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Prise en charge des bréches ostéoméningées post traumatiques au CHU Gabriel Touré

1 INTRODUCTION

La breche ostéoméningée post traumatique est une rupture de la continuité ostéo-dure-mérienne
secondaire a un traumatisme, qui permet au liquide cérébrospinal (LCS) de s’écouler dans une
cavité aérique de la base du crane. Le déchirement de la dure-mére, souvent localisé sur 1’os
temporal ou dans 1’étage moyen et antérieur de la base du crane, entraine une fuite de LCS dans

les sinus, le nasopharynx ou I’oreille moyenne [1].

Les traumatismes craniens représentent 50 a 80 % de tous les cas de fuite de LCS et jusqu'a

16% sont iatrogenes [2].

Une étude de Phang et al. en septembre 2016 au Royaume-Uni ayant comparé les résultats de
la littérature au cours des 45 derniéres années, a constaté que 6,2 a 12,14 % des patients adultes
ayant subi un traumatisme cranien ont une fracture du crane dont 20,21 % sont des fractures de
la base du crane, parmi lesquelles, 47% vont toucher I’étage antérieur, 22 a 37 % sont situées

dans 1’étage moyen et 0,21 a 3 % dans 1’étage postérieur [3].

Les traumatismes de I'étage antérieur représentent une entité particuliere des traumatismes
craniens. 1l s'agit du sous type le plus fréquent des traumatismes de la base du crane. Ces
traumatismes menacent les structures neuro-encéphaliques sus-jacentes et sont tres souvent

responsables de bréches ostéoméningées [4].

Dans la littérature, les fuites post traumatiques de LCS surviennent chez 3 % des patients ayant
subi un traumatisme cranien fermé, 9% des patients ayant subi un traumatisme cranien ouvert,

et chez 10 a 30% des patients présentant une fracture de la base du crane[5]

L’incidence réelle de ces bréches est difficile a évaluer, du fait de leur caractére souvent
spontanément résolutif. La breche survient dans 5 % des fractures de 1’étage antérieur[6] et son

incidence passe a 25 % en cas de fracture des sinus paranasaux [7] .

La récente revue systématique de Xie et al. en 2021 au canada a montré que la prévalence de la
rhinorrhée traumatique du LCS était de 44% [8].

Une étude plus récente de Smaija et al. (2022) au Pakistan portant sur 2000 patients admis pour

traumatisme cranien, a retenu 80 patients avec une rhinorrhée cérébrospinale, soit 4%][9]

Une étude de Gaye et al. (2012) faite a Dakar, portant sur 208 patients hospitalisés pour un

traumatisme cranien, a rapporté 6 cas de rhinorrhée cérébrospinale, soit 2,9% [10]
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L’évolution des bréches ostéoméningées est marquée par les complications infectieuses du
systéme nerveux central (SNC), telles qu’une méningite bactérienne ou un abcés intracranien,
ainsi que par des méningo-encéphalocéles. Le risque de meningite secondaire a ces bréches
ostéoméningees est imprévisible, de 10 a 30 % en fonction des auteurs [11] et est a I’origine

de complications neurologiques seveéres et de décés malgré une antibiothérapie moderne.

L'algorithme diagnostique reste toutefois un défi et revét une importance primordiale pour le
succes thérapeutique final. 1l fait appel a un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et

radiologiques.

La rhinorrhée représente le signe majeur évoquant la breche ostéoméningée dont le diagnostic
pose beaucoup de problémes surtout chez les comateux et échappe aux investigations

radiologiques [12]

La sévérité¢ de ces complications explique 1I’importance du diagnostic, car une réparation
chirurgicale est possible et permet d’obtenir avec succes 1’arrét de la fuite dans 90 % des cas.
L’enjeu du diagnostic de bréche ostéoméningée est donc la prévention d’une méningite ou
d’une infection du SNC [13] . Cependant I’imagerie récente en particulier I’'IRM a permis

d’améliorer considérablement la prise en charge de ces traumatismes craniofaciaux [12]

La diversité du tableau clinique et des 1ésions observées au cours des traumatismes de 1’étage
antérieur justifie I’intérét d’une prise en charge pluridisciplinaire des patients qui en sont

victimes [4]

Malgré ’ampleur, la gravité du probléme et la prévalence élevée des traumatismes craniens,
peu d’études ont été réalisées sur cette entité particuliére a travers le monde. Actuellement, il
n’existe aucun algorithme standardisé pour I’investigation et la gestion des fuites post
traumatiques du LCS. L’absence d’étude portant sur le sujet au Mali nous a motiveés a initier
une étude sur la prise en charge des breches ostéomeningées post traumatiques au CHU Gabriel
TOURE. A travers cette étude, nous visons a fournir un cadre fondé sur des preuves pour gérer

les fuites post traumatiques avec les objectifs suivants :
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2 OBJECTIFS
2.1 Objectif général :
Etudier les caractéristiques épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques des bréches

ostéoméningées post traumatiques au CHU Gabriel TOURE.

2.2 Objectifs specifiques :
v"Identifier les circonstances de survenue des bréches ostéoméningées post
traumatiques ;
v’ Etudier les manifestations cliniques et les méthodes de traitement des breches
ostéoméningeées post traumatiques ;
v Décrire les aspects évolutifs des breches ostéoméningées post traumatiques ;
v Déterminer les complications et les séquelles des breches ostéoméningées post

traumatiques.
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3 GENERALITES
3.1 Historique :

La rhinorrhée cérébrospinale a été décrite la premiere fois par Galen, 200 avant Jésus Christ
[9]. En 1826, Miller [14] nota un écoulement nasal de liquide céphalo-rachidien chez un enfant
atteint d'hydrocéphalie. St. Clair Thompson a signalé la premiere série de patients présentant
une fuite spontanée en 1889 [15]. De nombreuses tentatives pour corriger la fuite de LCS ont
éte faites au 20e siécle, bien que la premiére approche chirurgicale réussie ait été attribuée a
Dandy en 1926, lorsqu’il a suturé le fascia lata sur défect dural, au dos de la paroi postérieure

du sinus frontal, par voie intracranienne [16].

Au cours des décennies suivantes, une meilleure compréhension de I'histoire naturelle des
fistules traumatiques et spontanées du LCR a été obtenue. Les premiers efforts pour identifier
le site d'une fuite comprenaient l'instillation de colorants dans I'espace du LCS. Cependant, les

colorants se sont révélés neurotoxiques et ne sont plus recommandés [17].

D'autres marqueurs intra thécaux pour documenter les fuites de LCS ont été développés. Dans
les années 1950, les isotopes radioactifs ont d'abord été utilisés et injectés dans I'espace du LCS
a des fins diagnostiques [18]. Depuis, les améliorations apportées aux traceurs radioactifs
utilisés pour ces procédures ont amélioré I'efficacité globale de la technique. En 1964, Vrabec
et Hallberg [19] ont décrit une approche endo nasale pour réparer une fuite de LCS dans la lame

criblée de 1’éthmoide.

Le développement de la TDM et l'introduction d'agents de contraste hydrosolubles a usage
intrathécale, tels que le métriz amide, ont grandement amélioré le diagnostic et la localisation
des fuites de LCS. Les techniques de diagnostic évoluent encore et les succes récents de I'lRM

suggerent qu'elle aussi pourrait devenir un outil précieux.

3.2 Rappels anatomiques :

3.2.1 Ostéologie du crane :

Les rhinorrhées cérébrospinales post-traumatiques surviennent a la suite d’un traumatisme
cranien avec fracture de la base d’ou I’intérét d’un rappel anatomique de la base du crane.

Le crane osseux ou squelette craniofacial est composé de la face osseuse et du crane. Le crane
est composé d’une votite et d’une base.

3.211 La volte du crane :

Elle est composée de I’os frontal en avant, les deux os pariétaux, les deux os temporaux, les
grandes ailes de 1’os sphénoide latéralement et I’occipital en arriére.
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Suture coronale

Os maxdllaire

partie squameuse

g Pore acoustique a_ s
Mandibule pesssa Craniale |
4
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Figure 1 : Crane, vue latérale [20].
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Figure 2 : Crane, vue de face [20].

3.21.2 La base du crane :

La base du crane est divisée en trois parties ou étages, de hauteur différente comme des
marches d’escalier. D’arriére en avant, on distingue 1’étage postérieur, I’étage moyen, et
I’étage antérieur [21].S

Fosse
cranienne
Fosse antérieyre  Fosse
crnienne cranienne
Jugum antérleure Fo.sse
de l'os
sphénoide Petite aile de
I'os sphénoide
Dos de Fosse
la selle cranienne
moyenne
Foramen Bord supérieur
magnum de la partie
pétreuse de
Fosse I'os temporal
cranienne
postérieure
R foramen
b magnum

Figure 3: Fosses craniennes de la base du crane.

a: Vue interne ; b : Coupe sagittale médiane [22].
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Figure 4: La base du crane en vue interne [22].
4+ L’étage antérieur :
L’étage fronto-éthmoidal est formée de 3 os : 1’os frontal, I’os éthmoidal et I’os sphénoidal.

Il est limité en avant par le plan de séparation de la vodte et de la base, en arriére par le limbus

et les petites ailes du sphénoide de chaque coté [23].
L’étage antérieur présente a décrire d’avant en arriére sur la ligne médiane :

++ le trou borgne,

% D’apophyse crista galli, lieu d’insertion de la faux du cerveau,

+ lalame criblée de I’ethmoide,

% le jugum sphénoidal,

% le limbus sphénoidal : créte tendue entre les bords supérieurs des deux trous otiques.

Latéralement et d’avant arricre, 1’étage antérieur présente :
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¢+ les bosses orbitaires,
¢ les petites ailes du sphénoide.

+ L’étage moyen :

L’¢étage sphéno-temporal est limité en avant par la ligne bi zygomatique et en arriére par la ligne
bi-mastoidienne, et comprend toute la face inférieure du sphénoide, la selle turcique, 1’écaille
temporale et la face antérieure du rocher. Il présente a décrire d’avant en arriére sur la ligne
mediane :

X/

% La gouttiére optique et le tubercule de la selle turcique.
% Laselle turcique ou se loge la glande I’hypophysaire.
¢+ La lame quadrilatére limitée en dehors par les apophyses clinoides postérieures

+ L’étage postérieur :

L’étage temporo-occipital est le plus vaste des trois étages de la base du créane et est formé par
1’0s occipital et par le rocher, il représente la loge du cervelet, et contient le trou occipital. La
partie interne de la base du crane est traversée par de nombreux trous et fentes qui livrent un

passage aux nerfs craniens et aux vaisseaux sanguins satellites.

Il présente a décrire d’avant en arriere sur la ligne médiane :

X/

++ La gouttiére basilaire (clivus)

¢+ Le trou occipital (foramen magnum) : occupé par le bulbe,

«+ En arriere, on trouve la créte occipitale interne.
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Figure 5: La base du crane en vue externe (face exocranienne) [22].
3.2.1.3  Sinus et orifices de drainage :

Les sinus sont des cavités osseuses aérées situées autour de la cavité nasale, dans les os

maxillaire, sphénoide, frontal et ethmoide.

Les sinus participent aux activités de résonance ainsi que I’amortissement des chocs a point
d'impact facial et assurent le réchauffement et I’humidification de I’air respirer. On les divise

en quatre groupes :

Les sinus maxillaires (2) : encore appelé antre d’HIGHMORE situées sous chacune des deux
orbites, c’est une paire de cavité pneumatique creusée dans le corps de 1’os maxillaire. C’est le
plus grand des sinus paranasaux communiquant avec les cavités nasales par un ostium (ostium

maxillaire).
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Les sinus frontaux (2) : Paire, de forme pyramidale triangulaire creusée dans 1’écaille frontale,
ils sont situés dans la partie médiale des arcades sourciliéres, et peuvent s'étendre dans la paroi
supérieure de I’orbite. Annexes aux cavités nasales, chacun communique avec la fosse nasale

correspondante par le récessus frontal (canal fronto nasal)

Les sinus ethmoidaux (10 a 20) : Sinus pair et symétrique, constitue la piece maitresse de
toutes les cavités annexes des fosses nasales. C’est un ensemble de cavités pneumatiques ou
cellules creusées dans I’épaisseur de la masse latérale de I’ethmoide empiétant sur les os

voisins, ouvertes dans les cavités nasales au niveau du méat moyen et supérieur.

Les sinus sphénoidaux (2) : deux cavités pneumatiques asymétriques développés dans le corps

du sphénoide, situés au centre du massif cranio-facial séparés par une mince cloison.
Chacun s’ouvre au niveau de la paroi postérosupérieure de la fosse nasale correspondante.

Chez le nourrisson, seuls les sinus maxillaires et éthmoidaux sont présents, le développement

des sinus frontaux se déroule vers 1’dge de deux ans et des sphénoidaux vers 1’age de trois ans.

/ SI‘WU:' ;r.-\nlal

Cellules
ethmoidales

Sinus sphénoidal

\\ Sinus maxillaire

Cavité nasale

Figure 6 : Sinus de la face.
3.2.1.4  Les meninges et les citernes :
» Ladure-mére :

La dure-mére est une membrane fibreuse, résistante qui tapisse la paroi osseuse endocranienne

de la base du crane.

