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Résumé : 

 
Introduction : Ce travail avait pour objectif d’étudier 
les manifestations psychiatriques des traumatismes 

crâniens et leur prise en charge au Centre Hospitalier 

Universitaire Sylvanus Olympio de Lomé. 

Méthodologie : il s’est agi d’une étude transversale, 
à visée descriptive réalisée dans le service des 

urgences chirurgicales et le service de 

neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire 

Sylvanus Olympio de Lomé, du 15 mars au 14 juin 

2023.  Résultats : Au total 122 patients étaient 

victimes de traumatismes crâniens sur un total de 

2550 soit une prévalence de 4,78%. Sur les 122 cas 

de traumatisme crânien, 102 ont été retenus pour 

cette série. Tous les patients victimes du traumatisme 

crânien présentaient au moins une manifestation 

psychiatrique, symptômes, signes et syndromes 

confondus. Les symptômes et signes les plus 

retrouvés étaient les mouvements automatiques 

(75,49%), les tachycardies (57,84%), et l’agitation 
(37,25%). Parmi les diagnostiques syndromiques, le 

syndrome dépressif était le plus représenté 59,80%, 

suivi du syndrome délirant 28,43% et des phobies 

22,55%. Les manifestations psychiatriques 

persistaient chez 33,33% des patients à la sortie de 

l’hôpital. Parmi eux, 2,94% avaient bénéficié d’une 
prise en charge dans un service de psychiatrie. 

Conclusion : Les manifestations psychiatriques sont 

très fréquentes chez les traumatisés crâniens mais 

très peu sont orientés pour une prise en charge 

psychiatrique et psychologique. 

 

Mots clés : Manifestations psychiatriques ; 

neurochirurgie ; traumatisme crânien ; Togo 

Abstract: 

 
Introduction: The aim of this work is to study the 

psychiatric manifestations of head trauma and their 

management at the Teaching Hospital Center 

Sylvanus Olympio of Lomé. Methodology: This was 

a cross-sectional study, with a descriptive aim, 

carried out in the surgical emergency department and 

the neurosurgery department of the Teaching 

Hospital Center Sylvanus Olympio in Lomé, from 

March 15 to 14 June 2023. Results: A total of 122 

patients were victims of head trauma out of 2550, 

representing a prevalence of 4,78%. Of the 122 cases 

of head trauma, 102 were retained for this series. All 

head trauma patients presented at least one 

psychiatric manifestation, symptoms, signs and 

syndromes combined. The most common symptoms 

were automatic movements (75.49%), tachycardias 

(57.84%) and agitation 38 (37.25%). Among the 

syndromic diagnoses, depressive syndrome was the 

most represented 59.80%, followed by delusional 

syndrome 28.43% and phobias 22.55%. psychiatric 

manifestations persisted in 33.33% of patients upon 

discharge from hospital. Among them, 2.94% had 

received treatment in a psychiatric department. 

Conclusion: Psychiatric manifestations are very 

common in head trauma patients but very few are 

referred for psychiatric and psychological care. 

 

Keywords : Psychiatric manifestations ; 

neurosurgery; head trauma; Togo  
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Introduction 
 

n appelle Traumatisme Crânio-

Encéphalique (TCE) le dommage subi 

par tout sujet qui, à la suite d’une agression 
mécanique directe ou indirecte sur le crâne, 

présente immédiatement ou ultérieurement 

des troubles de la conscience traduisant une 

souffrance encéphalique diffuse ou 

localisée allant de l’obnubilation au coma 
[1].  L'incidence des TCE chez l’adulte dans 
le monde est de l'ordre de 150 à 300 pour 

100 000 personnes par an [2], et leur 

prévalence est estimée de 2 à 8 % dans la 

population générale [3]. Les TCE 

représentent aujourd’hui un véritable enjeu 
de santé publique du fait de leur fréquence 

