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a b s t r a c t

Different prosthesis implants are offered to perform a cranioplasty after a decompressive craniectomy
when autologous bone graft cannot be used. The authors report the case of a 25-year-old man who
benefited a unilateral decompressive craniectomy after a severe head trauma. Seven months later, a
cranioplasty using custom macroporous hydroxyapatite prosthesis was performed. The postoperative
course was marked by a generalized seizure leading to a traumatic head injury. The CT-scan showed a
comminutive fracture of the prosthesis and an extradural hematoma. The patient underwent a removal
of the fractured prosthesis and an evacuation of the extradural clot. The postoperative course was une-
ventful with a Glasgow outcome scale score at 5. A second cranioplasty using a polyether ether ketone
(PEEK) implant was performed. Among cranioplasty prosthesis solutions, hydroxyapatite implants seem
to have similar property to the bone. However, its weak mechanic resistance is an actual problem in
patients susceptible to present generalized seizures with consecutive head impact. Hence, in patients
with decompressive craniectomy who are exposed to potential brain injury, we favor the use of more
resistant implant as PEEK prosthesis.

© 2012 Published by Elsevier Masson SAS.
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r é s u m é

Divers matériaux sont utilisés pour réaliser une cranioplastie lorsque la remise en place d’un volet crânien
autologue n’est pas envisageable. Il n’y a pas de substitut idéal permettant d’obtenir à la fois un résul-
tat cosmétique parfait, une stabilité à long terme et une protection efficace de l’encéphale. Les auteurs
rapportent le cas d’un patient de 25 ans qui a subi une craniectomie décompressive unilatérale suite à
un traumatisme cranio-encéphalique (TCE) grave. Sept mois plus tard, une cranioplastie à l’aide d’une
prothèse en céramique macroporeuse d’hydroxyapatite (CMH) a été pratiquée. Dans les suites précoces
de cette intervention, le patient a été victime d’un TCE avec trouble de la conscience consécutif à une
chute de sa hauteur au cours d’une crise comitiale. Le scanner cérébral a montré une fracture comminu-
tive de la prothèse en CMH et un hématome extradural (HED). Une ablation de la prothèse fracturée ainsi
que l’évacuation de l’HED ont été réalisées en urgence. L’évolution postopératoire a été favorable avec

un Glasgow outcome scale à 5. Une autre cranioplastie a été ultérieurement pratiquée avec une prothèse
en polyéther éther kétone (PEEK). Parmi les matériaux de cranioplastie, la CMH semble être celui qui a
des propriétés quasi similaires à l’os. Toutefois, on peut lui reprocher l’absence de malléabilité lors de
la pose et sa faible résistance mécanique immédiate et aléatoire à long terme. Tenant compte de cette
observation, nous suggérons de proposer une prothèse en matériau immédiatement résistant chez les

ue a
patients exposés à un risq
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1. Introduction

La cranioplastie est une intervention courante de neurochirurgie

et de chirurgie faciale (Cabraja et al., 2009 ; Marchac et Greensmith,
2008 ; Staffa et al., 2007). Sa fréquence devrait continuer à aug-
menter en raison d’une meilleure survie des patients ayant subi
une craniectomie suite un accident ischémique cérébral malin ou
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un neuro-traumatisme grave (Balossier et al., 2011 ; Danish et al.,
009 ; Howard et al., 2008). La cranioplastie a deux objectifs prin-
ipaux : la protection de l’encéphale et la restauration d’un aspect
osmétique satisfaisant de l’extrémité céphalique du patient. De
e fait, la nature et la qualité de l’implant sont primordiales. La
rothèse idéale reste le volet crânien du patient, cependant diverses
ituations peuvent le rendre inutilisable, notamment un défaut
e conservation, une fracture comminutive, une infection et un
nvahissement tumoral. Dans ces cas, il est fait recours à divers
atériaux pour combler le défaut osseux. Parmi ces matériaux,

a céramique macroporeuse d’hydroxyapatite (CMH) emporte une
dhésion croissante de nombreux auteurs (Boyde et al., 1999 ;
ardy et al., 2012 ; Ono et al., 1999 ; Pompili et al., 1998 ; Staffa
t al., 2007). Sa confection sur mesure à partir d’un scanner
ridimensionnel du crâne permet de garantir le résultat cosmé-
ique. Concernant la protection de l’encéphale, la CMH n’a pas
e résistance mécanique primaire. Toutefois, ses capacités ostéo-
onductrices permettraient de lui donner à moyen terme, une
ésistance mécanique secondaire efficace contre un impact crânien.

