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CFM : Cérébral Fonction Monitor

DR : Détresse Respiratoire

DVP : Dérivation Ventriculo-Péritonéale
ECMO : Oxygénation Extra Corporelle

ECR : Enregistrement Cardio-respiratoire
EEG : Electroencéphalogramme

EAl : Encéphalopathie Anoxo-Ischémique
ETF : Echographie Transfontanellaire

FC : Fracture

HIC : Hémorragie Intracranienne

HED : Hématome Extra-Dural

HFP : Hémorragie de la Fosse Postérieure
Al : Anoxo-Ischémie

HIP : Hémorragie Intra parenchymateuse
HIV : Hémorragie Intra Ventriculaire

HSA : Hémorragie Sous-arachnoidienne
HSD : Hématome Sous-Dural

HSE :Hémorragie Sous épendymaire

Ig : Immunoglobuline

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique
LCR : Liquide Céphalo-rachidien

MAV : Malformation Artério-Veineuse

NFS : Numération Formule Sanguine
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Thése N°034/16

NGC : Noyaux Gris Centraux

CRP :Protéine C Réactive

PEV : Potentiel Evoqué Visuel

PPR : Pointe Positive Rolandique
SA  :Semaine d'Aménorrhée

TO : Temporale

TP  : Thrombopénie

TPAI :Thrombopénie Allo-Immune

VL : Ventricule Latéral
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L’hémorragie intracranienne (HIC) du nouveau-né a terme est une pathologie
rare, sa prévalence est estimée a 2% des naissances vivantes. Les manifestations
cliniques sont variables et non spécifiques. Cette pathologie est peu étudiée car les
centres n'arrivent pas a réunir une cohorte assez importante d'un méme type
d'hémorragie pour pouvoir réaliser une étude prospective des facteurs de risques et
des signes pronostiques chez ces nouveau-nés. Nous rapportons 30 cas d’HIC du
nouveau-né a terme colligés au service de néonatologie et de réanimation néonatale
du CHU HASSAN Il Fes, sur une période de 06 ans ; du premier Mars 2009 au
premier Mars 2015. Nous avons mené cette étude rétrospective sur le plan des
facteurs de risques materno-feetaux, les pathologies de la grossesse ou de
I'accouchement , les signes cliniques et lI'imagerie. Nous avons étudié parallelement
les méthodes de prise en charge thérapeutique . Nous avons ensuite comparé ces
méthodes a I'évolution de ces enfants, les types de lésions et les différentes
séquelles retrouvées.

Le but de ce travail est d’étudier les modalités de prise en charge des
hémorragies intracraniennes chez le nouveau-né a terme au sein du service de
réanimation néonatale CHU Hassan Il de Fes , préciser les indications du traitement
chirurgical , évaluer la morbi-mortalité des différentes conduites thérapeutiques , et

les comparer aux données de la littérature
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|. MATERIELS

Nous avons mené une étude rétrospective sur une période s’étalant du
premier Mars 2009 au premier Mars 2015. Nous avons étudié les dossiers de
nouveau-nés a terme ayant présenté a la période néonatale une hémorragie
intracranienne et qui ont été hospitalisés au service de réanimation néonatale du
CHU HASSAN Il de Fes. Les données ont été recueillies de maniere rétrospective et

standardisée a partir des dossiers cliniques et de I'étude des clichés de I'imagerie.

II. METHODES

Ces dossiers ont été sélectionnés sur les données de la TDM, [|'analyse
rétrospective a été faite sur des données recueillies sur la fiche d’exploitation qui
décrit le terme, le poids, la taille et le périmetre cranien. Nous avons recherché
I'adaptation a la vie extra-utérine avec le score d'Apgar, la présence d'un liquide
méconial ou la réalisation d'une réanimation dans les premieres heures de vie.

Le mode d'accouchement était décrit avec la présentation foetale, la réalisation d'une
manouvre obstétricale, ou l'existence d'une dystocie. Nous avons relevé, avec l'age
au moment de la grossesse, la présence d'une pathologie antérieure ou révélée a ce
moment, la prise de toxique, une notion de tabagisme, d’alcoolisme, une HTA, un
diabéete. Nous avons recherché les signes cliniques révélateurs de L’hémorragie
cérébrale chez le nouveau-né. Il s'agit de convulsions, d’apnées ou d'autres signes
généraux tels que les troubles du tonus et des troubles de I'alimentation. Tous les
autres signes cliniques ont aussi été recueillis. Nous avons aussi recherché les

éventuelles malformations associées.
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Du point de vue biologique, nous avons relevé la numération formule
sanguine mais aussi la crase et les caractéristiques du LCR. Par ailleurs, nous avons
étudié les dates du début clinique de I’hospitalisation et de la découverte du
diagnostic ainsi que I'examen qui a permis de le faire.

Les lésions cérébrales ont été décrites grace a 2 types d'examens:
I’échographie cérébrale, le scanner.

La sévérité était classée selon les résultats de la TDM.

Pour I'étude de la prise en charge thérapeutique nous avons distingué deux
modalités de traitement : conservatrice et chirurgicale.

Pour Le traitement conservateur nous avons délimité des parametres a
controbler, le traitement proposer au sein du service et les modalités de surveillance.

Pour le traitement chirurgical nous avons distingué un traitement curatif
représenté par I’évacuation d’un hématome et un traitement palliatif qui consiste a
la dérivation du LCR. Nous avons aussi discuté ses indications, ses techniques.

Vu le manque de données et l'insuffisance de recul nous nous sommes

contenté de I’évolution a court et a moyen terme.
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|. Epidémiologie

1. Incidence

Durant notre période d’étude, 6433 patients ont été hospitalisés au sein de
service de réanimation néonatale du CHU HASSAN Il Fes, dont 30 nouveau-nés a
terme ayant présenté une hémorragie intracranienne ce qui représente une

incidence de 0.077% par an.

2. Répartition selon I’age de I’admission

L’age moyen d’admission des nouveau-nés était de 12 jours en moyenne, avec

une étendue de 30 minutes a 40 jours.

3. Répartition selon le sexe

Les nouveau-nés se répartissaient en 24 garcons et 06 filles avec un sexe

ratio de 4 (Figure 2.1).
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Figure 2.1:Répartition des nouveau-nés selon le sexe

Mr. KADIRI ALAOUI NAJI 11



Prise en charge thérapeutique des hémorragies intracranienne Thése N°034/16
chez le nouveau né a terme

4. Etude des antécédents

a. La mere

10 mamans avaient comme antécédents une consanguinité (33,3%), 5 mamans
avaient un antécédent de fausse couche (16,6%),aucune maman n’a rapporté une
notion de prise médicamenteuse , ou d’un antécédents médical particuliers .

b. Déroulement de la grossesse

16 grossesses étaient suivi soit 53,3% du total des grossesses.

c. I'accouchement

L’accouchement a eu lieu a domicile dans 5 cas soit 16,6% , par césarienne
dans 7 cas soit 23,3% (3 DFP ,4 utérus cicatriciels) , le recours au forceps et a la

ventouses était noté dans 6 cas soit 20% .

5. Facteurs de risques

Les facteurs de risques qui ont été relevés dans notre étude, sont exposés
dans le tableau 2.1.
Tableau 2.1 : Facteurs de risques des 30 nouveau-nés ayant présenté une HIC

ces facteurs de risques peuvent étre associés :

Facteurs de risques Nombre Fréquence (%)
SFA 6 20
Ventouse et forceps 6 20
Accouchement a domicile 6 20
Disproportion foeto pelvienne 3 10
Pas de facteur retrouvé 9 30
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6. Etiologies

Parmi les 30 patients ayant présenté une HIC, 21 soit 70% sont expliquées par

une ou plusieurs étiologies.

Les étiologies de I'HIC lorsque retrouvées peuvent étres groupées en 3

grandes causes (figure 4) qui sont par ordre de fréquence :
v' Traumatisme obstétrical : 48%
v' Asphyxie périnatale: 28,5%

v Les troubles de crases : 23.5%

Tableau2.2 : Répartition des étiologies de I’HIC selon 3 grandes classes

Nombre de cas Fréquence (%)
Traumatisme obstétrical 10 48
Asphyxie périnatal 6 28,5
Trouble de crases 5 23,5

Mr. KADIRI ALAOUI NAJI
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Il. CLINIQUE

1. Examen général

» Taille, poids, périmétre cranien

Pour I’ensemble de I’échantillon, le poids de naissance moyen est de 3342
grammes avec des extrémes allant de 2250 a 4400 grammes.

La moyenne de la taille est 49 centimétres avec des extrémes allant de 44 a 54
centimetres, alors que celle du périmétre cranien est 36,3 centimétres avec une
étendue allant de 32 a 40 centimetres.

= Etat hémodynamique et respiratoire

10 patients ont présenté une instabilit¢ hémodynamique (33,3%) qui s’est
manifestée par une tachycardie chez 5 patients (16,6%), par des marbrures chez 7
patients (23,3%).

La détresse respiratoire a été retrouvée chez 12 patients (40%). Le score de

Silverman était supérieur a 4 chez 5 patients (16,6%).
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2. Examen neurologique

Les signes neurologiques ont été présent chez 28 des patients (93,33%) a type
d’hypotonie, faiblesse du cri, refus de tété, une fontanelle bombante .

