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Abréviation

ATM : articulation temporomandibulaire

AVP : accident de la voie publique 

CBV : coups et blessure volontaire

CHU : centre hospitalier universitaire

Coll : collaborateur

HED : hématome extradural

HSD : hématome sous-dural

TDM : tomodensitométrique

FMPOS : faculté de médecine, de pharmacie et d’odontostomatologie

SAMU : système d’assistance médicale d’urgence
SCG : score de Glasgow           
TMCF : traumatisme du massif cervico-facial





INTRODUCTION

La scanographie à rayons  X peut être définie comme une méthode de mesure de 

la densité radiologique des volumes élémentaires d’une coupe. Cette méthode 

radiologique  donne  des  images  d’une  coupe  du  corps  avec  une  étude  des 

densités  100 fois  plus  précise  que  celle  obtenue sur  une image radiologique 

conventionnelle. [14]

Les principes mathématiques de la théorie de reconstruction d'un objet à partir 

de la connaissance de ses projections ont été énoncés en 1917 par J. Radon. Les 

applications  pratiques  sont  plus  récentes  puisqu'elles  furent  développées  par 

R.N. Bracewell en 1956 dans le domaine de la radio-astronomie afin d'identifier 

des  régions  solaires  émettant  des  radiations  micro-ondes.  Les  premières 

applications médicales furent réalisées en 1960 par W.H. Oldendorf en utilisant 

une source de rayonnements émettant des rayons gamma et en 1963 par D.E. 

Kuhl et R.Q. Edwards ainsi que par A.M. Cormak.

La  tomographie  par  rayons  X  assistée  par  ordinateur  (encore  appelée 

tomodensitométrie ou scanographie) fut développée par G.M. Hounsfield et la 

première machine (scanner) utilisable sur site clinique fut installée en 1971 à 

Londres.  Elle  ne permettait  d'examiner  que la  tête et  l'exploration du "corps 

entier" fut possible à partir de 1974. La mise au point de la scanographie a été 

saluée comme la découverte la plus importante en radiologie depuis celle des 

rayons X par W.C.  Roentgen en 1895.  Elle a valu à  A.M. Cormak et  G.M. 

Hounsfield le prix Nobel de Médecine en 1979 [17].

La tomographie axiale assistée par ordinateur (C.T.), ou scanographie, est basée 

sur la détection d'un faisceau de rayons X tournant autour du patient. 

Cependant,  à  l'opposé  de  la  radiologie  classique  où  le  faisceau  transmis  est 

détecté et visualisé à l'aide d'un film ou d'un amplificateur de luminance, il est 

détecté électroniquement puis numérisé. L'image est ensuite reconstruite à l'aide 

d'un  calculateur  et  visualisée.  L'acquisition  de  plusieurs  coupes  adjacentes 

conduit à l'information tridimensionnelle.



Depuis son apparition il y a maintenant plus de trente ans, la scanographie a 

connu un succès croissant, le nombre de scanners ayant par exemple plus que 

doublé entre 1988 (229 machines) et 1997 (563 machines) [4]. Aussi, compte 

tenu des niveaux de doses relativement élevés délivrés par ces examens, cette 

technique d'imagerie représente à ce jour la principale source d'exposition de la 

population dans le domaine du radiodiagnostic. 





II OBJECTIFS

 Objectif général :

• Etudier les aspects tomodensitométriques des pathologies de la tête 

et du cou dans le service de l’imagerie médicale du CHU Gabriel 

Touré au cours de l’année 2007.

 Objectifs spécifiques :

• Déterminer le profil sociodémographique des patients

• Déterminer les principales causes pourvoyeuses d’une demande de 

tomodensitométrie (tête et cou).

• Dégager les principales lésions. 





III-GENERALTES

La tomodensitométrie en haute résolution en contexte de traumatologie maxillo-

faciale est bien protocolée et devenue, en dehors des traumatismes simples, dans 

le  cadre  des  chocs  violents  et  a  fortiori  de  polytraumatismes,  l’examen  de 

référence [11, 18, 20, 25, 26, 31, 40]. Elle est bien sur largement tributaire dans 

ces indications du contexte cliniques et de l’état vital du malade en particulier du 

contexte d’urgence vitale, neurochirurgicale ou rachidienne avec les contraintes 

de non mobilisation qu’elle entraine. Ces données en tête l’examen devra être le 

plus  complet  possible  dans  les  délais  les  plus  courts  possibles.  La  rapidité 

actuelle des scanners permet  bien souvent l’obtention des coupes dans un temps 

tout à fait compatible avec les impératifs cliniques, quitte à différer une prise 

optimum des clichés et/ou la réalisation de reconstitutions secondaires.

Idéalement,  l’examen  doit  comprendre  des  coupes  axiales  et  coronales  (de 

préférence directes) car la détection des fractures situées dans (parallèles au) le 

plan  examiné  peut  être  sous-estimée,  voire  méconnue.  Le  plan  coronal  est 

souvent  le  plus  utile,  car  de  nombreuses  fractures  sont  situées  dans  le  plan 

horizontal, plus fragile les piliers de la face étant préférentiellement verticaux ; 

le procubitus est  préférable en cas d’épanchement  intrasinusal,  il  permet une 

meilleure analyse du plancher orbitaire. Cependant, les phénomènes douloureux 

rendent souvent la position peu supportable et l’immobilité difficile à contrôler 

rendant la position en décubitus souvent préférable. En contexte d’urgence et 

surtout dans le cas des polytraumatismes, la réalisation première  des coupes 

coronales est souvent difficile, voire impossible du fait des urgences prioritaires 

vitales, du contexte de réanimation, de l’agitation du malade. Toute mobilisation 

intempestive  devant  d’autre  part  être  formellement  proscrite  avant  d’avoir 

définitivement  éliminé  toute  pathologie  traumatique  potentiellement  instable, 



fracture rachidienne en particulier (et ici surtout cervicales). C’est alors le plan 

axial qui sera utilisé de première intention et des reconstitutions 2D coronales 

et/ou sagittales compléteront le bilan, mais définition fournie est plus médiocre, 

en  particulier  des  structures  osseuses  fines  (planchers  d’orbite,  lames 

papyracées…).  Dans ces cas,  en fonction du contexte  clinique,  le  bilan peut 

aussi être différé de quelques jours pour permettre l’obtention d’un seul examen 

de bonne qualité.

