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|-DEFINITIONS ET GENERALITES

DEFINITIONS :

L'hématome sous-dural chronique (HSDC) est une collection sanguine faite de
caillots vieillis situés entre la dure-mére et l'arachnoide. Il est a différencier de
I’lhématome sous-dural aigu, pathologie souvent post traumatisme cranien grave. |l
survient aprés un intervalle libre. [1]

L’HSDC a été décrit pour la premiére fois en 1857 par Virchow et rattaché plus
tard par Trotter a une origine traumatique [2]. O. DECAUX précise que cette
collection survient aprés un traumatisme, parfois minime, souvent oublié par le
patient et que I'intervalle libre, période asymptomatique qui sépare le traumatisme
et le premier symptéme, peut durer plusieurs jours a plusieurs semaines. [3]

Pour H. Benmoussa, I’hématome sous-dural (HSD) est une collection
sanguine entre la dure-meére et I’arachnoide, secondaire dans la majorité des cas a
un traumatisme cranien bénin. Il est dit chronique (HSDC) quand il se manifeste au-

de la du 14iéme - 15ieme jour post-traumatique. [4]

GENERALITES :

La chronicité de I’hématome sous dural est affirmée sur des critéres
temporels, d’imagerie (soit tomodensitométrique ou d’IRM), et macroscopique en
cas d’intervention chirurgicale. Les critéeres temporels proposés par Mc Kissock [5]
reposaient sur la notion d’intervalle libre (temps de latence séparant le traumatisme
de I'apparition des premiers signes cliniques). L’IRM est une méthode plus sensible
révélant des informations supplémentaires sur I’extension, I’age, le cloisonnement
éventuel de I’hématome.

On considere, néanmoins, que la présence en per-opératoire des membranes

internes et externes, dont seule la membrane externe est vascularisée, est le critére
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nécessaire et suffisant pour définir le plus exactement un HSDC [6]. Ceci refléte
aussi de mieux I’age de I’hématome, mais cette définition bien qu’exacte ne peut
s’appliguer qu’aux patients opérés. En revanche les critéres d’imagerie aussi bien en
tomodensitométrie cérébrale qu’en IRM présentent l'avantage de s’appliquer a
I’ensemble des patients.

L’incidence des HSD est de 1-2 /100.000 personnes/an; représentant par
ailleurs 25% des collections sous-durales traumatiques; fréquent chez les sujets
agés avec une nette prédominance masculine. Il survient au dela de 50ans dans plus
de 90% des cas et 50% des patients n’ont aucune histoire de traumatisme cranien
méme si ce dernier reste le principal facteur de risque avec d’autres comme la
coagulopathie, un traitement anticoagulant, ou I'intoxication éthylique chronique.

Sa découverte est rarement fortuite; et possede un polymorphisme clinique
important comportant un syndrome d’hypertension intracranienne (complet ou
incomplet) qui est de loin, la manifestation clinique révélatrice la plus fréquente; il
peut étre isolé ou associé a d’autres signes, comme une hémiparésie, de troubles de
vigilance, des troubles psycho- intellectuels. Cependant, le diagnostic de certitude
est apporté par la tomodensitométrie cérébrale.

Si le traitement de I’'HSDC reste I'un des plus faciles en neurochirurgie, son
pronostic n’en demeure pas moins et est I'un des meilleurs. Ces avancées dans la
pathologie de ’'HSDC contrastent avec sa physiopathologie qui demeure I'une des
plus obscures. Cependant, les théories ne manquent pas pour expliquer cette

physiopathologie, depuis sa premiére description jusqu’a nos jours.
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|I- OBJECTIF DE L’ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective transversale, de 71 patients pris en charge a
I’HMMI de Meknés, durant une période de 4 ans (2012-2015). Et qui a pour objectif

d’évaluer I’expérience de notre hopital en matiére de prise en charge des HSDC.
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ET METHODES
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|-PATIENTS ET METHODES :

1) Matériels d’étude :

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur la prise en charge des
hématomes sous-duraux chroniques, pris en charge au service de Neurochirurgie de
I’Hépital militaire Mly Ismail de Meknes. Ainsi, 71 patients ont été inventoriés durant

la période allant de Janvier 2012 a Décembre 2015.

2) Méthodes d’étude :

La méthode d’étude a été rétrospective, Elle a été élaborée a partir de la
consultation et I’exploitation des :
Registres hospitaliers du service de neurochirurgie.
Registres du bloc opératoire de neurochirurgie.
Registres du service de la réanimation.

Les données recueillies ont été traitées par un logiciel SPSS version 20, afin de
schématiser les résultats et faciliter leur interprétation.

Les données recueillies de I’exploitation des dossiers avaient précisé : la
notion de traumatisme cranien, l’'intervalle libre (c’est-a-dire le temps écoulé entre
le traumatisme et le début des manifestations cliniques), Les tares sous-
jacentes (I’hypertension artérielle, le diabete, la déshydratation, I’'insuffisance
hépatique), la prise d’anticoagulants, la notion d’éthylisme chronique. Les signes
fonctionnels (le syndrome d’hypertension intracranienne (céphalées, vomissement,
troubles visuels) et les crises comitiales).

L’examen neurologique a apprécié I’état de conscience, les déficits moteurs,

les déficits sensitifs et I’atteinte des paires craniennes.
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Du coté para-clinique, tous nos malades ont bénéficié d’une
tomodensitométrie cérébrale et un bilan biologique, fait d’'une numération formule
sanguine(NFS), d’un bilan d’hémostase, de glycémie, une fonction rénale et
hépatique, et d’autres en fonction du terrain.

Un traitement chirurgical a été réalisé chez la quasi-totalité de nos patients,
et I’évolution a été évaluée a cours et a moyen terme avec précision des

complications et des séquelles.

