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ABSTRACT 

Temporal bonne trauma :  CT scan aspect 
of 60 cases in Lomé. 

Objective: To establish the epidemiologic profile of the pa-
tients and to index the traumatic lesions of the temporal 
bone observed with the CT scan.
Methodology: Descriptive prospective study for 18 months 
in Lomé University medical center ( Sylvanus Olympio and 
Campus), a total of  60 patients   who received for   trau-
matic temporal bone  explo¬ration by CT scan. 
 The CT examination was realized without injection of iodi-
nated contrast on a 16-row scanner of the company Gene-
ral Electric with the protocol « temporal bone helical ». The 
examination was to supplement in urgency by a cranio-
encephalic CT.  The reading was done except emergency 
by a radiologists with at least of ten years’ experience in 
ENT imagery. 
Results: Mean patient age was 31 years+/- 20, 50 (range: 
2-69 years) with male predominance (sex ratio. 4, 45).  The 
extra labyrinthine fractures were most frequent (90.01%). 
The hémotympan was the main lesion Associated to frac-
ture type (96.67 %), followed by the tympanic bone frac-
tures (80.33 %), the mastoid (40 %) and ossicular lesions 
(26.67 %). Dislocation incudo - mallear was the main found 
ossicular lesion (75%).
Conclusion: CT can be considered  an examination of 
choice in the exploration of the  traumatic temporal bonne. 
It lead to depiction of temporal bone injuries, including le-
sions of ossicles. 

Keywords: CT scan, ENT, Trauma, Temporal bone, Africa 
Lomé

RESUME

Objectif : Etablir le profil épidémiologique des patients et 
répertorier les lésions traumatiques des rochers obser-
vées à la TDM.
Matériel et méthodes : Etude prospective descriptive 
réalisée pendant 18 mois au CHU de Lomé (Sylvanus 
Olympio et Campus), chez 60 patients ayant bénéficiés 
d’un scanner des rochers dans le cadre d’un traumatis-
me. L’examen avait été réalisé sans injection du produit 
de contraste sur un scanner de 16 barrettes de la firme 
Général Electric avec le protocole « rocher hélice os ». 
L’examen a été compléter en urgence par une TDM cra-
nio-encéphalique. La lecture a été faite hors urgence par 
un radiologue senior de plus de 10 ans d’expérience en 
imagerie ORL.
Résultats : L’âge moyen des patients était de 33 ans (ex-
trêmes de 2 à 69 ans) et écart type de 20 ,50 avec une 
prédominance masculine, (sex-ratio= 4,45). Les fractures 
extra labyrinthiques étaient les plus fréquentes (90,01%). 
L’hémotympan était la principale lésion associée au type 
de fracture (96,67%), suivi des fractures du tympanal 
(80,33%), de la mastoïde (40%) et des lésions ossiculai-
res (26,67%). La luxation incudo-malléaire était la princi-
pale lésion ossiculaire retrouvée (75%).  
Conclusion : la TDM peut être considéré comme un exa-
men de choix dans l’exploration des rochers traumatiques. 
Elle permet de réaliser un bilan précis des lésions du ro-
cher en visualisant notamment les lésions ossiculaires.

Mots-clés :TDM, ORL, Traumatisme, Rocher, Afrique, 
Lomé
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INTRODUCTION

Le rocher, partie inféro-médiale de l’os temporal, 
ressemble à une pyramide quadrangulaire creusée 
par les cavités osseuses contenant la chaine ossicu-
laire et traversée par le nerf facial [1]. Les fractures 
du rocher s’intègrent souvent dans un contexte de 
traumatisme crânien ou de polytraumatisme néces-
sitant une prise en charge multidisciplinaire [2].  La 
tomodensitométrie (TDM) reste le moyen d’image-
rie en coupe incontournable dans l’exploration du 
rocher traumatique [3]. L’Imagerie par Résonnance 
Magnétique (IRM) est un complément indispensable 
pour l’étude du labyrinthe et du nerf facial [4].  De nos 
jours, la TDM est devenue de plus en plus disponi-
ble et accessible, mais le profil d’examen tomoden-
sitométrique du rocher traumatique reste mal connu 
dans les pays sub-sahariens. 
Le but de cette étude était d’établir le profil épidé-
miologique des patients et de répertorier les lésions 
traumatiques du rocher observées à la TDM.