Le plan axial  est  parallèle  à  l’axe du palais  dur,  le  plan coronal  si  possible 

perpendiculaire au plan axial. Dans tout les cas, le positionnement du malade 

doit  être  le  plus  précis  possible,  symétrique,  rendu  parfois  difficile  par  les 

hématomes, pour permettre une comparaison valable entre les deux côtés. Les 

coupes  sont  fines,  d’environ  3mm  d’épaisseur.  Elles  doivent  de  façon 

systématique s’étendre au rebord alvéolaire maxillaire en bas à la région frontale 

en  haut  en  couvrant  toute  la  région  sinusale.  Les  articulations  temporo-

mandibulaires, les régions condyliennes et sous-condyliennes et la partie haute 

des  branches  montantes  sont   ainsi  comprises  dans  le  champ d’exploitation 

initial ;  en  fonction  des  données  cliniques  et  radiologiques,  l’examen  sera 

ensuite  complété  (mandibule,  orbites,  rocher).  L’analyse  de  l’apex  orbitaire 

nécessite la réalisation de coupes fines (1,5 mm d’épaisseur), au mieux dans le 

plan du nerf optique (+15-20°).

Les  fenêtres  osseuses  sont  larges  (2 000-3 000/200-300),  encore  élargie  au 

niveau du rebord  alvéolaire  pour  ne  pas  sous-estimer  une  fine  fracture  à  ce 

niveau. Des fenêtres parenchymateuses sont obtenues au moins dans la région 

orbitaire.  L’injection  intraveineuse  de produit  de  contraste  est  exceptionnelle 

dans  le  cadre  de  l’urgence.  Elle  est  surtout  réservée  à  la  recherche  des 

traumatismes vasculaires (fistules carotidocaverneuses, thromboses) et souvent 

différée par rapport à l’examen réalisé en urgence.

La TDM 3D [9, 15, 22, 23, 28] est souvent réalisée en dehors du contexte de 

l’urgence, souvent pour des raisons pratiques qui tiennent à l’état du malade et 



aux indications d’une part,  mais d’autre part  aussi  aux conditions techniques 

(durée de l’examen, nécessité d’une seconde console, personnel habitué à ces 

techniques…). Elle est donc en règle différée, soit en préopératoire, soit dans les 

bilans de contrôle après chirurgie correctrice. Les coupes sont fines (environ 1,5 

mm  d’épaisseur).  L’importance  des  pseudoforamina  limite   cependant  son 

intérêt au niveau des structures fines (plancher orbitaire, ethmoïde) ; de même 

au niveau des structures axiales (plancher et toit  des orbites), elle rend préalable 

la réalisation des coupes dans le plan coronal perpendiculaire à ces structures. 

Aujourd’hui  grâce  au  développement  des  scanners  à  vitesse  rapide  selon  la 

technique de scanner spiralé, ces reconstitutions tridimensionnelles deviennent 

optimales et cette technique est vouée à un avenir très prometteur, très utile aux 

chirurgiens  par  la  vue d’ensemble  qu’elles  procurent,  facilitant  l’analyse  des 

déplacements  en  particulier  dans  les  fractures  de  type  Le  Fort,  trépied 

zygomatique  ou les  fractures-éclatement  de  la  face  et  permettant  d’anticiper 

dans les meilleurs conditions le geste thérapeutique. 



A- ETUDE ANALYTIQUE

1 Les fractures simples 

 1-1. Fractures des os propres du nez et de la pyramide nasale [25]. 

Les  fractures  du  nez  sont  les  plus  fréquentes  des  fractures  du  massif  facial 

(50%). Elles peuvent être isolées,  souvent associées à de petits  traumatismes 

(sport, altercations, accidents de la voie publique, ou surtout chez l’enfant au 

cours de chutes ou de chocs divers) qui touchent dans la plupart des cas le tiers 

distal des os propres, respectant le complexe naso-ethmoïdal proprement dit ; 

elles s’intègrent dans des fractures complexes (complexe naso-orbito-ethmoïdal, 

fractures lacrymales).

Souvent sous-estimées, leur méconnaissance peut être responsable de séquelles 

fonctionnelles ou esthétiques non négligeables. Par rapport à la fréquence des 

atteintes  nasales,  les  indications  radiologiques  sont  relativement  rares  et  le 

diagnostic reste essentiellement clinique [7, 10, 28, 30, 32].Les clichés standards 

en  Gosserez  recherchent  les  fractures  transverses  et  apprécient  l’intégrité  de 

l’auvent  nasal ;  de  même  le  cliché  en  incidence  Blondeau  visualise 

simultanément  l’auvant  nasal  et  les  sinus  maxillaires.  Les  clichés  de  profil 

précisent les éventuels déplacements, essentiellement postérieurs ; de profil, les 

fractures  longitudinales  seront  différenciées  des  lignes  physiologiques 

radiotransparentes que représentent les sutures nasomaxillaires et les sillons du 

nerf nasociliare.

La  TDM  n’est  réalisée  que  dans  les  traumatismes  plus  complexes.  Les 

déviations  des  os  propres  sont  bien  visibles.  Surtout,  les  déformations,  les 



déchirements, la superposition des fragments du cartilage septal peuvent séparer 

le cartilage du périchondre avec formation d’un hématome, bien visible, pouvant 

obstruer les voies aériennes.    

1-2. Fractures orbitaires ou du tiers moyen [25]. 

Les fractures orbitaires sont une  complication très habituelle des traumatismes 

faciaux.  Elles  peuvent  survenir  de  façon  isolée  ou  en  association  avec  les 

fractures  complexes  de  la  face,  en  particulier  les  fractures  du  trépied 

zygomatique, les fractures ethmoïdonasales ou les fractures de Le Fort II et III, 

voire  des  fractures  mandibulaires  ce  qui  illustre  la  nécessité  de  ne  pas  trop 

focaliser  le  champ  d’exploration  radiologique  en  pathologie  traumatique 

maxillo-faciale.

Les  fractures  isolées  peuvent  atteindre  le  rebord  orbitaire  ou  les  parois  de 

l’orbite ; en cas d’atteintes multiples, la résultante dynamique est le plus souvent 

une  augmentation  du  volume  orbitaire  par  refoulement  des  fragments  de 

fractures  en  dehors  de  l’orbite  vers  les  structures  avoisinantes,  sinusiennes 

surtout.

Les  fractures  du  rebord  orbitaire  résultent  le  plus  souvent  de  chocs  directs, 

suffisamment  violents pour fracturer  ces os solides.  Les clichés standards en 

face haute et en Blondeau suffisent à mettre en évidence les lésions isolées. Mais 

les  extensions  postérieures  au  plancher  orbitaire  sont  sous-estimées  et  leur 

suspicion nécessite le recours à la TDM pour préciser leur extension [32].    



1-3. Fractures de l’arcade zygomatique

Elles ne doivent pas être sous-estimées. En effet, l’arcade zygomatique a un rôle 

essentiel  dans  l’architecture  faciale,  puisqu’elle  contrôle  la  position 

antérieure de l’os zygomatique par rapport  a la base du crâne et  aux 

éléments  médio-faciaux  [19].  D’autre  part  l’insertion  puissante  du 

masséter sur l’arcade comme sur le corps du zygoma explique en cas de 

fracture,  le  déplacement  inférieur  de  ses  structures  avec  des 

conséquences  esthétiques  d’une  part  (aplatissement  de  la  joue),  mais 

également fonctionnelles.

