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RESUME

Introduction : Une plaie cranio-cérébrale (PCC) se définit comme un traumatisme cranien ouvert entrainant une bréche durale et mettant en com-
munication directe les espaces sous arachnoidiens et I’environnement extérieur. La rapidité de prise en charge est nécessaire. L’ objectif de cette
étude était de dégager les aspects épidémio-cliniques des plaies cranio-cérébrales et d’évaluer leur prise en charge a Madagascar. Matériels et mé-
thodes : 11 s’agit d’une étude, rétrospective, descriptive, monocentrique, portant sur des cas de plaies cranio-cérébrales observées au CHU-JRA
Antananarivo de janvier 2010 a décembre 2014. Résultats : Sur 6900 patients traumatisés craniens, toute gravité confondue, 31 cas ont présenté une
plaie cranio-cérébrale (0,44%). L’age moyen était de 25 ans avec une prédominance masculine (sex-ratio=6,76). Les principales causes étaient les
agressions pour les adultes et les accidents domestiques pour les enfants. Le délai moyen de prise en charge chirurgicale était de 26,9 heures. L’état
de conscience a I’admission était généralement bon. Le scanner cérébral a permis de trouver des lésions intracérébrales associées. Une craniotomie
exploratrice a été réalisée chez 11 patients faute de scanner cérébral. La prise en charge thérapeutique était médicochirurgicale. L’évolution post
opératoire immédiate était simple dans 25 cas. Quatre patients sont décédés et trois autres ont gardé une hémiplégie définitive. Un cas de comitialité
a été noté en post-opératoire. Conclusion : Les plaies cranio-cérébrales constituent une entité neurotraumatologique relativement rare mais urgente
et grave. L’insuffisance en nombre de services de Neurochirurgie dans le pays et ’inaccessibilité au scanner cérébral influent négativement sur la
qualité de prise en charge.

Mots clés : Lésions Cranio-Cérébrales - Tomodensitométrie - Traitement Chirurgical.
ABSTRACT

Background: A craniocerebral wound is defined as an open brain injury through the dura which realizes a communication between subarachnoid
space and external space. A quick management is necessary. The aim of this study is to establish the clinical and epidemiological aspects of cranio-
cerebral wound and to assess their management in Madagascar. Materials and methods: We conducted a retrospective, descriptive, monocentric
study concerning craniocerebral wounds cases observed at the Academic Hospital of Joseph Ravoahangy Andrianavalona Antananarivo from Janu-
ary 2010 to December 2014 (60 months). Results: Among 6900 brain traumas, of different degrees of severity, there were 31 cases of craniocerebral
wound (0.44%).The mean age was 25 years with masculine predominance (sex-ratio=6.76). The main causes were physical assault for adults and
domestic accidents for children. The mean time to surgical management was 26.9 hours. State of conscience at admission was normal. Preoperative
CT scan has found intracerebral lesions. In 11 patients was performed an explorative craniotomy because of the lack of CT scan. The treatment was
medical and neurosurgical. The immediate post-operative outcome was good in 25 cases. Four patients died and three patients had permanent neuro-
logical deficits with one case of persistent post-operative seizures. Conclusion: The craniocerebral wound represents a relatively rare neurotrauma-
tologic entity but it is urgent and serious. The insufficient number of Neurosurgical units and the lack of available CT scans have a negatively effect
on the quality of management.

Keywords: Penetrating head injuries - Tomography - Surgical Management.

INTRODUCTION

Les plaies cranio-cérébrales représentent une forme
particuliére des traumatismes cranio-encéphaliques.
Elles se caractérisent par la mise en communication
directe du parenchyme cérébral avec le milieu am-
biant. Ce sont des 1ésions les plus meurtricres, surtout
chez les militaires mais qu’on rencontre actuellement
de plus en plus chez la population civil [1]. L’ insécuri-
té, alimentée par les crises politico-économiques et la
détention illicite des armes a feu, la densification et la
désorganisation du trafic routier avec la vétusté du
parc automobile sont principalement les causes du
traumatisme cranien [2]. C’est une urgence diagnos-
tique et thérapeutique par I’hémorragie et 1’infection
pouvant mettre en jeu le pronostic vital et aussi avec
les risques des séquelles neurologiques importantes

[3]. Cette étude a été entreprise pour dégager les as-
pects  épidémio-cliniques des  plaies  cranio-
encéphaliques afin d’évaluer leur prise en charge a
Madagascar.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’'une étude rétrospective, descriptive, mo-
nocentrique, allant du 1° janvier 2010 au 31 décembre