MATERIEL ET METHODES : 

Il s’agissait d’une étude prospective descriptive de 18 
mois allant du 1 er janvier 2014 au 30 juin 2015 por-
tant sur 60 examens TDM de traumatismes des ro-
chers réalisés dans les pavillons scanners du Centre 
Hospitalier et Universitaire(CHU) de Lomé (Sylvanus 
Olympio  et Campus).
Ont été inclus dans notre étude, les patients adres-
sés au pavillon scanner pour TDM des rochers dans 
un contexte traumatique et ayant bénéficié d’un exa-
men interprété hors urgence par un radiologue sénior 
de plus de 10 ans d’expérience en imagerie ORL. 
Ont été exclus, les patients venus pour examen de 
contrôle ou ceux dont l’examen n’a pas été interprété 
par un médecin radiologue. Les données étaient re-
cueillies sur une fiche d’enquête. La collecte a été 
faite à partir des dossiers, des bulletins et comptes 
rendus des examens. Ils ont permis de recueillir les 
informations sur l’âge, le sexe, la technique utilisée, 
les lésions observées et le diagnostic radiologique 
retenu. 
Les examens ont été réalisés dans les deux cen-
tres par un scanographe de marque Général Electric 
(GE) modèle Bright Speed Elite de 16 barrettes sans 
injections de produit de contraste. 
Chez les patients reçus dans un contexte de trau-
matisme crânien immédiat avec suspicion de lésions 
traumatiques des rochers, nous avons réalisé une 
TDM cranio-encéphalique en acquisition hélicoïdale 
suivie d’une TDM sur les rochers. Les paramètres 
utilisés sont nommés « rocher-hélice-os » et étaient : 
Champ : 20 cm ; Matrice : 5122. ; mAs : 220, kV : 140 
; épaisseur de reconstruction = 0,6 mm. 
Chez les patients reçus pour traumatisme crânien 
à distance et ayant bénéficié d’une TDM cranio-

encéphalique précédemment, nous avons réalisé 
uniquement une TDM des rochers avec le protocole 
« rocher hélice os » en une seule acquisition hélicoï-
dale. La dose moyenne reçue par patient était de 96 
,6 Gy pour l’acquisition des rochers.    
Pour chaque patient, l’interprétation de l’examen a 
été faite sur la console avec analyse comparative 
des deux rochers et étude systématique de l’oreille 
externe, de la membrane tympanique, de l’oreille 
moyenne (parois, osselets, fenêtres et mastoïde), de 
l’oreille interne (cochlée, vestibule, canaux semi-cir-
culaires et aqueducs), du conduit auditif interne, du 
canal facial, des éléments vasculaires et de l’apex 
pétreux. Les données ont été analysées par le logi-
ciel épi info version 3.5.3.les figures faites par le logi-
ciel Microsoft Excel office 2010. 

RESULTATS

Durant notre période d’étude 16.136 examens tomo-
densitométriques dont 106 sur les rochers ont été 
réalisés soit 0,66%. Parmi les examens tomodensi-
tométriques des rochers, soixante étaient dans un 
contexte traumatique soit 56,60%.
Nous avons réalisé la TDM cranio-encéphalique sui-
vie d’une TDM des rochers dans 90 % (n= 54) des 
cas et une TDM des rochers uniquement dans 10 % 
(n=6).
L’âge moyen des patients était de 31 ans (extrêmes 
de 2 et 69 ans) et Ecart type de 20,50. Le sexe mas-
culin était dominant avec un sex ratio de 4,45 (figure 
1).  

