
101 

Céphalhématome ossifié du nourrisson à Dakar                           Mbaye  et al 

___________________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 21 (6) June 2020 p 101-103 

Available free at www.hsd-fmsb.org 

 

Cas Clinique 

Céphalhématome Ossifié du Nourrisson :  

À Propos d’un Cas et Revue de la Littérature 

Infant ossified cephalhematoma: a case report  

M Mbaye, ELC Ndiaye Sy, Y Cisse, LF Barry, AB Thiam, M Thioub, N Ndoye, MC Ba, SB Badiane 
 

 
 

RÉSUMÉ 

Les céphalhématomes survenant chez le nouveau-né disparaissent généralement en 

quatre semaines. Ils ont rarement tendance à s'ossifier et à présenter une 

tuméfaction dure du cuir chevelu. Nous rapportons le cas d’un nourrisson de six 

mois qui avait été admis à la clinique de neurochirurgie du CHU de Fann de Dakar, 

pour une tuméfaction pariétale gauche dure, déformant la tête. La 

tomodensitométrie de la tête avait montré un épaississement de l'os pariétal gauche 

avec un contenu hypodense entre les couches osseuses.  Une intervention 

chirurgicale a été réalisée chez ce nourrisson avec des suites simples. Le 

céphalhématome persiste rarement, conduisant à un processus d’ossification plutôt 

que de calcification. Le traitement du céphalhématome reste controversé. 

 
ABSTRACT 

Cephalohaematoma in newborn usually disappears within four weeks.  They rarely 

progress to ossification and hard swelling of the scalp. We report the case of a six-

month-old infant who was admitted in the neurosurgery unit of the Fann University 

Hospital in Dakar, for a hard left parietal swelling with deformation of the head. 

Head  CT scan showed left parietal bone thickening with hypodense content 

between bone layers.  Surgery was performed with simple suite. 

Cephalohaematoma rarely persists, and a process of ossification rather than 

calcification is also rare. Its treatment is controversial. 

 

INTRODUCTION 

Les céphalhématomes du nouveau-né, sont des lésions 

secondaires à des saignements dans la couche sous-

périostée du cuir chevelu et sont souvent localisés dans la 

région pariétale [1]. Ces lésions sont souvent dues à un 

traumatisme crânien lors de la parturition assistée par un 

instrument (une pince, une ventouse, un forceps), et sont 

généralement observées dans les 24 à 72 heures après la 

naissance [2]. La plupart de ces lésions se résorbent 

spontanément en un mois après la naissance [3]. Au-delà 

d’un mois l’ossification de l’hématome est le résultat du 

dépôt de l’os sous le péricrâne levé [4]. Avec une 

incidence exacte non connue, les céphalhématomes 

ossifiés sont rarement rapportés dans la littérature [5,6]. 

Nous rapportons le cas d‘un nourrisson de 6 mois 

présentant un céphalhématome ossifié pariétal gauche. 

OBSERVATION CLINIQUE 

Il s’agit d'n nourrisson de sexe masculin âgé de 06 mois 

avec un développement psychomoteur normal, qui avait 

été admis pour une tuméfaction pariétale gauche apparue 

dans les 24 premières heures après sa naissance, avec 

notion d’accouchement par voie basse, instrumenté 

(pince). La tuméfaction était ferme dans un premier 

temps, puis se solidifia progressivement au fil des mois.  

L’examen clinique retrouvait une tuméfaction pariétale 

gauche de 4cm de grand axe, de consistance dure, non 

douloureuse avec une peau saine en regard [figure 

1]. Son examen neurologique était normal. La 

tomodensitométrie (TDM) cérébrale avait montré une 

couche supplémentaire d'os, discontinue, recouvrant la 

zone pariétale gauche et séparée du crâne par une zone 

hypodense [figure 2]. L’excision chirurgicale de la 

tuméfaction osseuse pour corriger la déformation du 

crâne a été réalisée. L'évolution postopératoire s'était 

déroulée sans incident et l'examen de suivi à 1 mois avait 

révélé un bon résultat esthétique et une disparition de la 

bosse au niveau de la TDM de contrôle [figure 3]. 
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DISCUSSION 

Le céphalhématome ou hématome sous périosté du crâne 

est une lésion principalement décrite chez le nouveau-né 

en raison d’un traumatisme obstétrical et rarement dans 

d’autres circonstances comme lors d’un traumatisme ou 

d’une intervention chirurgicale [3]. Il représente la lésion 

du crâne la plus fréquente chez le nouveau-né, soit 0,2 à 

2,5% des naissances vivantes [4]. Cette lésion est rare 

chez les nourrissons et les prématurés [3].  La 

physiopathologie des céphalhématomes n’est pas 

connue. Il est présumé que les vaisseaux sanguins sous-

périostés peuvent être déchirés par un mouvement 

soudain vers l'intérieur du crâne, provoqué par une 

compression soudaine ou prolongée du crâne [5]. Le 

décollement du périoste de l’os sous-jacent peut être dû à 

des forces de cisaillement mise en place entre le crâne et 

le périoste [6,7]. Cette hypothèse ne se vérifie pas dans 

les rares cas identifiés in utéro dont la fréquence est de 

0,04% et qui seraient dus à une rupture prématurée des 

membranes [8]. Cette lésion a été associée avec 

l’utilisation d’instruments d’aide, de pinces, ou de 

dispositifs d’aspiration sous vide lors de l’accouchement 

[9-14]. Selon certaines observations les 

céphalhématomes ne sont pas toujours liées à des 

opérations obstétricales traumatiques ou à des travaux 

difficiles, ce qui contredit la croyance traditionnelle [15]. 