La dure-meére est extrémement adhérente a la base surtout a la partie médiane ethmoidale. Elle

se laisse plus facilement décoller latéralement au niveau des faces orbitaires.
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A la partie sagittale, la dure-mére forme le sinus sagittal supérieur, voie principale de drainage
des veines cérébrales supérieures superficielles. Au niveau de I’étage antérieur du crane, elle
est vascularisée par les artéres ethmoidales antérieure et postérieure, la branche frontale
inférieure de 1’artére méningée moyenne, 1’artére méningée orbitaire, la branche de I’artere

carotide supra-clinoidienne.
L’arachnoide :

L’arachnoide est une membrane avasculaire de tissu conjonctif (superposition de couches de
fibroblastes). Elle est séparée de la dure-mére par un espace virtuel, 1’espace sous-dural.

L’arachnoide a deux feuillets : un pariétal ou externe et un viscéral ou interne.
La pie-mére :

La pie-mere est une membrane vasculaire, fine et transparente au contact du cortex. Elle épouse
la forme des circonvolutions cérébrales et s insinue jusqu’au fond des sillons et des scissures.
Elle est séparée de I’arachnoide par I’espace sous-arachnoidien. Le liquide cérébrospinal est

contenu dans cet espace.
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Figure 7 : Les méninges [24].

Les citernes arachnoidiennes[25] :

La citerne olfactive est un repli arachnoidien rempli de liquide cérébrospinal. Elle communique
en arriére avec la citerne opto-chiasmatique. Elle contient le bulbe et le tractus olfactif, I’artére

olfactive et I’artére fronto-basale.
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3.2.1.5 Lesventricules:
Au nombre de quatre : Les deux ventricules latéraux, le troisieme et le quatrieme ventricule.
% Ventricules latéraux :

Chaque hémisphére cérébral comprend une cavité appelée ventricule latérale. La plus grande
partie du ventricule loge dans le lobe pariétal. Des prolongements appelés cornes s’étendent du
lobe frontal aux lobes occipital et temporal. Les deux ventricules latéraux sont séparés 1’un de
I’autre par une cloison verticale appelée septum pellucidum. Chaque ventricule latéral
communique avec le troisieme ventricule par un petit orifice dans le septum pellucidum appelé

trou de Monro (foramen inter ventriculaire).
«+ Troisieme ventricule :

C’est une étroite cavité impaire logée dans le diencéphale. Les masses droite et gauche du
thalamus forment ses parois latérales. Il est traversé par la commissure grise (commissure inter
hémisphérique) qui réunit les deux masses thalamiques. Il communique avec le quatrieme

ventricule par un canal qui traverse le mésencéphale, c’est I’aqueduc de Sylvius.

X/
X4

% Quatriéme ventricule :

Caviteé pyramidale située dans la fosse cérebrale postérieure, entre le tronc cérébral en avant et
le cervelet en arriére. Ses parois latérales sont percées de deux orifices (les trous de Luschka),

et sa partie médiane percée d’un seul orifice (trou de Magendie).
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Figure 8: Les ventricules cérébraux [24]
S : Supérieur | : inférieur D : Droit A : Antérieur
P : Postérieur G : Gauche A : vue latérale B : vue Antérieure

Theése de médecine FMOS, Neurochirurgie, 2024 Issouf S COULIBALY



Prise en charge des bréches ostéoméningées post traumatiques au CHU Gabriel Touré

3.3 Physiologie de la circulation du liquide cérébro-spinal :

Le liquide cérébrospinal (LCS) est un ultrafiltrat de plasma qui est contenu dans les espaces

sous-arachnoidiens du cerveau et de la moelle épiniére et dans le systeme ventriculaire [26].

Ses principales fonctions sont de protéger les structures neurales qu’il entoure ainsi que de
fournir des nutriments et d’éliminer les déchets du métabolisme du systéme nerveux central

[27].
3.3.1 Sécrétion :

La production principale du LCS se fait au niveau des plexus choroides au niveau des

ventricules latéraux, du 4° et 3¢ ventricules

En paralléle, il existe d’autres sites de production :

X/
°

Vaisseaux sanguins des espaces sous arachnoidiens ventricule.

X/
°

Ependyme ventriculaire

Le mécanisme primaire de sécrétion du LCS est un transport actif de Na+ créé par la pompe
Na+ / K+ ATPase au pole apical des cellules épendymaires. Cette sécrétion est de 1’ordre de :
0,35 ml/min, soit 500 ml/jour. Le volume du LCS est de : 120-140ml chez 1’adulte et 60- 100ml
chez I’enfant. 140 ml qui sont répartis en : 40 ml dans les ventricules et 100 ml dans les espaces
sous arachnoidiens. Le LCS est renouvelé environ toutes les 4-6 heures, soit : 3-4 fois /jour
[28].

3.3.2 Circulation:

Des sites de production, le LCS circule depuis les ventricules cérébraux vers les sites de
résorption selon une cinétique accentuée par augmentation de la pression veineuse, par la toux
ou la manceuvre de Valsalva. Cette circulation est influencée par la position du corps, mais aussi
par la diastole et la systole cardiaques (pouls vasculaire). Le LCS secrété dans les ventricules
latéraux circule vers le troisieme ventricule a travers le foramen de Monro puis vers le quatrieme
ventricule par I’aqueduc cérébral. Il quitte le quatriéme ventricule par le foramen de Magendie
et le foramen de Luschka et passe ensuite dans les espaces sous-arachnoidiens de la moelle
épiniére et des hémisphéres cérébraux. Une petite quantité du LCS s’écoule a travers le canal

central de la moelle épiniére [29].
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Figure 9 : Coupe coronale du crane, montrant la circulation du LCS [24].
3.3.3 Reésorption :

Elle se fait principalement au niveau de la convexité cérébrale, par 1’intermédiaire des
granulations de Pacchioni dans les villosités arachnoidiennes. La réabsorption dépend d’un
gradient de pression existant a travers les granulations arachnoidiennes : plus la pression
intracranienne est ¢levée, plus le taux de réabsorption est élevé. Il s’agit cependant d’un systéme

unidirectionnel, et le flux ne peut pas étre inversé en cas de pression veineuse élevee [30]
3.34 ROélesdu LCS:

Le LCS sert de tampon et agit comme un réservoir régulateur du volume encéphalique : si le
volume du parenchyme cérébral ou celui du sang intracérébral augmentent, le LCS est drainé ;
au contraire, si le volume cérébral ou le volume sanguin cérébral diminuent, le LCS augmente.
Enfin, le LCS sert dans une certaine mesure aux échanges nutritifs avec le tissu nerveux ; le
cerveau réalise cependant ses échanges métaboliques, principalement avec le sang, via la

barriere hématoencéphalique [31]
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3.3.5 Composition :

Sa composition chimique est connue, assez stable et constante. Elle reflete pour partie la
composition du plasma. Elle est modifiée par tous les processus inflammatoires des méninges.
Le liquide cérébro-spinal peut étre prélevé par ponction lombaire, au cours de laquelle on peut
mesurer sa pression qui ne doit pas excéder 15 cm de H20. Le liquide préleve peut étre soumis
a une analyse chimique (albumine glucose, acide lactique, électrophorese des protides, tests
immunologiques), cytologique (nombre de cellules par millilitre) et bactériologique (recherche

directe et ensemencement sur milieu enrichi) [32].

Tableau I:Compositions compareées du plasma et du LCS

Plasma LCS
Na* 150 mmol/l 147 mmol/l
K* 4,6 mmol/l 2,8 mmol/l
Ca* 4,8 mmol/l 1,1 mmol/l
Cl- 115 mmol/l 130 mmol/I
HCO* 26mmol/l 22 mmol/l
PH 7,4 7,3
PCO2 45mmHg 50 mmol/l
Protéines 8g/100ml 0,02g/100ml

3.4 Etiopathogénie et épidémiologie :

La rhinorrhée cérébrospinale (RCS) est 1’écoulement du LCS par les fosses nasales ; elle est
faite d’un liquide clair en eau de roche ne s’accompagnant pas de phénomenes irritatifs. Sa
présence est la preuve formelle de la déhiscence de la barriere méningée. Elle est le fait d’un
gradient de pression continu ou intermittent entre I’espace sous arachnoidien, et les cavités
sinusiennes. Dans certains cas ce gradient de pression est inversé provoquant une entrée d’air
dans les espaces sous arachnoidiens a I’origine d’une pneumatocéle. Celle-ci a la méme
signification qu’une liquorrhée, traduisant I’existence d’une bréche ostéoméningée (BOM). Ses

mécanismes dépendent de la cause et du site anatomique de la fuite de LCS. Ils peuvent étre :

% Post-traumatiques accidentels ou iatrogéniques

+« Non traumatiques (ou spontanés)
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La répartition entre les deux est en fonction du site de la bréche, mais 1’origine traumatique
représente, tous sites confondus, 85% des liquorrhées dont 45% a 70 % sont d’origine

accidentelle et 20 % d’origine iatrogénique [10].
3.4.1 Rhinoliguorrhée post-traumatique :

Il existe deux types de traumatismes : Les traumatismes craniens et les traumatismes

chirurgicaux.
% La rhinoliquorrhée post traumatisme cranien :

Un ou plusieurs fragments entrainent une déchirure de la dure-mére et donc une BOM. Ces
types de RCS est I’apanage des traumatismes craniens ou craniofaciaux. Celles-ci sont plus
fréquentes que 1’origine iatrogéne et la cause essentielle de leur constante progression serait

I’augmentation des AVP.

Les sites de fracture les plus fréquents entrainant des fuites du LCS aprés un traumatisme
crénien sont le sinus frontal (30,8 %), le sinus sphénoide (11,4 — 30,8%), I’ethmoide (15,4-19,1
%), la plaque criblée (7,7 %), le fronto-ethmoide (7,7 %) et le sphénoethmoide (7,7 %) [33].

Il peut également exister des fractures mixtes, complexes : fronto-ethmoidales, ethmoido-
sphénoidales, pétro-sphénoidales. Ces derniéres peuvent entrainer une RCS en cas de fracture
longitudinale du rocher (quel que soit son type) peut, en cas de tympan fermé, étre associée a
une RCS par un écoulement au travers du tube auditif. Ce type de rhinoliquorrhée est rare mais
doit toujours étre évoqué en cas de RCS posttraumatique car le traitement reléve du domaine
de I’otologiste. Les fractures mixtes s’intégrent le plus souvent au sein de 1ésions multiples et
complexes a la fois osseuses, méningées et cérébrospinales de la base antérieure du crane ; dans

ce cas la RCS constitue bien souvent un simple épiphénoméne [34].

A1’ opposé, I’anatomie particuliére du bulbe olfactif augmente les risques de fuite de LCS apres
un traumatisme cranien avec choc frontal, il peut survenir un arrachement des prolongements
arachnoidiens et ou des filets olfactifs par un double effet : cisaillement des filets et rétraction

des lobes frontaux [29].

Enfin, elle peut étre observée immédiatement apres le traumatisme, secondairement dans les
jours qui le suivent ou tardivement apres un délai plus ou moins long qui peut aller jusqu’a
plusieurs années, vu que la cicatrisation naturelle (fibreuse) de la BOM jugée de mauvaise
qualité peut se rompre a I’occasion d’un traumatisme minime, d’un simple éternuement ou suite

a toute autre manceuvre favorisant une augmentation de la pression intracranienne [35,36].
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« Larhinoliquorrhée iatrogene :

La chirurgie endoscopique des sinus, la chirurgie endoscopique de la base du créne, la chirurgie
ouverte de la base du crane et d’autres procédures neurochirurgicales peuvent toutes entrainer
une Iésion accidentelle de la base du crane avec pour conséquence une fuite du LCS. Cette fuite
est en général immédiate ou précoce aprés une intervention neurochirurgicale de la base du

crane
3.4.2 Rhinoliquorrhées spontanées :
Les RCS spontanées correspondent a un écoulement du LCS, sans notion de traumatisme.

La classification ’OMMAYA distingue : Les rhinorrhées normotensives et les rhinorrhées

hypertensives [37].

> Les rhinoliquorrhées normotensives : sont consécutives a I’existence d’une malformation
congénitale ou une tumeur érodant la base du créne.

« Les malformations congeénitales telle la persistance de canaux embryonnaires, une dehiscence
ou des défects osseux ont été identifiées.

» En ce qui concerne les tumeurs, on note : les tumeurs du clivus, les tumeurs sellaires et
parasellaires et les tumeurs ethmoido-sphénoidales.

» Parmi les rhinoliquorrhées hypertensives, on distingue :

» La sténose congénitale de I’aqueduc de Sylvius a ’origine d’une hydrocéphalie progressive de
haute pression avec la possible constitution d’une bréche entre le prolongement temporal du
ventricule latéral et le sinus sphénoidal correspondant [38].