Ces fractures peuvent être isolées (par choc direct latéral) ou associées à une 

fracture zygomatico-maxillaire, simple ou comminutive. Les clichés standard en 

Blondeau montre la rupture de l’arcade ; mais il faut avoir recours au Hirtz ou 

surtout à la TDM en coupes axiales pour montrer l’enfoncement classique en V, 

grossièrement  médian  avec  fracture  ou  diastasis  des  extrémités  distales 

zygomatique  et  zygomatico-temporale  [26,  32].  La  fracture  du  processus 

coronoïde,  voire  de  la  branche  montante  du  maxillaire  et  plus  rarement  de 

l’ATM sera recherchée avec soin.

1-4.Fracture de la mandibule  

Les  fractures  de  la  mandibule  sont  fréquentes,  isolées  ou  associées  à  des 

tableaux complexes, en particulier médio-faciaux. Elles ne doivent être ni sous-

estimées ni méconnues, car elles exposent, sur le plan fonctionnel à une perte de 

l’articulée dentaire, à terme aux processus infectieux de type ostéomyélite et cal 

vicieux,  ainsi  qu’à  l’ankylose  temporomandibulaire  lorsqu’elles  siègent  au 

niveau articulaire  [12,  34].  La pseudarthrose,  au niveau du massif  facial  car 

l’hypervascularisation   locale  favorise  en  règle  une  cicatrisation  rapide,  est 

moins exceptionnelle  au niveau de la mandibule,  responsable  d’une mobilité 

persistante des fragments osseux et de phénomènes douloureux très importants. 

Dans la très grande majorité des cas, devant un tableau clinique douloureux très 



évocateur, les clichés standards sont suffisants au diagnostic ; dans de rares cas, 

la  TDM  peut  préciser  les  lésions  surtout  les  fractures  comminutives  et  les 

déplacements fracturaires en particulier au niveau de la condylienne. 

1-5. Fracture du sinus frontal [31] 

Les  fractures  de  l’os  frontal  ne  sont  pas  très  fréquentes,  puis  qu’elles 

représentent 5 à 15% de l’ensemble des fractures faciales. Leur classification 

comprend les fractures de la paroi antérieure (plus fréquentes du fait  du rôle 

protecteur des sinus frontaux), de la paroi postérieure, isolées ou associées. Elles 

peuvent  être  simples  ou  comminutives,  également  au  dépens  de  la  face 

antérieure, de la face postérieure ou des deux, déplacées ou non. 

Les clichés standards en incidence de face visualisent les fractures frontales, en 

particulier  les  fractures linéaires irradiées de la voûte  frontale  vers  la région 

sinusienne. Les clichés de profil peuvent montrer des fractures des parois et leur 

déplacement, mais leur évaluation est souvent difficile, en particulier au niveau 

de la paroi postérieure (du fait  de son incurvation et de son irrégularité),  de 

même  les  fractures  irradiées  au  toit  orbitaire  ou  à  la  base  du  crâne  sont 

également  largement  sous-évaluées  par  les  clichés  conventionnels  [41].  Le 

recours à la TDM est donc fréquent en cas de suspicion de fracture des sinus 

frontaux, encore augmentée par la fréquence des lésions associées  

2- Fractures complexes

Les fractures complexes comme les fractures transfaciales associent de multiples 

traits  de  fractures  souvent  comminutives,  qui  atteignent  plus  d’une  région 

anatomique.  Un  des  points  essentiels  ici  est  l’individualisation  des  fractures 

transfaciales des autres mécanismes fracturaires, car elles représentent de part 

leur instabilité une urgence thérapeutique.



Pour classer les multiples tableaux résultants, de nombreuses clarifications ont 

été proposées dont la plus célèbre est celle de Le Fort en 1901 [27], basées sur 

les zones de faiblesse horizontales du massif facial.

♣ La  fracture de Le Fort I est la plus bas située. Horizontale, elle sépare le 

palais osseux et l’arcade dentaire (au-dessus des rebords alvéolaires) du reste du 

massif facial. Elle touche la base de la pyramide nasale et s’étend latéralement 

en  fracturant  l’ensemble  des  parois  des  sinus  maxillaires.  En  arrière,  les 

processus ptérygoïdes sont fracturés dans leur tiers inferieur. Ce sont les coupes 

coronales, perpendiculaires au plan fracturaire  qui démontrent les lésions. Les 

coupes axiales situées dans le plan fracturaire sont insuffisantes, sous-estimant 

les lésions ; elles montrent en revanche les fractures irradiées au palais ou à la 

région alvéolaire.

♣ La  fracture de Le Fort II  est  encore nommée fracture pyramidale car  le 

fragment inférieur isolé du massif facial a une forme à peu près pyramidale. 

Etendu de façon bilatérale, oblique en bas et en dehors, le trait de fracture débute 

à son sommet  au niveau de la  partie  moyenne des os propres du nez.  Cette 

fracture se distingue donc de Le Fort I, nettement sous-jacent et qui atteint la 

face  médiale  des  sinus  maxillaires,  respecte  le  plancher  orbitaire.  L’atteinte 

postérieure des ptérygoïdes peut se faire au même niveau que dans le Le Fort I, 

parfois à un niveau un peu supérieur, ce qui ne permet pas sa différenciation. 

Elle est d’autre part sous-zygomatique, le corps et l’arcade zygomatique étant 

respectés, ce qui l’oppose au Le Fort III.

♣ La  fracture de Le Fort III  réalise une disjonction crâniofaciale qui sépare 

toute la face de la  base  du crâne.  Le trait  est  globalement  plus haut  et  plus 

postérieur que dans les Le Fort II. Débutant à la racine du nez, proche de la 

suture  frontale,  il  se  dirige  en  bas,  en  dehors  et  en  arrière  vers  la  partie 

postérieure  de  la  fissure  orbitaire  inferieure,  en  touchant  successivement  le 



processus frontal du maxillaire, l’os lacrymal, puis la paroi médiale de l’orbite. 

Le septum nasal est rompu. A partir de la fissure orbitaire inferieure, le trait 

diverge : d’une part en arrière, vers la face postérieure des sinus maxillaires et 

les  processus  ptérygoïdiens ;  d’autre  part  latéralement  touchant  le  processus 

orbitaire zygomatique au niveau  de la suture zygomatico-frontale et de l’arcade 

zygomatique.

