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$ : Dollar américain.

f : Livre sterling.

AMO : assurance maladie obligatoire.
AVP . accidents de la voie publique.
C : contusion.

CHU : Centre hospitalier universitaire.
CRP . protéine-c réactive.

Dh : Dirham.

DMS : durée moyenne de séjour.

E : embarrure.

F : fracture.

HED : HéEmatome| extradural.

HM : Hémorragie méningée.

HSD :Hématome sous dural.

LCC :Iésion cranio-cérébrale.

LCR : liquide céphalo-rachidien.

NFS : Numération formule sanguine.
oC : CEdeme cérébral.

PCC : Plaie cranio-cérébrale.

PIB . produit intérieur brut.

RAMED : régime d’aide médicale aux économiquement démunis.

Rx : radiographie.
TC . traumatisme cranien.
TCG . traumatisme cranien grave.

VS : Vitesse de sédimentation.


http://www.rapport-gratuit.com/
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INTRODUCTION
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Les traumatismes craniens constituent un véritable probleme de santé publique au
Maroc, vu [I'ampleur des conséquences socioéconomiques qu’ils entrainent. llIs
représentent ainsi un véritable fléau médical, économique et social nécessitant une prise
en charge multidisciplinaire. Leur principale cause est représentée par les accidents de la
voie publique. Leur nombre ne cesse d’augmenter chaque année, entrainant des milliers de
morts et de blessés graves.

Le tableau ci-dessous résume I’évolution du nombre d’AVP au Maroc selon une
étude statistique réalisée par le comité national de prévention des accidents de la

circulation (tableau 1) (Figure 1).

Tableau I: Evolution du nombre d’accidents et victimes

Années Accidents Déces Blessés
1998 41701 3242 12423
1999 46717 3394 13359
2000 48370 3627 13641
2001 50235 3644 14514
2002 52137 3761 14922
2003 53814 3878 15061
2004 51687 3894 13579
2005 51559 3617 12035
2006 54492 3754 12134
2007 58924 3838 12406
2008 64715 4162 12538
2009 69348 3946 12164

Source : comité national de prévention des accidents de la circulation (1).
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Figurel : Evolution du nombre d’accidents et de victimes

La prise en charge des traumatismes craniens nécessite des moyens coliteux en

matériel et en ressources humaines. Ces moyens restent insuffisants devant |'afflux

important des traumatisés.

L’objectif de ce travail consiste a essayer :

v' D’évaluer le colit moyen de la prise en charge d’un traumatisé cranien au cours de

son hospitalisation.

v' De préciser le pourcentage de participation du patient aux dépenses hospitalieres.

v' Et de proposer d’éventuelles solutions visant a diminuer le co(it tout en améliorant

la qualité de la prise en charge de ces patients.
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MATERIELS ET
METHODES
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Au cours des années 2008 et 2009, 638 TC ont été hospitalisés a I’hopital Ibn Tofail a

Marrakech, parmi lesquels nous avons répertorié :

. 141 enfants.

. 69 TC ayant séjourné en unité de soins intensifs avant d’étre transférés au service de

neurochirurgie.

. 123 polytraumatisés

. 305 TC isolés.

Critéeres d’inclusion :

Dans ce travail, nous nous sommes limités a I’étude des traumatismes craniens isolés,

chez des patients adultes et n’ayant pas séjourné en unité de soins intensifs, soit 305

traumatisés craniens qu’on a suivi depuis leur admission aux urgences jusqu’a leur

hospitalisation au service de neurochirurgie.

Nous avons utilisé, pour cela, le registre du service pour recueillir, sur une fiche

d’exploitation préétablie (voir annexe), les informations a partir des dossiers des patients.

Les paramétres étudiés sont :

. Données épidémiologiques des patients (dge, sexe, profession, situation matrimoniale et

origine géographique) ;

. Causes et circonstances des TC ;
. Données cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutifs des TC ;
. Durée d’hospitalisation ;
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. Colt moyen de chaque prestation effectuée en comparant les dépenses du malade a
celles de I’hopital.

Nous nous sommes limités, dans ce travail, a étudier les dépenses effectuées par I’hopital
et par le ménage (co(it direct), sans tenir compte des charges salariales du personnel médical et
paramédical. Les résultats sont, ainsi, donnés a titre indicatif.

Pour le recueil de ces derniéres données, nous nous sommes informés, au sein de

I’hopital Ibn Tofail, aupres :

. Du service économique ;

. Du service d’enregistrement ;
D De la pharmacie ;

o De la cuisine.

Nous nous sommes basé sur la tarification des différentes prestations hospitalieres
figurant sur le bulletin officiel n° 5414 (2). Nous avons également sollicité les laboratoires
biologiques et pharmacies privées pour connaitre la tarification des différents médicaments et
examens biologiques.

Pour le recueil et 'analyse des données, nous avons utilisé le programme des statistiques

SPSS.
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I. Données épidémiologiques:

1. Sexe :

Sur les 305 traumatismes craniens isolés, 263 patients sont des hommes et 42 sont des
femmes. La sex-ratio est de 6,26/1. (Figure 2)

Féminin
14%

Masculin
6%

Figure 2 : Répartition selon le sexe.

2. Age :

L’age moyen des patients est de 33,7 ans avec des extrémes allant de 14 a 84 ans. La

tranche d’age de 20-40 ans est la plus touchée avec une fréquence de 57,6% des cas (Figure 3).

%
0 o 35,4%
30 4 22,2%

18%
20 -
10,9%
5.6%  5,9%

B ss
0 2

ans
14-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 =70

Figure 3 : Répartition selon I'age.
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3. Origine géographigue :

62,6% des traumatisés craniens habitent la province de Marrakech. (Figure 4)

0,
7OA 62,6

60
50
40
30
20 10,8 10,2

10

Figure 4 : Provenance géographique des patients.

4. Statut matrimonial :

161 patients sont célibataires et 132 sont mariés (Figure 5). 90% des personnes mariées

ont un enfant ou plus a charge.

Veuf NP
2, 3% 1,6%

Marié
43%

Célibataire
53%

Figure 5 : Etat civil des patients.
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5. Profession :

41,3% des traumatisés craniens étaient sans profession, 33 ,5% étaient
ouvriers et employés et 14,4% étaient des étudiants. Les fonctionnaires

représentaient que 5,9% des cas. (Figure6)
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gure 6 : Répartition selon la profession.