Au début l’hématome se présente sous la forme d’une 

masse ferme, immobile, limitée les lignes de suture et 

dont le diagnostic est facile. Il est souvent localisé dans 

la région pariétale, cependant d’autres localisations sont 

possibles comme ; la région frontale, la région 

occipitale [3].  Il est préférable d’éviter la ponction-

aspiration de l’hématome pour minimiser le risque 

d’infection et d’anémie tardive [16]. Généralement il est 

recommandé de faire un traitement conservateur car la 

plupart de ces lésions vont se résorbées et disparaissent 

spontanément au cours des 12 à 24 semaines après la 

naissance [17,18]. En l’absence de résorption de 

l’hématome celui-ci peut s’organiser et entrainé dans de 

rares cas (moins de 5% des patients) une calcification ou 

une ossification dont la prise en charge peut être 

chirurgicale pour des raisons esthétiques [11,19]. 

Rarement le céphalhématome peut se compliquer, d’une 

hyper bilirubinémie, d’une anémie, d’une instabilité 

hémodynamique ou d’infections chez les nouveau-nés et 

les nourrissons [20,21]. Un hématome calcifié peut 

encore être absorbé lentement et disparait souvent sur 3 à 

6 mois [22]. L’examen histologique de la masse en 

coquille d’œuf a montré que les trabécules osseuses 

matures étaient composées de tissu conjonctif dense 

fibreux ; ces données prouvent qu’il n’y a pas de 

calcification dans le céphalhématome mais plutôt une 

ossification sous le périoste et sur l’ancien hématome 

[09]. Probablement les cellules progénitrices 

ostéogéniques du périoste, les cytokines ainsi que les 

facteurs de croissance de l’hématome joueraient un rôle 

dans le processus d’ossification, semblable aux 

événements survenant au site de fracture en voie de 

guérison [23]. Le pronostic est favorable et dépend de 

plusieurs facteurs comme la durée du traitement, l'état du 

cerveau, les complications associées et la cause sous-

jacente [3]. L’imagerie cérébrale est en générale normale 

en dehors d’un gonflement des tissus mous [3]. Il existe 

une classification en deux types : le type 1, avec une 

lamelle interne de forme normale, peut être corrigé par 

une ostéotomie de la lamelle externe et le type 2 qui 

présente une lamelle interne déprimée [2]. Selon 

plusieurs auteurs, la chirurgie est indiquée pour : une 

correction de la déformation osseuse, une confirmation 

 
Figure 3. TDM cérébrale coupes axiale :  

Image post opératoire 

 
Figure 2. TDM cérébrale coupe axiale : 

 céphalhématome ossifié 

 
Figure 1. Tuméfaction pariétale gauche 
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du diagnostic de céphalhématome, la prévention de la 

restriction du développement cérébral et la correction des 

craniosténoses associées [24]. La chirurgie précoce 

donne de bons résultats ; en cours de procédure le plan 

de clivage entre les deux os sera identifié, l’os externe 

bombé sera excisé, le véritable os calvariaire interne est 

maintenu et fixé en place [3].  En cas d’hématome 

persistant au-delà de 6 semaines, il serait prudent de 

demander une TDM cérébrale qui confirme le diagnostic 

de céphalhématome, afin d’exclure d’autres pathologies, 

de préciser l’état du parenchyme cérébral sous -jacent, de 

planifier l’opération et d’anticiper la perte de sang [3]. 

 Certains auteurs ont proposé un traitement par casque de 

moulage crânien passif comme thérapie non chirurgicale 

pour les céphalhématomes provoquant une asymétrie 

crânienne [25]. La lésion peut poursuivre sa croissance et 

provoquer une pression sur le cerveau en développement, 

provoquant des déficits neurologiques focaux et même 

une augmentation de la pression intracrânienne en cas de 

fermetures des sutures et fontanelles. Si elle reste 

évidente esthétiquement, elle pourrait affecter la forme 

de la tête et la psychologie du patient. En outre, la 

famille continue de souffrir en raison du stress de 

résultats inconnus et les visites répétées à l'hôpital 

ajoutent au fardeau mental, social et financier de la 

famille [26]. Cependant avec la croissance du crâne, une 

régression spontanée de la lésion est possible ; de ce fait 

il a été préconisé de faire un suivi pendant 2 ans. 

CONCLUSION 

Dans de rares cas ou l’hématome n’est pas résorbé et le 

céphalhématome passe à un processus d'ossification. La 

gestion de ces lésions est controversée. La gestion doit 

être adaptée au cas par cas en fonction du retentissement 

neurologique et/ou esthétique. L’abstention chirurgicale 

peut être une option dans certains cas. 
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