3) Méthodes de sélection :

a-Critéres d’inclusion :

Les patients agés de plus de 12 ans, présentant un HSDC symptomatique,
hospitalisés dans le service de neurochirurgie et de réanimation entre 2012 et 2015
ont été inclus dans notre étude.

b-Critéres d’exclusion :

Les patients ayant un hématome sous dural aigue.
Les patients ayant une hémorragie méningée.

Les patients ayant un hématome intracérébral.
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lI- FICHES D’EXPLOITATION :

IDENTITE :

Non : Prénom :

No de dossier :

Age: Sexe: M F

Origine: Domicile:

Profession :

Date d’entrée : Date de sortie :

Durée d’ hospitalisation :

ATCD:

Notion de traumatisme cranien : Oui Non

Délai :

Coagulopathie : Oui Non

Prise médicamenteuse :

Traitement anti coagulant : Oui Non
Salicylés: Oui Non

Autres:

Ethylisme : Oui Non

Chronique  Aigu
Autres: HTA ; Diabéte ; I nsuffisance hépato cellulaire

CLINIQUE/ CIRCONSTANCESDE DECOUVERTE :
GCSal’admission: .../15

Etat général : TA : T: Conjonctives:
Signes de déshydratation : Oui Non
Sd. d’Hypertension intra crénienne : Ouli Non
Complet Incomplet

Crises comitiales: Oui Non
Déficit moteur : Oui Non

Préciser :.............
Atteinte de paires craniennes:  Oui Non
Troubles neuropsychiques : Oui Non
AULTES ettt sttt s e e b e s e e b e e san e e neesnneenneesnnean
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PARACLINIQUE :

] [Bilan biologique : NFS: Normale
Préciser :

TP/TCK : Normal
Préciser

Fonction rénale : Normale

Fonction hépatique : Normale

Glycémie: Normale

AUTES: ..o

] [Bilan Radiologique:

[l [TDM cérébrale:

Latéralité: HSDC : Unilatéral

Droit

Siege:  Fronta Temporal Pariétal

Densité: Hypodense Isodense

Aspect : Homogeéne

Cloisonné : Oui

Résaignement :  Oui

Volume: Droite: cc

Déviation de laligne médiane: mm

L ésions associées : Traits de fracture : Oui

Engagement : ......

[J IRM : réalisé:

Non faite

TRAITEMENT :
Abstention et surveillance:

Chirurgical :
Anesthésie:

Oui

générale local
non

Technique :

Position :

Trou de Trépan : 1 trou

Anormale

Anormal

Perturbée
Perturbée

Anormale

Bilatéral
Gauche
Occipital
Hyperdense
Hétérogene
Non
Non
Gauche :cc

Non

Non

Sédation : Oui

2 trous
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Volet :
Drainage :
Médical :
Réhydratation :
Traitement antiépileptique :

Traitement antidiabétigue:

Traitement antihypertenseur :

Traitement antidépresseur :

Corticothérapie:

Autres:

Oui
Oui

Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui

Non

Non

Non
Non
Non
Non
Non
Non

Y AN |1 -

EVOLUTION::
*) Favorable:

*)Complications :

Resaignement : Oui
Sous dural
Infection : Paroi : Oui
Empiege : oui
Abceés: oui
Méningite : Oui

Pneumocéphalie compressive:

Récidive:

Reprise chirurgicale : Oui

oui

Non

non

Oui
Oui

Ddai :
Non

nombre defois:

Décés:
Délai :
TDM decontrdle: Faite:
Non faite:
SUIVI :
Recul :
Séquelles:

Dé&ficit moteur :

Troubles neuropsychiques :

Epilepsie:

Oui

délai :

Oui
Oui
Oui

non

non
Extradural

Non

Non

Non

Résultat :

Non
Non

Non

M. Mohamed Malad
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RESULTATS

ET ANALYSE

M. Mohamed Malad 20



Prise en charge des hématomes sous duraux chroniques a 'HMMI

Thése N° :270/16

|- EPIDEMIOLOGIE :

1 / Fréguence :

A la lumiere du bilan d’activité général de notre service au cours de la méme

période, c'est-a-dire de Janvier 2012 a Décembre 2015 ; 1552 patients ont été pris

en charge par nos soins. L’HSDC représentait 4,57 % de I’ensemble des patients pris

en charge. Ainsi, nous pouvons dire qu’il s’agit d’une pathologie limite rare.

2 / Age :

La moyenne d’age de nos patients est estimée a 61,4 ans, avec une répartition

par tranches d’ages comme suit :

TABLEAU 1 : Répartition des patients en fonction des tranches d’age

Age (ans) Effectifs | Pourcentage Pourcentage cumulé
10a19 1 1,4% 1,4%
30a 39 2 2,8% 4,2%
40 4 49 7 9,9% 14,1%
50 a 59 12 16,9% 31,0%
60 a 69 24 33,8% 64,8%
70a79 16 22,5% 87,3%
80 a 89 8 11,3% 98,6%
sup ou égale a 90 1 1,4% 100,0%
Total 71

M. Mohamed Malad
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A noter que la majorité de nos patients se situe essentiellement dans
I'intervalle d’age 60 - 79 ans soit 46,3% de I’ensemble de I’effectif de nos patients

(diagramme n°1l). Avec des ages extrémes de 16 et 100 ans.

age

40

304

204

Pourcentage

10

ertre 10et entre30et entre 40et entreS0et entrzB0et entre 70et  entre B0 et sup ou égale
19 39 459 59 i) 78 89 a0

age

Histogramme 1 : la répartition du nombre de patients en fonction des tranches
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3 / Le sexe:

Sur I’ensemble de nos 71 patients, nous avons recensé 62 hommes pour 9
femmes, soit une proportion de 87,3 % d’hommes et 12,7% de femmes. Notre étude

a ainsi trouvé une nette prédominance masculine avec un sex-ratio de 6,8.