6. Couverture sociale :

des

ne

Fi

Seuls 8,9% des traumatisés étaient mutualistes ou pris en charge par une assurance.

(Figure?).
% 90,1
100
50 _ 2,9 3 ‘ >
. i - > =
Indigents Mutualistes assurances NP

privées

Figure 7 : répartition selon la couverture sociale

-10 -
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8. Causes :

L’étiologie majeure des traumatismes craniens est les AVP retrouvée dans 59,3% des cas
suivie par les agressions et les chutes avec des fréquences respectives de 20% et de 16,4% des

cas. (Figure 8)

0 59,3

00

40 20 16,4
-Bee.=
Vi S &

avp agression chutes accident Autres
de travail

Figure8 : répartition selon les causes du traumatisme.

Il. Données cliniques:

1. Etat de conscience a I’admission :

71,8% de nos patients avaient une altération de la conscience (Figure 9).

-11 -
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Figure 9 : répartition selon I’état de conscience a I'admission.

Les patients qui étaient conscients (28,2%) présentaient des lésions cranio-cérébrales
nécessitant soit un acte chirurgical soit une simple surveillance. Ce qui a justifié leur

hospitalisation au service.

2. Les lésions du scalp :

41 patients présentaient, a leur admission aux urgences, des lésions du scalp. Dont 3

délabrements et 38 plaies simples.

3. L es troubles neurologigues :

15 patients présentaient des déficits neurologiques a leur admission soit 4,9% des cas.

(Figure 10)

-12 -



Essai d’évaluation du co(it de la prise en charge des traumatismes craniens en Neurochirurgie

95,1

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

16 16 0,7 1
r r v -
ARy &Y A .

absent hémiplégie  hémiparésie  monoplégie monoparésie

Figure 10 : Répartition selon le déficit neurologique.

lll. Données paracliniques:

1. Les examens d’imagerie :

1.1 Tomodensitométrie cranio-cérébrale :

A leur admission tous les patients ont bénéficié d’'une tomodensitométrie

cranio-cérébrale. Cet examen a permis de mettre en évidence des lésions cranio-

cérébrales chez 268 patients. Ces patients ont été répartis en 2 groupes :

1.1.1. Lésions cranio-cérébrales uniques :

122 patients présentaient une seule lésion cranio-cérébrale (Tableau lll), soit

45,5% des cas.

-13 -
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Les lésions cranio-cérébrales isolées sont dominées par les contusions

cérébrales et les hémorragies méningées. (Figurell)

Tableau Il : LCC uniques.

Lésions Nombre %

Contusions cérébrales 27 22,1
Hémorragie méningée 26 21,3
Hématome sous dural 22 18

Embarrures 18 14,7
Hématome extradural 13 10,6
Fractures 10 8,2
CEdeme cérébral 5 41

Délabrement du scalp 1 0,8
Total 122 100

Délabrement du scalp
(Edéme cérébral
Fractures

Hématome extra dural
Embarrures

Hémtome sous dural
Hémorragie méningée 21,3

Contusions cérébrales 22,1

%

Figure11 : Répartition selon les lésions cranio-cérébrales

-14 - o
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1.1.2. Les lésions crianio-cérébrales multiples :

146 traumatisés craniens avaient des atteintes cranio-cérébrales multiples.
Celles—ci représentent 54,5% des lésions et sont dominées par la présence de

contusions cérébrales associées a des degrés variables aux autres lésions.

1.2. Radiographies standards :

82 radiographies du rachis cervical ont été réalisées chez des patients qui
étaient tous inconscients a leur admission. La radiographie du thorax a été réalisée
chez 70 personnes, toutes victimes d’AVP. 23 patients ont bénéficié de radiographies

des membres. La radiographie du bassin a été prescrite chez 21 personnes.

1.3. Echographie abdominale :

Elle a été indiquée chez 72 patients, qui étaient tous victimes d’AVP. Pour les

305 patients, elle n’a pas montré d’anomalies.

2. Bilans biologigues :

Différents bilans biologiques ont été prescrits, soit aux urgences soit dans le cadre du
bilan préopératoire ou lors de I'hospitalisation au service de neurochirurgie. Le tableau suivant

résume les différents examens biologiques réalisés et leurs nombres. (Tableau IV)

-15-
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Tableau IV : bilans biologiques et leurs nombres

Examens biologiques Nombre
NFS 79
Bilan d’hémostase 72
Groupage 51
Bilan hydro-électrolytique 20
LCR 15
VS 12
Glycémie 6
CRP 4
Total 259

IV. Données thérapeutiques :

Un traitement médical a été prescrit chez tous les patients. 104 patients ont bénéficié en

plus d’un acte chirurgical. Les lésions opérées ont été dominées par I'HED, I’'HSD et les

embarrures.

Tableau V : lésions chirurgicales et leurs nombres
Chirurgie Nombre de patients
HED 36
HSD 35
Embarrure 29
Délabrement du scalp 3
Plaie cranio-cérébrale 1
Total 104

-16 -
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V. Données évolutives :

1. Evolution Favorable :

Il a été noté une amélioration de I'état clinique dans 97,2% des cas de traumatisés
craniens ayant un score de Glasgow inférieur a 15/15.

Parmi les15 patients présentant un déficit neurologique initial, seuls 2 patients ont gardés

des séquelles (13,3%). Le premier a gardé une hémiparésie et le deuxiéme une monoparésie

brachiale. Les 13 autres patients ont récupéré leur déficit neurologique.

2. Evolution défavorable :

2.1._Complications :

Nous avons observé une méningite chez 8 patients dont le germe n’a pas été
identifié. lls s’agissaient de patients qui présentaient soit une fracture de |’étage
antérieur de la base du crane (3 cas) soit une fracture ou embarrure ouverte chez les

5 autres.

2.2. Déces :

Nous avons déploré 2 décés sur 305 TC, soit 0,6% (Tableau V). Les 2 patients
décédés avaient un état de conscience initial altéré avec un score de Glasgow

respectivement a 11 et 13/15. lls présentaient des Iésions cranio-cérébrales

-17 -
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multiples. La contusion cérébrale et I'cedéme cérébral sont présents dans les deux cas.

Tableau VI : Caractéristiques des patients décédés.

