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L’hématome extradural intracrânien est une collection sanguine développée entre la 

dure-mère et la table interne de l’os du crâne [1]. C’est une affection rare mais grave car elle 

engage rapidement le pronostic vital [2]. 

Il s’agit d’une urgence thérapeutique nécessitant par conséquent une prise en charge 

rapide [2]. 

Son tableau clinique classique est caractérisé par la succession d’une perte de 

connaissance initiale, suivie d’un retour à un état normal de la conscience (intervalle libre), puis 

apparition des signes neurologiques avec aggravation de l’état de conscience [3]. 

La TDM est le seul examen permettant en urgence de faire un bilan lésionnel et un 

diagnostic topographique [1]. 

L’intervention en cas d’hématome extradural est une grande urgence et le bénéfice d’un 

traitement chirurgical urgent est certain [4]. 

Les transports médicalisés et la tomodensitométrie (TDM) cérébrale ont beaucoup 

contribué à la rapidité du diagnostic et donc à la qualité du traitement de ces blessés [1]. 

Le pronostic de l’HED a été exclusivement conditionné par le délai de l’intervention 

chirurgicale d’un hématome à priori isolé, il dépend, de nos jours, de la rapidité et de la 

cohérence de la chaîne de prise en charge médicochirurgicale incluant moyens de transport, 

réanimation, imagerie moderne et plateau technique neurochirurgical [5]. 

L’objectif de notre travail est d’étudier l’intérêt et l’apport de la TDM multibarrette dans 

le diagnostic des hématomes extraduraux à travers une étude rétrospective.  
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I. TYPE D’ETUDE: 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective, couvrant une période de 5 ans allant du 01er Janvier 

2015 au 31 Décembre 2019, portant sur 25 dossiers de patients ayant réalisé un scanner 

cérébral confirmant un HED et pris en charge au service de Neurochirurgie de l’Hôpital Militaire 

Avicenne (HMA) de Marrakech. 

 

II. METHODES DE SELECTION: 
 

1. Critères d’inclusion: 
 

Tous les patients ayant un HED intracrânien (uni ou bilatéral) et dont le diagnostic a été 

confirmé par les investigations paracliniques (notamment par un Scanner cérébral).  

Les patients qui ont été pris en charge par le service de neurochirurgie de l’hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech. 

 

2. Critères d’exclusion: 
 

Tous les dossiers dont la date d’admission était en dehors de la période comprise entre 

01 Janvier 2015 et 31 Décembre 2019, ont été exclus. 

Les dossiers dont les données étaient incomplètes. 

Les patients ayant un HED confirmé et pris en charge dans le même service mais dont les 

dossiers sont introuvables. 

Les patients ayant un HED spontané. 

Les patients ayant un hématome extradural chronique ou spinal.    

Les patients hospitalisés pour HED au service de NCH puis transférer à un autre service et 

dont les dossiers sont introuvables dans l’archive. 
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III. METHODES DE RECUEIL ET ANALYSE DES DONNEES : 
 

Cette étude est un travail de synthèse basée sur les données recueillies à partir des 

dossiers médicaux gardés dans les archives du service de Neurochirurgie de l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech. 

Nous avons ainsi pu exploiter ces dossiers à la limite de leur contenance en se basant sur 

une fiche d’exploitation (Voir Annexe I ). 

Ont été prises en considération les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques 

(imagerie), thérapeutiques et évolutives. 

 

IV. ANALYSE STATISTIQUE : 
 

Les données recueillies ont été traitées par le logiciel Microsoft Office Excel, afin de 

schématiser les résultats et de faciliter leur interprétation. 

Les résultats ont été exprimés en pourcentages, sous forme de graphiques ou de 

tableaux. 

 



Apport du Scanner multibarrette dans le diagnostic et la prise en charge des hématomes extraduraux 

 

 
- 6 - 

 

 

 

 

 

 

 
 

RÉSULTATS 



Apport du Scanner multibarrette dans le diagnostic et la prise en charge des hématomes extraduraux 

 

 
- 7 - 

I. EPIDEMIOLOGIE : 
 

1. Nombre des patients : 
 

25 Patients ont été pris en charge par le service de neurochirurgie de l’hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech pour HED et ayant bénéficiés d’un Scanner cérébral au service de 

radiologie. 

 

2. Répartition annuelle des patients : 
 

La répartition annuelle des patients hospitalisés pour HED est représentée dans le  

tableau ci-dessous, avec une moyenne de 5 patients/an. Le maximum de cas était enregistré en 

2018 (9 cas). 
 

Tableau I: Répartition annuelle des cas d’HED 
Année Nombre de cas d’HED 

2015 2 
2016 4 
2017 4 
2018 9 
2019 6 
Total 25 
 

 
Figure 1: Répartition annuelle des cas d’HED ayant bénéficié d’un scanner 
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3. Age : 
 

L’âge de nos patients variait entre 14 ans et 62 ans, avec une moyenne d’âge de 30,96 

ans. Le pic de fréquence était entre 20 et 29 ans. 
 

Tableau II: Répartition des malades selon les tranches d’âges. 
Tranches d’âges Effectif Pourcentage % 

14-19 3 12% 
20-29 12 48% 
30-39 5 20% 
40-49 1 4% 
50-59 1 4% 
60-69 3 12% 

 

 

Figure 2: Répartition des malades selon les tranches d’âges. 

 

4. Sexe : 
 

La répartition des patients selon le sexe a montré une nette prédominance masculine 

avec 24 hommes et 1 seule femme, et un sexe ratio  homme/femme de 24. Par Conséquent les 

hommes représentent 96% contre 4% des femmes. 
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Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe 

 

5. Étiologies : 
 

Les étiologies des traumatismes sont représentées par les AVP (76,92%), suivies des 

chutes (19,23%) et puis les agressions (3,85%) (Tableau numéro III). 
 

Tableau III: Répartition des cas selon les étiologies 
Cause Effectif Pourcentage % 

AVP 20 76,92% 
Chute 5 19,23% 
Agression 1 3,85 % 
Total 26 100 % 

 

 A noter que : Notre série comportait 25 cas, avec un patient qui était hospitalisé 2 fois 

pour HED. 
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Figure 4: Répartition des malades selon l’étiologie 

 

6. Durée d’hospitalisation au service de NCH : 
 

Plusieurs cas dans notre série ont été victimes d’un traumatisme crânien grave (TCG) ou 

un polytraumatisme, par conséquent ; l’hospitalisation n’était pas seulement dans le service de 

NCH. 

La durée moyenne de l’hospitalisation dans le service de NCH était de 6,84 jours, avec des 

extrêmes allant de 4 jours à 15 jours, sans compter l’hospitalisation dans les autres services. 

 

7. Mode d’admission : 
 

Tous les patients ont été admis par le biais des urgences. 

La totalité des patients de notre série ont été hospitalisés dans le service de NCH soit 

100% (25 cas). 

14 patients dans notre série soit 56% ayant eu une hospitalisation dans le service de 

réanimation. 

13 patients ont été évacués d’une autre ville vers les urgences de l’Hôpital Militaire 

Avicenne de Marrakech soit 52% des patients. 



Apport du Scanner multibarrette dans le diagnostic et la prise en charge des hématomes extraduraux 

 

 
- 11 - 

8. Délai de consultation : 
 

C’est le délai entre le traumatisme crânien et l’admission au service des urgences. 
 

Parmi les 25 patients de notre série : 

o 11 patients ont été admis à J0 avec un délai < 6 heures. 

o Un patient a été admis dans un délai > 6 heures. 

o 13 patients ont été évacués d’une autre ville avec des délais variables imprécis. 

 

II. CLINIQUE : 
 

1. Terrain et antécédents : 
 

Dans notre étude, 20 patients soit 80% des cas n’avait aucun antécédent pathologique 

particulier. 

5 patients soit 20% des cas avaient un terrain ou des antécédents particuliers, soit un seul 

ou plusieurs facteurs associés chez le même patient. 

 
1.1. Traumatisme crânien : 

Un seul patient soit 4% des cas a été déjà hospitalisé et opéré pour HED. 

 
1.2. Comorbidité : 

o Diabète : retrouvé chez un seul patient soit 4% de la totalité des cas, et associé à 

une cardiopathie sous antiagrégant plaquettaire, chez le même patient. 

o HTA : un seul patient soit 4% des cas.  

 
1.3. Tabagisme : 

2 patients soit 8% des cas rapportaient la notion de tabagisme. 
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2. Les signes cliniques : 
 

2.1. Perte de connaissance initiale : 

La perte de connaissance initiale (PCI) a été observée chez 24 cas, soit 96% des patients. 
 

 
Figure 5: Répartition des patients selon la présence ou non de PCI 

 

2.2. Intervalle libre : 

C’est un élément majeur dans le diagnostic de l’HED. C’est la période séparant le 

traumatisme et l’apparition du premier symptôme. 

L’interrogatoire ne pourrait trancher si le patient a un intervalle libre ou non, parce que 

plusieurs patients ont été pris en charge initialement dans une autre structure hospitalière avant 

d’être admis aux urgences de l’HMA de Marrakech et certains traumatisés ont été admis dans un 

état critique et non accompagnés. 
 

2.3. Examen Clinique : 

 

a. Examen général : 

Réalisé en premier temps pour évaluer les détresses vitales : état hémodynamique et 

respiratoire qu’il faut corriger avant d’évaluer la détresse neurologique dont elles peuvent être la 

cause. 
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25 patients soit 100% des cas, ont été admis eupneïques avec un état hémodynamique 

stable. 

 
b. État de conscience et score de Glasgow : 

État de conscience était généralement bon avec un score de Glasgow entre 13-15 chez 

18 patients soit 72% des cas. 

5 patients ayant un score de Glasgow entre 9-12 soit 20% des cas. 

On note que 2 malades soit 8% des cas étaient des traumatisés crâniens graves avec un 

GCS ≤ 8. 
 

Tableau IV: Répartition des patients selon le GCS 
GCS Nombre de cas Pourcentage (%) 

13-15 18 72% 
9-12 5 20% 
7-8 2 8% 

 

 
Figure 6: Valeurs de GCS en fonction de nombre des patients 
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c. Signes neurologiques : 

 

c.1. Signes déficitaires : 

Les signes de localisation ont été observés chez 4 cas, soit 16% des patients. Il s’agit de : 

o Déficit Moteur : 3 cas d’hémiparésies. 

o Convulsions : 1 cas. 

o Signes pupillaires : 1 cas d’anisocorie associé à une hémiparésie droite 

 A noter : Un patient avait une hémiparésie controlatérale à l’HED associée à une 

anisocorie. 
 

Tableau V: Signes neurologiques dans notre série 
Signes neurologiques Nombre de cas % 

Syndrome d’HTIC 1 4% 
Déficit moteur 3 12% 
Anisocorie 1 4% 
Convulsions 1 4% 
 

c.2. Signes oculaire : 

Une anisocorie était observée chez un (1) seul patient soit 4% des cas, alors que chez le 

reste des patients les pupilles ont été symétriques et réactives. 

Un syndrome d’HTIC d’aggravation progressive avec des troubles visuels ont été observés 

chez un (1) seul patient soit 4% des cas. 

 
2.4. Lésions associées : 

 

a. Lésions du scalp : 

Les lésions du scalp sont les lésions extra-crâniennes les plus fréquentes, elles ont été 

observées chez 14 patients soit 56%, avec une prédominance des plaies. 
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Tableau VI: Répartition des patients selon les lésions associées du scalp 
Lésions du scalp Nombre % 

Écorchures 5 20 % 
Plaies 8 32% 
hématomes 1 4% 

 
b. Lésions systémiques : 

 

Tableau VII: Répartition des patients selon les lésions systémiques Cliniquement 
Siège de la lésion Nombre de cas 

OCULAIRE 9 
MEMBRES 7 

ORL 
Otorragies/Otorrhées 3 
Épistaxis 2 

FACE 5 
 

 
Figure 7: Répartition des patients selon les lésions associées 
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III. RADIOLOGIE : 
 

1. La tomodensitométrie cérébrale : 
 

Une TDM cérébrale sans injection de produit de contraste était réalisée chez tous les 

patients de notre série ; c’est l’examen clé qui permet en urgence de poser le diagnostic, 

d’établir en urgence l’indication opératoire et de préciser la conduite thérapeutique qu’il faut 

suivre. 

Elle permet aussi : 

o La détection des lésions cérébrales associées. 

o La recherche des conséquences de l’HED. 

o La surveillance et le suivi des patients. 

 
1.1. Nombre des TDM cérébrales réalisées : 

Certains patients de notre série ont eu une prise en charge initiale dans une autre 

structure hospitalière où ils ont bénéficié d’un bilan dont le scanner cérébral fait partie, avant 

d’être admis aux urgences de l’HMA de Marrakech. 

Tous nos patients ont bénéficié au minimum d’un Scanner cérébral et au maximum de 4 

TDM cérébrales. 

Le nombre moyen de TDM cérébrales pré-opératoires et post-opératoires réalisaient par 

patient est de 2,28. 

 
1.2. Fracture du crâne : 

18 patients, soit 72% des cas avaient des fractures du crâne. 

7 Patients, soit 28% des cas n’avaient pas de trait de fracture visible au scanner cérébral. 

A noter que les fractures observées radiologiquement ont été toutes unilatérales. 

Certains patients ont eu des fractures homolatérales associées, objectivées au bloc 

opératoire. 



Apport du Scanner multibarrette dans le diagnostic et la prise en charge des hématomes extraduraux 

 

 
- 17 - 

a. Localisation de la fracture : 

 

Tableau VIII: Répartition des patients selon la localisation de la fracture crânienne 
Localisation Nombre Pourcentage 

Frontale 5 27,78 % 
Temporale 3 16,67 % 
Pariétale 3 16,67 % 
Occipitale 1 5,55 % 
Fronto-temporale 2 11,11 % 
Temporo-pariétale 2 11,11 % 
Fronto-temporo-pariétale 2 11,11 % 
Total 18 100% 

 

b. Latéralité : 

 

Tableau IX: Répartition des patients selon le coté de la fracture 
Coté de la fracture Nombre Pourcentage 

Droit 11 44% 
Gauche 7 28% 
Absence de fracture 7 28% 
Total 25 100% 

 

1.3. Siège de l’HED : 

La localisation frontale était la plus fréquente, suivie par la temporale, puis la fronto-

temporo-pariétale et la temporo-pariétale, avec un taux respectivement  de 32 %, 20 %, 16 % et 

16 %. 

Le siège occipital était le moins trouvé ; chez un seul patient soit 4%. 
 

Tableau X: Répartition des patients selon la localisation de l’HED 
Localisation de l’HED Nombre % 

Frontale 8 32 % 
Temporale 5 20 % 
Pariétale 3 12 % 
Occipitale 1 4 % 
Temporo-pariétale 4 16 % 
Fronto-temporo-pariétale 4 16 % 
Total 25 100 % 
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Figure 8: Répartition selon la localisation de l’HED 

 
1.4. Latéralité : 

L’HED était unilatéral chez 24 patients soit 96% de la totalité des cas, avec une 

prédominance du côté droit chez 56% de la totalité des cas et 58,33 % des localisations 

unilatérales. 

Un (1) seul patient avait un HED bilatéral soit 4% de la totalité des cas. 

Presque tous les malades avaient un HED du même côté de la fracture crânienne sauf 1 

cas où la fracture était bi-occipitale et l’HED était occipital droit. 
 

Tableau XI: Répartition des patients selon le coté de l’HED 
Coté de l’HED Nombre % 

Droit 14 56 % 
Gauche 10 40 % 
Bilatéral 1 4% 
Total 25 100  

 
1.5. Aspect de l’HED : 

Tous les patients avaient un HED d’aspect hyperdense en lentille biconvexe. 
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1.6. Épaisseur de l’HED : 

Tous les patients de notre série ont bénéficiés au minimum de deux (2) scanners 

cérébraux pour voir l’évolution et poser l’indication opératoire et dont les HED avaient des 

épaisseurs différentes. 

Nous avons partagé les épaisseurs des HED du premier scanner . 

11 de nos patients avaient un HED avec une épaisseur inférieure à 10 millimètres soit 

44%. 
 

Tableau XII: Répartition des patients selon l’épaisseur de l’HED 
Épaisseur en mm Nombre % 

0-10 11 44 % 
11-29 8 32 % 
>  ou = 30 6 24 % 

 
1.7. Effet de masse : 

Cinq (5) Patients soit 20% des cas présentaient un effet de masse. 
 

 
Figure 9: Répartition des patients selon l’effet de masse exercé par l’HED 
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1.8. Lésions cranio-encéphalique associées : 

Dans notre série d’étude, on a retrouvé une ou plusieurs lésions crânio-encéphaliques 

associées chez le même patient dont les contusions et les hémorragies méningées sont les 

lésions les plus fréquemment retrouvées avec respectivement, 11 et 6 cas. 
 

Tableau XIII: Répartition des patients selon les lésions scannographiques  
crânio-encéphalique associées 

Lésions associées Nombre de cas 
Contusions 11 
Hémorragie méningée 6 
Hématomes sous-dural 2 
Œdème cérébral 3 
Embarrure 1 
Pneumocéphalie 2 
Engagement sous falcoriel 3 
Absente 5 

 

 
Figure 10: Répartition des patients selon les lésions scannographiques  

crânio-encéphaliques associées 
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2. Autres examens radiologiques: 
 

Certains patients ont bénéficié de plusieurs examens radiologiques en même temps. 

Les radiographies du thorax, des membres et du rachis cervical sont les principales 

radiographies standards réalisaient chez les patients de notre étude avec un nombre 

respectivement de 18, 9 et 7. 

La TDM cervicale a été réalisée chez 9 patients soit 36%. C’est la TDM principale faite en 

association avec le scanner cérébral. 
 

Tableau XIV: Répartition des patients selon les examens radiologiques réalisés en association  
avec la TDM cérébrale 

Nombre 

Radiographie standard 

Thorax 18 
Rachis cervical 7 
Bassin 6 
Crâne 1 
Membres 9 

TDM 

Cervicale 9 
Thoracique 3 
Faciale 2 
Rocher 1 
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3. Iconographie des patients : 
 

Les figures 11,12 et 13 sont des TDM cérébrales en coupe axiale, 
coronale et sagittale du même patient 

 

    
Figure 11: Un important HED fronto-temporo-pariétal gauche, spontanément hyperdense 

hétérogène exerçant un effet de masse sur la ligne médiane (coupe axiale). 
 

 
Figure 12: TDM cérébral en coupe sagittale du même patient avec un important HED fronto-

temporo-pariétal gauche. 
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Figure 13: TDM cérébrale en coupe coronale chez le même patient avec un HED fronto-temporo-

pariétal gauche important. 
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Les figures 14,15 et 16 sont des TDM cérébrales en coupe axiale 
sans injection de produit de contraste du même patient avant et 

après l’intervention chirurgicale 
 

 
Figure 14: Tomodensitométrie cérébrale en coupe axiale sans injection du produit de contraste 
montre un HED Temporo-pariétal gauche, n’exerçant pas d’effet de masse sur les structures 

médianes avec la ligne médiane en place. 
 

    
Figure 15: TDM cérébrale chez le même patient montrant l’évolution de l’HED avec une fracture-

enfoncement en regard de l’HED frontal à gauche. 
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Figure 16: TDM de contrôle chez le même patient après 2 semaines montrant le trou de 

trépanation fronto-pariétale gauche, une lame d’HSDC fronto-pariéto-temporal gauche avec la 
ligne médiane en place. 
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Figure 17: Un Scanner cérébral montrant une lame d’HED pariétal postérieur paramédian gauche 

3 heures après le traumatisme crânien. 
     