Figure 1 : répartition des patients selon l’âge et le 
sexe

Les accidents de la voie publique ont été la principa-
le étiologie des traumatismes du rocher au cours de 
notre étude avec 90,32% des cas (n=56). Ils étaient 
suivis dans les mêmes proportions des accidents 
domestiques, des accidents de travail et des coups 
et blessures volontaires (agressions) avec deux cas 
chacun soit 3,22%.  
Les fractures extra labyrinthiques (figure 2a) étaient 
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le type le plus fréquent avec 90,01% (n=54) suivies 
des fractures mixtes dans 6,66% des cas (n=4), 
contre deux cas de  fracture labyrinthique pure (fi-
gure 2b) soit 3,33%. 

Figure 2a : coupe axiale d’une TDM des rochers, 
montrant une fracture extra labyrinthique gauche (flè-
che) et mastoïdienne (tête de flèche)

Figure 2b : coupe axiale d’une TDM des rochers, 
montrant une fracture labyrinthique droite (flèche) 
avec pneumolabyrinthe (tête de flèche)  

Tableau I : répartition des lésions retrouvées

Lésions élémentaires et complica-
tions

Effectif P o u r c e n -
tage

Hémotympan 58 96,67
Fracture de l’os tympanal 50 80,33
Fracture de la mastoïde 24 40,00
Lésions ossiculaires 16 26,67
Pneumolabyrinthe 06 10,00
Fracture du foramen jugulaire 02 3,33
Fracture tegment tympani 02 3,33

		
Le tableau I relate la répartition des lésions retrou-
vées.  Plusieurs lésions étaient associées aux types 
de fractures dont essentiellement l’hémotympan (fi-

gure 3a et 3b) dans 96,67% des cas (n=58) et la frac-
ture de l’os tympanal (figure 3b) dans 80,33% (n= 
50). On notait également la fracture de la mastoïde 
(figure2a) dans 40% (n= 24) et les lésions ossiculai-
res dans 26,67% (n=16).

Figure 3a : coupe axiale d’une TDM des rochers, 
montrant une fracture extra labyrinthique droite avec 
hémotympan

Figure 3b : reconstruction coronale d’une TDM des 
rochers, montant une fracture du tympanal avec hé-
motympan  

Les lésions ossiculaires rencontrées étaient domi-
nées par les les luxations incudo-malléaires (figure 
4a et 4b)  dans 75% des cas (n=12) et les fractures 
du malléus (figure 5) dans 5O% (n= 08). Nous avi-
ons également enregistré 4cas de  fracture de l’incus 
soit 25% et deux cas de fracture du foramen jugulaire 
3,33%(figure 6) .
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Figure 4 a : reconstruction coronale d’une TDM des 
rochers, montrant une fracture du tympanal (flèche 
rouge), du tegmen tympani (tête de flèche rouge) et 
une luxation incudo-maléaire (flèche jaune)

Figure 4 b : reconstruction coronale d’une TDM des 
rochers, montant une luxation incudo-maléaire

Figure 5 : reconstruction coronale d’une TDM des 
rochers montrant une fracture de la tête du malléus 
droit

Figure 6 : coupe axiale d’une TDM cérébrale mon-
trant, une fracture du foramen jugulaire gauche

