oy A
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Chez quel(s) patient(s) réaliseriez vous un
scanner et si oui, dans quel delai ?

Al 2YYS RS pn tyas OKdzié RQdnGCSND NB I-@SmSansdélaB

A Femme de 70 ans, chute de sa hauteur avec traumatisme crgman de signe de _
focalisation neurologique; contexte de prise idardegic b J OUl 6h- 8h

A Homme de 80 ans, chutes itératives, la derniére il y a 1 sengapedrome
confusionnel sans focalisation ; pas de prise de TAyC ou AAF\% 4 Oul DQP

My Y2AAaX OKdziS RQdzy G2023 91012 sans délail’

L S R A
signe neurologique de focalisation

AWSdzyS K2YYS RS HH | ya

> 02dzlJa RS LIRZ2AyYy3 * | - d&lar
vomissements initiaug scanner réalisé en urgence norngadevient confus y OUl Sans dela
A Homme de 50 ans sous mo@aati-agrégation plaquettaire, avec TC léger, sans signe NON

neurologique



Alncidence annuelle = 281/100 00(

nabitants

AH/IF = 2/1

AAVP et rixes ++ (130 ans)
AChutes (< 5 ans, > 70 ans)

AEvolution :
A 90% : aucune conséquence
A5 ¢ 8% : séquelles majeures

A 1% : séquelles séveres (état pauci
relationnel)

A 3% : épilepsie pogtaumatique




Strategie
diagnostique Traumatisme cranien léger (score de Glasgow de 13 a 15)

PRISE EN CHARGE DES PATIENTS PRESENTANT UN
¢cw!'al!¢L{a9 /w$blL9b SEMUR®Y 5

RECOMMANDATIONS DE PRATIQUES PROFESSIONNELLES
5S tF {20ASUS CNIYyecelAadaS RS aSRSOAYS RQ!' NHSyOS ¢6{cCca! b
9y | aa20Al A2y | SO I {20ASUS CNlyoeelAaS RQySaikKsSairAsS S
Avec la participation
- de la Société Francaise de Biologie Cliniqgue (SFBC),
- de la Société Francaise de Radiologie (SFR),
- et de la Société Francaise de Médecine Physique et Réadaptation (SOFMER)



Stratégie

diagnostique

Définition :
A[S ¢NIdzYFdAayS / NNyASy [SISNIo6¢/ [0 Sa

téte sous l'effet de forces physiques externes

A/ SGGS RSTAYAIGAZY Ay Ofdzi |
Y2dz0SYSyida RQlIFI OOSt SN A2y
au niveau du crane

%
%

A Il a pour conséquence une perturbation physiologique du fonctionnement cérébral

Traumatisme cranien Iéger (score de Glasgow de 13 a 15)



Strategie Recommandation de la SFMU 2022
diagnostigue

A Critéres d'identification clinique

Traumatisme cranien léger (score de Glasgow de 13 a 15)

1. Une ou plusieurs des manifestations suivantes :

- confusion ou désorientation
-  perte de conscience pendant 30 minutes ou moins

- amnésie post-traumatique pendant moins de 24 heures

- et/ou autres anomalies neurologiques transitoires telles que signes focaux, crise

d'épilepsie et Iésion intracranienne ne nécessitant pas d'intervention chirurgicale

2. Score de 13 a 15 sur I'échelle de coma de Glasgow 30 minutes apreés la blessure ou plus tard

lors de la présentation aux soins

Tableau 1 : Criteres et Définition Traumatisme Cranien Léger (selon OMS 2004) [1]

Al Sa YIYyATSadadldAzya yS R2AOSYy (0 LI & s

RUIF dziNba o0f SaadzZNk a O0SE Y Sulu RS OK
conditions médicaleso-existante3 ou a une blessureranio-cerébrale pénétrante

~ ,

N C:i



Strategie Recommandation de la SFMU 2022

diag nostique Traumatisme cranien léger (score de Glasgow de 13 a 15)

A Evaluatiorpré-hospitaliereY [ 2 NAE RQdzy | LISt Sy NB3IdzZ  GA2Y YSRAOI
cranien légepouvant ne pas €étre orientés de facon systematique vers une structure des ur ne
évaluation ?

