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. INTRODUCTION

Définies comme étant des solutions de continuigéodedu crane avec

enfoncement, les fractures embarrures du cranensemtrent frequemment au
niveau des os plats formant la voute et la basaahe [1].

Les traumatismes craniens constituent encorealrigme de santé publique
important du fait de leur fréquence, de leur ggiurs séquelles et des
problemes de réinsertions dans la société qui eoutignt.

Les traumatismes craniens représentent un motbdsultation fréquent dans le
service de neurochirurgie.

Leur incidence annuelle est de 150 a 300 pour D0h@bitants (environ 150
000 cas en France) ; 2 a 3 fois plus importante themme que chez la femme
[2].

La mortalité sur 'ensemble des traumatismes crénést de 3 a 6 % [2].

Les traumatismes craniens représentent 50 a 7G%éabes d’origine
accidentelle (premiére cause de mortalité avagel@e 20 ans et quatrieme
cause de déces dans les pays développés).

Enfin les séquelles de ces traumatismes craniangpeétre importantes
rendant difficile la réinsertion sociale des blas&.

Plusieurs études faites sur les traumatismes cgimiéphaliques ont montré
I'importance des fractures embarrures du craneairseelle faite par :

» DIARRA M. [3] en 2002 au Mali a rapporté 11 cas ftactures
embarrures du crane sur 106 malades présentant pathologies
neurochirurgicales soit 10,4 %.

» DIALLO M. [4] en 2007 au Mali a rapporté 46 cas &actures
embarrures du crane sur 264 malades présentatradasatismes cranio-

encéphaliques objectivées a la radiographie stdrilacrane soit 17,4%.



Il s’agit des pathologies neurochirurgicales powamstituer souvent une
véritable urgence compromettant la vie du patiersgu’une prise en charge
rapide et adéquate n’est pas mise en route.
La gravité et le pronostic de ces fractures emibasrdu crane, comme tous les
traumatismes craniens, surtout si une perte deaissance initiale est associée,
dépendent :
» d'une part, de la nature, de la forme, et des daoms de l'objet
vulnérant.
» dautre part, de la lésion primitive du cerveauvoquée par I'objet
vulnérant.
Ainsi, I'évolution des fractures embarrures du eréia dépendre :
» du degré de gravité de la Iésion surtout cérébrale,
» du retard d’évacuation du malade,
» de la qualité et de la rapidité de la prise engdanédicochirurgicalfb].
Le besoin de réaliser une étude spécifique sdrdetures embarrures du crane
afin de permettre la compréhension des mécanismdsagmatisme et de la
clinique, d’évaluer les résultats de la prise esrgh, a été notre principale
motivation.

Pour réaliser cette étude, nos objectifs ont &&uévants :



. OBJECTIFS

1. OBJECTIF GENERAL :

Etudier les fractures embarrures du crane darerlgce de neurochirurgie du
CHU Gabriel Touré.

2. OBJECTIES SPECIFIQUES:

v’ décrire les caractéristiques épidémiologiques destures embarrures du

crane ;

v déterminer les circonstances du traumatisme crarésponsable des
fractures embarrures du crane ;

v' décrire les éléments de diagnostic clinique et-phnique des fractures
embarrures du crane ;

v déterminer les complications et les séquelles dagures embarrures du
crane.

v’ évaluer la prise en charge des fractures embarduresane.



.  GENERALITES

A. RAPPELS ANATOMIQUES [1]
1. L'OSTEOLOGIE DU CRANE : (Schéma 1,2)

Le squelette de la téte comprend, la volte craeienta base du crane. Le crane

est formé de 29 os dont 11 sont des os pairs.

1.1 La volte cranienne

Elle est formée de I'os frontal, les deux os pati&t et I'os occipital.

v L'os frontal :
L’os frontal est un os impair occupant la régiotéamsupérieure du crane. Cet
os se forme a partir de deux os sépareés, jointargasuture meédiane (suture

métopique).Cette suture n’est pas géeneralememieishez I'adulte.

v' Les 0s pariétaux

Les os pariétaux forment la majeure partie de #@esoranienne. lls sont unis
sur la ligne médiane par la suture interpariétatbes os temporaux par les

sutures squameuses.

v" L’os occipital :

L’os occipital est un os impair qui forme la papoistérieure de la volte
cranienne, du plancher squameux et lambdoide lo@tia cranienne. Cet os est
perceé par le trou occipital (foramen magnum) qui elecommunication la boite
cranienne et le canal vertébral (rachidien). Ems glg’articule avec les os

pariétaux (suture lambdoide), les deux os tempogalexsphénoide.

1.2Les os du plancher de la boite cranienne

Six (6) os constituent le plancher de la boite ien@me sur lequel repose
I'encéphale : La partie médiane de 'os fronta{imoide, le sphénoide, I'os

occipital et les deux os temporaux.



v L'ethmoide:
L’ethmoide est un os Iéger et délicat, car il camitplusieurs sinus. Il se divise
en quatre (4) parties qui sont : La lame cribladaine perpendiculaire médiane,

et les deux masses latérales se projetant veesla partir de la lame criblée.

v' Le sphénoide

Il occupe tout le plancher de la fosse cérébralgemoe et s’articule avec les os
suivants : En arriére avec I'os occipital, laténadat avec les os temporaux et en

avant avec l'os frontal et I'ethmoide.

v' Les 0s temporaux

Les deux os temporaux délimitent avec le sphénaittesse cérébrale moyenne.
Chaque os temporal se divise en quatre (4) régjonsont : la partie squameuse
mince, la partie tympanique, la partie pétreuda partie mastoidienne. lls

contiennent I'appareil cochléo-vestibulaire.

1.3Le massif facial:

Six (6) os forment la plus grande partie du mdssifl :

v' Les maxillaires:

Les maxillaires (inférieur et supérieur) formenpkatie centrale du massif
facial, ces deux maxillaires s’'unissent pour dohaenachoire supérieure ou 0s
maxillaire supérieur. Le corps du maxillaire eguse de grandes cavités

aériennes ; ce sont les sinus maxillaires.

v' Les 0s malaires

Les os malaires (os zygomatiques) s’articulent ée®maxillaires, les os

temporaux, les os frontaux et les grandes ailedrspbales.

v' Les 0s nasaux

Les 0s nasaux sont deux petits os allongés qoigegnt au milieu de la face

pour former I'aréte du nez.



v' Les o0s lacrymaux

Aussi appelésinguis droit et gauche sont des petits os délicats sauasurface

médiane de l'orbite.

v' La mandibule:

La mandibule est I'os de la machoire inférieurert@illaire inférieur).Elle
comprend un corps horizontal en forme de U et d@arches montantes

perpendiculaires a I'axe du corps.

1.4l es os de la cavité nasale

La lame perpendiculaire de I'ethmoide forme laipdat plus importante de la
cloison nasale. Les cornets supérieur et moyetetterioide composent une
grande partie des parois latérales de la cavi@amadeux autres os composent

la cavité nasale ; ce sont : le vomer et les comasaux inférieurs.

1.5Les os du palais dur

Les apophyses palatines des maxillaires formepditae antérieure du palais
dur tandis que les lames horizontales des os psleti forment la partie

postérieure.

1.6Les os de l'orbite

Nous avons déja décrit la participation de diffésess a la formation de I'orbite
et du sinus de la face. A l'intérieur de I'os fralpde I'ethmoide, du maxillaire,
et du sphénoide se trouve une série de cavitéasesseemplies d’air, les sinus

aeriens de la face (frontaux, ethmoidaux, maxdkaet sphénoidaux).

1.7 Les osselets de I'oreille

Les osselets sont trois (3) os minuscules situés kareille moyenne (cavité

tympanique), ce sont : Le marteau, I'étrier etdleme.

Les cavitégympaniques se trouvent a l'intérieur du rochelfaetemporal.
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2. LES MUSCLES DU CRANE

Les muscles du crane et de la face comprer(Sehigma 3).

2.1Les muscles de la face

Plusieurs muscles forment la charpente musculaila thce parmi lesquels
nous pouvons citer : les muscles occulo-orbicusaipalpébral, orbital et oral),
le releveur de la levre supérieure, les zygomasidaeneur et majeurs), le
releveur et dépresseur de I'angle oral, le rispfaiplatysma, le procérus, le
nasal, le masséter, le buccinateur, le mentongtiée, muscle dépresseur du

septum nasal.

2.2Les muscles du crane

On a

v' Le muscle occipito-frontal :

Il se divise en deux parties : le fronéal avant et I'occipitagn arriere. Les deux

parties sont reliées par un large tendon platf €agsonévrose épicranienne.

v" Le muscle temporal

Il recouvre les deux os temporaux.

v" le muscle temporo-pariétal:

Il s’étale entre les os temporaux et pariétaux.
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3. LE SYSTEME NERVEUX CENTRAL (Schéma 4)

Le systeme nerveux central comprend I'encéphdkerabelle épiniere. Nous

etudierons préférentiellement I'encéphale puisdest ¢élément maitre qui
loge dans la boite cranienne.

3.1l ’encéphale:

Chez I'adulte, I'encéphale est formé de plusietngctures qui se développent a
partir de cing (5) subdivisions : Le télencéphbdajiencéphale, le
mésencéphale, le métencéphale, et le myélencéphale.

v Télencéphale

Il comprend chez I'adulte, les hémisphéres cérébdanit et gauche .La surface
externe des hémisphéres cérébraux est constitusébdance grise contenant
des neurones amyeélinisés. Cette couche supemiceppelle cortex cérébral.
La partie profonde de chague hémisphére cérébraimpose de noyaux gris
centraux. La substance grise du cortex est ségarées noyaux par la
substance blanche. A la surface des hémisphérélsraax se trouve des saillies
flexueuses appelées circonvolutions, séparéesgsareglis.

v' Diencéphale

Sa patrtie dorsale étant couverte par les hémispleérébraux, il est creusé
d’'une cavité médiane : c’est le troisieme venteciles principales parties du
diencéphale sont : Le thalamus, I'’hypothalamu&pithalamus.

v' Mésencéphale

Aussi appelé cerveau moyen, le mésencéphale estséapar un fin canal
appelé aqueduc de Sylvius qui relie le troisienle guatrieme ventricule.

v Métencéphale

C’est la partie la plus antérieure du cerveau piesté; il se compose
essentiellement du cervelet et de la protubérdriagueduc de Sylvius du
mésencéphale communique avec le quatriéme vemtricuhiveau du

métenceéphale.



v' Myélencéphale

Il constitue la partie la plus inférieure de I'epbéle et est connu également
sous le nom de bulbe rachidien, il compose, avecdaubérance et le
mésencéphale, le tronc cérébral.