Le respect  de la face antérieure des sinus maxillaires,  l’atteinte zygomatique 

ainsi que l’atteinte plus latérale du plancher orbitaire différencient les fractures 

de type Le Fort III des fractures de types II.   



B- Les fractures du  rachis cervical :

Nous pouvons classer les fractures du rachis cervical en deux grands groupes

- Les fractures du rachis cervical supérieur

- Les fractures du rachis cervical inférieur

 Les fractures du rachis cervical supérieur :

 1-Fractures de l'atlas :

Les fractures de l'atlas surviennent habituellement à la suite d'un traumatisme en 

compression transmis verticalement par les condyles occipitaux, par exemple 

chute d'une charge lourde sur la tête. Ces fractures sont rares. 

Le blessé peut présenter un traumatisme crânien avec perte de connaissance 

mais il peut également se présenter debout en soutenant sa tête avec ses mains. 

Les douleurs sont souvent très importantes et sont parfois majorées par une 

névralgie du nerf occipital d'Arnold, qui peut être comprimé.

 Il peut s'agir le plus souvent de fractures stables.                                               

La fracture isolée de l'arc antérieur ou postérieur fracture sans déplacement 

des deux arcs qui sous entend le respect du ligament transverse peut se voi. 

2- Fractures de l'axis :

 Fracture de l'odontoïde :

Ce sont les lésions les plus fréquentes du rachis cervical supérieur. Elles sont 

dues à un mécanisme de flexion extension.

La dent de l'axis est volumineuse, elle prolonge le corps vertébral en haut, en 

s'articulant avec l'arc antérieur de l'atlas en avant. Elle est solidarisée à l'atlas et 

à l'occipital par un solide appareil ligamentaire.

Cette apophyse sert de pivot aux mouvements de rotation de C1 sur C2, qui 

représentent 50 % de la rotation du rachis cervical. Il existe également des 

ligaments puissants entre les masses latérales de l'atlas et les apophyses 

articulaires de l'axis, latéralement.



On conçoit combien la moindre modification de la forme du canal médullaire à 

ce niveau, peut être grave pour la moelle (soit par rupture ligamentaire et 

dislocation atlas-axis, soit par fracture de l'odontoïde).

 Classification des fractures de l'odontoïde (ANDERSON et ROY-CAMILLE)

 Les fractures apicales (du sommet)

Elles sont très rares, ne font pas redouter d’instabilité. 

 Les fractures horizontales, (en os cortical)

Les plus fréquentes. Stables ou instables, elles consolident difficilement (60 % 

de pseudarthrose). Elles sont surtout déplacées en arrière. 

 Les fractures OBAV (oblique en bas et en avant), le trait est à la base et le 

déplacement est antérieur. 

Les fractures OBAR (oblique en bas et en arrière), le trait est dans le col et elles 

peuvent se déplacer en arrière.

Des lésions associées sont fréquentes, telles que : 

Fracture de l'arc postérieur de l'atlas. 

Fracture du coin antéro-inférieur de C2 (témoin d'un mécanisme en hyper 

extension)

Elles peuvent être soit stables soit instables. Cette instabilité quelquefois 

suspectée devant la morphologie du trait (fracture en « chapeau de gendarme » 

ou en « casque de Bobby londonien ») peut être mixte antérieure et postérieure. 

Il ne faut pas la méconnaître [28].

 Fractures des pédicules de C2 ou fractures du pendu (Hangman Fracture) :

Elles sont classiquement dues à un mécanisme d'hyper extension.

La fracture intéresse l'isthme ou l'arc neural de C2. Cette lésion peut être isolée 

et alors stable.

La solution de continuité peut se prolonger en bas et en avant dans le disque C2-

C3 dont l'atteinte compromet la stabilité du rachis cervical supérieur et est à la 

base de la classification d'Effendi et Laurin.



 Classification d'EFFENDI-LAURIN :

I : fracture isolée, II : + lésion discale, III : + luxation des articulaires 

postérieures C2-C3.

Classification des fractures du rachis cervical inférieur :

La classification proposée fait suite aux travaux précédents d’Allen [1], Harris 

[21] et Senegas [37], pour lesquels les lésions traumatiques du rachis cervical 

inférieur (R.C.I.), résultent de différentes forces agissant simultanément, mais 

dont l’une d’entre elles est dominante.

La Compression, la Flexion extension distraction, la Rotation. Les lésions ainsi 

créées dans chacun des trois groupes précités sont différenciées, selon l’intensité 

de la force vulnérante, en trois sous groupes.

 Les lésions par Compression (33% des cas)

L’atteinte osseuse prédomine, et l’on peut distinguer selon le degré de l’atteinte 

anatomique et neurologique :

 Tassements antérieurs (3%) : F 

Fracture tassement antérieur du corps vertébral avec mur postérieur intact. 

Lésion stable. 

Fractures comminutives (7%) 

Elles sont produites par une compression axiale pure, ce qui explique leur faible 

fréquence. 

Elles sont caractérisées par la présence de plusieurs traits de fracture 

individualisant des fragments coporéaux qui peuvent être rétro pulsés dans le 

canal vertébral. Elles atteignent électivement C7.                                 

 Tear drop fractures (23%):

Ce sont Schneider et Kahn [36] qui, les premiers, ont décrit la fracture du coin 

antéro-inférieur du corps vertébral et évalué ses conséquences neurologiques. 

Pour ces auteurs, le mécanisme responsable est une flexion aiguë et brutale. 

Cette lésion, un peu particulière, comprend une fracture du coin antéro-inférieur 

de la vertèbre par compression survenant sur un rachis en flexion (plus ou moins 



importante). Ce petit fragment osseux triangulaire reste solidaire du disque sous-

jacent. Il y a une lésion du disque et du ligament vertébral commun postérieur 

avec recul du mur postérieur.

Il y a une dislocation du segment vertébral moyen, avec une atteinte des 

ligaments postérieurs, des ligaments des apophyses articulaires et inter-épineux 

(ou une fracture de l'épineuse) permettant un recul du corps vertébral en arrière, 

dans la lumière du canal rachidien. (80 % de troubles neurologiques).                 

 Les lésions en Flexion- extension-distraction (28%)

Elles sont essentiellement disco- ligamentaires. L’hyper flexion va réaliser un 

traumatisme en compression au niveau de la colonne antérieure du rachis, et en 

distraction au niveau de sa partie postérieure, alors que l’hyper extension produit 

le résultat opposé. 

Ces deux mouvements se succèdent souvent, et il est difficile de différencier les 

conséquences spécifiques de l’un ou de l’autre.

 Nous différencions :

• Entorses de moyenne gravité 

• Entorses Graves (14%)

• Fractures Luxations Bi-articulaires (9%) :

 Les Luxation-Fractures Bi-articulaires sont produites par la progression du 

mouvement de flexion ou d’extension, les deux types étant ici plus difficiles à 

diagnostiquer [20] : 

En flexion : elles constituent l’évolution d’une entorse grave négligée, ou 

succèdent à un traumatisme violent en hyper flexion. 

