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RESUME

Les traumatismes craniens par arme a feu sont graves. Les manifestations cliniques sont variables et
peuvent présenter quelques particularités. Les auteurs rapportent un cas de migration spontané de projectile
intracérébral survenue aprées un traumatisme cranien par arme a feu au cours d’une partie de chasse. Elle a
été révélée par une aggravation neurologique secondaire et confirmée par 'imagerie. Le patient 4gé de 24
ans a été opéré et les suites opératoires ont été satisfaisantes.

ABSTRACT

Head gunshot injuries are serious. The clinical features are variable and may have some characteristics. The
authors report a case of spontaneous intracranial bullet migration occurred after a head gunshot injury during
a hunt party. It was revealed by a secondary neurological deterioration and confirmed by imaging. The 24
year old patient underwent surgery and the recovery was satisfactory.

INTRODUCTION

Les traumatismes cranio-encéphaliques sont une préoccupation mondiale. La premiére cause sont les
accidents de la circulation [4]. Au Bénin, pays non touché par des conflits armés, les accidents de chasse
sont la circonstance la plus connue de traumatismes par arme a feu. Dans ce pays de 'Afrique de I'Ouest,
les moyens diagnostiques sont limités. Ces traumatismes sont souvent graves et mettent en jeu le pronostic
vital [6,11,15]. La présentation clinique et la prise en charge doivent susciter un intérét particulier. Les
auteurs rapportent un cas de projectile intracranien ayant spontanément migré a travers le parenchyme
cérébral. La prise en charge au Centre Hospitalier et Départemental du Borgou (Bénin) a été
neurochirurgicale.

OBSERVATION CLINIQUE

Il s’agissait d’un patient agé de 24 ans et de sexe masculin victime d’'un traumatisme cranien par arme a feu
le 25 Juin 2013 lors d’'une partie de chasse. Il aurait présenté une perte de connaissance bréve suivi d’un
retour a la conscience et avait regu des soins primaires dans un centre de santé. L’apparition quatre (4) jours
plus tard d’'une aggravation de son état de conscience et la survenue d’'un déficit moteur ont motivé la
réalisation d’'une radiographie standard du crane (figure 1.) dans ce centre dépourvu d'un appareil de
scanner. On y découvrait un projectile métallique en situation fronto pariétale droite justifiant son transfert au
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CHD-Borgou (Bénin) le 1er Juillet. A 'admission, le patient présentait une plaie frontale droite d’environ 8
mm de diametre, un score de Glasgow a 6 (E1V2M3), une dysarthrie et une hémiplégie gauche. Les pupilles
étaient normales. Un scanner cérébral a été réalisé pour évaluer les dommages intracérébraux (figure 2a.).
On y découvrait un hématome fusiforme frontal droit et une migration franche du projectile région occipitale
gauche contre la volte cranienne (figure 2b). Une indication opératoire a été posée et le patient admis au
bloc opératoire le 4 Juillet 2013. La réalisation d’'une radiographie de repérage (Figure 3a) a objectivé une
nouvelle migration du projectile. Ce repérage nous a permis de réaliser un volet osseux pariéto occipitale
rectangulaire, une cortectomie par ouverture de la dure-mére. Le projectile a été localisé a une profondeur
de 3 cm et retiré (Figure 3b et ¢). Durant le méme temps opératoire, une réparation de la plaie cranio
encéphalique frontale droite (porte d’entrée) a été réalisée. Les suites opératoires ont été simples. Les
troubles du langage ont régressé et le score de Glasgow est passé a 15. Il n'a pas été observé de
complication infectieuse. Le patient est sorti d’hopital le 13 Juillet 2013 et poursuit sa rééducation
fonctionnelle.