R1 - Les experts proposent que les patients victimes d’un traumatisme cranien léger, pour lesquels la
régulation médicale est sollicitée, ne soient pas orientés de fagon systématique vers une structure des
urgences s’ils peuvent étre surveillés par une tierce personne en I'absence :

De trouble de coagulation préexistant (dont un traitement par anticoagulant) ;

D’age > 65 ans ET de traitement par agent(s) antiplaquettaire(s) ;

D’intoxication (médicamenteuse, alcool, autre...) ;

De symptomes en dehors de céphalées (vomissement, perte de connaissance, amnésie > 30 min,

convulsion, déficit focalisé, altération de la vigilance) ;

De signe de traumatisme (hématome en lunettes, embarrure, signes de fracture de la base du

crane, hématome mastoidien).




Strategie Recommandation de la SFMU 2022

diag nostique Traumatisme cranien léger (score de Glasgow de 13 a 15)

Dans le cas d’un fpatient de moins de 65 ans sous-monotherapie-antiplaguettaire ayant subi un

traumatisme cranien mineur et asymptomatique, sans plaie, n’ayant pas d’autre facteur de risque de

saignement (anticoagulation, éthylisme chronique, antécédent d’hémorragie intracranienne), les experts

proposent la possibilité d’'une de I'apparition de symptomes, si elle est
réalisable par une tierce personne dans de bonnes conditions. En effet, des études récentes et une méta-
analyse retrouvent une incidence modérement augmentée d’hémorragie intracranienne sous
antiagrégation plaquettaire, sans augmentation du risque d’évolution nécessitant un acte neurochirurgical

ou de déces, et questionnent le bénéfice-risque d’'une imagerie systématique [8, 9].




Strategie Recommandation de la SFMU 2012 + 2022
diagnostigue

Traumatisme cranien léger (score de Glasgow de 13 a 15)
A «[ QSEIFIYSY NBO2YYIYRS RIya tI RSGSOGA2y RS& fSaazya OSNBONIf

A Les radiographies de crane standard ne doivent plus étre utilisees dans la prise en charge des traumatismes cranier@ &yf"éhey ¥
AdUIte 2dza LSO RS YIfUNFAGHYOS® 9ftSa &ASNIASYd Ff2NBE NBLFtAaSSa REy

ATQAYRAOIGAZ2Y SG €S RSftFA RS NBFfAalFGA2Y Rdz a0l y»wSNJ RSLISYRSYy

Facteurs de risque devant faire realiser un scanner cérébre seule modification apportée aux précédentes recommandatior
de 2012 concerne la modération de la place des antiagrégants

R2.1 - Les experts proposent de stratifier le risque d'aggravation clinique ou de Iésion intracrdnienne

selon la classification suivante :
* Risqueéleve: Une monothérapie par aspirine ou clopidogrel n'est plus considér

Eléments anamnestiques : . , - , . . A =
= Troubles de I'hémostase : anticoagulants, bithérapie antiplaquettaire ou maladie comme un faCteur de r|Sque de IeSIOn hemorraglque Intracranient
hémorragique congénitale (hémophilie, maladie de Willebrand...)
o Eléments cliniques :
* Signes cliniques évoquant une fracture de la voite du cridne ou de la base du créne Tableau 2 : Signes cliniques évocateurs d’une fracture de la base ou de la volte cranienne
(Tableau 2)

« Score de Glasgow inférieur 2 15 2 2 heures du traumatisme sans intoxication Base du crane Otorrhée ou rhinorrhée, ecchymose mastoidienne, ecchymose périorbitaire,

o A H H r - £ s - I3 - g
Plus d’un épisode de vomissements hémotympan ou saignement extériorisé par le conduit auditif

Volte du crane | Discontinuité palpable de |a vo(te, suspicion d'embarrure ouverte ou fermée du crane

Tableau 3 : Eléments anamnestiques évocateurs d’un traumatisme a cinétique élevée

= Convulsions post-traumatiques
= Déficit neurologique focalisé
¢ Risque intermédiaire :
Eléments anamnestiques :

= Age supérieur ou égal a 65 ans avec mono-antiagrégation plaquettaire

= Score de Glasgow inférieur a 15 a 2 heures du traumatisme avec intoxication Occupant éjecté du véhicule, Piéton et cycliste renversé et sans casque

* Traumatisme avec une cinétique élevée (Tableau 3)
Eléments cliniques :

Véhicule retourné Chute d'une hauteur supérieure a 5 marches ou supérieura 2 m

= Amnésie des faits survenus plus de 30 min avant le traumatisme



Strategie Recommandation de la SFMU 2022

diag nostique Traumatisme cranien léger (score de Glasgow de 13 a 15)

Quel est le delai optimal de realisation de la TDM cérébrale pour exclure une Iésion intracranienne ?