Le bulbe rachidien se prolonge dans la moelle émnil est creusé d’'une cavité
centrale, le quatrieme ventricule qui se continaesda moelle par le canal de
I'épendyme.

3.2Les ventricules

lls sont au nombre de quatre : Les deux ventridak&saux, le troisieme et le

guatrieme ventricule.

v' Les ventricules latéraux

Chaque hémisphére cérébral comprend une cavitééappentricule latérale. La
plus grande partie du ventricule loge dans le [mdr#étal .Des prolongements
appelés cornes s’étendent du lobe frontal aux lobewpital et temporal .Les
deux ventricules latéraux sont séparés I'un dearkgpar une cloison verticale
appelée septum lucidum. Chaque ventricule lat@maincunique avec le
troisieme ventricule par un petit orifice dansdptsim lucidum appelé trou de

Moro (foramen inter ventriculaire).

v’ Le troisiéme ventricule

C’est une étroite cavité impaire logée dans leaiphale .Les masses droite et
gauche du thalamus forment ses parois latéraest traverseé par la
commissure grise (commissure inter hémisphériquedéynit les deux masses
thalamiques .Il communique avec le quatriéme veulipar un canal qui
traverse le mésencéphale, c’est 'aqueduc de Sylviu

v' Le quatrieme ventricule

C’est une cavité pyramidale située dans la fossghcaéle postérieure, entre le

tronc cérébral en avant et le cervelet en arriees.parois latérales sont percées



de deux orifices (les trous de Luschka), et sagarédiane percée d’'un seul
orifice (trou de Magendie).

3.3Les méninges

Le systeme nerveux central est entierement recbpaetrois couches de tissus
conjonctifs appelées méninges.
Celles-ci sont composées par la dure-mere, 'a@deret la pie-mere.

v' La dure-meére;

C’est la méninge la plus externe, elle présente flauillets, le feuillet externe
adhére fortement aux os du crane et le feuillerivg qui se transforme en dure-
mere de la moelle épiniére.

v' L'arachnoide:

Elle est formée par une membrane mince qui adhkxésé&e interne de la dure-
mere, elle est séparée de celle-ci par un espaze: éspace sous duralntre
I'arachnoide et la plus profonde des méningesrfee) se trouve I'espace sous
arachnoidien qui contient du liquide céphalora@mdiLCR).

v’ La pie-mere:
C’est la méninge la plus interne, elle est forméeyme fine membrane
richement vascularisée, celle-ci est faite de tissyonctif Iache.
La pie-mere adhere intimement a I'encéphale etnadelle épiniere dont elle

épouse tous les replis, scissures et sillons.
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4. LA VASCULARISATION (Schéma 5, 6, 7, 8,9)

4.1 es arteres du crane

4.1.1.Le systéme carotidien

Les arteres carotides primitives prennent naissanagveau du tronc artériel
brachio-céphalique a droite (carotide primitiveitl) et directement sur la
crosse de l'aorte a gauche (carotide primitive paypour donner naissance aux

deux carotides internes et externes (droite etlgguc

v’ L’artére carotide externe

Elle est plus superficielle que la carotide interefie dessert la plupart des
structures de la téte au cou, sauf I'encéphale iElgue toute la région du cuir

chevelu.

v’ L’artére carotide interne

Elle pénétre dans la cavité cranienne par le caaratidien de I'os temporal ;
ses ramifications terminales, les arteres cérebealrieure et cérébrale
moyenne irriguent I'encéphale .Les arteres cérébrahtérieures droite et
gauche communiquent ensemble par I'intermédiailkad@&re communicante
antérieureTous ces vaisseaux contribuent a former le paolgguoteriel de

Willis qui entoure la base de I'hypophyse.

4.1.2.L e systeme vertébral

L’encéphale recoit aussi du sang par la premiérdfiation de I'artere sous-
claviere, l'artére vertébrale .Ces vaisseaux renttans la cavité cranienne par

le trou transverse des vertebres cervicales dt@aoccipital.

Les artéres vertébrales droite et gauche se fusidranla surface ventrale de la
protubérance et forment le tronc basilaire .Ceidepoursuit sa course plus en
avant, puis se subdivise en artéres cérébraledrpages droite et gauche qui

irriguent les régions postérieures des hémisploneraux.



Le tronc basilaire assure aussi un apport sanglaipgtubérance et au cervelet.
Les artéres communicantes postérieures proviemesntarotides internes, elles
s’unissent aux arteres cérébrales postérieurescoopléter ’hexagone artériel

de Willis.
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4.2 ] es veines du crane

Les veines jugulaires internesexternes, et les veines vertébralesurent le
retour au cceur de la quasi-totalité du sang veipeoenant de la téte et du

COou.

Les veines jugulaires internes sont a la fois ghasses et plus profondes que
les jugulaires externes .Chaque jugulaire interaend un sinus latéral recevant
lui-méme du sang des quatre sinus (le sinus cawertesinus longitudinal
supérieur, le sinus longitudinal inférieur, etileus droit). Les veines jugulaires

internes forment donc la principale voie de dragagineux de I'encéphale.

Chacune des veines jugulaires émergent du cranenpasuverture (le trou
déchiré postérieur) et descend dans le cou lederiartere carotide commune

et du nerf vague.

Enfin la veine jugulaire interne rejoint la veiraus-claviere eforme la veine

brachio-céphalique et ensuite la veine cave supérie

Les veines vertébrales drainent les régions pesies de la téte. Chacune de
ces veines passent par le trou transverse dedbrastéervicales et rejoint la

veine brachio-céphalique.
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5. LES NERFS CRANIENS (Schéma 10,11)

Les nerfs craniens assurent I'innervation sensiiviice de I'extrémité

céphalique. Il existe douze paires de nerfs cr@nee I'exception du nerf
olfactif (1 ére paire) et du nerf optique (lle gjrtoutes les autres paires de

nerfs craniens naissent ou se terminent dansrie t@rébral.

5.1Le nerf olfactif (Iere paire) :

Les fibres olfactives provenant de la muqueuselags@®mbrane de Schneider)

traversent la lame criblée de I'ethmoide et formerulbe olfactif.

5.2 Le nerf optique (lle paire).

Les fibres optiques vont de la rétine, organe segiderminal, vers le chiasma
ou les fibres provenant de la moitié interne degjalkacote croisent la ligne

médiane ; alors que celles de la moitié externgengroisent pas.

5.3Le nerf oculomoteur commun (llle paire), le nerf ghétique (IVe

paire) et le nerf oculomoteur externe (Vle paire) :

Constituent lesnerfs moteurs de I'ceil.
La llle paire provient du pédoncule cérébral du méme coté.

La IVe paireprovient du pédoncule cérébral du c6té oppaséneédiatement

au-dessous du noyau de la llle paire.

La Vle paire provient d’un noyau qui est a la limite de la plmtrance et du

bulbe du méme coté.

5.4 e nerf trijumeau (Ve paire):

Il est mixte (moteur et sensitif) ; Il donne la silité a la face et la motricité

aux muscles masticateurs.



5.5Le nerf facial (Vlle paire):

Il est le nerf moteur de la face; il provient d'umoyau situé dans la

protubérance, sort dans le sillon du bulbe protatésl, traverse le rocher, le

stylo mastoidien traverse la glande parotide énnarver les muscles de la face.
5.6.Le nerf auditif (Vllle paire):

Il est constitué de deux groupes de fibres, I'ureme le limacon (audition) et

I'autre le vestibule et les canaux semi-circulaéguilibre).

5.7Le nerf glossopharygien (IXe paire) : le nerf vague ou

pneumogqastrigue (Xe paire) : le nerf spinal (Xle pae) :

Le nerf (IX) et le nerf (X) proviennent du noyamiaigu du bulbe situé en
arriere de l'olive bulbaire. Les fibres sensitiviesla |Xe paire vont se terminer
dans le bulbe (noyau de l'aile grise et noyau @oé). Les fibres sensitives de la

Xe paire se terminent aussi dans le noyau solitaire

Quant au nerf Xl, on distingue le spinal internag@spinal) provenant du noyau
ambigu, et le spinal externe qui provient des seapers segments cervicaux de

la moelle.

5.8.Le nerf grand hypoglosséXlle paire):

IL prend naissance au niveau de deux noyaux (jpaheit accessoire) situés
dans la partie inférieure du plancher du 4e vanFiapres la ligne médiane. Il
eémerge entre la pyramide antérieure et I'olive ainty traverse le canal
condylien et chemine entre la carotide et la juigellpour aller a la langue. C’est

un nerf purement moteur qui innerve la langue €mescles sous hyoidiens.
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B. RAPPELS BIOMECANIQUES ET
PHYSIOPATHOLOGIQUES DES FRACTURES
EMBARRURES DU CRANE :

Introduction [12] :

Evenements mécaniques par excellence, le traungtisginien provoqueé par un
objet vulnérant va entrainer, du fait des forcegjues mises en jeu, des
|ésions du crane (fractures embarrures) et de atercu (le cerveau). Ces
|ésions immédiates dépendent des circonstancéaatélent et de la violence

des forces mises en jeu.

Dans les heures et jours qui suivent I'accidestplgenomenes dynamiques qui
apparaissent entrainent des lésions secondairetadgnavité dépend a la fois
des circonstances et des facteurs systémiquesplo®ins considérables, ce

qui permet d’en limiter les conséquences.