élevée et de leur gravité en termes de 

mortalité et de handicap séquellaire [3]. Ces 

traumatismes peuvent engendrer des 

séquelles neurologiques associées ou non à 

un tableau psychiatrique dans les cas de 

lésion cérébrale avérée, ainsi que des 

séquelles psychiatriques isolées avec ou 

sans lésion cérébrale. [4] Les troubles 

cognitivo-comportementaux (TCC) sont 

parmi les séquelles les plus fréquentes. La 

prévalence globale du trouble de 

comportement secondaire à un 

traumatisme crânien sévère (TCS) est de 

54% [5]. Les troubles les plus fréquents sont 

l’agressivité, le comportement social 
inapproprié, le manque d’initiative, le 

trouble de l’attention, de la mémoire et du 
langage. [5,6] 

 

Au Togo en 2014, Tomta et al [7] dans une 

étude sur l’épidémiologie des TCE au 

centre hospitalier universitaire Sylvanus 

Olympio (CHU-SO) de Lomé avaient 

relevé que 25% des hospitalisations 

présentaient cette lésion. Cependant cette 

étude n’avait pas pris en compte les 

manifestations psychiatriques (MP) de ces 

TCE.  Aucune donnée sur les MP des TCE 

au Togo n’avait non plus été retrouvée dans 

la littérature. Fort de ce constat et avec une 

observation empirique de la fréquence non 

négligeable de certaines MP, dans le suivi 

des patients victimes de TCE dans le 

service de neurochirurgie, cette étude a été 

initiée afin de mettre en relief les MP 

observées de manière empirique. 

L’objectif général de ce travail était 
d’étudier les MP des TCE suivis au CHU-

SO de Lomé et plus spécifiquement de : 

 

- determiner la prévalence hospitalière 

des MP chez les personnes victimes de 

TCE 

- décrire les symptômes et faire le 

diagnostic syndromique de ces MP  

- décrire les prises en charge effectuées 

chez ces derniers. 

 

1. Matériel et méthode d’étude 

 

1.1. Cadre d’étude 

Le service d’urgences chirurgicales (SUC) 

et le service de neurochirurgie du CHU-SO 

de Lomé ont servi de cadre d’étude. 
 

1.2. Méthode d’étude 

 

- Type et période d’étude 

Il s’est agi d’une étude transversale à visée 
descriptive menée du 15 mars au 14 juin 

2023 soit une durée de trois (03) mois. 

- Population d’étude 

Cette étude a concerné tous les patients 

ayant présenté un TCE. 

 

 Ont été inclus dans cette série tout patient 

hospitalisé dans le SUC et le service de 

neurochirurgie, ayant présenté un TCE 

quel qu’en soit le mécanisme avec ou sans 
autres lésions associées, sans antécédent 

psychiatrique connu.  

N’ont pas été inclus dans cette série les 
patients non victimes de TCE ou ayant des 

antécédents psychiatriques 

Ont été exclus de cette série tout patient 

ayant des données cliniques manquantes 

dans les dossiers médicaux et perdu de vue 

après la sortie de l’hôpital. 
 

 

 

O 
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- Collecte des données 

La collecte des données a été réalisée par 

un master en santé mental (qui n’était pas 
confronté à la barrière linguistique lors des 

entretiens), à l’aide d’un questionnaire 
préétabli en version papier, au cours 

d’entretiens individuels avec tous les 

patients répondant aux critères de sélection 

ou des hétéroanamnèses avec les aidants 

familiaux si l’état de santé du patient ne le 
permet pas.  Les dossiers médicaux ont été 

également exploités pour les données 

cliniques recueillies avant les entretiens et 

les données relatives à l’évolution clinique.  
 

Les entretiens se faisaient dès l’admission 
jusqu’aux contrôles de suivi après la sortie 
de l’hôpital, pendant la durée de l’étude.  
 

Les paramètres étudiés étaient : 

 

- Les données sociodémographiques : âge, 

sexe, situation familiale, nationalité, 

profession, niveau d’étude, provenance ; 

- Les évaluations cliniques initiales : Score 

de Glasgow à l’admission, antécédent 
médical, antécédent psychiatrique, 

antécédent de maladie organique 

chronique, habitude alimentaire. 

- Les manifestations psychiatriques : le 

Mini International Neuropsychiatric 

Interview (MINI) du DSM V, version 

française (DSM 5, French version, version 

1.1) a été notre référence diagnostique. [8] 

- Les données thérapeutiques : état du 

patient à la sortie, orientation des patients à 

la sortie. 