Les crises comitiales sont notées chez 15 patients (50%) , il s’agit de crises
convulsives tonico-clonique généralisées chez 10 patients (33,33)% , partielle chez 5
patients (16,37%).

3 nouveau-nés ont présenté une bosse séro-sanguine, 2 bébés avaient un
Céphalo-hématome.

Un nouveau né présentait une semi-mydriase bilatérale, tandis qu’un autre
avait une mydriase bilatérale réactive ce qui représente respectivement 9.5 % pour

les 2 patients (Tableau 2.3,4) (Figure 2.2).
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Tableau 2.3 :Résumé des signes cliniques constatés dans notre série.

Signes neurologiques

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Refus de tété

Crises convulsives

Anomalie des pupilles

Céphalo-hématome

14

66,66

46,66

6,66

6,66

Mr. KADIRI ALAOUI NAJI
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Figure 2.2 :Signes cliniques retouvés dans notre série

30

25 +—

u Effectif
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3. Signes cliniques associés

5 patients ont présenté un syndrome hémorragique fait d’hématémeses
(3patients) et de méléna (2patients), 2patients ont présenté des signes de
déshydratations, 1 patient a présenté un ictere.

Tableau 2.4. Donnés cliniques des 30 patients ayant présentés une HIC

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage (%)
Détresse respiratoire 16 53,33
Marbrure 7 23,33
Paleur 5 16,66
Syndrome hémorragique 5 16,66
Ecchymose 3 10
Déshydratation 2 6,66
Ictére 1 1

Mr. KADIRI ALAOUI NAJI 18
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I1l. PARACLINIQUE

1. Biologie

> Les données de ’hémogramme :

e L’anémie : suspectée ou non par la clinique, doit étre confirmée par
I’hémogramme. Dans note étude cet examen a été pratiqué chez tous les nouveau-
nés

Sur 30 nouveau-nés, 16 (53,3 %), ont présenté une anémie . 7 nouveau-nés
(23,3%) ont présenté un taux d’hémoglobine allant de 10 a 13 g/dl.

5 nouveau-nés ont présenté une anémie significative (taux d’hémoglobine

<10g/dl), soit 16,6 %, 4 nouveau-nés présentaient une anémie sévere (taux

d’hémoglobine <7 g/dl) (13,3%) (Figure2.4) (Tableau 2.5).

Tableau 2.5.Répartition des patients selon les valeurs de I’lhémoglobine.

Hémoglobine(g/dl) <10-<13 7-<10 <7
Effectifs 7 5 4
Pourcentage (%) 53,3 23,3 13,3
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e La thrombopénie : sur 30 nouveau-nés, 11 (36,6 %), ont présenté une
thrombopénie, dont 4 présentaient un taux de plaquettes <50000 éléments

par mm3 (13,3%) (Figure2.4) (Tableau 2.6;7).

Tableau 2.6 :Répartition des patients selon les valeurs des plaquettes.

Plaguettes Thrombopénie Thrombopénie Thrombopénie
(éléments <150000 modérée sévere <50000
/mm3) 100000 -

<50000
Effectifs 2 5 4
Pourcentage (%) 6,6 16,6 13,3

Mr. KADIRI ALAOUI NAJI 20
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Figure2.4: Figure montrant les anomalie de I'hémogramme
retourvées chez 30 patients.
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Tableau 2.7. Tableau montrant les anomalies de I'hémogramme retrouvées chez 30

patients

Anomalie de la NFS Nombre de cas Pourcentage (%)

Thrombopénie

Leucopénie 3 10

Mr. KADIRI ALAOUI NAJI 22
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> L’ionogramme :il a objectivé une hypokaliémie chez 01 patients, une
hyponatrémie chez 06 patients, une hyperkaliémie chez 05 patients, une
hypercalcémie chez 01 patients, une hypocalcémie chez 5 patients une
hyper natrémie chez 01 patients, et une hypoglycémie chez 02 patients.

> L’insuffisance rénale est retrouvée chez 04 patients (Figure2.5)

(Tableau?2.8).
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Figure 2.5. les anomalies de I'ionogramme retourvées chez
30 patients

_
»

CRP élevé

Hypercalcémie\
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Hypernatrémie\

\
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Tableau 2.8 : Les anomalies de l'ionogramme retrouvées chez 30 patients

Anomalies de

Ilionogramme

Hyponatrémie

Hyperkaliémie

Hypoglycémie

Hypokaliemie

Nombre de cas

Pourcentage

Mr. KADIRI ALAOUI NAJI
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» Troubles de crases

Aucune anomalie de TP ou de TCA n’a été retrouvée.

L’étude de I’hémostase réalisée chez 12 patients a révélé un déficit en facteurs
Xl chez 01 patients, Déficit protéine C chez 03 patients , déficit protéine S chez un
patients ,facteur VIII élevé chez 01 patients , facteur VIl chez 01 patients , facteur IX

diminué chez 01 patients (Tableau 2.9) (Figure 2.6).

Tableau 2.9. Les troubles de crases retrouvées chez 30 patients

Facteur de coagulation Nombre de cas Pourcentage (%)
Protéine C 3 10
Protéine S 1 3,33
Facteur VIl 1 3,33
Facteur VIlI 1 3,33
Facteur IX 1 3,33
Facteur XIlI 1 3,33
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Figure 2.6: Figure objectivant les anomalie de I'hémostase
retrouvé dans notre série

Nombre de patientse
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2. Ponction Lombaire

La ponction lombaire pratiquée chez 19 nouveau-nés a objectivé un LCR
hémorragique dans 10 cas, clair dans 01 cas, trouble dans 03 «cas, et
Xanthochromique dans 05 cas. La PL a permis d'avoir un diagnostic avant toute

imagerie dans 13% des cas (4 enfants) (Tableau 2.10).

Tableau 2.10 : Les résultats des PL retrouvées chez 30 patients

LCR Nombre de cas Pourcentage (%)
Hémorragique 10 33,3
Xanthochromique 05 16,6
Trouble 03 10
Clair 01 3,3
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3. ETF

L'échographie a été pratiqué chez 16 enfants. Elle a objectivé une hémorragie
méningée dans 06 patients, une hémorragie intra ventriculaire dans 05 patient , une
dilatation ventriculaire dans 5 patients un oedeme chez 01 patients, une dilatation
ventriculaire dans 5 patients. (Tableau 2.10) (Image 1,2).

Tableau 2.11 : Données de I’échographie transfontanellaire des 16 nouveau-nés

Lésions retrouvées a I’ETF Nombre de cas Pourcentage (%)
Dilatation ventriculaire 5 16,6
Hémorragie méningée 6 20
Hémorragie intra ventriculaire 5 16,6
Oedeme 1 10
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Image 1 : Coupe transversale a ’ETF montrant des signes d’hémorragie.
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Image 2 : Coupe transversale a ’ETF montrant une dilatation des ventricules latéraux
avec hémorragie épendymaire
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4. 1D

La TDM cérébrale est pratiquée chez 30 nouveau-nés (100%), a objectivé une
hémorragie méningée chez 13 patients, un hématome sous dural chez 6 patients,
une hémorragie intra ventriculaire chez 9 patients, une hémorragie intra
parenchymateuse chez 3 patients, 10 patients avaient une hydrocéphalie (Tableau

2.11,12,13), (Image 3,4)

Tableau 2.11 : Données de la TDM chez nos patients

Type d’hémorragie Nombre de Hydrocéphalie
patients

Hémorragie méningée 13 03

Hémorragie intra ventriculaire 09 06

HSD 06 0

Hémorragie intra parenchymateuse 03 01

HED 0 0
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Tableau2.12 :caractéristiques anatomo cliniques des HSD

ocalisation Grand unilatéral bilatéral Lésions Déviation de la

associés ligne médiane

Pariéto occipital 0 1

6 mm HM, FC TO minime
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Tableau?2.13: Classification des HSD selon Hayashi et co.

Type Il

Type IV

Classification des HSD

Nombre de patients

3

Mr. KADIRI ALAOUI NAJI

34



Prise en charge thérapeutique des hémorragies intracranienne Thése N°034/16
chez le nouveau né a terme

Image 3: TDM cérébrale objectivant une hémorragie intra ventriculaire avec
hémorragie méningée.

Mr. KADIRI ALAOUI NAJI 35



Prise en charge thérapeutique des hémorragies intracranienne Thése N°034/16
chez le nouveau né a terme

Image 4 : TDM cérébrale objectivant un hématome sous dural, une hémorragie
méningée, avec inondation ventriculaire
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5. IRM

Aucun nouveau-né n’a bénéficié d’une IRM comme moyen diagnostic dans

notre série.

IV. SEVERITE

La classification de la sévérité a été établis selon la classification de Jhawar BS

et Co (Figure 2.7).
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V. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

1. La prise en charge conservatrice

> Traitement général

v/ Respiratoire

100% de nos patients ont bénéficié d’une assistance respiratoire, 20 patients
(66,6%) de facon invasive et 10 patients (33,3%) de facon non invasive.

