
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ABREVIATIONS 



 
LISTE DES ABREVIATIONS  
 
AT          : Accident de travail 

AVP        : Accident de la voie publique 

BOM       : Brèche ostéoméningée 

CHU        : Centre hospitalier universitaire 

GCS         : Coma score Glasgow  

HED        : Hématome extradural  

HTIC       : Hypertension intracrânienne 

 HM         : Hémorragie méningée   

HSD        : Hématome sous dural  

IRM        : Imagerie par résonance magnétique  

LCR       : liquide céphalorachidien  

NFS        : Numération formule sanguine 

OC         : Œdème cérébral  

OPN       : Os propre du nez 

PCC         : Plaie craniocérébrale  

PIC          : Pression intracrânienne  

PNO       : Pneumocéphalie  

RPM      : Reflexe photo moteur  

TC          : Traumatisme crânien  

TCE        : Traumatisme cranioencéphalique  

TDM       : Tomodensitométrie  

TEA        : Traumatisme de l’étage antérieur  
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INTRODUCTION 
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    Les traumatismes cranioencephaliques  constituent un problème de la santé 

publique, du fait de leur fréquence, leur gravité, et surtout de leurs séquelles lourdes de plus 

qu’ils touchent une population jeune active.    

Les accidents de la voie publique demeurent de loin les causes les plus fréquentes 

qui occasionnent l’invalidité fonctionnelle à long terme et parfois le décès. Ainsi une prise en 

charge précoce et adéquate, depuis le ramassage, le transfert pré hospitalier, jusqu’à la 

phase hospitalière, s’avère nécessaire pour  améliorer considérablement le pronostic vital et 

fonctionnel des patients. 

Les traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane sont une entité particulière 

des traumatismes crânien. Ils sont de l’ordre de 45,8 cas des traumatismes de l’étage 

antérieur par année en moyenne dans notre étude (458 cas en 10 ans). Ils encourent un 

risque infectieux très important du fait du caractère  ouvert de ce type de traumatismes. 

La rhinorrhée représente le signe majeur évoquant la brèche ostéoméningée dont le 

diagnostic pose beaucoup de problèmes surtout chez les comateux et échappe aux 

investigations radiologiques. Cependant l’imagerie récente en particulier l’IRM a permis 

d’améliorer considérablement la prise en charge de ses traumatisés craniofaciaux 

Le traitement des traumatismes des étages antérieurs du crane est partagé entre les 

volets médicaux et neurochirurgicaux, dont l’indication doit être prise d une manière 

rigoureuse.   

Ce travail vise à  élucider en comparaissant avec les données de la littérature  les 

résultats épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs des patients 

prise en charge au sein de la formation de neurochirurgie au CHU Mohammed VI.  
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MATERIELS ET 

METHODES 
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Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive de 42 cas de traumatismes de l’étage 

antérieur de la base du crane(TEA) colligés au service  de neurochirurgie  du CHU Mohamed 

VI de Marrakech durant une période de dix ans s’étalant entre janvier 2002 à  décembre  

2011. 

Les critères d’inclusion de ce travail sont :  

� Tous les patients ayant un TEA et ayant bénéficié d’un traitement 

neurochirurgical  au sein de notre formation. 

Les critères d’exclusion sont :  

• Les traumatismes des étages antérieurs de la base du crane  ayant bénéficié 

d’un traitement médical exclusif  

Le recueil des données a été fait à partir des dossiers cliniques des patients, des 

registres d’hospitalisation du service et des contrôles des patients revus en consultation.  

L’analyse des différentes variables d’ordre épidémiologiques, radio-cliniques, 

thérapeutiques et évolutifs a été consignée sur une fiche d’exploitation (AnnexeI). 
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RESULTATS 
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IIII----ETUDE EPIDEMIOLOGIQUEETUDE EPIDEMIOLOGIQUEETUDE EPIDEMIOLOGIQUEETUDE EPIDEMIOLOGIQUE::::                
1111----FréquenceFréquenceFréquenceFréquence::::            

Durant la période de notre étude 6759 traumatisés crâniens ont été  admis au 

service de neurochirurgie, 458 étaient des Traumatisés crâniens avec fracture de l’étage 

antérieur de la base du crane,  soit une fréquence de 6,8%, et dont 42 ont bénéficié d’un 

traitement neurochirurgical. 

2222----Répartition selon l’âgeRépartition selon l’âgeRépartition selon l’âgeRépartition selon l’âge::::    

L’âge moyen a été de 29.4ans avec des extrêmes de 3 ans et 61 ans. Le pic de 

fréquence entre 20 et 45 ans était significatif (figure n°1)  

 

 

Figure n°1 Figure n°1 Figure n°1 Figure n°1 : Répartition selon l’âge    
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3333----Répartition selon le sexeRépartition selon le sexeRépartition selon le sexeRépartition selon le sexe::::    

On a noté une nette prédominance du sexe masculin : 33 hommes (78.58%), contre 9 

femmes  (21,42%), soit un sexe ratio de 3,6    (figure n°2). 

 

79%

21%

Homme

Femme

    

Figure n°2Figure n°2Figure n°2Figure n°2    : : : : répartition selon le sexe    

4444----Origine du blOrigine du blOrigine du blOrigine du blessé :essé :essé :essé :    

Les traumatisés  de l’étage antérieur ont été d’origine urbaine dans 90,5%, alors que 

l’origine rurale n’était  retrouvée que dans 9,5% des cas. 

90%

10%

Urbaine

Rurale

    

Figure n°3Figure n°3Figure n°3Figure n°3    : : : : Répartition selon l’origine    
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5555----Facteurs favorisantsFacteurs favorisantsFacteurs favorisantsFacteurs favorisants::::    

La notion d’éthylisme a été  notée dans 5 cas soit 12 %.    

    6666----répartition selon l’étiologierépartition selon l’étiologierépartition selon l’étiologierépartition selon l’étiologie::::    

          Les accidents de la voie publique(AVP) ont été la cause la plus fréquente avec28 cas, 

soit 66,66%, suivis par les chutes 8 cas. soit19, 04%, puis les agressions 4 cas et  les 

accidents de travails(AT) dans 2 cas. Chez l’enfant, la chute était la cause la plus fréquente 

75%. 

 

 

 

Figure n°4Figure n°4Figure n°4Figure n°4    : : : : Répartition selon l’étiologie    

7777----Répartition dans le temps :Répartition dans le temps :Répartition dans le temps :Répartition dans le temps :    

7-1-En fonction du jour de la semaine : 

On a noté que le nombre des TEA augmente progressivement au cours du week-end 

et au début de la semaine qui représente les jours de repos et la reprise des activités. 
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Figure n°5Figure n°5Figure n°5Figure n°5    : : : : Répartition selon le jour de la semaine    

7-2-répartition en fonction du mois: 

On a constaté que le plus grand nombre de TEA se voit dans les mois de l’été  

    

    

    

    

    

    

Figure n°6Figure n°6Figure n°6Figure n°6    : : : : répartition selon le mois    

7-3- Répartition en fonction de l’année : 

Malgré la variabilité du nombre de TEA selon les années, on a constaté  une 

augmentation de  ce nombre au cours de ses  dernières années, malgré les moyens de 

sensibilisation (Tableau I) 
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Tableau n° I: Tableau n° I: Tableau n° I: Tableau n° I: répartition selon les années    

Année 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total 

Nombre 1 7 2 4 3 2 6 6 7 4 42 

% 3 16,66 4,7 9,5 7,15 4,7 14,3 14,3 16,66 9,5 100 

    

IIIIIIII----    DONNEES CLINIQUESDONNEES CLINIQUESDONNEES CLINIQUESDONNEES CLINIQUES::::    

A l’admission, les patients ont bénéficié  systématiquement d’un examen clinique, 

permettant tout d’abord  d’évaluer l’état de conscience, d’éliminer une détresse vitale et de 

chercher les signes fonctionnels.  

1111----Etat de coEtat de coEtat de coEtat de consciencensciencensciencenscience::::        

L’évaluation de l’état de conscience à l’admission est une étape importante dans la 

prise en charge, elle se fait par le coma score  Glasgow(GCS) 

    

Tableau n° II : Tableau n° II : Tableau n° II : Tableau n° II : Score de Glasgow :    

Ouverture des yeux(E) Réponse verbale (V) Réponse motrice (M) 

Spontanée(4) 

A la demande(3) 

A la douleur(2) 

Absente  (1) 

Normal(5) 

Confuse (4) 

Inappropriée (3) 

Incompréhensible (2) 

Absente (1) 

sur commande (6) 

localisée (5) 

évitement (4) 

flexion stéréotypée (3) 

extension stéréotypée (2) 

absente (1) 
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Dans notre série, on a noté que, 3 patients soit 7 % étaient des traumatisés 

crânioencéphaliques graves avec GCS ≤ 8. Ils ont été initialement hospitalisés au service de 

réanimation chirurgicale. Chez 21 malades soit 50%, le GCS à l’admission était entre 9 et 13, 

alors qu’il était de 14 à 15 chez 18 patients soit 43% (Tableau III) 

Tableau n° IIITableau n° IIITableau n° IIITableau n° III    : : : : état de conscience à l’admission    

GSC 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Nb % 

14 à 15 O 3 0 3 1 1 2 3 2 3 18 43 

9 à 13 1 3 1 1 2 1 4 2 5 1 21 50 

< à 8 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 3 7 

Total 1 7 2 4 3 2 6 6 7 4 42 100 

 

    2222----Recherche des détresses vitales :Recherche des détresses vitales :Recherche des détresses vitales :Recherche des détresses vitales :    

2-1-Troubles respiratoires : 

 Dans notre étude, on a noté : 3 cas d’encombrement bronchique (7,14%). 

2-2-Troubles cardio-vasculaires : 

 Dans notre série, on a  noté 2 cas d’hypotension artérielle soit (4,76%) secondaire 

respectivement à une hémorragie interne et une fracture fémorale déplacée.  

3333----Signes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnelsSignes fonctionnels::::        

 Dans  notre série, tous les patients ont présenté une perte de connaissance initiale 

(PCI). Le syndrome d’hypertension intracrânienne était fréquent  fait de céphalée dans 15 cas 

soit 35,7% et de vomissements  dans 29 cas soit 69%. La rhinorrhée a été notée chez 32 

patients soit (76%).Les autres signes fonctionnels sont représentés  par  les épistaxis dans 

10 cas (23,8%) et les otorragies dans 4 cas soit (9,5%). 

4444----    Signes neurologiques à l’admission :Signes neurologiques à l’admission :Signes neurologiques à l’admission :Signes neurologiques à l’admission :    

4-1-Signes pupillaires : 

 On a noté dans notre série 2 cas d’anisocorie soit 4,76%. 
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4-2-Signes déficitaires : 

 Les signes déficitaires ont été retrouvés dans 11,9% dont l’anosmie  était la plus 

fréquente (Tableau IV): 

Tableau n° IVTableau n° IVTableau n° IVTableau n° IV    :::: Signes Déficitaires    

Signes déficitaires    Nb de cas    Pourcentage    

Atteinte de paires crâniennes 

Déficit moteur 

Déficit sensitif 

3 

1 

1 

7,14 

2,38 

2,38 

    

5555----Lésions du cuir chevelu :Lésions du cuir chevelu :Lésions du cuir chevelu :Lésions du cuir chevelu :    

 22 cas de nos patients ont présenté des plaies du cuir chevelu (soit 51%) et 4cas ont 

présenté un hématome du cuir chevelu (soit 9,5%) 

6666----Les lésions ophtalmologiques:Les lésions ophtalmologiques:Les lésions ophtalmologiques:Les lésions ophtalmologiques:    

 Dans notre étude,  29 patients avaient à l’admission une ecchymose palpébrale  (soit 

69%) des cas,  elle était bilatérale dans 25 cas. D’autres lésions ophtalmologiques ont été 

recensées, notamment 3 cas d’hémorragie sous conjonctivale, 05 plaies palpébrales, 01 cas 

d’éclatement du globe oculaire et un cas de larmoiement?. 

7777----Les lésions maxilloLes lésions maxilloLes lésions maxilloLes lésions maxillo----faciales :faciales :faciales :faciales :    

 24 cas de traumatismes faciaux associés ont été notés dans notre étude, soit 57% de 

l’ensemble des patients avec présence d’une plaie jugale chez 3 patients, une plaie de la 

langue et une autre du pavillon de l’oreille dans deux cas respectivement. On a également 

noté des écorchures faciales dans 12 cas, soit 28,6%. Les déformations de la pyramide 

nasale ont été retrouvées chez 5 malades soit 11,9%. Quatre patients avaient à l’admission 

des gingivorragies (9,5%). Par contre, la disjonction crâniofaciale n’a été retrouvée dans 

aucun cas de notre série. 
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8888----    Les autres lésions associéesLes autres lésions associéesLes autres lésions associéesLes autres lésions associées :    

 Le traumatisme des membres représente la deuxième principale lésion associée aux 

traumatismes de l’étage antérieur : 2 cas soit 4,76%, suivi de traumatisme abdominal dans 

un cas. 

Tableau n° VTableau n° VTableau n° VTableau n° V    : : : : lésions associés aux TEA    

Lésions  200

2 

200

3 

200

4 

200

5 

200

6 

200

7 

200

8 

200

9 

201

0 

201

1 

N

b 

% 

Face  1 3 1 2 2 1 3 4 5 2 24 57,1

4 

Membre

s  

0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 2 4,76 

Abdome

n  

0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 2,38 

    

IIIIIIIIIIII----    EXAMENS PARA CLINIQUES :EXAMENS PARA CLINIQUES :EXAMENS PARA CLINIQUES :EXAMENS PARA CLINIQUES :    

1111----    Tomodensitométrie cérébrale :Tomodensitométrie cérébrale :Tomodensitométrie cérébrale :Tomodensitométrie cérébrale :    

 En coupes axiale et coronales, elle a été faite chez  les 42 patients inclus dans notre 

série, ayant objectivée ; une fracture de l’étage antérieur chez tous les patients. 