DISCUSSION

La demande de TDM des rochers reste faible dans 
nos milieux avec 0,66% de l’ensemble des examens 
scanographiques. Nous avons réalisé la TDM cranio-
encéphalique suivie d’une TDM des rochers dans 90 
% des cas (n= 54) essentiellement chez les patients 
reçus pour TDM des rochers dans un contexte de 
traumatisme cranio-encéphalique immédiat avec 
suspicion de fracture du temporal. Le choix de cette 
technique a été justifié par Saraiya et al. [5], qui ont 
notés une insuffisance de la réalisation d’une TDM 
cérébrale avec reconstruction en coupes fines et en 
fenêtre osseuse sur les rochers. Selon eux, cette 
technique serait responsable d’un bilan lésionnel im-
précis avec près d’un tiers des fractures du rocher 
non détectées. En plus, pour Amy F et al. [6], près 
de 18% à 22% des fractures du crâne implique l’os 
temporal et pour Sun et al. [7], 90% des patients re-
çus pour traumatisme des rochers présentent une 
lésion encéphalique. Cela justifie la nécessité de 
compléter la TDM cranio-encéphalique par une TDM 
des rochers chez les patients reçus dans un contexte 
de traumatisme cranio-encéphalique immédiat avec 
suspicion de fracture du temporal .Nous avons réa-
lisé uniquement une TDM des rochers « hélice os » 
dans 10 % (n=6) essentiellement chez les patients 
reçus à distance du traumatisme et ayant déjà béné-
ficié d’une TDM cérébrale. Cette technique permet 
une meilleure exploration des lésions ossiculaires du 
fait de la résorption de l’hémotympan dans les jours 
qui suivent le traumatisme [8].
L’âge moyen des patients était de 31 ans avec des 
extrêmes de 02 ans et 69 ans. Ce résultat est proche 
de celui de Hiroual et al. [2] au Maroc portant sur 38 
cas de TDM des rochers pour traumatisme avec un 
âge moyen de 33 ans. La tranche d’âge 20-29 ans a 
été la plus fréquente 38,71% (n=24) suivie de celle 
40-50 ans 19,35% (n=12). Pour Saraiya et al. [5], la 
tranche d’âge des 20-40 ans a été la plus fréquente 
avec une proportion plus élevée représentant 70% 
des patients ayant réalisé une TDM des rochers pour 
traumatisme.  
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Le sexe masculin a été le plus représenté sur tou-
tes les tranches d’âge avec 80,65% (n=50) contre 
19,35% (n=12) pour le sexe féminin. Le sexe ratio 
était de 4,17. Cette prédominance masculine a déjà 
été notée par Hiroual et al. [2] avec une proportion 
plus importante soit un sexe ratio de 16 hommes 
pour une femme. La prédominance du sexe mascu-
lin aussi bien dans la littérature que dans notre série 
s’expliquerait par le fait que les traumatismes sont 
l’apanage des hommes.
Les accidents de la voie publique ont été la principa-
le étiologie des traumatismes du rocher au cours de 
notre étude avec 90,32% des cas (n=56). Ils étaient 
suivis dans les mêmes proportions des accidents 
domestiques, des accidents de travail et des coups 
et blessures volontaires (agressions) avec deux cas 
chacun soit 3,22%. Ces résultats sont superposables 
à ceux rapportés par Barreau et al.  [9] en France et 
Hiroual et coll. [2] au Maroc qui trouvaient plus de 90% 
des fractures du rocher dues aux accidents de la voie 
publique contre 5% dues aux agressions. Par contre, 
Saraiya et coll. [5] trouvaient 41% des fractures du 
rocher dues aux accidents de la voie publique, 31% 
aux chutes et 11% aux agressions. Pour Darrouzet 
et coll. [10] en France, les étiologies des fractures du 
rocher sont dominées par les accidents de sport sui-
vis des plaies par arme à feu. On pourrait expliquer 
ce fait par la nette  diminution de la fréquence des 
accidents de la voie publique en Occident (campa-
gne de sensibilisation, limitation de vitesse et surtout 
le retrait des points sur le permis de conduire en cas 
d’infraction), contrairement à chez nous où, les acci-
dents de la voie publique sont en nette  croissance 
(construction des routes, augmentation du parc auto-
mobile et surtout des motos taxi avec des conduc-
teurs très peu prudents respectant peu le port de 
casque). Il faut noter qu’il existe d’autres étiologies 
des traumatismes du rocher notamment les causes 
pénétrantes (tige de coton, arme à feu), le barotrau-
matisme (changement soudain de pression) et les 
causes thermiques [6].
Les fractures extra labyrinthiques etaient prédomi-
nantes dans notre série et dans la littérature . Elles 
répresentaient plus de  90% des fractures des rochers 
en France [8], et entre 94 et 97 % aux Etats Unis [6]. 
Elles sont moins sévères et sont toujours associées 
à une surdité de transmission par hémotympan et ou 
par lésion ossiculaire. Les paralysies faciales immé-
diates qui les accompagnent  sont dues à une lésion 
du ganglion géniculé. Il peut également y avoir une 
fuite du LCS lorsque la fracture interesse le toit du 
rocher. On peut également retrouver une association 
avec une fracture du canal carotidien [6, 10]. 
Les fractures labyrinthiques pures sont beaucoup 
plus rares et représentent entre 3 et 6% des fractures 
des rochers [6]. Elles sont toujours associées à une 
surdité totale définitive. On peut observer un pneu-
molabyrynthe pathognomonique de ce type de frac-