Déces Age (ans) Sexe Score de Glasgow Lésions cranio-
initial cérébrales

Ter cas 39 Masculin 11/15 HSD+C+OC+F

2&me cas 26 Masculin 13/15 C+0OC+E

VI. Etat de conscience en fonction du type de lésions cranio-

cérébrales :

La majeure partie des patients présentant un score de Glasgow inférieur a 13/15 avait

des LCC multiples. Seuls 2 patients présentaient des LCC isolées.

%
100
50 m LCC multiples
m LCC isolées
¥ " Scorede
10 11 12 13 14 15 =
Glasgow

Figurel2 : Répartition des patients selon I’état de conscience a I’'admission

et le type de lésion cranio-cérébrale.

- 18 -
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1. Etat de conscience en cas de lésion cranio-cérébrale unigue :

Les patients présentant des LCC isolées avaient surtout un score de Glasgow compris

entre 13 et 15/15 (sauf un cas de contusion et un cas d’HED qui avaient un score de Glasgow a

10/15) (Figure 12). Le tableau ci-dessous (Tableau IV) résume la répartition des LCC isolées en

fonction de I’état de conscience initial :

Tableau VIl : Etat de conscience et LCC

Lésions uniques Score de Glasgow Nombre %
Contusions cérébrales 15 10 37
(27cas) 14 12 445
13 4 14,8
10 1 3,7
Hémorragie méningée 15 5 19,2
(26cas) 14 12 46,2
13 9 34,6
Hématome sous dural 15 4 18,2
(22cas) 14 10 45,5
13 8 36,3
Embarrures 15 9 50
(18cas) 14 6 33,3
13 3 16,6
Hématome extradural 15 2 15,4
(13cas) 14 9 69,2
13 1 7,6
10 1 7,6
Fractures 15 6 60
(10cas) 14 3 30
13 1 10
(Edéme cérébral 14 5 100
(5cas)
Délabrement du scalp 13 1 100
(1cas)

-19-
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e 84,4% des patients avec HED étaient inconscients avec un score de Glasgow compris
entre 10 et 14/15.

¢ 81,8% des patients présentant un HSD avaient un score de Glasgow a 13 ou 14/15.

¢ 80, 8% des patients qui avaient une HM isolée présentaient un score de Glasgow a 13 et
14/15.

e 63% des traumatisés avec contusions cérébrales avaient un score de Glasgow compris
entre 10 et 14/15.

e La moitié des patients avec embarrures étaient conscients.

e 40% des patients présentant une fracture isolée avaient un score de Glasgow a 13 ou
14/15.

e Les 5 cas présentant un OC isolé avaient un score de Glasgow a 14/15.

e Le seul cas de délabrement présentait un score de Glasgow a 13/15.

2. Etat de conscience en cas de lésions cranio—-cérébrales multiples :

L’existence de deux lésions ou plus est observée pour les patients présentant un score de

Glasgow situé entre 10 et 14/15. La présence de contusions cérébrales, d’cedéme cérébral et

d’hématome sous dural est corrélée a un état neurologique plus détérioré.

-20 -
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VIl. Déficit neurologique et Iésions cranio—-cérébrales :

Sur 305 traumatisés craniens, 15 cas avaient des déficits neurologiques, soit 4,9% des cas

et 11 de ces patients avaient des LCC multiples. (Tableau VIII)

Tableau VIII : déficit neurologique et lésions cranio-cérébrales.

Déficit neurologique Lésions Nombre %
Hémiplégie HSD 3 60
(5cas) HSD+C 1 20
PCC+E+OC+HM 1 20

Hémiparésie HSD+C+OC+HM 2 40
(5cas) C 1 20
C+E 1 20

HSD+C+F+HM 1 20
Monoparésie C+E+HM 2 66,6
(3cas) C+E+HM+0C 1 33,3
Monoplégie C+F 1 50
(2cas) C+E+0C 1 50

VIIl. Indices statistiques :

1. Journées d’hospitalisation :

Pour les 305 traumatisés craniens, le service de neurochirurgie a compté 957 journées

d’hospitalisation.
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2. Durée moyenne de séjour:

La durée moyenne de séjour (DMS) par patient a été de 3,13 jours avec des extrémes de 1

et 20 jours.

Cette DMS varie en fonction du type de lésions cranio-cérébrales :

2.1. Lésions crianio-cérébrales isolées :

e Délabrement du scalp: 5 jours

e Hémorragie méningée: 3,6 jours
e Hématome extradural: 3,4 jours
e Hématome sous dural: 2,9 jours
e Embarrure 2,8 jours
e Contusions cérébrales: 2,3 jours
e (Edéme cérébral : 2 jours

e Fractures : 1,5 jour

Donc la DMS pour les Iésions cranio-cérébrales isolées a été de 2,9 jours.

2.2. Lésions multiples :

Pour les patients présentant des lésions cranio-cérébrales multiples la DMS

était relativement longue de I'ordre de 3,8 jours.

-22 -



Essai d’évaluation du co(it de la prise en charge des traumatismes craniens en Neurochirurgie

2.3. DMS en fonction du score de Glasgow a I’admission :

La DMS varie également en fonction de I’état de conscience initial des

patients. Dans la mesure ou cette DMS a été longue chez les patient dont I'état de

conscience était altéré. (Figure 13)

=——DMS

Score de

10 11 12 13 14 Glasgow

Figure 13 : DMS en fonction de I’état de conscience initial.

IX. Essai d’analyse du colt des soins :

1. Actes urgents :

Ce sont les prestations réalisées au service d’accueil des urgences avant I’hospitalisation

du patient. lls sont essentiellement représentés par les consultations, les soins locaux et les

sutures.

Le colit total de ces prestations est de 19158 DH, soit un colit moyen de 62,8 DH par

patient.
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2. Hébergement :

Concernant les 305 traumatisés craniens :
Le colt total d’hébergement =95 700 DH

Le colit moyen par patient (pour 3,13 jours d’hospitalisation) = 313 DH

3. Nourriture :

Le colit de la nourriture est de 27,5DH/ jour et par patient. Le codt total est de 26 317

DH et le colit moyen par patient et pour la DMS (3,13 jours) est de 86 DH.

4. Prescriptions para-cliniques :

4.1. Examens radiologiques :

Tableau IX : colt des examens radiologiques.