Figure 18:  TDM cérébrale de contrôle chez le même patient 10 heures après 
le traumatisme crânien montrant une augmentation (triplé) de la taille de 

l’hématome. 
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IV. TRAITEMENT : 
 

1. Conduite thérapeutique : 
 

Les résultats ont montré que 56% des patients ont été opérés alors que 44 % ont été 

médicalement traités. 
 

Parmi les patients opérés : 

 Douze (12) patients soit 48% des cas ont été opérés en urgence. 

 Chez deux (2) patients soit 8% des cas, ont eu une surveillance armée et  l’indication 

chirurgicale a été prise ultérieurement soit pour une aggravation de l’état neurologique 

ou pour une augmentation du volume de l’HED à la TDM cérébrale de contrôle. 

 Onze (11) Patients soit 44 % des cas ont été surveillés et médicalement traités 

sans recours à la chirurgie. 
 

Tableau XV: Répartition des patients selon le choix thérapeutique 
Traitement Effectif Pourcentage 

Chirurgical 
Chirurgie en urgence 12 48% 
Conversion chirurgicale 2 8 % 

Abstention chirurgicale 11 44 % 
Total 25 100 % 

 

2. Traitement chirurgical : 
 

2.1. Intervention chirurgicale : 

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale. 

Parmi les 14 patients opérés, la craniotomie avec volet a été la technique chirurgicale la 

plus utilisée chez 11 patients, soit 78,58% des cas opérés. 
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Deux (2) autres techniques ont été pratiquées : 

o Volet complété par craniotomie chez 2 patients soit 14,28 % 

o Trou de trépan chez un seul patient soit 7,14 %. 
 

 
Figure 19: Répartition des patients opérés selon la technique chirurgicale pratiquée. 
 

2.2. Temps opératoire : 

La durée des opérations chirurgicales variait entre 2 heures au minimum et 3 heures au 

maximum avec une moyenne de 2 heures et 25 minutes. 

 
2.3. Origine du saignement : 

L’origine artérielle était la plus fréquente, avec 35,71% des cas opérés. 
 

Tableau XVI: Répartition des patients selon la source du saignement 
Origine du saignement Nombre Pourcentage 

Artérielle 5 35,71 % 
Veineux 1 7,14 % 
Dure mère 2 14,28 % 
Osseux 1 7,14 % 
Artérielle + osseux 3 21,42 % 
Artérielle + veineux 2 14,28 % 
Total 14 100% 
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3. Traitement médical : 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical seul ou en association avec le 

traitement chirurgical. 

 

4. Kinésithérapie : 
 

La rééducation motrice fonctionnelle a été faite pour tous les patients présentant un 

déficit neurologique afin de les permettre de reprendre progressivement leur autonomie. 

 

V. EVOLUTION ET SUIVI : 
 

1. Évolution au cours de l’hospitalisation : 
 

1.1. Évolution des patients opérés : 

 

a. Clinique : 

Tous les patients opérés de notre série ont été transférés en service de réanimation en 

post-opératoire immédiat où ils ont été extubés plus tard. 

L’évolution post-opératoire clinique de l’état général, l’état de conscience et l’état 

neurologique était bonne et a montré une amélioration clinique chez l’ensemble des malades 

avec une reprise d’autonomie progressive, sauf chez un patient qui a présenté en J2 post-

opératoire une dyspnée avec désaturation, puis décédé tardivement. 

 

b. Radiologique : 

Les TDM cérébrales de contrôle post opératoires ont été rassurantes chez tous les 

patients.  
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1.2. Évolution des patients non opérés : 

 

a. Clinique : 

L’évolution clinique chez 14 patients traités médicalement sans recours à la chirurgie 

était favorable. 

 
b. Radiologique : 

Tous les patients hospitalisés et traités médicalement sans être opérés, ont bénéficié 

d’un Scanner cérébral de contrôle avant d’être déclarés sortants. Les TDM cérébrales de contrôle 

étaient rassurantes chez tous les patients. 

Deux (2) patients ont commencé un traitement médical mais devant l’aggravation de 

l’état neurologique et l’augmentation de la taille de l’HED à la TDM cérébrale de contrôle ; la 

décision de recours à la chirurgie en urgence a été prise. 

 

2. Suivi en consultation et complications: 
 

Le suivi en consultation des patients hospitalisés et non opérés (11 cas au total), était 

comme suit : 

o 6 patients avaient négligé les consultations post-hospitalières et étaient perdus de vue. 

o 5 patients ont été suivis en consultation pendant les 6 mois suivant leur 

hospitalisation et dont l’évolution était favorable avec une amélioration clinique 

progressive, et disparition de l’HED au Scanner cérébral de contrôle. 
 

Le Suivi post-hospitalier des patients opérés (14 cas) était comme suit : 

o 9 patients avaient une évolution favorable avec une TDM cérébrale de contrôle 

rassurante. 

o 1 patient se sentait guérit et par la suite était perdu de vue. 

o 4 patients ont eu les complications suivantes : 1 patient a présenté en consultation 

après 2 semaines une infection locale suite à des soins non fait correctement.           
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1 patient s’est présenté en consultation 4 mois plus tard avec des céphalées 

plaintives, un EEG a été demandé et s’est révélé normal. 1 patient s’est présenté 

après 3 mois pour une perte de connaissance suite à une chute de sa hauteur, un 

scanner cérébral a été demandé et s’est révélé normal. 1 patient est décédé suite à 

un ACR. 
 

Tableau XVII: Répartition des patients selon les complications 
Évolution Nombre de cas Pourcentage 

Complications 

Infection locale 1 4 % 
Céphalées plaintives 1 4% 
Perte de connaissance 1 4% 
Décès 1 4% 

Évolution favorable 21 84 % 
Total 25 100% 

 

3. Mortalité : 
 

Dans notre série d’étude, un (1) seul patient est décidé. C’est le cas d’un sujet âgé de 60 

ans suivi pour cardiopathie (sans document) et diabétique sous régime, victime d’AVP. Admis 

avec un GCS à 11-12. Opéré pour HED et transféré en réanimation où il a présenté une dyspnée 

avec désaturation. La TDM cérébrale de contrôle a montré une évacuation satisfaisante de l’HED 

avec aggravation de la contusion controlatérale. L’évolution était  favorable et le patient a été 

réadmis en service de neurochirurgie conscient avec un état hémodynamique et respiratoire 

stables. Le patient présentait une aggravation neurologique brutale suivie d’un arrêt cardio-

respiratoire et décédé. 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE : 
 

1. Le crâne : [6] 
 

La protection du système nerveux central est assurée par des enveloppes osseuses, 

méningées et du liquide céphalo-rachidien (LCR). Le crâne est constitué d’une partie supérieure 

appelée la voûte et d’une partie inférieure appelée la base. 

 
1.1. La voûte crânienne : 

Elle est constituée d'un ensemble d'os plats : l'os frontal en avant, latéralement et en 

haut, l'os pariétal, latéralement et en bas, l'écaille et la base de la pyramide pétreuse de l'os 

temporal, la face exocrânienne de la grande aile du sphénoïde et enfin, en arrière, l'os occipital. 

Elle peut être explorée par la radiographie conventionnelle, la scanographie, la 

scintigraphie et par imagerie à résonance magnétique. 

 
1.2. La base crânienne : 

La base du crâne est divisée en trois étages, d’avant en arrière on trouve: 

- Étage  antérieur : comprend l’os frontal, l’éthmoïde et le sphénoïde dont les petites 

ailes appartiennent à l’étage antérieur. Cet étage est en rapport avec les lobes 

frontaux du cerveau. 

- Étage moyen : formé par le sphénoïde (grandes ailes et corps) et la portion 

antérieure des 2 os temporaux. Cet étage contient l’hypophyse médialement et les 

lobes temporaux du cerveau latéralement. 

- Étage postérieur : constitué par le rocher, l’os occipital, le sphénoïde et contient le 

tronc cérébral et le cervelet. 
 

Ces  3 étages sont percés de nombreux orifices pour le passage des éléments vasculo-

nerveux. 
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Figure 20: Vue frontale (a) et vue latérale (b) des os du crâne [7]. 

 

  
Figure 21: Base du crâne (vue interne ou endocrânienne) [7]. 

 

2. Les méninges : [8] 
 

2.1. Généralités : 

Le terme méninges est tiré du mot grec « meninx » qui veut dire membrane. Il a été 

utilisé par Erasistratus un grand anatomiste grec (250 avant J.C.) pour décrire l’enveloppe non 

osseuse du système nerveux central. 

Ultérieurement, Galien identifie deux membranes : une membrane épaisse « pacheia » et une 

autre moins résistante « lepté ». La traduction en latin par Stephen d'Antioche donnera la dure-mère 

et la pie-mère. L'arachnoïde n'a été individualisée qu'à partir du dix-septième siècle [9]. 

Les méninges sont les membranes qui enveloppent, protège et participent au soutien du 
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système nerveux central (SNC). Elle sont subdivisées en trois couches de dehors en dedans : La 

dure mère, l’arachnoïde et la pie-mère. 

Classiquement la conception anatomique des méninges admet que celles-ci au nombre 

de trois. Une conception plus « moderne » tend à parler de méninges à deux feuillets, c’est-à-

dire une méninge molle et une méninge dure. (Testut L, 1948) 

Cette méninge molle est l’accolement de la pie-mère et de l’arachnoïde et est appelée 

alors leptoméninge. 

La dure-mère (méninge dure) dont le rôle principal est le soutien et la protection, se 

compose de lames épaisses de tissu fibreux et de tissu élastique. La méninges molle est un tissu 

beaucoup plus lâche, intermédiaire entre la dure-mère et le névraxe. Ce tissu se condense d’une 

part au contact de l’axe encéphalique et forme la pie-mère et d’autre part s’organise sous la 

pie-mère pour former un feuillet que l’on peut décrire comme l’arachnoïde. 

Entre ces deux condensations s’étendent les espaces sous-arachnoïdiens qui sont 

combles par une nappe liquidienne constituée de liquide céphalo-rachidien (LCR). Entre la dure-

mère et le feuillet externe de la méninge molle, se trouve un espace étroit, presque virtuel 

appelé espace sous-dural. (Pelletier M, 1969). 
 

 
Figure 22: Coupe coronale de la voûte crânienne montrant la disposition des méninges 

encéphaliques [10]. 
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2.2. Structure des méninges : [8, 11] 

 

a. La dure-mère (ou pachyméninge) : 

Appelée méninge dure ou pachyméninge est la plus superficielle des trois méninges et 

c’est aussi la plus épaisse et la plus résistante. Elle s’étend sans interruption depuis la voute 

crânienne jusqu’à la partie moyenne du canal sacré. Elle enveloppe le cerveau et la moelle 

épinière jusqu’aux vertèbres S2 et S3 du sacrum. Elle est résistante, inextensible. 

Elle comprend deux portions : la portion rachidienne et la portion crânienne. Dans le 

cadre de notre étude, seule la partie crânienne sera étudiée. 

Elle se dédouble à certains endroits pour former les sinus veineux qui assurent le retour 

veineux encéphalique. 
 

La dure-mère crânienne se compose de deux feuillets superposés : 

 Feuillet externe ou périosté: épais, de coloration blanc jaunâtre, parcourue par de 

gros vaisseaux, et appliqué directement contre la paroi crânienne et joue par rapport 

à cette paroi le rôle de périoste interne ; c’est la paroi périoste de la dure-mère. 

 Feuillet interne ou méningé : mince, blanc éclatant, moins vasculaire, et en rapport 

direct avec les deux autres méninges, constitue la dure-mère proprement dite. 
 

 
Figure 23: Vue postéro-latérale du cerveau : sans (1) et avec (2) la dure-mère [11]. 
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a.1. Zone décollable de Gérard-Marchant : 

La dure-mère intracrânienne s’adhère fortement à la base et plus faiblement à la voûte, 

notamment au niveau temporo- pariétal et particulièrement au niveau d’une zone appelée 

espace décollable de Gérard-Marchant. C’est une zone spéciale où la dure-mère se laisse 

facilement décoller lors des épanchements sanguins qui se produisent suite à une blessure de 

l’artère méningée moyenne . 

Cette zone a été décrite par Gérard-marchant en 1881 comme une  « zone décollable » 

située dans la région temporo-pariétal, et s’étend d’avant en arrière du bord postérieur des 

petites ailes du sphénoïde jusqu’à 2 à 3 centimètre de la protubérance occipitale interne. Sa 

longueur est de 13 cm. 
 

 
Figure 24: Vue sagittale gauche de la boite crânienne montrant la zone décollable  

de Gérard-Marchant (1) [12]. 
 

a.2. Surface interne et prolongements : 

La surface interne de la dure-mère est tapissée par le feuillet pariétal de l’arachnoïde. De 

cette surface d’étend des prolongements ou des cloisons qui s’interposent entre les différents 

segments de l’encéphale. Ces cloisons sont au nombre de quatre : 

 La tente du cervelet :  C’est une cloison transversale, située à la partie postérieure de 

la cavité crânienne, et sépare le contenu  intracrânienne en deux étages : L’étage 

sus-tentoriel en haut contenant le cerveau et l’étage sous-tentoriel en bas contenant 
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le tronc cérébral et le cervelet (fosse postérieure). Elle limite une ouverture ovale 

dans la tente appelée le foramen ovale de Pacchioni ou incisure tentorielle où passe 

le tronc cérébral. 

 La faux du cerveau : ou grande faux est une cloison médio-sagittale impaire et 

séparant les deux hémisphères cérébraux, la faux du cerveau est située dans le sillon 

longitudinal (scissure inter-hémisphérique). Sa base contient le sinus droit et s’insère 

sur le faîte de la tente du cervelet, son bord supérieur contient le sinus sagittal 

supérieur, alors que son bord inferieur contient le sinus sagittal inferieur. 

 La faux du cervelet : ou petite faux est une cloison verticale et médiane, située à la partie 

la plus postérieure de la boite crânienne et sépare les deux hémisphères du cervelet. 

 La tente de l’hypophyse : Cloison horizontale, tendue au-dessus de la selle turcique 

et du corps pituitaire. 
 

a.3. Adhérence et âge : 

Les adhérences de la dure-mère ne sont pas les mêmes à tous les âges : 

 Chez l’enfant : l’adhésion est intime au niveau des sutures et beaucoup moins forte 

sur les autres points. 

 Chez l’adulte : L’adhésion est moins forte surtout au niveau des sutures. Cette 

adhérence s’accroit au fur et à mesure que l’âge augmente. 

 

a.4. Vascularisation : 

 Artère méningée antérieure (origine : artère ophtalmique ou ethmoïdale) 

 Artère méningée moyenne (origine : artère maxillaire interne) Rameaux 

méningées de l’artère carotide interne intracaverneuse 

 Artère méningée postérieure (origine : artère occipitale ou vertébrale ou 

pharyngienne ascendante) 

  Les artères méningées vascularisent la dure-mère et en partie les os 

adjacents. Elles sont issues des systèmes carotidiens interne et externe 

et forment un réseau anastomotique à la surface de la dure-mère. 
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a.5. Innervation: 

 Dure-mère de l’étage sus-tentoriel : Nerf trijumeau (V) 

 Dure-mère de l’étage sous-tentoriel : Nerfs cervicaux Supérieurs et nerf 

vague (X). 
 

La dure mère bénéficie d’une innervation riche assurée principalement par des 

terminaisons libres. Le nerf nasal, branche du nerf ophtalmique de Willis, donne des filets 

ethmoïdaux pour l'étage antérieur. 

L'étage moyen est innervé par les trois branches sensitives du nerf Trijumeau. 

La tente du cervelet est innervée par des branches du nerf ophtalmique. L’innervation de 

la dure-mère de l'étage postérieur est assurée par des branches méningées des nerfs 

pneumogastriques (X) et des nerfs cervicaux supérieurs. Les branches du nerf vague sont issue 

du ganglion supérieur puis pénètrent dans le crâne par le foramen jugulaire. Les branches des 

nerfs cervicaux supérieurs empruntent le canal hypoglosse. 
 

b. Leptoméninges : 

Beaucoup plus fine et plus proche du système nerveux central, elle comprend deux 

enveloppes : l’arachnoïde et la pie-mère. 
 

b.1. L’arachnoïde : 

C’est une fine enveloppe entre la dure-mère en dehors et la pie-mère en dedans fait d’un 

tissu conjonctif fibreux, non vascularisé, non innervé et translucide. Elle est nourrie par le LCR et 

formée par deux feuillets : un feuillet viscéral interne adhérant à la pie-mère et un feuillet 

pariétal externe adhérant à la face interne de la dure mère. Elle Envoie des villosités qui font 

saillie dans les sinus veineux : les granulations arachnoïdiennes (Pacchioni) permettant la 

résorption du LCR par les sinus veineux. 
 

b.1. La pie-mère : 

C’est une membrane qui tapisse et adhère fortement à la surface externe du SNC, fine, mince, 

transparente, non innervé, non vascularisé, et nourrie par le LCR. Elle s’enfonce dans les scissures et 

les sillons, et délimite avec l’arachnoïde l’espace sous arachnoïdien qui est rempli par le LCR. 
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Elle est subdivisée en deux couches : 

 L'intima pia est une couche avasculaire constituée de fibres élastiques et réticulaires. Elle 

accompagne les artères au cours de leur pénétration dans le parenchyme cérébral. Entre 

elle et les vaisseaux, un espace périvasculaire (de Virchow Robin) persiste. 

 La couche épipiale est formée de fibres collagènes. Les vaisseaux cheminent dans 

cette couche. 
 

 
Figure 25: Vue postérieure du cerveau (et du cervelet); 

 (1) avant ablation de la leptoméninge et (2) après ablation du leptoméninge [13]. 
 

c. Les espaces : 

 L’espace extra-dural : Virtuel au niveau de la voûte, inexistant au niveau de 

la base du crâne. 

 L'espace sous-dural : situé entre la dure-mère et l'arachnoïde. Il est virtuel 

et seulement traversé par les veines cérébrales allant se drainer dans les 

sinus veineux. Une hémorragie issue de ces veines forme un hématome 

sous-dural à développement habituellement lent. 

 L'espace sous-arachnoïdien : compris entre la pie-mère et l'arachnoïde. Il 

est cloisonné par les trabéculations arachnoïdiennes, et contient le liquide 

céphalo-rachidien (LCR). Cet espace est traversé par les artères cérébrales, 

les veines corticales ainsi que les nerfs crâniens. 
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2.3. Les sinus veineux : 

Ce sont des canaux veineux, formés dans des dédoublements de la dure-mère, qui vont 

drainer le sang du cerveau principalement vers la veine jugulaire interne. Ils peuvent être divisés 

en deux groupes : 

 Postéro-supérieur : Centré sur la faux du cerveau et la tente du cervelet. Il 

comprend le sinus longitudinal supérieur (SLS) qui chemine dans le bord supérieur 

de la faux. Le sinus longitudinal inférieur (SLI) longe le bord inférieur de la faux. 

Le sinus droit situé dans la base de la faux du cerveau. Deux sinus transverses 

(latéraux) situés dans la grande circonférence de la tente du cervelet. Le sinus 

sigmoïde descend dans une gouttière suivant la suture pétro-occipitale jusqu’au 

foramen jugulaire. 

 Antéro-inférieur : Centré sur les sinus caverneux situés de part et d’autre de la 

selle turcique. Il est traversé par les structures qui pénètrent dans l'orbite par la 

fissure orbitaire supérieure (fente sphénoïdale) c'est à dire les nerfs 

oculomoteurs et le sang veineux: Le sang veineux, l'artère carotide interne, le nerf 

abducens (moteur oculaire externe, VI), des nerfs crâniens dans le dédoublement 

interne de la paroi latérale, de haut en bas : 

o Nerf oculomoteur (moteur oculaire commun, III) 

o Nerf trochléaire (pathétique, IV) 

o Nerf ophtalmique de Willis (V1) 

o Nerf maxillaire (maxillaire supérieur, V2) 
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Figure 26: Sinus veineux de la dure-mère [14]. 