R2.1 - Les experts proposent de stratifier le risque d'aggravation clinique ou de lésion intracranienne
selon la classification suivante :
* Risque élevé:
o Eléments anamnestiques :
* Troubles de I'hémostase : anticoagulants, bithérapie antiplaquettaire ou maladie « Idéalement
hémorragique congénitale (hémophilie, maladie de Willebrand...)

- 7 ~
o Eléments cliniques : é dZA g I y. u f Q I R
* Signes cliniques évoquant une fracture de la voite du crane ou de la base du crane
(Tableau 2) structures des urgences
* Score de Glasgow inférieur a 15 a 2 heures du traumatisme sans intoxication
* Plus d’un épisode de vomissements
* Convulsions post-traumatiques
» Déficit neurologique focalisé
¢ Risque intermédiaire :
o Eléments anamnestiques :

= Age supérieur ou égal a 65 ans avec mono-antiagrégation plaquettaire

« Au plus tard

* Traumatisme avec une cinétique élevée (Tableau 3) »

= Score de Glasgow inférieur a 15 a 2 heures du traumatisme avec intoxication

o Eléments cliniques :

= Amnésie des faits survenus plus de 30 min avant le traumatisme



Strategie Recommandation de la SFMU 2022
diagnostigue

Traumatisme cranien léger (score de Glasgow de 13 a 15)

Parmi les patients présentant une Iésion intracranienne sur la TDM initiale, quels sont ceux qui doivent
OSYSTFAOASNI RQdzyS AYIIASNAS OSNBONIYIfS RS O2yiUN} i
R2.5 - Les experts proposent de ne pas réaliser d’'imagerie de contréle aux patients présentant une lésion

intracranienne sur la TDM initiale, en dehors des situations suivantes :
e aggravation neurologique ;

e patient agé de plus de 65 ans ;
e troubles de I'hémostase, en dehors de la prise d’aspirine seule.

«[ S& R2yySSa RS I fAGOGSNY GdzNB a2y O2yiGNI RAOU2ANED
O2Y(UNBES LI2dzNJ £ YAAS Sy SOARSYOS RQdzyS fSaArzy KSY
Y SdzZNE OKA NHzZNHA Ol £ ST 2dz LI2dzNJ £ &dzZNBSAtfFyOS RQdzy LI



Strategie Recommandation de la SFAR 2016
diagnostigue

Actualisation des recommandatioqdPrise en charge des traumatisés craniens graves a la phase précoce (24 premieres heures

R1.3 - |l faut évaluer la gravité initiale des traumatisés craniens sur des criteres cliniques et
radiologiques (tomodensitométrie).

(GRADE 1+) Accord FORT

Argumentaire :
Un scanner cérébral et du rachis cervical doit étre réalisé systématiquement et sans délai, chez tout traumatisé

cranien grave (GCS < 8), ou modérée (GCS 9-13).

Des signes cliniques ou situations particulieres ont été identifiés comme a risque chez les patients victimes d’un
traumatisme cranien léger (GCS 14-15), qui doivent conduire a la réalisation d’un scanner : signes de fracture de la
base du crane (rhinorrhée, otorrhée, hémotympan, hématome rétroauriculaire, hématome périorbitaire), signe
d’embarrure, épilepsie post-traumatique, déficit neurologique focal, trouble de la coagulation, présence d’un
traitement anticoagulant 242723,




Strategie Recommandation de la SFMU 2014
diagnostigue

Actualisation des recommandations pour la prise en charge du traumatisme cranien léger chez {'Anfhites de Pédiatrie 2@121:790796

Enfant <2ans > 2 ans

- GC5=14 ou
x G_CSSL‘_O‘_! y - - Signes cliniques d’une 1ésion de la : :
- Signes cliniques d’cmbarrure Scanner recommandé haze du crine : Scanner recommandé

Haut risque de LICces : 4.3%

Haut risque de LICcs : 4,4%

MNOMN
!
NON - MNotion de perte de connaissance ou
e . = - Vomissement( s .. B

- Association de plusieurs omissement(s) ou . -Association de plusieurs

- Hématome du scalp non frontal, ou facteurs ou z M_L‘L'“"'?‘"“_‘ Iésionnel séveére® ou | facteurs ou