20 % des patients ont été mis sous Midazolam pour adaptation au respirateur

(Figure 2.8).
Figure 2.8: Mode d'assisstance respiratoire des patients inclus dans

notre série
25
20
15

& Mode d'assisstance respiratoire
VACI CPAP Masque

Mr. KADIRI ALAOUI NAJI 38



Prise en charge thérapeutique des hémorragies intracranienne Thése N°034/16
chez le nouveau né a terme

v Cardiovasculaire
21 patients (70%) ont bénéficié d’un remplissage par des cristalloides, la
transfusion de culot globulaire était partiquer chez 9 patients (30%), du concentré
plaquettaire chez 09 patients (30%), et de plasma frais congelé chez 07 patients
(23,3%) (Figure 2.9).
Le passage aux drogues vasoactifs était indiqué devant la non réponse aux

mesures précédemment citées, avec une bonne réponse dans 37 % des patients.

Figure2.9 : Nombre de patients transfusés par des produits
sanhguins

10

& Nombre de patients tranbsfusé par
des produits sanguins

Culots Globulaires PFC PLAQUETTES
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v Vitamine K
Tous les patients ont bénéficié d’une injection intraveineuse de vitamine K
durant leur hospitalisation .
v Douleur
Tout nos patients ont bénéficié d‘un traitement antalgique a base de
paracétamol, les patients opérés ont recu en plus du fentanyl.
» Mesures neuroprotectrices.
v L’osmothérapie.
6 patients (20 %) ont bénéficié d’une perfusion de Mannitol
v’ Le traitement anti épileptique
A base de phénobarbital il a été instauré chez 75% des patients avec une
dose de charge suivi d’une dose d’entretient.
Une 2 eme dose de charge était nécessaire dans 36% patients .
v L’hypothermie contrélée
L’hypothermie contr6lée était utilisé chez tous les souffrants pendant 48h

avec une température de 34 C.
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2. la prise en charge neurochirurgicale

Un traitement chirurgical a été réalisé chez 4 nouveau-nés soit 16% des
patients, 2 évacuations d’hématomes sous duraux (Tableau 2.11), la dérivation
ventriculaire externe a été pratiquées chez 2 nouveau- nés qui avaient une

hydrocéphalie (Figure 2.10)

Figure 2.10 : Répartitions des malades selon la méthode de
prise en charge

16

14

10

HED HSD Hydrocéphalie Hématome intra
parenchyateux( sans
hyprocéphalie)

i Traitement conservateur seul i Traitement chirurgical
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a. Evacuation d’un HSD

2 patients ont bénéficié d’'une évacuation de leur HSD soit 33,3% du total des
patients ayant présenté un HSD, les 2 patients ont bénéficié d’une

craniotomie.(Tableau2.12).

Tableau 2.12 : Nombre de patients présentant un HSD opéré

Classification des HSD Nombre de patients | Nombre de patients opérés
Type | 0 0
Type Il 3 0
Type Il 1 1
Type IV 2 1
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b. Drainage d’une hydrocéphalie

2 patients ont bénéficié d’un drainage de leur hydrocéphalie soit 25% du
total des patients ayant présenté une hydrocéphalie , les 2 patients ont bénéficié
d’une dérivation ventriculaire externe. Tableau 2.13

Tableau 2.13 : Résumé des Iésions associés a I’hydrocéphalie

Type d’HIC
HM HV HIP HED HSD
Nombre de patient 03 06 01 0 0

ayant présenté une

Hydrocéphalie
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VI. EVOLUTION

1. A court terme

L’évolution a court terme était marquer par la survie de 22 nouveau-nés

(76,7%), et le déces de 8 nouveau-nés (23,3%) .Tableau2.14

Tableau 2.14 : comparaison du taux de mortalité entre le traitement conservateur
seul et celui de la chirurgie
Type de traitement Nombre de Taux de déces (%)
patients décédés
Traitement conservateur 7 23,3

Traitement chirurgical 1 3,3
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a. Evolution des enfants ayant bénéficié d’un traitement conservateur

L’évolution était favorable pour 19 patients (73,1%) ayant bénéficié d’un

traitement conservateur tandis que 7 patients sont décédés (26,9%) (Figure

2.11) (Tableau 2.15,16).

16

14

12

10

Figure 2.11 : Evolution a court terme du traitement
conservateur

HED HSD Hydrocéphalie HIC sans
hydrocéphalie en
dehors des HSD et

HED

W Décés

W Survie
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Tableau 2.15 : nombre de patients décédés ayant bénéficié d’un traitement

conservateur de leur HSD

Classification des HSD Nombre de patient Nombre de déces
non opérés

Type | 0 0

Type Il 3 3

Type lll 0 0

Type IV 1 1

Tableau 2.16 : Evolution des patients ayant présenté une hydrocéphalie et qui ont

bénéficié d’un traitement conservateur

Nombre de patients Fréquence (%)
Survie 5 43
Déces 3 43
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b. Evolution des enfants ayant bénéficié d’un traitement chirurgical

L’évolution était favorable pour 3 patients (75%) ayant bénéficié d’un
traitement chirurgical tandis que 1patients est décédés (25%) .

(Figure 2.12) (Tableau 2.17;18).

Figure 2.12 : Evolution a court terme du traitement
chirurgicale

i Déces

& Survie

HED HSD Hydrocéphalie HIC sans
hydrocéphalie en
dehors des HSD et

HED
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Tableau 2.17 : Nombre de patients décédés ayant bénéficié d’un traitement

chirurgical de leur HSD

Classification des HSD Nombre de patients Nombre de déces
opéré
Type | 0 0
Type Il 0 0
Type llI 1 0
Type IV 1 0

Tableau 2.18 : Evolution des patients ayant présenté une hydrocéphalie et qui ont

bénéficié d’un traitement chirurgical

Nombre de patients Fréquence (%)
Survie 1 14
Déces 1 14
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c. A moyen et i long terme

La moyenne de recul est de 3 mois avec un maximum de 2 ans .

L’évolution clinique était défavorable chez 4 enfants qui ont présenté des
infirmités psychomotrices .

Il existait des séquelles a l'imagerie chez 10 enfants avec hydrocéphalie
(5 enfants), cavité porencéphalique (4 enfants), atrophie corticale et sous corticale

(1 enfant) et hypotonie ventriculaire (1 enfant).
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|. Tableau récapitulatif des résultats cliniques

Bébé | S ™ P T PC Apgar | Age de DN DR IHD Autres signes
I'admission FR cliniques
1(M AT 3300 51 36 7111 oul Ooul 2 NON NON
2| M AT 2350 45 35 9 | H13 oul oul 0| NON PALEUR
3| M AT 4000 53 37 MAVEU | J16 oul Ooul 0| NON ICTERE
4 | F AT 2700 44 35 10 | J5 oul NON 0| NON NON
5|F AT 2250 45 32 10 | H7 oul NON 2 NON BSS
6| M AT 2850 47 34 | RETARD DE | H38 oul NON 1 oul Méléna
CRI
M AT 3500 49 34 2 | IMMEDIAT oul oul 4 | NON CYANOSE
M AT 4400 57 40 BAVEU | J33 oul oul NON PALEUR
M AT 3640 50 40 10 | J31 oul NON oul DHA CYANOSE
10 | F AT 3800 49 36,5 EMA | IMMEDIAT oul Ooul IV | NON CYANOSE
11 | M AT 3800 46 37 10 | J40 oul NON 0| NON NON
12 | M AT 3850 50 34 | RETARD DE | H23 NON NON Ooul Méléna
CRI
13 | M AT 3600 47 32 | 10 H7 NON oul 0| NON ECORCHURE DU
VISAGE
+ECHYMOSE
14 | M AT 2270 52 34 MAVEU | J15 oul oul BD Ooul CYANOSE+DHA
15 | M AT 3660 51 39,5 | 10 J oul oul 1 oul PALEUR
2
16 | M AT | 3400 53 36,6 10 | J22 oul NON NON NON
17 | F AT 3300 49 40 10 | J40 oul NON NON PALEUR
18 | M AT 2800 48 36 MAVEU | H6 oul Ooul NON EXCORATION+SUB
ICTERE
19 M AT 3000 | 44 32 9 IMMEDIAT Oul | oul 0 NON | Hématémese+
Paleur
20 M AT 4320 | 45 39 10 H22 oul | oul 0 OUl | Ecchymose
21 M AT 2800 | 54 38 10 H8 oul | oul 0 NON | NON
22 F AT 3600 | 50 33 10 138 oul | oul 0 NON | NON
23 M AT 3000 | 46 40 10 J29 Oul | oul 0 OUIl | Hématémese
24 M AT 2750 | 49 33 10 H15 oul | oul 0 NON | NON
25 M AT 3460 | 44 37 10 H6 Oul | oul 5 NON | ecchymose
26 M AT 4100 | 53 35 10 18 oul | oul 0 NON | hématémese
27 M AT 4100 | 50 40 10 J10 OUl | NON |5 NON | NON
28 M AT 3450 | 47 39 10 J11 oul | oul 0 OUl | NON
29 M AT 3600 | 49 38 9 H17 Ooul | oul 0 OUl | NON
30 F AT 2600 | 48 39 10 J40 oul | oul 0 OUl | NON
TM : terme ; SN :signes neurologiques ; S :sexe ; DR : detresse respiratoire ; AT :a terme
FR :Facteurs de risques ; P :poids ; T : taille ; PC : périmetre cranien ; IHD :instabilité hémodynamique
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Il. Tableau récapitulatif des résultats biologiques

