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Résumé

Introduction: La fracture embarrure du crane est une fracture-enfoncement de la boite cranienne. C’est 1’une des complications directes du trauma-
tisme cranien. Elle est fréquente surtout chez les nourrissons et les enfants. L’objectif cette étude était de déterminer les profils épidémio-clinique et
thérapeutique des fractures embarrures traitées au Centre Hospitalier de Soavinandriana, Antananarivo (Madagascar).

Patients et méthodes: 11 s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique et descriptive des fractures embarrures opérées.

Résultats: Nous avions colligé 25 cas des fractures embarrures soit 3,84% de 1’ensemble des traumatisés craniens. La prédominance masculine était
notée (sex-ratio de 7,3). L’dge moyen était de 40 ans. Les principales étiologies étaient les agressions (60%). Les signes fonctionnels associés étaient les
céphalées (64%) et la perte de connaissance initiale (34%). L’examen physique retrouvait surtout des plaies du scalp (80%), des enfoncements de la boite
cranienne (44%) et des cedemes sous-cutanés (36%). La technique chirurgicale la plus utilisée était le relévement d’embarrure suivi de reconstruction
(56%). Les séquelles neurologiques les plus rencontrés étaient les crises épileptiques (12%).

Conclusion: Le profil épidémio-clinique des fractures embarrures dans notre étude différe peu de celui de la littérature. La sous-médicalisation des
secours et les difficultés a assurer une intervention rapide expliquaient la morbidité encore importante.
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Abstract

Titre en anglais: Depressed skull fractures operated at Soavinandriana hospital

Introduction: Depressed skull fracture is a frequent complication of direct cranial trauma, especially in newborns and children. The aim of this
study was to show the epidemiology, diagnosis and treatment specificities of the depressed skull fractures treated in Soavinandriana Hospital
(Antananarivo, Madagascar).

Patients and method: We conducted a single-center and retrospective study of depressed skull fractures operated.

Results: We identified 25 cases of depressed skull fractures (3.8% of all head injured patients). We noted a male predominance (sex ratio of 7.3).
The mean age was 40. The most frequent etiology was physical assault (60%). Clinical findings included headaches (64%), initial loss of consciousness
(34%), scalp wounds (80%), calvarium depression (44%) and sub-cutaneous edema (36%). The most used surgical procedure was reconstruction (56%).
The most neurological sequelae encountered was epileptic seizures (12%).

Conclusion: Epidemiology and diagnosis of depressed skull fractures in our study do not differ significantly from the literature. Inadequate

early rescue and delayed surgery explain still significant morbidity.
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Introduction

La fracture embarrure du crane est 1’une des complica-
tions directes du traumatisme cranien. C’est une fracture
complexe qui résulte d’un choc violent sur 1’0os du crane
avec dépression secondaire au niveau du point d’impact.
Elle est surtout fréquente chez les nourrissons et les en-
fants [1]. Au-dela du probléme esthétique, des 1ésions
cérébrales sous jacentes sont a 1’origine des séquelles
fonctionnelles non négligeables. Ainsi une prise en charge
chirurgicale en urgence est de régle [2]. L objectif cette
étude est de déterminer le profil épidémio-clinique et thé-
rapeutique des fractures embarrures opérées au Centre
Hospitalier de Soavinandriana (CENHOSOA), Antanana-
rivo (Madagascar).

Patients et méthode

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et mo-
nocentrique allant de Janvier 2009 au Décembre 2013
incluant tous les patients de 0 a 75 ans présentant une
fracture embarrure opérée. Les traumatismes craniens
associés et les fractures embarrures non opérées étaient
exclus. La radiographie du crane et le scanner cérébral
constituaient les examens d’imagerie diagnostiques a
notre disposition. L’indication opératoire était posé devant
une fracture embarrure supérieure a un centimetre de com-
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pression et une embarrure symptomatique associée ou non
a des lésions cérébrales. Les variables sociodémogra-
phiques, I’incidence, les circonstances du traumatisme, la
présentation clinique, la topographie de la 1ésion, le délai
de la prise en charge chirurgicale, les techniques chirurgi-
cales utilisées étaient étudiés. Les données étaient issues
du registre de I’hopital, des dossiers médicaux des patients
et des comptes rendus opératoires. Les données recueillies
étaient saisies et analysées avec le logiciel XLSAT® ver-
sion 2007.