1-1-les lésions osseuses :  

  La lésion osseuse scannographique la plus fréquente  était la fracture de toit de 

l’orbite 22 cas, suivie par la fracture de l’os propre du nez 6cas, l’os  maxillaire dans 3 cas. 

 Deux cas de fracture de l’os malaire et une seule du Zygoma ont été notés  

Tableau n° VITableau n° VITableau n° VITableau n° VI    : : : : Les aspects tomodensitométriques osseuse 

Lésion tomodensitométrique osseuse Nombre Pourcentage 

Orbite 22 64 

Os propre du nez 6 18 

Os maxillaire 3 9 

Os malaire 2 6 

Zygoma 1 3 
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Figure n° 7Figure n° 7Figure n° 7Figure n° 7 : TDM en coupe coronale montrant une fracture frontale droite (րրրր) 

étendue au toit de l’orbite homolatéral (րրրր) avec PNO (րրրր) et pneumo-orbite(ր)ր)ր)ր) 
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Figure n° 8Figure n° 8Figure n° 8Figure n° 8    : : : : TDM en coupe axiale montrant fracture de deux toits de l’orbite    
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Figuer n° 9Figuer n° 9Figuer n° 9Figuer n° 9    :::: TDM en coupe axiale, fenêtre osseuse, montrant un fracas de 

l’étage antérieur (րրրր) avec un pneumo-orbite gauche (րրրր) 

 

 

 

 

 

 

LENOVO
Stamp



Prise en cPrise en cPrise en cPrise en charge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience harge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience harge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience harge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience 

du service de neurochirurgie au CHU Med VI du service de neurochirurgie au CHU Med VI du service de neurochirurgie au CHU Med VI du service de neurochirurgie au CHU Med VI     

 

 - 17 -

 

1-2-les lésions encéphaliques : 

 La  contusion cérébrale était la lésion scannographique  encéphalique   la plus 

fréquente 26 Cas, (46,4% de l’ensemble des aspects tomodensitométriques encéphaliques).  

 Le siège frontal était le Plus fréquent 17 cas sur  26 contusions (soit 65%). Les 

pneumocéphalies(PNO) sont retrouvées dans 15 cas (26,6%) et  l’œdème  cérébral dans 10 

cas (18%). L’hémorragie méningée(HM) dans 2 cas.  2 cas de lame d’ HED  et un seul cas d 

HSD de petite abondance  ont été notés.   

Tableau n° VIITableau n° VIITableau n° VIITableau n° VII    : : : : Les aspects tomodensitométriques cérébrales 

Aspects tomodensitométriques 

cérébraux 

Nombre Pourcentage% 

Contusion cérébrale 26 46,4 

Pneumocéphalie 15 26,6 

Œdème cérébral 10 18 

HM 2 3,6 

HED 2 3,6 

HSD 1 1,8 

Total 56 100 

    

    

Figure n° 10Figure n° 10Figure n° 10Figure n° 10    : TDM en coupes axiales montrant des contusions frontales     
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Figure n° 11Figure n° 11Figure n° 11Figure n° 11    : TDM en coupes axiales montrant un HED frontal gauche (ր) 

associé à une pneumocéphalie intra-parenchymateuse (ր) 
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Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°12222 : Hématome extradural temporal droit avec contusion oédemato 

hémorragique de contre coup. 
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Figure n° 13Figure n° 13Figure n° 13Figure n° 13    : : : : Hématome sous dural aigu fronto pariéto occipital droit.    
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2222----AuAuAuAutres examens :tres examens :tres examens :tres examens :    

 4 patients ont bénéficié d’un bilan radiologique notamment une radio du rachis qui 

était normal, et des os long  ayant objectivé deux factures, une traitée  orthopédiquement et 

l’autre a nécessité une ostéosynthèse. L’échographie abdominale a été faite chez 5 malades  

dont une a été complétée  par un scanner abdominal ayant objectivé  une fracture de la rate 

avec hémorragie de moyenne abondance, non opérée (surveillée).    

IVIVIVIV----    TRAITEMENT :TRAITEMENT :TRAITEMENT :TRAITEMENT :    

1111----Traitement  Médical:Traitement  Médical:Traitement  Médical:Traitement  Médical:    

La prise en charge des patients a comporté  deux volets ; médical et chirurgical. Une 

prise en charge en réanimation neurochirurgicale a été  assurée chez 10 patients (23,8%) 

dont 3 cas (7,14%) ont nécessité une intubation ventilation artificielle. Cette prise en charge 

a consisté en : 

 - Position proclive 

 - Sonde gastrique et urinaire 

 - Oxygénothérapie 

 - Voie veineuse 

 - Sérum antitétanique  

 - Mannitol : administré chez 4 de nos malades présentant un œdème cérébral diffus 

(9,5%) 

 - Traitement anti-comitial : administré chez 6 patients (14,25%) et tranquillisant 

(diazépam) en cas d’agitation 

 -La vaccination anti-pneumococcique a été administrée chez 04 malades  
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2222----Traitement chirurgicalTraitement chirurgicalTraitement chirurgicalTraitement chirurgical    : : : :     

            L’indication est retenue sur la persistance de la rhinorrhée,  la déformation osseuse 

et la méningite à répétition. La date de l’intervention a été variable dans notre 

série ,25patients ont été opérés 10 jours après leur admission, une semaine pour 14 

patients. Alors que deux patients ont été opérés, plusieurs années (2ans) après leur 

traumatisme, après avoir fait des méningites à répétition. Le geste chirurgical a consisté en 

un abord classique frontal, uni et /bilatéral. Il a comporté 33 cas de suture durale avec 5cas 

de plastie dural,  12 cas d’ésquillectomie et 5cas de cranialisation du sinus frontal. Les 

hématomes extra duraux ont été évacués dans deux cas 

3333----traitement des lésions associéestraitement des lésions associéestraitement des lésions associéestraitement des lésions associées        

 Deux de nos patients ont été  transférés au service de traumatologie, après leurs 

stabilisations, dont un a bénéficié d’une ostéosynthèse et l’autre a été traité 

orthopédiquement. Un    malade a eu une énucléation du globe oculaire pour un éclatement. 

Trois patients ont nécessité un traitement maxillo-facial, qui a consisté en une réduction de 

l’os propre du nez chez deux malades et une ostéosynthèse de l’arcade zygomatique chez le 

troisième.  A noter que le patient qui a présenté l’épanchement abdominal a  bénéficié d’une 

surveillance stricte.     

4444----Durée d’hospitalisationDurée d’hospitalisationDurée d’hospitalisationDurée d’hospitalisation    ::::    

          Elle est en moyenne de 16 jours avec des extrêmes allant de 9 jours jusqu’ à  32 

jours.    

VVVV----    EVOLUTION :EVOLUTION :EVOLUTION :EVOLUTION :    

1111----Favorable :Favorable :Favorable :Favorable :    

 Elle a été notée chez 31 patients  soit 73,8%. Cette évolution a été jugée surtout  sur 

le tarissement de la rhinorrhée et l’état neurologique (état de conscience) des patients. Il 

s’agissait des patients conscients ou obnubilés, et des malades qui ont été récupérés après 

une prise en charge en milieu de réanimation 
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2222----    complications :complications :complications :complications :    

         Dans notre série, 9 cas soit 21,4% ont présenté des complications illustrées par le 

tableau dont un seul malade a  été repris pour la persistance de la rhinorrhée.  

Tableau n°VIIITableau n°VIIITableau n°VIIITableau n°VIII    :::: complications    

Type de complication Nombre Pourcentage% 

Déficit neurologique 3 7,14% 

Méningites  2 4,76% 

Récidive de la rhinorrhée 1 2,38% 

Surinfection ophtalmique 2 4,76% 

Escarre  1 2,38% 

3333----Décès :Décès :Décès :Décès :    

 Le taux de mortalité dans notre série est de 7,14(2cas). L’aggravation  neurologique 

constitue  la première cause  de ce décès chez  nos malades (2 cas) et surtout chez les 

traumatisés admis avec TC  grave, suivie par la méningite (1cas). Les patients décédés 

étaient des sujets jeunes de sexe masculin. 

4444----séquellesséquellesséquellesséquelles    ::::    

         Elles sont multiples et variées, illustrées dans le tableau(IX) 

Tableau n ° IXTableau n ° IXTableau n ° IXTableau n ° IX    : : : : Les séquelles au cours des TEA 

Type de séquelles Nombre Pourcentage 

Anosmie 02 4,76% 

Cécité 01 2,38% 

Enophtalmie 01 2,38% 

Hémiparésie 01 2,38% 

Déficit sensitif 01 2,38% 

Sd subjectif post-

traumatique 

03 7,14% 

Cicatrice esthétique 03 7,14% 
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DISCUSSION 
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I I I I ––––    Données  épidémiologiques :Données  épidémiologiques :Données  épidémiologiques :Données  épidémiologiques :    

1111----    Sexe et âge:Sexe et âge:Sexe et âge:Sexe et âge:    

 La répartition selon le sexe a noté une nette prédominance masculine avec un 

pourcentage de 78,58% contre 21,42% pour le sexe féminin, ceci s’explique par la 

prédominance des hommes parmi la population active, ce qui les rend plus exposés aux AVP 

et aux agressions. 

Tous les auteurs sont d’accord sur cette constatation (tableau n° X) 

Tableau n° X : Tableau n° X : Tableau n° X : Tableau n° X : Répartition des TEA selon le sexe    

Auteur Nombre de cas Hommes % Femmes % 

Friedman[1] 42 78,58 21,42 

Piek[2] 74 85,13 14,87 

Scholsem[3] 109 81,65 18,45 

Bachli[4] 70 78,57 21,43 

Khaddou[5] 51 84,31 15,69 

Notre série 135 88,14 11,86 

 

Notre étude a également noté une prédominance de la population jeune avec 67% des 

patients âgés de moins de 45 ans et un âge moyen de 29,4 ans alors que les sujets âgés de 

plus de60 ans ont représenté 2,38%. Cette constatation a été retrouvée dans la plupart des 

autres séries. Ainsi, pour Khaddou [5], 79% des patients avaient moins de 45 ans et 2,96% 

avaient plus de 65 ans avec un âge moyen de 30 ans. Pour Piek [2], 68,91% des patients 

avaient moins de 40 ans et 6,75% avaient plus de 60 ans ; pour Friedman [1], 82,35% des 

patients avaient moins de 40 ans et 5,88% avaient plus de 50 ans. Enfin, pour Dautheribes 

[6], 61%    des malades avaient moins de 40 ans et 20% avaient plus de 61 ans. 
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Tableau n° XI: Tableau n° XI: Tableau n° XI: Tableau n° XI: Age moyen des patients en comparaison avec d’autres séries    

Auteurs Nombre de cas Age moyen (ans) 

Dautheribes[6] 200 32 

Scholsem[3] 109 33 

Bachli[4] 70 43,4 

Khaddou[5] 135 30 

Jidal[7] 103 29 

Notre série 42 29,4 

    

Cette prédominance des sujets jeunes peut être expliquée par la prédominance de la 

population jeune dans notre pays vu que l’âge moyen dans notre série était de 29,4 ans 

contre 43,4 ans pour Bachli [4] (population scandinave).Par ailleurs, on a remarqué une nette 

augmentation de la fréquence des enfants qui représentaient 23% des patients dans notre 

étude et dans l’étude de  Piek[2] qui a trouvé 21,62% de patients âgés de moins de 20 ans 

contre 10,37%  dans la série de Khaddou [5]. Dans la littérature, la rareté des fractures de 

l’étage antérieur et des liquorrhées post-traumatiques chez les enfants s’explique par la 

flexibilité de la base du crâne et le pauvre développement des sinus paranasaux [8,9]. 

 Rajoutons aussi que le périoste endocrânien joue un rôle important dans la résistance 

de l’étage antérieur et que son élasticité et sa solidité se perdent avec l’âge [10]. 

2222----Etiologie du traumatisme :Etiologie du traumatisme :Etiologie du traumatisme :Etiologie du traumatisme :    

2-1- La cause du traumatisme : 

 Dans notre série, les AVP représentaient la première cause avec une fréquence de 

66,66%, les chutes occupaient la seconde place avec une fréquence de 19,04%.Venaient en 

troisième place les agressions avec 9,52%. La plupart des auteurs partagent les mêmes 

constatations (tableau n° XII). 
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TTTTableau n° XIIableau n° XIIableau n° XIIableau n° XII    : : : : causes du TEA dans notre série comparées aux autres séries    

Auteurs AVP% Chutes % Agressions % 

Scholsem{3] 58 23 6 

Khaddou[5] 74,40 11,85 7,40 

Jabbar[11] 68 10 16 

Piek[2] 64,86 20,27 _ 

Eljamel[8] 61,87 19,37 _ 

Notre série 66,66 19,04 9,52 
 

2-2- Les facteurs favorisants : 

 Certaines tares peuvent influencer ou favoriser la survenue du traumatisme. Ainsi, 

une crise épileptique mal contrôlée, un état d’ivresse, un malaise, des troubles visuels chez 

le sujet âgé ou le diabétique peuvent jouer un rôle crucial dans la survenue de l’accident. 

Dans notre étude, on a compté 5 cas d’ivresse soit 12%, aucun cas d’épilepsie ou de trouble 

visuel n’a été noté. 

2-3- Particularités étiologiques chez l’enfant : 

 Dans notre série, on a dénombré 8 enfants âgés de moins de 15 ans avec comme 

cause 6 cas de chutes, 1 cas d’AVP, et un seul cas d’agression. On peut en déduire que les 

chutes représentent la première cause des TEA chez l’enfant avec une fréquence de 75% des 

cas. La plupart des auteurs sont pour ce point [9,11, 12, 13]. 