1.Les lésions immédiatgd42] :

Le mécanisme de contact est schématiquement I'@éassentiel mis en jeu, la
téte heurte ou est heurtée par un objet. Ceciiaptdes lésions immédiates

craniennes et cérébrales.

L’effet de contact : Ce type de traumatisme exastétat pur, lorsqu’un coup
est porté sur la téte immobile par un objet mokiés [€ésions sont avant tout
locales ou locorégionales et sont fonction detiesgie de I'agent traumatique et

de la surface de I'impact.

1.1. Les conséguences sur les enveloppes tégumentaires

Les Iésions cutanées sont d’une extréme fréqueplages, scalps, plaies
contuses voire pertes de substance entrainanutsujes déperditions
sanguines souvent sous estimées une porte d’entigéection. A long terme

se posera le probleme esthétique.



1.2. Les conséquences sur la volte cranienne

Lorsque le coup est suffisamment violent, le cr@tendance a se déformer. Si
son élasticité est dépasseée il se fracture localesseproduit une fracture de la
table interne, puis celle de la table externe. dppeda masse contondante est
animée d’'une grande vélocité avec une surface damnjmitée il se produira un
enfoncement cranien circonscrit (embarrure). Calleencernera de fagon
harmonieuse les deux tables de la volte chez leissan (embarrure dite “en
balle de Ping-Pong”) .Elle entrainera des déplao¢sraus importants au
niveau de la table interne chez I'adulte, véritdblalletage de la boite
cranienne avec des fragments internes décalésadsibles d’embrocher la
dure-mére, voir le cerveau. En cas de plaie assdeigparenchyme traumatisé

pourra s’extérioriser réalisant une plaie cranicbeale (PCC).

Si la surface d’'impact est plus grande, la fractem plus étendue et moins
enfoncée. La déformation du crane au moment d@#ohpeut entrainer une
contusion directe du cerveau sous-jacent allaitd demple paralysie
vasomotrice locale aux dilacérations étendues kguns vasculaires. L'os
peut saigner en sous cutané donnant des hématdumsesupmoins étendus qui
peuvent souvent masquer 'embarrure, ou en intneeméavec constitution d'un
hématome extra dural ou sous dural, 'hémorragis-ssachnoidienne, d'un

hématome intra parenchymateux ou des foyers deisionthémorragique.

Certaines structures vasculaires situées au caedis comme l'artére
méningée moyenne et les sinus duraux peuvent &tards par une esquille
osseuse source d’hématomes extra duraux pouvainiuaeovitesse de
constitution et un volume redoutable. L’'ouvertuae & trait de fracture d'une
cavité pneumatique (sinus frontaux, cellules mdgtanes) fait le lit d’accidents
infectieux ultérieurs entrainant des rhinorrhéest@irhées de liquide céphalo-

rachidien



v" Projectiles intra craniens

Les dégats gu’ils provoquent sont corrélés a laasse lors de I'impact.
Au-dessous de 100 meétnear seconde, on observe une lacération limitée au
trajet du projectile avec des débris de cheveuyeda et d'os entrainés (arme
de petit calibre).

Au-dessus de 100 metres par seconde et plus, tpiéhe essentiel est
représenté par des ondes de choc de durée tresdaperant des pressions
fluctuantes trés élevées responsables de lésidistaaice du trajet.

2. Les lésions secondairg$?] :

La plupart des Iésions produites a I'instant dedident, a I'exception des

lésions axonales diffuses, ont un caractére imn&dient évolutif.

Les ruptures vasculaires saignent entrainant deateénes, au niveau des zones
parenchymateuses altérées, des phénomenes biogbgigmplexes sont
responsables des troubles circulatoires et d’ceddmesonséquences
systémiques €bou d’éventuels désordres périphériques en rapport avec un
polytraumatisme, aggravent les altérations cérébr&lobalement, les lésions a
ce stade constituent des masses expansives reBlgsnda compression et de
déplacement des structures encéphaliques d’'unedfaurgmentation la pression
intracranienne d’autre part

2.1. Les masses expansives

v’ Les hématomes lls peuvent étre extra duraux, sous duraux ou -intra

parenchymateux cérébraux. lls sont le plus souderst & des ruptures
vasculaires (arteres et veines) soit par les exiénfracturaires enfoncées
des os du crane, soit par I'importance de la vicdguortée au crane.

v Les gonflements vasculaireslls s’agissent d’'une augmentation soit locale

ou globale du volume sanguin cérébral contenu pessentiel dans les
grosses arteres et les veines. Ce volume ne repeésdétat de repos que 3

a 5% du volume intracranien.



v L'cedeme cérébral C’est une augmentation de la teneur en eau du

parenchyme cérébral entrainant une augmentatisordegolume, est
considéré comme une composante majeure des phéesmgransifs des
traumatismes cranienses composantes classiques vasogéniques,
cytotoxiques, ischémiques représentent les plopédts des cedemes
traumatiques.

v Contusion cérébrale Phénomenes expansifs a I'exception de quelques

hématomes extra duraux putes foyers de contusions s'accompagnent a
proportion variable d'une lame d’hématome sous diga et/ou
d'hématomes intracérébraux plus ou moins confleanthis
secondairement d'cedéme.

v Hydrocéphalie: On doit enfin faire mention dans le cadre des ph&mzs

expansifs, de la possibilité d’hydrocéphalie aigmerapport soit avec une
obstruction des voies d’écoulement du LCR, soitcanee forte poussée
hémisphérique bloquant les trous de Monro (il ygal€&ment la possibilité
d’'une hydrocéphalie post traumatique tardive).

2.2. L’hypertension intra cranienngHIC) :

Les Iésions ci-dessus citées agissent par leureneidsur spécificité
physiopathologique tient au conflit d’espace né&éueloppement d’'un
nouveau volume a l'intérieure de la cavité craneemextensible. Deux
mécanismes physiopathologiques sont en causgndiesne
d’engagement cérébral et la réduction du flux sangérébral qui a son
tour va aggraver la méme situation.

2.3. Limportance des désordres systémiques

Un tres grand nombre, environ le tiers des blestémts de fracture
embarrure de quelques importances sont des patyati&eés porteurs de
lésions des membres/@iu des visceres, dont les effets indirects sur
I'’évolution propre de la Iésion cérébrale due abarrure peuvent étre

déterminantes d’une part, et d’autre part la freecembarrure elle-méme



a toujours comme conséquence propre, de multigiesrdres touchant
les grands équilibres hémostatiques et respiratoire
Parmi les complications générales, surtout en egmotytraumatisme associé,
les désordres de la nutrition et du métabolisb3g de I'équilibre
électrolytique, de la coagulation, des défensesunitaires peuvent prendre une

place importante dans I'évolution au terme de quesgours.

C.RAPPELS CLINIQUES :

1. Evaluation clinique [12]:

Elle doit étre exhaustive quel que soit I'état dastience du blessé

L’examen doit avant tout commencer par un exameeémge complet. Tout
probleme de choc et de détresse respiratoire meiien traitement préalable
efficace. L'état neurologique du blessé n’étaniéalale que si I'état ventilatoire
et hémodynamique sont corrects, et le rachis (caivimmobilisé avec un

matériel transitoire.

1.1. L'interrogatoire :

On recherche le maximum d’information sur (soit@leepatient, soit avec son
entourage ou un de ses accompagnants en cas bie tdeua conscience) :

v Les évenements ayant provoqué l'accident,

v’ Les évenements survenus depuis l'accident a savbaxistence des
troubles de la vigilance, des vomissements, desisgaments, des
phénomenes convulsifs, d’'une inhalation bronchifae...

v Les moyens de transport utilisés.

v’ Les antécédents du patient.

1.2. L’examen général

Il sera évalué I'état ventilatoire, la tension dele, le poids, la température et
I'état général du malade. Seront également rechescles Iésions associees du

rachis cervical (en évitant d’effectuer des mouvetmi@rusques a ce niveau),



les lésions de la cavité thoracique et abdominadgyolytraumatisme @iu une
poly fracture.

1.3. L’examen locorégionat

1.3.1.L’inspection : apprécie l'importance de la spoliation sanguinedet

I'atteinte cutanée en dessus de I'embarrure (cartygplaie ponctiforme,
linéaire ou large avec souvent une perte dimpodawariable de
substance cutanée du cuir chevelu). Cette inspectigppermettre quelque
fois de voir 'embarrure et d’en décrire le sigffental, pariétal, temporal

ou occipital) ;le nombre(unique ou multiple sur un méme crane) ; les
dimensions ; le typéen balle de ping-pong, en bois vert ou en marche
d’escalier). Dans certains cas, on peut voir I'egtésation de la
substance cérébrale, du liquide céphalorachidieavars 'embarrure. On
recherchera également une rhinorrhée, une otorunéegpistaxis.

1.3.2.La palpation: elle est d’'une grande importance lorsqu’un cedénssusa

'embarrure et apprécie les extrémités fracturairés palpation
d’hématome est parfois difficile, pouvant donnempression d’'une
embarrure a sa périphérie dont I'existence ne smEmafirmée que
radiologiguement. Cette palpation doit se fairedemiceur pour éviter
d’aggraver I'embarrure.

Elle portera également sur les autres organebddiaen et les membres a la

recherche de lésions associées.

La recherche des ecchymosé®rsqu’elles sont périorbitaires uni ou
bilatérales, cela est en faveur respectivementedftacture de I'orbite associée

ou d'une fracture de I'étage antérieure de la loaserane.



1.4. L’examen neurologique

Cet examen doit évaluer : I'état de la consciehegstence ou non des signes

de localisation, les lésions des nerfs cranienegtroubles neurovégétatifs.

1.4.1.L'état de la conscience

Quel gu’il en soit, cet état doit étre décrit etéthdn cas de trouble de la
conscience, il est extrémement utile d’utiliser go&ation moins entachée de
subjectivité et plus rapide que la simple desaiptlinique ou l'utilisation de
des stades classiques.

