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Résumé  
Objectif : décrire l’itinéraire préhospitalier des adultes 
victimes de TCE admis en urgence au Centre Hospitalier 
Universitaire (CHU) de Brazzaville. 
Matériel et méthodes : il s’agissait d’une étude 

descriptive transversale, à recueil de données prospectif, 
de Mars à août 2021 (6 mois), au sein de l’unité 
chirurgicale du service des urgences du CHU de 
Brazzaville. La population d’étude était constituée de tous 
les cas de TCE dont l’âge était supérieur ou égal à 18 ans. 
Les variables étudiées étaient sociodémographiques, les 
données liées au ramassage et au transport.  
Résultats : nous avons enregistré 160 cas de TCE (7,4%). 

L’âge moyen des patients était de 36,5 ±14,6 ans, le sex-
ratio était de 4. Parmi les patients admis, 150 (70%) 
provenaient du site du traumatisme. Le TCE était lié à un 
accident de la voie publique dans 85,3% des cas. Les 
premiers intervenants au secours des victimes étaient les 
témoins dans 90,7%, suivis des sapeurs-pompiers dans 
5,3% et des agents de police dans 4% des cas. Le 
ramassage et le transport des victimes étaient réalisés par 

les témoins dans 91,3%, les sapeurs-pompiers dans 5,3% 
et les agents de police dans 4% des cas. Le moyen de 
transport utilisé était un taxi (71,3%), une voiture 
personnelle (22,7%), une ambulance 4,7% et un 
motocycle dans 1,3% des cas. Le délai médian 
d’admission était d’une heure, avec des quartiles de 1h-3h. 

Conclusion 
Les conditions de ramassage et de transport des victimes 
de TCE ne sont pas codifiées dans notre contexte. Le 

renforcement des activités de la sécurité́ civile et de la 
régulation des transferts inter-hospitaliers sont essentiels.  
Mots clés : Traumatismes crânio-encéphaliques – 
Itinéraire – Brazzaville 

 Summary 
Objective: to describe the pre-hospital itinerary of adult 
victims of traumatic brain injury (TBI) admitted in 
emergency to the University Hospital Center (CHU) of 
Brazzaville. 

Material and methods: a descriptive and prospective 
study were conducted from March to August 2021, within 
the surgical unit of the emergency department of the 
Brazzaville University Hospital. We included all cases of 
TBI whose age was greater than or equal to 18 years. The 
variables studied were socio-demographic, pick up and 
transport. 
Results: we recorded 160 cases of TBI (7.4%). The 

average age was 36.5 ± 14.6 years, and the sex ratio of 4. 
Among the patients admitted, 150 cases (70%) came from 
the trauma site. TBI was linked to a road accident in 128 
cases (85.3%). The first responders to help victims were 
witnesses in 136 cases (90.7%), followed by firefighters 
in eight cases (5.3%) and police officers in six cases (4%). 
Picking up and transporting victims was carried out by 
witnesses in 137 cases (91.3%), firefighters in eight cases 

(5.3%) and police officers in six cases (4%). The means of 
transport used was a taxi in 107 cases (71.3%), a private 
car in 34 cases (22.7%), an ambulance in seven cases 
(4.7%) and a motorcycle in two cases (1.3%). The median 
admission time was one hour, with quartiles of 1h-3h. 
Conclusion: the conditions for collecting and transporting 
TBI victims are not codified in our context. The 
strengthening of civil security activities and the regulation 
of inter-hospital transfers are essential. 

Keywords: Traumatic Brain Injury – Itinerary – 
Brazzaville 
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Introduction 

Le traumatisme crânio-encéphalique (TCE) 

constitue une cause majeure de mortalité et de 

handicap chez les moins de 40 ans. Les accidents de 

la voie publique (AVP) en sont la principale 

étiologie. La prise en charge en urgence du TCE 

repose sur la prévention des agressions cérébrales 

secondaires d’origine systémique (ACSOS) [1].  