IIIIIIII----EXAMEN CLINIQUE :EXAMEN CLINIQUE :EXAMEN CLINIQUE :EXAMEN CLINIQUE :    

 Il doit être exhaustif quelque soit l’état de conscience du blessé. L’examen doit avant 

tout commencer par un examen général complet, et tout problème de choc ou de détresse 

respiratoire requiert un traitement préalable efficace, l’état neurologique du blessé n’étant 

évaluable que si l’état  ventilatoire et hémodynamique sont corrects [14,15]. 
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1111----    Examen neurologique :Examen neurologique :Examen neurologique :Examen neurologique :    

1-1- Le niveau de conscience : 

 Il est apprécié par l’échelle de GLASGOW, qui a été décrit par TEASDALE et JENNETT 

en1974 [16], il mesure l’altération de la conscience du sujet à partir de : 

 L’ouverture des yeux, la réponse verbale, et la réponse motrice à des stimulations 

sonores ou douloureuses. Le score obtenu par addition des trois notes données pour ces 

critères. Il a été reconnu comme étant fiable dans l’évaluation de l’état de conscience du 

sujet et comme prédictif de mortalité. 

 La valeur minimale de ce score est à trois et la valeur maximale est égale à quinze, un 

score inférieur ou égale à huit témoigne d’un TCE grave. Selon la valeur du GCS, on distingue 

les TC légers (14≤GCS≤15), modérés (8≤GCS≤13) et graves (GCS<8). La valeur du GCS 

initial après correction des fonctions vitales constitue le seul paramètre validé à l’heure 

actuelle, puisqu’un GCS 8 est corrélé  à un taux de survie de 80% et qu’à l’inverse un GCS<8 

s’accompagne d’un taux de mortalité de80 %. 

Dans notre série, le TC était léger pour 43% de nos malades, modéré pour 50% et 

grave pour 7%. Pour certains auteurs, L’état de conscience à l’admission était évalué par le 

score de Glasgow, mais pour d’autres par l’ancienne classification du coma en 4 stades et les 

résultats étaient relativement proches de ceux de notre étude. Ainsi pour Piek [2], le TC était 

grave pour 13,51% des cas, modéré pour 50% et léger pour 36,49% des cas. Pour Khaddou 

[5], 54,81% des patients étaient comateux (coma stade I et II) et aucun cas de coma stade III 

ou IV n’a été noté. Pour Scholsem [3], le TC était léger pour 64% des patients, modéré pour 

17% et grave pour 19%. 

    

1-2- Les signes neurologiques : 

 Il est facile de vérifier l’intégrité du système nerveux en étudiant la mobilité, la 

sensibilité, la coordination, l’équilibre et les paires crâniennes chez le traumatisé conscient ; 



Prise en cPrise en cPrise en cPrise en charge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience harge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience harge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience harge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience 

du service de neurochirurgie au CHU Med VI du service de neurochirurgie au CHU Med VI du service de neurochirurgie au CHU Med VI du service de neurochirurgie au CHU Med VI     

 

 - 29 -

par contre, si la conscience est altérée on ne peut étudier que les réponses motrices à un 

stimulus douloureux et certaines paires crâniennes. 

Dans les TEA, l’anosmie est le signe le plus fréquent par atteinte des filets nerveux 

du nerf olfactif et elle a tendance à persister comme séquelle. Par contre, l’atteinte du cortex 

est difficile à apprécier du fait que la région frontale est cliniquement muette et qu’un petit 

foyer de contusion peut n’avoir aucune traduction clinique [10,17]. 

Dans notre série, on a noté que 11,9% de nos patients ont présenté des signes 

neurologiques à leur admission, avec 4,76% de patients ayant une hyposmie ou une 

anosmie. Khaddou [5] a noté 6,66% d’anosmie, Scholsem [3] l’a retrouvée dans 16% des cas 

et Piek [2] dans 36,48% des cas. Cette discordance entre les différentes séries peut être 

expliquée par la difficulté de l’évaluation clinique initiale exacte de la fréquence de ce type 

d’atteinte lésionnelle d’autant plus que la radiologie ne peut apporter ici que des signes 

indirects en montrant des fractures de la lame criblée de l’ethmoïde [18]. 

2222----    Evaluation des grandes fonctions vitalesEvaluation des grandes fonctions vitalesEvaluation des grandes fonctions vitalesEvaluation des grandes fonctions vitales : 

 La perturbation de la fréquence cardiaque, des pressions artérielles systolique et 

diastolique et de la ventilation a une influence majeure sur l’évaluation de la conscience et 

des troubles neurologiques. 

2-1-Troubles hémodynamiques : 

    L’hypertension artérielle est le témoin de l’hypertension intra-crânienne entrant dans 

le cadre des mécanismes régulateurs visant à maintenir la pression de perfusion cérébrale. 

L’hypotension artérielle accompagne les comas gravissimes proches de l’état dépassé. Les 

troubles du rythme cardiaque sont fréquents et peuvent revêtir tous les types. L’œdème aigu 

pulmonaire n’est pas exceptionnel, de même que les troubles de repolarisation qui peuvent 

faire discuter une contusion cardiaque associée [19]. 

 Maintenir la pression artérielle systolique à des chiffres normaux entre 100 et 160 

mm Hg est obligatoire, car toute détresse circulatoire va aggraver le TCE par réduction du 
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débit de perfusion cérébrale. La fréquence cardiaque, la pression artérielle et la fréquence 

respiratoire doivent donc être évaluées et restaurées d’urgence [20-22]. 

 

2-2-Troubles respiratoires : 

    Les troubles respiratoires sont fréquents et connaissent des causes multiples. Extra 

pulmonaires et thoraco-parenchymateuses. Leur diagnostic est facile devant un traumatisé 

crânien agité, cyanosé, polypnéique ou dyspnéique. 

Les causes les plus répandues sont : l’obstruction des voies aériennes, les inhalations dues 

aux  troubles de la conscience, les épanchements pleuraux suffocants ou les lésions 

pariétales majeures, ces lésions sont  responsables d’hypoxie et d’hypercapnie qui 

aggravent l’hypertension  intracrânienne en favorisant les lésions ischémiques [23-26] 

3333----    Les signes d’une  Brèche ostéoméningée(BOM) :Les signes d’une  Brèche ostéoméningée(BOM) :Les signes d’une  Brèche ostéoméningée(BOM) :Les signes d’une  Brèche ostéoméningée(BOM) :    

3-1- Définition d’une BOM : 

 La BOM post-traumatique correspond à une solution de continuité ostéoméningée 

qui permet au liquide céphalorachidien(LCR) de s’écouler dans une cavité aérique de la base 

du crâne. Les BOM post-traumatiques surviennent préférentiellement sur des zones de 

faiblesse méningées qui sont localisées aux points d’adhérence les plus forts (apophyse 

Crista Galli, processus clinoïdes, bord postérieur des petites ailes du sphénoïde). Cette 

adhérence s’intensifie avec l’âge [27, 3]. 

 La communication entre l’espace sous arachnoïdien et les cavités nasales à travers la 

solution de continuité de la base du crâne est à l’origine de l’écoulement du LCR dans les 

cavités nasales (rhinorrhée). En cas de déhiscence ostéo-durale large, le cerveau peut venir 

s’enclaver dans la brèche et la colmater entraînant ainsi un tarissement temporaire de la 

fistule liquidienne [28]. Les cavités nasales sont tapissées d’une muqueuse nasale 

généralement septique. La BOM met  alors en contact les espaces sous arachnoïdiens, milieu 

aseptique mais très sensible à l’infection, avec un milieu septique. Le risque de méningite 

par contamination directe est donc important. 
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3-2 – Symptomatologie d’une BOM : 

 Une BOM est suspectée le plus souvent chez un patient présentant une rhinorrhée ou 

devant un tableau de méningite purulente récidivante à pyogènes (streptococcus 

pneumoniae le plus souvent) [27, 28]. 

a-La rhinorrhée : 

 Elle survient dans 5% des fractures de l’étage antérieur [29] et son incidence passe à 

25% en cas de fractures des sinus paranasaux [30].C’est l’écoulement du LCR dans les fosses 

nasales ; elle est faite d’un liquide clair eau de roche ne s’accompagnant pas de phénomènes 

irritatifs. Elle peut survenir immédiatement après le traumatisme, secondairement dans les 

jours qui le suivent ou tardivement après un délai plus ou moins long qui peut aller jusqu'à 

plusieurs années vu que la cicatrisation naturelle (fibreuse) de la BOM jugée de mauvaise 

qualité peut se rompre à l’occasion d’un traumatisme minime, d’un simple éternuement ou 

suite à toute autre manœuvre favorisant une augmentation de la pression intracrânienne 

[1,31, 27, 32]. 

 La rhinorrhée doit être systématiquement recherchée devant un patient présentant 

une ecchymose en lunette, une anosmie, des épistaxis post-traumatiques, un trait de 

fracture croisant les sinus de la face, une pneumocéphalie, qui sont tous des signes cliniques 

et radiologiques orientant vers un TEA [33,34]. 

 Sa présence est la preuve formelle de la déhiscence de la barrière méningée. Son 

diagnostic n’est pas toujours évident car elle peut être masquée par l’épistaxis ou méconnue 

et déglutie par le patient. Ainsi, elle est souvent négligée tant par le  traumatisé que par le 

médecin et doit être systématiquement recherchée devant tout TEA.L’examen clinique 

permet de déterminer l’activité de la rhinorrhée et de la provoquer d’autant qu’elle est 

positionnelle. Différents moyens peuvent déclencher une rhinorrhée comme l’antépulsion, la 

position en genu pectoral, l’effort de toux ou de poussée abdominale, la manœuvre de 

Valsalva et la compression des veines jugulaires. 
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 La rhinorrhée peut être 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 siège de l’écoulement. Toute rhinorrhée doit être prélevée 

pour des tests et dosages biologiques [27,35]. Cependant, on peut réaliser, au lit du malade, 

une bandelette réactive à la glucose-oxydase qui permet de rechercher la présence de 

glucose. Ce test est peu spécifique et peu sensible du fait de l’existence de faux négatifs 

(quantité insuffisante) et de faux positifs (contamination par du sérum ou du sang). Au 

laboratoire, le dosage biochimique du liquide d’écoulement permet de quantifier le taux des 

protides et glucides mais ce dosage reste aussi peu spécifique et peu sensible. Le test le plus 

sensible et le plus spécifique est le dosage de la β-2-transferrine par 

immunoélectrophorèse. La sensibilité de ce test est de 100% [27,36]. Cependant, ce dosage 

nécessite une maîtrise technique et des délais de réalisation relativement longs [37]. La β-

trace protéine est un marqueur de choix des BOM [38]. C’est la deuxième protéine la plus 

abondante du LCR après l’albumine [39], avec une concentration très faible dans le sérum et 

les secrétions. Si toutefois le résultat est équivoque ou en présence de méningite 

bactérienne ou d’insuffisance rénale, il sera conseillé de recourir à une confirmation par la 

détection électrophorétique de la β-2-transferrine. L’évolution peut être variable : certaines 

rhinorrhées n’ont aucune tendance à se tarir spontanément. Cependant, La plupart se 

tarissent spontanément après quelques jours ou semaines. Ce tarissement peut être 

responsable d’une guérison plus apparente que réelle, car le malade n’est pas à l’abri 

d’autres récidives et  notamment des complications infectieuses [1,32]. 

 Dans notre série, on a compté 32 cas de rhinorrhée, soit 76 ,19% de l’ensemble des 

TEA. 28 cas se sont apparus immédiatement après le TC, 3 cas secondairement et un seul 

cas de rhinorrhée tardive. Friedman [1] et Khaddou [5] ont noté une rhinorrhée de survenue 

immédiate dans 67% des cas, secondaire dans 16% des cas et tardive dans 16% des cas. 

Scholsem [3] a noté dans son étude 39% de rhinorrhée. 
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b-La méningite purulente : 

 La méningite post-traumatique secondaire à une BOM constitue une complication 

évolutive grave des fractures de l’étage antérieur. Elle représente tout ensemencement 

bactérien des espaces méningés dû à une communication anormale des espaces sous 

arachnoïdiens avec les cavités pneumatiques de la face consécutive à un traumatisme. Elle 

peut s’accompagner de rhinorrhée ou survenir sans rhinorrhée préalable; elle est alors dite « 

méningite sèche » [40, 41,35]. 

 Sa fréquence est variable selon les études de 5 à 45% [1, 17, 33,42]. Dans notre série, 

on a noté une fréquence de 4,76%, soit 02 cas de méningites purulentes. Pour Piek [2], il a 

noté une fréquence de 5,40% de méningite purulente. une fréquence  de 7,40% a été notée 

dans la série de  Khaddou [5]. 

 Le délai de survenue de la méningite après le traumatisme est variable, de quelques 

jours à plusieurs années alors que le TC peut être oublié d’où le rôle crucial d’un 

interrogatoire aussi précis et approfondi que possible du malade ou de son entourage pour 

pouvoir retrouver la notion de traumatisme. Ce délai de survenue peut aller jusqu'à 34 ans 

[43]. 

 Dans notre série, on a noté qu’un cas de méningite a apparue au cours des20  jours 

suivant le TC. Par contre, pour l’autre cas, le premier épisode de méningite est survenu 02 

ans après le TC Pour Varlet [33], le délai de survenue des méningites post-traumatiques était 

supérieur à 02 ans dans 44,44%. Khaddou [5] a noté une fréquence de 30% pour les 

méningites d’apparition tardive (environ 02 ans après le TEA). 

 Le germe le plus fréquent en cause est le streptocoque pneumoniae [5, 33, 42,44-

46]. Ce germe était isolé dans un cas soit (50%) dans notre étude, dans 44,44% des cas pour 

Varlet [33] et dans 60% des cas pour Khaddou [5]. Ces méningites engagent le pronostic 

neurologique fonctionnel et vital [33]. 