Bébé HB PLQ TP TCA | Fcde Na+ | K+ Ca++ [CR |PL | GB FR
Coagulation P

1 19 300000 N ISO VI N N N N NF 7500 N
2 16 400000 N ISO N N N N N NF 10000 N
3 23 272000 N ISO PrC N N N N H 12000 N
4 17 245000 N ISO N N N N N X 11000 N
5 18 124000 N ISO NF N N N 50 | NF 27000 N
6 15 251000 N ISO NF N N N N T 17000 N
7 13 169000 N ISO NF HPO N N N N 13000 N
8 8 469000 N ISO NF HPO | HYP N 30 | NF 7000 N
9 12 288000 N ISO NF N N N N NF 14000 N
10 11 40000 N ISO IX HPY N HYP N H 23000 N
11 6,6 217000 N ISO NF HPO N HPO | 51 H 10000 N
12 16 123000 N ISO NF N N N 39 H 14000 N
13 10 187000 N ISO PrC N N HPO N H 3500 N
14 12 20000 N ISO NF N HYP N N H 13500 IR
15 6,9 247000 N ISO PrC N HYP N 30 H 28000 IR
16 9,6 226000 N ISO N N N HPO | 311 | X 12000 N
17 4,9 447000 N ISO NF HPO | HYP N 32 H 24000 IR
18 16 43000 N ISO PrS HPO | HYP | HPO | 16 X 5000 IR
19 12 35000 N ISO N N N N N NF 11000 N
20 10 70000 N ISO Vi N N N N X 12000 N
21 12 83000 N ISO NF N N N N NF 15000 N
22 8 244000 N ISO NF N N N 75 H 21000 N
23 7,8 168000 N ISO Xl N N N N H 18000 N
24 9 170000 N ISO NF N HPO | N N C 12000 N
25 5 90000 N ISO NF N N N N T 22000 N
26 13 66000 N ISO NF N N N N NF 6000 N
27 14 150000 N ISO NF N N HPO | 249 X 25000 N
28 16 167000 N ISO NF N N N N T 10000 N
29 13 184000 N ISO NF HPO | N N N NF 15000 N
30 17 75000 N ISO NF N N N N NF 24000 N

N : normal

HPO : hypo

HYP : hyper

X : xanthochromique

T :trouble

C :clair

H :hématique

NF :non fait
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lll. Tableau récapitulatif des examens radiologiques

Bébé ETF DM IRM Sévérité
1 HM HSA NF be
2 DV HSA NF be
3 HV HV+Hydrocéphalie NF s

4 NF HIP NF be
5 HM HSA NF mo
6 NF HIP NF be
7 HV HV +Hydrocéphalie NF s

8 HM HSA NF be
9 NF HV NF be
10 NF HSA NF mo
11 NF HSA + Hydrocéphalie NF mo
12 NF HSA TVP NF mo
13 NF HSD FC NF s
14 NF HSD NF be
15 HM HSA +Hydrocéphalie NF s
16 HM HSA HYGROMA NF mo
17 NF HSD ISCHEMIE NF s
18 OEDEME HSD NF s
19 NF HSD NF s
20 NF HSA NF mo
21 NF HSA NF be
22 NF HSA NF be
23 DV+HV HV+Hydrocéphalie NF S
24 HV HV NF be
25 DV HV+Hydrocéphalie NF s
26 DV HIP+Hydrocéphalie NF s
27 HV HV+Hydrocéphalie NF be
28 HV HV+Hydrocéphalie NF be
29 HM+DV HSA+Hydrocéphalie NF s
30 NF HSD+HSA NF s

HM :hémorragie méningée

DV :dilatation ventriculaire

HV :hémorragie ventriculaire

HSA :hémorragie sous arachnoidienne
HIP :hématomeintraparenchymateux
TVP :thrombose veineuse

FC :fracture

HSD :hématome sous dural aigu

be :bénigne

mo :modérée

s :sévére
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IV.Tableau récapitulatif des méthoses thérapeutigues et leurs

évolutions
Bébé TDM Traitement Evolution
1 HSA Conservateur S
2 HSA Conservateur S
3 HV+Hydrocéphalie Conservateur D
4 HIP Conservateur S
5 HSA Conservateur S
6 HIP Conservateur S
7 HV +Hydrocéphalie Conservateur D
8 HSA Conservateur S
9 HV Conservateur S
10 HSA Conservateur S
11 HSA + Hydrocéphalie Chirurgical D
12 HSA TVP Conservateur S
13 HSD FC Conservateur D
14 HSD Conservateur D
15 HSA HV +Hydrocéphalie Conservateur S
16 HSA HYGROMA Conservateur S
17 HSD ISCHEMIE Conservateur D
18 HSD Chirurgical S
19 HSD Conservateur D
20 HSA Conservateur S
21 HSA Conservateur S
22 HSA Conservateur S
23 HV+Hydrocéphalie Conservateur D
24 HV+Hydrocéphalie Conservateur S
25 HV+Hydrocéphalie Conservateur S
26 HIP+Hydrocéphalie Chirurgical S
27 HV Conservateur S
28 HV+Hydrocéphalie Conservateur S
29 HSA-+Hydrocéphalie Conservateur S
30 HSD+HSA Chirurgical S

HM :hémorragie méningée

DV :dilatation ventriculaire

HV :hémorragie ventriculaire

HSA :hémorragie sous arachnoidienne

HIP :hématomeintraparenchymateux

TVP :thrombose veineuse

FC :fracture

HSD :hématome sous dural aigu

D :décés
S :Survie
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|. EPIDEMIOLOGIE

L’'incidence des hémorragies intracraniennes du nouveau-né a terme est
méconnue [1]. Peu de nouveaux nés a terme qui ont une HCIl présentent des signes
cliniques [1]. Une étude prospective de 88 asymptomatiques nouveau nés a termes
qui ont bénéficié d’une IRM cérébral a objectivé une HIC dans 26 % des cas [2].
L’incidence de HIC au sein de service de réanimation néonatal au CHU HASSAN Il FES
est estimée a 0.075% par an. En lllinois, on retrouve une incidence des hémorragies
cérébrales de 0.049 % [3], elle est de 0.059 % a Boston [4]. Au Canada, l'incidence
des HIV symptomatiques du nouveau-né a terme est de 0.036 % [5].

La prédominance masculine est notée par plusieurs auteurs [6, 7]. C’est le cas dans
notre série ou nous avons objectivé une prédominance masculine estimée a 80 %.

Dans une étude porté sur des nouveaux nés a terme hospitalisé dans une
unité de soins intensifs étalé sur 5 ans Fenichel et al [8], rapporte que I’hémorragie
sous arachnoidienne primaire comme | ‘HIC la plus fréquente ce qui concorde avec
notre série qui a objectivé une prédominance des hémorragies sous
arachnoidiennes (43%).

Plusieurs facteurs de risque ont été rapporté chez les nouveaux nés a terme
avec HIC, cependant peu d’études ont démontré une relation entre le facteur de
risque proposé et I'HIC .

Un accouchement normal peut étre assez traumatique pour causer une
HIC [9]. Une étude rétrospective de 66 nouveaux nés a terme a objectivé un risque

augmenté d’HIC en cas d’utilisation de forceps [10] . Whitby et al.[11] ont détecté
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une augmentation du risque d’hématome sous dural en cas d’utilisation du forceps
apres échec de la ventouse. Comparé avec I’extraction par ventouse, la
combinaison entre ventouse et forceps augmente le risque d’HIC ( HSD et HSA) de
1 pour 854 a 1 pour 227. Benedetti et al. [12], souligne que le nombre de lésions
associé au travail est important indépendamment de la méthode d’accouchement.

L’hypertension maternelle ainsi que d’autres pathologies obstétricales sont
reconnues comme facteurs de risques d’HIC chez le nouveau né a terme

Les lésions ischémio-hypoxiques et les lésions hémorragiques partagent
beaucoup de facteurs physiopathologiques et étiologiques [8]. Takahashi et al. [13]
ont étudié prospectivement les effets du stress feetal sur le cerveau du nouveau né.
Parmi les 11 cas de nouveaux nés a terme HIC était évidente chez les 3 enfants qui
avaient un score de 7 ou moins pendant 5 minutes [13]. Jhawar et al. [10] ont
rapporté qu’un score d’Apgar bas est un facteur de risque d’HIC avec ou sans
réanimation néonatale. Parce que I'HIC peut causer une détresse respiratoire il est
difficile de vérifier si la détresse respiratoire et cause ou conséquence de I’HIC [10].

Dans notre série la notion de traumatisme obstétrical a été rapportée chez
55,6 % des nouveau-nés ce qui est un peu plus que les données de la littérature. Les
troubles de la crase sanguine ont été notés chez un nouveau-né (10 %), Ce
pourcentage est voisin de celui de la littérature. L’anoxie se complique d’une
hémorragie intracranienne dans 16 a 46 % des cas selon les séries [14].
La nette fréquence du traumatisme obstétrical et de I’asphyxie néonatale dans notre
série explique le type d’hémorragie intracranienne retrouvé dans notre étude.
En dehors des rares malformations vasculaires responsables d’un saignement
[15, 16,17, 18], les causes le plus souvent incriminées sont le traumatisme

obstétrical, I’anoxie cérébrale et les troubles de la crase sanguine .
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Ces causes sont souvent associées. Le déficit en vitamine K chez le nouveau-né
entraine une diminution des facteurs I, VII, IX, X de la coagulation avec pour
conséquence une augmentation du temps de prothrombine > 102 secondes et un
allongement du temps de céphaline activée> 120 secondes. Le déficit en vitamine K
peut donner lieu a trois tableaux cliniques différents [19].