La prévention des ACSOS implique la gestion du 
parcours préhospitalier. Dans les pays développés, 

cette gestion est assurée par le Service d’Aide 

Médicale Urgente (SAMU) et renforcée par la 

Structure Mobile d’Urgence et Réanimation 

(SMUR) [2]. Dans les pays en développement, cette 

prise en charge pose des problèmes liés au 

ramassage et au transport des victimes [3]. Les 

études sur le parcours des victimes de TCE avant 

l’admission sont rares en Afrique, y compris au 

Congo où la prise en charge préhospitalière n’est pas 

codifiée. Par ailleurs, celles portant sur les TCE 

rapportent des retards entre le moment du 
traumatisme et l’arrivée aux urgences, ainsi que 

l’absence de médicalisation du ramassage et du 

transport [4].  

L’objectif de cette étude était de décrire l’itinéraire 

préhospitalier des adultes victimes de TCE admis 

en urgence au Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Brazzaville. 
Patients et Méthodes  
Nous avons réalisé une étude descriptive 

transversale, à recueil de données prospectif, de 

Mars à août 2021 (six mois). L’étude a été menée 

dans l’unité chirurgicale du service des urgences du 

CHU de Brazzaville. La ville de Brazzaville 

comprenait sept autres structures hospitalières 

publiques durant la période d’étude, ces structures 

étant réparties dans les neuf arrondissements que 

compte la ville. Les services de la sécurité civile 

(créée en 1958) comptaient cinq centres de secours 

répartis dans la ville, un centre de traitement de 

l’alerte joignable par numéro vert (118), un 
commandement de mobilisation et des opérations de 

secours, un commandement des services 

médicalisés et trois équipes d’intervention, à savoir 

le service d’aide à la personne, l’unité polyvalente 

d’intervention et l’unité d’aide aux victimes. L’unité 

d’aide aux victimes possède un parc automobile 

constitué par une ambulance médicalisée équipée et 

cinq véhicules de secours et d’assistance aux 

victimes. 

La population d’étude était constituée des victimes 

de TCE dont l’âge était supérieur ou égal à 18 ans 

admis aux urgences du CHU de Brazzaville, et chez 

lesquels le consentement éclairé (ou celui de 

l’entourage) était obtenu pour une participation à 

l’étude. Nous avons exclu les cas pour lesquels il n’y 

avait pas de source d’information fiable (décès à 

l’admission sans témoin sur le parcours, patient seul 

et inconscient). 

Les variables étudiées étaient sociodémographiques, 

liées au ramassage et au transport.  
Les données recueillies étaient saisies dans le 

logiciel Cs Pro 7.2 et configurées avec le serveur 

Dropbox. Elles ont ensuite été exportées sur le 

tableur Excel 2013 pour le traitement. Les analyses 

statistiques ont été faites avec le logiciel SPSS 25. 

Pour la comparaison des proportions, le test Chi-

carré de Pearson a été utilisé. Lorsqu’au moins un 

effectif théorique était inférieur à 5, le test de Fisher 

exact a été utilisé. Pour la comparaison des 

moyennes, lorsque la variable d’intérêt avait deux 

modalités, le test T de Student était utilisé, alors que, 

lorsque le nombre de modalités dépassait deux (2), 
on avait recours au test d’Anova. Le seuil de 

significativité était fixé à 5%.  

L’avis du comité d’éthique a été obtenu, et nous ne 

déclarons aucun conflit d’intérêt.  

Résultats  

Nous avons enregistré 2154 patients admis à l’unité 

chirurgicale du service des urgences, parmi lesquels 

on notait 160 cas de TCE (7,4%). Nous avons exclu 

10 cas et retenu 150 bons pour l’étude.  

L’âge moyen des patients était de 36,5 ± 14,6 ans 

(extrêmes de 18 et 85). Nous avons enregistré 120 
hommes et 30 femmes, soit un sex-ratio de 4. Le 

tableau I représentait la répartition des cas selon la 

provenance, avant l’admission aux urgences. Le 

TCE était lié à un AVP dans 85,3%, une agression 

par arme blanche dans 6,7% et une chute dans 8%. 

Les premiers intervenants au secours des victimes 

étaient les témoins (90,7%), suivis des sapeurs-

pompiers (5,3%) et des agents de police (4%). Pour 

l’ensemble de la série, la police a été alertée dans 

18,7%, les sapeurs-pompiers dans 5,3%, et aucune 

alerte n’a été émise dans 76% des cas. 