Du Centre Hospitalier Universitaire d’ Antananarivo, et de I’Univer-
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2014, portant sur 31 patients présentant une plaie cra-
nio-cérébrale, traitée au Centre Hospitalier Universi-
taire Joseph Ravoahangy Andrianavalona Antananari-
vo. Les bréches ostéoméningées par fracture de la base
du crane faisant communiquer [’espace sous-
arachnoidien avec un orifice naturel ont été exclues.
Nous avons étudié les parameétres épidémiologiques,
cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutifs de
ces patients. Le diagnostic d’une plaie cranio-cérébrale
a été affirmé a I’examen clinique et au scanner céré-
bral le cas échéant. La confirmation diagnostique était
a I’exploration peropératoire par la mise en évidence
du franchissement dural de la plaie. Le recul moyen
postopératoire était de 12 mois. L’évolution a été con-
sidérée comme favorable chez les patients ayant eu un
score 1 a 2 selon I’échelle de devenir de Glasgow
(Glasgow Outcome Scale ou GOS) et défavorable pour
les patients ayant un score de 3 a 5.

RESULTATS

En cinq ans, 6900 traumatis€s craniens, toute gravité
confondue, ont été recensés dans notre service. Sur
I’ensemble, 31 cas (0,44%) avaient une plaie cranio-
cérébrale (06 nouveaux cas par an). L’age moyen était
de 25,8 ans avec des extrémes de 02 et 62 ans. Une
nette prédominance masculine a été constatée dans
87% (sex ratio=6,76) (cf. Figure 1).
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Fig. 1: Répartition des patients selon 1’age et le genre.

Pour les adultes, les agressions prédominaient les
circonstances de survenue (38,7%), tandis que chez les
enfants, les accidents domestiques détenaient la pre-
miére place (32,3%) (cf. Tableau I). Le délai moyen de
prise en charge était de 26,9 heures si I’accident a eu
lieu a Antananarivo et ses alentours, et de 58,8heures
pour les cas des patients venant des régions ¢éloignées.
Ce délai s’étalait entre six heures a 11 mois. Tous les
patients ont été évacués avec un transport non médica-
lisé. A I’admission, sept patients nécessitaient des me-
sures de réanimation avec un score de Glasgow infé-
rieur a 8/15 dont un polytraumatisé. Pour les restes, les
plaies cranio-cérébrales étaient chez les traumatisés
craniens de gravit¢é moyenne. Quatre patients étaient
vus en phase tardive de la maladie avec des plaies in-
fectées et suppurées (cf. Tableau II). Concernant 1’exa-
men radiologique, la radiographie du crane était indi-
quée chez 11 patients qui n’avaient pas les moyens
d’effectuer le scanner. Les clichés radiographiques ont

montré cinq cas de fracture simple, un cas d’embarrure
avec des spicules osseux intracraniens, cinq cas de
corps étranger radio-opaque en intracérébral. Le scan-
ner cérébral objectivait la bréche durale avec les 1é-
sions parenchymateuses dont 12 de type contusionnel,
quatre hématomes intracraniens associés, quatre cas de
collections purulentes (cf. Tableau III, Figure 2). La
localisation dans la partie antérieure du crane prédomi-
nait dans 90,03%, soit 28 cas contre 2 cas au niveau de
la région occipitale.

Tableau I : Répartition des patients selon les circons-
tances de 1’accident.

Circonstances de ’accident Cas Proportion (%)
Accidents de circulation 5 16,12%
Accidents de la voie publique 3 9,66%
Arme blanche 4 12,90%
Arme a feu 5 16,12%
Allégation de coups 3 9,66%
Accidents domestiques 10 32,25%
Accidents de travail 1 3,22%

Tableau II : Répartition des patients selon les signes neu-
rologiques.

Effectif

Signes neurologiques A Padmission  Postopératoire

Conscience
Glasgow > 8 22 29
Glasgow < 8 9 6
Déficit neurologique
Hémiplégie 9 3
Monoplégie 1 0
Aphasie 3 0
Convulsions 2 1
Signes d’engagement
cérébral
Anisocorie 8 3
Décérébration 2 0

Tableau III : Répartition des patients selon le type anato-
mopathologique de la plaie cranio-cérébrale.

Type anatomopathologique Cas

Plaies localisées de la voiite 19
Délabrement cranio-cérébral
Communication avec les sinus de la face
Plaies pénétrantes

Issue uniquement du LCS

Issue de matiére cérébrale sur la plaie

0 A~ 0 = W

La prise en charge était médicochirurgicale débutant
par une détersion locale, une prophylaxie antitéta-
nique, antipneumococcique et méningococcique en
dehors de la méningite. Sept patients ont nécessité des
mesures de réanimation préopératoire dont la correc-
tion des désordres hémodynamiques et respiratoires.