* La maladie hémorragique précoce qui survient dans les 24 premieres
heures de vie. Elle est responsable d'hémorragies systémiques et cérébrales
et est le plus souvent secondaire a des prises médicamenteuses chez la
meére, comme certains anticonvulsivants.

* La maladie hémorragique classique qui survient entre le premier et le
septieme jour de vie, elle est plutot responsable d’hémorragies
systémiques et elle est la conséquence d'une absence de prophylaxie par
administration néonatale de vitamine K .

* La maladie hémorragique tardive qui est essentiellement caractérisée par la
survenue d'une hémorragie cérébrale, au premier mois de vie. Ce tableau
est surtout décrit en Asie [19] ou I'on observe une absence de prophylaxie
néonatale par vitamine K, associée a une absence de supplémentation par
vitamine K lors de l'allaitement maternel.

Enfin I'absence d'étiologie ou de facteur de risque est fréquente. Elle n'est pas

retrouvée avec l'anamnése ou les examens complémentaires réalisés dans une
proportion de 30 % a 50 % des enfants [20, 21,22] .Dans notre série on note

I’absence d’étiologie dans 30% des patients ,ce qui concorde avec la littérature .
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Il. CLINIQUE

La majorité des nouveaux nés avec une HIC sont asymptomatique [23], les
manifestations cliniques ne sont pas spécifiques aux HIC, cependant les
manifestations neurologiques sont les plus fréquentes [24]. Ces manifestations
neurologiques étaient présentes dans 95 % des cas dans notre série. Hanigan WC et
al [3], dans une étude rétrospective de 33 nouveau-nés a terme a révélé que 24/33
des bébés (72.3%) ont présenté des crises convulsives, détresse respiratoire ou une
apnée.

La présentation clinique des HIC dépend de I’étiologie, du compartiment
incriminé mais aussi de la rapidité par laquelle la pression intracranienne augmente
[24]. Selon Hanigan WC, et al. [3], Les convulsions sont notées dans 72 a 83 % des
cas. Dans notre étude les crises comitiales étaient retrouvées dans 50% des cas.
Cette différence peut étre expliquer par les difficultés qu’on peut retrouver a
distinguer un mouvement normal d’une crise épileptique ainsi que sa présentation

qui peut aller d’'une apnée jusqu’a un état de mal épileptique [25].
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I1l. PARACLINIQUE

1. Biologie

La majorité des examens sanguins de routine n’ont pas d’intérét pour poser le
diagnostic positif de I'HIC selon la totalité des auteurs. Par contre, ils permettent
I'orientation étiologique en cas de leur perturbation, vers des causes
immunologiques, déficitaire ou infectieuses .

Surya [1] recommande une étude détaillé de ’hémostase aprés une HIC, Dans
notre étude un bilan détaillé de I’hémostase était demandé chez 12 patients Les
troubles de la crase sanguine ont été noté chez 07 nouveau-nés (23,5%).

Ce pourcentage est voisin de celui de la littérature.

L’intérét de la numération de la formule sanguine ainsi que de I'ionogramme
est la recherche d’une anémie ou d’une thrombopénie qui conditionnera le choix de
la méthode thérapeutique. Dans notre étude L’hémogramme a objectivé une anémie
chez 16 patients (60%) et une thrombopénie chez 11 patients (41%) ce qui est

similaire aux résultats trouvés dans la littérature.

2. Neuroimagerie

Le diagnostic de [I'HIC est basé essentiellement sur [I'enquéte
neuroradiologique. Le premier examen de choix devant un nouveau né avec des
signes neurologiques est la TDM cérébrale non injecté [10], L’HIC est classifiée
selon la localisation de I'hémorragie elle peut étre extra durale, sous durale, intra

ventriculaire, sous arachnoidienne ou intraparenchymateuse.
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La sévérité des HIC est classifiée comme bénigne ; modérée ou sévere [10].

L’HIC bénigne est définie comme une hémorragie impliquant un lobe ou un
compartiment avec une déviation de la ligne médiane de 0.5 cm ,ou comme une
hémorragie intra ventriculaire impliquant un seul ventricule sans hydrocéphalie.

L’HIC modérée est définie comme une hémorragie impliquant un lobe ou
compartiment avec une déviation médiane ,ou comme une hémorragie intra
ventriculaire intéressant plus d’un ventricule mais sans hydrocéphalie .

L’HIC est sévere quand elle intéresse plus d’un lobe ou compartiment, ou une
hémorragie Inra ventriculaire avec hydrocéphalie [10].

La description d’une sévérité d’HIC n’est pas compléte sans prendre en
considération I’association avec d’autres étiologies.

Contrairement a l'adulte la corrélation entre sévérité et mesure volumique
n’est pas connue [26].

I’échographie trans fantanellaire doit étre réaliser chez les nouveau nés
instables qui ne peuvent pas étre déplacer [10].

53% de nos patients ont bénéficié de I'ETF comme premier moyen
d’exploration ceci peut étre expliquer par la faciliter de réalisation de cet examen
ainsi que I'instabilité initiale de nos patients.

Devant une TDM normale ou non conclusive, la ponction lombaire peut étre
considéré comme moyen de diagnostic, les globules rouges sont souvent trouvé
dans le LCR en cas de HIC [27]. La ponction lombaire ramene un LCR hémorragique

dans 50 a 100 % des cas en fonction du type de I’hémorragie intracranienne [6, 28].
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Dans la plupart du temps une IRM urgente n’est pas indiqué pour I’évaluation
de I'HIC ,mais il est indiqué pour I’évaluation des lésions post hémorragique a
distance de I’épisode hémorragique [10].

L’EEG doit étre fait le plus tot possible [10], il est utile dans le diagnostic des
crises épileptiques atypiques ainsi que dans ['évaluation du traitement
anticonvulsivant [29, 30] ,la surveillance de I’évolution des tracés permet d’établir

un pronostic [31].
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IV. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

Une équipe multidisciplinaire doit entamer la prise en charge de I'hémorragie
intracranienne chez les nouveaux nés. En plus de la néonatologie, I'équipe devrait
impliquer la neuroradiologie, I’hématologie pédiatrique, la neurologie pédiatrique, et
la neurochirurgie pédiatrique,.

Dans la majorité des cas de nouveau-nés avec une hémorragie intracranienne,
le traitement médical est le principal mode de traitement. L'objectif immédiat du
traitement médical est de fournir une ventilation adéquate, prévenir l'acidose
métabolique, et de maintenir les organes vitaux du nouveau-né et perfusés,

y compris le cerveau.

1. Traitement conservateur

a. Mesure générale

Des la suspicion d’une HIC le traitement médical doit étre instaurer dans une
unité de soins intensive avec comme but une ventilation adéquate, une perfusion
adapter des organes vitaux, la prévention des crises convulsives et de I'acidose
métabolique [32].

La fonction respiratoire doit étre étroitement surveiller a la recherche des
signes de détresse . Chaque fois détecter La détresse respiratoire doit étre traité
correctement par une intubation et une ventilation mécanique. la fonction
respiratoire doit étre monitorer par une saturation et une gazométrie centrale [33].
Dans notre étude I’Assistance respiratoire invasif (VACI fio2 a 100%) avec monitoring

de la pression capillaire en 02 , était réalisé dans 66,6%.
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Il est important de recourir trés largement aux sédatifs et aux analgésiques.

Parmi les benzodiazépines utilisés, le Midazolam, hydrosoluble, de délai et de durée
d'action brefs ,a une demi-vie d'élimination chez le nouveau-né prolongée
(4 et 12 heures) [34] mais moins que celle du diazépam (31 heures) [35]. Les
analgésiques centraux permettent de diminuer les réactions aux stimuli nociceptifs
en élevant le seuil de la perception douloureuse, créant une sédation. Les dérives du
fentanyl jouent un role important n'exposant pas a l'effet plafond d'autres produits
tels qua la nalbuphine . Le fentanyl, 50 a 100 fois plus puissant que la morphine, a
une durée d'action pouvant excéder 15 heures, par accumulation et relargage, chez
le nouveau-né [36]. Il peut entrainer une rigidité thoracique mais n'est pas
convulsivant et ne provoque pas de modifications du DSC et de la PIC . De plus, il a
peu d'effets secondaires hémodynamiques. Le sufentanil, cinqg et dix fois plus
puissant que le fentanyl et dont la demi-vie moyenne d'élimination chez le nouveau-
né est de 30 heures [28], semble induire une augmentation du DSC avec élévation
de la PIC. La péthidine (hypotenseur et convulsivant), la phénoieridine et le
sufentanil (effet direct d'augmentation de la PIC) doivent étre évités [28].

Les curares n'agissent que par leurs effets systémiques sans action directe sur la
dynamique cérébrale. Ni anxiolytiques, ni analgésiques, ils doivent étre utilise en
complément d'un morphinique ou d'une benzodiazépine [37]. Le vécuronium,
contrairement aux autres curares, n'a pas d'effet histamino libérateur pouvant étre
I'origine d'hypotension artérielle néfaste pour la PPC. Le pancuronium peut entrainer

une hypertension artérielle majorant la PIC.
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Ces méthodes consistent essentiellement dans ['utilisation de solutions
sucrées, a | ‘association d’une succion non nutritive, du contact peau a peau ou peau
a sein, de I’analgésie par I'allaitement maternel, du massage et de la stimulation
multi sensorielle. L’utilisation du saccharose et son effet antalgique lors de geste
douloureux chez le nouveau- né a terme, ont été rapportés en 1991 par Blass et
coll. [38].