 Enfin, le pronostic des méningites à pneumocoque reste réservé et l’intérêt d’une 

antibiothérapie prophylactique ne semble pas être démontré, car elle n’évite pas le risque de 
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méningite post-traumatique [33, 47, 46, 3]. En revanche, la pratique d’une prophylaxie par 

la vaccination est à recommander [33]. Dans notre série, la vaccination anti-pneumococcique 

a été administrée chez 5 malades. 

4444----    Les lésions ophtalmologiques :Les lésions ophtalmologiques :Les lésions ophtalmologiques :Les lésions ophtalmologiques :    

4-1- L’ecchymose en lunettes ou « Racoon Eyes » : 

 Il est important de faire le diagnostic des fractures de l’étage antérieur au cours de 

l’évaluation initiale d’un traumatisé crânien à cause de la morbi-mortalité qu’encourent ces 

fractures. Bien que le diagnostic de ces fractures soit facilement précisé par l’imagerie 

médicale et notamment la TDM cérébrale, certaines conditions peuvent retarder ou priver 

parfois les patients de ces investigations. C’est dans cette situation que le médecin doit se 

confier à la valeur de certains signes cliniques. L’ecchymose périorbitaire bilatérale encore 

appelée ecchymose en lunettes,signe de « l’Ours Panda » ou encore « raccoon eyes » est un 

signe clinique facilement reconnu et peut suggérer une atteinte de la base du crâne même si 

ce signe n’est pas formellement pathognomonique d’une telle lésion [48].Dans notre 

étude,29 patients avaient à l’admission une ecchymose périorbitaire, soit 69,04% des TEA. 

Herbella [49] a étudié la relation entre le « raccoon eyes sign » et les fractures de la base du 

crâne dans une étude faite sur 50 cadavres. Il a trouvé que ce signe était associé aux 

fractures de la base du crâne dans 48% des cas. 

4-2- Les atteintes ophtalmologiques : 

 Plus fréquente est l’atteinte clinique du nerf optique (amaurose, mydriase, abolition 

du RPM), évaluée aux alentours de 10% [18]. Le scanner authentifiant l’atteinte osseuse 

mécanique directe du nerf reste à ce niveau très en défaut (1/3 des cas au maximum) [18]. 

En effet, dans les TEA les lésions du nerf optique relèvent de différents mécanismes : outre 

la fracture du canal optique, il peut s’agir d’hématome rétrobulbaire compressif associé à 

une fracture des parois latérale et supérieure de l’orbite, d’un hématome compressif des 

gaines du nerf optique ou d’obstruction de la veine centrale de la rétine, voire d’une 

ischémie post hémorragique des vasa-vasorum que l’imagerie n’est pas capable de mettre 
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en évidence [50].Une atteinte simultanée des nerfs oculomoteur commun (III) et trochléaire 

(IV) s’observe dans 2% des cas et doit orienter vers une atteinte de la fissure orbitaire 

supérieure [18]. Il peut s’agir d’une lésion traumatique directe mais aussi d’un anévrysme ou 

d’une fistule carotido-caverneuse post-traumatique justifiant la 

pratique d’une artériographie carotidienne. 

 Dans notre série, on a retrouvé 2,38% de cécité, soit 01 cas était probablement en 

rapport avec une lésion directe du nerf optique. Ceci rejoint les résultats des autres séries. 

Pour Piek [2], il a trouvé dans son étude 2,70% de cécité et 4,05% d’ophtalmoplégie. Pour 

Khaddou [5], il a noté 2,22% de cécité et 0,74% d’ophtalmoplégie. 

5555----Les lésions maxilloLes lésions maxilloLes lésions maxilloLes lésions maxillo----faciales :faciales :faciales :faciales :    

 Les plaies de la face offrent des formes très diverses par leur nombre, leur type et 

leur localisation. L’atteinte peut être superficielle, profonde ou transfixiante intéressant alors 

l’ensemble des plans de recouvrement. Les dégâts observés vont de la contusion et de la 

plaie simple aux délabrements complexes avec perte de substance partielle ou totale 

associée à des lésions d’éléments nobles neurologiques, vasculaires, musculaires ou 

glandulaires.    

 Dans notre étude, l’analyse des dossiers médicaux des malades a noté 24 cas des 

traumatismes facials, soit un pourcentage de 57,14% Pour Jabbar [11], cette fréquence a 

atteint 47%. 

    

6666----Les autres lésions associéesLes autres lésions associéesLes autres lésions associéesLes autres lésions associées : 

 L’existence d’une lésion viscérale associée peut parfois compromettre le pronostic 

vital. Ainsi, une contusion abdominale ou une fracture du bassin ou du fémur peut entraîner 

un état de choc ; une lésion thoracique (hémo-pneumothorax ou volet thoracique) peut 

engendrer des troubles respiratoires, ce qui nécessite leur recherche par un examen général 

complet et soigneux. Cependant, cet examen peut être difficile lorsqu’il s’agit d’un patient 

comateux. Dans ce cas, on s’aidera des examens complémentaires au moindre doute. 

LENOVO
Stamp
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Dans notre série, 2 patients avaient des traumatismes des membres, soit 4,7% des cas. Alors 

qu’un seul cas de traumatisme abdominal avec épanchement de moyenne abondance a été 

noté.  

IIIIIIIIIIII----Examen para cliniqueExamen para cliniqueExamen para cliniqueExamen para clinique::::    

1111----TomodensitométrieTomodensitométrieTomodensitométrieTomodensitométrie::::        

 La scannographie paraît comme la technique la plus performante dans l’exploration 

des structures osseuses de la base du crâne. Elle fournit des images de bonne résolution 

spatiale et permet en même temps l’étude des parties molles adjacentes aux éléments 

osseux. 

 Elle permet une meilleure configuration des différentes structures de la base du 

crâne, essentiellement de l’étage antérieur, par la pratique des coupes axiales et mieux 

encore coronales ou frontales qui restent cependant difficiles à réaliser en urgence chez les 

traumatisés récents. 

 Le scanner de haute résolution avec reconstruction 3 dimensions  est un outil 

important qui permet d’identifier les défects osseux, même les plus petits, qui intéressent la 

base du crâne. Il montre aussi des lésions durales à partir des signes indirects tels que la 

présence du fluide au niveau des cavités sinusiennes ou la présence de pneumocéphalie 

[3,51]. 

Dans notre étude, la totalité de nos patients ont bénéficié d’une TDM cérébrale qui a 

permis de poser le diagnostic de fracture de l’étage antérieur de la base du crâne 

 Le scanner cérébral permet aussi de bien visualiser les pneumocéphalies même les 

plus petites qui échappent souvent aux investigations standards. 
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1-1-Lésions osseuses : 

a- Les fractures de la base du crâne : 

 Les incidences de face et de profil permettent de visualiser des fractures de la voûte 

crânienne et peuvent parfois préciser l’irradiation d’un trait de fracture à la base du crâne. 

De nos jours, la radiographie simple a été largement supplantée par la tomodensitométrie 

[52]. 

Dans notre étude, les fractures de l’étage antérieur ont été visualisé chez tous les 

patients du fait que tous nos patients ont bénéficié de la TDM. 

b- Les fractures maxillo-faciales : 

 Parmi les fractures pouvant toucher le squelette facial, ce sont les fractures du massif 

facial qui étaient fréquentes  dans notre étude avec 12 fractures. Les os propres du nez 

(OPN) ont représenté 50% de l’ensemble de ces fractures. Pour Fain [10], il a noté 23 

fractures du massif facial sur un total de 51 cas, soit 45% des cas. Cette fréquence élevée 

des fractures du massif facial et des OPN s’explique par la projection et la saillie des reliefs 

de ces régions [49]. 

c- Les fractures du cadre orbitaire : 

 Les orbites appartiennent à l’os frontal pour leur paroi supérieure, à l’os zygomatique 

pour leur paroi latérale et la partie externe du plancher, et à l’os maxillaire pour leur paroi 

médiale et la partie interne du plancher. 

 Les fractures du cadre orbitaire sont caractérisées par la fréquence élevée des 

fractures du toit de l’orbite dues généralement à l’irradiation des fractures de la base du 

crâne. Dans notre étude, 52,3% de nos malades ont présenté une fracture du toit de l’orbite. 

Pour Khaddou [5], 23,70% ont présenté une fracture du toit orbitaire. 

 La fréquence relativement élevée des fractures du toit de l’orbite dans notre étude est 

due au fait que tous nos malades ont bénéficié d’un scanner cérébral qui est l’examen le 

mieux placé pour la visualisation de ce type de fractures. 
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1-2-Les lésions encéphaliques : 

 Les contusions attritions frontales, basales ou polaires, sont les plus fréquentes mais 

tous les autres types d’atteinte encéphalique peuvent se rencontrer. Il s’agit le plus souvent 

de lame d’hématome sous-dural que de petits hématomes extra-duraux, généralement peu 

compressifs, et encore plus rarement d’hémorragies sous-arachnoïdiennes diffuses. 

L’œdème post-traumatique secondaire conditionne l’état neurologique et le pronostic de ces 

patients dont les lésions encéphaliques initiales sont cliniquement aussi fréquentes que 

"muettes". 

 Dans notre série, on a retrouvé 26,6% de PNO, 46,4% de contusions cérébrales, 18% 

d’œdème cérébral. Pour Khaddou [5], il a noté dans son étude 31,85% de PNO, 27,35% de 

contusions cérébrales et 9,40% d’œdème cérébral. 

La pneumocéphalie ou présence d’air en intracrânien dans les suites d’un 

traumatisme crânio-facial était signalée à l’époque radiologique dans 10 à 20 %  des 

fractures de la base [51]. A l’ère du scanner, pratiquement une fois sur deux  l’on retrouve 

des bulles d’air plus ou moins importantes dans la boîte crânienne. 

  Cette présence d’air fréquente est fugace : la moitié des pneumocéphalies Initiales 

radiologiques disparaissent en 48 heures. La plupart des  pneumocéphalies sont de 

localisation sous-arachnoïdienne isolée, ou associée à d’autres topographies plus rares 

(extradurales, sous-durales, intra-parenchymateuses ou ventriculaires). Leur volume est 

variable, d’une petite "bulle" isolée aux formes très importantes, plus ou moins confluentes, 

occupant tous les espaces sous-arachnoïdiens. Leur topographie est très variable, et 

généralement sans grande valeur pour la recherche du siège de la brèche ; toutefois, une 

prédominance aérique au niveau des citernes 

optochiasmatiques constitue un argument de poids en faveur d’une brèche sphénoïdale : 

variation rare (2 %) d’autant plus difficile à reconnaître qu’elle relève d’une voie d’abord 

chirurgicale différente [3,51]. 
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 Les pneumocéphalies intracérébrales et/ou intra-ventriculaires sont plus rares et ne 

se manifestent généralement que tardivement après le traumatisme. Leur siège presque 

exclusivement frontal est en rapport avec une fracture sinusale adjacente dans l’immense 

majorité des cas. Une petite lame de parenchyme est parfois visible en avant de la 

pneumocéphalie ; une prise de contraste péri-lésionnelle est fréquente et ne doit pas faire 

évoquer les exceptionnels abcès dus à des germes produisant du gaz, d’autant qu’il n’existe 

jamais d’œdème péri-lésionnel dans untel contexte traumatique tardif. 

 Certaines études ont montré que la présence d’une pneumocéphalie augmente le 

risque de survenue d’une méningite post-traumatique [46]. Par conséquent, la 

pneumocéphalie devrait être considérée comme étant équivalente à la fuite du LCR [3]. 

    2222----L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) :L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) :L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) :L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) :    

 L’IRM n’a pas d’intérêt en urgence dans l’exploration de ce type detraumatisme, 

d’autant plus que les appareils de TDM de dernière génération visualisent très bien les 

parties molles. En revanche, elle est d’un grand apport  dans la prise en charge de la 

rhinorrhée et de la localisation des brèches  ostéoméningées[48]. 

 Elle n’a pas la finesse de la tomodensitométrie pour objectiver les lésions osseuses. 

C’est surtout le signal d’un écoulement qui est recherché. Elle est réalisée suivant les 

séquences habituelles, complétées par des séquences appelées « CISS »(constructive 

interference in steady state ; Siemens®) ou « FIESTA » (Fast Imaging Employing Steady-state 

Acquisition ; General Electric®). Il s’agit de séquences d’écho de gradient très pondérées en 

T2 avec saturation de graisse, permettant des coupes infra-millimétriques jointives avec 

possibilité de reconstruction multiplanaire. Elles ont une grande sensibilité pour la mise en 

évidence de la brèche ostéoméningée [54,55]. Le diagnostic de BOM est confirmé lorsqu’il 

existe une interruption de l’hyposignal ostéoméningé par une colonne de liquide cérébro-

spinal en T2 et/ou par du parenchyme cérébral. Un signe indirect est représenté par la ptose 

du parenchyme cérébral en regard de la BOM [47,3]. 



Prise en cPrise en cPrise en cPrise en charge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience harge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience harge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience harge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience 

du service de neurochirurgie au CHU Med VI du service de neurochirurgie au CHU Med VI du service de neurochirurgie au CHU Med VI du service de neurochirurgie au CHU Med VI     

 

 - 40 -

 La sensibilité de l’IRM est comprise, selon les études, entre 80 et 93,6% et sa valeur 

prédictive positive entre 92 et 100%. Gupta [56] a démontré qu’elle était  aussi sensible en 

cas de rhinorrhée active ou non. En période de latence, la BOM pourrait apparaître sous 

forme d’un hypersignal liquidien « d’imbibition » [54]. La spécificité de la technique varie 

selon les études de 57 à 100%. Certains auteurs ont noté la possibilité de faux négatifs liés à 

des artefacts de flux dans les fistules à haut débit [54]. Les faux positifs en pondération T2 

sont liés à l’inflammation sinusienne avec hypertrophie de la muqueuse, à une rétention 

liquidienne, à une mucocèle ou à une fibrose post-traumatique qui peuvent apparaître en 

hypersignal et mimer une BOM [50]. 