Une bi-antibiothérapie utilisant la céphalosporine de
troisiéme génération et les dérivés imidazolés a été
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Fig. 2 : Répartition des patients selon les lésions cranio-
cérébrales associées.

administrée chez tous les patients pour une durée de 10
jours. Elle était ajustée en fonction des résultats de
I’antibiogramme pour les cas infectés avec une durée
totale de deux mois. Un traitement anticonvulsivant a
été prescrit en préopératoire pour les patients présen-
tant des crises convulsives (trois cas). Le traitement
chirurgical consistait successivement en un lavage
soigneux du foyer opératoire avec du sérum salé isoto-
nique avec ablation des corps étrangers et des tissus
contus. La taille d’un volet pour bien exposer les 1¢-
sions méningo-encéphaliques était généralement utile
(25 cas). La réfection ostéo-durale et cutanée s’ensuit
aprés un inventaire soigneux des lésions cranio-
cérébrales. Une craniectomie décompressive était né-
cessaire chez deux patients. Une fermeture étanche de
la dure-mére pour reconstituer la barriere hémato-
encéphalique était de régle. Elle s’effectuait avec une
greffe autologue prélevée au niveau de 1’épicrane ou
de I’aponévrose du muscle temporal. Le volet osseux
reconstitué a été reposé pour la majorité des patients.
Trois patients ont bénéficié d’une cranioplastie a dis-
tance avec du ciment polyméthylméthacrylate. Une
cranialisation des sinus osseux frontaux s’avérait né-
cessaire dans un cas. La craniotomie était exploratrice
dans 35% des cas. Les critéres d’une telle décision
étaient 1’issue du liquide céphalo-spinal (LCS) ou de
maticre cérébrale a travers la plaie cutanéo-cranienne.

Les suites opératoires immédiates étaient simples
chez 25 patients. Trois patients sont décédés en post-
opératoire immédiate dont deux cas de polytrauma-
tisme et un cas de contusion massive associée. Un cas
de déces a 14 jours postopératoire a été noté, secon-
daire a un sepsis grave. Deux patients ont développé
une méningite et un patient a présenté une comitialité
post-opératoire. Trois patients ont gardé une hémiplé-
gie définitive. La durée moyenne d’hospitalisation de
nos patients était de 12 jours. Le Glasgow QOutcome
Scale (GOS) sur une période de 6 a 12 mois a été utili-
sé¢ pour évaluer I’évolution des patient (cf. Tableau
V).

DISCUSSION

Les plaies cranio-encéphaliques étaient une forme
anatomopathologique rare du traumatisme cranien

dans cette étude. L’étiologie était dominée par les
agressions physiques. Notre étude a trouvé une inci-
dence a 0,44%,

Tableau IV : Répartition des patients selon 1’évolution
post-opératoire (GOS).

GOS Effectif

Proportion (%)

1 23 74,19%
2 4 12,90%
3 0 0%
4 0 0%
5 4 12,90%

L’étiologie était dominée par les agressions phy-
siques. Notre étude a trouvé une incidence a 0,44%.
Ce qui est faible par rapport aux donnés de la littéra-
tures africaines qui sont entre 3 et 8% [2-3]. Cette réa-
lité refléte le faible taux d’acces aux soins neurochirur-
gicaux chez les Malagasy surtout pour les régions éloi-
gnées étant donné que seules les villes d’ Antananarivo
et de Fianarantsoa comportent un service de Neurochi-
rurgie pour toute I’ile.

La prédominance masculine (sex-ratio=6,76) s’expli-
quait par une exposition plus marquée des hommes
aux agressions physiques liées a I’insécurité. La négli-
gence des jeux pour les petits gargons de la campagne
(chute d’un arbre) augmente la fréquence des accidents
domestiques. L’accident de circulation tient une se-
conde place dans notre série contrairement a la littéra-
ture [3]. Le role recrudescent du moyen de transport a
deux roues dans les accidents de la voie publique et de
circulation ont été incriminés.

La position la plus exposée de la région fronto-
pariéto-temporale (90,3%) pourrait expliquer la fré-
quence de cette localisation contrairement a la position
postéro-inférieure de la fosse postérieure. Cette der-
niére a une certaine protection et justifierait la rareté
des plaies de cet organe [5]. De plus, les Iésions trau-
matiques de la fosse postérieure touchant le tronc céré-
bral seraient génératrices d’une mortalité entre 80 et
100% [5], d’ou la rareté des cas vus a I’hopital.