Définie depuis 1974 par TEASDALE et JENNEMH, 15] I'échelle de Glasgow
(tableau 1) est d’'un usage extrémement aise, repatabn invasive pour le
malade (peut étre répété plusieurs fois besoindamger pour le patient). Elle
est basée sur I'étude de trois parametres :

- L’ouverture des yeux cotée de 1 a 4.

- La réponse verbale cotée de 1 a 5.

- La réponse motrice cotée de 1 a 6.

Ces parametres réunis aboutissent a un scoralofidd pour un sujet normal.
Cette échelle s’est révélée fiable lors de sorsatibn donnant 93%e
concordance sur le diagnostic et la profondeuratoec Elle ne détermine pas

cependant le niveau de souffrance axiale (le digmadé et le tronc cérébral).

1.4.2.Les signes de localisation

La recherche d’une asymétrie dans les réactionsgaestest effectuée a la
demande si le sujet est conscient et a I'aide dtimulus nociceptif ou non. S’y
associent la recherche de 'hypotonie d’'un menla®ide comparative des
réflexes ostéo-tendineux et cutanés.

L’abolition du réflexe cornéen doit faire suspeatardéficit homo latéral chez
le sujet comateux. Chez le malade conscient, temce des troubles de la

parole signe la présence d’une Iésion temporalelgachez le droitier.



1.4.3.Les lésions des nerfs craniens

Fréquentes, elles doivent étre analysées correntgoar ne pas donner lieu a
des fausses interprétations. Il peut s’agir : d’lé@sén du nerf optique, d’'une
paralysie des nerfs oculomoteurs, d’une atteirdiali@ d’'une surdité uni ou
bilatérale, d’'une Iésion du nerf V (trijumeau) #aotif entrainant une anosmie,

souvent une hypoesthésie faciale, ou une parésigaaigice.

1.4.4. Tableau d’engagemernt

Il peut s’agir d'un engagement temporal ou d’unaggement central (frontal).

1.4.5.Troubles végétatifs

lls doivent étre recherchés systématiqguement etgueis’'agir : de troubles

respiratoires, des troubles cardiaques et deslastiermiques.

1.5. Conclusion de I'examen clingue

Elle va se définir sur trois parametres étroitentiést:

» Une conclusion portant sur l'indication d’exameonsplémentaires,
» Une conclusion portant sur I'indication thérapeudq

» Une conclusion pronostique.

Tableau 1
Evaluation du score de Glasgow(GCS)
OUVERTURE DES YEUX REPONSE VERBALE REPONSE MOTRICE
E V M

Spontanée 4Normale 5 Commande 6
au bruit 3| Confuse 4 | Orientee 5
a la douleur 2| Inapproprie 3 | Evitement 4
jamais 1/ Incompréhensible 2 |flexion stéréeo 3
rien 1 extension stéréo 2
rien 1




2. Anatomie pathologique:

L’étude des fractures embarrures du crane en sabl@nson biomécanisme
nous permet une bonne compréhension de son anagtathigogie. De

I'intérieur vers I'extérieur nous avons :

2.1. Les lésions cutanégguir chevelu) :

On peut noter :

v Une contusion cutanée simple,

v' Une plaie unique ou multiple, linéaire et de longueariable, qui
présente une perte de substance cutanée. Cettegaat étre peu ou
hyper hémorragique en rapport avec l'atteinte Viaseu

Lorsque ces Iésions sont isolées, elles serontéaguwapidement (si nécessaire)

puisqu’elles sont en général sans gravité.

2.2. Les lésions osseuses du crane

2.2.1.Les lésions de la voute cranienndl peut s’agir :

D’une fracture simple, linéaire, qui est sans geéaldrsqu’elle est isolée.
Il N’y a aucun traitement spécifique en dehors d’aarveillance médicale.
D’une fracture avec embarrure, c'est-a-dire unrasdgment d’'une ou des berges
osseuses vers l'intérieur du crane, qui peut &sezacaractéristique. L'étude
des fractures embarrures se fait selon :

v Le type[12] : Il peut s’agir d'une fracture embarrure
» En balle de ping-pong C’est lorsqu’il y a un simple enfoncement de I'ags
rupture des corticales
» En bois vert :Lorsqu’il y a rupture des corticales sans solutercontinuité. Il
faut noter que ces deux variétés sont caractéresiqgu nourrisson et de
I'enfant.
* En marche d’escalier La, il s’agit d’'un détachement total de fragments

0Sseux, qui peut étre uni ou multi fragmentainagiéat a se glisser sous I'os



voisin et se comportant comme un corps étrangee eptui-ci et la dure meére

ou pouvant parfois aller en intra cérébral.

Embarrure balle en ping-pong

Embarrure en marche d’escalier

Schéma 10 : Le type anatomopathologique des emhbas{l2]



v’ Le siege :Généralement situé au niveau des régions les gsugertes
du créane, on les rencontre sur la vodte et la daszane.
* Au niveau de la vodte La fracture concerne les os frontaux, pariétaux,

temporaux et occipitaux.

» Au niveau de la base du craneEile concerne I'étage antérieur, notamment

les sinus frontaux, le plafond de I'orbite et lample aile du sphénoide.

v Le nombre de fragmentsUnique ou multiple sur le méme créane.
v" L’'ouverture : Selon I'existence ou non d’ouverture de la fracture

Nous avons:

* La fracture embarrure ouverte Elle est dite ouverte lorsqu’il existe une

solution de continuité sur la dure mere en desded®mbarrure.

* La fracture embarrure fermée C’est lorsque la dure mere en regard est

intacte.

v Le déplacement :
» Un déplacement supérieur ou égal a 5 nast un signe de gravité et un bon

critére pour I'intervention neurochirurgicale.

» Un déplacement inférieur a 5mmontre que le cerveau n’est pas trop

comprimé par le fragment osseux.

2.2.2.Les lésions de la base du crafie] :

Les fractures antérieures de la base du craneesaggnérale associées a un

traumatisme du massif facial osseux.
On peut avoir :

v Une rhinorrhée du LCR(écoulement du liquide céphalorachidien par les
narines) avec risque de méningite infectieuse p@inge associée des

sinus aériens frontaux et/ou de la lame criblébetlemoide.



v’ La présence d'une ecchymose bilatérale périorbitmir d’'unécoulement
nasal du LCR(liquide clair réactif aux bandelettes de détectuun
glucose), owsérosanglant laissant une auréole sur les comgresse

v' Une anosmieassociée aux lésions suscitées fera évoquer dhimgot
une fracture de I'étage antérieur de la base checra

Les fractures du rocher intéressent la pyramideepsé avec comme éléments
cliniques, une ecchymose mastoidienne,atnerhée du LCR associée a une
otorragie. Lorsque la fracture est médiane, on pbsérver utémotympan

et/ou une collection de LCR dans l'oreille moyenne.

Notons qu’une atteinte de I'oreille interne peueé&tssociée a ces fractures,

ainsi qu'uneparalysie faciale périphérique.

Les Iésions fracturaires de la base du crane sogé€rérale détectées sur les
clichés de la radiographie standard (face et @pdil crane, mais aussi sur les

coupes de scanner cérébral (TDM).

2.3. Les lésions intracraniennefl7] :

Elles sont a I'origine de la gravité des traumaésraraniens, on distingue : les
hémorragies intracraniennes, les hémorragies pegbcales, et les Iésions

cérébrales.

2.3.1.Les hémorragies intracraniennes et péri cérébrales

v L’hématome extra durat

Il est la conséquence d’une rupture vasculaigglit s’agir d’une artére (artere
méningée) ou d’'une veine (déchirure d’'un sinusesxncranien par

I'intermédiaire d’'une fracture des os du crane).

L’hématome extra dural, cliniquement laisse apastaeles céphalées localisées
au début, puis aprés un intervalle libre de dueg@ble, I'état neurologique
s’aggrave. Des troubles de la conscience avediagigasychomotrice

apparaissent puis, s’installent des signes défieganeurologiques.



L'évacuation de 'hématome et I'hémostase des gaiss |ésés doivent étre

réalisées par drainage chirurgical immeédiat.

v L’hémorragie sous arachnoidienne traumatigue

Plus souvent, hémorragie de faible abondance, binexgie sous
arachnoidienne est sans gravité. Elle est resplendaltéphalées et d'une
raideur de la nuque. Si isolée, I'évolution deeéitmorragie méningée est

favorable.

v L’hématome sous dural aigu

Il s’agit d’'une complication redoutable responsablene aggravation clinique
et rapide a cause de la constitution rapide derldiéme, des lésions cérébrales
sous-jacentes et de I'étendue de la compressioispiétique. Ici aussi le

drainage est un abord thérapeutique assez sallicit

v L’hématome sous dural chronigue

Complication tardive d’'un traumatisme cranien, iitedome sous dural
chronique est la conséquence d’'une hémorragie wsengeu abondante, qui va
se collecter secondairement entre 2 voire 3 sema&in® mois dans lI'espace
sous dural. Cette collection d’un épanchement aéglant va comprimer le
cerveau de facon progressive. Dans ce cas-cguenttisme cranien peut étre
oublié ou méme méconnu. Le diagnostic doit étreyaeale facon systématique
devant I'apparition de signes neurologiques défies progressifs chez tout

patient &gé ou chez tout ancien traumatisé cratéealoppant ces signes.

2.3.2.Les lésions cérébrales

Elles sont primaires liées directement au traunmegtjou secondaires se
définissant par la cascade d’évenements conséaudtfsonstitution de la Iésion

primitive.



2.3.2.1. Les lésions cérébrales primaires

» La commotion cérébrale Elle se traduit cliniquement par une perte de

connaissance immédiate mais transitoire, I'’évotuéet favorable.

* Les contusions et hémorragies cérébralgSe sont des foyers hémorragiques
a la surface du cerveau ; tous les degrés de §reluiique peuvent étre
observés. Des troubles de la conscience d’intenariéble (somnolence,

agitation) voir coma accompagné ou non de signésodgdisation.
La réanimation neurochirurgicale est le traitememhieux indiqué.

* Les lésions axonales diffuses de la substancenble : Elles intéressent la

substance blanche hémisphérique, le corps calldexm®nc cérébral.

