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Traumatisme craniocérébral pénétrant : a propos d'un cas de tentative
d'autolyse.
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Penetrating craniocerebral trauma: a case report of attempted autolysis.
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RESUME

Les plaies craniocérébrales par un objet pénétrant dans un contexte d’autolyse sont rare. Les troubles neuropsychiatriques sont les facteurs favori-
sants et déclenchants de cette autolyse. Nous rapportons le cas d’un homme qui s’est implanté un couteau dans le crane, suite un délirium tremens. 11
était arrivé au service des urgences avec un score de Glasgow a 9/15, une mydriase réactive gauche, sans déficit neurologique des membres. Le
couteau était retenu au niveau temporal gauche, entrainant un hématome sous dural aigu. La chirurgie a permis 1’évacuation de ’hématome et 1’ex-
traction du couteau sans incident.

Mots clés : Delirium tremens; Hématome sous-dural; Plaie craniocérébrale; Suicide.

ABSTRACT

Craniocerebral injuries caused by a penetrating object in the context of autolysis are rare. Neuropsychiatric disorders are both favouring and trigger-
ing factors in autolysis. We report the case of a man who had a knife implanted in his skull, following a delirium tremens. He arrived at the emer-
gency department with a Glasgow coma scale of 9/15, left reactive mydriasis, and no neurological deficit of the limbs. The knife was retained in the

left temporal region, causing an acute subdural haematoma. The haematoma was evacuated and the knife removed without incident.

Keywords: Craniocerebral wound; Delirium tremens; Subdural hematoma; Suicide.

INTRODUCTION

Les plaies craniocérébrales (PCC) représentent 0,44
% des traumatismes craniens pris en charge dans le
service de Neurochirurgie au Centre Hospitalier Uni-
versitaire Joseph Ravoahangy Andrianavanlona (CHU
-JRA) Antananarivo en 2014 [1]. L’agression consti-
tuait la premiére circonstance de survenue chez
I’adulte et ’utilisation de 1’arme blanche représentait
12,9% des cas [1]. La PCC pénétrante par arme
blanche auto-infligée demeure exceptionnelle. Nous
rapportons un cas de PCC par couteau suite a une ten-
tative de suicide, secondaire a un délirium tremens, vu
et trait¢ au Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
Tambohobe Fianarantsoa, Madagascar. L’objectif est
de décrire les étapes de prise en charge.

OBSERVATION

Il s’agissait d’un patient 4gé de 31 ans, sans antécé-
dent psychiatrique particulier, admis au service des
urgences pour un traumatisme cranien pénétrant par un
couteau qui était resté en place. Il était un éthylique
chronique qui avait arrété brusquement de s’intoxiquer
depuis une semaine, suite a des épisodes de rage den-
taire. Il aurait tenté de se suicider aprés des épisodes
d’hallucinations et de délires évoluant depuis 3 jours.
Sa famille 1’avait trouvé allongé au sol avec un cou-
teau planté au niveau de la région temporale gauche. 11
a été transporté directement a 1’hopital, les mains atta-
chées car il était agité durant le transport.

A Tarrivé au service des urgences, une voie vei-
neuse, une oxygeénothérapie par voie nasale et une

sonde vésicale ont été mise en place. Les paramétres
vitaux ont été surveillés sous scopie. Les bilans biolo-
giques préopératoires ont été envoyé en urgence. Nous
avons initié des traitements antalgiques de type paracé-
tamol par voie injectable, et un sédatif de type benzo-
diazépine, de la vitaminothérapie par la thiamine
(vitamine B1) ainsi qu’une réhydratation en intravei-
neuse.

A DI’examen clinique initial, le patient avait une ten-
sion artérielle de 110>80 mmHg et une fréquence car-
diaque a 85/min. Il avait un score de Glasgow a 9/15.
Il était agité, non coopérant et sous contention phy-
sique. Le patient avait des conjonctives pales, des
sueurs froides, une mydriase réactive gauche, sans
déficit neurologique apparent des membres. Le cou-
teau était retrouvé enfoncé au niveau de la région tem-
poral gauche (Figure 1).et le patient avait fait une crise
convulsive de type tonico-clonique généralisée au ser-
vice d’urgence.