Cliniquement, ’examen clinique initial des traumati-
sés cranien prédit déja les facteurs pronostiques et per-
met 1’élaboration d’une stratégie thérapeutique. Il
comprend la recherche et ’évaluation des détresses
vitales respiratoire et circulatoire qu’il faut corriger
avant d’évaluer la détresse neurologique dont elles
peuvent étre la cause. Le score de Glasgow a I’admis-
sion serait corrélé au taux de mortalité [6]. Dans le cas
des plaies cranio-encéphaliques, 1’énergie traumati-
sante est en grande partie absorbée au point d’impact,
ce qui provoque des fractures qui limitent la diffusion
de cet énergie dans le parenchyme cérébral et atténue-
rait I’intensité de troubles de la conscience [2, 7]. Ce
qui a été retrouvé notre étude contrairement a la série
marocaine de Sami et al [2].

Le taux de déficit neurologique focal est faible dans
notre série qui pourrait étre expliqué par la prédomi-
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nance des 1ésions frontales et pariétales.

La radiographie du crane en incidence de face, de
profil et de Worms retrouve peu d’intérét dans les litté-
ratures récentes [4]. Elle est pourtant d’une grande
utilité dans notre série (11 cas) pour préciser la topo-
graphie et la taille des corps étrangers, surtout métal-
liques. Toutefois, le scanner cérébral demeure 1’exa-
men de premiére intention, surtout a la phase précoce
des traumatismes cranio-encéphaliques. Il a considéra-
blement modifié I’approche diagnostique et thérapeu-
tique. Cet examen a permis aussi de préciser des 1¢-
sions intracraniennes associées [8]. Dans ce cadre, la
contusion cérébrale est la lésion la plus fréquemment
rencontrée suivie de I’hématome [3, 7].L’angiographie
est recommandée lorsqu’on suspecte une lésion vascu-
laire [4]. Cependant, faute de moyen d’investigation en
urgence, il nous est obligé d’explorer avec des moyens
trés limités.

Le traitement médical, précédait toujours la chirur-
gie. Il est basé sur la réanimation et la prévention de
I’infection dont la sérovaccination antitétanique, anti-
bioprophylaxie visant en premier lieu le staphylocoque
(association céphalosporine de 3éme génération,
d’aminosides et d’imidazoles) [9]. Au cours de la deu-
xiéme guerre mondiale, la mortalité se situait autour de
21% a 31%. Quand la pénicilline a été introduite dans
le traitement, ce taux était descendu a 13% [10]. Ac-
tuellement, plusieurs molécules sont utilisées en pro-
phylaxie permettant d’avoir un taux d’infection entre 4
et 11%. L’utilisation de molécules a large spectre est
alors recommandée [11].Tous nos patients avaient
bénéficié d’une bi-antibioprophylaxie a base de cépha-
losporine de 3™ génération et d’imidazolé. Les quatre
cas de plaies infectées et suppurations intracraniennes
initiales ont vu une évolution favorable avec ce sché-
ma d’antibiothérapie. La sérothérapie antitétanique
doit étre systématique en cas de doute sur le statut vac-
cinal du patient [12]. L’importance du délai d’inter-
vention a été soulignée pour la premiére fois par Cus-
hing H [9] et Jefferson G [13]. Ils avaient insisté sur
I’importance d’une intervention précoce pour prévenir
la septicémie. Le délai moyen de prise en charge dans
notre étude était assez long par rapport aux données de
la littérature [8-9]. L’inaccessibilité aux soins, 1’¢loi-
gnement du centre de référence étaient les facteurs qui
rallongeaient ce délai. La plastie de la dure mére cons-
titue le temps essentiel du traitement des plaies cranio-
cérébrales. 1l s’agit d’une fermeture étanche de 1’ou-
verture durale [14]. Les dure-meére synthétiques sont
utilisées actuellement malgré son cotit élevé [12]. De
ce fait, I'utilisation des substituts autologues offrait
d’excellents résultats dans nos conditions de pratique.

Concernant 1’évolution, 87% de nos patients ont une
évolution favorable. Nagib M et al [6] et Sami A et al
[2] avaient obtenu respectivement 67% et 80% de bons
résultats. Le taux de survie serait significativement
meilleur chez les patients ayant une atteinte unilobaire

par rapport aux atteintes multilobaires [8]. La mortalité
serait également liée aux caractéres bi-hémisphériques
des Iésions [1, 6]. Le taux de mortalité de 12,9 % dans
notre série était surtout li¢é aux dommages neurolo-
giques initiaux.

CONCLUSION

Les plaies cranio-cérébrales constituent une patholo-
gic probablement sous diagnostiquée a Madagascar
malgré 1'urgence et la gravité. L’insuffisance en
nombre de service de Neurochirurgie dans le pays et
I’inaccessibilité au scanner cérébral influent négative-
ment sur la qualité de prise en charge..
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