Nombre total Colt total (DH)

TDM cranio-cérébrale 309 169 300
Rx du rachis cervical 82 6225
Echographie abdominale 72 27000

Rx du thorax 70 6300

Rx des membres 23 2590

Rx du bassin 21 3950
Total 578 215 365
Moyenne 706
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Un bilan radiologique a été réalisé 578 fois surtout lors de I'admission du patient,

avec un colt global de 215 365 Dh et une moyenne de 674 Dh par patient. Ces examens

radiologiques ont été dominés par le scanner cérébral réalisé 309 fois avec un co(t global de

169 300 Dh. (Tableau IX)

4.2. Examens biologiques :

Le colt total des examens biologiques a été estimé a 16 767 Dh (Tableau X). La

numération formule sanguine constitue I'’examen biologique le plus demandé (30,5%).

Tableau X : colt des examens biologiques.

Nombre Colt (DH)

NFS 79 5688
Bilan d’hémostase 72 5184
Groupage 51 2754
Bilan hydro-électrolytique 20 1080
LCR 15 1215
VS 12 324
Glycémie 6 162
CRP 4 360
Total 259 16 767
Moyenne 55

5. chirurgie :

Sur 305 traumatisés craniens, 104 patients ont été opérés. Les lésions chirurgicales sont
dominées par les HED, les HSD et les embarrures. Le colt global de la chirurgie est de 136 900

Dh. (Tableau Xl)
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Tableau Xl : codt de la chirurgie.

Chirurgie Nombre de patients Colt total (DH)
HED 36 52600
HSD 35 43200
Embarrure 29 36500
Délabrement du scalp 3 2600
Plaie cranio-cérébrale 1 2000
Total 104 136 900
Moyenne 449

6. Fongibles :

Les fongibles, principalement utilisés au service, sont a la charge de I’'hopital. lls codtent

environ 25DH/ patient/ jour d’hospitalisation, soit un colit total de 23925 DH.

Le colit moyen par patient est de 78,5 DH.

7. Médicaments :

7.1. Médicaments a la _charge de I’hopital :

IIs sont essentiellement représentés par:

e Certains antibiotiques (céphalosporines de 3¢me génération), leur colt

journalier est d’environ 56DH/patient

antalgiques (dont le paracétamol)

qui codtent environ

79DH/jour/patient et les antiépileptiques dont le colit journalier est de

6,75DH/patient.
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Pour les 305 traumatisé craniens, le cot total des médicaments est de 9116 DH,

soit en moyenne 30DH/patient.

7.2. Médicaments a la charge des patients:

Le vaccin anti pneumococcique, indiqué en cas de fracture avec breche
ostéoméningée est a la charge des patients son colt unitaire est de 162 DH. Les
antalgiques, notamment le paracétamol seul ou en association, sont prescrit pour la
majorité des patients. Le colt des médicaments a la charge des patients a été estimé
a environ 16182DH.

Le coiit total des médicaments est de 25298 DH, le patient participe a hauteur de 64%.

L’hoépital prend en charge 36% de leur co(t total.

8. Colit moyen de I’ensemble des prestations :

Dans le tableau Xll, nous avons essayer d’évaluer les différentes prestations réalisées au
cours de I'’hospitalisation avec le calcul de leur colit total concernant les 305 patients
hospitalisés au cours des années 2008 et 2009, le colit moyen par patient et par hospitalisation

et le colit journalier par patient et par jour.
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Tableau XlI : colt de I'ensemble des prestations

Colit total (DH) Colit moyen (DH) Colit journalier par
patient (DH)

Actes urgents 19158 62 -

Hébergement 95700 313 100
Nourriture 26317 86 27,5
Imagerie 215365 706 225
Biologie 16767 55 17,5
Chirurgie 136900 449 143
Fongibles 23925 79 25

Médicaments 25298 84 26

Total 559430 1834 564

9. Comparaison des dépenses :

Au sein du CHU, la majorité des prestations est a la charge du patient. Seuls les fongibles

et médicaments disponibles au sein de I’hdpital sont gratuits et donc a la charge de I’hopital.

Le patient participe donc a hauteur de 1701 DH, soit 92,7% du co(it moyen par patient. Le
co(it total supporté par les patients est de 518 592 DH. La différence étant donc a la charge de
I’hépital (7,3%).

Les patients qui présentent un certificat d’indigence bénéficient d’une réduction de 50%
du colt total des prestations. Les patients jugés démunis par I'assistante sociale sont exonéré

de tout paiement
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10. Variation du colt moyen d’hospitalisation :

10.1. Selon I’état de conscience initial :

Tableau XIlll : colit moyen d’hospitalisation en fonction de I’état de

conscience initial

Score de Glasgow DMS (jours) Colit moyen (DH)
15/15 2,2 1200
14/15 2,8 2200
13/15 3,8 2400
12/15 4,7 2100
11/15 6,6 4800
10/15 6,8 3600

Le colt d’hospitalisation des patients varie proportionnellement a I’'état de conscience

initiale et ceci est expliqué par la durée de séjour puisqu’elle-méme est proportionnelle au score

de Glasgow initial.

10.2. En fonction des lésions cérébrales :

Tableau XIV : colt moyen d’hospitalisation en fonction des LCC

Lésions DMS (jours) Colit moyen (DH)
Isolées 2,9 2100
Multiples 3,8 2700

Le colt moyen d’hospitalisation est plus élevé quand les lésions cranio-cérébrales sont

multiples..

10.3. En fonction du type de chirurgie :
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Tableau XV : colt moyen d’hospitalisation en fonction du type de

chirurgie
Chirurgie Nombre de patients Colit moyen d’hospitalisation
(DH)
HED 36 3500
HSD 35 2900
Embarrure 29 3150
Délabrement du scalp 3 3600
Plaie cranio-cérébrale 1 5050

Le colit moyen d’hospitalisation le plus élevé est celui des plaies cranio-cérébrales

(Tableau XV). Le co(it de sa chirurgie est également élevé.
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|. Epidémiologie :

1. Données démographiques:

Comme dans toutes les données de la littérature, cette étude montre que le TC intéresse
surtout le sujet de sexe masculin (3,4,5,6). L’age moyen des patients était de 34 ans pourtant
certaines études montrent une augmentation du nombre de TC avec I'age (7,8,9,10). Dans cette
série on remarqué que les sujets mariés représentaient 43% des patients. 62,6% des patients
étaient originaires de Marrakech. La majorité des patients étaient démunis, seuls 8,9% étaient
mutualistes ou pris en charge par une assurance privée. A Chicago la comparaison de deux
communautés urbaines retrouvait une incidence des TC beaucoup plus élevées dans les

milieux défavorisés que dans les milieux aisés (11).