ture. Lorsque la fracture suit les zones de faiblesse 
du labyrinthe (aqueduc vestibulaire vers le vestibule), 
une fracture ou une luxation de l’étrier peut s’y asso-
ciée. La fracture peut aussi intéresser le méat auditif 
interne (MAI) et provoquer une fuite du liquide céré-
bro-spinal (LCS) de fort débit, spontanément rebel-
le. Enfin, elles sont associées à une incidence plus 
élevée de paralysie du nerf faciale (30% - 50%) [6]. 
Cette nouvelle classification en fracture labyrinthique 
et extra labyrinthique donne une meilleure approche 
pronostique par rapport aux anciennes classifications 
qui sont plus anatomique [6]. Mais il faut rappeler, 
bien que la classification des fractures des rochers 
soit utile plus la compréhension des complications et 
la planification des traitements, il serait plus important 
de décrire l’ensemble des structures atteintes (osse-
lets, canal du nerf facial, tegmen, CAE, CAI, canal 
carotide…) plutôt qu’essayer de rendre des conclu-
sions basées sur le système de classification [6].   
L’hémotympan était la lésion la plus associée au type 
de fracture 96,67% (n=58). Cela s’expliquerait par 
le fait qu’il soit un signe quasi constant devant une 
fracture du rocher surtout si elle intéresse l’oreille 
moyenne. Ce résultat est nettement supérieur à celui 
rapporté par Hiroual et coll.  [2] qui trouvaient 50% 
d’hémotympan à l’examen clinique. La sensibilité 
plus élevée de la tomodensitométrie à détecter l’hé-
motympan par rapport à la clinique expliquerait cette 
différence. La fracture de l’os tympanal était présente 
dans 80,33% (n=50) supérieur aux   60,53% (n=23) 
dans la série de Hiroual et coll. [2]. Le fait d’exclure 
dans leur étude les patients comateux et polytrauma-
tisés pourrait expliquer cette différence. Nous avons 
également enregistré 6 cas de  pneumo-labyrinthe 
(10%) légèrement supérieur au  2 cas (5,26%) rap-
portés par  Hiroual et coll. [2]  et deux cas de fracture 
du tegmen tympani  (3,33%) nettement inférieur au 9 
cas (23,68%) rapportés par  Hiroual et coll.[2]. Deux 
cas de fracture du foramen jugulaire ont été retrou-
vés dans notre étude. L’absence de réalisation d’un 
angioscanner ne nous a permis de dire de façon for-
melle s’il y avait atteinte vasculaire ou pas. La décou-
verte d’une fracture d’un foramen jugulaire ou caro-
tide est fortement évocatrice d’une lésion vasculaire 
[6, 8, 11]     avec une sensibilité de 60% et une spé-
cificité de 67% [6, 8]. C’est un critère de choix pour la 
réalisation d’une angiographie artérielle ou veineuse 
pour la recherche d’une lésion vasculaire [6]. Selon la 
méta-analyse de Roberts et coll. [12] la performance 
diagnostique de l’angio TDM varie d’un centre à un 
autre en fonction du seuil de diagnostic établi. Bien 
que l’angio TDM manque de sensibilité pour exclure 
de manière adéquate une lésion vasculaire cervico-
cérébrale, il suggère qu’elle reste très utile dans le 
cadre de traumatisme surtout lorsqu’il y a une proba-