Tableau 2 : Répartition de I’'HSDC selon le sexe

Effectifs |Pourcentage |Pourcentage cumulé
Homme 62 87,3% 87,3%
Femme 9 12,7% 100,0
Total 71
SEXE
B Homme
I Femme

Histogramme 2: répartition de nos malades selon le sexe
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[I. DONNEES CLINIQUES :

1/ Les Etiologies et les Facteurs de risque :

a-Traumatisme cranien et délai :

Dans notre série composée de 71 cas d’HSDC, 42 de nos patients rapportent
la notion de traumatisme cranien soit 59,15 %. Et dans 29 cas (40.8%), la notion de
TC n’a pas été retrouvée.

Chez nos malades rapportant un traumatisme cranien, nous avons essayé de
préciser le délai entre la date du traumatisme et les manifestations cliniques liées a
I’lhématome. (Tableau 3).

Tableau 3: répartition des patients selon la notion de traumatisme cranien et le

délai

Effectifs | Pourcentage | Pourcentage cumulé

-inférieur a 4 Sem 5 7,0% 7,0%

-entre 4 Sem et 8 Sem 13 18,3% 25,4%
-entre 8 Sem et 12 Sem 9 12,7% 38,0%
-au dela de 12 Sem 15 21,1% 59,2%
-pas de notion de 29 40,8% 100,0%

traumatisme

71
Total
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Le délai moyen chez nos malades ayant rapporté la notion de traumatisme

était de 9 semaines, avec des extrémités allant de 2 semaines a 25 semaines.

notion de traumatisme cranien

Wint 3 4 Sem

Eentre 4 Sem et & Sem
Oertre 8 Sem et 12 Sem
B 2 deld de 12 Sem

mres de notion de
traumatisme

Digramme 3: répartition des malades selon la notion de traumatisme cranien.
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b- Maladies chronigues :

Dans notre étude, nous nous sommes appesantis sur les antécédents

supposés étre des facteurs favorisants de I’'HSDC

Al s’agissait entre autres,

d’hypertension artérielle et de diabéte comme deux maladies chroniques a

répercutions vasculaires importantes.

Ainsi, en dehors des 41 malades ou aucun antécédent notable n’a été trouvé,

nous avons eu : (tableau 4)

10 cas de diabéte .

14 cas d’hypertension artérielle (HTA).

6 de nos patients avaient les deux pathologies combinées.

Tableau 4 : prévalence de maladies chroniques diabéte et HTA dans notre étude .

Effectifs | Pourcentage Pourcentage cumulé
HTA seule 14 19,7% 19,7%
diabéte seul 10 14,1% 33,8%
HTA+Diabeéete 6 8,5% 42 .3%
Aucun ATCD 41 57,7% 100,0
Total 71
antécédents

B HTA seule

O diabéte seul

W HT A+Diabéte

M aucune

Diagramme 4 : répartition de nos malades selon leurs tares chroniques.
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c- Ethylisme chronique :

Un seul patient parmi nos 71 rapportait la notion d’éthylisme chronique.

d- Traitement anticoagulant :

Le nombre de patients suivant un traitement anticoagulant est de 11 patients
(15,49%), dont 9 étaient sous des salicylées et 2 patients étaient sous des AVK.

(Histogramme 5)

Tableau 5 : répartition de nos malades selon la notion de prise d’anticoagulants.

Effectifs Pourcentage Pourcentage cumulé
les AVK 2 2,8% 2,8
les salicylés 9 12,7% 15,5
pas d'anticoagulants 60 84,5% 100,0
Total 71

prise des anti-coagulants

Clles VK
T les salicylés
B ;3= danticoagulants

Diagramme 5: effectifs et pourcentage des patients suivant un traitement

anticoagulant.
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2/ CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE :

a- Céphalées ET /7 ou Syndrome d’HTIC :

Ces céphalées n’ont pas de caractéres spécifiques tant dans l’'intensité que

dans la latéralisation, comme mode de révélation de I’HSDC ont été notées chez 51

de nos patients ( 71,8 % ), soit isolées ou associées a un syndrome d’hypertension

intracranienne complet ou incomplet.

C’est ainsi que 27 de nos patients (soit 38,02%) avaient présenté un syndrome

d’hypertension intracranienne, incomplet chez 20 patients et complet chez 7

malades.

Tableau 6 : prévalence du syndrome de I’'HTIC chez les malades de notre série.

Effectifs | Pourcentage Pourcentage cumulé
HTIC complet 7 9,9% 9,9%
HTIC incomplet 20 28,2% 38,0%
pas d'HTIC 44 62,0% 100,0%
Total 71
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b - Déficits moteurs :

lls vont de la monoparésie a I’lhémiparésie modérée ou I’hémiplégie franche.
Dans notre série nous avons 26 cas avec un déficit moteur (36,62%), dont 17
accusaient une hémiparésie (23,9 %), 5 avaient une monoparésie (7%), alors que 4 de

nos patients seulement qui présentaient une hémiplégie franche. (Cf. Tableau 7)

Tableau 7: prévalence des déficits moteurs dans notre série

Effectifs Pourcentage | Pourcentage cumulé
hémiparésie 17 23,9% 23,9
hémiplégie 4 5,6% 29,6
monopareésie 5 7,0% 36,6
pas de déficit moteur 45 63,4% 100,0
Total 71

c. Atteinte des nerfs craniens :

L’atteinte des nerfs craniens, plus précisément la paralysie occulo-motrice a
été enregistrée chez 3 de nos malades, réalisant une diplopie dans ces 3 cas.