La nutrition parentérale et entérale nécessite un ajustement en tenant compte
de la restriction des apports et des anomalies biochimiques. La nutrition entérale est
préférée, car elle permet d’apporter une quantité de calories plus grande pour un
méme volume. Le lait maternel reste le mieux adapté en raison de son apport réduit
en protéines et phosphates [39,40]. Il peut étre enrichi en acides gras et dextrine-

maltose et apporté par gavage discontinu ou par alimentation entérale continue.

b. Mesures neuroprotectrices

i. Diminution de la pression intracranienne

L’oedéme cérébral est un facteur important de mortalité et de morbidité. Le
traitement de I' oedeme cérébral repose sur un bon drainage veineux cérébral par le
maintien de la tete dans | ‘axe du corps afin d'éviter toute occlusion fonctionnelle
des jugulaires. La surélévation de la téte a 30° n'est plus admise, car elle risque de
faire chuter la pression de perfusion cérébrale. les a-coups d'HIC lors des gestes
douloureux et des soins doivent étre prévenus par une neuro sédation et des
antalgiques. La PaCo2 est maintenue entre 35 et 40 mm Hg et, en cas d'oedeme
sévere, une hypocapnie a30-35 mm Hg peut étre envisagée. Il est par ailleurs
nécessaire d'éviter les hypoxies par surveillance de la saturation. Le controle de
I‘hémodynamique a également une grande place, avec la ventilation, dans le

traitement de I’HIC. Une vigilance particuliere est nécessaire pour la PAM.
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En I‘absence d'autorégulation, il y a risque d'ischémie dans les territoires les moins
perfusés. Le monitorage de la PIC est réalisable chez le nouveau-né par différentes
techniques. Une étude préalable de I'hémostase est nécessaire avant |'utilisation
d'une technique invasive.

Il est cependant difficile de fixer | ‘indication de la surveillance continue de la
PIC car les mécanismes régulant la PIC chez le nourrisson et le nouveau-né ne sont
pas forcement superposables a ceux du grand enfant [41]. Le monitorage de la PIC
permet d'évaluer et de contrbéler la PPC qui semble devoir étre au-dessus de
35 mm Hg pour permettre un DSC satisfaisant chez le nouveau-né [42].

ii. Hypothermie

L’hypothermie thérapeutique bénigne a une température rectale de
34 °C+0,5 °C amorcée le plus rapidement possible dans les six premieres heures de
vie ,réduit la mortalité et les graves invalidités neuro développementales a long
terme chez les nouveau-nés. Les effets secondaires sont minimes, et I'incidence
d’incapacité chez les survivants n’est pas plus élevée.

Des essais cliniqgues ont constaté des effets similaires sur le déces ou
I'invalidité, que I'on utilise le refroidissement sélectif de la téte au moyen d’une
hypothermie systémique légere ou le refroidissement total du corps. aucun essai
aléatoire ne compare le refroidissement de la téte a celui du corps. Dans notre étude
tout les patients ayant présentaient une SFA ont bénéficié d’un refroidissement total

du corps .
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iii. Anticonvulsivants

Il faut traiter les convulsions de maniere rapide et efficace, ce qui permet
d'améliorer le pronostic. En effet, un pronostic péjoratif est lié a des épisodes
convulsifs durant plus de 48 heures, témoignant des lésions étendues [43].

Le traitement mis en route en cas de convulsions est le phénobarbital (GARDENAL®)
avec une dose de charge de 20mg/Kg en 30 minutes et un relais a 5 mg/Kg/j les
jours suivants, en adaptant la posologie aux taux sanguins. En cas d'inefficacité de
la dose de charge, un traitement par clonazéparn (RIVOTRIL®) a 0.1 mg /Kg/j ou par
phénytoine (DILANTIN® ) avec une dose de charge de 20 mg/Kg puis avec un relais
en entretien a 3 mg/Kg/12 heures.Ces traitements seront a évaluer
quotidiennement et l'arrét sera réalisé de maniere progressive. Si un traitement au
long cours est a envisager, un relais par de l'acide valproique (DEPAKINE®) ou
phénobarbital est a discuter.

Dans notre étude tous les patients ayant présenté des crises convulsives ont
bénéficié de dose charge de phénobarbital sans aucun recours a d’autre molécules
en cas de non amélioration clinique . Le taux d’échec thérapeutique ne peut étre

réellement estimé vu I’absence de surveillance par EEG
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2. Traitement neurochirurgical

La plupart des nouveaux nés avec une hémorragie intracranienne symptomatique ne
nécessitent pas d’intervention neurochirurgicale, selon une étude rétrospective de
Hanigan et al. Une intervention neurochirurgicale était limitée a 3% des patients [3]
Une autre étude menée par Annemieke et al [21] a objectivé un recours a la chirurgie
dans 24.5% . Dans notre série, il y avait recours a la neurochirurgie dans 14% des
patients .

Le traitement neurochirurgical peut étre divisé en un traitement curatif qui consiste

en une évacuation d’'un hématome ou palliatif en drainant une hydrocéphalie.

1. Hydrocéphalie

Le terme d’hydrocéphalie correspond a une dilatation active des cavités
hydriques du cerveau ,dans le cas des HIC, il s’agit globalement d’une
hydrocéphalie communicante par défaut de résorption du LCR , sauf les cas des
hématomes de la FCP qui peuvent géner les voies d’écoulement du LCR

Chez le nouveau né il s’agit typiquement, d’'une macrocranie évolutive.

La mesure du périmetre cranien fait partie de ’examen systématique.

Cliniquement, on retrouve un bombement de la fontanelle antérieure, une
peau du cuir chevelu fine, tendue, avec une dilatation veineuse en téte de méduse.
On palpe un élargissement des sutures craniennes. Dans |’hydrocéphalie déja
importante, vue tardivement, les yeux sont « en coucher de soleil » : il s’agit d’un
abaissement des globes oculaires avec tendance a la rétraction des paupieres

supérieures traduisant une paralysie de I’élévation du regard.
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a. Indications

En urgence, en cas d’hydrocéphalie aiglie , elle tient compte surtout de I’état
clinique mais aussi de I'aspect volumétrique a I'IRM/TDM ainsi que le caractere
"actif* de la résorption trans-épendymaire . Rarement on fait appel a
I'’enregistrement de la pression intra-cranienne, au test de perfusion, ou a la mesure
des débits sanguins cérébraux.

Le diagnostic de dilatation ventriculaire est basé sur la taille des ventricules et
leurs formes.

La dilatation ventriculaire post hémorragique est défini par une augmentation
de 2 DS du périmetre cranien.

Dans ces cas les PL déplétives répétées sont une solutions accepté on cas de
contre indication ou de difficulté a la PL, la ponction ventriculaire peut étre
envisager cependant les ponctions ventriculaires est une solution a court terme qui
peut étre remplacer :

*» Un cathéter ventriculaire lié a un réservoir sous cutanée qui permettra des

ponction répétées est peut étre converti on une DVP

= Une DVE qui a comme inconvénient le taux d’infection élevé ainsi que la

possibilité de déplacement

= Une DVP précoce qui a comme inconvénient la pauvreté du tissu graisseux

sous-cutanée.
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Les indications et les condition du placement d’une DVP sont :
» Hydrocéphalie symptomatique ou ventriculomégalie
*» Enfant ex tubé
= Poids > 2500 g
= Absence d’infection péritonéale
* Protéinorachie <100 mg par dl

b. Techniques chirurgicales

= ventriculo-cisternostomie : ouverture de la lame terminale ou plus souvent
du plancher du V3 dans les espaces sous arachnoidiens a I'aide d’un
trocart (sonde de Fogarty ou leucotome) par voie stéréotaxique ou en
endoscopie. Indiquée dans les sténoses de I’aqueduc du mésencéphale.
= Les ponctions ventriculaires sont a proscrire car source d’infection et
d’hémorragie .lls doivent étre réservées aux hydrocéphalies gravissimes se
décompensant rapidement.
= Dérivation ventriculaire externe.
= Dérivation ventriculaire interne avec pose d’une valve :
> lombo-péritonéale,
> ventriculo atriale ( DVA),

> ventriculo péritonéale (DVP) actuellement le plus souvent réalisée.
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c. Technique chirurgicale de la DVP

Les précautions d’asepsie maximales sont prises tant au niveau de
I’environnement dans la salle opératoire, qu’au niveau de la protection du contact
entre le matériel implanté et les germes de peau. Dans la plupart des équipes, une
antibioprophylaxie est administrée en per et post-opératoire immédiat.

L’intervention se déroule sous anesthésie générale. Le patient est
généralement installé en décubitus dorsal, téte tournée vers le coté opposé du coté
d’implantation de la DVP, généralement implanté du coté de I’hémisphere mineur a
droite .

L’intervention d’implantation d’une DVP comporte schématiquement trois
temps opératoires : un temps cranien, un temps abdominal et la tunnellisation sous
cutanée.