 

II. PHYSIOPATHOLOGIE : 
 

1. Mécanisme de formation de l’HED : 
 

1.1. Mécanisme artériel : [15] 

Il s’agit fréquemment d’une lésion de l’artère méningée moyenne (AMM) ou de l’une de 

ses branches. Le tronc de l’AMM peut être blessé au niveau du trait de fracture. La blessure peut 

concerner l’une de ses branches collatérales, ce qui peut donner naissance à 3 types  d’HED : 

fronto-temporal par atteinte de la branche antérieure, temporo-pariétal par atteinte de la 

branche moyenne, et pariéto-occipital par atteinte de le branche postérieure. 
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L’HED d’origine artérielle généralement ne s’arrête pas spontanément et tend à décoller 

progressivement la dure-mère en se répandant dans l’espace extradural et s’y coagule. 

L’origine artérielle est souvent responsable d’HED d’évolution aigue ou suraiguë, et serait 

à l’origine d’un HED typiquement chirurgical. 

 

1.2. Mécanisme veineux : 

Secondaire à une rupture des sinus veineux dure-mériennes particulièrement le sinus 

longitudinal supérieur et le sinus latéral. La blessure est secondaire au trait de fracture qui le 

cisaille ou à un fragment osseux qui le perfore. 

Selon Benmoussa et al. [16], Pozzati et al. [17], et Snyder et al. [18] l’HED d’origine 

veineux serait à l’origine d’une évolution subaiguë ou chronique, et plus sujets a une abstention 

chirurgicale [19]. 

 

1.3. Mécanisme osseux : [20] 

Les vaisseaux diploïques peuvent saigner, à travers le trait de fracture dans l’espace 

extradural. L’HED est généralement minime avec une symptomatologie moins bruyante. 

Pourtant, l’HED peut être important en cas d’une fracture avec cisaillement d’une grande zone 

d’un vaisseau diploïque. 

Le siège de l’épanchement sanguin peut alors, être très aberrant, en dehors de la limite 

de « la zone décollable » classique. 

 

1.4. Autres mécanismes : [21] 

L’HED peut avoir d’autres origines comme les artères durales de l’étage antérieur, les 

rameaux de l’artère ethmoïdale, les artères durales de la fosse postérieure, les branches émergées 

de l’artère vertébrale et récurrente méningée de l’occipitale, et les granulations de Pacchioni. 

Plusieurs vaisseaux peuvent saigner simultanément quand ’il existe plusieurs traits de 

fractures ou successivement par l’apparition de nouvelle lésions vasculaires au fer et à mesure 

du décollement dural. 
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N.B : Il existe des formes rares de l’HED dont : spontané et spinal, mais qui ne feront pas 

l’objet de notre étude.   

 

2. Facteurs influençant l’expansion de l’HED : [6, 22] 
 

La formation et l’expansion de l’hématome épidural dépend de plusieurs facteurs : 

o L’intensité du traumatisme et son impact direct sur le crâne. 

o La localisation : fréquemment dans les zones facilement décollables particulièrement 

au niveau de la zone temporo-pariétale  (zone décollable de Gérard-Marchand) et au 

niveau de la fosse cérébrale postérieure, l’HED met en jeu le pronostic vital immédiat 

(intervalle libre bref ou inexistant) par compression directe du tronc cérébral. 

o L’importance et débit du saignement du vaisseau lésé : Plus le vaisseau atteint est de 

gros calibre, plus la constitution de l’hématome est rapide (artère méningée et sinus). 

o L’âge du patient : chez les sujets âgés, la dure-mère est très adhérente à l’os ce qui 

explique la rareté de ces hématomes dans cette tranche d’âge. 

o L’origine du saignement . 

o L’existence de trouble de la crase sanguine. 

 

3. Mécanisme de résorption de l’HED : 
 

LINDERBERG [in 23] a supposé que la résorption avait lieu à travers la «néo-membrane 

fibro-vasculaire» qui recouvre la face durale de l’HED chronique. Cette capsule, 

histologiquement semblable à la membrane de l’HSD chronique. Cependant Tuncer et al. [24] 

ont trouvé que des shunts artério-veineux se développaient dans l’espace extradural pendant 

l’hémorragie et ont un rôle important dans la résorption de l’HED. Kaufman et al. [25] ont 

considéré que la résorption est secondaire à l’infiltration du sang à travers le trait de fracture en 

regard de l’HED ce qui est confirmé par Aoki [26] qui a trouvé que le volume des HED diminue 

simultanément, avec l’augmentation de celui des hématomes épicrâniens chez ces patients 

présentant un trait de fracture séparant les deux collections. 
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III. ÉPIDEMIOLOGIE : 
 

1. Fréquence: 
 

L’HED est une pathologie en constante augmentation de fréquence dans nos pays en 

développement [27]. 

Dans notre série d’étude, 25 patients ont été pris en charge pour HED sur une période de 

5 ans, soit une fréquence de 5 cas/an qui reste égale à celle de Gaye et al. [2], proche à celle de 

6 cas/an de Djientcheu et al. [28], et en dessous de celle de 34 cas/an selon Bezircioglu et al. 

[29], et 16,4 cas/an pour Kabré et al. [27]. Cette Incidence ne reflète pas forcement la réalité 

parce que plusieurs patients ne sont pas vus et explorés vue que la ville dispose de plusieurs 

structures hospitalières avec un plateau technique neurochirurgical, et l’étude a été fait dans 

l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech qui s’est penché surtout sur la prise en charge des 

personnels Militaires. 

La fréquence de l’HED par rapport à l’ensemble des traumatismes crâniens est variable 

d’une étude á une autre, elle présente 1 à 3 % des traumatismes crâniens en général, et 9 à 20 % 

des traumatismes crâniens graves (score de Glasgow inférieur à 8), selon les séries [1]. 

Son incidence varie selon les auteurs ; pour Tallon et al. [30] l’HED représente moins de 

1% des traumatismes crâniens et moins de 10% pour les traumatisés crâniens comateux, Ces 

chiffres proches à ceux chez l’enfant comme le rapportaient Faheem et al. [31], qui a dit que 

l’incidence de l’hématome épidural chez la population pédiatrique est de 2 à 3%. 
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2. Age: 
 

 
Figure 27: Age moyen selon les séries 

 

Tableau XVIII: Age moyen selon les séries 

Dans notre série ; l’âge des patients variait entre 14 et 62 ans, avec une moyenne d’âge 

Auteurs Age moyen 
Seelig et al. [32] 30 ans 
Servadei et al. [33] 31 ans 
Rakotondraibe et al. [34] 25,98 ans 
Suzuki et al. [35] 37,7 ans 
Gaye et al. [2] 26,1 ans 
Offner et al. [36] 27 ans 
Razafimalaza [6] 32,64 ans 
Huda et al. [37] 29 ans 
Lafikh [38] 22 ans 
Bouzid [39] 23,46 ans 
Cheung et al. [40] 37,7 ans 
Mezue et al.  [41] 30,2 ans 
Dubey et al. [42] 27 ans 
Kabré et al. [27] 32 ans 
Notre Série 30,96 ans 
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de 30,96 ans et un pic de fréquence à la 3ème décennie (entre 20 et 29 ans). Ces résultats sont 

concordants avec les données de la littérature comme mentionné dans le tableau ci-dessus. 

Nous avons remarqué que l’HED atteint surtout les sujets jeunes avec un maximum qui 

présentait presque la moitié de nos patients soit 48 % entre 20 et 29 ans. 

La répartition de l’HED selon l’âge dans notre série en la comparant avec les études 

antérieures (tableau ci-dessus) montre clairement que l’HED est une pathologie qui touche 

essentiellement les sujets jeunes. Donc c’est une pathologie du sujet jeune en âge d’activité [3]. 

Cette pathologie pourra s’observer chez les enfants et les nourrissons qui ont été exclus 

de notre travail [43]. 

L’HED est rare au-delà de 60 ans et loin d’être exceptionnel chez le nourrisson [1]. Cette 

distribution peut être expliquer par le fait que la dure mère s’adhère fortement au crâne chez les 

sujets âgés, et chez l’enfant il est rare grâce à la souplesse de l’os ce qui le rend résistant au 

choc [43]. 

Thiam et al. [3], liaient cette distribution au fait que les adhérences osseuses dure 

mériennes variaient en fonction de l’âge, et que chez le sujet âgé l’HED était rare à cause de la 

fibrose durale. 

Selon Sadki [44], la dure-mère chez les vieillards est plus fine et adhérente à l’os, son 

décollement et moins fréquent et c’est la pathologie intradurale qui est la plus retrouvée, alors 

que chez l’enfant l’HED est moins fréquent que chez l’adulte car la dure-mère est très adhérente 

à l’os au niveau des sutures, et les vaisseaux méningés ne cheminent pas encore dans une 

gouttière osseuse, et chez le nourrisson jusqu’à 12 mois, la voûte du crâne est souple et se 

déforme plus qu’elle ne se casse. 

 

3. Le sexe : 
 

En plus de l’âge, nous avons collecté les différentes études internationales  antérieures 

faites, et le tableau suivant montre la répartition de cette maladie selon le sexe. 
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Tableau XIX: Sex-ratio selon les différentes séries. 
Auteurs Hommes% Femmes % Sex-ratio 

Bouzid [39] 76,78 23,22 3,3 
Gerlach et al. [45] 69 31 2,25 
Hassanein [43] 70,59 29,41 2,4 
Seelig et al. [32] 87 13 6,7 
Mezue et al. [41] 83 17 4,88 
Razafimalaza [6] 84,91 15,09 5,6 
Knuckey et al. [46] 77,27 22,73 3,4 
Gaye et al. [2] 90 10 9 
Alliez et al. [1] 80 20 4 
Roka et al. [47] 86,7 13,3 6,5 
Djientcheu et al. [28] 79,16 20,83 3,8 
Bricolo et al. [48] 83,17 16,82 4,94 
Rakotondraibe et al. [34] 90,2 9,8 9,2 
Zimmerman et al. [49] 80 20 4 
Kabré et al. [27] 85,3 14,7 5,8 
Notre Série 96 4 24 

 

La prédominance masculine a été constatée dans toutes les séries [1, 2, 6, 28, 32, 34, 41, 

43, 45, 46, 47, 48, 49]. 

Selon Hassanien [43], le sexe masculin prédomine chez les enfants avec un sexe ratio de 

2,4/1, ce qui est confirmé par Gerlach et al. [45] avec un sexe ratio de 2,25. 

Les résultats de notre série confirment les données de la littérature avec 96% des cas de 

sexe masculin contre 4% du sexe féminin. C’est une affection alors où les hommes sont plus 

exposés. 

 

4. ÉTIOLOGIES : 
 

Chercher la nature du traumatisme crânien est un élément important sur lequel on peut 

agir pour prévenir et diminuer leur gravité [39]. 

Gaye et al. [2], dans une étude, affirme que les accidents de la voie publique constituent 

l’étiologie la plus fréquente, avec dans 55% des cas. 
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Selon Agaly et al. [50], les AVP représentaient la première cause d’hématome extra dural 

(66,1%) suivi des agressions et les chutes (15,2%, 14,3% respectivement). 

Alliez et al. ont trouvé que chez l’adulte les accidents de la voie publique présentent les 

deux tiers des cas des étiologies et un tiers des cas pour les chutes, alors que chez l’enfant, 

cette proportion est inversée [1] ; Gaye et al. [2] trouvaient également que Chez les enfants, les 

accidents domestiques par chute d’une hauteur est le mécanisme le plus fréquent (66.7 % chez 

les moins de 11 ans). 

Dans notre étude, les étiologies des HED sont dominées par les AVP qui représentent 

76,92% des cas, suivis par les  chutes (19,23%) puis les agressions (3,85 %). Ces données sont 

comparables à celles de la littérature. 

La constatation des AVP comme étiologie principale des HED chez l’adulte peut être 

expliquée par l’utilisation des substances influençants le comportement principalement l’alcool 

(les drogues…)  et le non-respect des mesures de sécurité routières [6]. 

 

IV. DIAGNOSTIC CLINIQUE: 
 

1. Perte de connaissance initiale (PCI) : 
 

Une perte de connaissance brève peut suivre immédiatement le choc, comme dans la 

plupart des traumatismes crâniens, puis le patient retrouve une conscience normale [44]. Elle est 

associée à la commotion cérébrale (un ébranlement du cerveau) qui suit le traumatisme cranio-

encéphalique secondaire à un choc violent [51], mais elle n’a pas de signification particulière [1, 

5, 44, 51], toutefois, l’absence de PCI ne permet pas d’exclure le diagnostic d’HED [52]. 

La perte de connaissance initiale est le plus souvent rapportée par l’entourage, ou 

envisagée devant une amnésie lacunaire des faits immédiatement postérieurs à l’accident [53]. 

24 patients soit 96% des cas de notre série ont rapporté la notion de PCI, ce qui est 

proche à 85,7%  trouvaient par Thiam et al. [3].  Ces chiffres sont supérieurs et ne coïncident pas 
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avec ceux de Jouahri [20], Razafimalaza [6], Pang et al. [23], Ceylan et al. [54], Servadei et al. [33] 

qui ont trouvé respectivement la notion de PCI chez 71,42%, 66%,  36%, 33% et 26%. 

Certains patients avec HED sont d’emblés en coma, comme si confirmé par une étude de 

Vilalta J et al. en 1992 qui a trouvé 23,50% de coma d’emblée chez les patients avec un HED [55]. 

D’autres études ont montré que 23% à 44% des patients avec un HED sont d’emblée dans le 

coma [56]. 

 

2. Intervalle libre (IL) : 
 

L’intervalle libre est défini par le délai entre le traumatisme crânien et l’apparition des 

premiers signes cliniques. Cette notion doit être recherchée par un interrogatoire minutieux du 

patient ou de son entourage [44]. 

Initialement associé à l’HED à cause de la spécificité anatomique qui permet un 

développement de l’hématome sans manifestations cliniques immédiates. Cependant, l’intervalle 

libre n’est pas spécifique de l’HED [51]. 

Depuis sa description pour la première fois par J.L.PETIT en 1750, la notion d’intervalle 

libre domine l’évolution des traumatismes crâniens. Sa durée est très variable de quelques 

heures à quelques jours, voire même quelques mois dans les formes chroniques [20, 57]. 
 

Tableau XX: Présence de l’intervalle libre et sa durée 
Auteurs Présence de l’intervalle libre Durée de l’intervalle libre 

Sadiki l. [44] 24,61 % - 
Hammeni [58] 67,18% 3-24h + 1 cas de 6j 
Bricolo et al. [59] 21% - 
Goutelle et al. [60] 80% <24h 
Hamersak [61] 40% 6-24h 
Babu et al. [62] 20% - 
Gaye et al. [2] 50% - 
Malik et al. [63] 36% - 
Thiam et al. [3] 65,7% - 
Kabré et al. [27] 20,73% - 
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3. Examen Clinique: 
 

3.1. Examen général: 

L’examen général est un élément majeur qui doit être réalisé avant ou accompagné  de 

l’examen neurologique à la recherche d’une détresse vitale, en évaluant l’état hémodynamique 

et ventilatoire du patient [44, 64]. 

L’état hémodynamique est apprécié par la prise de la tension artérielle et du pouls. L’état 

respiratoire est évalué par la fréquence respiratoire en s’assurant de la liberté des voies 

aériennes supérieures. Ces gestes permettent d’éviter l’anoxie et l’hypercapnie aggravant l’HTIC 

aigue [64]. 

La constatation d’une instabilité hémodynamique doit obligatoirement faire rechercher 

une lésion viscérale associée, ou l’existence de lésions périphériques uniques ou multiples [65]. 

Tout trouble respiratoire doit être corrigé en urgence pour assurer une bonne oxygénation 

cérébrale [44]. 

Les lésions extra cérébrales associées doivent être systématiquement recherchées devant 

tout TC grave, afin d’hiérarchiser les urgences et les priorités thérapeutiques [66]. Les 

explorations complémentaires seront bien sûr, guidées par la clinique [44]. 

Dans notre série, l’état hémodynamique et respiratoire à l’admission étaient stables chez 

25 patients soit 100% des cas. Ceci est en faveur d’un très bon résultat et d’un très bon 

pronostic. 

 
3.2. Évaluation de l’état de conscience : Score de Glasgow : 

L’état de conscience dans notre série était évalué par le score de Glasgow (GCS) allant 

classiquement de 3 à 15, en évaluant trois paramètres : la réponse motrice, verbale et oculaire 

du patient. Chez l’enfant, la réponse verbale est adaptée à l’âge (Tableaux 21 et 22) [67, 68, 69]. 

C’est essentiellement son altération qui conditionne le transfert du patient en milieu de 

réanimation et constitue  l’indication opératoire [15]. 
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Le stade de coma n’étant défini que par un GCS inférieur ou égal à 8 [9]. Cependant, le 

GCS est peu sensible pour les comas sévères, et ne permet pas de déterminer le niveau de la 

souffrance axiale [53, 70]. C’est pourquoi PLUM et POSNER [71, 72], ont proposé d’y adjoindre 

l’étude de la réactivité du tronc cérébral, évaluée de 1 à 5 ce qui permet la réalisation d’un score 

de 4 à 20. Afin de mieux préciser le niveau de la souffrance axiale (Voir annexe II: score de 

Liège). 
 

Tableau XXI: Score de Glasgow (GCS) chez l’adulte. 
Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice 

Spontanée 4 Orientée 5 Sur ordre 6 
A la demande 3 Confuse 4 Orientée 5 
A la douleur 2 Inappropriée 3 Flexion orientée 4 
Aucune 1 Incompréhensible 2 Décortication 3 

 
Aucune 1 Décérébration 2 
 Aucune 1 

 

Tableau XXII: Score de Glasgow (GCS) chez l’enfant. 
Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice 

Spontanée 4 Orientée 5 Sur ordre 6 
A la demande 3 Mots 4 Orientée 5 
A la douleur 2 Sons 3 Flexion orientée 4 
Aucune 1 Cris 2 Décortication 3 

 
Aucune 1 Décérébration 2 
 Aucune 1 

 

72% de nos patients avaient un score entre 13-15 à l’admission, 20% entre 9-12 et 8% 

inférieur ou égal à 8. 

En comparant nos résultats avec ceux trouvés dans la littérature, on constate que la 

répartition des patients selon le GCS dans notre étude est proche aux séries de références 

suivantes [3, 73, 74, 75, 76, 77], Cependant, Malik et al. [63], ont trouvé 43% avec un score 

entre 13 et 15, 39% entre 9-12 et 18% inférieur à 8, et Kabré et al. [27], ont trouvé 38,4% entre 

13-15, 33% entre 9-12 et 28,7% moins de 8. 
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Tableau XXIII: Répartition des patients en fonction du GCS selon les séries 
GCS 13-15 9-12 3-8 

Karasu et al. [73] 81 % 10% 8% 
Hayashi et al. [74] 85,7% 4,76% 9,52% 
Roka et al. [75] 67% 28% 5% 
Bor-Seng-Shu et al. [76] 72,1% 16,3% 11,6% 
Malik et al. [63] 43% 39% 18% 
Jang et al. [77] 64,7% 17,6% 17,6% 
Kabré et. al [27] 38,4% 33% 28,7% 
Thiam et al. [3] 71,5% 22,8% 5,7% 
Notre série 72% 20% 8% 

 
3.3. Signes neurologiques: 

Les résultats de notre étude ne sont pas similaires aux données de la littérature. C’est le 

déficit moteur qui est le plus fréquent avec 12% des patients, vient ensuite les modifications 

pupillaires chez 4% et les crises convulsives chez 4% des cas. Le déficit sensitif n’est pas 

rencontré chez nos patients. 