En extension : Il s’agit d’une lésion rare (moins de 2% des cas), mais 

intéressante à diagnostiquer. 

En avant, les ligaments et le disque sont arrachés par le mouvement d’hyper 

extension et en arrière, les deux colonnes articulaires vont, soit se luxer, soit se 

fracturer.



 

 Les lésions en Rotation (39%)

  Trois atteintes articulaires asymétriques qui constituent ce groupe :

 Fractures Uni-articulaires (20%) :

Le mécanisme est celui de flexion-rotation controlatérale, et la localisation la 

plus fréquente de l'apophyse supérieure de la vertèbre sous-jacente [22].

Fractures Séparation du Massif Articulaire (10%) 

Cette lésion, décrite par Roy-Camille [35]  est caractérisée par la présence d’un 

double trait de fracture, isolant complètement un massif articulaire ; le trait 

antérieur passe au niveau du pédicule, le postérieur à la jonction entre 

l’articulaire et la lame ; ainsi libéré, le massif s’horizontalise.

Ici, la rotation domine et il y a le plus souvent un élément d'hyper extension ou 

parfois de flexion.

Les troubles radiculaires sont présents dans 40 % des cas

Luxations Uni-articulaires (9%) : 

Elles succèdent à un mécanisme en flexion-rotation progressif controlatéral, ici 

la valeur moyenne de l’antélisthésis (4mm) et de l’angulation moyenne en 

cyphose (9°) [4]. 

Cette luxation peut être associée à une fracture parcellaire de la facette [4].

3-LES LÉSIONS PAR COMPRÉSSION :

Ce mécanisme dominant est à l’origine de lésions anatomiques très spécifiques 

qui comportent toute une composante osseuse majeure ; cependant, du fait de 

l’extrême mobilité du rachis cervical, une force fléchissante, responsable de 

lésions disco-ligamentaires, est souvent associée à la compression. 





VI- Méthodologie

   1 Centre d’étude

Cette enquête a été réalisée au Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré ; 

précisément au service d’imagerie médicale.

1-1 Présentation du centre hospitalier universitaire Gabriel TOURE

 Historique 

Au Mali la première loi qui marque la décolonisation juridique du système 

hospitalier date de 1968, mettant fin à la loi coloniale de1958. L’unique hôpital 

à l’époque, celui du Point G, crée en 1913, fonctionnait dans les locaux réduits 

réservés aux besoins exclusifs de l’armée et de l’administration coloniales. Il a 

fallu  attendre  les  années  50  pour  voir  l’hôpital  s’agrandir  et  recevoir  les 

autochtones (indigènes).

Pour répondre aux besoins croissants des populations, la création de nouvelles 

structures hospitalières s’imposait.  La première réalisation à cet  effet  fut la 

transformation  en 1958 de l’ancien dispensaire central de Bamako en Hôpital. 

Cette nouvelle formation, inaugurée le17 février 1959  a été baptisée « Hôpital 

Gabriel Touré ». Elle doit son nom à la mémoire d’un médecin de la Haute 

Volta (actuel Burkina Faso) qui, en fonction au Mali,  est décédé au Sénégal le 

17juin 1934 en pleine activité lors d’une épidémie de peste sévissant alors dans 

ce pays.

 Site 

Situé en plein cœur du district de Bamako, le CHU Gabriel Touré demeure la 

structure  hospitalière  la  plus  sollicitée  des  trois  hôpitaux  nationaux.  Il  est 

fréquenté non seulement par les populations de la capitale mais aussi par les 

patients en provenance des autres régions du pays.



En  plus,  il  dispose  de  certains  services  spécialisés  tels  que :  l’oto-rhino-

laryngologie, la neurochirurgie, la pédiatrie et la chirurgie infantile qui sont 

uniques au Mali.

Son infrastructure comporte :

 Une direction ;

 Un bureau des entrées avec les différents boxes de consultations ;

 Un bureau des affaires sociales ;

 Deux  (2)  services  de  médecine :  médecine  générale  (cardiologie, 

diabétologie, gastro-entérologie), pédiatrie (I, II, III, IV) ;

 Huit (8) services de chirurgie :

- Chirurgie générale

- Chirurgie infantile

- Gynécologie- obstétrique

- Oto- rhino-laryngologie et chirurgie cervico-faciale

- Traumatologie-orthopédie-neurochirurgie

- Service d’accueil des urgences

- Urologie

- Réanimation

 Une pharmacie

 Un service de radiologie et d’imagerie médicale

 Un service de laboratoire

 Une cuisine

 Une lingerie

 Une morgue

L’hôpital a une capacité de 349 lits

     Le personnel socio sanitaire se compose de :

      Médecins Maliens et de médecins Cubains 

Autres personnels



    - Assistants médicaux

- Infirmiers d’état 

- Sages femmes 

- Techniciens de laboratoire 

- Infirmiers du premier cycle 

- Aides soignants 

- manœuvres 

Le service de radiologie et d’imagerie médicale de l’hôpital Gabriel Touré est 

situé  dans la zone Ouest de l’hôpital.

Il est constitué d’un bâtiment comprenant :

- quatre bureaux

- cinq salles d’examen

- une salle de développement des clichés

- une salle d’interprétation 

- une salle de garde avec toilette

- deux toilettes externes

- deux salles halles de réception des malades

 Le matériel est constitué de :

- un  appareil  de  radiologie  télécommandée  de  marque  Apelem  avec 

possibilité de numérisation 

- un appareil de radiologie de marque Tophy n800hf

- un appareil de radiologie de marque siemens compact

- quatre (4) développeuses compact 2

Le personnel est composé de :

- deux Médecins radiologues

- un Médecin radiologiste Cubaine exerçant dans le cadre de la coopération 

Mali – Cuba

- quatre techniciens supérieurs en radiologie (Assistants médicaux)

- quatre (4) agents de santé



- une secrétaire

- un manœuvre 

2-Type d’étude :

 C’est une étude descriptive rétrospective

3-Période d’étude

Elle s’étale sur une période de 1 an du 1er janvier 2007 au 31 décembre 2007

4-Population d’étude : 

L’étude a porté sur l’ensemble des patients présentant un traumatisme de la face 

et du cou et ayant subi une tomodensitométrie.

5- Echantillonnage :

5.1- Support de données

Le registre d’enregistrement des résultats du scanner.

5.2- Critères d’inclusion :

Tout patient présentant  un traumatisme du massif cervico-facial ayant réalisé 

une tomodensitométrie et enregistré dans le registre des résultats de TDM.