La radiographie du crane (Figure 2) a retrouvé une
lame de couteau implanté au niveau du pole temporal
et retro-orbitaire gauche, enfoncé jusqu’a la région
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parasellaire homolatérale. Le scanner cérébral a objec-
tivé une image d’hyperdensité spontané hémisphérique
gauche en lentille biconcave, de 2,5 cm d’épaisseur,
évoquant un hématome sous-dural (HSD) aigu a
gauche, avec un effet de masse et une déviation de la
ligne médiane vers la droite. L’artefact de la lame de
couteau empéchait une analyse précise des lésions
parenchymateuses le long du trajet du couteau. Cepen-
dant la région sellaire était intacte (Figure 3).

La chirurgie a été réalisée 16 heures aprés son ad-
mission. Un large volet osseux pariéto-fronto-temporal
gauche était réalisé¢ dont le bord ptérionale utilisait la
fracture causée par la lame du couteau. La dure meére
était ouverte de facon arciforme avec des refontes laté-
rales et un pédicule ptérional. L’HSD aigu (Figure 4a)
a ¢été évacué et lavé au sérum physiologique. Le cou-
teau a été extrait (Figure 4b) et 1’hémostase de la plaie
cérébrale a été réalisé. Notons que le saignement d’une
branche d’un vaisseau sylvien était a [’origine de
I’HSD aigu.

La suite postopératoire précoce était simple, le pa-
tient avait un score de Glasgow 14/15 et n’avait pas de
déficit neurologique. Le délirium tremens a été traité
par vitaminothérapie, un sédatif et une hydratation
orale de 2 litres par jour. Le patient était envoyé en
consultation neuropsychiatrie avant sa sortie d’hdpital
pour évaluer le risque de récidive et recherche de ma-
ladie psychiatrique sous-jacent. Un traitement neuro-
leptique de longue durée a été prescrit en complémen-
taire de son traitement de sortie.

DISCUSSION

L’étude de Rasolonjatovo et al sur les PCC rappor-
tait une population d’age moyen de 25,8 ans et une
prédominance masculine de 87% des cas [1]. Ceci
correspond au profil de notre patient qui avait un age
légerement supérieur. Selon Qazi et al, la consomma-
tion excessive d’alcool est un facteur associ¢ de ma-
niére indépendant aux tentatives de suicide avec le
délirium tremens secondaire a son arrét brutal et/ou
forcé [2]. D’apreés Chick et al, la gravité et la nature du
syndrome de sevrage varient en fonction de la consti-
tution physique, de 1’état de santé, de 1’état nutrition-
nel de I’individu ainsi que la durée et les quantités
d'alcool consommées [3]. Le délirium tremens se ma-
nifeste par un état d’agitation, de tremblement,
d’insomnie et de confusion. Les hallucinations et les
délires apparaissent généralement 2 a 3 jours apres la
derniére consommation d'alcool. Les voix hallucina-
toires peuvent étre convaincantes, jusqu’a ordonner la
personne a se comporter d’une manicre différente, y
compris a I’automutilation [3].

Selon Magagi et al, les blessures par arme blanche
portées a la main, infligées a la téte ont une énergie
limitée et souvent superficielles [4]. Cela est di a
I’insuffisance de la force nécessaire pour pénétrer 1’0s
du crane. Cependant, notre patient a réussi a enfoncer
le couteau jusqu’a 5 cm en intracranienne, ce qui est
probablement di a la fine épaisseur de 1’écaille tempo-
rale et a la pointe aiguisée du couteau.

La prise en charge doit étre en urgence dans tous les
cas. L’ablation du corps étranger est fortement contre-
indiquée en dehors du bloc opératoire et en absence de
bilan neuroradiologique au préalable.

Figure 1 : Image du couteau implanté au niveau tem-
poral a I’examen clinique pendant I’admission (a) et en
préopératoire (b)

Figure 2 : Image radiographique du crane et du cou-
teau implanté au niveau temporal gauche de face (a) et
de profil (b)

Figure 3 : Image scannographique d’une hyperdensité
spontanée hémisphérique en lentille biconcave d’un
hématome sous dural aigu gauche avec effet de masse
(a) et de la lame implantée au niveau du pole temporal
jusqu’a la région parasellaire gauche (b)