Résultats

Nous avions recensé 25 cas de fractures embarrées soit
3,84% de I’ensemble des patients traumatisés craniens.
L’incidence était de cinq nouveaux cas par an. La fracture
embarrure représentait 5,2% de 1’activité neurochirurgi-
cale du bloc opératoire. Une prédominance masculine était
notée (sex-ratio de 7,3). L’age moyen était de 40 3 ans
avec des extrémes de 3 a 65 ans (Figure 1). Les agressions
(60%) suivies de 1’accident de la circulation (20%) étaient
les causes les plus fréquemment rencontrées (Tableau 1).
Les traumatismes craniens isolés représentaient 72% des
cas. La majorité des patients (96%) avaient un score de
Glasgow (GCS) entre 13 a 15. Deux patients (4%) avaient
un traumatisme cranio-encéphalique grave (GCS < 8). Les
céphalées et la perte de connaissance initiale étaient les
principaux signes fonctionnels rencontrés (Tableau 2).
L’examen physique montrait des plaies du cuir chevelu (n
=20, 80%), des enfoncements pathognomoniques (n = 13,
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Circonstances n %
Agression 15 60
Accident de la circulation 5 20
Chute a domicile 3 12
Accident sportif 1 4
Accident de travail 1 4
Total 25 100

Tabl 1: Répartition des patients selon les circonstances étiologiques

Signes fonctionnels n %
Céphalées 16 64
Perte de connaissance initiale 14 56
Vertiges 4 16
Faiblesse de I"hémicorps 4 16
‘Vomissements 3 12
Convulsions 1 4

Tabl 2: Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes physiques n %
Plaies du cuir chevelu 20 80
Enfoncements 13 52
(Edeme sous-cutané 9 36
Epistaxis 4 16
Plaies craniocérébrales 3 12
Otorragie 1 4

Tabl 3: Répartition des patients selon les signes d’examen physique

Temps (jours) n %
0-1 2 8
1-2 2 8
3-4 11 44
5-17 4 16
8-30 5 20
> 30 1 4
Total 25 100

Tabl 4: Répartition des patients selon le délai de prise en charge

40%

' Age (en année)

0-15 16-30 3145 46-60 61-75

Fig 1: Répartition des patients selon 1’age

52%), des plaies craniocérébrales (n = 3, 12%) (Tableau
3). Les signes neurologiques étaient représentés par des
déficits moteurs de 1’hémicorps (24%) et une aphasie
(10%). Sur le plan morphologique, la totalité de nos pa-
tients avaient bénéfici¢é d’un scanner cérébral réalisé en
fenétre osseuse et parenchymateuse avec reconstruction
tridimensionnelle. Les régions pariétale (44%) et fronto-
orbitaire (35%) étaient les plus touchées L’embarrure en
marche d’escalier ou multifragmentaire était le type de
fracture le plus fréquemment observées (76%). Les frac-
tures en bois vert et en balle de ping-pong étaient moins
fréquentes (4%). Les principales lésions associées étaient
les contusions cérébrales (74%) et les lames d’hématome
extradural (18%). Deux cas d’abcés cérébral et un cas de
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Fig 2: Répartition des patients selon les techniques chirurgicales réali-

Fig 3: Scanner cérébral, coupe axiale en fenétre parenchymateuse et
osseuse d’une fracture embarrure multifragmentaire associé a un hé-
matome intracérébral et a une contusion sous-jacente. La reconstruction
tridimensionnelle met évidence ’enfoncement traumatique de 1’os
temporal

Fig 4: Reconstruction peropératoire d’une fracture embarrure multifrag-
mentaire a I’aide d’un fil d’acier

fistule du liquide cérébro-spinal étaient retrouvés. Nous
avions aussi trouvé un cas de fracture fronto-orbitaire avec
éclatement du globe oculaire droit conduisant a une énu-
cléation totale. Le délai de prise en charge était le temps
écoulé entre 1’accident et 1’admission au bloc opératoire. Il
était compris entre six heures et 34 jours aprés le trauma-
tisme. Seulement deux patients (8%) étaient opérés dans
les premieres 24 heures. La moitié des patients (n = 13)
étaient pris en charge entre 2 a 3 jours aprés 1’accident
(Tableau 4). Une antibioprophylaxie systématique
(céphalosporine de troisieme génération et imidazol¢é) était
prescrite chez les patients ayant une fracture ouverte. Les
anticedémateux et des anticonvulsivants étaient adminis-
trés en fonction de 1’étendue de 1’cedéme et la présence de
crises convulsives. Les techniques chirurgicales les plus
utilisées étaient le relévement avec reconstruction (56%)
et le relévement simple (34%). Ces reconstructions des
fragments osseux étaient faites a 1’aide de fils d’aciers et/
ou de fils non résorbables. Nous avions recours au
Methylmethacrylate® pour la cranioplastie secondaire. Un
seul cas de criniectomie a os perdu était observé (Figure
2). La durée moyenne d’hospitalisation était de 8 jours.
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L’évolution postopératoire était bonne (80%) tant sur plan
esthétique que fonctionnel. Les séquelles observées a six
mois de recul étaient I’épilepsie (12%) et 1’aphasie (8%).