2._causes du traumatisme :

Les AVP étaient la cause du TC chez 59,3% des patients. Les agressions venaient en 2éme

lieu représentant la cause de 20% des TC. 16,4% des TC étaient dus a une chute et 3% a un

accident de travail.

Dans une étude anglaise (5) les AVP viennent en premier lieu (42,4%) suivies des chutes

(38%).
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D’autres études, italienne (6) francaise (12) et norvégienne (13), ont rapporté une

prédominance des chutes surtout pour les dges extrémes.

Il. Données cliniques :

A I'admission aux urgences, les 2/3] des patients [avaient un score de Glasgow coOté entre

10 et 14/15. Le déficit neurologique n’a été observé que dans 4,9% des cas. Plusieurs travaux
récents ont confirmé la validité de I'usage, dées la phase pré-hospitaliere, du score obtenu sur
I’échelle de coma de Glasgow ou Glasgow coma Score (GCS) pour catégoriser les TC en
fonction du risque pronostique (14,15,16). 20 a 60 % des patients retrouvent un état

fonctionnel leur permettant de rentrer chez eux mais pas forcément de reprendre leur vie

antérieure (6,17).

Ill. Données paraclinigues :

La totalité des patients, méme ceux ayant un Glasgow a 15/15, ont bénéficié a leur
admission d’'une TDM cranio-cérébrale.

Une étude publiée par The Radiological Society of North America (18) a montré I'intérét
de la TDM cranio-cérébrale dans les traumatismes craniens mineurs en démontrant sa rentabilité
tant sur le plan économique que médical. Puisqu’elle a une sensibilité de 100% pour identifié les

patients nécessitant un acte chirurgical (16).
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Dans notre étude, les Iésions cranio-cérébrales multiples étaient les plus fréquentes et

étaient dominées par la présence de contusions.

IV. Données thérapeutigues :

104 patients on été opérés. 36 patients présentaient un HED, 35 un HSD, 29 embarrures,

3 délabrements de scalp et une plaie cranio-cérébrale.

V. Données évolutives :

Il a été noté une amélioration de I'état de conscience dans 97,2% des cas. 8 cas de

méningites ont été observés. Pour les patients qui présentaient un déficit a I'admission, seuls 2

patients ont gardés des séquelles, le premier a gardé une hémiparésie et le deuxiéme une

monoparésie brachiale. Nous avons aussi déploré 2 déceés.

Le taux de mortalité global des patients victimes d’un TC varie selon les études de 5 a

25 pour 100 000 patients (6). Cet écart s’explique par des différences de critéres d’inclusions.

Certains travaux ne comptabilisent que les déces intra-hospitaliers a J2 ou J28, d’autres incluent

les décés pré-hospitaliers (19,20,21). La mortalité est fonction, outre les co-morbidités et les

lésions associées, du risque de lésions intracraniennes immédiates ou retardées (22,23). Une

étude épidémiologique incluant 10 080 patients victimes de TC a retrouvé une mortalité de 19 %

aJ14 et 37 % de déces ou d’handicap majeur a 6 mois (14).
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L'importance des séquelles cognitives et fonctionnelles aprés un TC Iléger est
démontrée : de 25 a 90 % des patients souffrent de ce syndrome (24). Les symptomes les
plus fréquents sont les maux de téte persistants, les troubles de la mémoire et un état dépressif.

Le retentissement sur la vie quotidienne n'est pas négligeable et ces symptomes peuvent

persister au-dela d'un an (25).

VI.DMS :

La durée moyenne de séjour est de 3,13 jours. Elle varie en fonction de I’état de
conscience mais aussi en fonction du type de lésions cranio-cérébrales et de leurs associations.
En cas de lésion unique, elle est de 2,9 jours. Alors qu’elle est de 3,8 jours en cas de

lésions multiples.

VIl. Systeme de santé marocain :

Le systéme de santé marocain est actuellement organisé autour de deux secteurs. Le

secteur public qui comprend les ressources sanitaires du Ministere de la Santé, des Forces

Armées Royales, des Collectivités Locales et d’autres départements ministériels et le secteur
privé qui est composé de deux sous-ensembles a but lucratif et non lucratif. Le secteur a but

non lucratif regroupe les ressources sanitaires de la Caisse Nationale de Sécurité Sociale (CNSS),
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les Mutuelles (CNOPS), le Croissant Rouge Marocain (CRM), et les ONG. Le secteur a but lucratif
est constitué par les ressources sanitaires du secteur libéral.

Actuellement, 25% de la population marocaine est située a plus de 10 kilometres de
I’établissement sanitaire le plus proche (la distance étant parfois un critére insuffisant dans les

régions montagneuses enclavées) (31). A l'inverse, 44% des 14762 médecins répertoriés fin

2003 (secteurs public et privé) exercent dans la région du Grand Casablanca et dans la
région de Rabat-Salé, qui représentent 20% environ de la population du pays. Cette
concentration se retrouve a presque tous les niveaux du systéme de santé, privé comme
public. De plus, le handicap géographique est aggravé par les conditions socio-
économiques qui freinent la demande de soins chez les personnes les plus démunies. En effet,
les données de 'Enquéte Nationale sur les Niveaux de Vie des Ménages Marocains de 1998/99
montrent que le recours aux soins pour les personnes les plus défavorisées reste faible
(10,1%) alors qu’il atteint chez les personnes les plus aisées 25,9%, soit deux fois et demi de
plus. En 2003, La totalité des dépenses de santé par habitant et par an a été estimée par I’'OMS a
environ 2180 Dh. La part du secteur public est de 33,1% des dépenses en santé soit 1,7% du
PIB. Alors que le secteur privé emporte 66,9% des dépenses, soit 3,4% du PIB (31).

Les chiffres-clés relatifs au financement du systeme de santé au Maroc, mettent en
évidence une dépense de santé totale par habitant, estimée a 2180 Dh, dont 720 Dh proviennent

de I'Etat (33). De fait, la part de la santé dans le budget étatique est de 6 %. lls mettent en
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évidence la prépondérance du paiement direct des usagers représentant 76 % des dépenses
privées, soit 51% des dépenses totales (33).