bilité élevée de lésion vasculaire comme une fracture 
de foramen jugulaire ou carotide [6, 12].  
Les lésions ossiculaires ont été retrouvées dans 
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26,67% (n=16), légèrement inférieure aux 28,95% 
(n=11) rapportés par Hiroual et al. [2] et aux 30% de 
Meriot et al. [13]. Il s’agissait essentiellement de luxa-
tions incudo-malléaires dans 75% (n=12) , de fractu-
res du malléus dans 50% (n=8) et fracture de l’incus 
dans 25% (n=4) . Comformement aux données de la 
littérature [6, 7, 9, 13, 14,15], les luxations demeu-
rent les lésions ossiculaires les plus fréquentes et 
elles peuvent être associées entre elles. Pour Cham-
makhi-jemli et al. [14], contrairement à nos résultats, 
les luxations ossiculaires sont essentiellement domi-
nées par les luxations incudo-stapédiennes (82%) 
suivies des luxations incudo malléaires (57%). Elles 
sont souvent associées à des fractures antérieures 
de l’incus, de la branche du stapes ou d’une luxation 
incudo-stapédienne. Les luxations stapédo vestibu-
laires sont plus rares [14]. Hiroual et al. [2] rappor-
taient dans sa série 5 cas de luxation incudo-mal-
léaire soit 17% des lésions de la chaine ossiculaire et 
1 cas de luxation incudo-stapédienne soit 3%. Pour 
Meriot et al. [15], les luxations incudo-stapédiennes 
et incudo-malléaires restent les lésions de la chaine 
ossiculaire les plus diagnostiquées en TDM entre 55 
et 60%. 
Les fractures ossiculaires sont plus rares représen-
tant 7% des lésions ossiculaires traumatiques. Elles 
sont plus difficiles à retrouver d’où la nécessité de la 
multiplication des plans de reconstruction [5, 9,15]. 
Pour Hiroual et coll. [2], les fractures ossiculaires sont 
essentiellement dominées par les fractures de l’incus 
3 cas soit 10% et intéressent souvent la longue apo-
physe. Elles sont suivies des fractures du malléus 2 
cas soit 7% localisées à le manche, de diagnostic 
plus difficile si elle ne s’accompagne d’une angula-
tion de l’os et enfin les fractures du stapes qui sont 
les plus rares [2]. La fréquence élevée de la fracture 
de l’incus s’expliquerait par le fait que c’est l’osselet 
le plus lourd, ne présentant pas d’attache musculaire 
et moins de ligaments suspenseurs [6,14]. 

CONCLUSION

La tomodensitométrie est un examen d’imagerie mé-
dicale de pratique courante dont le recours est de-
venu partie intégrante dans la pratique médicale. Il 
n’en demeure pas moins pour l’exploration des ro-
chers traumatiques.
La technique TDM cranio-encéphalique complétée 
par une TDM des rochers sans injection du contraste 
iodé a été la plus utilisée. Il ressort de notre étude que, 
la tranche âge des 20-29 ans a été la plus fréquente 
avec une prédominance masculine. Les fractures ex-
tra labyrinthiques accompagnées d’hémotympan ont 
étés les plus fréquentes et la luxation incudo-malléai-
re la principale lésion ossiculaire retrouvée. 
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