» Le blocage des voies de circulations du LCS par des tumeurs sus et sous tentorielles,
généralement médianes [36].

« Lesyndrome de la selle turcique vide ou une véritable « hernie arachnoidienne » occupe la loge
pituitaire et refoule I’hypophyse vers la partie postérieure de la selle turcique, sa
physiopathologie est encore mal définie. Dans ce cas, la rhinorrhée apparait comme un
mécanisme de soupape de 1’hypertension intracranienne qu’elle soulage. Le traitement de la
cause seule peut tarir la rhinorrhée.

3.5 Etiologies et classifications :
Les étiologies des liquorrhées sont classées selon OMMAYA [37] selon le tableau si dessous :

Tableau I1: Les étiologies de la liquorrhée cérébrospinale
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Idiopathique Aucune cause n'est retrouvée

Traumatique 1. Post-chirurgicale

= Voie transfaciale ou endoscopique pour pathologie
inflammatoire

= Chirurgie de la base antérieure du crane par abord
transcranien antérieur ou latéral pour tumeur

2. Traumatisme accidentel
= Traumatisme cranien fermea
= Traumatisme cranien ouvert
= Hydrocéphalie post-traumatique

Lésions lytiques 1. Mucoceles, polypose, mucoviscidose, maladie fungigue
de la base invasive
antérieure du 2. Ostéomyélite de la base du crane
crine 3. Hydrocéphalie post infectieuse

Malformations 1. Méningoceéle ou méningocéphalocéle
congénitales 2. Défect congénital de la base antérieure du crane

w

. Hydrocéphalie congénitale

Tumeurs 1. Tumeurs endocraniennes a l'origine d'un blocage
ventriculaire (hydrocéphalie)
2. Tumeurs envahissant la base antérieure du crane

3.6 Physiopathologie et anatomopathologie des liquorrhées :

Les fractures de la base du crane intéressant 1’étage antérieur (lame criblée de 1’ethmoide, paroi
postérieure des sinus frontaux...) et I’étage moyen (face supérieure ou interne du rocher) sont
fréquentes vue la fragilité et la minceur des formations osseuses a ces niveaux ; et puisque la
dure meére s’y adhére fortement, il s’y produit une déchirure durale accompagnant la fracture et
créant une bréche qui fait communiquer un milieu aseptique (espace sous arachnoidien) avec
un autre septique (cavités pneumatiques de la face) ; ceci est a ’origine d’une fuite du LCS
avec un risque de meningite purulente post-traumatique due a des germes saprophytes devenus

pathogenes.

D’apres 1’école de Toulouse, travaux de CALVET, LAZORTHES, RIBET et LACOMME [39]
: « L’écoulement du LCS par un orifice naturel de la face est une complication fréquente mais

souvent passagere des fractures de la base du crane.

La persistance de cet écoulement beaucoup plus rare ; traduit ’existence d’une fistule ostéo

méningée. On ne peut parler de fistule que lorsque I’écoulement dure plus d’une semaine. »

En cas de déhiscence ostéodurale large, le cerveau peut venir s’enclaver dans la bréche, réalisant

une encéphalocele. Il s’agit d’un mécanisme de guérison apparemment de la BOM, puisque cet
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enclavement du parenchyme cérébral tarit la fistule liquidienne. Il peut se produire une
aspiration de 1’air a I’intérieur de la boite cranienne au cours d’une fistule ostéoméningée. Ce

phénomene reléve de deux mécanismes :
Mécanisme de clapet :

Une frange durale vient s’appliquer contre la bréche osseuse, non permettant la circulation qu’a

sens unique. L’air pénétre mais ne peut plus s’échapper.
Mécanisme de Brain « Flat » :

A T’inspiration, le sang veineux étant aspiré par le thorax, le cerveau s’affaisse et laisse pénétrer
un peu d’air dans la boite cranienne. A L’expiration au contraire, il y aurait fuite de LCS.
L’existence d’un pneumatocele avec hypertension intracranienne s’explique alors par

I’¢élévation que subit la pression dans les fosses nasales lors d’efforts de toux et d’éternuement.

On retient la classification proposée par CALVET et LAZORTHES [40] reprise par
DESCUNS.

Fistules responsables des rhinoliquorrhées :

Fistules directes cranio-nasales ou les espaces sous arachnoidien communiquent directement
avec les cavités nasales ;

Fistules indirectes cranio-sinuso-nasales ou les espaces sous arachnoidien communiquent

avec les cavités nasales via le sinus frontal, les cellules ethmoidales ou le sinus sphénoidal.
Selon le trajet des traits des fractures on aura 5 types de fistules composées :

Fistules éthmoido-nasales +++ : Fréquemment associées a une fracture de la lame criblée ;
Fistules fronto-nasales ++ lors de fracture du sinus frontal ;

Fistules sphénoido-nasales + ;

Fistules fronto-ethmoido-nasales ;

Fistules fronto ethmoido-sphenoido-nasales

Fistules responsables des otorrhées :

Fistules pétro-tympaniques antérieures ;

Fistules pétro-tympaniques postérieures.
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Figure 10 : Trajets fistuleux de LCS entrainant une rhinorrhée (1, 2, 3,4) et une
otorrhée (5) [10].
1 : Fistule du sinus frontal par la paroi postérieure. 2 : Fistule a travers 1’étage antérieur.
3 : Fistule par le corps du sphénoide. 4 : Fistule par le rocher, la trompe d’Eustache.

5 : Fistule par le rocher et le conduit auditif externe.

¢ Fistules plus complexes :

- Lors de la fracture du tegmen tympani sans déchirure du tympan ; le LCS pénetre dans la caisse
et gagne le pharynx par la trompe d’EUSTACHE au niveau duquel I’écoulement s’extériorise.

- Breche intéressant les parois du sinus sphénoidal qui donne un écoulement par les fosses nasales
mais ; elle peut se localiser soit dans la fosse temporale se drainant par I’expansion latérale du
sinus pres du trou ovale soit en dedans du canal optigue.

-« Rhinorrhée paradoxale » le LCS s’écoule par une narine alors que le siege de la Iésion est
controlatéral.

3.7 Diagnostic des liquorrhées :
3.7.1 Diagnostic positif :

Toute liquorrhée claire, en particulier unilatérale, notamment dans un contexte traumatique ou

chirurgical doit faire évoquer et éliminer en premier le diagnostic d’une fuite de LCS.

La suspicion clinique doit &tre complétée par un examen clinique complet, des tests biologiques

et une imagerie preécise.
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3.7.1.1 Interrogatoire :

Le patient rapporte un écoulement aqueux, clair, en « eau de roche » au niveau d’une narine
et/ou oreille. Son caractére aqueux doit faire suspecter le diagnostic de béche ostéoméningée,

d’autant plus que la liquorrhée est unilatérale.

En I’absence de contexte traumatique ou post-chirurgical, 1’interrogatoire est fondamental. Le
clinicien doit rechercher des antécédents de traumatisme crénien ou maxillofacial, méme
mineur, ou de chirurgie de la base du créane, celle-ci peut étre récente, mais aussi ancienne. En
effet, la cicatrice basi-cranienne naturelle fibreuse et de mauvaise qualité peut se rompre
tardivement et provoquer une liquorrhée suite a un microtraumatisme ou une manceuvre

augmentant la pression intracranienne [33].

Toutefois, la liquorrhée peut passer inapergue, ou passer au second plan ; d’autres symptomes
doivent alors alerter le clinicien : céphalées, fatigue, dysosmie et/ou rhinorrhée postérieure avec
parfois un arriere-goQt sucré. Dans le cas ou la rhinorrhée est dite postérieure et déglutie ; un
examen ORL et en particulier une rhinoscopie voire une cavoscopie pourra apporter de précieux

renseignements en permettant parfois de préciser le siége de 1’écoulement.
3.7.1.2 Examen clinique :

11 est minutieux, centré d’abord sur I’examen des cavités nasales et du rhinopharynx. La RCS
peut étre spontanée et donc évidente a I’inspection. Souvent, elle est intermittente et a bas bruit.
Pour cette raison, il faut la rechercher par I’effort ou des manceuvres d’augmentation des
pressions veineuses, ou encore I’épreuve de Dandy. Cette derniére consiste a pencher la téte et
le torse du patient en avant le plus bas possible pendant 10 minutes ou moins si la rhinorrhée
apparait avant. Une manceuvre de Valsalva augmentera la pression intracrdnienne pour
favoriser 1’écoulement. En général, une ou plusieurs gouttes de LCS s’accumulent dans le
vestibule nasal et coulent au niveau de la pointe du nez. Le liquide recueilli sera préleve pour
une analyse biochimique. Le diagnostic peut étre plus difficile si une épistaxis est associée a la

rhinorrhée dans un contexte post-traumatique ou postopératoire.

La poursuite de I’écoulement malgré un méchage et 1’éclaircissement de 1’épistaxis doivent
faire évoquer une RCS. Un anneau ou un signe de halo peut souvent étre apprécié lorsque le
LCS se separe du sang sur n'importe quel matériau blanc comme du papier filtre ou d'autres
supports. Le sang reste au centre et le LCS forme un anneau plus clair autour de lui.
Classiquement, ce signe a été utilisé chez les patients présentant une otoliquorrhée ou une

rhinoliquorrhée suspecte aprés avoir subi un traumatisme de la base du crane.
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Figure 11 : Signe de halo apprécié sur une compresse avec la goutte de sang au centre et le
LCS autour [10].

L’examen clinique est complété par un examen endoscopique au tube rigide des cavités
nasales, aprés méchage avec de la lidocaine naphazoline, pour visualiser 1I’écoulement et
préciser son origine (lame criblée, méat moyen, supérieur ou récessus sphénoethmoidal). Le
LCS apparait comme un liquide trés filant, parfois mélé a du sang ou des sécrétions nasales et
qui ne coagule pas.

La suspicion clinique d’écoulement de LCS doit étre confirmée par une preuve biochimique et
localisée par un bilan d’imagerie. Il persiste toutefois des situations ou I’écoulement de LCS
ne peut étre mis en évidence lors de I’examen clinique et endoscopique. De telles situations
nécessitent une imagerie bien adaptée a la recherche de signes directs ou indirects de la BOM
suspecteée.

Explorations biologiques :

Test au glucose :

Le test de dépistage de glucose dans les sécrétions nasales est un test simple et rapide.
L’écoulement nasal est étalé sur une bandelette réactive a I’oxydase. Cependant, le taux de
faux positifs est élevé, d’environ 25 % chez le sujet normal (contamination par les larmes ou
le sang) et pouvant atteindre 45 % chez le sujet allergique. En plus, le test manque de
sensibilité car une quantité minime de LCS diluée dans des sécrétions nasales peut ne pas
révéler la présence de glucose. Ainsi, il ne pourra pas confirmer ou infirmer le diagnostic avec
certitude [33].
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Test a la p2-transferrine :

Le test a la 2-transferrine en immunoélectrophorése est trés spécifique et sa sensibilité
avoisine 100 % [33,36]. Cette protéine n’est présente que dans le liquide cérébrospinal en
dehors de rares cas de contamination du liquide avec du sang, en cas de pathologie hépatique
ou chez un nouveau-né. Cependant, il ne s’agit pas d’un examen de routine et seuls certains
laboratoires peuvent la rechercher.

Test a la B-trace :

La B-trace est aussi une protéine spécifique du liquide cérébrospinal. C’est la deuxiéme
protéine la plus abondante du LCS apres I’albumine, avec une concentration trés faible dans le
sérum et les secrétions. Elle est identifiée par néphélométrie (N Latex BTP Test). Ainsi, c’est
sa concentration qui est testée. C’est une technique moins cheére, plus rapide, automatisée et
par conséquent plus facile a mettre en ceuvre que I’immunoélectrophorése de la B2 -
transferrine. Sa sensibilité et sa spécificité avoisinent les 100 % [13,41].

Imagerie :

TDM cérébrale :

La TDM cérébrale haute résolution en coupes fines est I’examen a demander en 1¢re
intention.

Le diagnostic de BOM peut donc étre affirmé s’il existe :

une solution de continuité osseuse (dont on déterminera la localisation, le trajet, I’épaisseur)
associée a une opacité suspendue dans une cavité aérique de la base du crane. Cette opacité
correspond a du LCS (hypodensité) et/ou a du parenchyme cérébral hernié (iso-dense et en
continuité avec le parenchyme cérébral).

une solution de continuité osseuse associée a une pneumencéphalie.

Figure 12 : Image scanographique prise dans notre service mettant en évidence la
pneumencephalie.
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Demandée pour les cas difficiles quand la TDM n’a pu démontrer 1’existence et la localisation
de la bréche. Elle peut donner des informations anatomiques sur la localisation, et
fonctionnelles sur la confirmation de mouvements du liquide cérébrospinal grace aux séquences
d’acquisition dynamique. La précision et la sensibilité sont augmentées a 95 % si I’IRM est

combineée avec la TDM haute résolution [42].
% Cisternographie par résonance magnétique :

Elle peut détecter avec plus de précision que I’IRM conventionnelle les BOM de la base
antérieure. La présence d’une continuité de signal entre les espaces sous-arachnoidiens et les
espaces extra-craniens évoque fortement une BOM. Une séparation nette sous forme
d’hyposignal entre les espaces sous-arachnoidiens et les espaces extra-craniens prédit I’absence
de BOM [42,43].