Khaled et al. ont estimés dans leur étude que les troubles sensitifs sont les plus 

rencontrés (60,66%), viennent ensuite les déficits moteurs (29,84%) et enfin les modifications 

pupillaires (18,21%) [78]. 

Zamil a trouvé que les modifications pupillaires sont les plus fréquents des signes 

neurologiques avec 32%, viennent ensuite les déficits moteurs avec 11% et enfin les déficits 

sensitifs à 2% [79]. 

Mezue et al. ont trouvé dans leur étude les proportions suivantes : les crises convulsives 

(20,29%), les hémiparésies (14,49%), les modifications pupillaires (5,80%) et l’aphasie (4,35% des 

patients) [41]. 

 
a. Signes déficitaires: 

Avec l’examen des pupilles, l’examen neurologique doit aussi rechercher 

systématiquement la présence d’un signe de localisation neurologique, dont l’élément le plus 

couramment apprécié est la motricité des membres [80]. 
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Le déficit moteur était le signe de localisation le plus trouvé dans notre série, il a été 

objectivé chez 3 patients soit 12% des cas. La nature du déficit moteur qu’on a objectivé, est une 

hémiparésie chez tous les patients dont un patient ayant l’hémiparésie associée à une anisocorie. 

En général, un hématome temporal produira une hémiparésie controlatérale progressive, 

une dilatation pupillaire homolatérale puis bilatérale [81]. Cependant on a enregistré 1 cas d’HED 

ipsilatéral  par rapport à l’hémiparésie soit 4% des cas, alors qu’il était controlatéral à 

l’hémiparésie chez  8%  des patients. 

Dans la littérature, la fréquence des troubles moteurs est diversement appréciée : 
 

Tableau XXIV: Fréquence des troubles moteurs selon les séries : 
Auteurs Pourcentage des troubles moteurs 

Bouzid [39] 8,84 % 
Hamersak [61] 63% 
Sadki [44] 16,15 % 
Jameison et al. [82] 16% 
Razafimalaza [6] 20,75 % 
Kabré et al. [27] 42 % 
Notre série 12% 

 
b. Signes oculaires: 

L’examen oculaire est capital, il doit chercher la taille, la symétrie et la réactivité pupillaires. 

Plusieurs stades peuvent être retrouvés : Anisocorie, mydriase réactive et mydriase aréactive [39]. 

Au début, il existe une asymétrie puis une dilatation pupillaire unilatérale avec une 

aréflexie siégeant du même côté de l’hématome : c’est la mydriase [83]. Elle traduit chez un 

traumatisé crânien une compression mécanique de la troisième paire crânienne au cours d’un 

engagement cérébral temporal, signe d’une extrême gravité qu’il ne faut pas attendre pour 

poser le diagnostic d’HED [84]. 

Des lésions directes du nerf oculaire, des lésions pédonculaires ou du tronc cérébral, des 

troubles métaboliques ou ischémiques, ou une intoxication peuvent aussi s’accompagner de 

modifications de la taille et de la réactivité pupillaire [85]. 
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Dans notre série on a noté 1 cas d’anisocorie soit 4% ; alors que les pupilles ont été 

réactives et symétriques chez tous les autres patients. Cependant  les signes oculaires retrouvés, 

varient selon les auteurs : 

o Karasu et al. [73], Hammeni [58] et Thiam et al. [3] ont trouvé respectivement une 

mydriase chez 7%, 33% et 2,86 %. 

o Pour Doudoux [86], 10,79% des patients de sa série présentaient une mydriase 

bilatérale, 35,79% présentaient une anisocorie. 

o Pour Van Haverbeke et al. [87], 24.18% présentaient une mydriase bilatérale, 

aréactive dans 16.74%, tandis que 14.4% présentaient une anisocorie. 

o Errai [88]  trouvait que 57,8% des patients avaient une anomalie pupillaire dont 35,5% 

présentaient une anisocorie, 15,5% un myosis tandis que 6,8% présentaient une 

mydriase bilatérale. 

 
c. Autres signes: 

Les autres signes sont en relation avec la localisation de l’HED ou les lésions associées. 

Nous avons objectivé dans notre série : 

o Convulsions : chez 1 patient soit 4% des cas. 

o Syndrome d’HTIC : chez 1 patient soit 4% des cas. 

 
3.4. Lésions associées: 

 

a. Lésions du scalp: 

Elles peuvent être à type d’écorchure, de plaie ou d’hématome voire même un grand 

délabrement du cuir chevelu. Dans la littérature, les plaies du scalp sont le plus fréquemment 

rencontrées comme lésions crânio-faciales à l’admission [89, 90]. Elles signent le point d’impact 

du traumatisme direct. Selon la localisation, elles orientent vers l’existence, le siège et le type de 

l’hématome sous-jacent. Les plaies du scalp accompagnent souvent un HED [22]. Elle peuvent 

être graves surtout chez l’enfant, car elles peuvent entraîner un choc hémorragique par 

spoliation sanguine, et imposent une suture en urgence [91]. 



Apport du Scanner multibarrette dans le diagnostic et la prise en charge des hématomes extraduraux 

 

 
- 56 - 

56% des patients de notre série avaient des lésions du cuir chevelu, et sont dominées par 

les plaies du scalp chez 32% des cas. Ce taux est en concordance avec les taux retrouvés dans la 

littérature ; Razafimalaza [6] a trouvé que  37,73% des patients ayant des plaies du scalp, ce 

chiffre est très proche à celui trouvé par Fidele [92] et Bouzid [39] qui ont trouvé respectivement 

des plaies du scalp chez 39,1% et 38% des cas. Les lésions du scalp sont les lésions les plus 

fréquemment objectivées chez les traumatisés crâniens avec HED, et ceci pourrait s’expliquer 

par la proximité locorégional de la face. 

Cependant Regel et al. [93] ainsi que Hills et al. [94] ont trouvé dans leur étude que 

l’atteinte de la région faciale est plus fréquente que l’atteinte du scalp. 

 
b. Lésions systémiques extra-céphaliques: 

L’examen clinique doit chercher systématiquement les lésions extra-crâniennes associées 

car elles ont un rôle crucial dans la prise en charge. Ces lésions  peuvent intéresser toutes les 

parties du corps, et peuvent contribuer à augmenter la morbidité, la mortalité et la complexité 

de la prise en charge [95]. 

Kaikan et al. [96] rapportaient que les tiers des traumatismes cranio-encéphaliques  sont 

des polytraumatisés porteurs des lésions des membres, cela a été confirmé par notre étude où 

les traumatismes des membres ont été trouvés chez 28% des cas. Par ailleurs Khaled et al. [78] 

rapportaient dans leur étude à propos de 610 cas que les traumatismes des membres ont une 

forte proportion de 74,09%, ainsi plusieurs études ont rapporté des fréquences plus basses 

comme celle de Sadki [44], Razafimalaza [6] et Thiam et al. [3] qui ont trouvé respectivement  

7,69% , 11,32% et 11,43% des traumatismes des membres dans leurs études. 

Dans notre étude, les lésions des membres sont les plus fréquentes (28%) des lésions 

extra-crâniennes, puis les lésions ORL retrouvées chez 20% des cas. Cependant Des études 

effectuées par Regel [93] ainsi que Hills et al. [94] ont rapporté par ordre de fréquence suivant 

les lésions associées extra- crâniennes: les atteintes des membres, les atteintes du thorax, les 

atteintes abdominales et les atteintes rachidiennes. 
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V. DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE: 
 

1. Scanner multibarrette: 
 

1.1. Historique: 

Depuis la découverte des rayons X par Wihelm Conard ROENTGEN, prix Nobel de 

physique en 1901, il a fallu 70 ans pour découvrir le Scanographe. C’est est une technique 

d’exploration radiologique qui fut présentée au congrès annuel de British institut of radiology 

par HOUNSFIELD en 1972 [97]. 

En 1979, Alan Mac Leod CORMACK et Godfrey HOUNSFIELD obtiennent le prix Nobel de 

Médecine pour l’invention du scanographe, cet appareil d’usage courant aujourd’hui, utilise le 

principe physique d’atténuation des rayons X, qu’il couple au calcul informatique pour générer 

une image tomographique du corps humain [98]. 

Ces dernières années, le scanner a bénéficié de deux évolutions majeures : l'acquisition 

hélicoïdale au début des années 90 et l'acquisition multicoupe présente depuis fin 1998 [99, 

100]. 

Les principes du scanner multi-coupe (multibarrette ou multi-détecteurs)  restent 

identiques à ceux du scanner hélicoïdal. Il possède cependant des avantages significatifs, 

principalement représentés par l'augmentation de la vitesse d'avance de table par rotation du 

tube. Cette amélioration des performances est liée à la mise en place d'un nouveau système de 

détection qui constitue l'innovation technique majeure de ces appareils. Quelle que soit la 

technologie employée, les scanners multicoupes fournissent quatre coupes simultanées grâce à 

deux principes : la projection conique du faisceau de rayons X et la combinaison électronique 

des signaux mesurés par différentes rangées de détecteurs pour reconstituer quatre barrettes de 

détecteurs de largeur variable. Cette nouvelle modalité d'exploration améliore incontestablement 

la qualité des examens scanographiques. Elle permet surtout le développement de nouvelles 

applications [101]. 
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Cette modalité d'imagerie va donc modifier les pratiques médicales. Elle va également 

transformer la pratique du scanner, en particulier en ce qui concerne la gestion de l'information. 

En raison du nombre élevé d'images reconstruites et du caractère dynamique de l'analyse des 

données, de nouveaux modes d'interprétation et de communication doivent être mis en œuvre. 

 
1.2. Technique de réalisation de l’examen: [98, 102] 

 

a. Principes : 

La TDM, méthode d’imagerie en coupe, repose sur l’atténuation d’un faisceau de rayons 

X traversant les différents tissus du corps humain. Une fraction de ces rayons X est alors 

absorbée par les tissus. La reconstruction d’une image traduit les variations de paramètre d’un 

point à l’autre de l’organe ciblé. Sur le film, le noircissement dépend de l’atténuation du faisceau 

X sur l’ensemble de son trajet. 

 
b. Composition du scannographie : 

Fait de 4 éléments : système de mesure, système de traitement, système de restitution de 

données et un système d’archivage. 

 
b.1. Système de mesure : 

Il est constitué par le statif de l’appareil qui comporte le tube à rayons X, les détecteurs 

et le lit du patient. Les TDM actuelles sont munis de multiples couronnes de détecteurs (4 à 64). 

 

b.2. Système de traitement des données : 

Des Ordinateurs qui calculent à très grande vitesse la densité élémentaire de chaque 

pixel de la matrice. La console de   visualisation et de reconstruction permet d’étudier la densité 

en un point, en  une  zone  et  de  faire des mesures de longueur, de surface, de volume, 

d’agrandir une image. Les Images se font en 2D planes, 3D, axiales, sagittales et coronales. 
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b.3. Système de visualisation : 

Il est constitué de claviers amenés à étudier les résultats sur des écrans de visualisation 

et de reconstruction. En fonction des densités, chaque pixel est représenté sur l’image par une 

certaine valeur dans l’échelle de gris. Les densités des différents tissus pouvant séparer 2000 

niveaux de densité ; entre -1000UH pour l’air à +1000UH pour l’os où UH sont les unités 

HOUNSFIELD. 

 
b.4. Système d’enregistrement des données : 

Les images sont reconstituées sur des films radiographiques ou du papier à l’aide d’un 

reprographe ou d’une imprimante laser. 

 
c. Technique : [98] 

L’examen scanographique est atraumatique en dehors des injections iodées avec leur 

risque propres. Elle se déroule en trois temps : mesure, calcul et visualisation : Dans un premier 

temps, des détecteurs très précis mesurent l’atténuation d’un mince faisceau de rayons X 

promené au travers de l’objet à explorer. Dans un deuxième temps, le grand nombre de mesure, 

obtenues sous différents angles, est traité par un ordinateur qui calcule point par point la 

densité de la tranche d’organe traversée. Chaque point de la coupe est considéré comme un 

petit volume parrallépipédique, comme les carreaux imbriqués d’une mosaïque. Dans le dernier 

temps, les chiffres de ces différentes densités calculées par rapport à l’eau (prise comme valeur 

0) sont retransformés en points plus ou moins lumineux sur un écran de télévision. On 

reconstitue ainsi une image de la coupe explorée qui peut être ensuite photographiée par les 

méthodes classiques. 

L’examen en urgence comprend 10 à 20 coupes de l’encéphale. L’irradiation délivrée est 

de 4 rads en moyenne. Il est important de noter que l’examen radiologique standard du crâne 

comprenant 3 clichés (face, profil et WORMS par exemple) délivre un rayonnement de 8 rads, soit 

2 fois plus que dans la réalisation d’un scanner. 
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L’examen sera réalisé sans injection de produit de contraste, par coupes jointives de 5 à 

9 mm d’épaisseur s’étendant du foramen magnum au vertex. Des coupes plus fines seront 

effectuées à la demande, en fonction des images obtenues [103]. 
 

 Injection de Produit de contraste : 

Si l’on injecte par voie intraveineuse un PDC iodé, les structures normales des os et LCR 

restent inchangées. Les vaisseau, les plexus choroïdes et les structures dure-mériennes sont 

plus facilement visibles. 

L’exploration avec PDC ne se fait jamais en première intention en urgence en raison du 

risque de réaction en cas d’allergie à l’iode. 
 Avantages : [101] 

Il existe deux grandes catégories de Scanner: les monobarrettes et multibarrettes. Les 

Scanners monobarrettes ne disposent que d’une seule rangée de capteurs alors que les 

multibarrettes peuvent en posséder entre 4 et 256. Chaque rangée comporte entre 600 et 900 

capteurs à rayons X et permet d’acquérir une coupe transversale de la région scannée. Un 

scanner à 4 barrettes peut donc réaliser 4 coupes en une seule révolution des 

émetteurs/récepteurs, un scanner 16 barrettes 16 coupes, et ainsi de suite. 

Les scanners multibarrettes présentent trois atouts significatifs par rapport aux scanners 

mono et bibarrettes : vitesse d'acquisition accrue, amélioration de la résolution spatiale et 

épaisseur de coupe variable à partir d'une seule et même acquisition. 
- La vitesse d'acquisition: 

La vitesse d'acquisition très importante de ces scanners s'explique par la possibilité 

d'utiliser des pitchs et des vitesses de rotation des détecteurs et des tubes élevés. Les temps 

d'acquisition peuvent être réduits d'un facteur 4 (voire davantage) par rapport à un scanner 

monobarrette et la charge thermique du tube est réduite d'autant. 
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- La résolution spatiale longitudinale: 

L'amélioration de la résolution spatiale longitudinale s'explique par la possibilité d'utiliser 

une collimation fine avec un profil de coupe satisfaisant, même lorsque le volume couvert est 

important. L'utilisation des coupes ultra-fines (inframillimétriques) permet de se rapprocher 

d'une acquisition isotrope, améliorant l'exploration du rocher ou des petites structures osseuses. 

La qualité des multi-planar reconstruction (MPR) permet en général de s'affranchir de la 

réalisation de deux plans d'acquisitions. 

 

- L'épaisseur de coupe variable: 

Plusieurs épaisseurs de coupe sont disponibles à partir d'une seule et même acquisition. 

Pouvoir modifier a posteriori  l'épaisseur de coupe présente un intérêt évident. Lors de 

l'exploration des structures ostéo-articulaires en 4 * 1 mm, l'analyse de l'os est réalisée en 

coupes fines avec une excellente résolution spatiale et celles des parties molles avec des coupes 

semi-fines offrant une bonne résolution en densité... Il n'est plus nécessaire de choisir entre le 

tournedos et le carpaccio, puisque les deux sont au menu. 

 

1.3. Limites : [78, 101] 

La tomodensitométrie a des limites représentées principalement par son caractère irradiant 

nécessitant chez la femme enceinte un certain nombre de précautions, et par les artefacts dus aux 

mouvements rencontrés surtout chez les enfants, les patients agités ou des malades avec des 

mouvements incontrôlés (convulsions), éléments qu’on se trouve face aux urgences, nécessitant une 

sédation ou une anesthésie générale voire même amener à différer l’examen. 

Quant au scanner multibarrette, il semble qu'à qualité d'image constante, les scanners 

multibarrettes sont plus irradiants que les scanners monobarrettes, en particulier lorsque des 

coupes fines sont réalisées [104]. Ceci s'expliquerait par les effets de la projection conique et 

notamment par l'obliquité du faisceau de rayons X. 
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1.4. Radio-anatomie scannographique normale : 

Ce chapitre vise à mettre en évidence la traduction tomodensitométrique des principaux 

éléments anatomiques cérébrales. Les coupes scanographiques sont transversales, en fenêtres : 

parenchymateuse pour l’analyse du parenchyme cérébral, osseuse pour une étude crânienne et 

en fenêtre cérébrale avec injection de PDC. 

L’examen scanographique sans injection de PDC reste la modalité la plus simple et la 

plus utilisée pour l’exploration de l’espace intracrânien. Il est la règle dans toute lésion 

traumatique et demeure le passage obligatoire et parfois suffisant dans les TC. 
 

  
Figure 28: Coupes scanographiques axiales avec les contrastes accessibles en TDM [105]. 
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Figure 29: TDM cérébrale en coupes transversales montrant les différentes structures du 

parenchyme cérébral ; (a), (b) et (c) Fenêtre sus-tentorielle [105]. 
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Figure 30: TDM cérébrale en coupes axiales ; (d) : fenêtre sus-tentorielle, (e) +(f) : fenêtre de la 

fosse postérieure [105]. 
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1.5. Délai de réalisation de la TDM : 

Ce délai entre le traumatisme et la réalisation de la première TDM est considérée par 

Benmoussa et al. [16] comme un paramètre indiscutable lorsqu’on parle de la croissance de 

l’hématome. Selon lui, plus ce délai est court plus qu’on peut voir la croissance volumineuse de 

l’HED au fil du temps, d’où l’importance de réaliser une TDM cérébrale immédiatement  après un 

TC. Généralement, la Tomodensitométrie cérébrale permet de diagnostiquer un HED 

immédiatement après un TC, mais on peut avoir une TDM initialement négative en cas 

d’hématome péridural retardé [106]. 

Il s’avère donc que l’HED est un processus expansif évolutif à des degrés variables dans 

le temps ; il se peut que le saignement péridural se constitue dans quelques minutes comme il 

peut être retardé dans certains cas [107]. 

L’hématome épidural d’apparition retardée semble être une complication rare des TC 

[106]. Sa fréquence est estimée selon la plupart des auteurs entre 6% et 13%  des HED [108, 109, 

110] ; Cependant Poon et al. [111] retrouvaient dans leur étude 30% des cas d’HED d’apparition 

retardée, lorsque le premier scanner était réalisé en moins d’une heure suivant le TC. En outre 

Ford et al. [112]. considèrent dans leur théorie qu’au bout de quelques minutes l’HED atteint son 

maximum. 

Il faut alors, se méfier d’une TDM cérébrale initialement normale et faire une surveillance 

clinico-paraclinique devant les cas douteux surtout chez les patients ayant une fracture 

crânienne. Un Scanner cérébral normal n’est pas toujours rassurant, et ne permet pas de mettre 

à l’abri, la survenue d’un HED retardé. 
 