Nous rapportons l’observation d’un patient ayant eu une frac-
ure de prothèse en CMH consécutive à un traumatisme crânien au
ours d’une crise comitiale dans les suites précoces de la cranio-
lastie.

. Cas clinique

Il s’agit d’un patient âgé de 25 ans, motocycliste portant un
asque. Il a été victime d’un accident par collision avec une voi-
ure en juin 2009. L’examen clinique initial a montré un TCE fermé
vec un impact fronto-orbitaire droit, un score de Glasgow évalué
4 et une mydriase réactive à droite. Le scanner cérébral a mon-

ré une embarrure comminutive fronto-orbitaire, un hématome
ous-dural aigu compressif et un œdème de l’hémisphère cérébral
roit (Fig. 1A et B). Une intervention chirurgicale a été pratiquée en
xtrême urgence. Elle a consisté à réaliser une craniectomie fronto-
emporale droite associée à l’évacuation de l’hématome sous-dural
igu. Le caractère comminutif de l’embarrure ne permettait pas de

onserver le volet crânien. Le patient a retrouvé progressivement
n état de conscience normal permettant son transfert en centre
e rééducation après un séjour de trois semaines en soins inten-
ifs. Sept mois plus tard, l’évolution a été satisfaisante et avec un

Fig. 1. Scanner cérébral initial. A. Reco

Preoperative CT-scan. A. 3D C
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Glasgow outcome scale évalué à 5. L’indication de la cranioplas-
tie a été posée du fait du défaut osseux important et inesthétique
combiné à une excellente évolution clinique. Une prothèse en CMH
confectionnée sur mesure à partir d’un scanner 3D du crâne a
été posée. L’intervention chirurgicale d’une durée de 80 minutes
n’a posé aucune difficulté particulière. La prothèse était parfaite-
ment ajustée. Elle a été fixée au crâne par du fil non résorbable et
amarrée à la dure mère par trois suspensions centrales à travers
des orifices préalablement perforés. Les suites opératoires ont été
simples durant les 48 premières heures. Le scanner cérébral réa-
lisé le premier jour postopératoire était normal. Au troisième jour
postopératoire, le patient a présenté une crise comitiale généra-
lisée avec chute de sa hauteur responsable d’un impact crânien
droit. Au décours de ce traumatisme, l’examen clinique a révélé
une somnolence et une hémiparésie gauche. Le scanner cérébral a
montré une fracture comminutive de la prothèse associée à un HED
(Fig. 2A et B). Le patient a été réopéré en urgence. Il a été pratiqué
l’ablation de l’implant fracturé (Fig. 2C) et l’évacuation de l’HED. Les
suites de cette deuxième intervention ont été simples. Une nouvelle
cranioplastie a été réalisée trois mois plus tard en utilisant une pro-
thèse en polyéther éther kétone (PEEK) confectionnée sur mesure
(Fig. 3A et B). Le choix de ce matériau a été guidé par la nécessité
d’avoir une prothèse à résistance mécanique immédiate en raison
de la comitialité de ce patient. Les suites de cette dernière interven-
tion ont été simples. Le patient a rejoint son domicile au septième
jour postopératoire. L’évaluation clinique et le scanner cérébral à
trois mois, huit mois et deux ans après la chirurgie n’ont révélé
aucune complication liée à la prothèse. Le patient a été satisfait du
résultat cosmétique.

3. Discussion

Le TCE grave tel que présenté dans notre observation semble
être une indication prépondérante de la cranioplastie dans la pra-
tique neurochirurgicale (Balossier et al., 2011 ; Beauchamp et al.,
2010 ; Liang et al., 2007). En effet, la prise en charge chirurgicale de
ces patients graves nécessite fréquemment la réalisation d’une cra-

niectomie de décompression. Dans les cas de fracture comminutive
importante de la voûte crânienne, la reconstruction intégrale est
souvent illusoire et peut s’avérer délétère par la prolongation de
l’intervention chirurgicale. Le volet crânien n’est pas conservé et,

nstruction 3D. B. Coupe axiale.