Le Maroc est un pays avec un indicateur de développement humain moyen (0,640). 14.3%
de la population vivent avec moins de 2 US$ par jour (33). De ce fait, il reste impératif de prévoir

d’éventuelles réformes en terme de financement de la santé.

VIIl. Colt de la prise en charge du traumatisme cranien :

Le colit total des prestations s’éléve a environ 559 430 Dh, soit en moyenne 1834 Dh par

patient. Le codt journalier étant de 564 Dh.

Les prestations ayant engendrés le plus de dépenses sont représentées par I'imagerie

(38,5% du colt total) suivie de la chirurgie (24,5%). Le patient participe a hauteur de 92,7% du

colt moyen. 7,3% étant donc a la charge de I’hdpital. Les patients qui présentent un certificat

d’indigence bénéficient d’une réduction de 50% du co(t total des prestations. Les patients jugés

démunis par 'assistante sociale sont exonéré de tout paiement.

Le colit d’hospitalisation des patients varie proportionnellement a I’état de conscience

initiale et ceci est expliqué par la durée de séjour plus longue quand le score de Glasgow est

inférieur a 15/15. Il varie aussi en fonction du type de la chirurgie. La chirurgie d’une plaie

cranio-cérébrale engendre un colt moyen d’hospitalisation de 5050 Dh. Le colt est d’autant

plus élevé quand les lésions cranio-cérébrales sont multiples.
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Une comparaison méthodologique des colts par pathologies, entre cing pays (Allemagne,
Australie, Canada, France et Pays-Bas), a été réalisée en 2009. Celle-ci a classé les traumatismes
craniens comme pourvoyeurs d’importantes dépenses en termes de prise en charge hospitaliere
(26,27).

Dans une étude réalisée aux USA, dans I'état du Missouri sur la période allant de 2001 a
2005 (4), le colt annuel direct des TC a été estimé a 95 million de $. Ce colit augmente de 60%
entre 2001 et 2005. Le colt par hospitalisation est de 6948% (26).

Une étude anglaise (5) estime le colit d’hospitalisation d’un traumatisé cranien a plus de
15462 f£.

Une analyse colit/bénéfice nord-américaine s’est intéressée aux colits moyens de prise
en charge de chaque patient victime d’un TCG : les colts liés aux soins aigus, a la rééducation et
a la perte d’activité pour la société étaient respectivement de 60 887, 4 618 et 33 087 dollars
par patient (28,29).

Dans notre étude, les patients participent a hauteur de 92,7% des dépenses hospitalieres.

Alors que seuls 8,9% des malades sont mutualistes ou pris en charge par une assurance privée.

IX. Dépenses des hopitaux publics au Maroc :

Dans le cadre des mesures d’accompagnement de la réforme hospitaliere, la Direction

des HoOpitaux et des Soins Ambulatoire (DHSA) a réalisé, durant la période 2002-2003, une
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étude sur les colits hospitaliers et la contribution des ménages aux charges des soins
hospitaliers (30).
L’Etat Marocain est le principal financeur des dépenses hospitaliéres avec 79 % contre
12% pour les ménages (31). En revanche, sur les 9 milliards de DH dépensés par les ménages,
plus de 95% vont vers le secteur privé. Le secteur public est donc financé massivement par I'Etat,
ce qui fait que le financement de la santé correspond typiquement a un financement de I'offre de
soins (31).
Sur le plan budgétaire, les hopitaux publics profitent de 47 % de I’ensemble des crédits
budgétaires alloués par le Ministére de la santé (15% aux CHU et 32% au reste des hopitaux) (31).
Par ailleurs le statut de SEGMA (Services de I’Etat Gérés de Maniere Autonome) a été
conféré aux hopitaux publics. Il répond a I'objectif d’une gestion de proximité des hopitaux et
I’amélioration de la qualité de soins de santé dispensés a la population et d’améliorer les

prestations et le recouvrement des codts (31).

X. Dépenses des patients :

Dans ce travail, la somme totale dépensée pour les TC est de 559430 Dh, ce qui

correspond a 564 Dh par patient et par jour.

Une étude réalisée en 1994 par le ministere de la santé publique (32), visant a évaluer la

contribution financiéere des ménages aux charges de I|’hospitalisation et portant sur 1810

malades hospitalisés dans différentes structures hospitalieres, la somme totale dépensée s’éleve

-39.-



Essai d’évaluation du co(it de la prise en charge des traumatismes craniens en Neurochirurgie

a 2 483 482 Dh. 43,3% de cette somme est a la charge du patient. La comparaison de ce travail
avec celui, similaire en 1990, a mis en évidence une augmentation des dépenses de santé pour
le ménage et pour I’hopital.

Une enquéte réalisée par la Direction des Hopitaux et des Soins Ambulatoire a montré
que dans les hopitaux enquétés, les mutualistes et les assurés représentent a peine 5,4% (30).
L’indigence vient en téte des raisons d’exemption (75% du total de I’échantillon et 91% des
patients ayant déclaré étre exemptés).

La distribution des colts moyens par admission a charge du patient, selon la catégorie
sociale du patient, montre que ce sont les indigents qui payent le plus (ce qui s’explique par le
fait qu’ils ne sont couverts par aucune assurance ou mutuelle et qu’ils doivent donc supporter la
totalité des colits (principalement des colits a I’extérieur de I’hopital). Leur contribution varie de
810 DH/admission a Séfrou a 1635 DH/admission a Casablanca.

L’étude rétrospective a montré que le colt moyen d'une admission
hospitalisation (prix de revient pour I’hopital) était de 1462 DH. L’enquéte auprés des
patients a mis en évidence le colt élevé a charge du patient lors d'un épisode
d’hospitalisation, 1236 DH, dont 170 DH est payés a [|’hopital et le solde (86%) a
I’extérieur de I’hopital (dans le secteur privé). Le patient finance donc directement 49%

du codt total de I’épisode d’hospitalisation(30).
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Xl. Réforme sanitaire et financement de la santé :

La santé au Maroc a connu une réforme qui comprend deux changements institutionnels

majeurs dans le financement du systéme de santé qui sont ’AMO et le RAMED. L'AMO constitue

le volet assurance sociale fondé sur le principe contributif et financé par des cotisations

obligatoires. Le RAMED, constitue le volet assistance ou aide sociale financé par la fiscalité (34).