2.3.2.2. Les lésions cérébrales secondaires

Les Iésions de traumatisme cranien sont resporssdbkezones de destruction
cellulaire s’accompagnant d’'un important cedéemelrétéla constitution de
ces lésions destructrices et compressives intragrmaes représente une menace

vitale dans I'immédiat et fonctionnelle a distapoeir le blessé.

3.Le diagnostic:

Le diagnostic des traumatismes cranio-encéphalicppesse d’abord sur
I'examen clinique du malade (I'inspection, la paipa et 'examen général du
blessé). La confirmation diagnostique est donnédéggaexamens radiologiques

du crane :
- La radiographie standard du cranavec différentes incidences.
- Le scanner cranio-cérébrg[TDM).

Dans certains cas, l'inspection et la palpatiomattent a travers une plaie

d’affirmer I'existence d’'une fracture embarrure.



3.1. Laradiographie standard

L’exploration neuro radiologique du traumatismengea constitue un apport
complémentaire souvent indispensable pour aboutir @eilleur diagnostic et a

un traitement approprié du malade.

3.1.1.Technique:
Il est impératif que la technique radiographiqui¢ pieecise, aboutissant a des

clichés de bonne qualité.
Les incidences de débrouillage sont les suivadi@s [

v L'incidence de Blondeau: Elle visualise les sinus de la face surtout
mandibulaires et permet le diagnostic des Iésiops fidictures et
d’épanchements (hémorragiques et purulents) aamnigde ces sinus.

v L'incidence de face haute: Elle réalise une vue de face du créane et du
massif facial.

v L'incidence de Worms : Elle réalise une vue de I'encéphale et de
I'écaille occipitale, le bord postérieur du trowciital étant visible.

v" L'incidence de Hirtz : Cette incidence réalise une vue axiale de la base
du crane, la symphyse mandibulaire se superposat@sssinus frontaux.

v" L’incidence de profil : Elle réalise une vue d’ensemble du squelette de la
téte, cette incidence permet aussi d’analyser larnikre cervico-
occipitale.

Ces cing incidences radiographiquesont permettre une bonne étude standard
du créane. Les clichés de radiographie standardchig cervical doivent étre
associés de facon systématique a ceux du cranessplainte d’algies au niveau
cervical ; a cause des associations fréquentegsieas cervicales dont la

méconnaissance peut étre d’'une gravité potenpelle la survie du blessé.



3.1.2.Résultat : La fracture embarrure se traduira sur le clichéssfmume
d’'une opacité située entre deux traits de fracttirdont les contours, les

dimensions et le siege sont variables.

3.2. Latomodensitométrie ou scanner cranio-cérébfap] :

3.2.1.Les indications :La rapidité et le caractere atraumatique de cemera
font augmenter les indications qui seront entrereadés fractures
embarrures du crane chez des blesseés :

v' Comadont anamnése est peu ou mal connu.

<

Ayant une altération profonde de la vigilance.
v Présentant en I'absence des troubles de la vigilates signes déficitaires
neurologiques.
v’ Présentant une fracture embarrure ouvautaon.
v Polytraumatiséshez qui, 'examen neurologique s’avére peu fiablgu
qui vont devoir étre anesthésiés pour des lésions viscérales, ou
orthopédiques.
v Nourrissons ou jeunes enfamgsentant un signe d’appel neurologique
ou une anémie inexpliquée.
3.2.2.Aspects tomodensitométries Sur les différentes coupes scannographies,
on peut noter des solutions de continuité des osrédne associées a
I'enfoncement ('embarrure) et des lésions cér@wrajui peuvent y étre
associees ; des hématomes extra dural, sous dywaba chronique, intra
cérébral traumatique, des Iésions de ruptures &e®ng de

pneumencéphalie etc.

4. Les complications:

Elles sont nombreuses et peuvent étre d’ordre genéfectieux et ou

hémorragique.



5. Les séquelles

Aprés un temps d’évolution post traumatique, ornt peter chez certains

patients des séquelles souvent irréversibles drsawee epilepsie, un déficit

cognitif, un déficit neuro moteur, un déficit mix@ensitivomoteur, une

démence et des troubles psychiques etc

6. Le traitement :

Il comprend deux(2) volets a savoir :

6.1.
4

v

v

6.2.

La prise en charge pré hospitaliéfé&?2] : Elle consiste a

Un examen neurologique initial simpleconsigné par écrit, concis et
repéré dans le temps.

Un traitement antalgique et antidépresg#pres avoir éliminé les Iésions
extra craniennes pouvant engager les pronostiasxjiqui constituent un
des volets thérapeutiques pré hospitaliers lesgicsités.

En cas d’agitation a l'utilisation du Diazépam = Valium* (anxiolytig)

en injection intra veineuse ou en rectale chezfdie) associé a un
antihistaminibque pour prévenir I'apparition degngs extra pyramidaux

; du Clonazépam = Rivotril 2 mg en intra veineuseale) pour arréter ou
prévenir les crises convulsives. Le relais sera avec la Fenitoineu la
Carbamazepine (Tegretol&n comprimés a la dose de 200 a 400 mg /jour
Transporter en douceur le patientout en stabilisant le rachis avant la

réalisation de 'examen radiologique approprié.

La prise en charge hospitalierd 2] : Elle comprend

6.2.1.Le traitement médical :
6.2.1.1. But:

Prévenir la souffrance cérébrale secondaire.
Protéger le cerveau des effets nocifs de I'ischémie

Anticiper les poussées d’hypertension intra crameen



6.2.1.2. Les moyens thérapeutiques :

lls sont a appliquer en urgence, surtout en cagéitension intra cranienne, les
cas d’hypercapnie, d’hypoxémie, des crises convesiside Glasgow inférieur a
9 et de trouble ventilatoire qui suivent le traustae cranio-encephalique. lls

comprennent :

* L'intubation et I'hyperventilation (jusqu'a l'obtéion d'une Sa 02
>95mm Hg
* Le maintien de la téte a 30° au-dessus du plaadrasl.
* Une restriction glucidique.
e Les diurétigues osmotiques comme le Mannitol (fleabe 500 ou
1000ml) a raison de 0,25 a 0,50 g/kg toutes le§ Beéures.
» L’analgésie et la sédation.
» La prévention et le traitement des crises comgiale
* Le traitement provoquant une dépression du méthelicérébrale.
* Le traitement de I'hyper ou de I'hypothermie.
» L’antibioprophylaxie voire une antibiothérapie eascde traumatisme
cranien ouvert.
» La prévention des hémorragies digestives.
* Les soins de nursing et d’hygiene du malade.
* Les corticoides devant l'absence de preuves shopres de leur
efficacité ne sont pas recommandés.
6.2.2.Le traitement chirurgical :
6.2.2.1. But:

» Lever la compression du cerveau par les fragmesggeux ou par les
hématomes.

» Traiter d’éventuelles lésions méningées et cérébrassociées.



6.2.2.2. Indications [18] :
* Une embarrure avec une plaie du cuir chevelu esrdegu non.
* Une embarrure dont le chevauchement est supéneuggale a 5 mm
* Une communication des sinus aériens avec le compart intracranien.
» La présence de signes déficitaires en relation Bebarrure.
* Les Iésions intracraniennes associées avec effabdse.
6.2.2.3. Techniques opératoires [19] :
Schématiquement, trois (3) techniques chirurgicedes utilisées et sont

fonctions du type de fracture embarrure ; ce sont :

» Craniectomie a os perdidans les fractures embarrures avec multiples
fragments osseux dont le replacement est diffickeire méme
impossible).

 Une élévation simple de I'embarrurgfréquente chez I'enfant ou
I'embarrure se résume a un simple enfoncement aie du crane sans
fracture le plus souvent, ou avec des fissuresevaoieux ou trois
fragments).

» Craniectomie avec repositionnement des fragmentsseox apres
évacuation de I'nématomgcas de fracture embarrure avec peu de
fragments et dont ceux-ci sont thélle suffisante pour rester fixer a leur

place sans endommager le cerveau).



Schéma 11 :

a) La levée d’une fracture embarrure d’'un fragment osgux.

b) La levée d’'une fracture embarrure en bois vert. [1P



V. METHODOLOGIE
1. Cadre d’étude:

L’enquéte s’est déroulée dans le service de neurtwgie du Centre

Hospitalier Universitaire (C.H.U) Gabriel Touré.

Le CHU Gabriel Touré, ancien dispensaire centrdhdelle de Bamako a été
créé en 1958, il est situé au centre commerciaistuct de Bamako. C’est une
structure au sommet de la pyramide sanitaire du, Mialcentre d’évacuation de

3*Mmeréférence.

Le service de neurochirurgie est situé au rez-dersdee du pavillon de

Médecine Générale a I'est, dans I'enceinte du C.H.U

1.1. Les locaux du service de neurochirurgie C.H.U Galel Touré:

v Deux bureaux au®3°étage du batiment du bureau des entrées, ungour |
chef de service, I'autre pour I1" neurochirurgien.

un bureau pour les consultations externes.

une salle de garde pour les internes.

une salle de garde pour les infirmier(e)s.

un bureau pour le major.

un secrétariat.

D N N N N NN

un bloc opératoire a froid.
v un bloc d’'urgence au service d’accueil des urgence

1.2. Activités neurochirurgicales du service

Les malades ont été recus soit en consultatiomrexteeurochirurgicale et cela

les lundi, mercredi et Jeudi ou en urgence auc/accueil des urgences.
La visite générale du service a lieu les vendredi.

Les activités opératoires neurochirurgicales ant Au bloc des urgences du

service d’accueil des urgences et tous les Mardid@c a froid.



2. Type et période d’'étude

Notre étude s’est déroulée au C.H.U Gabriel Tourd*dJanvier 2013 au 31
Décembre 2013.

C’est une étude rétrospective descriptive étaléeauze mois au cours de la

méme période.

3. Population d’'étude:

3.1. Les criteres d’inclusion:

Ont fait partie de notre étude, tous les patieditsis pour traumatisme cranien
présentant une fracture embarrure du crane daes\ee de neurochirurgie du

C.H.U Gabriel Touré au cours de la méme période.