- Perte de connaissance >5s, ou - Aggravation clinique ou - f‘t;pI'”lmf""t"“w,";'.'ﬂ_“ S -Aggravation clinique

- Mécanisme lésionnel sévére®, ou Age <3moi R fo (DS [

- - - Q18

- Comportement anormal sclon les -

oul l

[
0.9% oul NON J
NON i
l WO Scanner Surveillance
recommandé hospitali¢re

parents
Risque intermédiaire de LICcs :
0,9%

Scanner Surveillance Scanner non recommandé
recommandé hospitaliére Faible risque de LICes : <0,05%

NON

* Mécanisme lesionnel séviére :
- AVP automobile si passager &ecté du véhicule, i décés d'un autre passager, si tonneaus du

Scanner non recommandé vihicule, si victime preten ou n,t}'r.linn: NoN CRsqUee
Faible risque de LICcs : <0,02% - Chute d"une hauteur > 0,%m si < 2 ans ou > 1,.5m si > 2 ans

- TC par objet a forte cinétigue



Strategie Et la biologie ?

diagnostique Protéine S100B : leDDimeéresdu cerveau ?

Level C recommendations. In mild TBI paticnts without

Dosage plasmatique de la protéinel @G0B extracranial injurics and a serum S-100B level less
Origine :
A Des forces de décélération rapide peuvent conduire & des cisaillement S
axonauxet des Iésions traumatiques sur les axones et les astrocytes

A Des protéines seraient libérées dans le LCR, franchiraient la BHE et seraient

retrouvées dans la circulation périphérique

snjury, consideration

T> T

Astrocyte

™ Prolifration

Concentration plasmatique courante : 0,02 a 0,1ug/L
Demtvie = 30 min
Si élevée dans le sérum dans les léres heures, témoin de |Iésions cérébrales

To T o Do

Les limites :
A Patients avec des Iésions extra craniennes (S100B également retrouvé dans la
LISFdzz fF 3INIAA&ASET fI OFNILAfI ISX0U
A1 dzAYSyidlriAz2y LI N AadzZNBELINBAaA&AA2Y 3ASYA Il dzEsN
neurologique (gliomeglioblastom& y S dzN& y 2 Y-&déhrale?2 dz S E i NJ
(mélanome malin), et par lyse cellulaire cérébrale (hémorragie
AYGNY ONNYASYYS> | OOARSY(d @l a0Odzt  ANB O

Neurone



Strategie Et la biologie ?
diagnostique Protéine S100B : leDDiméresdu cerveau ?

R2.2.1 - Les experts proposent de réaliser un dosage sanguin de la protéine S100B, lorsque celui-ci est
disponible, dans les 3 h suivant le traumatisme cranien léger, chez les patients a risque intermédiaire (cf.
R2.1) pour limiter le nombre de scanners cérébraux.

e Risque intermédiaire :
o Eléments anamnestiques :
= Age supérieur ou égal a 65 ans avec mono-antiagrégation plaquettaire
= Score de Glasgow inférieur a 15 a 2 heures du traumatisme avec intoxication
* Traumatisme avec une cinétique élevée (Tableau 3)

o Eléments cliniques :

=  Amnésie des faits survenus plus de 30 min avant le traumatisme



A Les lésions rencontrées peuvent étre classées en

lésions primaires et secondaires : Traumatisme cranien
A Lésions primaires : — /\ :
A Inhérentes au traumatismes lméme LESIOI’]S prlmalreS LeS|OnS SeCOHdaII’ES
A Lésions osseuses l
A Lésions extrgparenchymateuses

A Lésions intrgparenchymateuses

A Lésions secondaires :
A Souvent plus dévastatrices que les atteintes primaires
A Engagements cérébraux et leurs complications vasculaires

oo YS OSNEBONI Urgence chirurgicale > Pronostic
A Ischémie '




Lésions cranidaciales

Scalp

SCALP

2-Tissu

cutané

conjonctif sous-

Skin

Subcutaneous Conective tissue
Galea Aponeurotica

Loose areolar conective tissue

3- Galea
aponeurotlca

.