- Traitement et analyse des données 

 

Les données ont été saisies à partir des 

tablettes avec l’application kobotoolbox. 
L’option pour cette technique vise à assurer 
la qualité des données, à se mettre au pas 

de la modernité de la recherche. Le 

questionnaire proposé est ensuite 

programmé sous forme de formulaire sur la 

plateforme de l’application kobocollect. 
Les données recueillies sont ensuite 

exportées vers le logiciel statistical 

Package of Social Science (SPSS) pour le 

traitement et le logiciel Excel a permis de 

faire les tableaux et graphiques. 

 

- Considérations éthiques 

Le Directeur du CHU-SO et la commission 

éthique de la Faculté des Sciences de la 

Santé de l’Université de Lomé ont donné 

leur accord. Le consentement libre et 

éclairé de chaque enquêté avaient été 

obtenu. La confidentialité et l’anonymat 
ont strictement été respectés. Il n’existe 
aucun conflit d’intérêt car l’étude était 
réalisée sur fond propre des auteurs.  

 

2. Résultats 

 

2.1. Résultats généraux 

 

Durant la période d’étude, 2 550 patients 

ont été admis dans les SUC et de 

Neurochirurgie. Un effectif de 122 

patients, soit une proportion de 4,78%, a 

été admis pour un TCE. Parmi les patients 

victimes de TCE, 102 (83,60%) répondant 

aux critères de sélection, ont été enrôlés 

dans cette série.  

2.2. Données socio-démographiques 

 

La prédominance de genre de la population 

d’étude était masculine (84/102) soit 

82,35% des cas avec un sex-ratio de 4,66. 

Les patients étaient âgés en moyenne de 

35,6 ± 16,77 ans avec des extrêmes de 15 

ans et 82 ans. La catégorie d’âge comprise 

entre 25 à 44 ans était représentée par 48 

cas soit 47,06%. Il y avait 89 (87,25%) 

patients togolais contre 13 (12,75%) non 

togolais.  

 

2.3. Manifestations psychiatriques 

 

- Délai de survenue 

Les MP étaient objectivées chez 16 patients 

soit 15,69% dans les 24 premières heures 

suivant le TCE, 82 (80,40%) du 2ème au 

30ème jour après le TCE et 4 (3,92%) 

avaient été retrouvés au-delà d’un mois. 
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- Les différents symptômes et signes 

Les symptômes et signes les plus 

représentés étaient les mouvements 

automatiques avec 77 cas soit 75,49%, 

suivis des tachycardies avec 59 cas soit 

57,84 % et l’agitation 38 (37,25%). Le 

tableau 1 montre la répartition des patients 

selon les symptômes et signes. 

Tableau 1 : répartition des patients selon les symptômes et signes 

 

 

NB : Possibilité de plusieurs réactions chez un même patient  

 

- Diagnostic syndromique psychiatrique 

 

Le syndrome dépressif était représenté par 

61 cas soit 59,80%, suivi du syndrome 

délirant 29 (28,43%) et les phobies 23 

(22,55%). Le syndrome maniaque, le 

syndrome dissociatif, l’attaque de panique 

étaient représentés respectivement par 5 

cas (4,90%), 3 (2,94%) et 2 (1,96%). Il est 

à noter que plusieurs diagnostiques 

syndromiques étaient retrouvés chez un 

même patient. Le tableau 2 montre la 

répartition des patients selon le diagnostic 

syndromique. 

 

Tableau 2 : répartition des patients selon le diagnostic syndromique 

 

 Effectif 

(n=102) 

Pourcentage 

(%) 

Syndrome dépressif 61 59,80 

Syndrome délirant 29 28,43 

Les phobies  23 22,55 

Etat de stress aigu 12 11,76 

Réactions hystériques 7 6,86 

Syndrome maniaque 05 4,90 

Syndrome dissociatif 03 2,94 

Attaque de panique 02 1,96 

 

2.4. Identification des types de prise en 

charge 

 

Dans cette série 34 (33,33%) patients 

étaient sortis de l’hôpital avec des MP 

persistantes, et parmi eux 3 (2,94%) 

avaient bénéficié d’une prise en charge 
dans le service de psychiatrie et de 

psychologie médicale. Le tableau 3 montre 

la répartition des patients selon le type de 

prise en charge.  

