Journal de Neurochirurgie Novembre 2015 N°22 39

PLAIE BALISTIQUE CRANIENNE AVEC MIGRATION
PROJECTILAIRE ENIGMATIQUE
A PROPOS D’UN CAS
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RESUME: La migration spontanée intracranienne de balle, a distance de I’impact du
traumatisme cranio-encéphalique, est une complication peu fréquente pouvant mettre en jeu le
pronostic vital. Les auteurs rapportent le cas d’un patient ayant recu dans ’ceil gauche une balle qui
a fracassé certains os de la base du crane et qui, quelques jours par la suite, a migré en occipital
droit. La prise en charge chirurgicale a été satisfaisante, mais comment expliquer ce trajet aussi basal
avec croisement de la ligne médiane sans lésions vasculo-nerveuses ?
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ABSTRACT : Intracranial spontaneous migration of a bullet, far from the cranial trauma
impact, is a rare complication and may be fatal. The authors report a case of a patient who has
received a bullet in his left eye and which moved days later to the right occipital lobe. Its surgical
management was satisfactory but the question that remains is how could it cross the brain midline

without resulting in damages to the neurovascular structures ?
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INTRODUCTION

Que ce soit en pratique de guerre ou
en pratique de paix, plusieurs séries
de plaies craniennes balistiques sont
rapportées [1, 2, 3]. Le traumatisme cranio-
encéphalique se présente sous différentes
modalités dont [’évolution est multi-
factorielle. La migration spontanée de
balle a distance du traumatisme est une
complication peu fréquente pouvant mettre
en jeu le pronostic vital. L’évolution est
habituellement fatale pour les traumatismes
croisant le plan sagittal ou coronal [1]. Nous
rapportons un cas exceptionnel de migration
spontanée en diagonale de balle, avec une
revue de littérature.

OBSERVATION CLINIQUE

Nous présentons le cas d’un militaire agé
de 35 ans, tireur de mortier, qui lors d’une
opération de sécurisation en Casamance
(sud du Sénégal) a recu une balle dans
I’ceil gauche. Il s’en est suivi une perte
de connaissance breve. Les premiers soins
ont été dispensés par 1’équipe médicale
et une radiographie du crane fut faite puis
le malade fut transféré dans un service
de neurochirurgie. A I’admission le patient
était conscient avec un score de Glasgow a
15, sans aucun déficit et avait une plaie
cornéo-sclérale gauche. La radiographie
du crane réalisée montrait un projectile
intracranien rétro-orbitaire.
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Le scanner cérébral effectu¢ 24 heures
apres le traumatisme mettait en évidence
en coupe axiale la porte d’entrée au niveau
de I’ceil gauche et confirmait la présence
intracranienne du projectile, en situation
rétro-orbitaire. On notait un éclatement
de la lame papyracée éthmoidal gauche,
une fracture de la paroi antérieure
du sphénoide et un hémosinus éthmoido-
sphénoidal (Fig. 1).

Le patient a bénéficié d’un traitement a
base d’antibiotiques, d’antiépileptiques,
d’antalgiques ainsi que d’une énucléation
avec pose de prothése oculaire par les
ophtalmologues.

Au 6° jour, la radiographie du crane
réalisée a montré une migration et une
modification de I’orientation du projectile
(phénoméne de retournement).

Le scanner cérébral en coupe axiale a
confirmé la migration et montré
le croisement de la ligne médiane,

le projectile étant en localisation pariétale
droite au niveau du carrefour (Fig. 2).
La reconstruction coronale a objectivé
une cavitation et un trajet balistique bi-
hémisphérique.

Une nouvelle radiographie est effectuée en
pré-opératoire et a montré une migration
occipitale droite (Fig.3).

Le patient a été opéré en position
de decubitus latéral gauche, sous
anesthésie générale, puis sous guidance
fluoroscopique ; nous avons procedé a une
craniectomie avec ouverture durale et a
I’extraction du projectile.

Les suites opératoires étaient simples.
Le patient a été revu a intervalle
régulier jusqu’a 3 ans ; il se plaint de
quelques cephalées erratiques sans deficit
sensitvo-moteur. Une angiographie par
resonance magnetique sequence vasculaire
a été réalisée a distance et n’a objectivé
aucun anevrysme post traumatique.