La répétition d’un scanner cérébral est indiquée devant les critères suivants [109]:  

o Absence d’amélioration clinique et persistance d’une PIC élevée après l’évacuation 

d’un hématome intracrânien. 

o Détérioration secondaire. 

o Augmentation secondaire de PIC. 

o TDM initiale montre une collection sanguine non chirurgicale sous une fracture. 
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o Systématique après 12-24 heures devant tout traumatisé crânien mis sous sédation 

et assistance respiratoire ( excluant toute évaluation de l’état de conscience et du 

déficit moteur) 

 
1.6. Apport de la TDM : 

En cas de suspicion d’HED, une TDM cérébrale doit être réalisée en urgence; c’est 

l’examen de référence et de première intention vu sa biodisponibilité et son innocuité. Elle 

permet de: [64, 83] 

o Poser le diagnostic positif de l’HED et d’établir en urgence l’indication opératoire. 

o Préciser le siège, la localisation, l’aspect, le volume et l’épaisseur de l’HED. 

o Faire un bilan lésionnel complet. 

o Chercher son retentissement : un effet de masse exercé par l’hématome sur le 

parenchyme cérébral et le système ventriculaire, déviation de la ligne médiane et 

l’engagement. 

o Surveiller et suivre les patients après le traitement. 
 

La pathologie traumatique crânio-cérébrale reste presque uniquement du domaine de la 

tomodensitométrie, Ceci peut être expliqué par le fait que: 

o Le scanner est un examen de réalisation aisé dans le contexte traumatique [113], 

contrairement à l’IRM. 

o Le scanner permet de mettre en évidence sans ambiguïté l’hématome Inta- crânien 

justifiant un traitement neurochirurgical d’urgence [107]. 

o Préciser les lésions osseuses de la voûte et de la base du crâne, et chercher les 

lésions intracrâniennes associées. 
 

Il ne faut plus hésiter à l’heure actuelle à transférer pour une TDM un traumatisé crânien 

même minime, parce que c’est à ce prix que l’on tend vers une mortalité nulle et à une guérison 

sans séquelle de l’HED pur [1]. 



Apport du Scanner multibarrette dans le diagnostic et la prise en charge des hématomes extraduraux 

 

 
- 67 - 

Devant un traumatisme crânien, une fois l’état hémodynamique est stable, la réalisation 

d’une TDM encéphalique sans injection de PDC est d’emblée indiscutable pour chercher une 

lésion cérébrale nécessitant un geste chirurgical immédiat. D’où l’intérêt de la réalisation d’une 

TDM Initiale au cours des 6 premières heures suivant un traumatisme crânien. Par ailleurs une 

TDM très précoce peut méconnaitre des lésions significatives, voire même chirurgicales [88]. 

Une deuxième TDM est plus prédictive du devenir des patients que la première, alors une 

nouvelle TDM est indiquée [114] ; soit dans les 24 premières heures surtout si la première TDM 

a été réalisée moins de 3 heures suivant le traumatisme, ou devant l’absence d’amélioration 

clinique, ou lors d’une augmentation de PIC [115]. 

Une TDM cérébrale est à demander à environ 1 mois après la phase aiguë du 

traumatisme, à la recherche d’un hématome intracrânien retardé [116]. 
 

L’avènement de la tomodensitométrie a permis de : 

o Réduire l’intérêt de la recherche d’une notion d’intervalle libre [117]. 

o Réduire considérablement le délai de prise charge des traumatisés crânio-

encéphaliques. 

o Permet le dépistage et le traitement précoce en améliorant un pronostic naguère 

redoutable [118, 119]. 

o Réduire nettement le taux de mortalité par HED [120, 121]. 
 

Dans notre étude, tous nos patients ont bénéficié d’un scanner cérébral sans injection de 

produit de contraste avec ou sans Rx-standard du crâne, et il a objectivé 25 HED. 

 

a. Fractures du crâne : 

Au cours de ces 25 dernières années, l'introduction de la tomodensitométrie (TDM) 

cérébrale, a permis une révolution en matière de diagnostic lésionnel, de surveillance, et un 

nouveau souffle pour la «Neurotraumatologie » [122]. 

La découverte d’une fracture crânienne est à priori le témoin d’un traumatisme violent, 

susceptible d’engendrer des lésions intracrâniennes. 
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Tableau XXV: La présence des fractures crâniennes selon les auteurs 
Auteurs Fractures crâniennes (%) 

Kaikan et al. [96] 76% 
Bouzid [39] 70% 
Paterniti et al. [123] 81% 
Sadki [44] 70% 
Razafimalaza [6] 67,92% 
Kabré et al. [27] 74,4% 
Gaye et al. [2] 63,5% 
Sencer et al. [124] 87,5% 
Hammeni [58] 50% 
Notre série 72% 

 

Dans la littérature l’HED est fortement associé à une fracture du crâne. Et pourtant, même 

en absence de fracture, une surveillance rigoureuse du traumatisé crânien est requise, car 

l’absence d’une lésion osseuse ne peut en aucun cas éliminer la possibilité de constitution d’un 

HED. Une fracture est visible sur 85 % des radiographies, parfois, elle n’est visible qu’à 

l’intervention. Il existe 5 à 10 % des HED sans fracture décelable [1, 6]. En outre, la fracture est 

absente dans 50% des cas, dans l’HED de l’enfant ; et la fracture n’étant visible qu’à la TDM 

cérébrale ou au cours de l’intervention [125]. 

L’utilisation large du scanner a de plus en plus réduit les indications de la radiographie 

standard [126]. Cependant, la possibilité de développer un HED chez un traumatisé crânien ne 

peut jamais être complètement écarté, même en absence de signes cliniques anormaux [127]. 

Dans notre série, la TDM cérébrale a objectivé des fractures crâniennes chez 18 patients 

soit 72% de nos cas rejoignant les séries [6, 27, 39, 44, 96, 123]. Les fractures crâniennes avec 

localisation frontale dans notre série étaient les plus fréquentes chez 27,78% des cas présentant 

une fracture crânienne, puis temporale (16,67%), et ensuite pariétale (16,67%). 
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La localisation occipitale était la moins fréquente. Pour Benzaid [128], les sièges les plus 

fréquents de fractures étaient : frontal, pariétal et temporal avec respectivement 29 %, 26 % et 19 

%. Cependant, L’association du trait de fracture est plus rare chez l’enfant du fait de l’élasticité 

de la voûte crânienne et l’absence de fracture n’exclut pas la présence de l’HED [129]. 
 

 
Figure 31: TDM cérébrale, fenêtre osseuse qui montre plusieurs traits de fractures au niveau 

frontal, et pariétal gauches [44]. 
 

b. Siège et latéralité de l’HED : 

En cas d’HED, le scanner cérébral permet de bien localiser sa topographie et sa 

localisation droite,  gauche ou bilatérale. 

 
b.1. Latéralité : 

Conformément aux données de la littérature, la localisation unilatérale de l’HED était la 

plus fréquente, retrouvée chez 96% (24 patients) des cas de notre série. Certains auteurs ont 

retrouvé une prédominance de la latéralité droite [64, 75], ce qui était le cas pour notre série 

avec 14 patients soit 56% des cas. Cependant d’autres auteurs ont trouvé une prédominance de 

la latéralité gauche [39, 44, 73, 76, 130]. 
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Tableau XXVI: Répartition de la latéralité des HED  selon les auteurs 

Auteurs 
Unilatéral : 

Bilatéral 
Droit (%) Gauche (%) 

Sanogo [130] 37,77 % 55,56 % 6,67% 
Rasolonjatovo et al. [131] 93,58 % 6,42% 
Bouzid [39] 47,07 % 51,51% 1,42 % 
Gaye et al. [2] - - 7,5 % 
Karasu et al. [73] 35,38% 53,85% 10,77% 
Sadki [44] 44,93 % 47,82% 7,25% 
Huda et al. [37] - - 3,80 % 
Bor-Seng-Shu Edson et al. [76] 30,23% 39,54% 30,23% 
Roka et al. [75] 81% 19% - 
Meknassi  [64] 59% 41% - 
Notre série 56 % 40% 4% 

 

 
Figure 32: Répartition des HED selon la latéralité. 

 

Bien qu’avec la prédominance unilatérale, la topographie bilatérale de l’HED qui a été 

décrite la première fois par Roy en 1884 [132], ne présente que 2-10% des Hématomes 

épidurales chez l’adulte selon les données de la littérature [82, 133]. Chez l’enfant la forme 

bilatérale est extrêmement rare [134]. Dans notre série elle est retrouvée chez 4% des patients. 

Ceci est similaire aux données de la littérature [2, 37, 39, 44, 73, 130, 131]. 



Apport du Scanner multibarrette dans le diagnostic et la prise en charge des hématomes extraduraux 

 

 
- 71 - 

b.2. Siège : 

L’HED peut toucher toutes les régions de la voute crânienne, avec prédilection des 

régions temporales et pariétales qui sont les plus exposées à l’HED, grâce à la finesse de l’écaille 

du temporal, la proximité des artères et veines méningées moyennes à la table interne à ce 

niveau [6], et l’existence de l’espace décollable de Gérard Marchand qui laisse passer l’artère 

méningée moyenne incriminée dans la plupart des HED [3]. Ceci Peut être aussi en rapport avec 

le calibre significatif de l’artère méningée et de ses branches à ce niveau [1]. 
 

Tableau XXVII: Les deux premières localisations de l’HED selon les auteurs 
Auteurs Première localisation Deuxième localisation 

Babu et al. [62] Temporale Frontale 
Benzaid [128] Frontale Pariétale 
Huda et al. [37] Temporo-pariétale Frontale 
Sadki [44] Temporo-pariétale Frontale 
Rehman et al. [135] Frontale Temporo-pariétale 
Lafikh [38] Pariétale Temporo-pariétale 
Gaye et al. [2] Pariétale Temporo-pariétale 
Razafimalaza [6] Temporo-pariétale Temporale 
Bouzid [39] Temporo-pariétale Temporale 
Sanogo [130] temporale Frontale 
Thiam et al. [3] Temporo-pariétale Pariétale 
Kabré et al. [27] Frontale Pariétale 
Bejjani et al. [136] Temporo-pariétale Frontale 
Gallagher et al. [137] Temporo-pariétale Pariéto-occipitale 
Khaled et al. [78] Temporo-pariétale Frontale 
Notre série Frontale Temporale 
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Figure 33: Répartition des premières localisations de l’HED selon 15 séries (Tableau 27). 

 

Contrairement à la littérature où la localisation la plus fréquente de l’hématome est 

temporo-pariétale [3, 6, 27, 37, 39, 44], la TDM dans notre série a retrouvé que la localisation 

frontale est la plus fréquente chez 32% des cas, suivie de la localisation temporale (20%) puis 

temporo-pariétale (16% ), ce qui rejoint les séries [27, 128, 135] rapportant aussi que la 

localisation frontale comme prédominante. Cependant, Pillay et al. [138]  ont trouvé dans leur 

étude sur 44 cas d’HED chez les enfants que la topographie la plus fréquente est pariéto-

occipitale (54,5%), suivie de l’occipitale (25%), puis la frontale (13,6%), et la temporal (6,8%). 

Dans notre série le siège occipital est le moins fréquent et ne présente que 4% de nos 

cas, ce qui est comparable aux résultats de la littérature avec des chiffres variant de 1,1% à 10% 

[2, 3, 6, 27, 39, 44, 62, 130, 131], et ceci peut être expliqué du fait de l’épaisseur de l’écaille 

occipitale [62, 136, 139]. 

 
c. Aspect de l’HED : 

La densité et l’homogénéité de l’hématome sont liées avec son ancienneté, c’est-à-dire 

qu’elles sont variables selon le délai entre le traumatisme et l’heure de réalisation du scanner. 
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La classification de l’hématome épidurale en aigu, subaigu et chronique ne dépend pas 

seulement de son moment d’apparition, mais aussi selon des critères radiologiques et 

chirurgicaux [106]. Ces formes évolutives ont été individualisées par Fénelon [95], classification 

reprise par Vigouroux [140]. 

L’utilisation de la tomographie axiale en neurotraumatologie d’urgence et l’organisation 

des SAMU permettent actuellement une meilleure efficacité diagnostique. 

Les formes aiguës et suraiguës se constituent dans les 24 premières heures, elles 

représentent dans les statistiques les plus récentes plus de la moitié des cas ; ceux sont des 

blessés admis dans le coma survenu immédiatement après le TC, ou des cas dont l’aggravation 

secondaire s’est faite très brutalement en moins de 6 heures et l’hématome est alors d’origine 

artérielle. Dans les formes subaiguës (présentent 20 % des cas) l’aggravation secondaire se 

produit entre la 24e heure et le 7e jour et le saignement est osseux ou veineux. Dans les formes 

chroniques (5 % des cas) les signes neurologiques se constituent au-delà du 7e jour et le 

saignement et d’origine veineux [1]. Il s’avère donc que les formes aiguës et subaiguës sont le 

plus souvent dues à un saignement artériel alors que les formes chroniques et retardées sont 

dues à un saignement veineux. Cependant, ceci n’est pas absolu, en effet des larges brèches des 

sinus veineux peuvent donner des formes aigues [3]. 

Dans sa forme typique, l’HED aigu se présente sous forme d’une lentille biconvexe bien 

limitée, homogène, spontanément hyperdense, extra-parenchymateuse avec un angle de 

raccordement avec la voûte du crâne obtue. En revanche un hématome épidural aigu iso-dense 

est rare [49, 141], et pourtant son diagnostic reste aisé car dans la plupart des cas cette iso-

densité est entourée d’une marge intérieure hyperdense sur un scanner cérébral [141, 142]. 
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Figure 34: A gauche => HED classique dans sa forme typique en lentille biconvexe hyperdense, 

A droit => HED chronique hypodense [1]. 
 

Quand l’HED est chronique, il prend généralement une forme biconvexe au scanner avec 

un centre hypodense entouré de contours hyperdenses plus ou moins épais. L’incidence de 

l’HED chronique dans la littérature est peu clair allant de 3,9% à 30% de la totalité des HED [143]. 
 

L’HED peut avoir une densité mixte ou hétérogène. Plusieurs théories ont tendance à 

expliquer cet aspect : [144, 145] 

o Présence d’un saignement active et extravasation aigue de sang non coagulé au sein 

de l’hématome ce qui définit le « Swirl sign » sur un scanner cérébral. 

o Dilution de l’hématome par fuite de LCR. 
 

Un saignement continu se traduit sur un scanner par des zones d’hypodensité, ou un 

« Swirl-sign », ce dernier indique souvent la nécessité d’une intervention chirurgicale [146]. 

Greenberg et al. [147] rapportaient dans leur étude que, sur 13 patients atteints 

d’hématomes à densité mixtes, 11 avaient des saignements actifs au bloc opératoire. 

A propos du pronostic, Lobato et al. [148] rapportaient dans leur étude, que les patients 

présentant des hématomes hétérogènes ayant un taux de mortalité significativement plus élevé 

que ceux présentant un aspect hyperdense et homogène. Pruthi et al. [149] rapportaient dans 

une étude sur 109 patients ayant des HED (37 patients avec des hématomes extraduraux à 
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densité mixte et 72 avec HED hyperdenses) , que le taux de mortalité était plus élevé chez le 

groupe avec HED de densité mixte (8 patients soit 21,6%) que celui avec des HED hyperdenses (3 

patients soit 4,2%). 

Tous les patients de notre série avaient un HED d’aspect hyperdense en lentille 

biconvexe. 
 

 
Figure 35: Scanner cérébral en coupe transversale montrant : (A+B) deux exemples d’HED de 
densité mixte. (C) « Swirl sign » qui correspond à l’extravasation aigue de sang non coagulé 

(hypodense) au sein de l’hématome coagulé (hyperdense) [149]. 
 

 
Figure 36: TDM cérébrale en coupe axiale sans injection de produit de contraste montrant : (A) 

Pas d’hémorragie visible, (B) HED subaigu frontal droit, (C) HED chronique avec calcification 
[150]. 
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d. Volume et épaisseur de l’HED : 

La TDM cérébrale est un examen radiologique primordial dans la prise en charge de 

l’HED, en déterminant sur les 3 plans, sa longueur, sa largueur et son épaisseur et alors 

d’estimer son volume. 
 

Selon Hu et al. La méthode ABC/2 pourrait être utilisée par les médecins pour donner une 

estimation rapide du volume de l’HED [151]. Généralement les radiologues utilisent une formule 

standard pour estimer la quantité de saignement dans un hématome péridural, la formule est 

comme suite : ABC/2 où : [146] 

o A : Le diamètre maximal de l’hémorragie sur la coupe CT présentant la plus grande 

surface d’hémorragie 

o B : Le diamètre maximal de 90 degrés à A sur la même coupe CT 

o C : Nombre de coupes CT avec hémorragie multiplié par l’épaisseur de coupe en 

centimètres. 
 

Celui-ci doit être évacué chirurgicalement quand il est supérieur à 30 cm3 quel que soit 

le score de Glasgow selon Bullock et al. [120]. Selon Kang et al. [152] l’indication opératoire de 

l’HED est définit devant un volume > 30 ml, un épaisseur > 10 mm ou un déplacement la ligne 

médiane de plus de 15 mm. 
 

 
Figure 37: Application de la formule ABC/2 pour calculer le volume de l’HED, Où le A, B et C sont 
les plus grandes dimensions de l'hématome dans les 3 plans. Soit ici A = 8,9cm, B = 4,3cm et C 

= 9cm, donc un volume estimé à 170mL [153]. 
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Le pronostic de l’HED est lié entre autre au volume de l’hématome. Kabré et al. [27] 

rapportaient dans leur étude qu’un HED de grand volume est le principal élément d’un mauvais 

pronostic. Pour Lee et al. [154], le volume de l’HED influence d’une façon marquée le pronostic 

fonctionnel et vital de l’HED. Pour Rivas et al. [108], le pronostic défavorable était déterminé par 

un volume de l’HED supérieur à 150 ml. 
 

Dans notre série, on a noté : 

o Épaisseur ≤ 10mm chez 44%  des cas. 

o Épaisseur entre 11 et 29 mm chez 32% des cas. 

o Épaisseur  ≥ 30mm chez 24% des cas 

 
e. Effet de masse : 

Le degré de déplacement de la ligne médiane, l’effet de masse et l’épaisseur de l’HED 

sont des paramètres radiologiques Importants dans la prise de décision thérapeutique. 

Servadei et al. [155] rapportaient dans une étude multicentrique portée sur des patients 

avec HED asymptomatique, que la taille de l’HED et le degré de déplacement de la ligne médiane 

sont des prédicateurs significatifs d’un traitement chirurgical ou non. Ils ont également  rapporté 

que les HED dont l’épaisseur est inférieure à 10 mm avec un déplacement de la ligne médiane 

inferieur à 5mm sont mieux gérés sans recours à la chirurgie. Selon kabré et al. [27], un 

hématome de petit volume sans déplacement de la ligne médiane, chez un patient conscient 

sera traité médicalement. 

Dans notre série l’effet de masse exercé sur la ligne médiane et les ventricules latéraux 

étaient présents chez 5 patients soit 20% de nos cas. A titre de comparaison, Thiam et al. [3], 

Benzaid [128], Sadki [44], Bouzid [39] et Lafikh [38] retrouvaient des chiffres supérieurs avec 

respectivement 22,85%, 36,16%, 37%, 74% et 84,3% des cas. 
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Figure 38: HED pariétal droit avec déplacement du septum interventriculaire (flèche) vers la 

gauche par rapport à la ligne médiane (ligne pleine) tracée entre les insertions antérieures et 
postérieures (lignes pointillées) de la faux du cerveau. Il s’agit donc d’un engagement sous-

falcique droit-gauche [12]. 
 

f. Lésions cranio-encéphaliques associées : 

La tomodensitométrie permet de mettre en évidence les lésions intracrâniennes associées 

en dehors de l’hématome péridural. Ces lésions doivent être systématiquement recherchées : 

tels une contusion, un œdème cérébral, un hématome sous dural, une hémorragie méningée, un 

engagement cérébral ou une pneumocéphalie. 

