Fracture du rocher et séquelles otologiques: difficultés de prise en charge en milieu sous
équipé. Une observation au Centre Hospitalier Monkole a Kinshasa
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Summary

The petrous bone fractures, whether restricted or
associated to other bone fractures, are prevalent in the
context of head trauma. Otorragia and facial paralysis
are the predominant signs, related to lesion of the middle
ear. Computerized tomography (CT) and Magnetic
Resonance Imaging (MRI) scans are essential for the
diagnosis as they can detect lesions of the facial nerve
and the labyrinth. However, the prohibitive cost of these
tests in rural and poor areas favors a symptom-based
approach for the diagnosis, such increasing the risks of
errors and otologic sequelae. The authors report on a
case of a 9 year old child victim of a road traffic accident
in Kinshasa. Clinical and CT scan profiles indicate a
fracture of the petrous bone.How to detect and manage
these types of lesions in the absence of MRI in poor
areas is the focus of the discussion in the present paper.
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Résumé

Les fractures du rocher sont tres fréquentes, isolées ou
associées, dans un contexte de traumatisme cranien. Les
signes cliniques prédominants sont [’otorragie et la
paralysie faciale témoignant d’une atteinte de 1’oreille
moyenne. En ’absence de la tomodensitométrie ou de
I’imagerie par résonance magnétique (IRM), le diagno-
stic de cette Iésion demeure laborieux. Ces dernieres
explorations qui permettent de détecter les lésions du nerf
facial et du labyrinthe ne sont pas routiniéres dans
beaucoup de milieux défavorisés, compromettant ainsi la
prise en charge thérapeutique qui reste symptomatique, et
majorant le risque de séquelles otologiques. Les auteurs
rapportent le cas d’un enfant de 9 ans, victime d’un
accident de la voie publique dans la ville de Kinshasa, et
suivi au Centre Hospitalier Monkole. Le tableau clinique
a I’admission, et la tomodensitométrie réalisée, ont permis
de conclure en une fracture du rocher. Ils discutent, en
I’absence de I’IRM, la possibilité de mise au point de ces
Iésions, ainsi que les difficultés de prise en charge
thérapeutique dans un milieu peu nanti.

Introduction

Les lésions traumatiques du rocher sont tres
fréquentes et représentent 7 a 25% des fractures du
crane. Ces lésions sont d’interprétation difficile du
fait de la diversité des formes cliniques et de la
complexité de I’anatomie de I’oreille moyenne (1, 2).
En milieu nanti, les progrées de I’imagerie,
notamment en résolution spatiale, tant en
tomodensitométrie (TDM) qu’en imagerie par
résonance magnétiqgue (IRM), permettent une
meilleure définition des structures les plus fines de
I’0os temporal. La TDM est I’examen de référence
dans la caractérisation de différentes lésions des
structures fines du rocher (3, 4).

Ces fractures peuvent étre isolées ou intégrées dans
le contexte d’un traumatisme cranien. Elles sont
considérées comme des fractures ouvertes, avec des
complications infectieuses redoutables qu’elles
peuvent engendrer.
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Leur diagnostic et leur prise en charge initiale
doivent é&tre réalisés rapidement dans un
contexte d’urgence vitale (5-8). La collabo-
ration étroite entre réanimateurs, radiologues et
oto-rhino-laryngologistes est fondamentale.
Nous rapportons le cas d’un enfant de 9 ans,
admis au Centre Hospitalier Monkole (CHM)
pour fracture du rocher et dont 1’évolution est
marquée par une persistance de la paralysie
faciale périphérique et d’une surdité de
transmission. Les limites dans la prise en
charge diagnostique et thérapeurique, en milieu
sous-équipé, sont mises en exergue.

Observation clinique

Un enfant de sexe masculin, 4gé de 9 ans,
victime d’un accident de la voie publique, a été
admis au CHM, pour traumatisme cranien.La
clinique est dominée par une otorragie droite,
avec paralysie faciale et hypoacousie
homolatérales. L’hétéro-anamnese précise les
conditions du traumatisme, subsequent & la
chute spontanée d’un mur de cléture fragilisé.
Le jeune patient est alors référé dans un centre
médical privé de la place, ou un parage
chirurgical a été réalisé et un scanner cranio-
encéphalique  demandé. Un traitement
antalgique adjuvant (Diclofénac, paracétamol,
tramadol), une antibiothérapie par
céphalosporine de  3eme  génération
(ceftriaxone), du sérum antitétanique, ainsi
qu’une transfusion de deux culots globulaires
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lui ont été administrés. Son transfert au CHM
interviendra au J4.

Le patient est lucide, portant un bonnet
d’Hippocrate propre et sec. L’examen révele
une tuméfaction douloureuse de la région
parotidienne et maxillaire gauche ; un membre
inférieur gauche tuméfié, en extension, et
soutenu par une attelle de fortune.

L’examen Oto-Rhino-Laryngologique note, a
’otoscopie a droite, la présence de sang dans le
conduit auditif externe (CAE). Des esquilles
osseuses sont objectivées au niveau du
plancher, de méme qu’une perforation
tympanique, aprés un tassement compressif a
I’aide de méches stériles.

On retient également : une asymétrie du visage
avec attraction de la commissure labiale vers la
gauche ; une inocclusion de la paupiere droite
(Signe de Charles Bell+) ; une impossibilité de
siffler ou de gonfler les joues. L’acoumétrie
réalisée avec un weber latéralisé du coté sain, a
confirme une surdité de transmission.

Ce tableau clinique a permis d’évoquer les
diagnostics d’un  polytraumatisme avec
composante cranio-encéphalique (plaie du cuir
chevelu et le choc violent sur la boite
crénienne) et ostéo-articulaire (fracture fermée
du fémur gauche, a la radiographie du membre
inférieur) ; mais aussi une fracture du rocher,
vue la présence de I’otorragie et de la paralysie
faciale périphérique (PFP).