Cependant on n’a pas noté de paralysie faciale dans notre série.

d. Troubles du langage et des fonctions supérieures :

Oroubles de conscience :

Dans notre série, nous avons trouvé 9 cas de confusion mentale (12,7 %);

cependant aucun de nos patients n’a été admis au stade de coma.

M. Mohamed Malad 29



Prise en charge des hématomes sous duraux chroniques a 'HMMI Thése N° :270/16

[lLes troubles de langage :

Les troubles de langage rencontrés dans notre série ont été essentiellement la
dysarthrie présente chez 9 patients soit 12,7 % et I’aphasie chez 2 patients, soit
2,7%.

[Iles signes psychiques :

Dans notre série on a trouvé un trouble de comportement dans un seul cas, il
s’agissait d’un patient de 56 ans rapportant la notion d’un traumatisme cranien
depuis 2 mois, se présentant avec un syndrome d’HTIC incomplet et un trouble de

comportement fait d’une irritation affective et d’un état d’agitation modéré.

Tableau 8: prévalence des atteintes du langage, de conscience et des troubles

psychiques
Effectifs | Pourcentage | Pourcentage cumulé

confusion mentale 9 12,7% 12,7%
dysarthrie 9 12,7% 25,4%
troubles psychiques 1 1,4% 26,8%
pas d'atteinte des fonctions sup 50 70,4% 97,2%
aphasie 2 2,8% 100,0%
Total 71

e — crises comitiales :

Notre série rapporte la survenue de crises comitiales dans un seul cas comme
mode de révélation de I’'HSDC. Ce fut chez un patient de 68 ans diabétique et
hypertendu, ne se souvenant pas d’un traumatisme crénien récent, et qui se

présente pour des crises convulsives partielles a généralisation secondaire.

M. Mohamed Malad 30




Prise en charge des hématomes sous duraux chroniques a 'HMMI Thése N° :270/16

3) FORMES CLINIQUES :

La forme clinique la plus rencontrée dans notre étude fut la forme pseudo-
tumorale, présente dans 52,11%. Des cas. Suivie de la forme hypertensive
manifestée essentiellement par le syndrome d’HTIC, et qui représente 36,61 % des
cas. Le reste des patients se présentaient avec une forme pseudo-vasculaire.

Par ailleurs, aucun de nos malades ne fut admis avec une forme purement

psychique.

[I1- DONNEES PARACLINIQUES :

1) LA TOMODENSITOMETRIE CEREBRALE :

Tous nos patients ont bénéficié d’une TDM cérébrale comme principal moyen
diagnostique. Nous avons étudié I'image de I’HSDC dans sa forme, sa latéralité, son
siege, sa densité, ses différents aspects et les Iésions associées.

a- Latéralité : (tableau 9)

Les 71 patients de notre série avaient un HSDC :

@ Unilatéral chez 62 de nos patients (soit 87,32 %), avec une localisation
prédominante au niveau de I’hémisphére gauche chez 37 de nos patients (ce
qui représente plus de la moitié des localisations unilatérales : 59,68 %).

@ Bilatéral chez 9 de nos patients (soit 12,7 %)

Tableau 9 : latéralité des HSDC retrouvés dans notre étude .

Effectifs [Pourcentage Pourcentage cumulé
unilatéral droit 25 35,2% 35,2%
unilatéral gauche 37 52,1% 87,3%
bilatéral 9 12, 7% 100,0%
Total 71
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b- Siege

La localisation fronto-pariétale dominait largement, elle était présente chez 36

de nos patients (soit 50,7%). L’HSDC était pan-hémisphérique dans 25 cas (35,21 %).

c — Densité : (tableau 10)

Pour la densité de I’hématome, tous les types se dégagent a travers notre

série comme le suivant:

Tableau 10 : représentation des différents aspects de densité de I’'HSDC.

Effectifs |Pourcentage |[Pourcentage cumulé
hypodense 16 22,5% 22,5%
isodense 17 23,9% 46,5%
hyperdense |7 9,9% 56,3%
hétérogéne |31 43,7% 100,0%
Total 71

densité de I'HSD

| hypodense
B isodense
O hyperdense
B hétérogéne

Diagramme 6: pourcentage des différents aspects de densité de I’'HSDC dans notre

série
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Type 1 : Hypodense, correspond a une tonalité liquidienne pure, cet aspect a été

rencontré chez 16 de nos patients (soit 22,5 %).

Figure 1: coupe scannographique d’'un HSDC gauche hypodense exercant un effet

de masse sur le ventricule homolatéral et la ligne médiane.
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Type 2: est Isodense, retrouvé chez 17 patients (soit 23,9%).Dans ce
type, la différenciation visuelle entre I’hématome et le parenchyme cérébral n’est

pas toujours évidente. Cela était encore plus difficile lorsque I'image est bilatérale.

|

Figure 2: coupe scannographique sans injection d’'un HSDC gauche Isodense avec

guelques cloisons exercant un effet de masse sur le systéme ventriculaire et les

structures médianes.
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Type 3 : est hyperdense n’était retrouvé que chez 7 patients soit 9,9 %.

ped VCT SYSHctbay9s '\ HOPITAL MILIT

93
RFNT Acc 1

25 Ax

pad

10.62 0.531:1
).0

Figure 3: coupe scannographique sans injection d’un HSDC gauche hyperdense.
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Type 4: correspond a I’'HSDC de densité mixte, comportant a la fois
I’hypodensité et I’hyperdensité orientant vers resaignement récent, a été retrouvé

chez 31 de nos patients, soit 43,7 % des cas.