Les contusions représentaient 44% des cas de notre série. Ces derniers prédominent les 

lésions intracrâniennes associées de notre série, rejoignant les données des séries [3, 6, 47, 78, 

135]. Cependant Sadki [44] et Bouzid [39] ont rapporté dans leur étude que les lésions 

intracrâniennes associées  par ordre de fréquence, sont les œdèmes suivies par les contusions. 

L’absence de lésions crânio-encéphaliques associées a été observée chez 5 patients soit 

20%. 

La dominance des contusions hémorragiques dans notre série reflète la violence du 

traumatisme porté sur le crâne, suite à un AVP chez les conducteurs non protégés ; soit par 

absence ou la non-utilisation des ceintures de sécurités à bord des véhicules ou le non port des 

casques pour les motocyclistes. 

Au scanner cérébral, la contusion se présente sous forme de plages hétérogènes plus ou 

moins bien limitées, comportant des zones hypodenses correspondant à l’œdème et à la 
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nécrose. La lésion est soit évidente à l’endroit du traumatisme, soit masquée car elle peut être 

située à l’opposé de la zone directement touchée [156, 157]. 

L’œdème cérébral apparait dans les premières heures suivant le traumatisme par des 

signes indirects suivants : [158] 

Effacement des sillons corticaux. 

Compression du 3ème ventricule. 

Disparition des citernes de bases. 

Il se traduit par une hypodensité focale péri lésionnelle ou diffuse témoin d’un œdème 

généralisé [159]. 

Généralement l’évolution de ces lésions tend vers l’aggravation, avec l’apparition de 

l’œdème, augmentation du foyer hémorragique ou l’apparition de nouveaux foyers, d’où l’intérêt 

de la TDM de contrôle [159, 160]. 

Chez un même patient, suite à un traumatisme crânien on peut avoir une association de 

l’HED et HSDA, cette situation n’est pas extrêmement rare en pratique courante [83]. 

Sur un scanner cérébral, cette association se caractérise par le classique «Comma sign» 

ou « Yin Yang sign » . Cependant, la combinaison de ces  deux entités chirurgicales différentes 

n’est pas facile à distinguer sur une tomodensitométrie cérébrale [161]. 

C’est alors, à garder en mémoire lors de l’interprétation d’une TDM. Ainsi, les 

neurochirurgiens et les radiologues doivent être conscients que lorsque le « Comma sign » est 

trouvé, ils pourraient être confrontés à deux lésions hémorragiques extra-axiales où Monsalve 

[162] recommande un traitement chirurgical pour ces patients. 
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Figure 39: (A) TDM cérébrale en coupe axiale montrant une lesion hémorragique extra-axiale 

fronto-pariètal droit. Cette lésion présente deux compartiments différents : le premièr 
(antérieure) est un HED et le deuxième (postérieure) est un HSDA. Notez la limite franche entre 

les deux lésions (flèches noires) ; (B) le symbole du Yin-yang ou Tajitu [161]. 
 

2. Les radiographies standards: 
 

La radiographie simple a longtemps servi d’outil diagnostique principal en traumatologie 

crânien. C’est un examen simple, rapide et de faible coût, et peut être réalisée pour tout patient. 

L’existence d’une fracture crânienne est le témoin d’un TC violent, susceptible d’entrainer des 

lésions intracrâniennes invisibles sur une Rx standard du crâne et dont l’hématome épidural fait 

partie. C’est pour cela, elle est inutile du fait qu’elle n’a pas de valeur prédictive quant à la 

coexistence de lésions cérébrales. 

Au total, du fait du développement de la TDM, la Rx du crâne n’est pas initialement 

indiquée en traumatologie crânien et inutile pour l’exploration cérébrale ; Son intérêt se limite à 

l’exploration de rachis cervical, thorax, bassin et en cas de suspicion de fracture des membres 

chez un polytraumatisé [88, 122]. 

L’intérêt des examens radiographiques crâniens systématiques ne revêt que peu 

d’importance par rapport à la TDM, dont l’apport en termes de bilan lésionnel est bien supérieur 

[1]. 
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Les radiographies du thorax, des membres et du rachis cervical sont les principales Rx 

standards effectués chez les patients de notre étude avec respectivement 72%, 36%, et 28%. Ces 

derniers ont été demandés selon l’orientation clinique présentant le patient. Cependant, la 

radiographie du crâne n’a été faite que chez un seul patient soit 4% de nos cas. 
 

3. IRM: 
 

Les structures anatomiques mal explorées par la TDM (Substance blanche, corps calleux 

et le tronc cérébral), sont mieux explorées par l’IRM, en permettant une évaluation plus fine 

grâce à son exploration multi-planaire et ces différentes modes d’acquisition des images [157]. 

Cet examen est utile dans le diagnostic des lésions inapparentes sur un scanner cérébral, 

notamment les lésions du tronc cérébral, les lésions axonales diffuses et particulièrement la 

localisation au clivus d’un HED, comme le montrant Kurosu et al. [163] sur un cas d’une fille de 

11 ans avec un HED du clivus diagnostiqué par l’IRM. 

Cependant, malgré sa grande sensibilité, elle n’a pas d’indication dans le diagnostic en 

urgence, et n’a pas fait la preuve de son intérêt à la phase aiguë, car sa réalisation est couteuse 

et plus longue que la TDM [164]. 

Sa réalisation ne soit le plus souvent envisagée qu’à distance de la phase aiguë, en 

pratique au cours de la 3e semaine d’évolution [71, 72]. 

A froid, l’IRM est utilisée pour la recherche de lésions anatomiques chez des patients 

porteurs de séquelles neuropsychiques après un traumatisme crânien même modéré. 
 

4. Angiographie Cérébrale: 
 

Avant 1972, l’angiographie cérébrale était l’examen de neuroradiologique le plus 

indispensable [165]. C’est un excellent examen qui permet de bien visualiser l’HED. 

Depuis l’avènement de la TDM, la hiérarchie des examens complémentaires réalisés  

devant un traumatisé crânien a été changée, au point que cette investigation n’est plus 

actuellement indiquée. Elle est maintenant remplacée par le scanner, examen plus rapide et 

permet d’objectiver plusieurs lésions intracérébrales associées. 
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Néanmoins, Sautreaux et al. [166] justifient la réalisation d’artériographie systémique 

devant les formes récidivantes de l’HED. 

 

VI. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : [1, 83] 
 

1. HED dans sa forme typique et caractéristique : 
 

La contusion cérébrale post-traumatique est la grande cause de confusion. L’intervalle 

libre peut durer jusqu’à 48 heures, des signes de focalisation puis des signes neuro-végétatifs 

peuvent apparaitre. La fracture du crâne est rare. Cette forme de contusion cérébrale en 

l’absence de TDM cérébrale nécessite la réalisation d’un trou de trépan explorateur. 

L’hématome intracérébral aigu de même que l’hématome sous-dural aigu précoce 

peuvent également conduire à une exploration chirurgicale, et cela d’autant que l’aspect clinique 

correspond habituellement à celui d’un HED aigu avec aggravation progressive et coma très 

précoce. 

 

2. Dans les formes atypiques : 
 

Dans les formes atypiques le diagnostic clinique devient très difficile voire impossible. La 

localisation de trait de fracture et l’aggravation des signes focaux sont des indices qui orientent 

le diagnostic, mais seule l’exploration chirurgicale donne la certitude diagnostic en l’absence 

d’un scanner cérébral en urgence. 

En pratique courante, le diagnostic différentiel se pose uniquement dans les cas où l’on 

ne dispose pas de TDM, où l’évacuation du patient dure plusieurs heures et si le patient 

s’aggrave rapidement. Il faut alors réaliser une trépano-ponction car l’HED doit rester une 

obsession en raison de sa survenue imprévisible et de son risque vital en l’absence d’évacuation 

urgente. 
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3. Sur le plan radiologique : 
 

L’hématome sous dural aigu fait le diagnostic différentiel essentiel sur le plan 

radiologique tout en gardant à tout instant que les formes associées ne sont pas rares. 
 

Cependant à la différence de l’HED, l’HSDA ne possède pas une forme biconvexe mais 

plutôt une forme en croissant. Un autre point important concernant l’HSDA est le fait qu’il est 

confiné par les attaches durales de la faux ou de la tente. 

 Les processus néoplasiques spontanément hyperdenses tel que certains méningiomes, 

lymphomes ou métastases peuvent aussi simuler un HED. Cependant, l’absence de 

notion de traumatisme et le tableau clinique permettent rapidement de redresser le 

diagnostic. 

 

VII. TRAITEMENT : 
 

L’hématome extradural a été considéré comme une urgence neurochirurgicale qui engage 

le pronostic vital et fonctionnel et pour lequel un acte chirurgical était inéluctable. 

Cependant, la compréhension de la physiopathologie de l’affection, l’apparition du 

scanner et l’évolution des moyens diagnostiques, avaient permis de rediscuter la stratégie 

thérapeutique de l’HED. Ce concept dogmatique a été récemment remis en cause par de 

nombreux auteurs qui rapportent un résultat satisfaisant du traitement non chirurgical « 

conservateur » pour cette pathologie [167]. 

En fonction de la tolérance clinique, des résultats radiologiques et de l’évolution du 

patient, le traitement peut être chirurgical et/ou médical. Alors, l’attitude thérapeutique 

chirurgicale ou médicale devra tenir compte d’un certain nombre de critères cliniques et 

radiologique afin de rester le moins agressif pour le patient [167]. 

La prise en charge de l’HED passe par l’évaluation clinique et la surveillance par la TDM 

pendant que le patient est mis en condition dans une USI. Si une indication neurochirurgicale est 

nécessaire, elle doit être rapide et encadrée par une réanimation adéquate [168]. 
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Les indications et les conduites thérapeutiques dépendent de l’état clinique du malade et 

des résultats scannographiques. Ainsi, les différentes techniques chirurgicales utilisées dans 

l’HED visent à une décompression cérébrale rapide pour éviter les complications qui en 

découlent. 

 

1. MOYENS THERAPEUTIQUES : 
 

1.1. Traitement chirurgical : 

 

a. Buts : 

 Lever la compression cérébrale exercée par l’HED. 

 Stopper la source de saignement et assurer l’hémostase. 

 Traiter les lésions associées. 

 Éviter la récidive. 

 
b. Indications du traitement chirurgical: [83, 169] 

 

En se basant sur les données de la littérature on déduit qu’un hématome épidural 

nécessite un traitement chirurgical évacuateur en urgence en cas de : 

 Présence de symptômes neurologiques. 

 HED volumineux dont l’épaisseur dépasse nettement celle de l’os en regard. 

 Effet de masse important avec déplacement de la ligne médiane > 5 mm. 

 Oblitération totale ou partielle des citernes péri-mésencéphaliques. 

 Compression et déplacement du 4ème ventricule. 

 
c. Techniques chirurgicales : 

 

c.1. Positionnement : 

Une bonne position du patient permettra une bonne exposition de l’hématome afin de 

l’évacuer et de stopper la source du saignement. La tête du patient est généralement tournée du 
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côté controlatéral à la lésion et posée sur une têtière en fer à cheval. Un billot placé sous l’épaule 

du même côté de la lésion facilite la position du patient. 

Pour les HED de siège sus tentoriel, le patient est habituellement opéré en décubitus 

dorsal tandis que les HED de la FCP sont opérés en procubitus ou en décubitus latéral. 

 
c.2. Le trou de trépan : 

Le trou de trépan avec craniectomie plus ou moins élargie est une technique très simple 

[58]. Il permet d’évacuer l’hématome sans affirmer que la totalité du caillot a été évacuée ; La 

mise en évidence du vaisseau en cause et l’hémostase n’en sont pas facilitées. 
 

Si on prend par exemple un trou de trépan temporal ; sa description passe par deux 

temps : 

o Temps cutané : tête rasée, on pratique une incision verticale au niveau de la fosse 

temporale. 

o Temps ostéo-musculaire : on écarte les deux lèvres de l’incision du muscle, par un 

écarteur autostatique de BECKMAN, un trou est ensuite foré puis élargi par la pince 

de Gouge. 
 

Ortler et al. [170] dans une étude incluant 80 patients opérés pour HED par trépanation, 

trouvaient que la trépanation d’urgence peut améliorer le résultat et le pronostic des malades 

qui présentent un dysfonctionnement cérébral après un traumatisme crânien, mais la TDM 

cérébrale antérieure est nécessaire pour guider une telle intervention au niveau de l’hôpital 

régional. 

Wester [171] dans une étude montre que les malades qui présentent un HED pur, opérés 

en urgence par un neurochirurgien, ont un meilleur pronostic par rapport aux patients, qui ont 

subi des tentatives chirurgicales par le chirurgien généraliste dans les hôpitaux locaux.  Par 

conséquent ; l’expérience et la compétence des neurochirurgiens améliorent le pronostic de 

l’HED. 
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c.3. Le volet crânien : [39] 

Cette méthode demande plus de temps et plus de matériel mais elle reste la meilleure 

technique parce qu’elle permet de bien visualiser l’épanchement, en particulier vers la base, où 

l’hémostase pose parfois de difficiles problèmes. 
 

Cette technique englobe plusieurs étapes. En prenant un HED temporal dans sa forme 

typique, l’intervention comporte plusieurs temps : 

 Malade en décubitus dorsal, épaule homolatérale surélevée, tête tournée. 

 Incision cutanée en « fer à cheval » à charnière inférieure. Cette incision sera large, 

centrée par la fracture ou l’hématome sous cutané, et surtout guidée par les images 

de la TDM crânio-cérébrale. 

 Taille d’un volet à 4ou 5 trous circonscrivant l’hématome. Le volet sera pédiculé sur 

le muscle temporal descendant assez bas, pour pouvoir éventuellement contrôler 

l’AMM à son émergence de la base du crâne. 

 Décompression cérébrale par aspiration des caillots. 

 Recherche de l’origine du saignement et hémostase du vaisseau qui saigne: 

o L’AMM qui saigne en jet, peut être coagulée ou contrôlée par clivage. 

o Un saignement diffus « en nappe », peut être contrôlé par l’application d’un 

lambeau de muscle et maintenu par simple pression. Un tamponnement aux 

gélatines hémostatiques peut être utilisé. 

o Hémostase à la cire du saignement osseux. 

 Suspension de la dure-mère au périoste, en évitant les cloisonnements d’espaces 

extraduraux en dehors des limites du volet où pourrait se produire un nouvel 

hématome. Pendant l’intervention, il est fréquent d’assister à la remontée de la 

dure-mère qui se met à battre, témoignant de la ré expansion cérébrale. 

 L’ouverture de la dure-mère ne doit pas être de pratique courante. Elle ne se fera 

que dans de très rares cas, s’il existe une lésion intradurale, chirurgicalement 

curable par la voie d’abord. 
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 Mise en place d’un drain de REDON aspiratif dans l’espace extradural et remise en 

place du volet osseux après l’avoir ciré. 

 Enfin Fermeture cutanée en parant les éventuelles plaies du scalp. 

 
d. Particularités chirurgicales de certaines localisations : 

 

d.1. HED de la fosse cérébrale postérieure : [64] 

L’installation correcte du patient permet une bonne exposition de l’HED. Le blessé est en 

décubitus ventral ou latéral, l’abdomen est libre de toute compression, la tête modérément 

fléchie est en rectitude ou légèrement tournée du côté opposé [172]. 
 

L’incision cutanée peut être sus ou sous-occipitale : 

o Sus-occipitale arciforme, partant à 1 cm au-dessus de la ligne courbe occipitale 

(repérée par la protubérance occipitale et la base de la mastoïde), à mi-distance de 

ces 2 repères et suivant à distance le contour de l’oreille. 

o Sous-occipitale, elle est verticale, paramédiane, étendue de la ligne courbe occipitale 

à l’apophyse épineuse de l’axis. La présence des masses musculaires de la nuque 

oblige à une hémostase méthodique ; la combinaison des deux incisions permet 

l’abord des hématomes à cheval sur les 2 régions sus et sous tentorielles [172]. 
 

Généralement la craniectomie sous occipitale suffit le plus souvent, elle se continue 

jusqu’au sinus latéral. S’il existe un doute sur l’intégrité du sinus latéral, la craniectomie sera 

stoppée au-dessus de l’insertion des muscles de la nuque et l’hémostase à ce niveau peut être 

obtenue par tamponnement maintenue sur place par une suspension de la dure-mère. Si 

l’hémostase est non obtenue, une nouvelle trépanation est effectuée à distance du sinus latéral, 

complétée par craniectomie, laissant un pont osseux sur le sinus latéral, sur lequel la dure-mère 

sus et sous le sinus est suspendue [173]. 

Au cas où l’HED de le FCP est étendu à la région occipitale, une craniectomie occipitale 

est envisagée d’autant plus que la portion supra-tentorielle de l’hématome est large [73, 76]. 
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d.2. HED du vertex : [174] 

Ils doivent être évacués par un volet dépassant la ligne médiane et présentent le danger 

d’une blessure du sinus longitudinal supérieur. 

 
1.2. Abstention thérapeutique : 

Certains cas d’HED peuvent être résorbés spontanément et nécessitent seulement une 

surveillance sans recours au traitement chirurgical. il s’agit de patients asymptomatiques 

porteurs d’un HED de petite taille sans effet de masse et sans signe d’HTIC .Cette surveillance 

nécessite une hospitalisation prolongée en milieu neurochirurgical et des scanners répétés. 

Il s’avère ainsi, que l’attitude des HED « asymptomatiques » et/ou de petit volume est 

très difficile à codifier. Les auteurs précisent qu’il faut respecter les critères cliniques et 

radiologiques pour poser l’indication du traitement conservateur . 

 
a. Indications du traitement conservateur : [155, 175, 176] 

 

a.1. Clinique : 

Les indications cliniques d’un traitement conservateur varient d’un auteur à l’autre. 

Pour Moura dos santos et al. [177], le traitement peut être conservateur chez un patient 

avec un GCS entre 10 et 15 (mais pas d’étude statistique). Pour Bezircioglu et al. [29]: 

L’association d’une autre lésion intradurale et un GCS < 10 n’est pas une contre-indication à 

l’abstention chirurgicale. Il rapporte une série de 270 patients souffrant d’un HED dont 80 ont 

été traités de façon conservatrice, même les patients avec lésion intracérébrale et déficit mineur 

(le déficit n’étant pas attribué à l’HED). Et seulement 2 patients sur les 80, ont dû passer à la 

chirurgie après TDM de contrôle montrant une augmentation de la taille de l’hématome. 
 

Donc selon les données de la littérature les indications cliniques d’un traitement 

conservateurs sont : 

 HED asymptomatique 

 Absence de déficit neurologique 

 GCS > 8 
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a.2. Scannographique: 

Le scanner cérébral constitue un moyen de diagnostic, de décision thérapeutique, un 

outil de surveillance et de suivi de l’évolution du traitement. L’analyse fine de tous les 

paramètres de la TDM, est indispensable pour décider si oui ou non, un patient avec un HED 

sans symptomatologie clinique grave, peut être candidat à un traitement conservateur. 
 

 En cas d’HED sus-tentoriel : 

o Un volume < 30 ml, 

o Une épaisseur < 15 mm, 

o Déplacement de la ligne médiane < 5 mm. 
 