Le débat sur I’Assurance maladie s’est développé depuis une vingtaine d’années au

Maroc suivant quatre étapes. La premiere étape s’est axée sur la préparation de la réforme

(organisation de séminaires, études sur le financement de la santé). La deuxiéme étape a

connu I’émission du projet de loi de 1991, resté a I’état de projet. La troisieme étape était

I’'adoption d’un projet de loi en 1995. La quatriéme étape a été marquée par I'abandon du

projet de 1995 et 'adoption du Plan de développement Economique et Social 2000-2004

en 2000 ainsi que I'adoption de la loi portant sur le code de la couverture médicale de base en

2002 (34).

L’AMO garantit la couverture des risques et frais de soins du fait de maladie ou

d’accident, de maternité ou de réhabilitation physique et fonctionnelle. L’assuré reste libre

dans le choix du prestataire de soins.

Les ressources des régimes d’AMO de base sont constituées par les cotisations,

les produits financiers, les dons et legs et toute autre ressource attribuée aux régimes

d’AMO. L’assiette des cotisations est assise sur les revenus salariés et non salariés et le taux de
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cotisation est fixé par décret. La gestion du régime d’AMO de base est dévolue a la Caisse

nationale de sécurité sociale (CNSS) pour le secteur privé et a la Caisse nationale des organismes

de prévoyance sociale (CNOPS) pour le secteur public.

Le RAMED est institué pour la prise en charge des frais de soins dispensés dans les

hopitaux publics et autres prestataires sanitaires relevant de I’Etat. Les bénéficiaires sont les

personnes économiquement faibles et leurs ayant-droits. Ce régime couvre les prestations

de soins préventifs et curatifs, de maternité et d’hospitalisation ainsi que de rééducation

fonctionnelle. Il est financé en partie par I’Etat et les collectivités locales.

L’Agence nationale de l'assurance maladie (ANAM), établissement public doté de la

personnalité morale et de I’autonomie financiére a été mise en place en juin 2005. Sous tutelle

de I'Etat, elle devra veiller au bon fonctionnement du systéme de couverture médicale de base et

notamment a la mise en place des outils de régulation. Cet organisme de régulation et de

concertation est également chargé de la gestion financiére du régime d’assurance médicale

RAMED.

L'AMO a donc vocation a devenir progressivement universelle tandis que le RAMED est

une mesure subsidiaire dont 'objet est de prévenir I'exclusion des soins d'une partie de la

population (34).
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Ce qui est en jeu, dans cette réforme, c'est :

e [l'accroissement significatif de la part des mécanismes collectifs et publics dans le

financement du systeme de santé ;

¢ le cheminement vers un nouveau partage des responsabilités entre I'Etat, les entreprises

et les ménages dans la prise en charge des dépenses de santé.

Xll. Maitrise des dépenses :

Dans un contexte, ou l’accessibilité économique aux soins doit étre encouragée, il est

difficile de parler de « maitrise des dépenses », il est plus pertinent de parler de « maitrise des

codts » qui a pour principal objectif d’optimiser I'utilisation des ressources mobilisables dans le

cadre de I'assurance maladie obligatoire (AMO). Toutefois, le concept de « maitrise des dépenses

de santé » devient pertinent lorsque I’on s’intéresse au souci de rationalisation de ces dépenses

(35).

Le plan d’action du Ministére de la santé publique vise a rationnaliser les dépenses en

instaurant ’AMO et le RAMED mais également en renforcant le programme de gestion des

hopitaux (31).
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XIll. Prévention :

Les TC, comme le montre plusieurs études internationales (36), sont générateurs
d’handicaps sévéres et de déces. De ce fait ils ont un colit humain, économique et social lourd.
Leurs principales causes sont dominées par les AVP.

En 2005, les pertes socio-économiques causées par les accidents de la
circulation ont été estimées a 2,5% du PIB marocain soit plus de 11,4 milliards de DH
(37). Les politiques de prévention suscitent donc un intérét majeur, tant sur le plan
humain que sur le plan économique.

Dans les pays développés, lI'importance des actions menées pour la prévention
des AVP a permis aux gouvernements de diminuer la mortalité sur les routes et
d’économiser de Il'argent (38). Ces actions En France ont permis en juillet 2009 de
diminuer Le nombre de décés sur les routes de 6,5 % par rapport a juillet 2008(38). Le
nombre de déces sur les routes américaines a diminué de 9,7 % en 2009 par rapport a
I’lannée précédente (39). Au Maroc, il a été observé, entre 1998 et 2008, une
augmentation du nombre de décés de 22%. Par contre sur la période 2008-2009, on a
noté une légére diminution qui ne dépasse pas les 5%. Méme si ce chiffre est inférieur

a la moyenne des autres pays, il reste néanmoins encourageant. Le permis de conduire

a points, les amendes transactionnelles et forfaitaires (ATF), la mise a niveau du
controle routier, la prévention de la corruption et droits des citoyens, l'alcool au volant,

les responsabilités et peines privatives de liberté en cas d'accidents, la conduite
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professionnelle, la mise a niveau du controle technique des véhicules et la mise a
niveau de l'enseignement de la conduite figurent parmi les principales dispositions du
nouveau code de la route. Depuis son entrée en vigueur, les accidents de la route ont
enregistré une baisse de 17,5% au premier trimestre en comparaison avec la méme
période de l'année 2009 (1), ainsi que le taux de la mortalité. Le nouveau code devrait
dans les années avenir contribuer a diminuer le nombre d’AVP et donc réduire le
nombre de TC.

Par ailleurs wune prise en charge précoce et correcte peut éviter les
complications (40,41). C’est la prévention secondaire. En effet, le pronostic des
traumatisés craniens est amélioré par leur prise en charge initiale sur les lieux de
’accident (42). Celle-ci permet une réduction de la durée moyenne de séjour et donc
une diminution du co(t de leur prise en charge.