5 Muscle
temporal | 4-Tissu conjonctif
areolalre lache

— Pericranium (periosteum)

% DURA MATER

Periosteal layer
—  Meningeal layer

Y - .. N4

l-‘



Lésions cranidaciales

Scalp

A Collectionsérohématiquesouscutanée extra-périostée
A{QSUSYR t fI tA3YS YSRAIYS Si (N} OSNE
A Résorption spontanée en quelques jours

SCALP
Skin
Subcutaneous Conective tissue
Subcutaneus Galea Aponeurotica
Conective Loose areolar conective tissue
. Pericranium (periosteum)
Tissue

DURA MATER

Periosteal layer
Meningeal layer




Lésions cranidaciales




Lésions cranidaciales




Lésions cranidaciales

Attention aux patients sous anticoagulants !




Lésions cranidaciales

Scalp

A Hématomesitu& y 1 NBE S LISNA 2a0S S (galebaponéutoticd @ N.
A{QSGSYR t fI fA3IYS YSRAIYS SO (NI} SN
A Résorption spontanée en quelques jours

SCALP
Skin
Galea Subcutaneous Conective tissue
. Galea Aponeurotica
aponeurotica Loose areolar conective tissue
Pericranium (periosteum)

DURA MATER

Periosteal layer
Meningeal layer




Lésions cranidaciales

Scalp - Céphalhematome= hématome soupériosté

A Hématomesouspériosté ne traversant pas les sutures

A Secondaire a la rupture de veines diploiques.

A Survient dans 1a 2% des accouchements spontanés et dans 3 & 4% des accouchements assistés pe
forceps ou ventouses

" : . SCALP
A Peuvent étre uni ou bilatéraux o
£ Subcutaneous Conective tissue
A Peuvent se calcifier S
Loose areolar conective tissue
Periosteum Sutures Pericranium (periosteum)

DURA MATER

Periosteal layer
Meningeal layer




Lésions cranidaciales
Scalp - Céphalhematome= hématome soupériosté

. s .ﬁ’




Lésions cranidaciales

Scalp Lacérations et perte de substance cutanée



Lésions cranidaciales

Scalp

Rechercher le trait de fracture !




Lésions cranidaciales

Bout de bois / ”‘ ZA0N
/9 YSUlttAldzas Canpaperliers destrgumpallistiques



Lésions cranidaciales

Volte S
Fracture linéaire

cranienne

A Solution de continuité osseuse bien limitée intéressant les tables interne et externe de la voute
A Pas de caractére de gravité propre

A Mauvais indicateur de Iésion cérébrale sgasente

A 1/3 des lésions intracraniennes graves sans fracture

A

Attention aux
sutures, notamment
OKS|I f QSY TR Y U




Lésions cranidaciales

Voute

cranienne

Depressedskull fracture

A Enfoncement de la voute cranienne

Al 2y Tt dzSyO0Sa RSa
A{ 2dz0Syid | 4a20ASS
sinus veineux

0N} Ad0a RS FTNFYOOdz2NBA Fdz LAY
2 2y iddzarzya O2NIUAOIT Sa




Lésions cranidaciales

Voute

Exemple




Lésions cranidaciales

Voute

Exemple




Lésions cranidaciales
Volte

cranienne

Cas particulier de la fracture enBkalle de pingpong»

A Dépression de la voute cranienne
sans trait de fracture visualisé

A Se rencontre chez leouveaunéen
raison des proprietés physiques
osseuses a cet age .

https://radiopaedia.org/articles/pingpongskulkracture




Lésions cranidaciales

Voute

cranienne

érive des analyses forensiques
I GFrAftS SG f1 F2NX¥S RS I TN OddzNB
eut se rencontrer dans des traumatismes accidentels eégalement

LJS N

Cas particulier de la fracture-a-la-signature» ou «signature fracture»




Lésions cranidaciales

Voute

Elevatedskull fracture

A Fracture rare

A Causeée le plus souvent par un objet tranchant
OYIl OKSuUuSZ KSt AOSXU

A Fracture lacalvaria en soulevant et en faisant tourne
le fragment

Agrawal A, Kumar$ReddyUV,HegdeKV,
Subrahmanyar V. Compoundlevatedskull
fracture: Shouldwe incorporatein skullfracture
classification?. Int J Ciiln Inj Sci2015;5:2279