 Au total : nous pouvons dire que le scanner cérébral, grâce à sa haute résolution et 

ses coupes fines, a révolutionné le diagnostic des fractures de  l’étage antérieur de la base 

du crâne. Le rôle de l’IRM, notamment en coupes coronales, séquences pondérées T2, réside 

dans la localisation d’une BOM. Cependant, il n’est pas toujours facile de localiser une 

brèche ; dans ce cas, le diagnostic de la brèche est uniquement clinique porté soit sur une 

rhinorrhée  persistante ou une méningite post-traumatique récidivante. Ces arguments 

suffisent généralement pour proposer une décision thérapeutique. 

IVIVIVIV----Prise en charge thérapeutiquePrise en charge thérapeutiquePrise en charge thérapeutiquePrise en charge thérapeutique    ::::    

          Les objectifs du traitement sont multiples et consistent à :    

o Protéger l’encéphale sur les plans mécanique et infectieux     

o Maintenir les différentes fonctions vitales     

o Tarir l’écoulement et favoriser la cicatrisation spontanée d’une éventuelle BOM. 

o Intervenir pour fermer chirurgicalement une BOM. 

1111----    Mise en condition du malade :Mise en condition du malade :Mise en condition du malade :Mise en condition du malade :    

 La prise en charge commence dès le ramassage et le transport du blessé qui doit 

maintenir l’axe rachidien jusqu'à l’infirmation du diagnostic d’un rachis traumatique associé. 

Le premier but est d’assurer le maintien des fonctions vitales. La fonction respiratoire est 

contrôlée par la liberté des voies aériennes supérieures et si nécessaire le recours à 
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l’intubation voire même la trachéotomie, la ventilation artificielle en cas de non respiration 

spontanée. La fonction circulatoire est assurée par le maintien d’un état hémodynamique 

stable. 

 Si le patient est inconscient, la pose d’une sonde gastrique par voie orale est 

systématique pour diminuer le risque de régurgitation et d’inondation trachéale (Jamais par 

voie nasale). Une sonde urinaire est posée en dehors de contre Indication (la présence 

d’uretrorragie en cas du traumatisme du bassin associé) pour surveiller la diurèse. Un bilan 

biologique simple qui comportera toujours une numération formule sanguine (NFS) et un 

groupage sanguin mais aussi un  ionogramme sanguin, une gazométrie et un bilan 

d’hémostase seront alors effectués. 

 En même temps que sont assurées les grandes fonctions vitales, un examen clinique 

soigneux et complet du traumatisé est réalisé et noté sur une fiche de surveillance. 

2222----    Le traitement médical :Le traitement médical :Le traitement médical :Le traitement médical :    

 Il est toujours de mise et consiste à lutter contre l’oedème cérébral, à pallier le risque 

infectieux et à prévenir les comitialités post-traumatiques.    

2-1- Traitement anti-oedémateux : 

 L'apparition d'un oedème cérébral (OC) aggrave considérablement le pronostic vital 

du patient, puisqu'il est source d'hypertension intracrânienne (HTIC) locale ou globale. Le 

risque est double : engagement cérébral par effet de masse et anoxie cérébrale. 

 L'OC est la première cause d'aggravation neurologique chez les traumatisés crâniens 

[57]. Sa fréquence est maximale entre les 24ème et 48 ème heures post-traumatiques. 

 Des mesures contre l'aggravation de l'OC sont indispensables, notamment l’éviction 

d'hypotension artérielle, d’hypoxie, d'hypovolémie et d’hypo-os molalité plasmatique. 

L'hypothermie modérée et l'hyperventilation sont aussi très efficaces dans le traitement de 

l'OC. L’hypoxie et l’hypercapnie augmentent la pression intracrânienne du fait de la 

vasodilatation artériolaire induisant une augmentation du volume sanguin cérébral, ce qui 

explique que la saturation artérielle en  oxygène doit être maximale [58]. 
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 L'osmothérapie (mannitol, sérum salé hypertonique), administrée en bolus, est 

efficace pour réduire la pression intracrânienne (PIC) [57-58]. Son effet est d'autant plus 

sensible que la PIC initiale est élevé. Le mannitol (20 à 25%) est, en général, réservé aux 

situations d’urgence lorsqu’il existe des signes d’engagement (HTIC menaçante et en 

attendant l’acte chirurgical). Il est contre indiqué en cas de suspicion d’hématome extra- ou 

sous-dural [58]. 

L’Acetazolamide est un diurétique osmotique qui diminue la production du LCR par 

les plexus choroïdes en inhibant l’action de l’anhydrase carbonique au niveau du système 

nerveux central. Il agit aussi au niveau du tubule rénal, corps ciliaire et muqueuse digestive. 

Les effets secondaires sont dominés par la perturbation des électrolytes sanguins, le diabète, 

les calculs néphrétiques et la myopie transitoire. Il est contre indiqué en cas d’insuffisance 

hépatique, rénale ou surrénale grave, en cas d’antécédents de colique néphrétique ou en cas 

d’allergie aux inhibiteurs de l’anhydrase carbonique ou d’intolérance aux sulfamides. Il est 

recommandé de surveiller l'ionogramme sanguin, la glycémie, l'uricémie et la formule 

sanguine chez certains sujets à risque (sujets âgés, diabétiques ou en état d'acidose), ou en 

cas d'utilisation au long cours. La posologie chez l’adulte est de 250 à 500 mg par jour et 

peut être augmentée jusqu'à 1g par jour. Chez l’enfant  de plus de 6 ans, elle est de l’ordre 

de 5 à 10 mg/kg/jour. 

 Les corticoïdes n'ont généralement pas de place dans le traitement de l'OC post-

traumatique [57,58]. Les antagonistes de la bradykinine n'ont pas encore donné de résultats 

déterminants. Cependant, le recours à l’usage des corticoïdes trouve tout son intérêt en cas 

d’atteinte de la fonction visuelle en l’attente d’un geste de décompression rapide [50,59]. Il 

existe des preuves expérimentales suggérant que des doses très élevées de corticoïdes 

soient bénéfiques en cas de lésion médullaire aiguë et, par extension, certains auteurs ont 

plaidé en faveur d’un traitement similaire de la neuropathie optique post-traumatique [50].  
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Cependant, La littérature récente sur ce sujet ne montre aucun bénéfice définitif en 

ce qui concerne la décompression du nerf optique ou l’utilisation de corticoïdes à haute 

dose, mais il n’a pas été possible de réaliser, jusqu’à ce jour, d’étude contrôlée [50]. 

2-2- Traitement anti-infectieux : 

La lutte contre l’infection est primordiale. L’immobilisation, l’inhalation respiratoire, 

les divers cathétérismes veineux et urinaires nécessaires aux soins sont les points d’appel de 

l’infection.  

L’antibiothérapie préventive est indiquée dans les TC ouverts. Cependant, elle n’a pas 

prouvé d’efficacité concernant l’incidence des méningites compliquant les BOM en cas de 

fistule post-traumatique du LCR. Par conséquent, son utilisation à titre prophylactique reste 

controversée [46-3]. Lorsqu’elle est prescrite, certains points doivent être présents à l’esprit 

[58]: 

 Elle doit  être de durée limitée et ne doit pas être prescrite de façon indéfinie en 

espérant de tarir l’écoulement. 

 Elle doit  être bactéricide et à spectre étroit pour ne pas sélectionner de germes 

résistants. 

 Possibilité de survenue de méningite m ême sous traitement. 

 Les germes visés varient selon l’âge : Haemophilus influenzae chez l’enfant et 

pneumocoque chez l’adulte. 

La fréquence encore élevée des méningites septiques dans les traumatismes de 

l’étage antérieur (5 à 45% selon certaines études et 7,14% dans notre série) incite à prescrire 

une antibiothérapie préventive surtout si des facteurs de risques soient présents, tels que la 

rhinorrhée, l’hémorragie intracrânienne et une pneumocéphalie de volume supérieur à 10 cc 

[46,60]. D’autres facteurs de risques ont été évoqués par certains auteurs ; ainsi l’étendue et 

la localisation des fractures de l’étage antérieur sont prédisposant aux infections 

intracrâniennes  indépendamment de la présence de la rhinorrhée [61, 3,51]. A ce sujet, les 
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auteurs indiquent qu’une fracture déplacée plus de 1 cm et qu’une localisation près de la 

ligne médiane ont un risque élevé d’infection [61]. 

 

Cependant, cette antibioprophylaxie comporte deux inconvénients majeurs : la 

possibilité de sélection des germes multirésistants et la destruction de la flore microbienne 

physiologique, ce qui risque d’augmenter le nombre de méningites purulentes à germes 

inhabituels et/ou résistants et d’aggraver alors le risque d’échec thérapeutique [8,62]. 

 

2-3- Traitement anti-comitial : 

 La prévention systématique des crises convulsives tardives par la phénytoïne, la 

carbamazépine ou le phénobarbital n'est pas recommandée. Il n'existe aucune donnée 

scientifique prouvant que la prévention des convulsions précoces (7premiers jours après TC) 

améliore le pronostic [58].  

 Cependant, l'administration prophylactique d'anticonvulsivants peut être utile chez 

les patients à haut risque. Les facteurs de risque des convulsions post-traumatiques 

précoces incluent [64]: 

o un score de Glasgow < 10. 

o Age : notamment chez le jeune enfant et l’adulte. 

o l'existence de contusion corticale, embarrure, hématome sousdural, plaie pénétrante 

intracrânienne. 

o la survenue de convulsions au cours des premières 24 heures.    

2-4- Vaccination anti-pneumococcique : 

 Elle a été proposée à titre systématique et pourrait réduire la gravité des méningites 

secondaires [48, 33]. La vaccination anti-pneumococcique (pneumovax®) fait partie 

intégrante du traitement de ces fractures de la base du crâne. Elle doit être renouvelée tous 

les 5ans. Cependant, elle ne protège pas contre la totalité des souches de pneumocoques. 
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3333----    Traitement chirurgical :Traitement chirurgical :Traitement chirurgical :Traitement chirurgical :    

 Si les hématomes périduraux, les embarrures et les PCC représentent des indications 

opératoires indiscutables, l’abord chirurgical de l’étage antérieur en soi reste très discuté 

quant à l’indication elle-même, le moment et la technique de l’intervention chirurgicale [65]. 

3-1- Les indications de la chirurgie : 

 L’indication chirurgicale est portée sur toute rhinorrhée cérébro-spinale persistante, 

toute méningite post-traumatique récidivante faisant suite à un traumatisme de l’étage 

antérieur (après trois épisodes) et en cas de dégâts osseux très importants posant des 

problèmes esthétiques. 

Ces indications sont généralement étendues également aux embarrures de la paroi 

postérieure du sinus frontal, aux impactions et embarrures des toits  orbitaires et 

ethmoïdaux dont l’expression n’est pas forcément clinique mais tomodensitométrique. 

3-2- Le moment de la chirurgie : 

 La période opératoire idéale se situe entre le 8ème et le 15ème jour post-

traumatique, après diminution des phénomènes œdémateux et avant l’engluement des 

foyers fracturaires [18].On réserve la priorité du traitement en urgence à la réparation d’une 

plaie crânio-encéphalique, l’évacuation d’un hématome intra ou extra-cérébral expansif. En 

pareil cas, la constatation d’une effraction de l’étage antérieur n’implique pas 

nécessairement de la traiter dans le même temps opératoire car à la phase aiguë, le cerveau 

contus supporte mal une rétraction prolongée, et s’il existe un œdème traumatique, il vaut 

mieux reporter à plus tard le traitement de la brèche associée. 

3-3- Techniques chirurgicales : 

 Le traitement chirurgical des TEA fait appel aux compétences d’une équipe 

pluridisciplinaire. Il a pour objectif de fermer chirurgicalement une BOM, de faire tarir 

l’écoulement du LCR et/ou de réparer les différents dégâts osseux. Le planning de la 
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réparation découle d’une analyse clinique et tomodensitométrique précise. Ce traitement 

peut consister en un abord direct de l’étage antérieur ou en une dérivation du LCR. 

a- Abord chirurgical de l’étage antérieur : 

 Deux grands types de techniques dominent la prise en charge chirurgicale des 

fistules de LCR post-traumatiques avec des indications différentes : 

a-1- Abords chirurgicaux transcrâniens : 

 Ils sont indiqués devant une rhinorrhée persistante dans : 

o Les gros fracas de la base du crâne avec perte de substance osseuse ou atteinte de la paroi 

postérieure du sinus frontal  

o Les lésions non accessibles par endoscopie  

o Les fistules non localisées au terme du bilan d’imagerie  

o Certaines fractures multiples passant par les gouttières olfactives ayant récidivé après un 

premier colmatage. Ils ont un taux d’anosmie non négligeable et un taux de récidive de la 

rhinorrhée variant de 10 à 40 % [66]. 

 Différentes voies peuvent être utilisées, notamment : 

Voies ne urochirurgicales classiques [ 67,3] : 

 Sur un patient en décubitus dorsal, elles commencent par une incision coronale (ou 

bitragale) allant d’un tragus à l’autre, linéaire stricte ou suivant la ligne sinusoïdale 

d’implantation des cheveux. Le décollement du lambeau de scalp vers l’avant est associé à la 

découverte des muscles temporaux jusqu’aux piliers orbitaires externes. Il faut prendre 

garde à ne pas dénuder ces muscles trop bas pour ne pas léser la branche frontale du nerf 

facial. Une fois le bandeau frontal découvert jusqu’aux arcades orbitaires, il faut dégager les 

nerfs  supraorbitaires, ainsi que la racine du nez.  