Le ramassage et le transport des victimes étaient 
réalisés par les témoins dans 137 cas (91,3%), les 

sapeurs-pompiers dans huit cas (5,3%) et les agents 

de police dans six cas (4%). Le moyen de transport 

utilisé était un taxi dans 107 cas (71,3%), une voiture 

personnelle dans 34 cas (22,7%), une ambulance 

dans sept cas (4,7%) et un motocycle dans deux cas 

(1,3%).

 
 

 
  



RAMUR Tome 27, n°3-2022 Page 35 

 
 

 

Mbaki HB Ekouele.Itinéraire des victimes de traumatisme cranio-encéphalique à Brazzaville.       Article original 

Tableau I. Répartition des cas selon la provenance avant admission aux urgences du CHU de Brazzaville.  
 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Site du traumatisme 105 70 
Hôpital secondaire 43 28,7 
Centre de santé privé 2 1,3 

Total 150 100 

 

Le tableau II montre la répartition des cas selon 

l’itinéraire suivi depuis le site du traumatisme 

jusqu’aux urgences du CHU de Brazzaville.  

Parmi les 43 patients ayant eu un parcours « site du 

traumatisme – hôpital secondaire – CHU de 

Brazzaville », 23 (53,6%) ont été référés de l’hôpital 

secondaire vers de CHU de Brazzaville par 
ambulance, 14 (32,6%) par taxi, cinq (11,6%) dans 

un véhicule personnel et un cas (2,3%) par un 

véhicule de transport en commun.  

Le délai médian d’admission était d’une heure, avec 

des quartiles de 1h-3h. Le délai d’admission était 

court (≤ 3h) dans 111 cas (74%), moyen (3-6h) dans 

17 cas (11,3%) et long (≥ 6h) dans 22 cas (14,7%). 

Le tableau III représente l’analyse univariée entre 
le délai d’admission et l’itinéraire des patients.

  

 
Tableau II. Répartition des cas selon l’itinéraire suivi à partir du site du traumatisme jusqu’au CHU de Brazzaville.  
 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Site du traumatisme - CHU de Brazzaville 105 70 
Site du traumatisme - Hôpital secondaire - CHU de Brazzaville 43 28,7 
Site du traumatisme - autre formation sanitaire - CHU de Brazzaville 2 1,3 
TOTAL 150 100 

 
Tableau III. Analyse univariée délai d’admission – itinéraire des patients. 

 Délai 

Itinéraire Court Moyen Long 
Site du traumatisme – CHU de Brazzaville 100 (95,2) 5 (4,8) 0 (0,0) 
Site du traumatisme – Hôpital secondaire – CHU de Brazzaville 11 (25,6) 12 (27,9) 20 (46,5) 
Site du traumatisme – Autre formation sanitaire – CHU de Brazzaville 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (100,0) 

X2 = 89,085 ; p = 0,000 

 

Discussion 

Notre avons identifié deux situations dans 

l’itinéraire des patients : le volet préhospitalier et le 

volet inter-hospitalier. Le choix du CHU de 

Brazzaville était lié au fait qu’il s’agit du centre de 

référence pour la prise en charge des TCE, avec des 

activités de neurochirurgie, neuro-imagerie et 

anesthésie-réanimation. La fréquence hospitalière 

du TCE était de 7,4 %. Une étude antérieure avait 
identifié une fréquence de 10,2 % [5]. Obame R et 

al. [6] au Gabon avaient trouvé une fréquence de 15 

%. Cette différence pourrait s’expliquer par l’impact 

des restrictions liées à la pandémie à coronavirus 

durant notre étude (couvre-feux, etc.). Le TCE était 

lié à un AVP dans 85,3% des cas. Ce résultat est 

similaire à celui de Fatigba Olatoundji et al. [7] qui 

était de 87,7%. La fréquence des AVP est élevée 

dans les pays en développement, contrairement aux 

pays où il y a une application rigoureuse des mesures 

de prévention sur la circulation routière [8]. 
Le ramassage et le transport des victimes de TCE 