%+ TDM cisternographique :

La TDM cisternographique a longtemps été reconnue comme I’examen de référence.
Cependant, sa sensibilité varie selon les équipes entre 40 et 95.7 % [42,44]. Elle est plus
importante si la liquorrhée est en phase active (92 % contre 40 % lorsque la liquorrhée est

inactive) et que 1’on réalise une manceuvre de Valsalva pendant 1’examen [42].

Ses indications sont actuellement limitées. Invasive, cette technique n’est a réaliser que si la
tomodensitomeétrie et la cisterno-IRM sont discordantes ou non contributives, particulieérement
en postopératoire ou les remaniements tissulaires et osseux sont importants et ou souvent

plusieurs sites de fuite de LCS sont possibles.
% cisternographie isotopique :

Elle nécessite 1’injection intrathécale de traceurs isotopiques (technétium 99 m ou DTPA
marqué a I’indium). En cas de BOM, il est possible de suivre le passage du traceur qui, de la
base du crane, vient s’accumuler dans des cotons placés préalablement dans les méats
acoustiques externes ou dans les fosses nasales. Les inconvénients de cette technique sont sa
faible sensibilité, estimée entre 50 % et 65 %, son mangue de précision dans la localisation de
la bréche, son caractere invasif et un risque de faux positif en cas d’inflammation des méninges

[44,45]. Pour cette raison, elle est tres peu utilisée.
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R/

¢ Injection intrathécale de fluorescéine :

Pour mieux visualiser le trajet fistuleux au niveau de la base du crane pendant I’intervention, il
est parfois réalisé, en préopératoire immédiat, une injection intrathécale de fluorescéine a 0,5

% et ce d’autant que le bilan d’imagerie n’a pas été contributif [46].

Elle a pour objectif de localiser la BOM pendant I’intervention chirurgicale plus que d’en
objectiver I’origine avant I’intervention. La fluorescéine de sodium est un produit fluorochrome

utilisé dans la détection des détails qui peuvent étre imperceptibles a 1’ceil humain.

Figure 13: Vue peropératoire chez les patients qui ont regu de la fluorescéine en intrathécale
avant le début de la chirurgie. Le liquide céphalorachidien teinté de vert montre I’emplacement

du défect, la visualisation se fait avec la lumiere blanche ou avec un filtre de lumiére bleue [47]

Figure 14 : Fuite sphénoidale latérale droite avant et aprés l'injection intrathécale de colorant

a la fluorescéine [48].
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Tableau I11: Avantages et limites des difféerents moyens diagnostiques[10].

Examens complémentaires Avantages Limites
Imagerie TDM haute | = localisation de la lésion toit de I'ethmoide, la lame criblée
résolution osseuse de I'ethmoide
= pneumocéphalie
IRM définition de I'anomalie étude psseuse faible artéfacts de
tissulaire (inflammatoire / flux dans les fistules a haut débit
néoformation)

Injection de fluorescéine

localisation de la fistule

complications neurologiques

trés simple et rapide

= le taux de faux positifs est élevé
* manque de sensibilite

Tests Test au
biochimiques glucose
p2

transferrine

= absence de faux négatif

= non invasif

= une quantité infime de
liquide d'écoulement suf-
fise

= résultat retard

= plus chéere

= faux positif : patients alcoo-
liques chroniques, cirrhose hé-
patigue, variantes genétigues de
la transferrine

Beta-trace
protéine

* moins chére

= plus rapide

* non invasif

= haute sensibilité

» variabilité du seuil de positivité
{cut off)

= baisse de la concentration : In-
suffisance rénale meéningite
bactérienne

Ecoulement faible et/oil
intermittent, doute diagnostique

Testala
béta-2-transferrine

O

Ecoulement clair, abondant et/ol
forte suspicion clinique de BOM

| Negatit | | Positif | ===

|

l Revoir la clinique |

BOM

!

v
~&D
/ KM N

| Traitement

Examens
non contributifs

Examen non contributif

‘

Traitement

Discussion multidisciplinaire :

Surveillance clinique

Cisternographie isotopique

Cisterno-MR (avec injection intrathécale de gadolinium) ?
Exploration chirurgicale
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Figure 15 : Arbre décisionnel, stratégie diagnostique et thérapeutique devant une rhinorrhée
claire et unilatérale, modifi¢ d’aprés Domengie [49] et Schmerber (HR : Haute résolution).
Figure 16 : Arbre décisionnel diagnostique devant une otorrhée [49].

3.7.2 Diagnostic différentiel :

C’est celui d’une rhinorrhée aqueuse, en général unilatérale, chronique ou intermittente. La
rhinorrhée peut étre d’origine inflammatoire (rhinite infectieuse et non infectieuse) ou non
inflammatoire (rhinite vasomotrice et pseudorhinorrhée cérébrospinale). Les rhinites

provoquent une rhinorrhée en général bilatérale [50].

3.8 Prise en charge thérapeutique :
3.8.1 But:

L’objectif du traitement est de tarir la liquorrhée et surtout d’obturer la BOM responsable pour
éviter la contamination des espaces sous arachnoidiens par la flore des cavités nasales ou

tympaniques.
3.8.2 Moyens :

3.8.2.1 Traitement conservateur :

Premier choix chez les patients sans besoin immédiat d'intervention ou chez les patients ayant
des possibilités de guérison spontanées ; cependant, une intervention chirurgicale peut étre

nécessaire si le traitement médical conservateur est inefficace.
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% Acétazolamide :

L'acétazolamide est un diurétique qui réduit a moitié le taux de production de LCS par le plexus

choroide.

Le traitement par acétazolamide entraine inévitablement une acidose métabolique, avec une
hypokaliémie associée [51]. En conséquence, il est suggéré que les patients prenant ce

médicament fassent vérifier périodiquement leur taux d'électrolytes plasmatiques.

Les effets secondaires courants liés au traitement par acétazolamide comprennent la fatigue, les
douleurs abdominales, les nausées, les vomissements et les paresthésies. De plus, des
précautions doivent étre prises lors de l'administration d'acétazolamide chez les patients

présentant une insuffisance rénale ou hépatique.

Des interactions médicamenteuses avec certains antibiotiques, le bicarbonate de sodium, les

amphétamines et les salicylates ont été documentées [52].
% Antibiothérapie/ Antibioprophylaxie :

Des essais contrdlés randomisés n'ont montré aucune réduction claire du risque de méningite
par la prescription d'antibiotiques prophylactiques chez les patients présentant des fuites actives
de LCS [53,54].

De plus, dans une récente revue Cochrane, aucune différence significative n'a été trouvée entre
les groupes de prophylaxie antibiotique et les groupes témoins concernant les taux de méningite,
la mortalité globale, la mortalité liée a la méningite et la nécessité d'une réparation chirurgicale

chez les patients présentant une fuite de LCS [55].

De plus, méme lorsqu'un traitement conservateur est choisi en cas de fuite traumatique de LCS,
I'utilisation d'antibiotiques prophylactiques n'est pas étayée par les données de littérature
disponibles [55].

Par conséquent, la prophylaxie antibiotique pour prévenir la méningite bactérienne ascendante
en présence d'une fuite de LCS est réservee aux cas a haut risque tels que ceux associes a une

rhinosinusite aigué ou a des plaies contaminées.
%+ Ponction lombaire (PL) déplétive :

Elle n’est pas indiquée de fagon systématique. Elle vise a diminuer la pression du LCS,
maintenue pendant 48 h a 72 h. Elle peut étre accompagné de traitement médical comme

I’acétazolamide 500 mg 2 fois par jour. Ce traitement vise a réduire la production de LCS.
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Il nécessite la surveillance de I’ionogramme plasmatique. Son indication est préconisé en cas

de pression intracranienne supposé élevée [56].

RCEMCAY-CHUV "O8

Figure 17 : La procédure [57].

Passage de ’aiguille a travers la peau et le tissu sous-cutané, puis le ligament susépineux, puis

le ligament interépineux, puis le ligament jaune enfin la dura et I’espace sous arachnoidien
% Derivation du LCS:

Bien qu'une combinaison de prise en charge médicale, de drain lombaire et de réparation
endoscopique de la fuite de LCS soit souvent couronnée de succes, les cas d’une PIC élevée
réfractaire et de fuite récurrente peuvent nécessiter des procédures de dérivation plus
permanentes, telles que des dérivations ventriculo-péritonéales. Celles-ci sont composées de

trois éléments : un cathéter ventriculaire, une valve de shunt et un cathéter péritonéal.

Ces dérivations sont associées a un taux d'échec important secondaire a des complications,
notamment une infection, une obstruction, un dysfonctionnement mecanique et un drainage

excessif ou insuffisant [58]

En raison de la morbidité associée aux derivations ventriculo-péritonéales, une sélection

rigoureuse des patients doit étre envisagee.
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% Vaccination :

La vaccination anti-pneumococcique fait partie intégrante du traitement surtout en cas de
fractures de la base du créne. Elle doit étre renouvelée tous les 5 ans. Elle ne protége pas contre
la totalité des souches de pneumocoques cependant elle pourrait réduire la gravité des

méningites secondaires [59].

% Autres mesures médicales/hygiéno-diététiques :
+ Repos strict : au lit pendant une quinzaine de jours la téte surélevée a 30°, voire en position
demi-assise, en évitant le décubitus strict
+ Eviter les éternuements intempestifs surtout a bouche fermée, une toux incoercible, des efforts
pour aller a la selle.

Ainsi des antihistaminiques et un traitement de constipation peuvent étre prescrits si nécessaire.
3.8.2.2 Traitement chirurgical :

Deux options chirurgicales sont possibles, la voie neurochirurgicale classique qui consiste a
une incision coronale bi-tragus en passant au raz des cheveux pour y dissimuler la cicatrice et

la voie endoscopique.

%+ Voies neurochirurgicales classiques [60] :

+ Voie transcranienne (sus et trans-frontale intradurale) :

technique de référence dans le contexte traumatique.avec un avantage d’acces a toutes les
bréches ostéoméningées de 1’étage anterieur de la base du crane [61].Le taux de succés de cette
technique peut atteindre 95% [62].Actuellement I’indication de cette voie d’abord s’est limitée

pour les cas avec une pathologie intracranienne associée.
+ Voie basse rhinologique (para-latéro-nasale extra-cranienne) :

Présente des inconvénients car il s’agit d’un abord limité et exocranien. Il n’y a pas de suture
possible au niveau de la méninge et 1’accés en intracranien n’est pas réalisé. L utilisation du
microscope rend possible une exploration trés large de I’ensemble de 1’etage anterieur de la

base du créne.
* Voie endoscopique :

Fait appel a une identification et une réparation par voie endoscopique. Elle permet également
de visualiser I’écoulement du LCR au niveau de I’orifice muqueux, soit apres localisation de la

fistule par I’imagerie, soit lorsque celle-ci ne le retrouve pas.
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L’objectif du traitement est de fermer la breéche et d’isoler les espaces méningés des cavités
nasosinusiennes. Les premicres séries a la fin des années 1980 ont décrit cette voie d’abord et
rapporté des résultats excellents confirmés pour les bréches traumatiques et iatrogenes, avec
plus de 90 % de succes. Cette voie a les avantages d’offrir une excellente vision du champ

opératoire et une meilleure localisation de la breche [63,64]

Elle est associée a une morbidité post opératoire minime avec un séjour hospitalier court.
Toutefois, les limites de cette voie sont : les BOM multiples, de taille supérieure a 15mm

siégeant au niveau de la lame criblée et I’association a une étiologie intracranienne [65]

De multiples lambeaux et greffons ont été décrits pour des bréches de taille limitée ou des
bréches secondaires a des exéreses reglées, larges de la base du crane que ce soit un lambeau
nasoseptal décrit par Haddad [66,67] ;un fragment d’aponévrose temporale, du fascia lata, du
cartilage, un greffon muqueux prélevé sur un cornet, un greffon mucopériosté de septum ou un

greffon de graisse.

En cas de breche étendue, en particulier apres résection large de la base du crane, les équipes
[68,69] qui ont une grande expérience ferment la bréche par des greffons en multicouche (figure
52). Elles utilisent préférentiellement le fascia lata prélevé au niveau de la face latérale de la
cuisse pour le plan méningé pour la couche appelée underlay. Ce greffon peut étre suturé par
des sutures ou clips en Nitinol® entre la dure-mere en place et le greffon de fascia lata [70] ou
maintenu par de la colle de fibrine. Une couche intermédiaire peut étre constituée par un greffon
de graisse abdominale. La couche sur le versant endonasal appelée overlay peut étre constituée

par un greffon muqueux prélevé aux dépens d’un cornet ou de la cloison nasale.

|
1
\

/
\ / \ .
. . A A

Figure 18 : Schéma de la fermeture chirurgicale de la bréche ostéoméningée
1. Cerveau et pie-meére ; 2. Liquide cérébrospinal ; 3. Greffon en underlay ; 4. Dure-mere ; 5. Os
du crane ; 6. Greffon en overlay [50].
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Indications :

Le repos, les ponctions et drainages lombaires éventuellement associé a 1’administration de
certaines drogues : diurétiques, mannitol sont proposés lorsque la breche est minime, ceci afin

de favoriser une cicatrisation spontanée.