DISCUSSION

Les traumatismes cranio encéphaliques par arme a feu requiérent une attention particuliere. lls ont toujours
fait I'objet d’'une grande préoccupation par leur gravité, les modalités thérapeutiques et les facteurs
pronostiques [5,11]. La migration intracranienne spontanée de projectile est inhabituelle. La premiére
description a été faite par Vilvandre et Morgan [16] en 1916. lIs rapportaient deux cas mis en évidence par la
radiographie conventionnelle. Plusieurs hypothéses ont été évoquées pour expliquer cette migration. L’effet
de la pesanteur est la plus répandue [10,12,17]. D’aprés Salvati et al.,[14] l'effet de la pesanteur est
potentialisé par I'absence d’une hypertension intracranienne et d’'un cedéme cérébral significatif. Pour llkko
et al.[7] et Rajan et al.,[13] tout comme Gervaise et al.[3], outre la pesanteur, cette migration pourrait étre
due a l'effet des pulsions du systéme ventriculaire, a la formation d’'un abcés intracranien au contact de la
balle ou a une réaction toxique cérébrale induite par le projectile.

La migration intracérébrale de projectile n’est pas asymptomatique et s’accompagne presque toujours d’'une
aggravation neurologique secondaire révélatrice que certains auteurs [6,17] ont appelé le «Moving bullet
syndrome». La sévérité des signes est fonction du nombre de lobes touchés, mais aussi de la trajectoire
antéro postérieure ou latérale et de la localisation du projectile [1,8,11].

Dans notre cas, la 1ére radiographie a été réalisée aprés la survenue d’une aggravation neurologique. Cela
nous fait penser que la localisation fronto pariétale (figure 1) du projectile était celle d’'une migration en cours
et pas celle de départ d’aprés coup. La localisation occipitale (figure 2) observée dés le lendemain conforte
cette hypothése d’imagerie d’'une migration en cours chez ce patient qui jusqu’a 4 jours apres le traumatisme
ne présentait aucun signe neurologique.

Le scanner cérébral est 'examen d’imagerie de référence dans les traumatismes crénio encéphaliques par
arme a feu [3]. Il permet une évaluation initiale des lésions osseuses et parenchymateuses, I'identification
des urgences neurochirurgicales et 'adaptation de la prise en charge médicale.

Dans des établissements de soins sous médicalisés, I'état clinique du patient et la radiographie
conventionnelle peuvent constituer les seuls éléments d’appréciation et de décision pour la conduite a tenir.
La radiographie dans ce cas n’a pas pour seul intérét de mettre en évidence un projectile métallique [3]. Elle
garde quelques indications [2,9] et peut servir d’outil de repérage comme cela a été le cas pour notre
patient.

L’indication opératoire d’'un traumatisme crénio-encéphalique par arme a feu n’est pas automatique. D’aprés
Paradot et al.[11], une échelle de coma de Glasgow inférieur a 8, une mydriase aréactive et une trajectoire
latérale du projectile sont des facteurs de trés mauvais pronostic voire d’abstention chirurgicale. Pour notre
patient, seul le score de Glasgow constituait un facteur préoccupant. La localisation occipitale et a fleur de
volte a été déterminante dans notre décision d’opérer. En tenant compte de notre plateau technique,
'usage de la radiographie standard nous a permis un repérage et un quadrillage précis de la balle (figure 3a)
et son extraction (figure 3b et c). Mais il est obligatoire de réaliser ce cliché juste avant I'admission au bloc
opératoire seul garant d’'une treés faible marge d’erreur du site. L’évolution post opératoire est fonction des
Iésions intracérébrales de base. Elle a été satisfaisante pour notre patient.

CONCLUSION
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Les traumatismes cranio encéphaliques par arme a feu sont graves. La dégradation neurologique
secondaire peut signifier une migration du projectile intracranien qui doit étre recherchée. Le scanner
cérébral permet un bilan lésionnel exhaustif. Ces renseignements associés aux données cliniques
permettent de poser une indication opératoire. Le radiographie conventionnelle peut aider au repérage mais
doit se faire juste avant 'admission au bloc opératoire.

Figure 1 : Radiographie standard du crane (Profil) réalisée a ’'admission du patient, quatre (04) jours
apres le traumatisme et montrant un projectile en situation fronto pariétale.

Figure 2 : Coupe axiale au scanner cérébral montrant la porte d’entrée frontale gauche avec un
hématome fusiforme (a), une migration en région occipitale droite (b) au 2éme jour d’hospitalisation.
Méme migration observée a la radiographie standard (c).

Figure 3 : Radiographie standard réalisé avant ’'admission au bloc opératoire (a) montrant le
projectile entouré de piéces de repérage ; vue per opératoire (b) et vue macroscopique aprés
extraction (c).
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