 En cas d’HED de la fosse postérieure : 

Les critères de la TDM, sont similaires à ceux de l’HED supratentoriel, à l’exception du 

volume qui doit être inférieur à 10 ml. C'est-à-dire qu’un HED de 10 ml ou plus dans la petite FCP, 

peut produire le même degré de déviation de la ligne médiane et de compression, et peut être aussi 

dangereux qu’un HED de plus de 30 ml siégeant dans le compartiment supratentoriel plus large. 

Moyennant tous les critères cliniques et radiologiques discutés, l’abstention chirurgicale 

face à un HED étant décidée, une surveillance en milieu hospitalier spécialisé s’impose. 

 

b. Surveillance du traitement conservateur : 

 

b.1. Clinique : 

L’équipe neurochirurgicale doit être attentive et avisée pour parer à tout moment à 

l’éventualité d’une conversion chirurgicale secondaire à une décompensation neurologique. Et 

cela nécessite une  surveillance clinique horaire rigoureuse de tous les paramètres prédictifs 

d’une détérioration [73], à savoir: 

o L’exagération de symptômes mineurs, tels que les céphalées et les vomissements 

ou leur persistance, ou encore l’apparition d’autres symptômes non existants 

auparavant (irritabilité, somnolence, vertiges…). 

o Le niveau de conscience par le score de Glasgow. 
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o L’état hémodynamique (pouls, tension artérielle, téguments…). 

o L’état cardio-respiratoire (fréquence respiratoire, auscultation…). 

o L’apparition de signes neurologiques en faveur d’un engagement ou une souffrance 

corticale (anomalies pupillaires, déficit moteur, aphasie…). 

o L’apparition d’un coma ou de crises convulsives. 

o L’apparition de troubles végétatifs. 
 

b.2. Scannographique : [136] 

Si l’apport de la TDM est grand dans la décision initiale. Il n’en demeure pas moins dans 

la surveillance et l’évolution des patients. 

En effet, par sa répétitivité, la TDM peut déceler des signes d’expansion de l’hématome 

ou de son retentissement sur les structures cérébrales, et peut poser secondairement l’indication 

chirurgicale. Une analyse fine de tous les paramètres tomodensitométriques est nécessaire 

chaque fois qu’un examen est réalisé. 

SERVADEI et al. [155] ont proposé un schéma pratique de réalisation des TDM de 

contrôle, chez les patients non opérés d’un HED (Figure 36) : 
 

 
Figure 40: Schéma pratique de réalisation des TDM de contrôle chez les patients non opérés 

d’un HED, proposé par SERVADEI [155]. 
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Si la 3ème TDM montre une évolution favorable, le patient peut quitter l’hôpital et être 

suivi à titre externe, par des examens tomodensitométriques toutes les 2 ou 3 semaines, jusqu’à 

résorption de l’hématome. 

Les TDM sont réalisées systématiquement, même en l’absence de signes cliniques, et 

doivent être faites en urgence, chaque fois qu’un signe péjoratif est observé. 

Dans la série de Bezircioglu et al. [29], deux patients ont été opérés secondairement sur 

une augmentation du volume de leur hématome à la TDM de contrôle, malgré l’absence de 

détérioration clinique. 

Nous estimons alors que la TDM de surveillance est d’une importance primordiale, et à 

condition qu’une surveillance clinique soit de mise, l’apparition du moindre signe alarmant 

devrait faire indiquer une TDM en urgence, ou à défaut envoyer le patient au bloc opératoire. 

 
c. La durée d’hospitalisation en cas traitement conservateur : 

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature un consensus précis concernant la durée 

d’hospitalisation, donc de surveillance chez les patients porteurs d’un HED non opérés. 

Knuckey et al. [46] dans une étude remarque que la moyenne du délai de survenue de la 

décompensation chez ses 7 patients non opérés d’un HED était de 2,7 jours, dont 5 au cours des 

premières 24 heures, et 1 dans les trois premiers jours. Il estime que la période de plus grand 

risque était les 24 premières heures et propose un délai d’observation de 7 jours. Cependant, 

Servadei et al. [155] suggèrent une mise sous surveillance de 15 jours avec des TDM répétées 

pour minimiser le risque « de passer à côté » d’une détérioration neurologique retardée. 

Néanmoins, certains auteurs [16, 23] estiment que le patient doit rester sous observation, 

jusqu’à résorption totale de l’HED (confirmée radiologiquement par un scanner cérébral), mais 

ceci rendrait le séjour hospitalier très long (au-delà de 20 jours). 

D’après  la littérature [29, 36, 46, 175, 178], il parait que le délai de surveillance de 7 

jours, mettrait la grande majorité des patients à l’abri du risque d’une détérioration loin des 

services hospitaliers, d’autant plus que le nombre assez restreint de lits dans les services de 

Neurochirurgie, ne permet pas une hospitalisation plus longue. 
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1.3. Traitement médical : [39, 44] 

Un traitement médical en pré, per et post-opératoire est toujours indiqué seul ou en 

parallèle au traitement chirurgical. Les principaux critères du traitement médical sont surtout : 

 Caractère asymptomatique de l’HED. 

 Absence de déficit neurologique et d’aggravation. 

 Absence d’augmentation de volume de l’HED au contrôle scannographique. 

Les principes de ce traitement répondent à la prise en charge générale et codifiée des 

Traumatismes crânio-encéphaliques. 

 
a. Sur les lieux de l’accident et durant le transport : 

Chez un blessé comateux, il faut éviter la détresse respiratoire qui a des répercussions 

néfastes sur le cerveau (anoxie cérébrale) par les mesures habituelles : 

o Assurer une ventilation efficace. 

o Empêcher tout risque d’inhalation de vomissements, par une position de décubitus 

latéral et déclive. 

o Prévenir ou corriger sans délai un collapsus circulatoire. 

Si le blessé est conscient, la surveillance clinique pendant le transport est axée sur la 

recherche d’une aggravation neurologique, tout en assurant l’immobilisation du rachis cervical. 

 
b. A l’hôpital : 

 

b.1. En pré-opératoire : 

En cas de coma d’emblée, l’intubation avec ventilation se justifie pour lutter contre 

l’anoxie, qui est un facteur aggravant les lésions cérébrales. 

Remplissage Vasculaire : Toute hypovolémie doit être corrigée le plus rapidement 

possible par un remplissage vasculaire adéquat et si besoin par les drogues vasoactives et 

traitement de l’étiologie pour maintenir une PAM entre 80 et 100 mmHg. 
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Sédation : La Sédation est préconisée dès la prise en charge initiale des TC grave; ses 

objectifs sont: 

 Faciliter la ventilation artificielle. 

 Le contrôle des désordres neurovégétatifs. 

 La protection cérébrale en diminuant le métabolisme cérébral et la consommation 

d’O2. 

 Traitement et prévention de l’HTIC en assurant une narcose profonde. 
 

La position proclive : Elle doit assurer le meilleur drainage possible du sang veineux 

intracrânien. Quelques mesures simples permettent de prévenir ou de réduire l’hypertension 

intracrânienne : 

 Maintenir la tête soulevée de 30° environ par rapport au plan du thorax. 

 Garder la tête dans l’axe du tronc en évitant tout mouvement de rotation. 

 Éviter toutes compressions des veines jugulaires internes. 

 En effet, cette position permet de diminuer la PIC de 5 à 6 mm Hg en moyenne, 

sans modifier le DSC. 
 

Nursing : Consiste en l’utilisation de matelas à eau, et les changements de position 

fréquente, la mobilisation articulaire, l’aspiration trachéale, les soins de la bouche et la 

kinésithérapie respiratoire, L’asepsie sera rigoureuse lors de la mise en place des voies 

veineuses et artérielles, de sondes urinaires. 
 

Les perturbations cardio-vasculaires doivent être corrigées : 

 Les troubles du rythme sont parfois améliorés par une meilleure ventilation 

(oxygénation). 

 L’HTA associée à une hypercapnie, est corrigée par le rétablissement d’échanges 

gazeux. 

 Lever un état de choc déclaré, par le remplissage vasculaire qui doit se limiter au 

strict nécessaire, pour éviter une hypervolémie favorisant l’œdème cérébral. 
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Il faut corriger une anémie aigue, surtout chez l’enfant, et instituer un traitement contre 

l’œdème cérébral : 

 Osmothérapie : On peut utiliser le Mannitol à 20% à dose de 0,25 à 1 g/kg en 20 

min, toutes les 4-6heures (sous réserve d’un état hémodynamique stable). 

 Les diurétiques : Le furosémide, diurétique de l’anse, agit en diminuant le volume 

extracellulaire et la pression veineuse, en abaissant la sécrétion du LCR, ce qui 

provoque une chute de la pression intracrânienne. Sa posologie habituelle est de 20 

mg en IV toute les 6 heures. 

 Restriction hydro-sodée : Tous les blessés sont soumis à une restriction hydro-

sodée avec apport de 10 ml/kg du sérum salé isotonique pendant 48 heures. Cette 

restriction hydro-sodée n’entraine pas de graves troubles métaboliques, elle est 

bénéfique en neuro-traumatologie car : 

o Elle diminue ou supprime l’augmentation de la pression intracrânienne. 

o Elle fait disparaître l’aggravation neurologique du 3ème jour. 

o Elle constitue une surveillance constante à tout moment, sur le plan 

neurologique, hémodynamique et respiratoire. 

o De même, des mesures simples permettent de lutter contre l’HTIC. 

o Tête surélevée à 30% pour améliorer le drainage veineux cérébral. 

o Hyperventilation assistée avec maintien d’une capnie à 30-35 mm Hg. 

o Maintien d’une pression systolique normale. 

 
b.1. En per-opératoire : 

Antibiothérapie prophylactique : systématique, visant entérobactéries, les staphylocoques 

et les bactéries anaérobies de la flore tellurique. 

Sans antibioprophylaxie, une intervention chirurgicale avec craniotomie sera d’un grand 

risque infectieux. 
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Les antiépileptiques : sont utilisés de façon préventive, systématique chez tout enfant 

présentant les facteurs de risque suivants : Notion de convulsion récente, hypotonie non 

expliquée ; et/ou EEG montrant des signes électriques inquiétants à l’admission. Cette 

couverture se fait à l’aide d’une association de phénobarbital et de phénytoïne pendant 48 

heures, puis le Gardénal est poursuivi seul. 

Transfusion :  doit être envisagée chaque fois qu’elle est nécessaire et en particulier chez 

l’enfant où l’HED peut être à l’origine d’un état de choc. 

 

b.1. En post-opératoire : 

Il faut : 

 Maintenir un bon équilibre hydro-électrolytique. 

 Pratiquer un nursing soigneux pour éviter les troubles trophiques. 

 Assurer une assistance nutritionnelle. 

 Instaurer une antibiothérapie devant tout traumatisme crânien ouvert. 

 Assurer une surveillance clinique rigoureuse. 
 

2. DEMARCHES THERAPEUTIQUES EMPLOYEES DANS NOTRE SERIE : 
 

L’hématome épidural post-traumatique est une urgence neurochirurgicale. En effet, les 

résultats de notre série montrent que 48% des patients (soit 12 cas) ont subi un traitement 

chirurgical en urgence contre 44% (soit 11 cas) qui ont été traités de manière conservatrice sans 

recours à la chirurgie. 

Chez 8% des cas l’indication chirurgicale a été posée ultérieurement soit suite à une 

aggravation neurologique ou après un contrôle scannographique, montrant une augmentation 

du volume de l’HED. 

Presque la moitié de nos patients soit 44% des cas ont subi un traitement conservateur; 

ceci peut s’expliquer par le fait que nous avions reçu assez de patients hémodynamiquement 

stables portant, le plus souvent, un HED isolé, s’agissait parfois de lame d’HED. 
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2.1. Technique chirurgicale : 

Les techniques chirurgicales utilisées consistent soit à réaliser un volet crânien ou un trou 

de trépan afin d’évacuer l’hématome. 

Dans notre série, la craniotomie avec volet a été réalisé chez 78,58% des patients opérés, 

14,28% ont été bénéficiés d’un volet complété par craniectomie, alors que le trou de trépan n’a 

été réalisé que chez 7,14% des cas. 

 
2.2. Origine du saignement : 

L’origine artérielle était la plus fréquente, retrouvait chez 35,71% des cas. Le saignement 

d’origine veineux et osseux sont les moins fréquents, trouvaient respectivement chez 7,14% et 

7,14% des cas. 
 

Tableau XXVIII: Fréquence de l’origine artérielle selon les séries 
Auteurs Origine artérielle 

Sadki [44] 57% 
Bouzid [39] 57,18% 
Hammeni [58] 60% 
Goutelle et al. [60] 72,2% 
Hamersak [61] 83,3% 
NOTRE SERIE 78,58% 

 

On constate alors que l’origine artérielle  est le plus fréquent dans toutes les séries 

(Tableau 28). 
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3. EN CONCLUSION : 
 

 
Figure 41: Algorithme de la prise en charge de l’HED [83]. 
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VIII. EVOLUTION ET PRONOSTIC : 
 

1. Les facteurs pronostiques: 
 

1.1. L’âge: 

l’âge du patient est un élément important qui influence le pronostic. Selon la littérature, 

plusieurs auteurs [179, 180, 181, 182, 183] sont unanimes que le pronostic de l’HED chez les 

enfants est généralement bon par rapport aux adultes, tandis que celui des sujets de plus de 60 

ans est sombre. 

Berruer [184] dans son étude sur 87 cas opérés au CHU de TOURS (en France), rapportait 

que l’évolution était bonne chez 80% des patients jeunes, contre 20% seulement chez les sujets 

âgés (plus de 60 ans). 

Reverdin et al. [185] ont trouvé que 95% des enfants ayant des hématomes épiduraux, ont 

une évolution sans séquelles. De même, Mohanty et al. [186] ont rapporté que le pronostic de l’HED 

chez l’enfant est meilleur que celui chez l’adulte, même avec un GCS plus bas avant l’intervention. 

Ceci peut être expliqué par le « concept de plasticité » du cerveau chez l’enfant qui a été proposé 

[69, 187, 188] pour tenter de montrer les grandes capacités post-traumatiques constatées chez 

l’enfant. L’hypothèse est que le cerveau de l’enfant, pourrait plus facilement se réorganiser après un 

TCG, tout se passant comme si les régions intactes prenaient en charge les fonctions ne pouvant 

plus être assurées par les régions endommagées ou détruites. 

 
1.2. Score de Glasgow à l’admission et Anomalies Pupillaires: 

 

a. Score de Glasgow à l’admission : 

Selon les revues de la littérature, L’état de conscience à l’admission est un paramètre 

pronostic important, et plusieurs auteurs [154, 186, 189, 190] confirment que plus l’état de 

conscience évalue par le GCS est altéré, plus que le taux de mortalité augmente. Il paraît alors 

que le pronostic vital et fonctionnel des HED est lié au GCS. 
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Selon Islam et al. [191], un GCS bas à l’admission et un facteur de mauvais pronostic. 

Alors que, Riesgo et al. [119] trouvaient qu’un score de Glasgow > 12 à l’admission est un 

facteur de très bon pronostic. Ortler et al. [170] dans une étude rapportaient que patients non 

comateux à l’admission ont eu des bons résultats dans 55% ces cas, et une mortalité de 3% alors 

que ceux qui sont admis en état de coma à l’admission ont enregistré une récupération totale 

dans 15% et un taux de mortalité plus élevé à 25%. 

 
b. Anomalies pupillaires : 

Les anomalies pupillaires sont un facteur prédictif de mauvais pronostic selon plusieurs 

auteurs, et le taux de mortalité augmente de façon considérable 70 min après l’apparition de la 

mydriase [1, 40, 190, 192]. Cela est confirmé par Cohen et al. [192], qui ont trouvé dans leur 

étude que le taux de mortalité est 3 fois plus important dans le groupe des patients ayant un 

anisocorie. De même, Sakas  [193] et Hammeni [58] ont trouvé respectivement un taux de 

mortalité de 18% et 33,3% chez les malades ayant des anomalies pupillaires. 

 
1.3. Les caractéristiques de l’HED : 

 

a. Localisation : 

Gallagher et al. [137] rapportaient que le taux de mortalité est élevé dans la localisation 

temporale, et rare dans la localisation frontale et occipitale. Cependant, Mohanty et al. [186] et 

Kuday et al. [194] retrouvaient que le siège de l’hématome épidural n’influence pas le pronostic. 

 
b. Densité : 

Pruthi et al. [149] et Lobato et al. [180] ont rapporté que le taux de mortalité est élevé 

chez les patients présentant au scanner cérébral un HED de densité mixte, par rapport à ceux 

présentant un aspect hyperdense et homogène. 
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c. Volume : 

Lobato et al. [180], Servadei  [195] et Lee et al. [154] ont rapporté que le volume de l’HED 

influence considérablement le pronostic avec d’autres facteurs. De même, Rivas et al. [108] 

trouvaient que le pronostic défavorable était déterminé par un volume de l’hématome épidural 

supérieur à 150 ml. Par contre, Van den brink et al. [196], n’ont pas trouvé de corrélation entre 

le volume de l’HED et le pronostic à 6 mois. 

Pour Paterniti et al. [197], lorsque l’HED est opéré au cours des 6 premières heures, le 

volume n’est pas corrélé au pronostic. Et dans ce cas, même un HED de plus de 150ml  est 

compatible, non seulement à la vie mais aussi à une très faible morbidité. 

 
1.4. Les lésions intracrâniennes associées : 

La coexistence d’autres lésions intracrâniennes constitue un facteur de très mauvais 

pronostic. 

La mortalité dans ce cas est élevée. Elle est estimée à 31,2% pour Pozzati et al. [198], 

avec une mortalité nulle dans les formes pures. 

Selon Alliez et al. [5], le taux de mortalité des HED isolés est de 6,6 %, alors que celui des 

formes associées (HED + autres lésions cérébrales) est de 33,3%. 

Hayashi et al. [74] dans une étude portant sur 21 cas d’HED de la fosse cérébrale 

postérieure, ont rapporté que 03 patients ont eu un mauvais pronostic grâce à des lésions 

intracrâniennes associées : le patient décédé avait une large contusion cérébrale avec un œdème 

cérébral diffus tandis que les deux autres avaient respectivement une contusion occipitale et des 

foyers de contusions frontaux bilatéraux. 

 
1.5. Délai entre le traumatisme et l’intervention : 

Avant l’apparition de la TDM, le pronostic du traumatisé crânien était réservé parce que 

les investigations neuroradiologiques demandaient beaucoup de temps et les patients à cette 

époque décèdent avant de faire le diagnostic. Actuellement, l’avènement de la TDM et la création 

des transports médicalisés ont bien amélioré le pronostic des HED. 
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La qualité de prise en charge, sur les lieux de l’accident et dans les hôpitaux, améliore le 

pronostic de l’HED en réduisant la durée entre le traumatisme crânien et la prise en charge. 

Kuday et al. [194] ont trouvé dans une série de 115 patients avec un HED qu’il y a une 

forte corrélation entre le pronostic et l’intervalle entre le traumatisme et la prise en charge. 

Wester [171], a fait une comparaison entre deux groupes ayant un HED pur, il a conclu 

que le groupe dont la durée entre le traumatisme crânien et la prise en charge est de 7 heures, à 

de meilleurs résultats par rapport à celui dont la durée est de 12 heures. 

De même Servadei [195] et Ortler et al.  [170] ont remarqué que les malades opérés 7 

heures après le TC, ont une récupération totale dans 52% avec une mortalité de 6%, alors que les 

patients opérés entre 7 et 14 heures ont une récupération totale de 20 % avec une mortalité de 

16%. 

 

2. Evolution: 
 

2.1. Évolution des patients opérés: 

En postopératoire, une surveillance clinique dans la salle de réveil ou dans l'unité de 

soins intensifs avec des contrôles neurologiques fréquents au moins toutes les heures est 

indispensable. 