Les interventions chirurgicales ont pour but d’obturer la bréche et de traiter d’éventuelles
Iésions associées : osseuses ou tumorales expansives ou malformatives. Le choix de la voie
d’abord est discuté essentiellement pour les fractures intéressant la paroi postérieure du sinus

frontal.

En effet, les excellents résultats des trés nombreuses séries [71] (85 % a 95 % de succes apres
une seule intervention) confirment que la voie endoscopique est devenue le traitement de
référence pour toutes les bréches atteignant le sinus sphénoidal, la région ethmoidale, la lame
criblée et la jonction ethmoido-frontale.

% Fuites de LCS post-traumatiques :

Dans les causes traumatiques, la temporisation peut étre une nécessité pendant la période initiale
vu D’'importance des lésions parenchymateuses cérébrales. Le traitement médical est alors
réalisé systématiquement lorsque la rhinorrhée est immédiate aprées le traumatisme cranien, une
grande majorité, voire 90 % des rhinorrhées sans autre complication, ne nécessitent pas de
réparation chirurgicale. En effet, la rhinorrhée se tarit spontanément sans qu’il soit utile
d’intervenir. Cependant, la prudence veut que ces traumatisés soient surveillés sur le plan
neurologique et infectieux. Il existe trés probablement lors d’une fuite mineure une cicatrisation
spontanée en quelques jours. La cicatrice représente cependant une zone fragile et perméable
qui peut étre a I’origine d’une infection des espaces méningés lors d’une rhinosinusite. En
revanche, si la rhinorrhée est abondante et s’accompagne de troubles de la conscience non
expliqués par un autre mécanisme que la fuite de LCS, il est recommandé d’intervenir

rapidement pour colmater la breche.
% Fuites de LCS iatrogéniques :

Une fuite de LCS apreés chirurgie endoscopique des sinus ou résection de tumeur de la base du
créne par voie externe peut survenir. La breche est colmatée pendant le geste opératoire pour
éviter une rhinorrhée postopératoire et isoler les espaces méningés des cavités rhino-

sinusiennes.
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+ Fuites de LCS spontanees :

Dans les Iésions de I’étage antérieur, les rhinorrhées spontanées peuvent bénéficier uniquement
du traitement de la cause et d’un drainage ventriculo-péritonéal. La lésion ethmoidale peut se
cicatriser secondairement mais il faudra étre prudent et éventuellement un abord chirurgical
s’impose. Récemment les auteurs ont prouvé I’impact de [I’hypertension intracranienne
idiopathique (HTICI) et du Body mass index (BMI) sur les résultats du traitement
endoscopique. Ainsi, le traitement médical de ’'HTICI et la diminution du BMI améliorent

considérablement les résultats du traitement endoscopique [72].

Origine
Accidentelle latrogénique lRéparaﬁon chirurgicale ‘
Aigué Retardée Retardée ‘ Aigué
Traitement Intervention pendant
conservateur I'acte chirurgical
| responsable
| Succés | Echec
v r
L Réparation chirurgicale

Figure 19 : Arbre décisionnel montrant les indications thérapeutiques devant une
rhinorrhée cérébrospinale [10]
3.10 Evolution des bréches ostéoméningées :
L’évolution peut étre variable : certaines liquorrhées n’ont aucune tendance a se tarir
spontanément. Cependant, La plupart se tarissent spontanément apres quelques jours ou
semaines. Ce tarissement peut étre responsable d’une guérison plus apparente que réelle, car

le malade n’est pas a I’abri d’autres récidives et notamment des complications infectieuses

[73,74].

Theése de médecine FMOS, Neurochirurgie, 2024 Issouf S COULIBALY



Prise en charge des bréches ostéoméningées post traumatiques au CHU Gabriel Touré

3.10.1 Sans traitement :

En absence d’une prise en charge précoce et adéquate, les bréches exposent a un certain

nombre de complications dont certains peuvent engager le pronostic vital :
% Meéningite :

On entend par méningite post traumatique, tout ensemencement bactérien des espaces
méningés dd a une communication anormale des espaces sous arachnoidiens avec les cavités
pneumatiques de la face consécutive a un traumatisme. Elle peut s’accompagner de liquorrhée
ou survenir sans liquorrhée préalable [10], elle est alors dite « méningite seche ». Le délai
séparant le traumatisme cranien de la méningite est variable, ainsi la méningite peut survenir
soit précocement dans les premiers jours, soit tardivement alors que le traumatisme peut étre
oublié [75]. Sachant que I’un des problémes majeurs de ces méningites tardives est de
rattacher le traumatisme cranien parfois ancien a la méningite purulente, ce n’est qu’aprés un
interrogatoire aussi précis et approfondi possible du malade ou de son entourage que I’on
pourra retrouver la notion du traumatisme et donc la rattacher au caractére récidivant de la
méningite. Malheureusement, il est encore fréquent que I’on omette de faire le rapprochement
entre méningite aigué purulente et un traumatisme cranien antérieur. L’oubli est d’autant plus
préjudiciable qu’il prive le malade des examens neuroradiologiques qui localisent la breche
traumatique responsable de I’ensemencement bactérien des méninges. Ces méningites vont
étre a I’origine de complications neurologiques séveres et de déces dans 6 a 10 % des cas d’ou

I’intérét de les prévenir par la recherche d’'une BOM aprés un traumatisme cranien.
% Pneumencéphalie :

C’est la présence d’air libre en intracrdnien communiquant parfois avec les différentes cavités
ventriculaires, sans aucune symptomatologie propre et de découverte radiologique. Elle prend
un tour plus dramatique lorsque I’on est en présence de collections aériques sous tension et
donc avec un effet de masse. Par exemple de ’air sous-dural dans les régions frontales qui
sépare et comprime les deux lobes frontaux. Ainsi les pneumocéphalies sous tension sont des

urgences neurochirurgicales.
% Abces cérébral :

Rare, il peut étre méconnu etant donné la discrétion de la symptomatologie. Il peut étre di a
un corps étranger ou a I’existence de fragments osseux embarrés en regard d’une plaie non

parée.
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Son tableau clinique peut étre constitué par I’association d’une hypertension intracranienne et

de signes focaux ou d’une symptomatologie discrete.
% Méningocele/méningoencéphaloceéle :

Outre le défect osseux, une minorité de patient aura une hernie des méninges et/ou du
parenchyme formant un méningocele ou méningo-encéphalocele. Une cisternographie par

résonnance magnetique montrera avec précision la nature des tissus herniaires [76]
3.10.2 Sous traitement :

L’évolution se fait vers le tarissement de la liquorrhée et 1’obturation de la BOM responsable

de la fistule si la prise en charge était précoce et bien adaptée.
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4 METHODOLOGIE
4.1 Type et période d’étude :
Il s’agit d’une étude de type descriptive transversale, a collecte prospective sur une période de
12 mois allant du 1* juin 2023 au 31 mai 2024.
4.2 Cadre d’étude :
Notre étude s’est déroulée dans le service de neurochirurgie du CHU Gabriel Touré de Bamako.
4.2.1 Situation géographique du CHU Gabriel Touré :

Le CHU Gabriel Touré, ancien dispensaire central de la ville de Bamako a été créé en 1958. Il
est situé au centre commercial du district de Bamako.
C’est une structure au sommet de la pyramide sanitaire au Mali, un centre d’évacuation et de
référence. Le CHU Gabriel Touré est doté de services spécialisés a savoir :
Accueil des urgences, Anesthésie et réanimation, Neurologie, Pédiatrie, Neurochirurgie,
Gastro-entérologie, ORL, Cardiologie, Imagerie, Traumatologie-orthopédique, Dermatologie,
Chirurgie générale et Pédiatrique, Gynéco-obstétrique, Kinésithérapie, Laboratoire d’analyses
biomédicales, Buanderie et Magasins.
Il est limité :

o A DI’Est par le quartier de Médine,

o A I’Ouest par I’Ecole Nationale d’Ingénieurs (ENI),

o Au Nord par le service de garnison de I’Etat-major de I’armée de terre,

o Au Sud par le TRANIMEX qui est une société de dédouanement et de transit.
Le service de neurochirurgie est au rez-de-chaussée du pavillon de I’ORL, cbté Ouest. Le
bureau de consultation est au niveau du bureau des entrées au rez-de-chaussée.

4.2.2 Composition des locaux du service de neurochirurgie du CHU Gabriel Touré :

Ces locaux comprennent :

o Un bureau pour le professeur,

o Quatre bureaux pour les six neurochirurgiens,

o Une salle de garde pour les internes,

o Un bureau pour le major,

o Un secrétariat,

o Une salle pour les infirmiers,

o Une toilette pour les accompagnateurs des malades,

o Une toilette pour le personnel,

o Cingq salles d’hospitalisation dont une salle de huit lits, trois salles de six lits et une salle de

quatre lits.
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Malgré ces 30 lits, le service est confronté a une insuffisance de places par rapport aux besoins
d’hospitalisation.

Activites du service :

Les activités sont réparties comme suite :

Les consultations externes ont lieu du lundi au vendredi, de 08h a 13h ;

Les interventions chirurgicales sont faites le Mardi et le Jeudi selon un programme préétabli ;
La visite ordinaire s’effectue du Lundi au vendredi ;

La contre visite est faite par 1’équipe de garde ;

La visite générale se fait tous les vendredis ;

Le staff se tient le lundi et le Mercredi a 8h ;

Les urgences neurochirurgicales sont prises en charge par le personnel d’astreinte du service.
Ces interventions chirurgicales ont lieu au bloc d’urgence au Service d’Accueil des Urgences
(SAU).

Population d’étude :

Notre étude a porté sur les traumatisés cranio-encéphaliques admis au Service d’Accueil des
Urgences et au service de neurochirurgie.

Criteres d’inclusion :

Tout patient ayant présenté une bréche ostéoméningée post traumatique confirmée par une
imagerie médicale.

Critéres de non-inclusion :

Tout patient ayant refus¢ d’adhérer a 1’étude.

Tout cas de bréche sans contexte traumatique (spontanée ou iatrogene).

Matériel d’étude :

Collecte de données :

La collecte de données a été faite par un interrogatoire et I’examen physique des patients. Les
supports utilisés ont été les suivants :

Fiche d’enquéte individuelle ;

Dossier médical ;

Registre de comptes rendus opératoires ;

Données saisies sur Microsoft world 2016 et Excel 2016.
Analyse de données :

Effectuée sur le logiciel SPSS version 20.

Theése de médecine FMOS, Neurochirurgie, 2024 Issouf S COULIBALY






Prise en charge des bréches ostéoméningées post traumatiques au CHU Gabriel Touré

5 RESULTATS
5.1 Frequence:
Durant notre étude, sur 508 traumatisés craniens, nous avons colligé 51 cas de breches

ostéoméningees soit une fréquence globale de 10%.

5.2 Caractéristiques socio-demographiques

Tableau IV: Répartition des patients selon la tranche d'age

Tranche d’age Effectifs Pourcentage
[0-10] 8 15,7
[11- 20] 12 23,5
[21-30] 21 41,2
[31- 40] 6 11,7
[41- 50] 3 59
[51- 60[ 1 2,0
Total 51 100,0

Dans notre étude, la tranche d’age [21-30] était la plus touchée soit 41,2%. L’age moyen de nos

patients était de 23,16 ans avec des extrémes de 2 et 56 ans.

feminin: n=6 ( 12%)

masculin : n = 45 ( 88%)
~—

Figure 20 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin était prédominant avec 88% soit un sexe ratio de 7,5.
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m bamako
® hors bamako

Hors Mali

Figure 21 : Répartition des patients selon la provenance
La ville de Bamako a été le lieu de provenance le plus prédominant avec 51% de cas soit 26

patients.

Tableau V: Répartition des patients selon la profession

Profession Effectifs Pourcentage
Eleve/étudiant (e) 13 25,4
Cultivateur/ ouvrier 11 215
Commercant 3 5,9
Eleveur 1 2,0
Chauffeur 5 9,8
Enfant 6 11,7
Fonctionnaire 1 2,0
Meécanicien 3 59
Militaire 2 3,9
Vendeuse 1 2,0
Orpailleur 3 5,9
Plombier 1 2,0
Ménageére 1 2,0
Total 51 100,0

Dans notre étude, les éleves et les étudiants étaient les plus touchés avec 13 patients soit
25,4% de cas.
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5.3 Etiologies :

Tableau VI: Répartition des patients selon les circonstances traumatiques

Circonstances Effectifs Pourcentage
ACR 34 66,7
cBv 7 13,8
Chute d'une hauteur 4 7,8
Accident domestique 2 3,9
Eboulement de mine traditionnelle 4 7,8
Total 51 100,0

Les ACR étaient la principale circonstance au cours de notre étude avec 34 patients soit
66,7% de cas, suivis des CBV dans 13,8% de cas.