Discussion

Les fractures embarrures dans cette étude étaient rencon-
trées surtout chez 1’adulte aprés une agression. Elles repré-
sentent 3 a 5% de I’ensemble des Iésions cranio-
encéphaliques post traumatiques [3]. Certains auteurs oc-
cidentaux rapportent des fréquences entre 9 a 11% [4,5].
Cette fréquence est plus importante en pédiatrie, entre 7 a
10% [2]. Dans notre étude, la fracture embarrure opérée
avait une incidence de 3,84%. La littérature montre une
prédominance des sujets jeunes du genre masculin [2,3,5]
victimes d’accidents de circulation qui constituent une
vraie maladie de civilisation [6,7]. Notre étude montrait
plutot une fréquence particuliere des agressions liées a
I’insécurité (attaques de Dahalo que 1’on peut traduire par
voleurs de zébus). Sur le plan clinique, les signes fonc-
tionnels observés sont en rapport avec les 1ésions intracé-
rébrales associées. Les céphalées sont fréquentes mais
n’ont aucune spécificité [2,4]. La perte de connaissance
initiale de durée variable est trouvée chez 25% des pa-
tients dans une série indienne [8]. A I’examen physique,
I’enfoncement pathognomonique peut étre absent ou mas-
qué par les plaies ou autres cedémes sous-cutanés associés.
La présence d’une plaie craniocérébrale avec un déficit
neurologique témoignent de la gravité du choc [3,9]. La
radiographie du crane est un examen simple qui permet de
poser le diagnostic. Mais il est indispensable de réaliser un
scanner cérébral a la recherche des Iésions intracérébrales
associées afin de caractériser le type anatomopathologique
de ’embarrure. L’embarrure simple ou en balle de ping-
pong est rencontrée chez ’enfant et la 1ésion multifrag-
mentaire est I’apanage des adultes; en effet, la plasticité de
la boite cranienne évolue avec 1’age. [5,8,10]. Les contu-
sions cérébrales et I’hématome extradural sont des 1ésions
les plus fréquemment associées [11]. L’antibioprophylaxie
en cas de fracture ouverte diminue le risque infectieux
pouvant étre a I’origine de méningite ou d’abcés cérébral
[9,10]. L’administration d’anticonvulsivants en peropéra-
toire réduisent considérablement 1’incidence des épilepsies
postopératoires [11,12]. L’indication chirurgicale en ur-
gence est basée sur des critéres cliniques et radiologiques
a savoir: déficit neurologique, plaies craniocérébrales,
Iésions cérébrales associées, fistule de liquide cérébro-
spinal. Les techniques chirurgicales dépendent de la na-
ture anatomopathologique de la 1ésion et du plateau tech-
nique disponible [13]. Les Craniofix” sont largement utili-
sés en Europe et aux Etas unis pour reconstruire les frag-
ments osseux [5,14]. Dans notre contexte, nous avions dil
nous adapter aux moyens disponibles. Le relévement
simple était réservé pour ’embarrure en balle de ping-
pong de ’enfant, et le relévement avec reconstruction était
indiqué pour I’embarrure multifragmentaire de 1’adulte.
Les complications sont surtout infectieuses en particulier
en cas de fistules du liquide céphalo-spinal [15,16]. Nous
avions eu deux cas d’abces cérébral secondaires a une
plaie craniocérébrale infectée. Les épilepsies postopéra-
toires sont observées a des proportions différentes chez
I’adulte et chez I’enfant [17,18]. Al-Haddad [4] avait rele-
vé 1,4% de mortalité et 12,3% d’épilepsie. Dans notre
étude, les séquelles fonctionnelles étaient surtout 1’épilep-

sie et la dysarthrie (20%). Ce chiffre peut s’expliquer par
le retard de prise en charge par inaccessibilité aux soins,
¢loignement du centre spécialisé ou encore retard d’éva-
cuation sanitaire. De plus, les gestes thérapeutiques étaient
retardés par D’attente des bilans paracliniques préopéra-
toires.

Conclusion

Le profil épidémio-clinique des fractures embarrures dans
notre étude differe peu de la littérature. Néanmoins, 1’étio-
logie par agression, la sous médicalisation des secours et
les difficultés pour pouvoir intervenir chirurgicalement
rapidement expliquent la morbidité encore élevée que
nous avions retrouvée. L’acces rapide aux soins spéciali-
sés dans ces situations d’urgence reste un défi majeur pour
les pays en développement comme Madagascar. Toute-
fois, une politique veillant & une meilleure gestion des
plateaux techniques déja disponibles et une sensibilisation
permanente des acteurs de la santé pourraient sensible-
ment améliorer le devenir de ces patients.
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