 Effectif 

(n=102) 

Pourcentage 

(%) 

Mouvements automatiques 77 75,49 

Tachycardie 59 57,84 

Agitation 38 37,25 

Frissons 35 34,31 

Oppression thoracique 18 17,65 

Sidération 18 17,65 

Tachypnée 17 16,67 

Spasme digestif 6 5,88 

Fuite panique 2 1,96 
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Tableau 3 : répartition des patients selon le type de prise en charge 

 

NB : Possibilité de plusieurs types de prises en charge chez un même patient 

 

2.5.   

Cette étude n’a pas pris en compte la 
corrélation entre la gravité du TCE et la 

survenue des manifestations 

psychiatriques. Ceci permettrait de 

déterminer à quel niveau de gravité du TCE 

apparaissent les manifestations 

psychiatriques.  

 

Toutefois, l’étude garde toute son 

originalité car il s’est agi d’une étude 
princeps au Togo avec un caractère 

transversal. De plus le logiciel SPSS qui est 

l’un des outils de référence dans les études 
épidémiologiques du genre a été utilisé 

pour le traitement des données. La 

réalisation des bilans paracliniques n’était 
pas indispensable.  

 

2.6. Manifestations psychiatriques 

 

Les tachycardies avec 59 cas soit 57,84 % 

et les frissons avec 35 cas soit 34,31 % 

étaient considérés au prime abord comme 

des manifestations neurovégétatives liées à 

une lésion cérébrale objectivable, c’est 
seulement au cas où ces manifestations 

rentraient dans le cadre d’un syndrome 
psychiatrique qu’ils étaient reclassés mais 
le biais et que faute de moyens nous 

n’avions pas pu faire des bilans pour 

écarter définitivement des causes 

éventuellement lésionnelles qui 

coexisteraient avec le syndrome 

psychiatrique. Cet état de fait a été 

également souligné par Compère et al [9] 

qui trouvaient que les TCE et certains 

troubles psychiatriques partageaient 

plusieurs types de symptômes. 

 

Tous les patients victimes de TCE ont 

présenté au moins une manifestation 

psychiatrique. Les manifestations 

psychiatriques survenaient dans les 24 

premières heures après le TCE (15,69%), 

devenaient importantes dans le mois 

suivant le TCE (56,86%) et régressaient au 

fil du temps. Ceci corrobore les travaux de 

Larmuzeaux [10] où les manifestations 

psychiatriques apparaissaient dans les 

suites immédiates ou différées (de 

quelques jours à un mois) du traumatisme. 

En effet un traumatisme crânien léger peut 

engendrer isolément ou conjointement dès 

les jours suivants le le traumatisme, des 

manifestations psychiatriques et régresser 

dans les 15 jours, voire dans les trois 

premiers mois.[11].  

 

Le syndrome dépressif avec 59,80% des 

cas, suivi du syndrome délirant avec 

28,43% et la phobie avec 22,55% étaient 

les syndromes psychiatriques les plus 

rencontrés.  

Le syndrome maniaque, le syndrome 

dissociatif, l’attaque de panique étaient 

 Effectif 

(n=102) 

Pourcentage 

(%) 

Etat du patient à la sortie   

Déficit physique 40 39,21 

MP persistantes  34 33,33 

Bonne récupération 50 49,01 

Orientation des patients à la sortie   

Domicile 75 73,52 

Centre de rééducation et réadaptation 26 25,49 

Service de psychiatrie et de psychologie 3 2,94 

Autres 24 23,52 



Soedje KMA & al. 

296 

J. Rech. Sci. Univ. Lomé (Togo), 2024, 26 (1) : 291-298 

aussi retrouvés mais dans de faibles 

proportions respectivement 4,90%, 2,94%, 

1,96% et 1,96%. 