Figure 4: coupe scannographique d’'un HSDC gauche hétérogéne, composé a la fois

d’une hypodensité et d’une hyperdensité qui témoigne un phénomene de

resaignement.
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d — cloisonnement de I’lhématome :

La présence de cloisons au sein de I’hématome témoigne de son caractere
ancien, c’est ainsi qu’on a constaté dans notre étude que 32 de nos patients avaient

un hématome cloisonné, soit 45,07 % des cas étudiés.

Figure 5 : coupe scannographique sans injection d’un HSDC droit de densité

hétérogéne cloisonné.
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e- Volume de I’hématome :

La méthode de calcul du volume des HSDC qu’on a adopté est celle de :

V= (L*I*H)/2

Avec :

L= plus grand axe antéropostérieur de I’hématome en cm, proche de 16cm pour

les hématomes hémisphériques

I= épaisseur de I’hnématome en cm

H= épaisseur supéro-inférieur de I’hématome, calculé a partir de nombre de coupes

scannographique que I’hématome occupe.

Le volume moyen des hématomes que présentaient nos patients était de
124,65 cc, avec des extrémités de 40 cc comme volume minimal diagnostiqué, et
238 cc comme valeur maximale du plus grand hématome diagnostiqué dans notre
série.

volume de I'hématome

25

20

15

Effectif

inf & 50 de 504100 de 101 4150 de 151 4200

sup a 200

volume de I'hématome

Diagramme 7: répartition du volume des HSDC par tranche de volume.
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f - Les Iésions associées :

Elles étaient d’ordre osseux et parenchymateux, c’est ainsi que nous avons
enregistré un seul cas de fracture osseuse, ce fut du toit de I’orbite gauche. La
rareté des fractures osseuses s’explique essentiellement par la survenue des HSDC
souvent sans véritable traumatisme cranien.

Dans notre série, a I’exception de 8 cas qui n’avaient aucun effet de masse
réalisé par I’hématome, la TDM a objectivé chez le reste de nos patients un effet de

masse sur la ligne médiane et le systéme ventriculaire (88,7 %).

2) L'IMAGERIE PAR RAISONONCE MAGNETIQUE CEEBRAL :

Dans notre série faite de 71 patients, nous comptons 2 cas qui ont bénéficiés
d’une exploration IRM; les deux patients ont réalisé cet examen dans le cadre
d’autres maladies neurologiques dégénératives et non pas comme complément au
diagnostic positif de leurs HSDC.

Chez le premier patient, la collection est apparue en hyper signal en T1 et en
T2  (Cf. figure 18 et 19). Son hématome était alors subaigu sur ces critéeres IRM.
Cependant que le 2¢me patient avait des images de son hématome isointense par
rapport au LCR en T1 et T2, son hématome est alors chronique sur des critéres IRM.

(Cf. Tableau 18).

3) DONNEES BIOLOGIQUES :

Tous nos malades ont bénéficié d’un bilan biologique préopératoire,
comportant une numération formule sanguine (NFS), un ionogramme sanguin
complet, une fonction rénale, et un bilan de crase sanguine.

Ainsi on a enregistré les anomalies figurées dans les bilans de nos malades, et

les résultats étaient comme le suivant :
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@ 07 patients avaient une anémie, hypochrome microcytaire dans 6 cas, et
normocyaire dans 1 seul cas.

@ Les 2 patients de notre série suivant des AVK ; le 1" avait un INR dans
les normes de la coagulation, et une patiente avec ATCD d’un double
remplacement valvulaire mitro-aortique était hors plage de coagulation,
avec un INR & 7 pour un TP a 11%.

Par ailleurs, aucun de nos patients ne présentait une insuffisance rénale.
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[V-TRAITEMENT :

1) Traitement médical :

La totalité de nos  patients ont bénéficié des mesures de réhydratation,
d’antalgiques, et d’antibioprophylaxie, et pour d’autres d’un traitement
antiépileptique (pour 3 patients soit 4,22 %), du traitement antidiabétique ou
antihypertenseur. Par ailleurs 2 de nos patients également ont recu du mannitol en
préopératoire.

Dans notre série on s’est penché également sur le réle de la corticothérapie
dans la prise en charge médicamenteuse de I’'HSDC, et on a compté 32 patients
(45,1 %) qui ont recu une corticothérapie a base d’HSHC, a la dose de 100mg/jour.
(Tableau 11)

Le traitement médicamenteux était isolé chez un seul cas, celui d’un homme
de 83 ans, avec un HSDC quasi symptomatique, avec une lame d’hématome ne
dépassant pas les 7 mm d’épaisseur et 40 cc de volume a la TDM, Une
corticothérapie a été prescrite pour ce patient qui avait marqué une bonne
amélioration sous traitement médical seul.

Tableau 11 : traitement médical recu par nos patients.

Effectifs | Pourcentage | Pourcentage cumulé

—~traitement antiépileptique 3 4,2% 4,2%
-corticothérapie 32 45,1% 49,3%
-réhydrations+antalgique 34 47,9% 97,2%

ATB seulement
-mannitol 2 2,8% 100,0%

-Total 71
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2) Traitement chirurqgical :

Dans notre série, 70 d’entre les 71 cas ont bénéficié d’un traitement
chirurgical de leur HSDC. Ce traitement consistait a faire une trépanation, une
évacuation de I’hématome avec un lavage abondant par du sérum salé tiede suivi

d’un drainage de la cavité pendant une période en moyenne de 48 Heures.