À ce stade, il y a plusieurs  manières d’accéder aux lésions de la base, notamment en 

fonction de leur étendue : 

 o La voie transfrontale : au dessus des sinus, un volet uni- ou bilatéral, adapté à 

l’étendue des lésions et situé au-dessus des sinus frontaux donne accès à la base du crâne 

en limitant les risques d’anosmie. Cette voie est d’autant plus indiquée que les sinus sont de 

LENOVO
Stamp
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petite taille ou inexistants, en permettant un abord plus tangentiel de la base. En revanche, 

elle ne donne pas un excellent jour pour les lésions de la base étendues vers le jugum. Elle 

peut au besoin être facilitée par les techniques de navigation intracrânienne visualisant les 

limites des sinus et  permettant de les respecter tout en évitant les volets hauts situés. 

 o La voie trans-sinusienne : beaucoup plus fréquente, elle réalise un volet au ras des 

arcades sourcilières traversant les sinus frontaux. Elle permet un accès plus tangentiel vers 

la base du crâne et ses lésions, en imposant un écartement moindre au cerveau pour accéder 

au jugum, ce qui limite le risque d’œdème cérébral. L’anosmie est quasiment inéluctable si 

l’abord est bilatéral. 

 o La voie transfracturaire ou trans-lésionnelle : elle représente souvent un accès 

associé à l’un des deux précédents. Outre d’éviter parfois la réalisation d’un volet osseux, 

elle permet l’inventaire des lésions sous-jacentes à la fracture. 

 o La voie sourcilière: elle permet un abord du sinus frontal uni- ou bilatéral en se 

réunissant au niveau de la racine du nez. Elle expose au risque d’anesthésie cutanée frontale 

par atteinte du nerf sus orbitaire et de séquelles esthétiques cicatricielles. Quelle que soit la 

voie d’abord, un temps d’exploration durale est Indispensable. Il peut se limiter à un 

décollement de la dure-mère, très antérieur si les lésions intéressent la face postérieure du 

sinus frontal, épargnant ainsi l’odorat. Si ces lésions s’étendent en arrière, l’exploration doit 

pouvoir aller jusqu’au  Jugum sphénoïdal et au tubercule de la selle sacrifiant ainsi l’odorat. 

L’exérèse à la pince gauge de l’apophyse crista galli permet d’aplanir l’espace inter 

hémisphérique antérieur après décollement des adhérences dure-mériennes.  À ce niveau, si 

une exploration intradurale sous-frontale est décidée, la ligature du sinus sagittal supérieur 

juste en arrière du trou borgne et la section de la partie antérieure de la faux du cerveau 

sont nécessaires. Ceci facilite la recherche  des lésions durales, même si elle impose 

l’écartement doux et progressif des lobes frontaux. Si cette voie intradurale est unilatérale, 

l’épargne olfactive devient possible mais avec le risque d’ignorer une fistule proche des filets 

olfactifs moins bien explorés. L’abord intradural permet aussi l’accès aux lésions cérébrales 

http://www.rapport-gratuit.com/
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éventuelles, mais c’est la voie extradurale qui est la mieux adaptée pour la suture des 

lésions dure-mériennes. Cette suture se fait par des points simples ou un surjet, à l’aide 

d’un fil non résorbable 4/0. Pour en garantir l’étanchéité, une doublure doit être assurée par 

lambeau libre ou pédiculé d’épicrâne garni de colle biologique, ou par les lambeaux 

aponévrotiques du fascia lata ou du muscle temporal [67]. Il faut proscrire les plasties 

synthétiques dans cette région à priori contaminée. 

La réparation du plan osseux de la base se fait ensuite ou préalablement en fonction 

de l’étendue des dégâts et de leur accessibilité. Elle fait appel à deux principes apparemment 

opposés : d’une part, une brèche de surface importante doit être fermée pour ne pas créer 

un orifice où le cerveau pourra s’encastrer et où la dure-mère pourra s’invaginer, créant des 

conditions favorables à la récidive de la brèche. D’autre part, les cavités sinusiennes 

infectées doivent pouvoir se drainer et un milieu infecté tolère mal les greffons. La brèche 

osseuse peut être comblée par des greffes osseuses de voisinage (dédoublement du volet 

frontal, paroi postérieure du sinus frontal crânialisé) ou prélevés à distance (côte ou os 

iliaque). La crânialisation des sinus frontaux est la règle après effraction traumatique ou 

chirurgicale classique de leurs parois. 

Voie nasofrontale [48] :  

 Elle peut être proposée pour la prise en charge des gros délabrements postérieurs ou 

lors des récidives de fuites de LCR après un premier traitement endoscopique ou 

transcrânien infructueux. À partir d’une incision bitragale, elle réalise un décollement sous-

périosté du scalp vers l’avant puis un écartement de la périorbite de la paroi supéro-interne 

des deux orbites isolant la racine du nez, en prenant garde aux nerfs supraorbitaires de 

chaque côté. Ceci permet de sculpter un volet frontal bilatéral emportant avec lui une pièce 

fronto-naso-orbitaire. Puis, après une dissection extradurale, notamment médiane, 

refoulant la masse cérébrale en arrière, on coagule les filets olfactifs au contact des 

gouttières olfactives. Ce décollement permet de retrouver les brèches existantes et les 

fractures en cause. Elles sont suturées au fil à dure-mère non résorbable. Une 
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éthmoïdectomie associée à l’ouverture de la paroi antérieure du sinus sphénoïdal donne une 

large exposition de la région ethmoïdosphénoïdale et permet l’accès aux lésions de cette 

région. La résection de la muqueuse est obligatoire. Une pièce d’épicrâne prélevée en arrière 

de l’incision bitragale peut être apposée en extradural pour la renforcer ou remplacer une 

perte de substance. Enfin, l’épicrâne du lambeau de scalp antérieur est découpé et glissé 

sous la dure-mère basale antérieure et suturé à celle-ci. Il faut y associer l’application de 

colle biologique et de gaze hémostatique résorbable type Surgicel. Il est recommandé de 

combler par des paquets de graisse abdominale la cavité créée sous ce plan tendu entre le 

toit des deux orbites. Pour finir, le bandeau frontal est reconstruit à l’aide de miniplaques. 

L’inconvénient majeur de cette technique est l’anosmie complète et définitive. 

Ainsi, la chirurgie à ciel ouvert présente plusieurs avantages importants : elle permet 

une exploration intra et/ou extradurale de l’étage antérieur de la base du crâne, une 

réparation des fractures et des déchirures dure-mériennes et le traitement de la grande 

majorité des lésions intracrâniennes associées. Un autre avantage de l’approche intra-

crânienne est la possibilité de traiter les fractures crâniofaciales et les déformations en une 

procédure unique via une approche combinée avec d’autres spécialistes [68-3]. Cependant, 

la fermeture d’une BOM par voie intracrânienne peut être associée à des complications 

potentielles telles que l’anosmie par section des bandelettes olfactives lors de la séparation 

de la dure-mère adhérente à la lame criblée ; les troubles de mémoire ; l’hémorragie ; 

l’œdème cérébral et l’ostéomyélite [3].Le taux de succès se situe entre 70 et 80% et la 

récidive des fuites du LCR sur le site opéré se situe entre  

1,7 et 20% [69-70]. 

a-2-Abord endoscopique endonasal : 

 Cette voie basse transnarinaire endoscopique, décrite en 1972 par Messerklinger [71] 

dans le traitement des petites fuites du LCR, est de nos jours de plus en plus utilisée [72]. 
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Elle permet de visualiser l’écoulement du LCR au niveau de l’orifice muqueux, soit 

après localisation de la fistule par les examens d’imagerie, soit lorsque ceux-ci ne la 

retrouvent pas.  

 Dans le même temps opératoire, elle permet de colmater la brèche au niveau de 

l’écoulement muqueux en utilisant différents types de lambeaux [72]. Il s’agit 

essentiellement de fragments de muqueuse du cornet moyen ou inférieur et parfois de 

fascia-lata, de muscle ou d’aponévrose temporale, voire de graisse abdominale. Ces 

lambeaux peuvent être associés  entre eux et idéalement fixés par une colle biologique 

associée à du Surgicel. La muqueuse adjacente de la fistule est nettoyée du tissu fibreux 

cicatriciel pour permettre un meilleur contact entre l’os et le greffon choisi. Le nez est 

ensuite méché à l’aide d’une gaze grasse type Tulle-gras. Au préalable, une éthmoïdectomie 

permet de visualiser l’ensemble de l’étage antérieur de la base du crâne. Au besoin, une 

ouverture du sinus sphénoïdal est également pratiquée. L’abord par voie endonasale d’une 

fistule située au niveau du sinus frontal est  très difficile. Les résultats de ces techniques 

endoscopiques sont très bons, entre 80 et 100 % de succès [66, 73,74]. De plus, elles sont 

grevées d’une morbidité moindre, ne donnant qu’exceptionnellement une anosmie, et ne 

laissent aucune cicatrice. Ces qualités incitent à retenir le traitement endoscopique en 

première intention pour le colmatage des brèches ostéoméningées qui réunissent les 

caractéristiques suivantes : 

 o Fractures accessibles à l’endoscopie  

 o Fractures peu ou pas déplacées  

 o Abord neurochirurgical non nécessaire par ailleurs. 

Cependant, cette technique est insuffisante en cas de lésions étendues de la base du 

crâne avec atteinte multiple de la dure-mère. 
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b- Dérivation du LCR : 

Le traitement d’une BOM compliquant un TEA peut faire appel à une dérivation du 

LCR en cas de récidive de la fistule. Il consiste en une dérivation ventriculopéritonéale ou 

lombo-péritonéale.  

Dans notre série, on a compté 42 patients qui ont bénéficié de cure chirurgicale sur 

un total de 458 soit une fréquence de9,17%. Dans la série de Khaddou [5], 2,22% des TEA 

ont bénéficié d’un traitement chirurgical de la BOM. Tous les patients ont été opérés par voie 

neurochirurgical classique. Avec suture de la BOM à l’aide d’un fil avec du surgicel et colle 

biologique  

4444----Durée d’hDurée d’hDurée d’hDurée d’hospitalisation :ospitalisation :ospitalisation :ospitalisation :    

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre étude était de 16jours et dépendait 

essentiellement de la gravité du traumatisme et de la période permettant la régression de 

l’œdème cérébral. Elle s’étalait de 9jours pour les traumatisés crâniens bénins dont l’état à 

l’admission ne nécessitait qu’une attente de régression de l’œdème  à 5 semaines pour les 

traumatisés crâniens graves. 

Tableau n° XTableau n° XTableau n° XTableau n° XIIIIII: II: II: II: Comparaison de la durée moyenne d’hospitalisation avec 

d’autres séries 

    

    

    

    

Auteurs Durée moyenne d’hospitalisation (en jours) 

Khaddou[5] 8,42 

Jidal[7] 13,9 

Charpentier[62] 12 

Notre série 16 
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VVVV----Evolution et pronostic :Evolution et pronostic :Evolution et pronostic :Evolution et pronostic :    

1111----    Complications:Complications:Complications:Complications:    

Au-delà de la mise en jeu du pronostic vital engendrée par les lésions neurologiques, 

les complications sont essentiellement infectieuses et peuvent se manifester de façon 

précoce ou tardive : 

1-1- Complications précoces : 

o Sinusites frontales ou ethmoïdales favorisées par les lésions muqueuses, par la 

présence d’un hématome, d’un œdème et par la proximité des fosses nasales. 

o Méningite par PCC évidente, par brèche dure-mérienne insidieuse parfois à 

distance des foyers de fracture. 

o Abcès orbitaire. 

o Ostéites au niveau des éléments fracturés ou d’os en contact avec des foyers 

infectieux. Elles peuvent se traduire par des douleurs localisées accompagnées ou non de 

céphalées, avec une tuméfaction, une hyperthermie, une fistule cutanée et une image de lyse 

osseuse. 

o Abcès du cerveau et empyème péricérébral : ils restent peu fréquents  

o Atteinte oculaire concernant le globe par traumatisme direct ou intéressant le nerf 

optique par un trait de fracture, un œdème ou un hématome compressif. Cette atteinte peut 

parfois nécessiter l’exentération du contenu orbitaire [48]. 

1-2- Complications tardives : 

o Sinusite frontale chronique pouvant se développer à bas bruit et se transformer en 

pansinusite par atteinte des cavités sinusiennes de l’ethmoïde, du sphénoïde et du 

maxillaire. 

o Fracture évolutive, notamment chez l’enfant. 

 o Réapparition d’une rhinorrhée avec ou sans méningite [48].    
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Nous avons noté un seul cas de récidive de la rhinorrhée, la fréquence de la 

méningite post-traumatique a été estimée à 4,76% des cas. Cette fréquence est variable 

entre les séries ; ainsi, Khaddou [5] l’a évalué dans son étude à 7,4% et Piek [2] à 2,70%. 

 

2- Séquelles : 

Elles résultent d’une erreur de diagnostic, d’un bilan lésionnel incorrect, d’un 

traitement primaire mal adapté ou insuffisant, ou d’une complication du traitement initial et 

parfois de lésions graves et complexes. Les séquelles fonctionnelles peuvent être définitives 

telles que l’anosmie ou difficilement corrigeables comme la diplopie. Enfin, les séquelles 

esthétiques peuvent nécessiter une correction ardue exigeant plusieurs étapes. 

2-1- Séquelles fonctionnelles : 

o L’anosmie : séquelle souvent définitive ou de récupération très partielle, pouvant se 

révéler très invalidante. Elle peut être liée aux lésions initiales quand elles atteignent le 

complexe  

frontoethmoïdal ou succéder au traitement chirurgical. Dans sa forme bilatérale, elle peut 

s’accompagner d’une dysgueusie aggravant ainsi l’atteinte sensorielle. 

o La cécité, la baisse de l’acuité visuelle, l’amputation du champ visuel : séquelles 

également définitives par atteinte directe ou indirecte du nerf optique, se manifestant de 

façon uni- ou bilatérale, symétrique ou non. 

o La diplopie : pouvant se manifester dans les différents secteurs du champ visuel 

mais plus fréquemment dans le regard vers le haut. Elle est souvent difficile à corriger à 

distance du traumatisme car les lésions causales (atteinte de muscles oculomoteurs ou de 

leurs tendons, fibrose) étant alors fixées. 

o Des anomalies de l’articulé dentaire avec parfois syndrome de dysfonctionnement 

crâniofacial en cas de réduction insuffisante d’une fracture horizontale du massif facial. 