Pour le temps cranien, moyennant un petit scalp frontal ou temporo-occipital
au niveau du carrefour ventriculaire, une trépano-ponction est effectuée. La dure
mere est ensuite ouverte par coagulation ou au bistouri fin. On introduit un drain
dans I'axe du ventricule dont la longueur est celle de I’épaisseur du manteau
cérébral majorée de la longueur sur laquelle se trouvent les orifices du cathéter plus
un a deux centimetres. La pression du LCR est appréciée lors de la ponction
ventriculaire et un prélevement du LCR est systématiquement réalisé pour étude
cytobactériologique .Ensuite le cathéter ventriculaire est connecté au corps de la
valve.

Pour le temps abdominal, on réalise généralement une mini-laparotomie a
travers une incision para ombilicale ou sous chondrale droite

On procede a l'ouverture du plan musculo-aponévrotique avant de réaliser

une ouverture punctiforme péritonéale.
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Pour la tunnellisation sous cutanée, le cathéter distal, dont I'extrémité
supérieure est rattachée au corps de la valve, est amené en sous cutané jusqu’a
I’incision abdominale au moyen d’un long trocart couvert d’une gaine permettant le
passage du drain .

Avant l'introduction du bout distal dans la grande cavité péritonéale, une
vérification de son bon fonctionnement est systématiquement faite L’incision
cranienne est généralement fermée en deux plans ; le péritoine est fermé en bourse
autour du drain et les différents plans musculo- aponévrotiques sont fermés avant
la fermeture cutanée. Habituellement, on ne fait pas de contre-incisions sur le trajet

de la tunnellisation sauf nécessité absolue.
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d. Complications

Les

infections, constituent la complication majeure mais heureusement

I'incidence descend au-dessous de 1%. En cas d’infection il faut faire I’ablation du

matériel avec mise en place d’un drainage externe jusqu’a stérilisation complete du

LCR avant remise en place d’un nouveau matériel.

Une insuffisance de drainage par mauvais choix de la valve impose une
révision chirurgicale. Récemment ont été mises au point des valves a débit
régulé et des valves réglables par électroaimant transcutané permettant
ainsi de modifier la pression d’ouverture sans « ouvrir ».

L’obstruction du cathéter ventriculaire par des franges de plexus choroides,
des caillots sanguins ou le parenchyme cérébral lui-méme. L’obstruction
du drain intra- péritonéal est beaucoup plus rare. L’obstruction d’un drain
entraine la reprise du processus d’hydrocéphalie et la révision chirurgicale
s’impose.

L’insuffisance de longueur du drain : avec la croissance, le drain peut sortir
de la grande cavité péritonéale, étre soumis a une traction suffisamment
responsable d’un déboitement du drain. Une surveillance radiologique
réguliere (annuelle) de la position de I'extrémité inférieure du cathéter, du

trajet de valve est nécessaire.

Parmi les autres complications signalons [I’hématome sous-dural par

hyperdrainage, I’ascite péritonéale par non résorption du LCR plus fréquente chez le

tout petit et les migrations de cathéter.
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2. Evacuation de I’hématome

a. Hémorragies parenchymateuses

L’hématome sous durale est peu fréquent dans les hémorragies intracraniennes
chez le nouveau né a terme dans notre série on I’a retrouvé dans 20 % des cas, il
est associé dans la plupart des cas a un traumatisme périnatal ,

I'indication du traitement neurochirurgical dépend de la localisation du
volume et de la pression intracranienne . Dans notre série 33,33% de ces patients
ont bénéficié d’un traitement chirurgical, par rapport a 27 % de cas dans la série de
Takashi Hayashi et co [44] et 100% dans la série de A.P. Romodanov et Yu.S.
Brodsky [19]

Le traitement chirurgical par craniotomie parait pour Alvarez et co. [45] le seul
moyen de drainer tout ’hématome et de controler le saignement

La craniotomie peut étre considéré pour un hématome sous dural massive
avec de la ligne médiane .

José Roberto et co. [46] Recommande la ponction sous dural et doit étre
considérer comme traitement temporaire.

Une dérivation sou dural sous galéal est envisageable en cas de cours temps
chirurgical ou dans I'impossibilité de réaliser un abord abdominale ; cependant une
dérivation sous dura péritonéal reste le traitement de choix pour Alvarez et co [45],
et doit étre enlever dans la plupart des cas a 6 mois, apres amélioration
scénographique .

Dans notre étude tous les patients opérés ont bénéficié d’'une craniotomie.

Le tableau 3.1 montre les différents types d’évacuation selon les différentes études.
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Tableau 3.1 : Pourcentage des différents type d’évacuation de I’HSD selon les séries.

Méthodes d’évacuation

Séries

Notre série

Takashi Hayashi

et co (1981)
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> L’hématome extradural :

L’hématome extradural est relativement rare chez les nouveaux nés il est
fréquemment associé aux manceuvres instrumental durant I'accouchement ainsi
gu’autre complication du travail et de la délivrance [47]. Il est invariablement associé
a une fracture du crane [48]. 70% des hématomes extra duraux sont associé a un

céphalematome avec communication entre les deux lestions dans la moitié des cas

[471].

lIs sont généralement localisés en supratentoriel.

Le traitement neurochirurgical consiste en une craniotomie avec drainage de
I’lhématome

Le drainage chirurgical est indiqué si ’hématome est large, étendu ou associé
a une embarrure [47] .

Dans le cas d’association avec un céphalematome une évacuation par
aspiration peut étre tenté parce qu’elle est moins invasive et peut étre efficace [47]

b. Hématome sou dural

Le traitement chirurgical est constitué par une craniotomie qui permet une

évacuation complete de ’hématome avec controle de I’hémostase .

3. Suivi postopératoire

* Tous les mois au cours des 6 premiers mois puis tous les ans,
= Mesure du périmeétre cranien, recherche de signes d’HTIC,
»= Surveillance du développement psychomoteur, état cutané en regard du

matériel, pression manuelle de la valve en cas de DVP.
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V. La prévention

Le premier élément de prévention contre I'HIC est de rassembler toutes les
informations nécessaires pour déterminer si un accouchement par voie basse peut
étre accompli avec l'instrument choisi. D’apres Gary L et al. [49] une tentative
réussite d’accouchement par voie basse avec forceps ou ventouse ne comporte
aucun risque spécifique d’une HIC.

La prévention par l'administration de vitamine K a la naissance est
systématique, et aux vues des études publiées [50] il faut poursuivre la prévention
de l'avitaminose K pendant l'allaitement avec une dose hebdomadaire chez I'enfant.

Lors des purpuras thrombopéniques maternels, une diminution de l'incidence
des lésions anténatales est possible grace a [l'injection hebdomadaire
d'immunoglobulines (Ig) [15]. La naissance doit étre réalisée sous surveillance
stricte, par césarienne préventive et puis traitement par Ilg chez I'enfant.

Ces mesures sont uniquement préventives mais ne changent pas le pronostic en cas
de lésions déja constituées.

Dans les suites d'une naissance avec asphyxie néonatale, des mesures
prophylactiques sont prises pour lutter contre l'apparition d'une encéphalopathie
hypoxo-ischémique avec lutte contre I'acidose et I',edéme cérébral.

L'acidose doit étre corrigée prudemment, en sachant qu'une perfusion trop
rapide de bicarbonates favorisera l'apparition d'HIV [51].

La lutte contre l'cedeme cérébral secondaire a toute lésion cérébrale est
indispensable pour lutter contre I'extension des lésions [52, 53].

Le lit doit étre incliné a 30°, et il faut procéder a une restriction hydrique des

apports. Le controle strict de la normoxie et de la normocapnie est essentiel, il
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semble que I’hypocapnie soit aussi délétere que I'hypercapnie dans la genese ou
I'aggravation de lésions cérébrales.
Apres une levée d'obstacle ou une correction brutale de I'hémodynamique, on peut

observer une hémorragie cérébrale par phénomene de reperfusion
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VI. Pronostic

Le pronostic des HIC dépend de plusieurs facteurs tels que la maturité
cérébrale, la localisation de la lésion, son extension et son étiologie. Dans la
littérature un bon pronostic est associé au traitement conservateur [10].

1. Pronostic et localisation

Les HIV et les hémorragies parenchymateuses ont un pronostic plus sévere
qgue les HSD ou hémorragies sous-arachnoidiennes [27,34,54].

Fouche et al. [55] ont décrit a partir d'une population de 20 hémorragies
parenchymateuses (toutes localisations confondues), 60% d'enfants normaux et 30 %
d'enfants avec des séquelles légeres a modérées avec hémiparésie, épilepsie et
retard mental léger, 10% de déces.

Les lésions thalamiques isolées ont plutdot un bon pronostic avec au maximum

des séquelles légeres. On observe quasiment toujours un développement cognitif
normal, mais les hémiparésies sont fréquentes [43].
'y a de rares séquelles neuro-ophtalmiques avec nystagmus horizontal ou
hémianopsie latérale homonyme [56]. Pour Guardi et al. [57] seule une minorité
d'enfants avaient un développement neurologique ou des acquisitions normales a
18 mois.La rupture des lésions hémorragiques thalamiques dans un ventricule
entraine une hydrocéphalie a dériver, aggravant leur pronostic [56].