2-1) La technigue d’anesthésie :

Nos patients ont été opérés sous deux techniques d’anesthésie, soit par
sédation et anesthésie locale ou [I'anesthésie générale (surtout les
malades agités et dans le cas ou on a réalisé un volet).

a- L’anesthésie locale :

technique de choix vue I’dge avancé de nos patients, tares associées et la
durée courte de I'intervention, pratiquée chez la presque totalité de nos patients ;
65 patients soit environ 91,54 % de I’ensemble des patients, ont été opérés sous
anesthésie locale a base de LIDOCAINE 2%, associée a une sédation.

b-L’anesthésie générale :

A trouvé son indication chez 6 patients soit 8,45 %, avec comme moyen
d’anesthésie PROPOFOL a dose de 1,5 mg/kg associé a des morphiniques
(FENTANYL 3y/kg), avec mise en place de lunette d’oxygene et d’'un monitorage

comportant la PANI, rythme cardiaque, SaAO?2.

2-2) La technigue opératoire :

Tous nos patients opérés ont bénéficié de la méme technique opératoire, avec
quelques variantes se portant essentiellement sur le nombre de trous de TREPAN. Il
consistait a réaliser 1 a 2 trous de TREPAN chez les patients présentant un HSDC

unilatéral ; 3 a 4 trous de TREPAN chez nos patients présentant un HSDC bilatéral. A
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noter que 12 de nos patients ont été opérés avec un seul trou de TREPAN (18,3%),

et chez une seule patiente on a réalisé un volet pariétal gauche, il s’agissait d’une

patiente de 46 ans sous AVK pour un double remplacement valvulaire mitro-

aortique, et qui présentait un HSDC avec un resaignement aigu, admis dans un

tableau d’HTIC complet et confusion mentale avancée.

Tableau 12 : Répartition des patients en fonction du nombre de trous de TREPAN

réalisés
Effectifs | Pourcentage Pourcentage cumulé

un seul trou de Trépan 12 18,3% 18,3%

2 trous de Trépan 48 67,6% 85,9%

3 trous de Trépan 5 7,0% 93,0%

4 trous de Trépan 5,6% 98,6%

volet 1 1,4% 100,0%

Total 70

type de chirurgie

B un seultrou de trepan
B 2 trous de trépan

M 3 trous sans drainage
B 4 trous de trepan

[ volet

Diagramme 8 : choix de la technigue opératoire dans notre étude.
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2-3) Les étapes opératoires :

Mise en place du malade en position de décubitus dorsal, téte sur tétiere
soit

neutre ou latéralisée de maniéere a exposer le c6té de I’'HSDC.

Tracé de 2 incisions verticales (faisant 2 cm) centrées sur I’'HSDC.
Reéalisation des trous de TREPAN

Coagulation de la dure-meére par pince bipolaire

Ouverture de la dure-mere en X

Evacuation de I’'HSDC, liquéfié, le plus souvent sous pression

Lavage abondant au sérum salé tiede jusqu’a I’éclaircissement du liquide
Fermeture avec mise en place d’'un drain en sous dural en siphonage

pendant 48heures avec réhydratation du malade permettant I’expansion

cérébrale.

Figure 6 : positionnement du malade, mise en place de champs stériles ,

badigeonnage large a la Bétadine, et repérage du site d’incision.
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Figure 7: anesthésie locale a xylocaine 2%

Figure8 : incision du scalpe et écartement jusqu’a exposition de la table externe

puis réalisation des trous de Trépan.

M. Mohamed Malad 45



Prise en charge des hématomes sous duraux chroniques a 'HMMI Thése N° :270/16
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Figure 9: évacuation de I’lhématome et lavage abondant par du sérum physiologique

tiede.

FigurelO : mise en place d’un drain de Kehr troué avant fermeture
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E- EVOLUTION :

L’évolution chez nos patients n’a été déterminée qu’a court et a moyen terme.
Elle a été d’ordre clinique intéressant tous les patients qui se sont présentés pour
leur contrdle, tandis que la TDM de contrdle a été réalisée chez 25 patients soit
35,21 %. Ainsi a part une proportion minime, tous nos patients ont connu une
évolution favorable, avec un taux de réussite immédiat a 91,54%.

On a enregistré 6 cas qui ont marqué une ou plusieurs complications. Un seul
malade qui a présenté un resaignement en postopératoire immédiat a subi une ré-
intervention, cependant 2 de nos malades ont récidivé, le premier aprés un intervalle
de 2 semaines, et le 2¢me gpres 3 semaines du postopératoire. Les deux ont marqué
une bonne évolution apres ré-intervention. Les autres complications étaient d’ordre
infectieux (empyeme) pour un seul patient, de Pneumocéphalie compressive chez un
patient.(Cf. diagramme 7)

Nous avons enregistré également un seul cas de déces, étant celui d’une
patiente de 46 ans, cardiague sous AVK, la seule qui a été opérée avec un volet et
fut transférée en réanimation sous couverture antibiotique et perfusion du
mannitol ; Par ailleurs, aucun de nos malades n’a gardé des séquelles motrices ou
neuropsychiques.

Tableau 13 : représentation des différentes complications et mode d’évolution de

nos patients.

Effectifs | Pourcentage | Pourcentage cumulé

-infection 1 1,4% 1,4%
-Pneumocéphalie compressive 1 1,4% 2,8%
-récidive 2 2,8% 5,6%

-déces 1 1,48 7,0%
-bonne évolution 65 91,5% 98,6%
-resaignement 1 1,4% 100,0%

Total 71
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complications

M infection

o pneumaocéphalie
COMmpressive

O récidive

| BEE

B honne évalution
B resaignemenrt

Diagramme 9 : mode d’évolution des malades selon notre série.
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|-RAPPELS ANATOMIQUES, ANATOMO-PATHOLOGIQUES ET

PHYSIOPATHOLOGIQUES

A- ANATOMIE

L’HSDC est une pathologie d’un des espaces formés par les enveloppes
conjonctives du systeme nerveux central. Ces enveloppes sont au nombre de trois ;
la dure-mere, I’'arachnoide et la pie-meére. Celles qui sont concernées dans I’'HSDC
sont tout naturellement la dure-mére qui forme entre elle en haut et I’arachnoide en

bas : I’espace Sous-dural.