étaient assurés par les témoins dans 91,3% des cas, 

suivis des agents de la sécurité civile dans 5,3% et la 

police dans 4%. Cette situation a été rapportée dans 

des études antérieures [4]. L’insuffisance de 

médicalisation du parcours pré hospitalier dans 

notre contexte pourrait être inversement 

proportionnelle au degré de sensibilisation des 

populations. Dans la plupart des pays d’Afrique 

Subsaharienne, il n’existe pas de service d’aide 

médicale en cas d’urgence [9,10]. À Dakar, Gaye et 

al. [11] ont identifié la police comme première 

source d’intervention. Par contre, Konan Kouassi et 

al. [12] à Abidjan ont rapporté que les sapeurs-
pompiers étaient les premiers intervenants, dans 

48,7% des cas, suivis de l’entourage de la victime 

dans 42,5%. Le transport est une étape à risque pour 

les patients gravement blessés [10]. Les 

mouvements liés au transport (accélération-

décélération, vibrations, chocs) ainsi que 

l’environnement dans lequel il est réalisé (hypobarie 

d’altitude, niveau sonore) peuvent favoriser la 

décompensation d’un état hémodynamique ou 

respiratoire instables, aggraver les lésions 

traumatiques, majorer la douleur et favoriser les 
vomissements [13]. Une mise en conditions 

soigneuse avec stabilisation des fonctions vitales, si 

possible, doit être réalisée sur les lieux. Cette mise 

en condition ne retarde pas significativement 

l’arrivée du patient à l’hôpital [14].  
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Dans notre série, les moyens de transport utilisés 

étaient les taxis dans 71,3% des cas. Obame et al. à 

Libreville [15] ont rapporté que 41% des cas de TCE 

étaient transportés par les ambulances des pompiers 

et 59% par des moyens de fortune (taxi, voiture 

personnelle). Molua et al. à Kinshasa [16] avaient 

rapporté 74,5% de cas acheminés à l’hôpital par des 

moyens de transport en commun non médicalisés. 

En France, l’orientation et le transport des tous les 
malades sont assurés par le SAMU et le SMUR 

[17,18]. Dans la plupart des pays d’Afrique 

Subsaharienne, il n’existe pas de SAMU [19]. Bien 

que dans notre contexte, la sécurité civile peut 

intervenir en urgence, elle n’est pas alertée en 

première intention. Le transport constitue une étape 

à risque pour les patients gravement blessés. Les 

mouvements (accélération-décélération, vibrations, 

chocs) et l’environnement (hypobarie d’altitude, 

niveau sonore) peuvent favoriser la décompensation 

d’un état hémodynamique ou respiratoire instables, 

aggraver la douleur, favoriser les vomissements 
[13,19]. 

Dans notre étude, le délai médian d’admission était 

d’une heure. Dans la série de Molua et al. [16], ce 

délai était de quatre jours. En France, le délai moyen  

 

rapporté par Bouhours et al. [17] était de 55 minutes 

 48 minutes. Dans notre contexte, Les retards 
d’admission pourraient être liés à l’inexistence, 

sinon, au délabrement du réseau routier urbain et 

péri-urbain. Il pourrait être raccourci grâce à la 

systématisation du ramassage et du transport 

médicalisés. Dans notre série, 70% des cas venaient 

directement du site du traumatisme et 28,7% 

provenaient des hôpitaux secondaires où sont 

réalisés les premiers soins. Certains cas (1,3%) 

provenaient des formations sanitaires Cette situation 
contribuait à allonger les délais d’admission.  

Conclusion 

Le ramassage et le transport des victimes de TCE ne 

sont pas médicalisés dans notre contexte. Malgré 

l’existence du service de sécurité́ publique, les 

patients ont majoritairement été transportés, sans 

conditionnement, sans planification de destination, 

par les personnes présentes au moment du 

traumatisme. Néanmoins, cette majorité était 

directement conduite vers le centre de référence. Le 

renforcement des activités de la sécurité civile 

et de la régulation des transferts inter-hospitaliers 

sont essentiels.  
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