Les images scannographiques du rocher
réalisées sont présentées ci-dessous :
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Figures 1. a. Fracture longitudinale extra-labyrinthique de 1’os temporal droit : fracture horizontale antérieure
de I’écaille se prolongeant vers la région du ganglion géniculé ; comblement du conduit auditif externe ; b.
Atteinte de la face endocranienne du rocher avec fragment osseux dans le CAE ; ¢. Osselets normaux ; absence

de comblement de la caisse tympanique

Le traitement de la fracture du rocher a été
exclusivement symptomatique, a base de
corticoides, de tassements compressifs aux
méches stériles dans le CAE, et cela en dépit de
sa prise en charge orthopédique

L’évolution a été marquée par la persistance de
la paralysie faciale périphérique, de la surdité
de transmission, et la survenue d’une sténose du
CAE droit.

Commentaires

En cas de polytraumatisme, la fracture du
rocher est une association fréquente dans les
Iésions cranio-encéphaliques graves.
L’intervention neurochirurgicale est indiquée
pour la prise en charge, dans 44% des cas selon
des auteurs, et la mortalité est estimée a 9% (14,
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16, 17). L’évaluation clinique de ce type de
fracture passe souvent au second plan ; mettant
ainsi en exergue, le r6le déterminant de
I’imagerie pour une description optimale et
minutieuse des structures atteintes, ainsi qu’une
évaluation adéquate des séquelles et des
complications potentielles (3-5).

Les fractures du rocher représentent 7 a 25% de
I’ensemble des lésions intracraniennes ; elles
sont, d’aprés la littérature, assez rares chez les
enfants de moins de 15 ans (4, 5). Une étude
malienne rapporte une fréquence de 9,8%, dans
la tranche d’age de 1 a 10 ans, avec
prédominance des sujets de sexe masculin (sex-
ratio 4/3) (17). Timsit et al ont observé la méme
tendance dans une étude menée en fle de France
(18). D’autres travaux menés en Afrique de



I’ouest, ont par ailleurs montré¢ une
vulnérabilité plus importante des celibataires,
des citadins, des éléves ou étudiants (28.3% des
cas) (19, 20). Le trafic routier de plus en plus
intense en milieu urbain, et aux alentours
d’institutions d’enseignement aux heures de
pointe, pourrait expliquer cette exposition
particuliere. ~ L’absence = de  structures
médicalisées de transport en urgence des
traumatisés a Kinshasa, comme dans la plupart
d’agglomérations  urbaines en  Afrique
subsaharienne, peut étre identifiée comme
source potentielle d’issue délétere dans la prise
en charge des polytraumatisés. Une enquéte
menée a Bamako a stigmatisé ce phénomeéne de
délai dans la référence des patients en situation
d’urgence vitale évidente (17). Le patient dans
le présent rapport a été évacué par un moyen
non medicaliseé, et ce vers une stucture médicale
non appropriée, augmentant ainsi le risque vital
et de complication

L’existence des organes nobles au sein du
rocher, et la sévérité du traumatisme sont des
déterminants évidents du pronostic dans ce
genre de situation. L’association des signes
d’atteinte encéphalitique et otologiques alourdit
la prise en charge. L’otorragie, 1’otoliquorrhée,
la surdité, le vertige, la paralysie faciale,
doivent faire rechercher, dans le contexte d’un
traumatisme crénien, une atteinte du rocher (1,
2). Dans le cas d’espéce, I’otorragie, les
vertiges, la paralysie faciale et la surdité de
transmission ont été les manifestations
retrouvées.

Le patient polytraumatisé nécessite idéalement,
une prise en charge multidisciplinaire, vue la
complexité des lésions et les associations
illustrées ci-dessus. La contribution de
I’imagerie par TDM ou IRM est établie, en vue
d’une gestion rationnelle du traumatisme ; ces
moyens sont loin d’étre réunis dans les pays en
développement, et le risque des complications
ou des séquelles est d’autant plus important.
Dans cette observation, la sténose du CAE
remarquée pourrait étre imputable a la fracture
avec avulsion de I’os tympanal qui exige une
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réduction chirurgicale précoce pour éviter cette
complication, comme démontré par des travaux
antérieurs (5, 9, 14, 16). Le patient a été référé
dans un centre dépourvu de compétences en
chirurgie otorhinolaryngologique, et la surdité
de transmission découverte au CHM est la
résultante de la perforation tympanique post-
traumatique. De nombreux auteurs ont rapporté
la méme complication dans les fractures du
rocher (6, 11, 12). S’agissant de la paralysie
faciale dans ce cas, celle-ci a également était
rapportée dans 73% des cas, dans un délai de
24h a 16 jours, par Courtat et son groupe (10).
La surdité secondaire dans notre cas, a bien
évolué sous corticothérapie  systémique.
L’o¢édeme du nerf faciale en est une cause
fréquente, non confirmée ici, faute d’IRM,
comme décrit ailleurs (13, 15).

Conclusion

Les fractures du rocher sont fréquentes et
d’interprétation difficile du fait de la diversité
des formes cliniques et de la complexité de
I’anatomie de 1’oreille. Le scanner du rocher
reste I’examen de référence dans 1’exploration
des traumatismes de cette structure, et I’IRM
est indispensable dans la gestion des séquelles.
Ces explorations sont loin d’étre accessibles au
plus grand nombre dans notre contexte. Un
examen clinique minutieux, et une prise en

charge multidisciplinaire apparaissent
néanmoins, comme des recours
incontournables dans la  gestion des

traumatismes craniens dans notre contexte.
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