5.3- Critère de non inclusion :

Tout patient ayant présenté un traumatisme de la sphère ophtalmologique.

5-4 Collecte des données :

Les  données  ont  été  collectées  à  partir  du  registre   des  résultats  de  TDM 

existante au niveau du service d’imagerie médicale du CHU Gabriel Touré.

6- Matériel : scanner CT Brillance 6 de Philips

7- Analyse et traitement des données :

La saisie et l’analyse des données ont été réalisées sur le logiciel SPSS version 

12.0.

Le traitement de texte et les tableaux ont été effectués sur le logiciel  WORD 

WINDOW XP.   





Tableau 1 : Répartition des patients selon la tranche d’âge

Tranche d’âges Effectif Pourcentage

0-5 ans 20 10

6-10 ans 20 10

11-16 ans 14   7

17-25 ans 54 27

26-35 ans 47   23,5

36-45 ans 24 12

46-55 ans 11     5,5

>ou= 56 ans 10  5

Total 200 100

La tranche d’âge de 17-25 est la plus représentée avec 27 %.

Les extrêmes d’âge : 3 mois et 75 ans.

L’âge moyen est de 27ans 2mois.



Tableau 2 : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage

Masculin 176 88

Féminin  24 12

Total 200 100

Le sexe ratio est de 7,3  en faveur du sexe masculin.



Tableau 3 : Répartition des patients selon la profession

Profession Effectif Pourcentage

Fonctionnaires   6  3

Sans profession 40 20

Chauffeur 15     7,5

Commerçant 17     8,5

Elèves/étudiant 49 24,5

Ménagère 10  5

Artisan/ouvrier 42 21

Autres 21  10,5

Total 200 100

 Les élèves/étudiants ont représenté 24,5 % des cas. 

Autres : cultivateur (14), footballeur (1), gardien (4), retraité (1), secouriste (1)



 

    Tableau 4 : Répartition des patients selon la résidence

 Résidence Effectif Pourcentage

milieu urbain 175 87,5

 milieu rural   25 12,5

 Total 200 100

La population urbaine est largement représentée avec 87,5 %.

Tableau 5 : Répartition des patients selon le type du traumatisme

 Mécanisme Effectif Pourcentage

Accident voie publique (AVP) 162 81

Coups et blessures volontaires(CBV)  10  5

 chute d'une hauteur  27 13,5

 accident de sport    1   0,5

 Total 200 100



L’accident de la voie publique a été le plus fréquent avec 81 %. 

Tableau 6 : Répartition des patients selon le score de Glasgow

Score de Glasgow Effectif Pourcentage

< ou= 8  11   5,5

9- 12 139 69,5

13 - 15  50             25

Total 200 100

Le score de Glasgow compris entre 9-12  a été le plus observé avec 69,5 % des 

cas.



    Tableau 7 : Répartition des patients selon l’ensemble des résultats

 Résultats Effectif Pourcentage

Normal    21 10,5

Anormal 179 89,5

Total 200 100

     Pour 200 cas de TDM nous avons 179 résultats anormaux soit 89,5 %.

         Tableau 8: Répartition des patients selon la présence d’une fracture

Fractures Effectif Pourcentage

Oui 136 68

 Non 64 32

 Total 200 100

Les cas de fracture ont représenté 68 % de l’ensemble des 200 cas de TDM.



Tableau 9: Répartition des patients selon la localisation des fractures.

Localisation  fractures Effectif Pourcentage
Voute crânienne    7     5,1
Cervicale 10    7,3
Face 97 71,4
Occipitale   4 3
Rocher   3    2,2
Pariétale   6   4,4
Temporale    9    6,6
Total 136 100

Les fractures de la face  ont concerné 71,4 %.

Tableau 10 : Répartition des patients selon la fracture de la face.

Fracture face Effectif Pourcentage
Arcade zygomatique 10 10,3
Frontale 22 22,7
Orbitaire   9   9,3
Os propre du nez   7   7,3
Mandibule   2 2
Multiple 20 20,6
Sinus 27 27,8
Total 97 100

La fracture des sinus sont les plus  représentés avec 27,8 % des cas.

     Tableau 11 : répartition des patients selon la fracture des sinus.

Fracture des sinus Effectif Pourcentage



Sinus frontal 19 70,3

Sinus maxillaire  7               26

Sinus sphénoïdal  1   3,7

Total 27             100

  La fracture des sinus frontaux.  a été retrouvé dans 70,3 %.

Tableau 12: Répartition des patients selon les associé .

 Hématome Fréquence Pourcentage

Oui 50 25

 Non 150 75

 Total 200 100

Les hématomes ont représenté 50 cas soit 25 % de l’ensemble.

Tableau 13 : Répartition des patients selon le siège de l’hématome

Niveau hématome Effectif Pourcentage



Intra crânien 27 54

Frontal   8 16

Occipital   5 10

Pariétal   6 12

Temporal  4   8

Total 50 100

Les hématomes intracrâniens ont représenté 54 % de l’ensemble des cas.

Tableau14 : Répartition des patients le siege de l’hématome intracrânien

Hématome Effectif Pourcentage

Extra dural   9 33,3

Sous dural 14 51,9

Extra-sous dural   4 14,8

Total 27 100

Les hématomes sous duraux ont représenté 51,9 % des cas.

Tableau 15 : Répartition des patients selon la présence d’un hémosinus

Hémosinus Fréquence Pourcentage

Oui   52 26



Non 148 74

Total 200 100

Les hemosinus ont représenté 52 cas soit 26 % de l’ensemble des cas.

Tableau 16 : Répartition des patients selon le siège de l’hémosinus

Niveau hémosinus Effectif Pourcentage

Ethmoïdal 12 23,1

Frontal   8 15,4

Maxillaire 20 38,4

Sphénoïdal 12 23,1

Total 52 100

 L’hémosinus du sinus maxillaire a été le plus retrouvé avec 38,4 %.

            Tableau 17 : Répartition des patients selon la contusion

Contusion  Fréquence Pourcentage



Oui 87 43,5

 Non 113 56,5

 Total 200 100

       Pour un total de 200 TDM, les contusions ont représenté 87 cas soit 43,5 %.

Tableau 18: Répartition des patients selon le siège de contusion cérébrale

Niveau contusion Effectif Pourcentage

Cérébral 23 26,4

Occipital 7 8,1

Frontal 30 34,5

Pariétal 9 10,4

Temporal 16 18,4

Autres 2 2,2

Total 87 100

Les contusions frontales ont été les plus fréquentes avec 34,5 % des cas.

Autres : arcade zygomatique (1), ethmoïde (1).