Tableau VII: Répartition des patients selon les mécanismes d’ACR

Meécanismes ACR Effectifs Pourcentage
Collision Moto-moto 14 27,5
Collision Moto-piéton 4 7,8
Collision Auto-moto 10 19,6
Collision Auto-piéton 2 3,9
Moto dérapage 4 7,8

La collision moto-moto était le mécanisme le plus fréquent dans notre étude avec 14 patients
soit 27,5% de cas.
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5.4 Examen clinique :

Dans notre étude, nous avons noté 2 cas de détresse vitale (4%) dont 1 cas de trouble
ventilatoire sur grossesse et 1 cas d’anémie sévere (Hb=3g/dl) tandis que le syndrome
d’hypertension intracranienne était fait de céphalées dans 76,5% des cas, de vomissements

dans 31,4% et de floues visuels dans 7,8%.

Tableau VIII: Répartition des patients selon le moyen de transport

Moyens de transport Effectifs Pourcentage
Protection civile 21 41,2
Ambulance 3 59
Moyens personnels 27 52,9
Total 51 100,0

Plus de la moitié de nos patients était venue par leurs propres moyens, notamment 27 patients

soit 52,9%o de cas.

Tableau IX: Répartition des patients selon le délai d'admission

Délai d’admission (heure) Effectifs Pourcentage
[0-12] 21 41,2
[13-24] 15 29,4
[25-48] 5 9,8
> 48 10 19,6
Total 51 100,0

Au cours de notre étude, la plupart de nos patients étaient admis dans un délai de 0 a 12h avec

41.2% de cas.
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TC sans PCI ' N:8 soit 15,7%
N:43 soit 84,3%

Figure 22 : Répartition des patients selon la perte de connaissance initiale.

La perte de connaissance initiale a été observée chez 43 patients soit 84,3%.

m13-15
m9 12

m<8

Figure 23 : Répartition des patients selon le score de Glasgow
Dans notre étude, on a noté qu'l patient soit 2 % était traumatisé cranio-encéphalique grave
avec GCS < 8. 1l a été initialement hospitalisé au service de réanimation. Chez 7 malades soit
14%, le GCS a I’admission était entre 9 et 12, alors qu’il était de 13 a 15 chez 43 patients soit
84%.
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Normales
N=44(86%)

m Normales
m Anisocorie

Anisocorie u MyOSiS
/ N=3(5,8%)

Figure 24 : Répartition des patients selon 1’état des pupilles.

Quatre-vingt-six (86%) de nos patients avaient des pupilles normales.

Syndrome méningée

®oui
¥ non

Figure 25 : Répartition des patients selon le syndrome méningé.

Dans notre étude, 2 patients avaient présenté un syndrome méningeé soit 4% de cas
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Tableau X: Répartition des patients selon le déficit neurologique.

Déficit neurologique Effectif Pourcentage
Hémiplégie 1 1,96
Anosmie 6 11,76
Hémiparésie 1 1,96
Total 8 15,68

Huit (08) de nos patients avaient un déficit neurologique soit 15,68% de cas.

Tableau XI: Répartition des patients selon les signes physiques.

Signes physiques Effectif Pourcentage
Ecchymose périorbitaire 37 72,5
(Edéme palpébral 14 27,5
Rhinoliquorrhée 37 72,5
Epistaxis 6 11,8
Plaie du scalp 17 33,3
Hématome sous galleal 14 27,45
Dépression cranienne 11 21,6
Masse Parieto-Frontale Liquidienne 1 1,96
Ecchymose de mastoide 5 9.8
Otorragie 4 7,8
Otoliquorrhée 3 5.9

Dans la présente étude, I’ecchymose périorbitaire et la rhinoliquorrhée étaient les signes

physiques les plus retrouvé chez les patients a fréquence égale, notamment dans 72,5% de cas.
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Tableau XI1: Répartition des patients selon les Iésions non-craniennes associées.

Lésions non-craniennes associées Effectif Pourcentage
Membres 7 13,73
Rachis 3 5,88
Maxillo-Faciale 29 56,86
Total 39 76,47

L’étude a révélé que 39 patients avaient des Iésions non craniennes associées soit 76,47%.

5.5 Examen paraclinique :

- Selon la TDM cranio-encéphalique réalisee :

La TDM cranio-encéphalique a été réalisé chez tous les patients soit 100% de cas. La

pneumencéphalie était présente chez 98% de nos patients.

Tableau XI11: Répartition des patients selon le siege de la bréche ostéoméningée

Résultats de la TDM Effectif Pourcentage
Fracture de I’ethmoide 9 17,6
Fracture du sinus frontal 21 41,2
Fracture du sinus sphénoidal 2 3,9
Fracture du rocher 2 39
Fracture fronto-éthmoidale 9 17,7
Fracture frontoéthmoido-sphénoidale 5 9,8
Diastasis sutures pariétale et frontale 1 2
Fracture du sinus maxillaire 2 3.9
Total 51 100

Le sinus frontal a été le siege le plus observé au cours de I’étude, chez 21 patients soit 41,2%

des cas.
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Tableau XIV: Répartition des patients selon les Iésions craniennes associees.

Lésions crianiennes associées Effectif Pourcentage
Fracture Embarrure 7 13,2
COH 15 28,3
HED 8 15,1
HSDA 3 5,6
PCC 8 15,1
(Edéme Cérébrale 2 3,8
Hémorragie Méningée 2 3,8
Fracture Linéaire 5 9.4
Fracture Orbitaire 2 3.8
Hémosinus 1 1,9
Total 53 100

La contusion cedémato-hémorragique était la Iésion cranienne associée la plus retrouvée chez

nos patients, en 1’occurrence dans 28,3% des cas.

5.6 Prise en charge

Tableau XV: Répartition des patients selon la prise en charge

PEC Effectif Pourcentage
Médicale exclusive 27 52,9
Chirurgicale 24 47,1
Total 51 100

Dans notre étude, 24 patients ont subi une intervention chirurgicale portant sur le crane soit

47,1% de cas contre 27 cas de traitement médical exclusif soit 52,9% de cas.
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56.1 Prise en charge médicale :

Tableau XVI: Répartition des patients selon le traitement médical.

Traitement médical Effectif Pourcentage
Antalgique 51 100
Antibiotique 46 90,2
Acétazolamide 25 49
Citrate de caféine 4 7.8
Neuroleptique 3 5,9
Myorelaxant 1 2

Tous nos patients ont bénéficié d’un antalgique soit 100% de cas.

5.6.2 Drainage spinal :

H Non

Figure 26 : Repartition des patients selon le drainage spinal.

Le drainage spinal a été réalisé chez 2 de nos patients soit 4% de cas.
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5.6.3 Prise en charge chirurgicale :

Tableau XVII: Répartition des patients selon les indications chirurgicales.

Indication chirurgicale Effectif Pourcentage
BOM 3 12,5
Lésions crianiennes associées 21 87,5
Total 24 100

Parmi nos patients, 03 ont été opérés pour BOM soit 12,5% de cas contre 21 pour des lésions

craniennes associées soit 87,5% de cas.

Tableau XVI11: Répartition des patients selon la voie d’abord de 1a bréche
ostéoméningée.

Colmatage Effectif Pourcentage
Voie trans frontale (volet) 2 66,7
Voie trans Iésionnelle (diastasis) 1 33,3
Total 3 100

La voie trans frontale a été la voie d’abord la plus utilisée pour le colmatage de la bréche
ostéoméningée, c’est-a-dire dans 66,7% des cas soit chez 2 patients. Le délai de la prise en

charge chirurgicale a été de 6 ; 35 et 92 jours pour les 3 patients.

Tableau XIX: Répartition des patients selon les techniques chirurgicales des Iésions
craniennes associees

Techniques chirurgicales Effectif Pourcentage
Levée d'embarrure 8 38,1
Evacuation D'HED 4 19
Evacuation d’HSDA 2 9,5
DVP 1 4,8
Parage 6 28,6
Total 21 100

Pour les 1ésions craniennes associées, la levée d’embarrure a été la technique chirurgicale la

plus réalisée, dans 38,1% de cas.
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Evolution :

5.6.1 Favorable :

L’évolution était favorable chez 46 patients soit 90,2% de cas.

5.6.2 Complications :

Tableau XX: Répartition des patients selon les complications

Complications Effectif Pourcentage

Complications préopératoires

Méningite 2 3,9
Tétanos 1 2
Hydrocéphalie post méningite 1 2

Complications per-opératoires
Complications post-opératoires
Retard de cicatrisation 1 2

Dénutrition 1 2

Dans notre étude, nous avons noté 6 cas de complication chez 5 patients soit 11,9%. Le

patient ayant fait le tétanos a présenté un retard de cicatrisation apres la chirurgie.

5.6.3 Séquelles:

Dans notre étude 2 patients ont présenté des séquelles a type d’anosmie soit 3,9% de cas.

5.6.4 Perdus de vue :

Au cours de cette étude, nous avons perdu de vue 2 patients soit 3,9%.

5.6.5 Déces:

Le taux de mortalité relevé au cours de cette étude est de 5,9% soit 3 déces.
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5.6.6 Durée d’hospitalisation (en jours) :

20

m0-7
=8 15

H>15

47

w
w

Figure 27 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation.

Elle était en moyenne de 14,24 jours avec des extrémes allant de 4 jours jusqu’ a 90 jours.

5.6.7 Mode de sortie :

Tableau XXI: Répartition des patients selon le mode de sortie.

Mode de sortie Effectif Pourcentage
Exéat 45 93,8
Contre avis médical 3 6,2
Total 48 100

Trois (3) de nos patients soit 6,2% sont sortis contre avis médical.
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6 DISCUSSION
6.1 Donnees épidémiologiques :

6.1.1 Fréquence :

Dans notre étude, sur 508 traumatisés craniens, nous avons colligé 51 cas de breches
ostéoméningees soit une fréquence globale de 10%. Ce taux relativement faible est retrouveé

dans la plupart des travaux.

Dans la littérature, les fuites post traumatiques de LCS surviennent chez 3 % des patients ayant
subi un traumatisme cranien fermé, 9% des patients ayant subi un traumatisme cranien ouvert,

et chez 10 a 30% des patients présentant une fracture de la base du crane [5]

Une étude de Gaye et al. (2012) [10] faite a Dakar, portant sur 208 patients hospitalisés pour

un traumatisme cranien, a rapporté 6 cas de rhinorrhée cérébrospinale, soit 2,9%

Une étude plus récente de Smaija et al. (2021) [9] portant sur 2000 patients admis pour

traumatisme cranien, a retenu 80 patients avec une rhinorrhée cérébrospinale, soit 4%.

Ceci pourrait s’expliquer par la méconnaissance de cette pathologie mais aussi le fait que plus
de 60% des breches ostéo méningées se ferment spontanément dans les quinze jours qui suivent

le traumatisme [77]
6.1.2 Age:

La BOM post traumatique se rencontre généralement a tout age, mais avec une grande

fréguence chez le sujet jeune.

Dans la présente étude, la tranche d’age [21-30] est la plus touchée soit 41,2%. L’age moyen
de nos patients est de 23,16 ans avec des extrémes allant de 2 a 56 ans.

Comparés aux différentes études réalisées, nos résultats concernant 1’dge confirment la
prédominance de la population jeune et active. Ainsi Gaye et al [10], Jahanshahi et al [78],
Zahedi et al [79] dans leurs études ont retrouve respectivement des ages moyens de 20,5 ans ;
21,6 ans et 27,3 ans .

Cette prédominance des sujets jeunes peut étre expliquée par la prédominance de la population

jeune dans notre pays.
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6.1.3 Sexe:

Dans notre étude, la répartition selon le sexe a noté une nette prédominance masculine avec un
pourcentage de 88% contre 12% pour le sexe feminin. Ce résultat est trés proche de celui de
Archer et al [80] qui a retrouvé 86% de sexe masculin.

Tous les auteurs de la littérature s’accordent sur la nette prédominance masculine, chose qui est
expliquée par la predominance des hommes parmi la population active, ce qui les rend plus

exposés aux AVP et aux agressions.
6.1.4 Les circonstances du traumatisme :

Dans la présente étude, les ACR constituent de loin, la cause la plus fréquente, avec 66,7% des
cas. Le mécanisme moto-moto a été le type d’ACR le plus dominant représentant 27,5%. Ce
résultat est similaire a celui de Anejjar et al [10] qui a retrouvé 66,6% de cas d’AVP. Cette
prépondérance est aussi notée dans toutes les séries de la littérature.