3.2. Les criteres de non inclusion

N’ont pas été inclus dans notre étude tous patahtss pour traumatisme

cranien ne présentant pas une fracture embarrureade.

4. Matériels et méthode:

Notre étude s’est déroulée au C.H.U Gabriel Toerdahvier 2013 a Décembre
2013.

Elle a consisté en un suivi rigoureux des patipotteurs de fracture embarrure
du crane, pendant cette période les patients étaiera la visite puis revus sur
rendez-vous en consultation externe deux semapres geur sortie puis a 3

mMois post traumatique.

4.1. Les données

Le recueil des données a été fait a partir des :

v' fiches d’enquétes,
v' dossiers de consultation

v' comptes rendu opératoires.



Les données ont été les suivantes : I'age, le $exejrconstances du
traumatisme, la profession, les éléments du didgndmique et para clinique,
la prise en charge médicochirurgicale recue, I'étioh, les complications et les

séquelles.

4.2. La saisie et analyse des données

Au cours de notre étude, les informations recesil{administratives, cliniques,
comptes rendus opératoires, dossiers de consultéitbes de suivi et de

traitement) étaient portées sur des fiches d’emguét

Ces informations ont été traitées sur le logidISPSS version 20, saisies

sous office World et Excel 2010.



V. RESULTATS

Nous avons réalisé une étude rétrospective a pubg72 cas de fracture
embarrures du crane sur un tota493 cagle traumatisme craniesoit 14,7%
admis dans le service de neurochirurgie du CHU i8Bbouré durant la périoc

allant du £ janvier au 31 décembre 2.

Durant cette méme période I'activité neurochiruatgca rapporté 204

consultations.

1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1.1. Répartition despatients selon le sexe

B MASCULIN m FEMININ

Sexe féminin
7%
(5patientes)

Sexe masculin
93%
(67patients)

Figure 1: Répartition des patients selon le ¢

Le sexe masculin était le plus représenté 67 patients so®3 % avec un

sexe ratio de 13,4.



1.2. Répartition des patients suivant la tranche d’age

Tableau | : Répartition des patients suivant la tranche d’age

AGE (ans) FREQUENCE POURCENTAGE
2-5 12 16,6
6—-15 20 27,8
16 — 25 28 38,9

26 — 35 8 11,1
> 36 4 5,6
Total 72 100

La tranche d’age de 16 a 25 atait la plus touchée par la fracture embarrure du

crane avec une fréequence de 38,9%.

L’age moyen était de 17,2 aagec comme extrémes 2 ans et 57 ans.

1.3. Répartition des patients selon la profession

Tableau Il : Répartition des patients selon la profession

PROFESSION FREQUENCE POURCENTAGE
Eléve & Etudiant 35 48 ,6
Enfant (2 a 5ans) 12 16,6
Cultivateur 10 13,9
Fonctionnaire 6 8,3
Ouvrier 4 5,6
Chauffeur 3 4,2
Ménagere 2 2,8
Total 72 100

Les éeléves et les étudiamsnstituaient la couche socioprofessionnelle la plu

touchée dans 48,6% des cas soit 35 patients.



1.4. Répartition des patients selon I'étiologie du traamsme:

Tableau Ill : Répartition des patients selon I'étiologie du tnatisme

ETIOLOGIES FREQUENCE POURCENTAGE
AVP 43 59,7

CBvV 15 20,8
Accident domestique 6 8,3
Chutes 3 4,2

Coup de sabot 2 2,8
Accident de sport 2 2,8
Accident de travail 1 1,4

Total 72 100,0

Les accidents de la voie publigoenstituaient I'étiologie prédominante dans

59,7%des cas, touchant 43 patients.

1.5. Répartition des patients selon le mécanisme de PAV

Tableau IV : Répatrtition des patients selon le mécanisme déR’'A

MECANISMES FREQUENE POURCENTAGE
Moto dérapage 15 34,9
Moto-piéton 13 30,2
Collusion de deux motos 6 13,9
Collusion auto-moto 3 6,9
Collusion de deux autos 2 4,7
Auto-piéton 2 4,7

Auto en tonneau 2 4,7

Total 43 100

L’accidentpar la chute du conducteur de sa &ttt le mécanisme le plus

rencontré dans notre série avec 34,9 % des casSspdtientzoncernés.




1.6. Répartition des patients selon la durée d’hospisaliion :

Tableau V : Répartition des patients selon la durée d’hosgéabn

DUREE (jour) FREQUENCE POURCENTAGE
3-7 21 36,8
8-14 22 38,6

15-21 7 12,3
> 21 7 12,3
Total 57 100

La durée moyenne d’hospitalisation étaitldgours avec des extrémes 8est
43 jours.

2. DONNEES CLINIQUES :

2.1. Reépartition des patients selon le motif de constitia :

Tableau V : Répartition des patients selon le motif de coasiolh

MOTIF DE CONSULTATION FREQUENCE POURCENTAGE
TC avec PCI 54 75
TC sans PCI 18 25
Total 72 100

Plus de la moitiéle nos patients étaient admis pour traumatismeecravec
perte de connaissance initiale sth&o (54cas)
2.2. Répartition selon le Score de Glasgow (GCS) a I'askion:

Tableau VI : Répartition des patients selon le score de Glasgow

GCS FREQUENCE POURCENTAGE
13a15 48 66,7
9al2 21 29,1
3a8 3 4,2
Total 72 100

La majorité de nos patients avaient un score deg®ia compris entre 13 et 15

avec 48 cas soit 67 %.



2.3. Répartition selon les signes physiques retrouvéadmission:

Tableau VIl : Répartition des patients selon les signes physimissuves

SIGNES PHYSIQUES FREQUENCE POURCENTAGE
Plaie du cuir chevelu 62 86,1
Déformation du crane 58 80,6
(Edeme peri lésionnel 52 72,2
Déficit neurologique 10 13,9

Les déformations du crane, les cedemes péri [édmaramiens, les plaies du

cuir chevelu ont été les Iésions les plus observées

2.4. Répartition selon les signes neurologiques retros\@@l’admission

Tableau VIl : Répartition des patients selon les signes neudpleg

\ SIGNES NEUROLOGIQUES FREQUENCE POURCENTAGE \
Trouble de la connaissance 54 75
Anisocorie 14 19,4
Hémiparésie 4 5,6
Hémiplégie 3 4,2
Mono parésie brachiale 2 2,8
Tetraparésie 1 1.4

Le trouble de connaissance était le signe neumlede plus retrouvée a
I'admission chez 54 patients soit 75%.

3. DONNEES PARACLINIQUES :

3.1. Répartition des patients selon le bilan radiologiu

Tableau IX : Répartition des patients selon le bilan radiograypéi

BILAN RADIOLOGIQUE FREQUENCE POURCENTAGE
TDM cranio-cérébrale 71 98 ,6
Radiographie standard du crane 1 1,4
Total 72 100

Le scanner cérébrale a été réalisé chez 98,6%atien{s.



3.2. Répartition patients selon le siége et la localisatde la lésion:

Tableau X : Répartition des patients selon le siege et |dikataon de la
|ésion
LOCALISATION DE LA LESION

SIEGE DE LA LESION

Droite Gauche Bilatérale
Frontale 13 8 7 28
Pariétale 13 9 0 22
Temporale 1 7 0 8
Occipitale 1 1 2 4
Fronto-pariétale 1 1 0 2
Pariéto-temporale 2 3 0 5
Pariéto-occipitale 0 1 0 1
Fronto-temporale 2 0 0 2
Total 33 30 9 72

Les os frontaux et pariétaux ont été les siegegliesfréquents de nos fractures
embarrures du crane avec respectivement 38,9 %2&pitients et 30,6 % soit
22 patients et a prédominance droite.

3.3. Répartition des patients selon les lésions intrati€nnes associées

Tableau Xl : Répatrtition des patients selon les Iésions iniriennes associées
LESIONS INTRACRANIENNES FREQUENCE POURCENTAGE
Contusions Hémorragiques 32 52,5
Hématome extradural 15 24,6

Perte de substance cérébrale 6 9,8
Hémorragie méningée 3 4,9
Breche durale 2 3,3
2
1

Hématome sous-dural aigu 3,3
Hématome intra-parenchymateux 1,6
Total 61 100

Parmi les Iésions intracraniennes les contusionmh@giques étaient les plus
retrouvees avec 32 cas soit 52,5%.



4. PRISE ENCHARGE THERAPEUTIQUE

4.1. Répartition selon le traitement recu

Tableau XlI : Répartition des patients selon le type de traitémesgu

TRAITEMENT FREQUENCE POURCENTAGE
Médical exclusif 47 65
Chirurgical 25 35
Total 72 100

Plus de la moitié de nos patients avaient bénédficié traitement médical

exclusif soit 65 % (47cas) contre 35 % de traitetnc@irurgical soit 25cas.

4.2. Répartition selon le type de traitement médicaluec

Tableau Xlll : Répartition des patients selon le traitement nadeacu

Antalgiques | 72 100

Antibiotiques 62 86,1

Hydro électrolytiques 57 79,2

SAT/VAT 30 41,7

Vaccin anti-pneumococcique 20 27,8

Anticonvulsivants 19 26,4

Anti-inflammatoires 13 18,1
Corticoides 2 2,8

Tous nos patients ont bénéficié d’'un traitementioaden hospitalisation.
Les médicaments les plus utilisés ont été : labiatiues, antalgiques et
les solutions de réhydratation hydro électrolytidues corticoides ont été

les moins utilisés, seulement chez 2 patients258i%6.