L'évaluation clinique, radiographique du crane et la
tomodensitométrie cérébrale sont impératives et ont
pour objectif de déterminer 1’agent pénétrant, son tra-
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jet et d’évaluer la gravité des lésions intracraniennes
[5]. Si la Iésion se trouve a proximité d'un vaisseau
cérébral majeur ou d'un sinus veineux, des études an-
giographiques doivent &tre réalisées avant d’enlever la
lame. En effet, en cas de 1ésion vasculaire, un traite-
ment endovasculaire peut étre indiqué ou une exposi-
tion chirurgicale particuliere peut étre nécessaire [5].
Pour notre cas, la localisation parasellaire de la lame et
la présence d’un volumineux HSD aigu (Figure 3a et
4a) suggérent la présence d’une lésion vasculaire.
L’absence de 1’examen angiographique a Fianarantsoa
empéche sa réalisation. D’autres part, 1’analyse scano-
graphique des Iésions parenchymateuses cérébrales
était limitée par la présence des artéfacts liés au lame
métallique du couteau.

Figure 4 : Image peropératoire de 1’hématome sous
dural aigu et du couteau implanté au niveau temporal
gauche (a) et du couteau aprés extraction chirurgicale
(b)

Selon Taylor et al, I’ablation de la lame doit se faire
dans une salle d'opération, chez un patient sous anes-
thésie générale, avec une bonne exposition des vais-
seaux proximaux, et I’extraction de la lame doit se
faire "dans l'axe et la direction" ou elle a été insérée,
puis le trajet du couteau doit étre exploré [5]. Un scan-
ner cérébral de controle postopératoire devrait &tre
réalisé [5]. D’apres Van Dellen et al, la craniectomie
doit étre en forme de "D" dont le c6té droit va utiliser
la fracture de I'os du crane causée par la lame [6]. Con-
cernant notre cas, un large volet osseux respectant la
recommandation de Van Dellen et al, a été réalisé pour
évacuer I’HSD aigu mais aussi pour avoir une bonne
exposition du pdle temporal afin de mieux contréler un
éventuel saignement apres I’extraction de la lame.

Selon la littérature, le pronostic dépendait de plu-
sieurs facteurs. D’aprés Taylor et al, les lames de cou-
teau restées dans la boite cranienne, les plaies péné-
trantes de la partie pétreuse de l'os temporal et les
coups de couteau dans l'orbite exposent a une lésion
vasculaire et peuvent engager le pronostic vital [5].
Les blessures qui traversent les sinus aériens ou la mu-
queuse oropharyngée avant la pénétration endocra-
nienne exposent aux risques infectieux [5]. Selon Qazi
et al, il dépendrait aussi du score de Glasgow a 1’ad-

mission; de I’atteinte du tronc cérébral et de la pré-
sence de 1ésion vasculaire [2].

Comme pour Rasolonjatovo et al et Tabibkhooei et
al [1,7], nous avons administré de ’antibiotique pro-
phylactique en post opératoire, composé de ceftriaxone
et de métronidazole injectable puis relaie par voie
orale pour un total de 14 jours. Cependant, aucun con-
sensus sur le choix de 1’antibiotique a utiliser n’est
retrouvé jusqu’a ce jour. Taylor et al. n’en prescri-
vaient pas [5], tandis que Gerard et al suggéraient
’utilisation de la ceftriaxone, du métronidazole, et de
la vancomycine pour 7-14 jours [8] comme pour notre
cas, excepté pour la vancomycine.

L'évaluation et la prise en charge neuropsychiatrique
doivent étre impératives pour prévenir la récidive. Se-
lon Gerard et al, les troubles psychiatriques serait la
cause du passage a ’acte d’autolyse [8]. Le dépistage
des pathologies psychiatriques sous-jacentes, la prise
en charge du syndrome de sevrage, et l’arrét de
I’intoxication éthylique sont impératives pour prévenir
la récidive de I’autolyse.

CONCLUSION

Les plaies craniocérébrales par arme blanche dans un
contexte de tentative de suicide sont rares. Elles sont
favorisées par des troubles neuropsychiatriques sous-
jacents. C’est une urgence médico-chirurgicale. Si le
couteau est maintenu en place, 1’extraction doit étre
effectuée au bloc opératoire. Le pronostic dépend de
plusieurs facteurs dont la présence de 1ésion vasculaire
ou des structures neurologiques vitales et des compli-
cations infectieuses. La prise en charge des patholo-
gies psychiatriques sous-jacentes est importante.
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