2-2- Séquelles morphologiques : 

Elles se traduisent par des déformations variées : 

o Asymétrie de la face. 
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o Enophtalmie par agrandissement de l’orbite en relation avec les différentes fractures des 

parois, ou des fractures déplacées du complexe orbitozygomatique. 

o Exophtalmie par rétrécissement de l’orbite.    

    Dans notre série, on a noté 2 cas d’anosmies soit 4,76% et un cas de cécité soit 2,38 

de TEA .pour khaddou[5] il a noté dans son étude ,6,66%d’anosmie et 2,22%de cécité. pour 

Piek[2] il a noté 38,48 d’anosmie.    

3333----    La mortalité :La mortalité :La mortalité :La mortalité :    

 La mortalité post-traumatique reste encore très lourde, et les TC représentent la 

principale cause de décès chez le sujet jeune [48-75]. Le taux de mortalité dans notre série 

était de 7,14%, ce qui est bas  par rapport aux certains  séries qui sont relativement 

anciennes 

Tableau n° XIVTableau n° XIVTableau n° XIVTableau n° XIV    : : : : Taux de mortalité comparé avec d’autres séries    

    

    

    

 

 

 Cette diminution du taux de mortalité peut être expliquée par les progrès qui ont été 

réalisés dans la prise en charge des traumatisés crâniens de façon globale, notamment en 

matière de transport des blessés, de réanimation médico-chirurgicale et de sécurité routière. 

4444----    Les facteurs pronostiques :Les facteurs pronostiques :Les facteurs pronostiques :Les facteurs pronostiques :    

4-1- Age du patient : 

La mortalité est étroitement liée à l’âge. Selon Dautheribes [6], la mortalité est de 21% 

entre 0 et 20 ans et atteint 55% chez les patients âgés de plus de 60 ans. 

4-2- Cause du traumatisme : 

Les dégâts causés par le traumatisme sont différents selon son étiologie. Les AVP 

sont les plus redoutables par leur violence. Dans notre série 02 décédés ont été victimes 

d’un AVP. 

Auteurs Taux de mortalité 

Khaddou[5] 9,62 

Elalaoui[73] 6,72 

Charpentier[71] 12 

Notre série 7,14 
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4-3- Délai d’admission : 

Il est d’une importance capitale en matière de traumatologie crânienne vu la 

possibilité d’existence de lésions associées dont le traitement est d’une urgence extrême, tel 

que l’hématome extradural ou la rupture de rate. Tout retard de prise en charge entraîne 

une augmentation des risques de mortalité. 

4-4- Etat de conscience à l’admission : 

 Le pronostic est significativement lié à l’état de conscience à l’admission.    

4-5- Infection neuroméningée : 

Dans ce type de traumatisme, l’infection méningée peut aggraver le pronostic 

quelque soit l’état neurologique initial des patients. 

 

 

4-6- Lésions associées : 

L’influence de ces lésions sur le pronostic des traumatismes crâniens est démontrée 

par plusieurs études. Selon Dautheribes [6], l’existence de lésions thoracopulmonaires 

aggrave considérablement le pronostic (45% de mortalité précoce). 
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CONCLUSION 
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Les TEA représentent le sous type le plus fréquent des traumatismes de la base du 

crâne. Il s’agit souvent d’un prolongement des fractures de la voûte ou de la face à la fosse 

crânienne antérieure. Les étiologies sont multiples, dominées par les AVP. 

Le couple TDM-IRM occupe une place clef dans la prise en charge. Grâce à sa haute 

résolution et ses coupes fines, il a facilité la détection des fractures de l’étage antérieur de la 

base du crâne et a largement supplanté les investigations standards. Cependant, il n’est pas 

toujours facile de localiser une brèche. 

Le traitement médical est toujours de mise et vise à préserver les fonctions vitales du 

traumatisé, lutter contre l’œdème cérébral, pallier le risque infectieux et prévenir les crises 

comitiales. L’abord chirurgical de l’étage antérieur est très discuté quant à l’indication, le 

moment et la technique de l’intervention. 

Le pronostic est souvent favorable malgré l’importance des dégâts osseux parfois 

rencontrés. Cependant, il est conditionné par le risque de méningite septique secondaire à la 

brèche ostéodurale. 

Ce travail présenté est le résultat d’une étude rétrospective de 42 cas de TEA, opérés 

au service de Neurochirurgie CHU Mohamed VI sur une période de 10 ans. Ce travail a 

permis de relever certains points concordant avec les données de la littérature, ainsi on peut 

citer: 

 La prédominance masculine est importante avec 78,58% ; l’âge Moyen est De  29,4 

ans. Dans cette étude, on a remarqué également la fréquence relativement élevée des 

enfants qui a atteint 22%. 

 Une forte prédominance des AVP en tant que cause du TEA avec une fréquence de 

66,66%. Les chutes occupent la seconde place avec 19% contre 9,52% pour les agressions. 

Cependant, le bilan étiologique des TEA chez l’enfant montre que les chutes constituent la 

principale cause avec une fréquence de 75%. 

 

LENOVO
Stamp
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 Le tableau clinique des TEA est polymorphe : l’existence d’une ecchymose en 

lunettes doit faire suspecter une éventuelle fracture de l’étage antérieur. La présence d’une 

rhinorrhée, pneumocéphalie ou la survenue d’une méningite purulente post-traumatique 

signent la possibilité d’une brèche ostéoméningée et imposent la mise en route des 

investigations neuroradiologiques. 

 Le taux d e mortalité de cette série est de 7,14%, ce qui est relativement bas par 

rapport aux anciennes séries soulignant ainsi les progrès réalisés dans les domaines de prise 

en charge des TC d’une part et de la prévention des accidents de la circulation d’autre part. 
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RésuméRésuméRésuméRésumé    ::::  

 Les traumatismes de l’étage de la base du crane sont assez fréquents, leur fréquence 

dans notre série est de 45,8 cas par an en moyenne, leur prise en charge pose des 

difficultés, le but de cette étude est d’analyser le profil épidémiologique de ces traumatismes 

ainsi que les problèmes diagnostiques et thérapeutiques que posent .Cette étude concerne 

42 cas des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane colligés au service de 

neurochirurgie au CHU Mohammed VI de Marrakech du Janvier2002 à décembre 2011.l’âge 

moyen de nos patients était de 29,4 ans avec une prédominance masculine(78,6%).les 

accidents de la voie publique représentent la première cause chez l’adulte, par contre chez 

l’enfant, ce sont les chutes qui en sont la principale cause. le diagnostic est actuellement 

facilité par le scanner, cependant le diagnostic d’une brèche ostéoméningée pose beaucoup 

de problèmes et reste surtout clinique devant des rhinorrhée persistant ou méningite 

récidivante.la méningite représente la redoutable complication, le traitement chirurgical est 

très discuté  et le taux de mortalité est de l’ordre de 7,14%. 
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Summary:Summary:Summary:Summary:    

From January 2002 to December 2011, 458 cases of anterior skull base trauma have been 

managed in the department of Neurosurgery University Hospital Mohamed VI of Marrakech. 

This type of skull base trauma is relatively frequent; the mean frequency in our series was 

45,8 cases per year. The majority of patients were male (78,6%) with a clear predominance of 

young adults. The average age was 29,4 years. Road traffic accidents represent the 

predominant cause in adults; however, falls were the main cause in children. The diagnosis 

of anterior skull base trauma is currently improved by CT scan. However, the diagnosis of an 

osteomeningeal fistula still cause many problems, And is mostly clinical in cases of 

persistent rhinorrhoea or recurrent meningitis. Purulent meningitis is considered to be the 

most dreaded complication and it was about 4,76% in our series. Surgical treatment of the 

osteomeningeal breach has been performed in 42 cases with good evolution. The mortality 

rate in this series has relatively declined to be about 7,14%. 
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        ::::ملخص

 للجزء رضوح حالة 458458458458 إحصاء ــ 2011201120112011 دجنمبر 31313131 إلى 2002200220022002 يناير فاتح من الممتدة الفترة خ1ل تم لقد    

 محمد الجامعي ا#ستشفائي المركز في وا:عصاب الدماغ جراحة بقسم ــ جراحيا تدخ1 تطلبت حالة 42 منھا الجمجمة، قاعدة من ا:مامي

  .بمراكش السادس

 فئة ھيمنة مع 66668888,7777.منھا الذكور نسبة تبلغ سنويا، 45,845,845,845,8 إلى يصل إذ نسبيا، مرتفع الحا#ت ھذه معدل أن وي1حظ        

  .سنة 29,429,429,429,4 يتجاوز لم ا:عمار معدل أن إذ الشباب،

  .ا:طفال لدى الرئيسي السبب السقوط حا#ت تشكل بينما البالغين، عند الرضوح لھذه ا:ول المسبب السير حوادث وتعتبر

 والفحص ))))سكانير(((( اMشعاعي الفحص بفضل ويسرا سھولة أكثر الحا#ت ھذه تشخيص ا:خيرة اJونة يف أصبح وقد        

 ا:عراض بعض على ا#عتماد يتطلب مما الحا#ت بعض في صعوبات يطرح والسحايا العظم فتحات  تشخيص أن إ# المغناطيسي، بالرنين

  .السحايا والتھاب المستمر ا:نفي كالثر

    .4,764,764,764,76 إلى نسبته وصلت حيث المضاعفات وأخطر أھم التقيحي السحايا ابالتھ ويعتبر        

 إذ نسبيا منخفضة الوفيات نسبة وتعتبر ھذا ا:نفي، الثر واختفاء جيد، تطور مع معالجتھا تمت والسحايا العظم فتحات حا#ت جميع

  .7,147,147,147,14 إلى وصلت
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ANNEXE IANNEXE IANNEXE IANNEXE I    ::::    
    

Fiche d’expFiche d’expFiche d’expFiche d’exploitationloitationloitationloitation    ::::    

 

I. IdentitéI. IdentitéI. IdentitéI. Identité : 

Nom et prénom 

Age 

Sexe 

Origine (Urbaine/Rurale) 

Profession 

Date d’entrée 

Date de sortie 

Durée d’hospitalisation 

 

II. Antécédents :II. Antécédents :II. Antécédents :II. Antécédents :    

- Médicaux 

- Chirurgicaux    

III. Circonstances du traumatisme :III. Circonstances du traumatisme :III. Circonstances du traumatisme :III. Circonstances du traumatisme :    

- Nature (AVP ; Chute ; Agression ; …) 

- Point d’impact 

    

IV. Données cliniques :IV. Données cliniques :IV. Données cliniques :IV. Données cliniques :    

-Date et heure du traumatisme 

-Délai d’admission  

- PCI  

- Plaintes fonctionnelles : 

1- Rhinorrhée (Unilatérale ou Bilatérale /Immédiate ou Retardée) 

2- Céphalées 

3- Troubles visuels 

4- Epistaxis 

5- vomissements  

- Examen clinique : 

1- Examen général : 

- TA ; Pouls 

- FR ; Température 

2- Examen neurologique : 

- GCS 
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- Syndrome méningé 

- Nerfs crâniens : 

» Olfactif : hypo ou anosmie 

» Optique : BAV 

» Oculo-moteurs : ophtalmoplégie 

» Trijumeau : hypoesthésie faciale     

3- Examen ophtalmologique : 

» AV 

» Etat du globe 

» Ecchymose en lunettes 

 

4- Examen maxillo-facial : 

» Plaie faciale 

» Ecchymose 

» Disjonction crâniofaciale 

» Paralysie faciale associée 

5- Examen somatique 

- Traumatisme rachidien 

- Traumatisme abdominal 

- Traumatisme des membres 

- Traumatisme thoracique 

    

V. Examens Paracliniques :V. Examens Paracliniques :V. Examens Paracliniques :V. Examens Paracliniques :    

- TDM cérébrale  

- Autres examens 

    

VI. Prise en charge :VI. Prise en charge :VI. Prise en charge :VI. Prise en charge :    

- Mesures de réanimation  

- Traitement Médical  

-Traitement Chirurgical 

    

VII Evolution :VII Evolution :VII Evolution :VII Evolution :    

 

- Favorable. 

- Complications. 

- Décès. 

- séquelles 
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ANNEXEII:ANNEXEII:ANNEXEII:ANNEXEII:    

    Rappel AnatomiqueRappel AnatomiqueRappel AnatomiqueRappel Anatomique::::    

La base du crâne forme un plan incliné extrêmement inégal divisé naturellement en 

trois étages : antérieur, moyen et postérieur. De nombreuses empreintes cérébriformes 

rendent sa face endocrânienne très irrégulière surtout  au niveau des étages antérieur et 

moyen. Appelé aussi étage ethmoïdo-frontal, l’étage antérieur de la base du crâne 

correspond à la partie horizontale de l’os frontal et la face supérieure de l’os ethmoïdal et 

celle des petites ailes du sphénoïde. 

1111----    Les limites de l’étage antérieurLes limites de l’étage antérieurLes limites de l’étage antérieurLes limites de l’étage antérieur    ;;;;        

L’étage antérieur est limité en avant et latéralement par la portion verticale de l’os 

frontal, en arrière par le bord postérieur des petites ailes du sphénoïde. Il présente à décrire 

deux faces : une face endocrânienne et une face exocrânienne. 