Cela peut s’expliquer par 1’ignorance du code de conduite et/ou de son non-respect par la

majorité des usagers de la route en plus du non port du casque.
6.2 Données cliniques :

A I’admission, les patients ont bénéficié systématiquement d’un examen clinique, permettant
tout d’abord d’évaluer 1’état de conscience, d’éliminer une détresse vitale et de chercher les

signes fonctionnels.
6.2.1 Etat de conscience :

Dans notre étude, on a noté qu’1 patient soit 2 % était traumatise cranioencéphalique grave avec
GCS < 8. Il a été initialement hospitalisé au service de réanimation chirurgicale. Chez 7 malades
soit 14%, le GCS a 1’admission était entre 9 et 12 (modére), alors qu’il était de 13 a 15 (léger)
chez 43 patients soit 84%. Ce résultat est différent de celui de Scholsem [77] qui, dans son

étude, a réveélé le TC léger pour 64% des patients, modéré pour 17% et grave pour 19%.

6.2.2 Recherche des détresses vitales :

s Troubles respiratoires :

Dans la présente étude, on a noté : 1 cas (2%) de trouble ventilatoire sur grossesse nécessitant

une assistance respiratoire en réanimation.

Ce reésultat est inférieur a celui de Cheikh OULD ME [12] qui a retrouvé 7,14% de troubles

respiratoires.
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«» Troubles cardio-vasculaires :

Dans notre étude, on a noté 1 cas de syndrome anémique sévere soit (2%) dont la biologie a
retrouve un taux d’hémoglobine a 3g/dl avec un groupage rhésus négatif. Cela s’explique par
le fait que le patient a été admis chez nous 3 jours apres son traumatisme avec un bref séjour
dans un hopital régional situé a 700 Km environ, majorant ainsi les pertes sanguines. Ce résultat
est inférieur a celui de Cheikh OULD ME [12] qui a retrouvé dans son étude 4,76% de troubles
cardio-vasculaires. Cette différence s’expliquerait par la spoliation sanguine au cours du

traumatisme.

6.2.3 Signes fonctionnels :
% PCI

Dans notre étude, 84,3% des patients ont présenté une perte de connaissance initiale (PCI). Ce
résultat est inférieur a celui de Cheikh OULD ME [12] qui a retrouvé 100% de perte de
connaissance initiale dans son étude. Cela témoigne de I’importance de la violence du

traumatisme porté au crane.
% HTIC

Le syndrome d’hypertension intracranienne était fréquent fait de céphalées dans 39 cas soit
76,5%, de vomissements dans 16 cas soit 31,4% et de floues visuels dans 4 cas soit 7,8%. Ce
résultat est différent de celui de Cheikh OULD ME [12] qui a retrouvé 37,5% de cas de
cephalées et 69% de cas de vomissements. Cette différence s’explique par le degré d’agression

cérébrale.
% Syndrome meningé

Dans cette étude, 2 patients avaient présenté un syndrome méningé soit 4% de cas. Il s’agissait

de patients qui étaient sortis contre avis médical et revenus avec un syndrome méningeé.

%+ Signes spécifiques de la BOM :
+ Rhinoliquorrhée :

La rhinoliquorrhée a été notée chez 37 patients soit 72,5%. Elle était unilatérale chez 29 patients
soit 78,4% et bilatérale chez 8 patients soit 21,6%. La rhinoliquorrhée était spontanée dans
83,8% soit chez 31 patients et provoquée par la manceuvre de Valsalva ou la compression des
veines jugulaires dans 16,2% de cas soit chez 6 patients. Ce résultat est comparable a celui de
Cheikh OULD ME [12] qui a retrouvé 76,19% de rhinorrhée dans son étude. Ce pourcentage
éleveé pourrait étre expliqué par le fait que dans notre étude, la rhinoliquorrhée a été la premiére
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manifestation clinique de bréche chez la majorité des patients qui était survenue immédiatement

apres le traumatisme, dans un délai ne dépassant pas les 72 heures.
+ Ecchymose péri orbitaire :

Elle a été observée chez 37 patients soit 72,5% de cas. Ce résultat est comparable a celui de
Cheikh OULD ME [12] qui dans son étude a retrouve 69,04%. Herbella [81] , dans une étude
faite sur 50 cadavres, a étudié la relation entre le « raccoon eyes sign » et les fractures de la
base du créne. Il a trouvé que ce signe était associé aux fractures de la base du créne dans 48%
des cas. Cette fréquence moins importante que celle retrouvée dans notre étude pourrait
s’expliquer par le fait que 1’étude de Herbella [81] a été faite uniqguement sur des cadavres

victimes de TC séveéres, alors que toutes les catégories de TC étaient incluses dans la notre.
+ Otoliquorrhée :

Elle a été notée chez 3 patients soit 5,9% de cas. Ce résultat est inférieur a celui de Sonia et al
[82] qui, dans leur étude ont retrouvé 34,8% d’otoliquorrhée. Cette différence s’explique par le
fait que notre étude ne portait que sur les bréches ostéoméningées post traumatiques tandis que

celle de Sonia portait sur I’ensemble des bréches (traumatiques et non traumatiques).
+ Ecchymose de la mastoide :

Elle était présente chez 5 de nos patients soit 9,8% de cas. Ce résultat moins important pourrait
étre d0 a la situation anatomique de la mastoide qui serait moins exposée lors des traumatismes

craniens.
4+ Masse pariéto-frontale liquidienne (collection sous galléale de LCS) :

Elle a été observée chez un enfant de 2 ans soit 1,96%. Cela s’explique par le type de
traumatisme qui était fermé avec diastasis de la suture pariéto-frontale a 1’origine de la bréche

avec collection sous galléale de LCS.
% Autres signes fonctionnels accompagnateurs :

Ils sont representés par les épistaxis dans 6 cas soit 11,8% et les otorragies dans 4 cas soit
7,84%. Ces résultats sont inférieurs a ceux de Cheikh OULD ME [12] qui a retrouvé 23,8%
d’épistaxis et 9,5% d’otorragies. Ces résultats témoignent de I’importance de la violence du

traumatisme porté au crane.
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6.2.4 Signes neurologiques a I’admission :

% Signes pupillaires :

Nous avons retrouvé 3 cas d’anisocorie soit 5,88% et 4 cas de myosis soit 7,84%. Ce résultat
est comparable a celui de Cheikh OULD ME [12] qui dans son étude a retrouvé 4,76%
d’anisocorie. Ces résultats pourraient s’expliquer par la présence d’hémorragie intracranienne,
la paralysie du dilatateur pupillaire post traumatique, ou I’effet secondaire de certains

médicaments tels que la morphine, le fentanyl....
% Signes déficitaires :

Les signes déficitaires ont été retrouvés dans 15,68% soit 8 cas dont I’anosmie était la plus
représentée, dans 11,76% soit 6 cas. Ce résultat est supérieur a celui de Cheikh OULD ME [12]
qui a retrouvé 11,9% de déficit neurologique dont 1’anosmie représentait le signe déficitaire le
plus fréquent. Cela pourrait s’expliquer par ’atteinte du nerf olfactif lors du traumatisme et la

présence d’hématome intra cranien plus ou moins compressif.
6.2.5 Lésions du cuir chevelu :

Les plaies du scalp ont représenté 33,33% soit 17 cas et 27,45% d’hématome sous galleal soit
14 cas. Ce résultat differe de celui de Cheikh OULD ME [12] qui avait relevé 51% de plaies
du cuir chevelu et 9,5% d’hématome du cuir chevelu. Cette différence pourrait s’expliquer par

le degré de violence du traumatisme porteé a la téte.
6.2.6 Les autres Iésions associées :

L’atteinte maxillo-faciale a été la plus constatée dans 56,86% de cas ; suivi des membres qui
représentait 13,73% de cas. Ce résultat est comparable a celui de Cheikh OULD ME [12] qui
a relevé 57% de traumatismes faciaux. Ce résultat se comprend aisément du fait de la proximité

directe (anatomique) du massif facial avec les os frontaux.

6.3 Examens paracliniques :

6.3.1 Tomodensitométrie cranio- cérébrale :

En coupes axiale avec reconstructions coronales, sagittales et 3D, elle a été faite chez les 51
patients inclus dans 1’étude soit 100%, ayant objectivé une bréche ostéoméningée chez tous les

patients.
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6.3.2 Type de traumatisme

Dans notre étude, 78,43% des fractures de la base du crane ont touché 1’étage antérieur contre
21,57% dans 1’étage moyen. Ce résultat corrobore celui de Phang et al.[3] qui concluaient dans
leur étude que 47% des fractures de la base du crane vont toucher 1’étage antérieur, 22 a 37 %
sont situées dans I’étage moyen et 0,21 a 3 % dans 1’étage postérieur. Ce résultat se comprend
aisément par la structure anatomique de la base du crane, en référence a laquelle 1’étage

antérieur serait plus exposé lors des traumatismes craniens.
6.3.3 Siege de la breche :

La fracture du sinus frontal était le siege le plus représenté, dans 41,2% de cas. Ce résultat
corrobore la littérature selon laquelle les sites de fracture les plus fréquents entrainant des fuites
du LCR aprés un traumatisme cranien sont le sinus frontal (30,8 %), le sinus sphénoide (11,4 —
30,8%), I’ethmoide (15,4-19,1 %), la plaque criblée (7,7 %), le fronto-ethmoide (7,7 %) et le
sphéno-ethmoide (7,7 %) [3]. Cela se comprend par le fait que le sinus frontal est creusé dans

I’os frontal qui serait plus exposé lors des traumatismes de la base du crane.
6.3.4 Pneumencéphalie :

Elle était présente chez 98% de nos patients. Ce résultat est supérieur a celui de Anejjar [10]
qui a retrouvé 70% de pneumencéphalie. Cette différence s’explique du fait que notre étude a
concerné les bréches post traumatiques des trois étages de la base du crane tandis que celle de

Anejjar portait uniquement sur les bréches de 1’étage antérieur.
6.3.5 Lésions cranio encéphaliques associées :

La contusion oedemato hémorragique était la plus retrouvé avec 28,3%. Ce résultat est inférieur
a celui de Cheikh OULD ME [12] qui rapportait dans son étude 46,4% de cas. Cette différence
pourrait étre liée a la durée d’étude qui était de 10 ans pour Cheikh OULD ME.

6.4 Traitement :
La prise en charge des patients a comporté deux volets ; medical et chirurgical
6.4.1 Traitement Médical :

Une prise en charge en réanimation a été assurée chez 3 patients soit 5,88% de cas. La totalité
de nos patients a bénéficié d’antalgique soit 100% de cas avec 90,2% d’usages d’antibiotiques
tandis que 49% ont recu de ’acétazolamide contre 7,8% qui ont bénéficié du citrate de caféeine.
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Cela s’explique par I’intensité des céphalées post traumatiques et la crainte de complications

infectieuses.

L’acétazolamide était donné en cas de rhinoliquorrhée et/ou d’otoliquorrhée et le citrate de
caféine en cas de pneumencéphalie diffuse. La vaccination avec le Pneumo 23 était

systématique chez tous nos patients.
6.4.2 Traitement chirurgical :

L’indication est retenue sur la persistance de la rhinoliquorrhée et/ou de 1’otoliquorrhée, la
déformation osseuse et la méningite a répétition. Dans la présente étude, la bréche
ostéoméningeée a représenté 12,5% des interventions portant sur le crane soit 3 patients. La date
de I’intervention a été variable, le premier patient a été opéré 92 jours apreés son admission
devant la persistance de la rhinoliquorrhée et la méningite, 35 jours pour le 2°™ patient aprés
un épisode de tétanos devant la persistance de la collection sous galléal de LCS et 6 jours pour
le 3°™ patient devant la persistance de la rhinoliquorrhée. Le geste chirurgical a consisté en un
abord classique frontal chez 2 patients et un abord trans lésionnelle chez un patient. Il a
comporté 2 cas de suture durale, un cas de plastie durale et 2 cas de cranialisation du sinus
frontal.

6.4.3 Traitement des lésions cranio-encéphaliques associées :

Elles ont représenté 87,5% des interventions dont la levée d’embarrure était la plus représenté,
dans 8 cas, suivie de la cure de la PCC dans 6 cas. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la

breche en elle seule n’est pas une urgence neurochirurgicale.
6.4.4 Durée d’hospitalisation :

Elle était en moyenne de 14,24 jours avec des extrémes allant de 4 jours jusqu’a 90 jours. Elle
dépendait essentiellement de la gravit¢ du traumatisme et de la survenue d’éventuelles

complications.