Lésions cranidaciales

Voute

A Ouvre les sutures ou les synchondroses
Al 33420AF0A2Y OSSO dzyS FNI OUdzNB f AYySEFEANB RS f

v




Lésions cranidaciales

Volte
cranienne




Peuvent se rencontrer :

A

o oo Do

Lésions cranidaciales
Volte

« Growing» skullfracture

A Lorsque la durenére est rompue aprés une fracture, le LCS communiguant avec les espaces
souscutanés va entrainer, avec les battements systoliques, une érosion progressive des bords
fracturaires

Awl NBT &adz2NBASYyGd OKSIT tQSy¥ryd F@Fryd o |ya

Bords mousses du trait
de fracture qui apparait
élargi _.
Hernie parenchymateuse |
cérébrale
Hydrocéphalie
Dilatation ventriculaire
passive unilatérale
Cavitéporencéphalique

""""



Lésions cranidaciales

Voute

cranienne

A¢ N RdzA 0 f | bINBEtSynenSigéR Qdzy S

A Se rencontre dans 3% des fractures de la voute et 8% des fractures des cavités sinusiennes

At Sdzii aS NBYO2Yy(iNB RIya f QSy a exadurs, sdesldral, SoRsy LI NJ
arachnoidien, intraventriculaire et intravasculaire)

A Densité de1000UH en scanner

Attention a ne pas confondre air et graisst
Faire varier le fenétrage ou placer des RC

- vl

Kyste dermoide rompu !




Lésions cranidaciales

Massif facial Biomécaniqudfracturaire

A Solidité assurée par :
A 3 paires de piliers verticaux
A 3 poutres horizontales
A 2 plans frontaux (antérieur ptérygoidien postérieur)

Zygomaticemaxillaire

A But : transmettre les forces de mastication des dents a la base du crar + ptérygo-maxillaire

A MAIS beaucoup moins adaptés aux traumatismes a forte énergie ciné
contraintes HORIZONTALES +++

Figure 1. Résistances osseuses
maximales avant fracture des
différents pare-chocs de la face
mesurées en G.

Supraorbitaire

Infra-orbitaire

Maxillaire




Massif facial

Fracturescentro-faciales

Lésions cranidaciales

. JtraaAFAOrdA2ya YdA G5

Fracturedatéro-faciales Fractures horizontales oocclusefaciales

S f Q24
A2Y GAl dzS

Fractures mandibulaires
fS RS fQ2NDBAGS

£ Ql y



Lésions cranidaciales

Massif facial

Fractures nasalesiasoseptales

A La plus fréquente (50%)

A Majoritairement du 1/3 distal du nez

A Diagnostic clinique +++

A Rxstandard seulement sur demande spécifique (médémml ou préchirurgical)
AraidSyidrzy t tQKSYIFG2YS RS fF Ot2Aazy ylI i




Lésions cranidaciales

Massif facial Fracturescentro-faciales

FracturesNasoOrbito-Ethmoidales

A Témoignent de choc plus violent que ceux des OPN

A Fractures impactées des OPN, des cellules éthmoidales avec aspect de septum nasal en
accordeorhémosinusethmoidal

A9 @I t dzS NJ f @haiixiaSrimbriieSiuxRiSEb-nasaux(risques respectifs de dacryocystite
dacryocystocelet de mucocelefrontale)

Type I



Lésions cranidaciales

Massif facial
CNJ} OlldzNsa Rdz aAydz

A. SIdzO2dzLd LI dza NI} NBa Y az2f ARAGS I (
Ac2Al0 RS tQ2NBAGS Y w2 :
A Paroi latérale einféro-latérale plus fréquentes

A Fractures du sinus frontal : risque de brédséoméningée!

FNR YOI

2 N




Lésions cranidaciales

Massif facial
CNJ} OlldzNsa Rdz aAydz

AFracture Blow in»LJF NJ F G0 SAY0S Rdz
deplacement intraorbitaire du fragment orbitaire :
AwSRdzOGA2Y Rdz @2f dzyYS 2NDAGF ANB
A Atteintes oculaires dans 15 & 30% des cas
Aoy OF&a RQANNI RAIFGAZ2Y LI&aidSNRSA
A Impaction fragmentaire directe
A Hémorragie de la gaine optique
A Ischémie secondaire & une hyperpression Hurhitaire
A Avulsion

https://radiopaedia.org/cases/orbitatoof-blow-in-fracture

AFracture Blowup»LJF NJ G SAY0S Rdz 42A0 R
déeplacement intracranien du fragment orbitaire :