4.3. Répartition des patients selon le délai de prisecdarge chirurgicale:

Tableau XIV : Répartition des patients selon le délai de isepen charge

chirurgicale
<6 0 0
6-12 5 20
> 12 20 80
Total 25 100

La plupart nos patienttaientopérés 12 heures de temps aprés leur admission

4.4, Reépartition selon les technigues chirurgicales lgies:

Tableau XV : Répartition des patients selon la technique chicatg utilisée

TECHNIQUES CHIRURGICALES FREQUENCE POURCENTAGE

Craniectomie a os perdu 16 64
Craniectomie avec repositionnement 6 24
du fragment osseux
Elévation simple de I'embarrure 3 12
Total 25 100

La craniectomie a os perdu a été la technique igirale la plus utilisée avec

une fréquence de 64 % soit 16 cas.

4.5. Répartition des patients selon le traitement popgmatoire recu:
Tableau XVI: Répatrtition des patients selon le traitement ppstatoire recu

TRAITEMENT FREQUENCE POURCENTAGE
Réanimation 4 16
Médical 21 84
Total 25 100

La réanimation post-opératoire a été effectuée draeznos patients soit 16 %.



5. EVOLUTION
5.1. Répartition des patients selon les complicati :
Tableau XV : Répartition des patients selon les complicat

TRAITEMENT FREQUENCE POURCENTAGE
Infection de la plaie 11 15,3
Abces cérebral 1 1,4
Méningite 1 1,4

L’infection de la plaie était la complication lauglfréquente chez nos patie
soit15,3%(11cas).

5.2. Répartition degatients selon les séquel :

Tableau XVI : Répartition des patients selon les séqu

SEQUELLES FREQUENCE POURCENTAGE
Céphalées 10 13,9
Déficit moteur 6 8,3
Instabilité psychique 5 6,9
Aphasie 2 2,8
Diplopie 1 1,4

Lesséquellesa type de céphalées ont été les plus observésokgmtients so

13,9%(10cas).

5.3. Répartitionsdes patients selon le pronos:

B Rémission sans séquelles
1%

m Séquelles

m Déces

Figure 2 : Répatrtitions des patients selon le pronc




VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

La fréquence des fractures embarrures du cranembdressérie était de 14,7%

par rapport a I'ensemble des traumatismes crasigmss dans le service ;
fréquence largement inférieure a celle rapporté®palo M. [4] 17,4%.Cet

écart pourrait s’expliquer par 'amélioration detages mesures de prévention.

1.1. Le sexe

Une nette prédominance masculine a été observéendare série avec 93%.Le
sex-ratio H/F était de 13,4.Cette prédominance olascest superposable a
celle rapportée par plusieurs auteurs ; DiarraudMali [5] 85 %, Braakman au
Pays-bas [9] 86%et Mumtaz et al au Pakistan [7]%1,

1.2. L'age:

L’age moyen des patients dans notre étude étdi7 dleans avec comme
extréme 2ans et 57ans. La tranche d’age 16-25anésentaient 38,9% des cas
tout mécanisme confondu. Ces données confortentudtples études
existantes [4, 5, 7,9] a propos des FEC ou lesssjganes étaient les plus
concernes et la prédominance masculine établie.

1.3. La profession:

Dans notre série, les éleves et étudiants étdgsnprincipales victimes dans
48,6% des cas. Ce résultat est largement supérieeiui de Diallo M. [4] qui a
rapporté 39,3% d’atteinte scolaire et universitaitette fréquence élevée dans
notre étude est due au fait que cette couche sodegsionnelle est la plus

active et en majorité motorisée.

1.4. L’étiologie :

Selon notre étude les AVP représentaient la prentiguse des FEC dans 59,7%
suivi des CBV avec 20,8%. Ce résultat est procheetié de Diarra C. [5] qui a
eu dans son étude en 2004 52,5% pour les AVP 8% @our les CBV.



Cela est di aux attitudes que sont I'exces desatds défaut de port de casque,
la conduite en état d'ivresse, la méconnaissan@®de de la route et/ou de son
non-respect par la majorité des usagers de la,rien@arquement a trois et
plus des passagers mais aussi a |'état dégraderidénes routes qui parfois sont
mal éclairées.

Ailleurs les AVP ont été incriminés dans certaiagpd Europe et d’Asie
respectueusement 51% au Pays-Bas [9] ,31% au &akidtet 29% au
Bangladesh [8].

1.5. La durée d’hospitalisation

Dans notre série la durée moyenne d’hospitalisatiait de 11 jours avec des
extrémes de 3 et 43 jours. Ce résultat est largemmi&nieur a celui de Diallo M.
[4] qui a rapporté une moyenne de 38,5 jours. @eat s’expliquer par le
progres dans la prise en charge médicochirurgasddraumatisés craniens en

géneéral dans notre service et des fractures embaren particulier.
2. DONNEES CLINIQUES

2.1. Le motif d’admission

La plupart de nos patients étaient admis pour Tée &CI| dans 75% des cas. Ce
résultat est similaire a celui rapporter par Zaéteal au Bangladesh [8] 75%,
mais largement supérieur a celui de Diarra C. {blayait trouvé une fréquence
de PCI a 5,3% chez les traumatisés craniens peggamnie fracture embarrure.
L’élévation du nombre de victimes avec PCIl dansensérie s’explique par
I'importance de la violence du traumatisme port€r@me.

2.2. Le score de Glasgow

La majorité de nos patients avaient un score degbia compris entre 13 et 15
dans 67 % des cas; fréquence supérieure a ceflertap par Diarra C. au Mali
[5] 37,5%, Zahed et al au Bangladesh [8] 50%.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que notred&yorte sur 'ensemble des

fractures embarrures opérées ou non.



2.3. Les signes d’examen a I'admission

La diversité des signes cliniques observés estgagable a celle rapportée par
de nombreux auteurs [4, 5,7, 8, 9] sur les frasterabarrures du crane, mais il
est a constater dans notre étude une nette prédoodgmes troubles de la
conscience et des plaies du cuir chevelu. Celaitgradimportance de la

violence de lI'impact porté sur le crane lors dutnatisme.
3. EXAMENS PARACLINIQUES

3.1. Le bilan radiologigue:

Du point de vue exploration neuroradiologique, 98de nos patients ont
bénéficié d’un scanner cérébral. Cet examen peimeavoir I'existence, la
topographie et le degré de gravité des lésiondcaes.

Ce taux de réalisation de scanner est largemegtisup a celui rapporté par
Diarra C. [5] qui est de 80%.Ceci peut s’expligae lg manque de moyens
financiers en plus de I'accessibilité en nombrenaument de son étude qui est
de plus en plus élevés actuellement.

3.2. Lalocalisation:

Les régions frontales et pariétales étaient praleipent impliquées dans notre
série. Cette distribution est en accord avec leslasions de plusieurs auteurs
[5, 7,9] sur les fractures embarrures du crane.
Ces localisations de prédilection pourraient s’ex@r par :
v’ La taille (saillie importante) de la surface dedrositaux et pariétaux par
rapport aux autres os du crane.
v’ L'absence de protection musculaire au niveau delees os.

3.3. Les lésions intracraniennes

Les Iésions observées étaient identiques a cqlforeées dans la littérature
[4,5, 8, 9] et dominée par les contusions cérébrade5%.
Cette fréquence élevée de contusion cérébraleradaressérie dénote de la

violence du traumatisme porté sur le crane en nb@jsuite a un AVP chez les



conducteurs non protégéabsence ou le non usage des ceintures de sécurité a

bord des véhicules et le non port de casque psuntgocyclistes
4. TRAITEMENT

4.1. Le traitement médical exclusif

Les antalgiques, les antibiotiques et les solugéschélectrolytiques ont étés
largement utiliser. Les antalgiques ont étés etiles 100% et les antibiotiques de
facon systématique en cas de plaie en regardieda

Ce résultat est similaire a celui de Diarra C. (&la s’explique par l'intensité
importante des céphalées post traumatisme cranien.

4.2. Le délai de prise en charge chirurgicale

La plupart nos patients soit 808taientopérés 12 heures de temps apres leur
admission. Ce délai est inférieur a celui de Di@&rg] chez qui 85% des
patients ont étés opérés 12 heures de temps apreadmission.

Le mode de transport des malades, la réalisatiam loilan minimum
préopératoire (radiologique et sanguin) et aussidponibilité du bloc
opératoire contribuent au retard dans la prisen@nge neurochirurgicale.

4.3. Le traitement chirurgical:

Parmi les trois techniques chirurgicales, la cretomie a os perdu était la plus
utilisée dans 64%. Ce taux d’utilisation est irg@ricelui de Diarra C. au Mali
[5] 67,5 % ; mais largement supérieur a ceux dalBran au Pays-Bas [9]
34%, Mumtaz et al au Pakistan [7] 29,4%.
Le choix de cette technique est d( au fait quedprité des patients opérés
présentaient une fracture complexe des os du etéame avec de multiples
fragments osseux en regard d’une plaie dont letreaisur place pourrait
constituer un danger potentiel pour le malade dpresrepositionnement
Nos indications chirurgicales étaient entre autre :

* Une embarrure avec une plaie du cuir chevelu eardegu non,

e Une embarrure dont le chevauchement est supérieureégale a

I'épaisseur de la calotte cranienne,



* Une fuite du LCR (bréche durale),
* La présence de signes déficitaires en relation beebarrure,

* Les |ésions intracraniennes associées avec effabdse.
5. EVOLUTION

5.1. Complications:

Dans notre série l'infection de la plaie a étéoatee dans 15,3% des cas. Ce
taux élevé dans notre série s’explique par legiaét nos malades tardent avant
d’arriver a I'hdpital, le bref séjour aux urgenetont tous séjourné en
réanimation apres leur opération.

Les études menées au Mali [4,5] sont similairesliag effectué dans d’autre
pays tels que le Pakistan [7] 12% et le Pays-Bp8%@

Cette approche ne peut étre qu’'une coincidenci&varice de ses pays aux
notre. On peut retenir que l'infection de la plap&ratoire reste un fléau
redoutable d’un continent & un autre.

5.2. Les séquelles

Complications tardives a deux mois d’évolutioneglbnt été présentes chez
35% de nos patients. La céphalée était la plusrobsavec 13,9% suivie du
déficit neurologique soit 8,3%.

Ces séquelles observées sont le plus souventltogpartance de la I1ésion
intracranienne associée a la FEC.