 

 

1-1- La face endocrânienne : 

La face endocrânienne, formée par l’os frontal, éthmoïdal, et sphénoïdal, peut être 

divisée en deux portions : médiane et latérale. La partie médiane, couvrant la partie 

supérieure des fosses nasales, est formée par l’apophyse crista-galli et la  lame criblée de 

l’éthmoïde en avant, et par le planum sphénoïdal en arrière. La  partie latérale, qui couvre 

l'orbite et le canal optique, estformée par la portion horizontale de l'os frontal et la petite 

aile du sphénoïde. Sur la ligne médiane, le trou borgne sert de lieu de passage d'une veine 

émissaire, la lame criblée de l’éthmoïde forme une dépression entre les deux bosses 

frontales et surmontée en avant par l’apophyse crista-galli. La lame criblée, comme son nom 

l’indique, est composée de plusieurs orifices qui livrent passage aux filets du nerf 

olfactif[76]. 
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1-2- La face exocrânienne : 

Sur la face exocrânienne, l’étage antérieur de la base du crâne peut être divisé en une 

partie médiane qui correspond aux sinus frontal, éthmoïdal, sphénoïdal et aux fosses 

nasales en dessous, et une partie latérale qui correspond à l’orbite et à l’os maxillaire 

supérieur. L’os éthmoïdal forme les deux tiers antérieurs de la partie médiane tandis que le 

corps du sphénoïde forme le tiers postérieur. Le sinus frontal  constitue une zone de 

faiblesse au milieu du front et au-dessus des orbites, mais aussi dans une  certaine mesure 

une zone d’absorption des chocs crâniofaciaux. 

L’éthmoïde est constitué de : 

o la lame criblée ou lame horizontale qui forme le toit des fosses nasales. 

o la lame perpendiculaire : mince et fragile 

o deux masses latérales situées sur les parois internes des orbites. 

Ces masses séparent la paroi latérale des cavités nasales et les orbites. 

Le toit de l’orbite est formé en avant, par la partie horizontale de l’os frontal et en 

arrière, par la petite aile du sphénoïde ; la paroi latérale  est constituée, par l’os malaire et la 

grande aile du sphénoïde ; le plancher est formé, en avant, par la face supérieure du 

maxillaire supérieur, en dehors, par l’apophyse orbitaire  de l’os malaire, la paroi médiale est 

constituée d’avant en arrière par l’apophyse montante du maxillaire supérieur, l’unguis, l’os 

planum de l’éthmoïde . 
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2222----    Orifices eOrifices eOrifices eOrifices et rapports duret rapports duret rapports duret rapports dure----mériens et vasculomériens et vasculomériens et vasculomériens et vasculo----nerveux nerveux nerveux nerveux     

avant et en dedans de l’apophyse clinoide antérieur,s’ouvre l’orifice endocrânien du 

canal optique, lieu de passage du nerf optique et  de l’artère ophtalmique. A la face 

endocrânienne, la dure-mère tapisse intimement l’étage antérieur surtout au niveau de la 

lame criblée qui est une zone mince et fragile ; elle est donc intimement attachée à l’os ce 

qui explique la fréquence des BOM à ce niveau[76]. 

Les rapports nerveux de la région se font avec : 

Le lobe front al  

Le nerf optique.  

Les filets du nerf olfactif : qui vont se réunir entre eux pour former le bulbe olfactif.  

Les rapports vasculaires se font avec l’artère cérébrale antérieure destinée à la face 

interne des hémisphères cérébraux et ses branches. 
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ANNEXEIIIANNEXEIIIANNEXEIIIANNEXEIII    ::::    

Anatomie PathologiqueAnatomie PathologiqueAnatomie PathologiqueAnatomie Pathologique    

1111----    Biomécanique :Biomécanique :Biomécanique :Biomécanique :    

Il  existe des zones de forte résistance et des zones plus fragiles. Les premières sont 

celles où vont s’épuiser les forces traumatiques jusqu’au point de rupture où se produit la 

fracture ; les zones plus fragiles se rompent pour des forces de moindre importance mais 

permettent l’absorption d’une partie de l’énergie de l’impact, ce qui épargne les structures 

avoisinantes [3]. 

Au niveau du massif facial, les zones de résistance sont constituées des coulées d’os 

compact destinées à absorber l’énergie des forces appliquées au massif facial. Il a été décrit 

trois piliers superficiels (antérieur, latéral et postérieur) et un pilier Profond. L’os spongieux 

est organisé en travées entre ces piliers, tandis qu’au niveau de l’ethmoïde et du plancher 

orbitaire l’os est fin.  

Au niveau de la base et de la voûte du crâne, est décrit un système d’arcs-Boutants et 

d’entre-boutants. Les entre-boutants (toit des orbites) constituent des zones de faiblesse. 

Les arcs-boutants, éléments de solidité, présentent eux  aussi cependant des points de 

fragilité (lame criblée de l’ethmoïde, canal optique, fissure orbitaire supérieure). 

Des études plus récentes font référence à un concept d’unités anatomiques regroupant des 

éléments osseux, en distinguant au niveau de la sphère crâniofaciale    des zones superficielles 

et profondes, d’une part, et une région centrale et deux    régions latérales, d’autre part [77] : 

Au niveau de la région centrale, on retrouve : 

 o En surface, l’os frontal qui forme une unité mécanique avec les os centraux de la 

face. 

 o En profondeur, on distingue deux structures : une structure de disposition 

horizontale formée par la partie orbitaire du frontal  et par les petites et grandes ailes du 
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sphénoïde ; une structure de disposition verticale formée par le processus médian du frontal 

qui se poursuit par l’apophyse crista galli, la lame perpendiculaire de l’ethmoïde et le vomer, 

l’ensemble formant un pilier vertical. Au niveau des régions latérales, on décrit : 

 o En surface, un pilier tridimensionnel formé par le processus zygomatique de l’os 

frontal, le processus orbitaire de l’os zygomatique et le processus pyramidal du maxillaire. 

 o En profondeur, l’association de l’os frontal à la grande aile du sphénoïde forme un 

seul pilier vertical de forte résistance mécanique. Ces descriptions restent néanmoins 

théoriques. Plus récemment,  en rappelant que l’os est une structure composite, les données 

biomécaniques de la face et du crâne ont été modernisées en les comparants à un système 

aréolaire organisé en plusieurs  caissons qui ont un rôle d’allègement des structures. 

Les caissons sont agencés en un système triple : cavités nasales au centre, cavités 

orbitaires et sinus maxillaires latéralement.  

2222----    Classification anatomique des lésions osseuses :Classification anatomique des lésions osseuses :Classification anatomique des lésions osseuses :Classification anatomique des lésions osseuses :    

Il existe plusieurs classifications, parmi celles-ci, la classification de CHABANNES 

(1975) qui fait la distinction entre le tassement ethmoïdo-sphénoïdal que la dure-mère 

tolère bien, et le cisaillement  de cette même région qu’elle tolère mal, d’où le risque 

infectieux accru. 

A l’ère tomodensitométrique mettant mieux en évidence les lésions de la base, 

d’autres classifications beaucoup plus détaillées et précises ont vu le jour. L’ensemble de ces 

différentes classifications rend bien compte de la difficulté 

2-1- Classification de Fain et Péri : 

Elle reste d’actualité, mais son intérêt pratique n’est pas toujours facile à déterminer. 

Cette classification comprend cinq types[48]  

 Type I : fracture de la paroi antérieure du sinus frontal.  

 Type II : enfoncement médiofacial avec ou sans Le Fort II ou III, lésions de la paroi 

postérieure du sinus frontal, du canal nasofrontal ou de l’éthmoïde. 

 Type III : fracture de la vo ûte irradiée à la base. 
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 Type IV : association des types II et III.  

 Type V : diverses lésions exceptionnelles et isolées de l’étage antérieur (fracture de 

la voute frontale ; fracture de la paroi latérale de l’orbite). 

    

2-2- Classification de Sturla : [78] 

Elle est basée sur une étude expérimentale réalisée à partir de têtes de sujets 

anatomiques. Cette classification distingue des fractures centrales et des fractures latérales. 

Dans les fractures centrales, il existe une communication entre le toit des cavités 

nasales et la fosse cérébrale antérieure. L’atteinte concerne le pilier superficiel et l’ethmoïde. 

Dans les fractures latérales, il existe une communication entre l’orbite et la fosse cérébrale 

antérieure et/ou moyenne. L’atteinte intéresse le pilier latéral superficiel et la grande aile du 

sphénoïde. 

    

2-3- Classification du XXXIIe congrès de stomatologie et chirurgie maxillofaciale 

Plus récente, elle se rapporte à la biomécanique du traumatisme et distingue les : 

Fractures médio -basicrâniennes : 

 Fractures du sinus frontal. 

 Fractures du complexe nasoethmoido-maxillo-frontal. 

Fractures latéro -basicrâniennes : 

 Fractures fronto-orbitaires latérales. 

 Fractures fronto-sphéno-temporales. 

 Fractures irradiées de la voûte à la base. 

Fractures par contrecoup. 

Comme toute classification, celle-ci reste schématique, mais semble être plus 

pratique pour élaborer une stratégie thérapeutique et poser les indications opératoires [44]. 

3333----    Conséquences des lésions osseuses :Conséquences des lésions osseuses :Conséquences des lésions osseuses :Conséquences des lésions osseuses :    

3-1- Lésions durales : 
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Les brèches ostéo-durales représentent la justification de l’intérêt neurochirurgical de ce 

type de traumatisme  

Dans 80 % des cas, la brèche siège au niveau ethmoïdal [18], plus rarement au niveau 

de la paroi postérieure du sinus frontal ou du plafond du sphénoïde. Cette brèche ostéo-

durale peut se fermer spontanément en une quinzaine de jours dans 50 à 60 % des cas [18].  

3-2- Lésions encéphaliques  

Les contusions-attritions frontales, basales ou polaires sont les plus fréquentes mais 

tous les autres types d’atteinte encéphalique peuvent se rencontrer : il s’agit plus souvent de 

lame d’hématome sous-dural que de petits hématomes extra-duraux[48]. 

Des lésions axonales diffuses, résultant d’un mécanisme d’accélération décélération, 

atteignant surtout le corps calleux et compromettant le réveil et la rééducation neurologique 

des patients. Elles sont accusées d’être responsables des comas d’emblée. 

Les épanchements aériques intracrâniens, ou pneumocéphalies, peuvent aussi se voir. 

3-3- Lésions nerveuses : 

L’atteinte macroscopique du bulbe olfactif n’est pas rare dans les traumatismes de la 

base, encore que moins fréquente que les anosmies. Plus fréquente est l’atteinte clinique du 

nerf optique (amaurose, mydriase, abolition du RPM), évaluée aux alentours de 10 % [18].  

3-4- Lésions vasculaires : 

La rupture de la carotide interne est due à un mécanisme de cisaillement lors de son 

passage à travers la dure-mère. Le faux anévrisme ainsi créé peut se rompre 

secondairement dans le sinus sphénoïdal dont la paroi postérieure est très mince. 

L’artériographie assure  le diagnostic en montrant une image d’addition de volume 

variable. L’absence de  drainage veineux anormal élimine la fistule carotidocaverneuse. Une 

Fistule carotidocaverneuse doit par contre être évoquée devant une exophtalmie pulsatile, 

avec ou sans souffle intracrânien aboli par la compression carotidienne, ou aussi devant la 

constatation d’une dilatation de la veine ophtalmique supérieure [48].  

3-5- Lésions ophtalmologiques    ::::    



Prise en cPrise en cPrise en cPrise en charge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience harge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience harge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience harge neurochirurgicale des traumatismes de l’étage antérieur de la base du crane expérience 

du service de neurochirurgie au CHU Med VI du service de neurochirurgie au CHU Med VI du service de neurochirurgie au CHU Med VI du service de neurochirurgie au CHU Med VI     

 

 - 76 -

Le globe oculaire et ses annexes peuvent être directement touchés par l’impact, avec 

des conséquences variées pouvant aller jusqu’à la perforation voire l’éclatement. L’analyse 

des différentes lésions fait appel de manière systématique à un ophtalmologue. L’examen à 

la phase aiguë est souvent gêné par l’oedème post-traumatique qui rend parfois très difficile 

l’analyse de l’oeil sous-jacent.  

Ainsi, pourront être retrouvés : 

o Un syndrome de la fissure orbitaire supérieure comportant l’atteinte motrice des IIIe, IVe et 

VIe nerfs crâniens constituant une ophtalmoplégie avec ptosis 

o Un syndrome de l’apex orbitaire associant à cette ophtalmoplégie une atteinte du nerf 

optique avec amblyopie sévère 

3-6- Lésions maxillo-faciales : 

L’inspection, peut retrouver une atteinte des téguments sous la forme de plaies avec 

ou sans perte de substance, laissant parfois entrevoir le plan osseux sous jacent avec des 

traits de fracture [48]. 

Des déformations peuvent apparaître notamment : 

o Une rétrusion ou déviation de la pyramide nasale ; 

o Un recul du massif facial ; 

o Un élargissement de la distance intercanthale réalisant un télécanthus traumatique qui doit 

être mesuré ; 

o Une enophtalmie par élargissement du contenant orbitaire dû aux fractures des parois ; 
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  العَظِيم باِ  اقَسِمُ 

 . مِھنَتِي في �ّ  أراقبَ  أن

 الظروف كل في أدوَارھَا في كآفّةِ  ا#نسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الھ2َكِ  مِن استنقاذھا في وسْعِي بَاذِ-ً  وا+حَوال

 . والقَلق وا+لَم
ھُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتھُم، وأسْتر كرَامَتھُم، للِنّاسِ  أحَفَظ وأن  . سِر9
 رِعَايَتي باذ- �، رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب الطبية

 .+ذَاه - ..ا#نسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثابر وأن

 لكُِلB  أخاً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَل9مَني، مَن أوَُقّرَ  وأن
 الطُبّيّة المِھنَةِ  في ميلٍ زَ 

 . والتقوى البرB  عَلى مُتعَاونيِنَ 
 نَقيّةً  ، وَع2َنيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

  . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  � تجَاهَ  يُشينھَا مِمّا

 أقول ما على و�
يدشھ
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