (p< 0,0001) c’est-à-dire 

le SCG bas à l’admission représentait un risque 

de décès. La mortalité était également liée au 

retard de PEC (p=0,02), au contexte 

polytraumatique (p=0,021), à l’existence des 

lésions intracrâniennes associées (p=0,018) et 

aux modifications pupillaires dans le sens 

d’anisocorie et du myosis serré (p< 0,0001). Les 

mêmes observations ont été évoquées par 

plusieurs auteurs (5, 8, 13, 17, 30). Le taux de 

mortalité présenté dans la littérature varie en 

fonction du profil clinico-scannographique et de 

stratégies de PEC optimale adoptée pour les 

patients. Pour Khan et al. (20) et O’ Sullivan et 

al. (24), il se situe autour de 10 à 13%. Il peut 

atteindre même 30 % dans le contexte de TCE 

graves, dus souvent aux AVP avec comme 

facteur aggravant, le contexte de 

polytraumatisme (13). Pour Rasolonjatovo et al. 

dans le groupe des patients ayant un GCS 

inférieur à 7, le taux de décès était élevé à 16 % 

(17). Van Haverbeke et al. (30) et Ntsambi et al. 

(14) ont fait le même constat, en étudiant les TCE 

de manière générale y compris ceux avec HED. 

Selon ces auteurs, la sévérité de l’état 

neurologique initial détermine l’évolution du 

patient d’autant qu’il est évalué par un médecin 

expérimenté. Le risque de mortalité est multiplié 

par 5 lorsque le GCS passe du TCE léger au TCE 

modéré et par 6 lorsqu’il passe du TCE modéré à 

un TCE grave (14, 30).  

Concernant l’âge, une évolution négative est 

rencontrée aux âges extrêmes, les plus âgés et les 

plus Jeunes (2, 20). Rasolonjatovo et al. ont 

présenté une mortalité élevée en post-opératoire 

et une forte proportion de décès pour la tranche 

d’âge de 41 à 50 ans, soit 34,88 % et 53 %  des 

patients âgés de 51 à 60. Dans le groupe des 

patients ayant un GCS inférieur à 7 en pré-

opératoire, la mortalité était de 16 % (17). La 

présence des lésions intracrâniennes associées 

constitue un facteur de mauvais pronostic dans la 

PEC de l’HED. Ces lésions potentialiseraient le 

risque de décès.  Kuday et al. à Istanbul  ont  

trouvé une corrélation entre l’évolution négative 

des patients suivis et l’association de la contusion 

cérébrale à  l'HED (P <0,05) (31). 

Forces et limites de l’étude 

 La principale limite de ce travail étude est 

inhérente à sa nature rétrospective, et sa relative 

petite taille d’échantillon ne conférant pas assez 

de puissance statistique pouvant permettre le 

recours au test statistique approprié comme 

l’analyse de régression multivariée de Cox (à la 

recherche des prédicteurs de la mortalité). Sa 

force réside dans son caractère princeps et le fait 

de cerner les aspects cliniques, thérapeutiques et 

évolutifs de l’HED dans le contexte des pays à 

ressources limitées.  
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Conclusion  

L’HED demeure une urgence neurochirurgicale 

dans notre contexte, les délais diagnostique et 

thérapeutique des hématomes extraduraux sont 

relativement longs. Les déterminants de 

l’évolution post-thérapeutique sont représentés 

par le Score de Coma de Glasgow bas à 

l’admission, le retard de prise en charge, le 

contexte de polytraumatisme et l’anomalie 

pupillaire et les indicateurs de l’évolution 

thérapeutique sont les mêmes que ceux rapportés 

dans la littérature. Ces situations sont 

occasionnées par certains paramètres dont : 

• la pauvreté et le manque des structures de 

prise en charge des TCE, en particulier 

les traumatismes graves. 

• le manque de protocole disponible et 

vulgarisé à l’échelle des prestataires de la 

première ligne.  

Nous proposons la mise en place d’un protocole 

adapté pour la gestion des TCE en général et des 

HED en particulier. Ledit protocole sera 

vulgarisé auprès des médecins prestataires de la 

première ligne afin d’optimiser la prise charge 

initiale. 
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