Une TDM de contrôle est à demander pour tous les patients en post opératoire.  Le drain 

est à priori retiré le premier jour postopératoire, cependant si la quantité drainée est importante, 

le retrait peut être retardé de 1 à 2 jours supplémentaires. 

Les sutures cutanées ou les agrafes sont enlevées 10 à 14 jours après. 

Dans notre série les patients traités chirurgicalement ont eu une évolution favorable sans 

complications fonctionnelles sauf 1 patient qui s’est présenté en consultation après 2 semaines 

avec une infection locale suite à des soins non fait correctement et un autre décédé suite à un 

arrêt cardio-respiratoire. 
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2.2. Évolution des patients non opérés: 

Les patients non opérés nécessitent une surveillance clinique armée et une surveillance 

radiologique par des TDM cérébrales répétées. 

Dans notre série tous nos patients traités médicalement ont eu une bonne évolution 

clinique avec disparition de l’HED dans les scanners de contrôles, sans aucune complication. 

 

3. Séquelles: [44] 
 

3.1. Epilepsie post-traumatique: 

L’épilepsie post-traumatique est réservée aux manifestations comitiales qui apparaissent 

toujours après un intervalle de latence d’au moins un à deux mois. 

Jamjoom et al. [199] ont rapporté dans une étude sur 95 patients opérés pour hématome 

épidural post-traumatique, une incidence de 2 % des crises convulsives chez les patients ayant 

un HED isolé, contre 17 % chez les patients ayant des lésions intradurales associées. Ces 

résultats sont proches à ceux de Jennett [200] qui a trouvé une incidence de 22 %, en cas de 

lésions associées. 

Alors, le risque d’une épilepsie séquellaire, après un hématome extradural post 

traumatique, est très faible si l’HED est pur. Ce risque, augmente considérablement si l’HED est 

associé à d’autres lésions intradurales. 

Le traitement anticonvulsivant prophylactique pour la prévention de l’épilepsie post-

traumatique n’a pas été prouvé, et reste encore un sujet de débat. 

 
3.2. Syndrome subjectif du traumatisé crânien: 

Il englobe les troubles ressentis par les blessés ayant subi une commotion cérébrale et 

accusant des symptômes non objectivables. 

Sa symptomatologie est dominée par les céphalées, les sensations vertigineuses, 

l’asthénie, des troubles auditifs ou visuels. 

Il se rencontre avec une fréquence qui varie de 50 à 80 % des cas. 
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Les traitements médicamenteux sont souvent décevants chez ces patients. 

 
3.3. Séquelles neuropsychologiques : 

Elles concernent essentiellement la fonction mnésique. Dans la plupart des cas, les 

troubles sont très discrets et se traduisent par des difficultés d’apprentissage. 

Chez l’enfant, ces séquelles sont relativement légères ; cependant l’attention et la 

mémoire sont souvent diminuées de façon temporaire habituellement. Une certaine inhibition, 

des échecs en découlent avec leurs conséquences fâcheuses sur la scolarité et l’apprentissage. 

 
3.4. Séquelles psychoaffectives : 

En effet ces séquelles accompagnent tous les états déficitaires posttraumatiques. On y 

retrouve de façon constante, des troubles du caractère (instabilité de l’humeur et une 

impulsivité), et une régression affective et exigence à l’égard de la famille. 

Chez l’enfant ces séquelles dépendent en partie de la réaction familiale surprotectrice 

(qui évite à l’enfant tout risque, toute initiative, empêchant sa réintégration en temps voulu dans 

la vie sociale), ou abusivement exigeante (qui réclame de l’enfant handicapé un effort 

manifestement au-dessus de ses forces, au moins temporairement). 

 

4. Mortalité: 
 

L’apparition de la tomodensitométrie a permis de réduire nettement le taux de mortalité 

avec les années. Ceci est rapporté dans une étude amené par Cordobes et al. [201] entre 1973 et 

1980 sur 82 patients ayant des HED ; dont 41 patients ont été pris en charge avant l'avènement 

de la tomodensitométrie et les 41 autres après la mise à disposition de cette méthode 

neuroradiologique. Cette étude montre que le taux de mortalité pendant le période pré-TDM 

était de 29,2% a baissé jusqu’à 12,1% après l’avènement de la TDM. 

Le taux de mortalité dans notre série est basse (4%) par rapport aux données de la 

littérature comme le montre le tableau ci-dessous (Tableau XXIX). 



Apport du Scanner multibarrette dans le diagnostic et la prise en charge des hématomes extraduraux 

 

 
- 104 - 

Tableau XXIX: Evolution des taux de mortalité avec les années 
 Auteurs Année Nombre de cas Pourcentage de décès 

Avant 
l’avènement du 
scanner 

Gallagher [in61] 1968 167 56% 
Kristaenson [in61] 1968 42 42% 
Kalayanarman [in61] 1970 51 50% 
Hamersak [61] 1971 30 26% 

Après  
l’avènement du 
scanner 

Bricolo et al. [59] 1984 107 5% 
Hammeni [58] 1989 80 17,5% 
Servadei et al. [33] 1995 95 2% 
Cheung et al. [40] 2004 89 10% 
Rehman et al. [135] 2006 30 10% 
Sadki [44] 2009 260 3,4% 
Bouzid [39] 2010 633 3,4% 
Mezue et al. [41] 2012 - 14,8% 
Razafimalaza [6] 2012 53 15,09% 

 Notre série 2020 25 4% 
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CONCLUSION 
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L’HED est une grande urgence neurochirurgicale, son diagnostic et son traitement 

doivent-être faits en urgence. 
 

C’est une affection qui atteint préférentiellement l'homme et plus volontiers le sujet 

jeune. 
 

Son diagnostic est clinique-radiologique (scanner cérébral). 
 

Sur le plan clinique, il se traduit par une perte de connaissance initiale, un retour à un 

état de conscience normal (intervalle libre), puis une ré-apparition des troubles de la vigilance 

aboutissant au coma. Cependant, il faut mentionner qu’aucun signe n’est spécifique de l’HED et 

qu’en pratique le diagnostic d’HED reste cliniquement difficile en urgence sauf dans sa forme 

typique. 
 

La tomodensitométrie cérébrale est l'examen diagnostique de choix qui permet en 

urgence de poser le diagnostic positif et de faire un bilan lésionnel et un diagnostic 

topographique. 
 

Sur les images TDM sans contrastes et dans sa forme typique, l'hématome extra-dural se 

traduit par une collection spontanément hyperdense, attenante à la voûte crânienne et dont la 

forme est biconvexe. 
 

Son traitement repose essentiellement sur la chirurgie. Cependant, certains cas d’HED 

peuvent être résorbés spontanément et nécessitent seulement une surveillance avec un 

traitement médical sans recours au traitement chirurgical. 
 

En cas de suspicion d’HED, une TDM cérébrale doit être réalisée en urgence. 
 

L’avènement de la tomodensitométrie a permis de réduire nettement le taux de mortalité 

par HED. 
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Annexe I : 

Fiche d'exploitation : 
Le rôle du scanner multibarrette dans le diagnostic de l’HED 
 

 Identité : 
‐ Nom : 
‐ Prénom : 
‐ Age : 
‐ Sexe :      M                 F  
‐ Origine : 
‐ Profession : 
‐ Latéralité : 
‐ Numéro du dossier : 
‐ Date d'entrée : 
‐ Date de sortie : 
‐ Durée d’hospitalisation : 
 

 Motif de consultation : 
 

 Antécédents : 
 

‐ Notion de traumatisme crânien :   Oui             Non  
‐ Intervalle libre :          Oui           Non  
‐ Trouble de l’hémostase :     Oui     Non  
‐ Prise médicamenteuse :      Oui          Non  
‐ Traitement anticoagulant :     Oui         Non  

*AINS :      Oui        Non  
*AVK :          Oui         Non  
*Autres : 

‐ Tabagisme :     Oui            Non  
‐ Éthylisme :   Oui           Non   ;    Si oui  => Chronique         Occasionnel  
‐ HTA :        Oui       Non  
‐ Diabète :         Oui         Non  
‐ Autres : 

 Circonstances de découvertes : 
1. Les signes fonctionnels : 

- Sd d’HTIC : 
* Céphalées ; 
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* Vomissement :               Oui           Non  
* Troubles visuels :     BAV        Diplopie        Brouillards  

2. Les signes physiques : 
A. Signes généraux : 

‐ État général :         CEG       AEG  
‐ GCS à l’admission:          /15 
‐ Conjonctives : 
‐ TA : 
‐ FC : 
‐ Température : 
‐ FR : 

 
B. Signes cliniques : 

‐ Crises comitiales :   Oui  Non   /  Si oui => Partielles   généralisées  
‐ Déficit focal :      Oui         Non  

o Moteur :      Oui           Non    ;           Préciser : 
o Sensitif :     Oui          Non       ;       Préciser : 
o Aphasie :       Oui         Non  

‐ Atteinte des paires crâniennes :   Oui   Non  
Préciser : 

‐ Troubles des fonctions supérieures  :    Oui    Non  
‐ Démence :       Oui            Non  
‐ Troubles de concentration :     Oui         Non  
‐ Troubles de sommeil :     Oui           Non  
‐ Etat dépressif :                                          Oui           Non  
‐ Etat maniaque :      Oui           Non  

 Paraclinique : 
1. Bilans biologiques : 

‐ NFS : 
‐ TP / TCK : 
‐ CRP : 
‐ Groupage sanguin ABO / Rh : 
‐ Glycémie à jeun : 
‐ Fonction rénale :         Normale        Anormale     
‐ Fonction hépatique :        Normale         Anormale     
‐ Autres : 
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2. Imagerie : 
‐ TDM cérébrale : 
 HED : 

o Unilatéral :  Oui        Non  ;   Si Oui  => Droit            Gauche  
o Bilatéral :  
o Siège : Frontal  Temporal   Pariétal   Occipital   Hémisphérique  
o Cloisonné :     Oui               Non  
o Resaignement : Oui             Non  
o Épaisseur :    Droite  : …… mm  ;   Gauche  : …… mm  
o Déviation de la ligne médiane :              mm 
o Lésions associées : 

- Trait de fracture :     Oui              Non  
- Engagement :      Oui             Non  
- Œdème :        Oui               Non  
- Atrophie cortico-sous-corticale : 
- Autres : 

o Diagnostic final scannographique : 
 
‐ IRM : 

Oui              Résultats : 
Non   
 

‐ Echographie Abdominale : 
‐ Rx thorax : 
‐ Rx Bassin : 
‐ Rx des membres : 
‐ Autres examens: 

 Traitement : 
‐ Patient :   Opéré               Non opéré  
‐ Admis en unité de soins intensifs : 

Non  
Oui                        Indication : 
Préopératoire :    Oui               Non  ;           Durée :              jours 
Postopératoire :  Oui        Non ;            Durée :                 jours 

 Chirurgical: 
‐ Anesthésie :   Générale              Locale  
‐ Position : 
‐ Technique : 
‐ Volet : 
‐ Drainage :      Oui             Non  ;      Durée :           jours 
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 Médical : 
‐ Réhydratation:      Oui        Non  
‐ Traitement antiépileptique :    Oui        Non  
‐ Traitement antidiabétique :   Oui      Non  
‐ Traitement antihypertenseur:     Oui       Non  
‐ Corticothérapie :     Oui       Non  

Préciser : 
Dose : 
Voie d’administration : 
Durée : 

‐ Abstention et surveillance :   Oui          Non  

 Kinésithérapie:        Oui            Non  

 Autres : 
 

 Évolution et Pronostic : 
‐ Immédiate          à moyen terme < 6mois           à long terme > 6 mois 
‐ Aggravation         Idem          Améliorée  
‐ Compliquée : 

o Resaignement :    Oui     =>       Extra dural           Sous dural  
                               Non  
o Infection :      Oui             Non  

‐ Abcés :   Oui           Non  
‐ Méningite :   Oui          Non  
‐ Pneumocéphalie :  Oui             Non  
‐ Décès :   Oui             Non  

Délai : 
‐ TDM de contrôle :  faite :     Oui     => Résultats : 
     Non  

 Suivi : 
‐ Séquelles :        Non  

                  Oui    =>     Déficit moteur :  Oui           Non  
‐ Neuropsychiques : 
‐ Epilepsie :           Oui             Non  
‐ Autonomie :     Diminuée         Idem            Améliorée  
‐ Autres : 
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Annexe II : 

 
 

ECHELLE DE LIEGE 
 

Ouverture des yeux 

-Spontanée                                    
-A la demande                               
-A la douleur                                 
-Aucune                                        

4 

3 

2 

1

Réponse verbale 

-Orientée                                      
-Confuse                                       
-Inappropriée                                
-Incompréhensible                        
-Aucune                                        

5 

4 

3 

2 

1

Réponse motrice 
 

-Sur ordre                                     
-Localisée                                     
-Évitement                                    
-Flexion à la douleur                                      
-Extension à la douleur                 
-Aucune                                        

6 

5 

4 

3 

2 

1

Réflexes du tronc 

-Fronto-orbiculaire                       
-Oculo-céphalique vertical            
-Photomoteur                               
-Oculo-céphalique horizontal       
-Oculo-cardiaque                         

5 

4 

3 

2 

1
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RÉSUMÉ 
 

L’hématome extradural intracrânien est une collection sanguine constitutée entre la dure 

mère et la table interne osseuse du crâne. Il s’agit d’une urgence thérapeutique nécessitant une 

prise en charge rapide, car elle engage le pronostic vital. 
 

Notre étude rétrospective porte sur 25 cas d’HED pris en charge au service de 

Neurochirurgie de l’Hôpital Militaire Avicenne (HMA) de Marrakech, sur une période de 5 ans ( du 

01er Janvier 2015 au 31 Décembre 2019) 
 

L’âge moyen des patients était de 30,96 ans, avec une nette prédominance masculine 

(96%). Les accidents de la voie publique était la cause la plus fréquente (76,92%). 
 

La perte de connaissance initiale a été observée chez 96% des patients (24 cas). 
 

Cliniquement, l’état de conscience était généralement bon chez 72% des cas, et 

seulement 8% des cas étaient des traumatisés crâniens graves avec un GCS ≤ 8. 
 

Dans tous les cas, le diagnostic de l’HED a été fait par la tomodensitométrie cérébrale. 

Elle a permis de poser le diagnostic positif et de préciser le siège, la localisation, l’aspect, le 

volume et l’épaisseur de l’HED et un éventuel effet de masse exercé par l’hématome sur le 

parenchyme cérébral. Sur le scanner cérébral, la localisation frontale était la plus fréquente 

(32%), suivie par la temporal (20%). L’aspect était hyperdense en lentille biconvexe chez tous les 

patients. L’effet de masse était présent chez 20% des cas (5 patients). 
 

Le traitement de l’HED est une urgence neurochirurgicale. Le traitement chirurgical était 

réalisé chez 56% des patients (14 cas), alors que 44% des patients (11 cas) ont été surveillés et 

médicalement traités sans recours à la chirurgie. 
 

L’évolution était bonne chez 84% des cas. Un seul patient est décidé (suite à une 

aggravation neurologique brutale suivie d’un arrêt cardio-respiratoire) 
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SUMMARY : 
 

The intracranial extradural hematoma is a blood collection formed between the dura 

mater and the bony internal table of the skull. It is a therapeutic emergency requiring rapid 

management, as it involves the vital prognosis. 
 

Our retrospective study focuses on 25 cases of HED in the Neurosurgery Department of 

the Military Hospital Avicenna (HMA) of Marrakech, over a period of 5 years (from January 01, 

2015 to December 31, 2019). 
 

The average age of patients was 30.96 years, with a clear male predominance (96%). Road 

accidents were the most common cause (76.92%). 
 

Initial unconsciousness was observed in 96% of cases. 
 

Clinically, the state of consciousness was generally good in 72% of cases, and only 8% of 

cases were severe head injuries with GCS ≤ 8. 
 

In all cases, the diagnosis of HED was made by brain computed tomography. It made it 

possible to make the positive diagnosis and to specify the location, the appearance, the volume 

and the thickness of the HED and a possible effect of mass exerted by the hematoma on the 

cerebral parenchyma. On the brain scan, frontal localization was most common (32%), followed 

by temporal (20%). The appearance was hyperdense in biconvex lens for all patients. The mass 

effect was present in 20% of cases (5 patients). 
 

The treatment of HED is a neurosurgical emergency. Surgical treatment was performed in 

56% of patients (14 cases), while 44% of patients (11 cases) were monitored and medically 

treated without surgery. 
 

The evolution was good in 84% of cases. Only one patient died due to a sudden 

neurological aggravation followed by cardio-respiratory arrest. 
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 ملخص
 

 وھي. للجمجمة الداخلية والطاولة الصلبة الأم بين تشكيلھا تم دم مجموعة ھو الجافية فوق الدموي الورم
 .المريض حياة تھدد لانھا سريع، طبي تدخل و علاج تتطلب طوارئ حالة

 

 والذين الجافية فوق الدموي بالورم المصابين من حالة 25 من سلسلة على الإستعادية، الدراسة ھذه تركز
 سينا ابن العسكري بالمستشفى والأعصاب المخ جراحة قسم في معا ھما أو الطبي أو الجراحي العلاج من استفادوا
 . 2019 دجنبر 31 إلى 2015 يناير 01 من الممتدة الفترة في سنوات 5 مدى على بمراكش،

 

 تمثل السير حوادث) . المئة في 96( واضحة ذكورية ھيمنة مع سنة، 30,96 ھو المرضى عمر متوسط
 ) .المئة في 76,92 ( شيوعًا الأكثر و الرئيسي السبب

 

 ) .حالة 24( المرضى من المئة في 96 عند وجد للوعي الأولي الفقدان
 

 من المئة في 8 ،بينما. المرضى من المئة في 72 عند عادية كانت الوعي حالة فإن السريرية، الناحية من
 . 8≤  للغيبوبة غلاسكو مقياس مع الرأس في خطيرة إصابات ذات كانت الحالات

 

 الذي للدماغ، المقطعي التصوير بواسطة الجافية خارج الدموي الورم تشخيص تم ، الحالات جميع في
 تأثيره و الجافية، خارج الدموي الورم وسمك وحجم، ومظھر، موقع، وتحديد الإيجابي، التّشخيص إجراء  من يُمكّن
 في 20( الصدغي الموقع يليه ،) المئة في 32( شيوعًا الأكثر ھو الأمامي الموقع. الدماغ حمة على الشامل
 التحدب ثنائية عدسة شكل على  الجافية خارج الدموي الورم المرضى جميع عند المقطعية الأشعة أظھرت). المئة
 ).مرضى 5( الحالات من المئة في 20 في موجود الكتليِ التأثير. الكثافة شديدة و

 

 تمت بينما ،)حالة 14(  المئة في 56 عند الجراحي العلاج إجراء تم. الجافية خارج الدموي الورم  علاج
ً  ومعالجتھم) حالة 11( المرضى من المئة في 44 متابعة  .. الجراحة إلى اللجوء دون طبيا

 

 تدھور بعد( فقط واحد مريض توفي. المرضى من المئة في 84 لدى جيداً  كان المرضى حالة تطور
 ) .التنفسي والجھاز القلب توقف تلاه مفاجئ عصبي
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 العَظِيم باͿِ أقْسِم
 . مِھْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارھَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الھَلاكِ  مِن استنقاذھا في وسْعِي باذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

ھُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتھُم، وأسْتر كرَامَتھُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، باذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا ..الِإنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
ً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  الطِّبِّيةَ المِھنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينھَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شھيدا أقول ما على والله
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