Tableau19 : Répartition des patients selon la relation fracture et mécanisme

Fracture Mécanisme Total



AVP CBV chute d'une hauteur accident de sport

Oui 119   4 13 0 136

Non   43   6 14 1   64

Total 162 10 27 1 200

Il ressort que  119 /136 cas de fractures, le mécanisme a été l’AVP.

Khi-2= 12,835 avec P=0,005

Tableau  20 :  Répartition  des  patients  selon  la  relation   hématome 

pericerebrale  et type de traumatisme.

Hématome Mécanisme Total

 AVP  CBV   chute d'une hauteur  accident de sport

Oui   45   2   3 0   50

 Non 117   8 24 1 150

Total 162 10 27 1 200

 Parmi les mécanismes d’hématome l’AVP a représenté 45/50, soit 90 %.

 Khi-2= 3,911 avec P= 0,271

Tableau 21 : Répartition des patients selon l’atteinte cervicale

Lésions Effectif Pourcentage



Fracture et luxation de  C1 2 11,1

Fracture de C2 1   5,6

Fracture de C3 2 11,1

Fracture et luxation de C4 3 16,6

Fracture et luxation de C5 5 27,8

Fracture et luxation de C6 4 22,2

Fracture de C7 1  5,6

Total 18 100

La fracture et luxation de C5 a été la plus représente avec 27,8 % des cas.



VI- Commentaires et discussion



Notre étude a porté sur 200 cas de traumatismes du massif cervico-facial dont la 

prise en charge a nécessité l’apport d’un examen tomodensitométrique dans le 

service d’imagerie du CHU GT en 2007.

1-Données socio-épidémiologiques

1-1. Age :

Les lésions traumatiques du massif cervico-facial concernent tous les âges. Nos 

patients sont âgés de 3 mois à 75 ans avec une moyenne d’âge de 27ans 2mois.

La population jeune a représenté la plus grande partie de l’échantillonnage. Les 

patients d’âge compris entre 17-25 ans ont représenté 27 %. Cette fréquence 

passe à 50,5 % si l’on considère les sujets de 17 à 35 ans.

Ces résultats sont comparables à ceux obtenus par DIARRA C.M. [13], dans sa 

série, qui trouve 45 % des patients entre 15 et 39 ans.

1-2. Sexe :

Les hommes sont les plus touchés par les traumatismes du massif cervico-facial. 

Notre  étude  rapporte  un  taux  de  88  % avec  un  ratio  de  7,3  en  faveur  des 

hommes.

De  nombreuses  études  confirment  cette  prédominance  masculine  avec  des 

chiffres variables.

DIARRA C.M. [13], trouve 85 % de prédominance masculine. BANE S. [6] 

trouve dans la prise en charge des traumatismes crâniens,  une prédominance 

masculine de 80,6 %. Dans une étude portant sur les principaux traumatismes au 

sein de la population d’Aquitaine en France [39], on a retrouvé une incidence 

masculine de 384/100.000 habitants contre 155/100.000 de femmes.

Ainsi ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que les hommes sont plus 

fréquents sur les voies publiques et  exercent pour la plupart des activités les 

exposant  plus aux TMCF que les  femmes,  et  la  jeunesse fait  partie  de cette 

population active au Mali.     

1-3. Profession : 



Dans notre étude, les élèves et étudiants ont représenté la plus grande partie de 

l’échantillon avec 49/200, soit 24,5%. 

Cet état pourrait s’expliquer par le fait que les élèves et étudiants sont beaucoup 

présents  sur  la  voie  publique   (1ère cause  de  traumatisme  crânien),  sans 

nécessairement avoir une maîtrise des règles de la circulation routière, non port 

de casque et surtout le goût du risque a cet âge qui est un autre facteur de risque 

important. D’autre part l’inattention des parents fait que les enfants payent un 

lourd tribu dans les chutes et dans les accidents de la voie publique. 

Nos  résultats  sont  semblables  à  beaucoup  d’autres  études  [13-16].  Mais 

SIEYAMDJI [38], a révélé deux grands groupes socioprofessionnels  qui sont 

les enfants et les manœuvres avec 43,46 %. 



 1-4. Résidence : 

Le milieu urbain est le plus concerné avec 87,5%. BANE S. [6] et KANE Y. 

[23] avaient rapporté une prédominance  urbaine avec respectivement 76,3 % et 

71,2 %.

Nous pouvons dire a travers ces situations que : Bamako, lieu d’étude donc le 

plus  accessible  mais  aussi  la  plus  grande  agglomération  du  pays  devrait 

nécessairement être la plus représenté. Ces données corroborent avec celles de la 

Direction de Régulation de la Circulation et du Transport Urbain (DRCTU) dans 

le district de Bamako (rapport 2005 et 2006); la commune V a été  la commune 

qui a enregistré le plus grand nombre d’accidents dans le district de Bamako.    

1-5. Mécanisme  de survenue : 



Les  accidents  de  la  voie  publique  constituaient  la  cause  prédominante  des 

TMCF  avec  81  %  des  traumatisés  crâniens;  suivis  de  chute  d’une  hauteur 

(escaliers,  arbres,  bâtiments  ou  autres)  avec  13,5  % ;  les  coups  et  blessures 

volontaires ont représenté 5 %.   

Ces résultats sont comparables à beaucoup d’autres études. Ainsi BANE S. [6] a 

reçu 70,96% de cas d’accident de la voie publique et 17,9% par chute d’une 

hauteur entre février à juillet 2006 au CHU GT. En France dans une étude [5], 

on a enregistré 77 % de victimes par AVP et 15 % par chute. SIEYAMDJI [38], 

en 1998, a reçu au service des urgences de l’hôpital Gabriel Touré 71,73 % de 

traumatisés crâniens par AVP et 14,18 % pour chute. 

Si  d’une  part  l’excès  de  vitesse  était  surtout  incriminé  pour  expliquer  cette 

prépondérance des AVP dans l’étiologie des TMCF  particulièrement au Mali, 

en  plus  des  facteurs  exogènes  comme  l’état  des  routes  et  des  véhicules,  il 

faudrait insister sur la formation insuffisante des conducteurs, sur le code de la 

route  et  l’absence  de  permis  de  conduire,  de  port  de  casque  pour  les 

motocyclistes et le respect du code de la route ;

L’augmentation  de  la  prévalence  des  AVP  s’expliquerait  d’autre  part  par 

l’accroissement  du  parc  automobile  mais  aussi  et  surtout  des  engins  à  deux 

roues. Le prix incitatif de ces motos fait qu’elles sont possédées par beaucoup de 

personnes et même par des enfants très jeunes, sans aucune notion du code de la 

route. D’autre part ces enfants et ces personnes âgées qui se jettent sur la voie 

publique sans précaution pour la traverser. Enfin il y’a l’envahissement de nos 

trottoirs  par  les  étalagistes  et  les  vendeurs  ambulants  obligeant  les  piétons  à 

emprunter la chaussée.        