A Augmentation du volume orbitaire
A Fréquente association aux atteintes intracraniennes

FNR YOI




Lésions cranidaciales

Massif facial

CNJ} OlldzN’ a4 Rdz aAydza FTNRY(L

Fracture «Blow up»




Lésions cranidaciales

Massif facial Fracturescentro-faciales
CN} OGdzNB& Rdz aAydza FNRY I

A Hématome soupériosté(Espace sougériosté=
SaLll OS GOANLdzSt Sy uNb LI NE

A Hématome intraorbitaire
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Massif facial

Fractures du complexdlascEthmoido-Maxillo-Fronto-Orbitaire (CNEMFO

A CNEMFO = DONEF (Disjonc@hito-NaseEthmoidoFrontale (ancienne))
A Association variable des lésions des OPN, de la régismorbito-éthmoidaleet de la région frontale
A Conséquence de chocs a haute cinétique, volontimrtifracturaireset associées a des lésions intracraniennes

A Association fréquente a des fractures du trépied zygomatique ou des fractures de Lefort
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Massif facial Fracturescentro-faciales

Fractures du complexdlascEthmoido-Maxillo-Fronto-Orbitaire (CNEMFO
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Massif facial Fracturedatéro-faciales
CNJ} OlldzNBa RS f Qz2a

AS5dz TFLAG RS fF GNBa 3INIpuRiSlesd 2 f
TN OudzZNba RSa adzi dzNBneémd) dzS R dz
A Fracture fréquente (201 p"2 0 O FNJF Ol dzNB A a2 f ¢
rares : 11% des atteintes zygomatiques)

A 1solées ou associées a des fractures plus étendues (Lefort ou-mé
faciales)
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Massif facial

CNJ OlidzNBa RS f

Incarcération de la boule de Bichat
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Massif facial
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Massif facial Fracturedatéro-faciales
CN)} Ol dzNF&a Rdz LX I YOKSNJ Sik 2 dz

A Fréquentes (10 a 15% des fractures du massif facial)

Al 2y asi szryre@aﬁlsn% Qedzyrpression et surviennent a la suite de
f QAYLI OO RS fF FFOS I'yiSNASdIzZNE Rdz
ALYGSNBaaSyiad Aaz2ftSyYSyia fSa LI NRAA
mince et tres fragiles)

A Irruption de structures intraorbitaires dans les cavités aériques voisines

A Impact direct sur le globe oculaire

ALS 3t206S5 NBOdA § S |

T T NE
RS OKk20 a8 GN}yavYSdi OSNE

-+

A En 2éme position apreés les fractumasiillozygomatiques
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Massif facial
CNJ O dzNE a

A Fracture du plancher gacture «blow out »: la plus fréquente

A Deux formes :

A oPunched? dziifiagments osseux du plancher font saillie dans le sinus
maxillaire (se complique d'enophtalmie par augmentation de volume de
I'orbite et chute du globe oculaire)

A dTrapdoore : fragments osseux fracturés réintegrent pratiquement leur
LI2AAU0AZ2Y AYAUAFES oO60dzyS ONJ LIISOX a
inférieur

A Le bilan doit préciser :
Al LINBaSyOS RQdzyS KSNYyAS Graadz I ANBEZ
aQAyYy Ol NOSND NfacdudakS 1 S s o ABR NBAG BRI al 0t S
(disparition de la forme ovale habituelle sur les coupes coronales du corps
musculaire qui devient rond)

A Une atteinte du forameninf@ NDAGF ANB SG RS f QF LISE 2
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Massif facial

CNJ} OlldzN’ a4 Rdz LJX I YOKSNJ Siik2dz |
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Massif facial Fracturedatéro-faciales
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Massif facial Fracturedatéro-faciales
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Massif facial Fracturedatéro-faciales
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Massif facial

CNJ OlldzNSa Rdz LI I YOKSNJ Siik 2 dz

A Fracture de la paroi médiale : moins fréquente

A Associée a la fracture du plancher dans 50% des
cas

A Touche la paroi latérale de la bulle

A Conséquences fonctionnelles moins graves

Awl NBYSYld NBaLRyalofS RQdzyS A
droit interne ou de la graisse orbitaire, )2 Y.
enophtalmie et évolution plus facile vers S ARBLEE ... ...
f QA YV FSOUA2Z2Y | - &