1-Généralités sur les méninges :

Le terme meninx, membrane, a été utilisé par Erasistratus (250 avant J.-C.)
pour décrire I'enveloppe non osseuse du systeme nerveux central. Plus tard, Galien
identifie deux membranes dont une épaisse, « pacheia » et une moins résistante
« lepté » ; dont la traduction en latin par Stephen d'Antioche donnera la dure-mére
et la pie-mére. L'arachnoide n'a été individualisée qu'a partir du dix-septieme siecle.

(Cf. figure n°11).
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Figure 11: vue supérieure d’une coupe coronale montrant la disposition des

méninges.
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A- La dure-meére :

Le mot vient du latin médiéval dura mater cerebri, signifiant « la méere dure du

cerveau.
a-description :

La dure-meére (ou les pachyméninges) est une membrane fibreuse, dure et
rigide, qui entoure lecerveau, lamoelle épiniére, les racines des
nerfs craniens et spinaux et le filum terminal. Elle s'étend du sommet de la cavité
cranienne jusqu'au niveau des vertebres S2 et S3 du sacrum.

La dure-meére présente deux couches : (Cf. figure n° 11).

@ La couche externe : ou périostée adhére a la face interne des os surtout au
niveau de la base du créne et répond au périoste des os correspondants.
Cette couche est richement vascularisée et innervée.

@ La couche interne : ou méningée est composée de cellules mésothéliales
allongées, a cytoplasme dense. La couche méningée de la dure mere et
I'arachnoide présentent dans les conditions normales, des rapports étroits;
I'espace sous-dural est considéré comme virtuel.

La couche méningée fournit des expansions qui compartimentent la boite

cranienne :

La faux du cerveau : principale expansion, se présente sous la forme d’une

Cloison médio-sagittale séparant les deux hémisphéres cérébraux, la faux du

cerveau est située dans le sillon longitudinal (scissure inter-hémisphérique).

s'insinue entre les deux hémispheres cérébraux. Falciforme, elle présente 2

faces latérales; en rapport avec les faces internes des hémisphéres

cérébraux, une base ; oblique en haut et en avant et qui s’insere sur le faite

de la tente du cervelet, et 2 bords supérieur et inférieur.
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Les sinus veineux : faits de la dissociation des couches périostée et méningée.

Constitue une voie du retour veineux de I’encéphale.

La tente du cervelet : Cloison transversale, elle sépare le volume intracranien

en deux étages :

o Sous-tentoriel (fosse postérieure) contenant le tronc cérébral et le
cervelet.
0 Sus-tentoriel, plus volumineux, contenant Diencéphale et télencéphale
(hémispheéres).
A la difféerence des deux autres feuillets, la dure-mére est résistante,
inextensible, vascularisée et innervée :
b-vascularisation :

@ vascularisation artérielle :

-Artere méningée antérieure (origine : artére ophtalmique ou ethmoidale)
-Artere  meéningée moyenne (origine : artére maxillaire interne)
Rameaux meéningées de [I’'artere carotide interne intra-caverneuse
-Artere méningée postérieure (origine : artere occipitale ou vertébrale ou
pharyngienne ascendante)

@ Les veines de la dure-mére cranienne:

Ces veines se jettent dans le sinus et dans les veines méningées. Celles ci sont
satellites des artéres et se déversent en dehors du crane dans les veines
ophtalmiques en avant dans le plexus ptérygoidien et la maxillaire interne en
dehors.

Toutefois les veines méningées moyennes s'ouvrent dans le sinus longitudinal
supérieur et anastomosent ainsi les circulations veineuses intracraniennes et extra-

craniennes.
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c- innervation :
Dure-mere de I’étage sus-tentoriel : nerf trijumeau V
Dure-mere de I’étage sous-tentoriel : nerfs cervicaux supérieurs et nerfs
vague

B- L’arachnoide :

Du Grec :

-Arachné : araignée
-ejidos : forme
a-Description :

L'arachnoide est un feuillet intermédiaire qui est compris entre les deux autres
méninges qui sont la dure-mere et la pie-mere. L'arachnoide tient son nom de sa
structure en toile d'araignée et forme une gaine pour les arteres, les veines, les nerfs
craniens et les nerfs spinaux. Elle ne suit pas les reliefs du systéeme nerveux mais
envoie des trabécules jusqu'a la pie-mere a la surface du cerveau ou de la moelle.
Ces trabécules, constituées de cellules leptoméningées jointes par des desmosomes
et des tight junctions. En microscopie électronique par balayage, il existe une
couche intermédiaire leptoméningée partiellement fenétrée (uniquement
latéralement) entre l'arachnoide et la pie-mere. Elle forme des trabécules attachés
aux racines et aux vaisseaux médullaires et a la pie meére. Elle est plus développée
dorsalement ou elle adhére a la face interne de l'arachnoide et se réfléchit pour
former plusieurs septi dorsaux et dorso-latéraux.

Les Granulations de Pacchioni sont des villosités arachnoidiennes faisant
protrusion dans les sinus. Elles permettent la résorption du LCR par les sinus
veineux.

(Cf. figure n° 14)
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b- Propriétés :
Assez fine (figure n°® 2).
Emet des travées, vers la PM, qui cloisonnent I’espace sous-arachnoidien.
Envoie des villosités qui font saillie dans les sinus veineux : les granulations
arachnoidiennes (Pacchioni) permettant la résorption du LCR.
Adheére a la face interne de la DM.
Non vascularisée, nourrie par le LCR.
Non innervée.
C- La Pie-mere :

a-Description :

Feuillet trés mince et transparent, adhére totalement a la surface du cerveau.