Fig. 1 : a- Radiographie du crane incidence
face : projectile intracranien;
b- TDM cérébrale en coupe axiale :porte
d’entrée

Fig. 2 : A- Radiographie a J6 : migration
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et rotation du projectile
b- TDM : migration et croisement
de la ligne mediane
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Fig. 3 : a- Migration occipitale du projectile ; b- TDM aprés chirurgie ;
c- Projectile extrait ; d- AngiolRM n’objectivant pas d’anévrysme

DISCUSSION

Les plaies cranio-cérébrales dans les
pays en situation de guerre constituent une
donnée relativement fréquente. Elles
surviennent le plus souvent au sein de la
population masculine. Le score de Glasgow
a D’admission constitue un important
¢lément pronostic ; ce pronostic est
péjoratif lorsque ce score est inferieur
a 7 [2]. Les patients présentant un score de
Glasgow entre 13 et 15 ont un taux de
mortalité nul [3]. Notre patient avait un
score de Glasgow a 15. La migration
spontanée d’un projectile est une modalité
qui peut parfois se rencontrer en
traumatologie balistique. Concernant notre
cas, la porte d’entrée était 1’ceil gauche
avec atteinte du complexe éthmoido-
sphénoidal, ce qui prédisposait a des
lésions vasculo-nerveuses graves car
beaucoup plus basale que celles rapportées
par Aditya et al [4] ainsi que Fatigba et al [5]
frontales donc hautes.

11 est difficile de comprendre que le patient
puisse survivre avec une transfixion
diencéphalique.

La radiographie du crane est la premiere
imagérie de débrouillage de I’équipe
médicale accompagnant les militaires.
Les radiographies de contrdle réalisées
quelques jours aprés le traumatisme ont mis
en évidence un retournement du projectile.
Cela a ¢été également rapporté par
Alessi et al [6] au cours de leur étude.
Kim et al [7] ont défini au cours de leur
étude une zone dite ‘la zone fatale’ située a
4 ¢m au dessus du dorsum sellae et passant
par le ventricule qui serait extrémement
mortelle. La migration peut étre révélée
par une détérioration neurologique : le
«Moving bullet syndrome» [8] ou étre
asymptomatique [4, 5]

Plusieurs théories ont été émises parmi
lesquelles le facteur gravitationnel serait a
I’origine d’une migration caudale en
I’absence d’un gonflement cérébral [9] ;
ainsi Arasil et al. [10] ont décrit chez
un patient une migration de projectile du
trou occipital au canal cervical au niveau de
C3-C4. Les pulsations cérébrales associées
au systéme ventriculaire ont ét¢ également
évoqués comme cause de migration
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spontanée [11]. Nous pensons que la
migration du projectile dans notre cas
serait mieux expliquée par cette deuxieme
théorie car eclle ne s’est pas faite vers
la base du crane.

La polémique que suscite la prise en charge
de cette entité est intéressante. Pour Drew
[12] la décision de retirer la balle est liée a la
réponse a un triplet de question. Quand ? se
rapporte au site de la balle ; Pourquoi ? est
relatif au caractére symptomatique et le
Comment ? a trait a la technique opératoire
la moins traumatisante. Pour Armonda
et al. [13] un certains nombre de critéres
peuvent justifier le retrait du projectile
a savoir : la migration, la formation d’un
abces, le contact ou la compression d’un
vaisseau et un projectile intra ventriculaire
symptomatique. Pour certains auteurs, les
fragments de balles retenus pourraient &tre
cause des complications infectieuses [14,
15]. D’autres [16, 17] par contre, apres
des études avec un long suivi ont
conclu au contraire. Pour Adatya et al [4]
la constatation d’une migration impose
I’urgence d’une intervention chirurgicale.
Notre attitude a été d’étre conservateur dans
un premier temps, puis elle a évolué¢ devant
la migration.

L’intervention chirurgicale consiste a
enlever les débris osseux et métalliques
visibles et palpables, alors que ceux qui sont
profonds ou proches des aires éloquentes
sont laissés sur place ; le tissu cérébral
nécrotique est débridé et ’hémorragie active
stoppée [18]. Notre intervention a consisté
a faire une craniectomie, une cortectomie et
I’exérése en entier du projectile.

L’évolution du patient a été favorable.
Tenant compte de la trajectoire empruntée,
nous nous attendions a des Iésions
intracérébrales importantes qui altéreraient
1’état clinique de notre patient, mais il n’en
a pas ¢été le cas. Il est actuellement
asymptomatique et sous aucune médication
apres une période de suivi de trois ans. Il
nous est impossible de reconstituer de fagon
précise l’itinéraire emprunté par le
projectile.

CONCLUSION

La migration spontanée de projectile
intracranien est une complication rare de
plaies balistiques craniennes pouvant étre
émaillée de diverses complications. Elle
suscite une intervention chirurgicale deés
qu’elle est dans une zone accessible. La
reconstruction du trajet spontané n’est pas
évidente.
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