5.3. Le pronostic:

L’évolution clinique sous traitement a été margpaeune guérison sans
séquelles chez 65% de nos patients permettantaingéasocioprofessionnelle
normale. Le taux de mortalité enregistré était dé4l fréquence similaire a
celle de Zahed et al au Bangladesh [8] 1,4% méési@ure a celle rapportée par
Diarra C. au Mali [5] 5%.

Ce grand écart traduit 'amélioration de moyensinggues et humains
(médecins neurochirurgiens) dans la prise en cheffgetive des traumatisés

craniens en générale et des fractures embarrungsrgculiers dans notre pays.



VIl.  CONCLUSION ET RECOMMENDATIONS
1. CONCLUSION

Les fractures embarrures du crane constituent fi@etian neurochirurgicale

traumatique fréquemment rencontrées dans le seteiceurochirurgie du CHU
Gabriel Touré.

Les sujets jeunes sont les plus touchés et ledeants de la voie publique
(AVP) sont la premiere cause.

Les motocyclistes constituent le groupe le plusi&tdble.

Son pronostic est grave, ce qui impose une prisdnarge précoce diagnostique
et thérapeutique.

L’infection de la plaie est une des complicatices plus fréquentes qui peut

engager le pronostic fonctionnel et vital.



2. RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, nous formulons les recordateons suivantes :

s Au Ministere des transports

» Renforcer les mesures de prévention et de protedés accidents de la
voie publique ;
Construire des routes assez larges,
Ameénager les "points noirs" (carrefours non éctagéou mal signalés),
Refaire les anciennes routes et les panneaux dalis@tions.
Reglementer la confection des ralentisseurs desgtéCassis d’'os
d’anes.

% Aux autorités de la sécurité routiére :
Rendre obligatoire le contrdle technique pour fess/éhicules,
Exiger un permis de conduire livré par les auterdéé@mpétentes,
Exiger le port de casque pour les motocyclistescégntures de sécurité
pour les automobilistes,
Interdire I'usage du téléphone au volant,
Prendre des sanctions exemplaires contre les audearAVP.

% Au Ministére de la santé :

» Former des spécialistes en neurochirurgie,
Doter les CHU en matériels neurochirurgicaux diglhesiouvelles
technologies,
Humaniser 'accés aux examens complémentaires cla@unogicaux,
Créer des Services d’Aide Médicale Urgente (SAMblme ramassage
correct des victimes, leur transport et leur peseharge immédiate,
Assurer un service de maintenance pour le scaffinei’aviter les
pannes intempestives.

¢ A la population :

» Surveiller les enfants dans leurs activités quetides a défaut de leur
scolarisation,

» Respecter de fagon rigoureuse le code de la route,

» Abandonner I'occupation anarchique des voies pubbq
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Patient de 26 ans admis dans le service de newnogiel (CHU Gabriel Touré)
pour CBV chez qui la TDM cérébrale réalisée obyecti

TDM cérebrale
Coupe coronale fenétre parenchymateuse(a) et éengteuse(b)
Objectivant une embarrure multi fragmentaire gal@droit en regard de multiples
contusions cedémateux hémorragiques




Patient de 18 ans victime d’'un AVP admis dans teise de neurochirurgie
(CHU Gabriel Touré) chez qui la TDM cérébrale readi objective :
TDM cérébrale
Coupe sagittale fenétre parenchymateuse (a) eréeogseuse (b)

Objectivant une fracture embarrure en marche dlesgariétale gauche en regard de
contusions cedémateux hémorragiques

Nourrisson de 24mois victime d’'un accident
domestique admis dans le service de
neurochirurgie (CHU Gabriel Touré) chez la
TDM cérébrale objective :

TDM cérébrale

Coupe axiale fenétre parenchymateuse objectivant un
fracture embarrure occipitale droit en balle degpin

pong




FICHE D’ENQUETE

IDENTITE
Q1 Age
O0-5ans:/.../ 6-15ans:/..../16-25ans :/.... | B&& : /.... /36ans et plus /..../
Q2 Sexe
1) Masculin (H) : /..../2) Féminin (F):/..../
Q3 Profession
1) Eléveet Etudiant: /[/.../' 3) Enfant:/.../ 4) Chauff:/.../ 5)
Fonctionnaire :/.../ 6) Ménagere :/.../
7) Cultivateur:/.../ 8) Ouvrier:/.../ 9) Commercant../ 10) Autres/..../

Q4 Provenance /.......c.coiiii i i, /
Q5 Date d’entrée:/.........ccooevviiiiinnnn.n. /
Q6 Date de sortie:/.......c.coeviiiiiiiiinnnn. /

CLASSIFICATION ETUDE GENERALE
Q7 Motif de consultation ou d’hospitalisation
1) Traumatisme cranien avec perte de connaissancdeanit.../
2) Traumatisme cranien sans perte de connaissaniaanit.../
Q8 Etiologies
1) Accidents de la voie publique (AVP)
a) Auto-piéton:/.../ b) Moto-piéton:/.../ ¢) Auto-auta:/ d) Moto-moto:/.../
e) Auto-renversé avec ses passagers : /.../ d) Gloutenducteur/.../
2) Accident de travail : /.../
3) Accident de sport :/.../
4) Agression (CBV) :/.../
5) Chutes :/.../
6) Coup de sabot /.../
7) Accident domestique .../
Q9 Clinique
1. Etat de la conscience (GCS) :
a) 15-13 /...
b) 12-9 /...

c) 8-3 /..

2. Déformation du crane : [...]

3. Plaie du cuir chevelu: [...]

4. Tumeéfaction en regard de I'embarrure: [...0

5. Etat des pupilles: Symétriques/.../Inégales/.../Myosis bilatérale /... /
Mydriase bilatérale:/.../

6. Déficit neurologique :

a) Absent: /.../

b) Hémiplégie : /.../



c) Hémiparésie : /.../

d) Paraplégie: /.../

e) Para parésie : /.../

f) Paresthésie:/.../

7. Reflexes ostéo-tendineuxnormaux /.../ vifs/.../ abolis/.../

8. Reflexes cutanéo-plantaires en flexion /.../ en extension /.../
Q10 Examens complémentaires du crane

1) Radiographie standard de face et profile : /.../

2) Scanner cranio-cérébral (TDM cranio-cérébrale) f /...
Q11 Siege de la lésion
1) Frontal : /.../ 2) Pariétal : /.../ 3) Temporal : 1.4) Occipital:/.../ 5) Fronto-
paiétal: /.../
6) Pariéto-temporal:/.../ 7) Occipito-pariétal:/.../

Q12 Localisation de la Iésion
1) Unilatérale : Droite : /.../ Gauche : /.../ 2) Béaale : /.../
Q13 Type d’embarrure
1) Balle de « ping-pong » : /.../ 2) Bois vert: /... Blarche d’'escalier :
/.1
Q14 Lésions associées
1 Absentes:/.../
2_Hématome sous galéal: /.../
3_Hématome extra dural : /.../
4 Hématome sous dural aigu : /.../
5 Heématome sous dural chronique : /.../
4 Hématome intra cérébral : /.../
5 Hémorragie méningée : /.../
6_ Contusion Hémorragique : /.../
7_Bréche durale : /.../
8 Fragment intra parenchymateux : /.../
9 Perte de substance cérébrale : /.../
TRAITEMENT
Q12 Traitement médical
1) Antalgique : /.../ 2) Anti-inflammatoire : /.../ nti-convulsivant : /.../
4) Antibiothérapie: /.../ 5) Corticothérapie /.../ 6ydto-electrolytiques/.../
Q13 Traitement chirurgical
¢ Absent/.../
¢ Délais de prise en charge chirurgicale
1) Moins de 3heures : /.../
2)3 a6 heures:/.../
3)6 a 12 heures :/.../
4) Plus de 12 heures : /.../



¢ Technique chirurgicale employée
1) Craniectomie a os perdu : /.../
2) Craniectomie avec repositionnement des fragnesssux : /.../
3) Elévation simple de I'embarrure : /.../
¢ Traitement médical post opératoire
1) Réanimation : /.../ 2) Antalgique : /.../ 3) Cortibérapie : /.../
4) Anti-inflammatoire /.../ 5) Antibiotique : /.../6) #ti-convulsivant : /.../
Q14 Vaccination :

1) Vaccination anti-pneumoccocique: /.../

2) SATIVAT : /...
Q15 Complications
1) Infection de la plaie chirurgicale : /.../
2) Ostéite cranienne : /.../
3) Abces cérébral post traumatique : /.../
4) Méningite : /.../
5) Epilepsie : /.../
6) Autre : /.../
Q16 Durée d’hospitalisation
1)0a7jours:/.../
2)8al5jours: /...
3) 16 a 21 jours: /.../
4) plus de 21 jours : /.../
Q17 Evolution
1) Rémission sans sequelles : Oui : /....... / Non :.1I..
2) Déces:OQui:/...../Non:/..../
Q18 Séquelles
1) Céphalée : /.../ 2) Instabilité psychique : /...C&ficit neurologique : /.../
4) Diplopie:/.../ 5) Aphasie : /.../
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RESUME

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptivetpot sur 72 malades et étalée
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CHU Gabriel Touré. Elle a concerné tous les pati@mamis pour traumatisme
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Notre série a montré une forte prédominance masewi 93% avec un sexe
ratio de 13,4.

Les sujets les plus atteints étaient les élevésueiants d’age compris entre 16-
25 ans dans 38,9%.les AVP ont été la principalelagiie retrouvée
singulierement les moto-dérapages. La plupart deviciimes résidait dans le
district de Bamako.
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scanner cérébral. Sur le plan anatomo-pathologigedgsions osseuses étaient
a 62,5% en marche d’escalier.
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perdu a été la plus utilisée a 64%.

L’infection de la plaie a été la complication pogératoire la plus représentée
avec 15,3%.

L’évolution clinique sous traitement a été marqueg une gueérison sans
séquelle chez 65% de nos patients.

Le taux de mortalité enregistré était de 1,4%.
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