Le pronostic des HIV chez le nouveau-né a terme est péjoratif On observe
alors 5 a 7% de déces, 35 a 50% d'hydrocéphalies dérivées, 40% de déficits moteurs
séveres, et seulement 50% d'enfants ayant un développement moteur normal
[58,59]. Ceci est expliqué par la plus grande fréquence de Iésions parenchymateuses

associées dans cette population. Chez des enfants présentant une lésion isolée, 29%
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avaient des séquelles motrices, alors qu'en cas de lésion thalamique associée, 89%
des patients présentaient une hémiplégie ou une hémiparésie [59].

Hill et al. [60] retrouvent un bon pronostic pour les grades lll et IV , apres 1
an de suivi, mais avec un petit effectif de 6 enfants. L'évolution est médiocre dans
les séries avec des lésions hémorragiques ou ischémiques trés étendues [55].

Il semblerait que le pronostic des HIV soit lié a la nature, I'étendue, et la
localisation de l'intégralité des lésions et pas uniquement de I'hémorragie en elle-
méme [61].

2. Pronostic et convulsion

Lors de l'association de lésions cérébrales et de convulsions, le pronostic reste
sévere avec 33 % de mortalité, 24 % des séquelles séveres et 3 % de séquelles
modérés.

3. Pronostic et étiologie

Il faut souligner le cas particulier des malformations vasculaires. Le pronostic
des MAV dépend de la localisation de celles—ci, de I'étendue des lésions et de la

possibilité d'un traitement curatif.
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4. Pronostic et hydrocéphalie

L'hydrocéphalie est la complication des HIV de tous grades, et si elle semble
étre un facteur de mauvais pronostic, il n'est pas majeur. Le pronostic des
hydrocéphalies par rapport au grade des HIV, a été décrit par Jocelyn et al. [5], mais
a propos de tres peu d'enfants (6 enfants). Les 3 enfants avec une hémorragie de
grade IV ont tous eus de lourdes séquelles, contrairement aux 3 autres ayant eu une
hémorragie de grade lll. Pour lui, les enfants avec une hémorragie de grade IV
compliquée d'une hydrocéphalie est péjoratif contrairement aux hémorragies de
grade lll compliquées d'hydrocéphalie dont le pronostic n'est pas aggravé par la

survenue de cette complication.
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5. Pronostic et EEG

Les facteurs de bon pronostic sont les EEG normaux ou avec un discret retard
de maturation [62], ainsi que les tracés avec une activité de base normale a
48 heures (98 a 100 % d'évolution normale [63,64]) ou avant 7 jours [65], associée a
une différenciation du sommeil a 24 heures [23] ou avant 7 jours [24].

En résumé, indépendamment de la méthode de prise en charge I’extension la
sévérité et I'étiologie des HIC peuvent influencer le pronostic [25] .La présence
précoce de crises convulsives répétitives ou d’un état de mal épileptique sont
associé a un pronostic défavorable [66,67].Un examen neurologique normal ainsi
gu’un EEG normal ou légérement anormal sont prédictive d’une bonne évolution
[25], par contre des examens anormaux n’ont aucune spécifitée [69].

L’HIC chez les patients hémophiliques reste I'une des sources de mortalité et
de morbidité. Le retard psychomoteur et I'infirmité motrice cérébrale sont rapportés
chez la majorité des cas de HIC chez des patients [70].

Dans notre étude une bonne évolution a court terme été noté chez 77% des
patients ayant bénéficié d’un traitement conservateur et chez 75% ayant bénéficié
d’un traitement chirurgical.

Chez les patients présentant une hydrocéphalie et qui ont bénéficié d’un
traitement chirurgical un taux de survie estimé a 100% pour J-P LIN et co[69]
A.E.HILL et M. E. MORGAN 70% par rapport a 50% dans notre série. Ces résultats
sont ininterprétables vu le nombre des patients dans chaque étude J-P LIN et co [69]
(33 patients) , A.E.HILL et M. E. MORGAN [70] (6 patients), notre étude (2

patients) .
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Tableau 3.2 : Résumé de 6 études incluant la notre qui ont étudié I’HIC chez le

nouveau né a terme et son pronostic

Etude Nombre | Durée de Evolution neurologique

de cas suivie

Notre 30 3.5 mois Bonne 24% déces

évolution

Sandberg | 11 4.5 années | 36% de 21% de décés
et al 2001 bonne
évolution
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Les hémorragies intracraniennes du nouveau-né a terme sont rares.

Apres un intervalle libre de quelques heures a plusieurs jours, apparait un
tableau de détresse neurologique. L’existence d’une hémorragie méningée a la
ponction lombaire est un argument supplémentaire pour le diagnostic qui doit étre
rapidement confirmé par échographie transfontanellaire et la TDM cérébrale. Cette
derniere permet de confirmer le diagnostic et préciser les caractéristiques de
I’hématome (siege, extension, retentissement dont vont dépendre les modalités
thérapeutiques).

La prise en charge neurochirurgical dépend de la localisation du saignement
la pression intracranienne , I'indication de I’évacuation était retenu devant un HSD
type Il et IV, tandis que le drainage était indiqué devant le caractere évolutif de
I’hydrocéphalie.

La craniotomie reste la méthode la plus utilisé cependant, un traitement
conservateur seul peut étre tenter chez ces patients , il faut insister sur I'importance
de la rapidité de la restitution des perte volumiques des patients ,

I'indication du traitement chirurgical doit étre prise au cas par cas et doit
prendre en considération I’expérience de I’équipe chirurgicale et celle des

néonatologues.
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Nous rapportant 30 observations d’hémorragie intracranienne des nouveau-
nés a terme.

Elles se répartissent en 13 hémorragies méningées (43,3%), 09 hémorragies
intra ventriculaires (30%), 06 hématomes sous duraux (20%), et 03 hématomes intra
parenchymateux (10%).

Deux grands facteurs étiologiques se dégagent de notre travail:
le traumatisme obstétrical (48%) et 'asphyxie périnatale (28,5%),

Le tableau clinique est dominé constamment par des signes de souffrance
neurologique. Les signes cliniques s’installent aprés un intervalle libre de durée
variable. Les causes de saignement sont représentées par l’anoxie cérébrale, le
traumatisme obstétrical et les troubles de I’hémostase, qui peuvent étre associés. Le
diagnostic est basé sur I’enquéte neuro-radiologique. La répartition entre les
différents types d’H.I.C. est variable. Ces hémorragies se compliquent souvent
d’hydrocéphalie, qu’il faut guetter par une surveillance échographique réguliere. La
prise en charge doit étre précoce et multidisciplinaire.

Elle comprend une thérapeutique symptomatique : assistance ventilatoire dans
les formes graves, transfusion sanguine en cas d’anémie et traitement
antiépileptique en cas de convulsions. I'indication du traitement chirurgical dépend
de la gravité de la symptomatologie la nature et I’étendu de la Iésion, mais aussi de
I’habitude du service et de I’expérience des équipes chirurgicales
Nous incitons sur l'intérét du diagnostic précoce des hémorragies cérébrales par

I’examen clinique, ’ETF et la TDM cérébrale. Ce travail nous a permets de dégager

Mr. KADIRI ALAOUI NAJI 83



Prise en charge thérapeutique des hémorragies intracranienne Thése N°034/16
chez le nouveau né a terme

certains facteurs de risques d’hémorragie intracranienne, ainsi que mettre I’accent
sur I'intérét du suivi des grossesses, et le maximum de sécurité au cours des
accouchements.

Enfin nous incitons sur I'intérét du suivi des grossesses pour éviter certaines
formes d’hémorragie intracranienne surtout au cours des accouchements, et a

I’administration de la vitamine K en salle d’accouchement.
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ABSTRACT

We related 30 cases of intracranial hemorrhage in term newborns .

They are dividedinto 13 subarachnoid hemorrhages (43.3%), 09 intra
ventricular hemorrhage (30%), 06 sub dural hematomas (20%), and 03 intra
parenchymal hematomas (10%).

Two major etiologica Ifactors emerge from our work: the birthinjury (48%) and
perinatal asphyxia (28.5%),

After a free period of a few hours to several days, appears a table of
neurological distress. The existence of subarachnoid hemorrhage to Ilumbar
punctureis an additional argument for the diagnosis and it must be quickly
confirmed by transfontanellar ultrasound and cerebral CT.

Cerebral CT allows to confirm the diagnosis and specify the characteristics of
the hematoma (seat extension), wich will infuence the therapeutic modalities.

Neurosurgical care depends on the location of the bleeding ,intracranial
pressure. The evacuation was being held behind a HSD type Ill and IV, while the
drainage was indicated behind the evolutif character of hydrocephalus.

Craniotomy is the most used method, however, one may try conservative
treatment in these patients.

It is important to restart the volume loss in those patients.

The indication of surgical treatment should be taken case by case and should
take into account the experience of the surgical team and the neonatologists.

The prognosis of these hematomas varies with topography and can be

apprehended by da CT data and initial electroencephalogram. It is generally
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favorable to sub dural hematoma. For meningeal bleeding and intra-ventricular, it
appears related to the extent of the lesions.

Finally, we encourage the interest of monitoring pregnancies to prevent
certain forms of intracranial hemorrhage especially in the delivery, and

administration of vitamin K in the delivery room.
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ANNEXE 1 : Coupe frontale et médiane de I’encéphale
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ANNEXE 2 Fiche d’exploitation
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ANNEXE 3 : Courbe de pression-volume de Langfitt
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