A Diagnostic différentiel déhiscence congénital
de la lame papyracée
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Massif facial

Atteintes de la chambre antérieure

Al acération de la cornéediminution du volume de
la chambre antérieure

AHémorragie de la chambre antérieure
A Hyphémaclinique
A Mécanisme direct (perforation) ou indirect (décélération)
AT A3ySYSyl S LX dza a2 amwSofméenR S
(fragile ++)
A Aspect typique

A Présence de sang en avant du cristallin
A Hyperdensité spontanée de la CA
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Massif facial

Atteintes de la chambre postérieure

AHémorragies intravitréennes: hyperdensité
spontanée au sein de la chambre postérieure,

ADécollement de rétine ligne dense en forme
de V; la pointe du V se trouvant en regard de
la papille

ADécollement de la choroideaspect de
lentille biconvexe (accumulation de liquide
RIIy a { QSadchin@den)a 2 d7-3a

A Luxation/subluxation cristallinienne
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Massif facial

Corps étranger

A CE métallique
A Fortement hyperdenses en TDM et générant des artefacts métalliques
Al hbew9 Lb5L/!¢Lhb !'.{h[!9 £ fQLwa

A CE minéraugverre sécurit, pierre) :
A Faiblement denses, leur détection dépend de leur taille et de leur composition
A Plus facilement vus si le verre est plombé ou recouvert de peinture contenant
métal
A Le plus souvent seul un artéfact est visible (EG T2)

A CE en plastique
A Trés peu denses et parfois difficile & repérer
A Mieux vus si recouverts de métal

A CE végétaux
A De diagnostic difficile, de densité variable selon leur stade de décomposition
Al @LR2RSyasSa ldz a0l RS LINBO2 OS prelinmbibite? y
géométrique doit faire évoquer un CE végétal): mofaiblement hyperdense au
stade chronique
A hyposignal par rapport & la graisse en T1 et en T2

ALyasoirzy RS 3|R2 AyAdzy Sid al
ANJ ydzt 2YS 2dz RQdzyS OSt f dzf A1 S
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Massif facial

Plaie pénetrante

ASignes directs :

A Interruption sclérale (orifice
RQSYUNBS SiUk2dz

ASignes indirects :

A Air intra oculaire

A Perte sphéricité du globe

A Hémorragie intravitréenne

A Réduction chambre antérieure
A Luxation cristallin
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Massif facial Fractures horizontales oacclusofaciales

Classification de Lefort

A Méthode de lecture simplifiée

1- Analyse des processus pterygoides du sphénoide :
Toujours fracturés quelgue soit le stade de la fracture

2- Recherche de la composante uniquéAnalyse des

304 NHzOG dzNBa 2aa8dasSa Rzy |y _ ' < g/ \lLleForti
type de fracture =/ \ —— \}1
|'|“ " I. '/l
1 " | W 4
Marge latérale de la fosse nasale ~ Le Fort Il
|
e o . | Le Fort |
Rebord orbitaire inférieur .. B S AL
(naR A &

N

1 \ \ '
LA AL _J\ _-1 --J'\,-/\.-:"—‘f

Arcade zygomatique
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Massif facial Fractures horizontales oaccluscefaciales

AlLa plus fréquente

AFRACTURE TRANSMAXILLAIRE : apparition
RQdzy LJ- flotakt® R dzNJ

ATrait transversal passant par le maxillaire en
avant et les processus ptéerygoides en arriere.

METHODE DE LECTURE :

~

MCNJ) O dzZNBE RSa

MCN} Ol dzZNB RS

/J

Comminutionunilatérale [@ Comminutionbilatérale [@
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Massif facial

Lefort |
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Massif facial Fractures horizontales oacclusofaciales
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Massif facial

Lefort |l

A Synonyme : fracture pyramidale

A Fracture séparation os maxillaires et nasaux en
un seul bloc depuis les os zygomatiques

A Atteinte rebordinf, plancher et paroi latérale
des orbites Asuturesnascfrontales

METHODE DE LECTURE :
M CNJ O dzNB RSa
M CNJ) Ol dzNFa NIBO 2

PIEGES :

Diagnostic différentiel difficile avec une Fracture
nasoc-orbito-ethmoidale = extension antérieure
ARSYZXZ YIFA& LI a RQIFGGS
ptérygoides.