 

Bryant et al [2] ont trouvé que le diagnostic 

le plus fréquent à 12 mois après un TCE est 

la dépression (16,3 %). En outre, Deb et al 
[12] retrouvaient que 14 % de leur TCE 

présentaient un épisode dépressif contre 2 

% de la population générale. L’apparition 
de certains troubles psychiatriques semble 

être corrélée à la survenue d’un TCE. Un 

épisode dépressif est régulièrement 

retrouvé dans les suites d’un TCE et ce 

quelle que soit sa gravité.9 Ce risque de 

dépression post-traumatique semble 

initialement élevé dans les TCE modérés et 

sévères et plus élevé à long terme dans le 

TCE léger. [13] 

 

Les décharges de stress différé et la phobie 

constituaient les troubles anxieux 

couramment rencontrés dans cette série. 

Ces résultats concordent avec ceux de 

Bryant et al [2] qui avaient décrit 

l’agoraphobie comme faisant partie des 

trois principaux syndromes psychiatriques 

qui survenaient après un TCE. Plusieurs 

explications peuvent apporter la lumière 

sur la fréquence élevée des troubles 

dépressifs et anxieux dans les suites d’un 
TCE. Premièrement, les modèles 

biologiques du trouble anxieux postulent 

que la peur est médiée par une régulation 

altérée de l’amygdale par le cortex 
préfrontal. [14] Les dommages aux régions 

frontales du cerveau sont fréquents dans les 

cas de traumatisme crânien léger ; ces 

dommages peuvent rendre ces patients plus 

vulnérables à l'anxiété et à la dépression, 

car les réseaux neuronaux nécessaires à la 

régulation des émotions peuvent être 

compromis. [15] Un traumatisme crânien 

fermé peut également entraîner des lésions 

de l'hippocampe et de l'amygdale, qui sont 

également impliquées dans les troubles 

anxieux. [16] 

 

La manie post-traumatique est une entité 

discutable. Quelques cas ont été rapportés 

dans la littérature. [17] Certains auteurs 

considèrent que le traumatisme crânien 

peut être directement responsable d’une 
manie. Mais l’état actuel des recherches 
tend à percevoir le traumatisme crânien 

comme un facteur précipitant de la maladie 

chez une personne prédisposée. [18] 

 

2.7.  Type de prise en charge 

 

Dans cette série 34 patients soit 33,33% 

étaient sortis de l’hôpital avec des 

manifestations psychiatriques persistantes, 

et parmi eux seulement 3 soit 2,94% 

avaient bénéficié d’une prise en charge 
dans un service de psychiatrie. Seule une 

minorité (33%) de patients victimes de 

TCE et qui répondaient aux critères d'un 

trouble psychiatrique à 12 mois avait 

bénéficié d’un traitement de santé mentale 

pour leur état. [2] Ces résultats sont 

cohérents avec l’observation générale 
selon laquelle la plupart des personnes 

atteintes de troubles mentaux ne 

recherchent pas d’assistance en santé 
mentale après un traumatisme . [19] Il est 

intéressant de relever que cette constatation 

soulève des inquiétudes quant à 

l’assistance professionnelle limitée 
apportée aux personnes traumatisées 

souffrant de troubles psychiatriques. 

 

Conclusion 

 

Cette étude transversale à visée descriptive 

dont les données ont été colligées auprès 

des patients victimes de TCE dans le 

service de neurochirurgie et le SUC du 

CHU-SO de Lomé, avait pour but 

d’évaluer les MP des TCE suivis dans ledit 

hôpital. 

 

Près d’un vingtième des admissions étaient 
dues aux TCE. Tous les patients victimes 

de ce traumatisme présentaient au moins 

une manifestation psychiatrique, 

symptômes, signes et syndromes 
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confondus. Les symptômes et signes les 

plus retrouvés étaient les mouvements 

automatiques, les tachycardies et 

l’agitation. Plus de la moitié des enquêtés 

présentait un syndrome dépressif mais 

seulement un dixième des patients qui 

avaient présenté un déficit mental étaient 

orienté vers les services de psychiatrie. 

 

Si cette étude a permis d’étudier les MP 

chez les TCE, elle n’a pas pu décrire leurs 
évolutions chez ces patients. Les résultats 

de cette étude descriptive sur les MP des 

TCE devraient susciter une autre étude 

pour décrire l’évolution de ses MP chez ses 
patients et évaluer la corrélation entre les 

MP et les lésions cérébrales objectivées.  
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