Au Maroc, la prise en charge pré hospitaliere des TC souffre encore d’un
manque de moyens et de structuration dans le ramassage des traumatisés cranien.
Celui-ci joue un réle important dans la diminution de la mortalité et des complications
secondaires. Il permet de réduire la durée d’hospitalisation, et les séquelles
engendrées par le traumatisme cranien et ainsi d’alléger la charge sanitaire et sociale

des patients.
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Le Maroc se trouve confronté au probleme des traumatismes craniens dont la

principale cause demeure les accidents de la voie publique. Le profil démographique

de la population atteinte par ce fléau reste dominé par le caractere jeune et démuni

des traumatisés craniens. Le colt de prise en charge hospitaliere est relativement élevé

par rapport au niveau socio-économique des patients mais également par rapport aux

moyens économiques de notre pays. D'ou la nécessité d’envisager des solutions

permettant, d’une part de réduire le nombre de traumatisés craniens par la prévention

de leur principale cause notamment les accidents de la voie publique et d’autre part

par une prise en charge adéquate initiale pré-hospitaliere mais également per-

hospitaliere permettant d’éviter les complications, de réduire la durée moyenne de

séjour et donc une diminution du co(t de leur prise en charge.

Le nouveau code de la route devrait donc participer de facon indirecte a réduire

les dépenses sanitaires, ménageres mais aussi hospitaliere, en matiere de

traumatismes craniens.

-47 -



Essai d’évaluation du co(it de la prise en charge des traumatismes craniens en Neurochirurgie

- 48 -



Essai d’évaluation du co(it de la prise en charge des traumatismes craniens en Neurochirurgie

Fiche d’exploitation :

N°fiche : ... Age ..
NE @ Sexe : Féminin &
N° dossier:..........cooooieiiiiiiiiin Masculin J
Statut matrimonial : Célibataire Marié O
Veuf m) NP m)

Adresse ©.....oii
Profession : Fonctionnaire Employé )

Ouvrier Q Etudiant Q

Libéral @] sans Q
Cause : AVP (] Agression (]

Chute Q Accident de travail (J

Autres Q
Couverture soCiale @ ...
Score de Glasgow a ’admission : .................coooiiiiiiiiii,
Déficit neurologique: ...........cooniinii i

Examens paracliniques :

Radiographies standards : thorax Q nombre:.......
Bassin 3 nombre:.......
Rachis Q nombre :.......
Membre Q hombre:....
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TDM cranio-cérébrale (nombre) :

Biologie : NFS

Groupage

Q

Bilan d’hémostase &

VS

LCR

Glycémie

Urée-créat

CRP
lonogramme
Echographie abdominale :
Lésions cranio-cérébrales : ................ocoiiiiii i
Traitement médical :  Antalgiques ]

Antiépileptiques

Antibiotiques Q

Q

AUTIS &
Traitement chirurgical: Oui Q
Non )
Complications : Neurologiques (O Infectieuses
Décubitus Q Déces

Durée de séjour: ........................
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Frais d’hospitalisation :

Actes urgents: Consultation O coltnn... Dh
Sutures O colt:.............. Dh

Hébergement o]0 | ST Dh

Nourriture ccolt oo, Dh

Prescriptions paracliniques

Examens radiologiques : colt:............... Dh

TDM cranio-cérébrale :colit:............... Dh
Examens biologiques :colt:............... Dh
Chirurgie ccolt ool Dh
Fongibles ccolt il Dh

Médicaments : Co(t total :............ Dh

Type : oo, ccolt i, Dh
........................... colt:...............Dh
........................... colit:...............Dh
........................... colit:...............Dh
........................... colit:...............Dh
Co0t total d’hospitalisation : .......ccccceceevueennnnes Dh
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Résumé :

Les traumatismes craniens posent un sérieux probléeme de santé publique au Maroc.
Ils engendrent des colts humains et socio-économiques majeurs. Durant la période
comprise entre 2008 et 2009, 305 patients ont été hospitalisés pour traumatisme
cranien isolé. 86% des victimes étaient des hommes. 57,6% avaient un age compris
entre 20 et 40 ans. 41,3% étaient sans travail. Seuls 8,9% des traumatisés craniens
étaient mutualistes ou pris en charge par une assurance. Les accidents de la voie
publique représentaient la cause principale des traumatismes craniens (59,3%). La
durée moyenne de séjour pour ces patients était de 3,13 jours. Le colt total de la prise
en charge des 305 traumatisés craniens s’éléeve a environ 559 430 Dirhams, soit un
colt moyen par patient de 1834 Dh. Le patient participe a hauteur de 92,7% du colt
moyen. 7,3% étant donc a la charge de I’hopital. Le colt d’hospitalisation des patients
varie proportionnellement a I’état de conscience initiale et ceci est expliqué par la
durée de séjour plus longue en cas de Glasgow inférieur a 15/15. Il varie aussi en
fonction du type de la chirurgie. Dans la région de Marrakech, les traumatismes
craniens sont encore fréquents et le colt de leur prise en charge reste relativement
tres élevé. Devant le niveau socio-économique bas de la majeure partie des patients et
devant le colt élevé nécessaire pour leur prise en charge, il est nécessaire d’envisager
des solutions adéquates permettant d’une part de diminuer le nombre d’AVP

notamment par la mise en vigueur et le respect du nouveau code de la route

(prévention primaire), et d’autre part de diminuer le colt par une prise en charge
correcte et précoce des malades permettant d’éviter un surcolt di  aux complications
(Prévention secondaire).

Mots clés: traumatisme cranien-co(it-prise en charge hospitaliére-prévention.
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Abstract

Traumatic brain injuries are a public health problem in Morrocco. They cause major human and
economic burden. During the period between 2008 and 2009, 305 patients with isolated traumatic
brain injuries were hospitalized. 86% are men. 57,6% of them were between 20 and 40 years old
and 41,3% have no job. Only 8,9% were supported by a mutual insurance company or a private
health insurance. The major cause was traffic crashes ( 59,3%). The average lenght of stay is 3,13
days. The total cost was 559 430 MAD with a mean cost per patient of 1834 MAD. 7,3% of this
cost is paid by the hospital and 92,2% of this charge is paid by the patient.Those who bring an
indigence certificate pay 50% of the amount. Those considered poor by the social worker are
exempt of any payment. Costs varied significantly by Glasgow coma score, mean length of stay
and type of surgery. In Marrakech region as in all Morocco, traumatic brain injuries are still
frequent and the support cost is very high. Because of patient low social and economic level and
because of the expensive support cost, it is very important to consider adequate solutions to
decrease traffic crashes numbers by enforcement of the new traffic code (primary prevention) and
decreasing the cost by correct and early care to avoid overhead costs due to complications.

Keywords: head injury-cost-care-hospital-prevention.
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