6.5 Evolution :
6.5.1 Favorable:

Elle a été notée chez 46 patients soit 90,2% de cas. Cette évolution a été jugée surtout sur le
tarissement de la rhinorrhée et 1’état neurologique (état de conscience) des patients. Ce résultat
est supeérieur a celui de Cheikh OULD ME [12] qui a retrouvé 73,8%. Ces résultats
s’expliqueraient par la prise en charge précoce et efficace de la majorité de nos patients jointes

aux progres réalisés en matiere de neuro-traumatologie.
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6.5.2 Complications :

Nous avons releve 6 cas de complications chez 5 patients, soit 11,9% de cas dont 2 cas de
méningites, 1 cas de tétanos, un cas d’hydrocéphalie post méningite, un cas de retard de
cicatrisation de la plaie opératoire (le méme patient ayant fait le tétanos), et un cas de dénutrition

sévere. Ces résultats pourraient s’expliquer par le retard de la prise en charge.
6.5.3 Déces:

Le taux de mortalité dans notre étude est de 5,9% soit 3 cas dont un cas (jeune homme de 23
ans) d’aggravation neurologique (TC grave) décedé en réanimation dans le post opératoire pour
hématome sous dural Aigu, un cas d’anémie sévere avec un taux d’hémoglobine a 3g/dl de
groupage rhésus O négatif (garcon de 7 ans) et un cas une semaine apres sa sortie de 1’hopital
de cause méconnu (homme de 56 ans, hypertendu). Ce résultat est inférieur a celui de Cheikh
OULD ME [12] qui a rapporté un taux de 7,14%. Cette différence serait due a la durée d’étude
et a la taille de I’échantillon et ces taux relativement bas s’expliqueraient par les progres réalisés
dans la prise en charge des traumatisés craniens de facon générale, notamment en matiere de

transports des blessés, de réanimation medico-chirurgicale et de sécurité routiere.
6.5.4 Séquelles :

Dans notre étude 2 patients ont présenté des séquelles a type d’anosmie soit 3,9% de cas. Cela

pourrait s’expliquer par une atteinte grave du nerf olfactif lors du traumatisme cranien.
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7. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

Conclusion :

La bréche ostéoméningée post traumatique est une pathologie exceptionnelle et peut passer
inapergue dans les cas frustes laissant ainsi une porte d’entrée a une méningite bactérienne
récidivante pouvant avoir des conséquences létales si la prise en charge n’est pas précoce et
efficace. Notre étude révele que la prise en charge chirurgicale de ces breches ostéoméningées

est peu effectuée et se fait de fagon tardive dans notre contexte.
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RECOMMANDATIONS :
A LA POLPULATION :

e Respecter le code de la route,
e Eviter "occupation anarchique des voies publiques,

e Proscrire I’automédication en cas de traumatisme cranio-encéphalique.
AU PERSONNEL MEDICAL :

e Assurer une bonne orientation des victimes,

e Vaccin anti pneumococcique devant tout cas de liquorrhée et/ou de pneumencéphalie.
AUX AUTORITES SANITAIRES :

e Former des spécialistes de neurochirurgie ; radiologie et réanimation,

e Formation du personnel médical et paramédical sur les bases de la prise en charge des
traumatismes cranio-encéphaliques,

e Doter chaque service de neurochirurgie d’une unité de neuroréanimation, de matériels,
de nouvelles technologies (neurovigation, endoscopes, microscopes...),

e Assurer une bonne maintenance des scanners,

e Doter le CHU Gabriel TOURE d’une IRM,

e Construire un nombre suffisant de blocs opératoires d’urgence avec les normes
requises,

e Assurer un service social efficace aux victimes démunies,

e Former et renforcer les services de secours et des urgences,

e Faciliter I’accés aux vaccins (Pneumo 23 ; VAT...).
AUX AUTORITES POLITIQUES ET ADMINISTRATIVES :

e Exiger le respect du code de la route,

e Promouvoir le port du casgue et de la ceinture de sécurité,

e Intensifier les campagnes de sensibilisation sur les conséquences de la mauvaise
conduite sur la route,

e Construire un hopital traumatologique,

e Doter les structures de santé d’ambulances médicalisés.
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9. ANNEXES

FICHE SIGNALETIQUE
Nom : COULIBALY
Prénom : Issouf S

Email : issoufcoulibaly431@gmail.com Tel : 00223 70107697

Titre : Prise en charge des breches ostéoméningées post traumatiques au CHU Gabriel
TOURE

Année universitaire : 2023-2024
Pays d’origine : MALI
Lieu de dépdt : Bibliothéque de la Faculté de Médecine et d’Odonto-Stomatologie.
Secteur d’intérét : Neurochirurgie, Imagerie, ORL-CCF
Date de Soutenance :
RESUME :

La bréche ostéoméningée post traumatique est une solution de continuité ostéoméningée
permettant au liquide cérébrospinal de s’écouler dans une cavité aérique de la base du crane a
la suite d’un traumatisme. Sa gravité est liée au risque d’infection du systéme nerveux central.

Devant le cas d’une liquorrhée claire, abondante, le diagnostic positif est évident et I’imagerie
a pour but de localiser la bréche. Le scanner en coupes fines et I’IRM constituent le mode
d’exploration le plus performant.

Le but de cette étude est de rapporter notre expérience sur la BOM post traumatique plus
précisément d’en décrire les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques dans le
service de neurochirurgie du CHU GT. Il s’agit d’une étude prospective portant sur 51 cas de
BOM post traumatique sur une période de 12 mois allant de juin 2023 a mai 2024. Les patients
présentant une liquorrhée spontanée sans contexte traumatique et une liquorrhée post opératoire
ont été exclus.

Dans notre étude la BOM post traumatique a représenté 10% des TC. L age des patients varient
entre 2 ans et 56 ans avec une moyenne de 23,16 ans et une forte prédominance masculine soit
88%. La cause la plus fréquente du traumatisme était les ACR a 66,7%. La liquorrhée a été
retrouvée dans 78,4% dont 72,5% de rhinoliquorrhée et 5,9% d’otoliquorrhée. Le trépied
radiologique (pneumencéphalie, solution de continuité osseuse, opacité suspendue dans une
cavité aérique de la base du crane) était présent chez tous nos patients. L’étage antérieur a été
le plus touché (78,43%), le sinus frontal était le siege de bréeche le plus fréquent dans 41,2%.
La méningite représente la principale et redoutable complication avec une fréquence de 3,9%
dans notre étude. Le traitement conservateur a été une réussite chez 48 patients contre 3 cas de
chirurgie de la bréche avec un taux de mortalité relativement bas, de I’ordre de 5,9%.

Mots clés : traumatisme, bréche, liquorrhée, méningite, pneumencéphalie.
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SAFETY DATA
Last name : COULIBALY
First name : Issouf S
Email : Issoufcoulibaly431@gmail.com
Title : Management of post-traumatic osteomeningeal breaches at CHU Gabriel TOURE
Academic year : 2023-2024
Country of origin : MALI
Place of deposit : Bibliothéque de la Faculté de Médecine et d'Odonto-Stomatologie.
Area of interest : Neurosurgery, Imaging, ENT-CCF
Date of Soutenance :
SUMMARY :

The post-traumatic osteomeningeal breach is an osteomeningeal continuity solution allowing
cerebrospinal fluid to flow into an aerial cavity at the base of the skull following trauma. Its
seriousness lies in the risk of infection of the central nervous system.

In the case of clear, abundant liquorrhea, the positive diagnosis is obvious, and the aim of
imaging is to localize the breach. Thin-slice CT and MRI are the most effective imaging
modalities.

The aim of this study is to report on our experience of post-traumatic BOM and, more
specifically, to describe its epidemiological, diagnostic and therapeutic aspects in the
neurosurgery department of CHU GT. This is a prospective study of 51 cases of post-traumatic
BOM over a 12-month period from June 2023 to May 2024. Patients with spontaneous
liquorrhea without a traumatic context and postoperative liquorrhea were excluded.

In our study, post-traumatic BOM accounted for 10% of CTs. Patients ranged in age from 2 to
56 years, with an average age of 23.16 years, and were predominantly male (88%). The most
frequent cause of trauma was RTA at 66.7%. Liquorrhea was found in 78.4% of cases, including
72.5% rhinoliquorrhea and 5.9% otoliquorrhea. The radiological tripod (pneumencephaly,
bony continuity solution, suspended opacity in an air cavity of the base of the skull) was present
in all our patients. The anterior stage was the most affected (78.43%), with the frontal sinus the
most frequent site of breach in 41.2%. Meningitis was the main and most dreaded complication,
with a frequency of 3.9% in our study. Conservative treatment was successful in 48 patients,
compared with 3 cases of breach surgery, with a relatively low mortality rate of 5.9%.

Key words : traumatisme, breach, liquorrhea, meningitis, pneumencephaly
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ICONOGRAPHIE

PHOTO 1 : patient victime d’ACR présentant une ecchymose en lunette chez qui le scanner a
objectivé une bréche osteoméningee (fracture du sinus frontal, pneumencéphalie, hémosinus).

PHOTO 2 : enfant de 2 ans percuté par un véhicule présentant une collection sous galléale
chez qui la TDM a objectivé une fuite sous galléale de LCS avec diastasis de la suture

coronale.
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PHOTO 3 : patient victime d’ACR présentant une otoliquorrhée unilatérale gauche claire
chez qui le scanner a objectivé une bréche ostéoméningée (fracture du sinus frontal, du
rocher, pneumencéphalie).

PHOTO 4 : clichés scanographiques d’un patient victime d’ACR

A : cliché initial réalisé 4 jours apres le traumatisme objectivant une bréche ostéeoméningee
(fracture des sinus frontal, éthmoidal avec une pneumencéphalie massive) sans liquorrhée
devant laquelle le patient a été mis sous citrate de caféine puis sortie contre avis médical une
semaine plutard.

B, C, D : clichés de contrdle du méme patient aprés réadmission pour syndrome méningée chez
qui nous avons confirmé une méningite (principale et redoutable complication de la breche).
Scanner objectivant une hydrocéphalie (complication de la meningite) sur bréche
ostéoméningée devant laquelle nous avons réalisé une DVP.
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PHOTO 5 : chirurgie d’une bréche ostéoméningée post traumatique dans notre service
> incision coronale bitragale au ras des cheveux

: craniotomie

. identification des bréches (au total 3 bréches)

: suture des breches avec Vicryl 4/0

: colmatage compléte des breches(surgicel)

mT m o O @ >

: remise du volet
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FICHE D’ENQUETE

N° Patient

N° d’hospitalisation

I. Données socio-démographiques
1) Identité

2)Dated’admission......................

Y (]85 i K=Te N sV 1) o) s DU

3) Antécédents
Familiaux

MEICAUXK . oo e e et

ChirurgiCauX. .. ..ooueiiiii e
GYNECO-ObSLETIQUES. .. ..vieeereeiiereeiieeeieeaenen,

I1. Etude Clinique

1) Circonstances de I’accident

2) Mode d’admission :
Ambulance.........
Protection civile......

Moyens personnels.........
3)PClI : Oui

4) Délai d’admisSion...... ...

I11. Examen Physique

Score de Glasgow...............c.oueeen.

Pupilles :

Normales
Anisocorie
Myosis

o O O O

e Reéactive
e Aréactive

Nuque :
Normale
Molle
Raide
Syndrome méningée :

Raideur de la nuque

Mydriase : unilatérale

bilatérale
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Signe de Kernig
Signe de Brudzinski
Déficit neurologique :

Hémiplégie : Droite/...... / Gauche/...../
Hémipareésie : Droite/...../ Gauche/...... /
Monoplégie brachiale : Droite/...../ Gauche/...... /
Monoparésie brachiale : Droite/...../ Gauche/...... /
Monoplégie crurale : Droite/...../ Gauche/...... /
Monoparésie crurale Droite/...... / Gauche/....... /

Plaie craniocérébrale oui/...../ non/....... /

Ecchymose périorbitaire :  Droite............ Gauche.................... Bilatérale.........

Ecchymose mastoide.............oooviiiiiiiiiiiiiiin
Rhinorrhée : Spontanée/.../  Provoquée/...../
Unilatérale/..../
Bilatérale/...../
Otorrhée : Unilatérale/...../ Bilatérale/...../
Examen des paires
63181 1S) 114 1< P
Examen généeral : TA...................... T Pouls.........cooeiinnnni

Lésions associées :

Abdomen........................
Membres......cooeeeeeeieieiaaan....
Rachis.....coooeeiieeiii .,

IVV. Examens complémentaires
Radiographie du crane
TDM :
Fracture ethmoide
Fracture sinus frontal
Fracture sinus sphénoidal
Fracture du rocher
Pneumencéphalie : Oui/..../ Non/....... /
Lésions associées :
Contusion
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Hématome

Fracture du crane

Hémorragie méningée
Biologie :

Bilan infectieux : CRP/..../ VS/..../

Etude du LCR/.../ GB/NFS/........
V. Traitement
Médical : Antalgique/........... / Antibiotique/
Diamox/................. /

Drainage Spinal :  Oui
Traitement chirurgical :
Fermeture de la BOM Oui

Délai chirurgie........................

Complications :
Pré-op : Infection/..../
Per-op : Hémorragie/....... /
Post-op : Infection/....... /

Evolution clinique/ radiologique :

Persistance de la bréeche ostéoméningée

Meéningite
Favorable

Aggravation neurologique

Déces
Séquelles

Durée d’hospitalisation..........................

Mode de sortie :
Exéat
Contre avis médical
Evolution & moyen terme :
Favorable
Rechute
Séquelles
Perdu de vue

Déces/

Non

aggravation neuro/GCS/

Procalcitonine/..../

Non
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’étre supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur

et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et je n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a ’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meurs, ni a favoriser le

crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de classe

sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre

les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction que

J’ai recue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fideéle a mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.

Je le jure.
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