T-scan. B. Axial view.
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Fig. 2. Fracture comminutive de la proth

Multi-fragmentary fracture of the prosth

n conséquence, la cranioplastie nécessite le recours aux prothèses
n matériaux synthétiques. C’est le cas dans notre observation.
’une manière générale, la cranioplastie est une intervention
hirurgicale simple et sans difficultés techniques majeurs. Cela
ontraste avec une morbidité globale élevée Les complications
elles que l’infection, le rejet, la mobilité de la prothèse et le

auvais résultat cosmétique représentent 14 à 22 % des cas
Moreira-Gonzalez et al., 2003) et semblent directement lié à
a nature de la prothèse (Gooch et al., 2009 ; Moreira-Gonzalez
t al., 2003). Le choix du type de prothèse est par conséquent
éterminant. Le matériau idéal pour la cranioplastie doit satisfaire

es impératifs de biocompatibilité pour éviter le rejet, de bioactivité
our réduire le risque d’infection, de résistance biomécanique
our assurer la fonction de protection de l’encéphale, et enfin
oit permettre d’obtenir un aspect cosmétique acceptable par le
atient. Parmi les matériaux utilisés, le polyméthylméthacrylate

PMMA) semble le plus répandu (53 %). Viennent ensuite la maille
n titane (26 %), l’hydroxyapatite dense ou macroporeuse (10 %),
e PEEK (2 %), la plaque en titane (2 %) et les autres matériaux (2 %).
ls sont tous biocompatibles et le résultat cosmétique peut être

Fig. 3. A et B : scanner cérébral postopératoire — cra

A and B: postoperative CT-scan with polye
et B. Scanner cérébral. C. Vue opératoire.

and B. CT-scan. C. Fractured prosthesis.

assuré par la réalisation d’une prothèse sur mesure à partir d’un
scanner tridimensionnel du crâne en ce qui concerne la CMH, le
PMMA et le PEEK. À la différence des autres matériaux, la CMH par
sa porosité et la structure de sa matrice minérale phosphocalcique
identique à la structure osseuse permet une ostéoconduction et
une ostéointégration (Boyde et al., 1999 ; Pompili et al., 1998).
Cette colonisation ostéoblastique de la prothèse lui confère à
moyen et à long terme une stabilité et une résistance mécanique
secondaire. Le principal inconvénient de la CMH est sa faible
résistance mécanique immédiate. Notre observation en est la
parfaite illustration. En cas d’impact sur une prothèse en CMH
dans les suites précoces d’une cranioplastie, le patient est exposé
à des lésions cérébrales pouvant être graves. Cette fragilité de la
CMH n’est pas méconnue dans la littérature (Chistolini et al., 1999 ;
Sanan et Haines, 1997). Certains auteurs ont rapportés des cas de
fracture spontanée de prothèses en CMH (Hardy et al., 2012 ; Staffa

et al., 2007) mis sur le compte du phénomène de fragmentation
liée au processus d’ostéointégration bien démontré dans les études
« in vivo » (Boyde et al., 1999). Toutefois, il est vraisemblable que la
responsabilité de traumatismes crâniens mineurs pouvant passer

nioplastie en polyéther éther kétone (PEEK).

ther ether ketone (PEEK) prosthesis.
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naperçus soit sous-estimée. Il en est de même de la fragilisation
ouvant être induite par les manipulations d’ajustement lors de

a pose. Les données actuelles de la littérature ne permettent pas
’établir un délai moyen à partir duquel la prothèse serait suscep-
ible d’être aussi résistante que la calvaria en cas d’impact crânien.
es études microradiographiques démontrent une fusion de la
rothèse avec les berges osseuses à neuf mois (Staffa et al., 2007).
i cela ne semble pas suffisant pour empêcher une fracture de la
rothèse, on peut néanmoins noter que les capacités bioactives
e la CMH permettent une consolidation de la prothèse en cas
e fracture non comminutive (Staffa et al., 2007). Les céramiques
n hydroxyapatite dense offrent cette solidité qui manque aux
MH, mais elles sont résistantes à l’ostéoconduction. L’avènement
’implants en hydroxyapatite alliant les deux avantages de solidité
t d’ostéoconduction susciterait un plus grand engouement de la
art des praticiens et, par conséquent, une réduction du coût qui

a rendrait plus accessible à la plupart des équipes chirurgicales.

. Conclusion

Le volet crânien autologue reste le matériel de choix pour réali-
er une cranioplastie. À défaut, la CMH est le matériau qui répond le
ieux aux qualités attendues d’une prothèse. Ses atouts tiennent
ses propriétés bioactives qui permettent de réduire la morbi-

ité en ce qui concerne l’infection, le rejet, la mobilité de l’implant
t le résultat cosmétique. Malgré ses avantages, le recours à la
MH reste modeste. Son coût élevé est certainement un frein à
a vulgarisation. Toutefois, il ne faut pas méconnaître ses insuf-
sances mécaniques à court et moyen terme qui peuvent faire
référer d’autres matériaux ayant une solidité mécanique immé-
iate plus importante. Les patients exposés à un risque de TCE, soit
u fait de leurs activités socioprofessionnelles soit en raison d’une
omitialité, devraient plutôt bénéficier de prothèses en matériaux
mmédiatement résistants.
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