2- CLINIQUE 



  2-1 .Score de Glasgow : 

Dans  notre  étude,  ont  été  pris  en  compte  tous  les  traumatismes  du  massif 

cervico-facial léger, modérés et graves. Ainsi 69,5 % des patients avaient un 

score de Glasgow compris entre 9 et 12. 

La  différence  entre  les  types  d’études  et  les  critères  d’inclusion  fait  qu’une 

comparaison paraît  difficile.  Certaines études prennent  en compte l’ensemble 

des traumatisés crâniens ou seulement les TC graves, d’autres séries prennent en 

compte uniquement les patients admis en service de réanimation. Il est à noté 

que  dans  la  littérature  les  traumatismes  crâniens  graves  viennent  largement 

derrière les traumatismes crâniens modérés. [3]

2-2.Résultat scannographique   



Le scanner cérébral a été réalisé chez les 200 patients.  

Parmi  les  200 patients  qui  ont  réalisés  le  scanner,  le  résultat  est  strictement 

normal chez 21 patients.

Sur le plan analytique la  lésion qui a été la plus visible est la lésion osseuse 

(fractures),  avec  136/200  patients  ce   qui  correspond  à  68  % ;  suivi  de  la 

contusion cérébrale hémorragique (87/200 patients), soit 43,5 % ;  puis viennent 

les lésions intracérébrales et  péricérébrales.

Il est à noter que certains patients présentaient à la fois des lésions cérébrales, 

osseuses  et  péricérébrales  dénotant  ainsi  la  violence  du  traumatisme  et  la 

complexité du mécanisme.

Dans  notre  série  avec  68  % des  lésions  osseuses,  ce  résultat  est  largement 

supérieur à ceux  rapportés respectivement par FABRICE. [16] et BANE S. [6] 

qui étaient de 24,5 % et 12,9 %.

 Cette fréquence élevée de lésions osseuses pourrait s’expliquer par plusieurs 

raisons, entre autres :

- l’absence de scanner à l’époque de leur travail au CHU Gabriel Touré ; 

- l’accès difficile au seul scanner disponible au CHU du Point G ;

- le coût élevé du scanner à l’époque.

Ces situations rendaient difficile la réalisation du scanner.

Nous avons recensé 52/200 cas d’hémosinus soit une fréquence de 26 %, dont la 

localisation maxillaire était la plus fréquente avec 38,4 %. 

 Les HSD constituaient la lésion intracérébrale la plus fréquente dans notre étude 

puisqu’elle a été retrouvée dans 51,9% de cas. Les HED constituaient la 2elésion 

péricérébrale. 

Dans notre étude, les fractures cervicales ont surtout concerné les vertèbres  C5-

C6, avec une fréquence de 50 %. Cette atteinte plus élevée de C5-C6 s’explique 

par le fait que: le rachis cervical inférieur est plus mobile que le rachis cervical 

supérieur. Le même constat a été fait par RUTA YISIRE [43] qui sur une série 

de 75 cas a observé  61 cas de fractures de C5-C6 soit 81,34%.





CONCLUSION



Notre étude s’est déroulée au service de l’imagerie médicale du CHU Gabriel 

TOURE  pendant  toute  la  période  de  l’année  2007.Il  s’agissait  d’une  étude 

rétrospective,  descriptive  et  analytique  portant  sur  200  cas  de  TMCF  dont 

l’ensemble a bénéficié de l’examen TDM.

Les TMCF constituent une urgence médico-chirurgicale, le scanner cérébral est 

indispensable  a  leur prise  en charge.  Les indications de la  TDM en urgence 

doivent  être  larges.  Tous  les  auteurs  insistent  sur  les  limites  de  l’examen 

radiologique chez ces traumatisés principalement de la voie publique, présentant 

souvent un polytraumatisme.

En effet, les jeunes constituaient la tranche d’âge la plus touchée avec 50,5 % et 

le  sexe  masculin  plus  exposé  88  % de  l’échantillon. Ce  sont  les  élèves  et 

étudiants  qui  payent  un  lourd  tribut.  Les  AVP  représentent  l’étiologie 

prédominante de notre série avec 81 % de cas.   

Au plan clinique, 69,5% des patients  avaient un Score de Glasgow compris 

entre 9 et 12.

Au plan TDM, nous avons réalisé le scanner chez les 200  patients. Le résultat 

était normal dans 21 cas. Les  lésions osseuses étaient objectivées dans 68 % des 

cas,  suivies  des  contusions   43,5  %.  Les  hématomes  sous  duraux  étaient 

observés dans 51,9 % des cas et les contusions hémorragiques étaient les lésions 

intracérébrales fréquentes. 

Les fractures cervicales ont  surtout  concerné les  vertèbres  C5-C6,  avec une 

fréquence de 50 %.

 

Recommandations



   Au regard de ces résultats, nous formulons les recommandations suivantes : 

Aux autorités

 Renforcement  de  l’information  et  de  la  sensibilisation  sur  les 

règles élémentaires du code de la route.

 Sanction  pour  la  non  utilisation  de  la  ceinture  de  sécurité, 

l’absence de port du casque et autres délits routiers.

 Amélioration de l’état des routes et implantation des panneaux de 

signalisation avec limitation de vitesse aux abords des zones d’affluence.

 Renforcer les mesures coercitives

 Dotation  des  différents  hôpitaux  nationaux  de  matériels 

d’imagerie médicale, (scanner surtout) et rendre le coût de réalisation du 

scanner plus abordable.

 La formation d’un nombre  important  de radiologues  pour  une 

meilleure couverture nationale.  

 Elaboration et adoption d’une politique de sécurité sociale pour 

une meilleure prise en charge des urgences afin de minimiser le coût du 

scanner et diminuer la létalité.   

Aux responsables locaux et régionaux de santé

 Equipement et réorganisation des services déjà existants (Croix 

Rouge, Groupement Mobile des Sapeurs Pompiers)

 Création  des  services  de  secours  médicalisés  permanents 

(Système d’Assistance Médicale d’Urgence et Système Médical d’Urgence 

et de Réanimation ou équivalent) pour améliorer la prise en charge précoce 

et  adéquate  des  patients  depuis  le  ramassage  des  blessés  jusqu’à 

l’hospitalisation.



 Equipement des ambulances de matériels  nécessaires  pour une 

prise en charge préhospitalière efficace et un bon conduit vers les hôpitaux 

Au ministère de l'éducation nationale

Organiser  une  bonne  politique  de  transport  des  élèves  et  étudiants  vers  les 

différents établissements par la vulgarisation des bus.

A la population 

 Respect du code de la route 

 Le port de la ceinture de sécurité

 Le port de casque
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Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque ! 

                                             Je Le Jure !
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