Elle est subdivisée en deux couches :
L'intima Pia : est une couche avasculaire constituée de fibres élastiques et
réticulaires. Elle accompagne les arteres au cours de leur pénétration dans
le parenchyme cérébral. Entre elle et les vaisseaux, un espace péri-
vasculaire (de Virchow Robin).
La couche épipiale: est formée de fibres collagénes. Les vaisseaux
cheminent dans cette couche.
b- Caractéristiques :

Tres fine, transparente, peu visible
Peu résistante, fragile
Adheéere fortement au SNC : elle s’enfonce dans les scissures et les sillons

Non vascularisée, nourrie par le LCR.

Non innervée.
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2) L’espace sous—-dural :

Un espace Virtuel compris entre le feuillet interne de la dure-mere et la face
externe de I’arachnide, Il Contient les veines cérébrales avant leur abouchement aux
sinus veineux; et parcouru par les veines ponts. Ce qui expliqgue I’origine veineuse
du saignement lors de I’hématome sous dural chronique, qui serait lentement

progressif.

dure-mere

espace sous-dural

arachnoide

\substance blanche

Figure 12: coupe coronale montrant les rapports de I’espace sous-dural cranien.

pie mere

Comme le montre la figure n°2 ci-en haut, la dure-meére et I’arachnoide
présentent des rapports trés intimes. De ce fait, I’espace compris entre ces deux

membranes (I’espace sous —dural) est un espace virtuel a I’état normal.
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3)- Les veines encéphaliques corticales et les veines ponts :

a-Les veines corticales de I’encéphale :

La vascularisation veineuse de I’encéphale ne se superpose pas a la
vascularisation artérielle. Ces veines traversent les espaces sous-arachnoidien et
sous-dural pour rejoindre les sinus veineux. Les membranes intracraniennes telles
que la faux ou la tente issues de la dure-mere ; s’inserent sur I’os de chaque coté de
la gouttiere formant ainsi les sinus veineux craniens.

Les sinus veineux craniens et les veines encéphaliques sont avalvulés,
inélastiques, inextensibles et non contractiles: facilit¢é d’avoir de Iésions

hémorragiques dans I’espace sous-dural par de minimes traumatismes craniens.

Veine rolandique

Veine réfro-rolandique

Veine pariétale

Veine anastomotique
de Trolard

Sinus longitudinal
supérieur

Veine occipitale
externe

Petite veine de Labbé

Veine temporale antérieure Veine

Veine anastomotique frontale
Veine sylvienne superficielle
de Llabbé y P antérieure

Veine frontale postérieure

Figure_13: vue latérale de I’hémisphére cérébrale gauche montrant la vascularisation

veineuse corticale.
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b- Les veines ponts cérébrales :

Sont des structures veineuses anastomotiques, partent des veines cérébrales
corticales pour se drainer dans les veines émissaires, qui cheminent entre les deux
tables craniennes et sous le périoste, et font des anastomoses avec veines les

veines du scalpe.

Veine émissaire

Granulation Sinus longitudinal
arachnoide supérieur

(de Pacchioni) .

Dure-meére . -

Arachnoide

Veine
cérébrale

Figure 14: coupe coronale montrant les veines émissaires et leurs rapports avec les

veines cérébrales corticales et I’espace sous dural.
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B- ANATOMO-PATHOLOGIE

1 -LE CONTENANT :

L’HSDC comporte deux membranes :

-externe vasculaire.

-interne avasculaire.

A-Membrane externe :

a- Macroscopie :

Membrane externe ou pariétale, apparait rouge brun, épaisse de plusieurs
millimétres, rattachée a la dure-meére par des néo-vaisseaux issus de la couche
durale interne qui ont I'aspect de capillaires sinusoides ; ces néo-vaisseaux venant
de la dure-mere contribuent a la vascularisation de la membrane externe.

b- Microscopie :

Cette membrane externe est faite de couches superposées de travées de
tissus conjonctif, et parcourue par des néo-vaisseaux avec une architecture
pathologique. Les travaux réalisés par Weigel [7] en 2001 concernant la pathogénése
de la vascularisation ont révélé des concentrations élevées de facteurs de croissance
VEGF et de bFGF dans le liquide des hématomes =, expliquant ainsi la
vascularisation pathologique retrouvée dans la membrane externe de I’HSDC.

Cette membrane externe seule richement vascularisée est responsable des
micro-saignements répétitifs responsables de I'augmentation autonome du volume
de I’hématome

B-Membrane interne :

a- Macroscopie :
Membrane interne ou viscérale apparait plus fine, lisse, jaune, translucide et

avasculaire, elle se trouve en relation intime avec I’arachnoide.
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b- Microscopie :
Elle est composée de fibres de collagéne peu nombreuses et d’un tissu
cellulaire tres dense avec trés peu de vaisseaux [8].

2 LE CONTENU :

Le volume de I’hématome peut étre tres variable mais en moyenne il est
d’environ 100 cc. Son contenu comporte initialement du sang qui suivra une
évolution particuliere au fil des semaines selon I'importance des saignements.

Initialement, il sera constitué d’un liquide parfois trés visqueux ,épais ,mélé
de caillots ,de couleur rouge brun voire noire dit jus de pruneaux (Cf. figure 15) , au

stade tardif, I’aspect sera celui du sang hémolysé brun jaune , dit xanthochromique .

Figure 15 :contenu d’un HSDC en per-opératoire

Néanmoins, la majorité des hématomes sont d’aspect jus de pruneaux,
confirmant I’hypothése des saignements itératifs en leur sein, et témoignant de leur
évolutivité chronique et active en paralléle avec la dégradation permanente de
I’hémoglobine. [9] [20].

Par ailleurs A. Frati a démontré la présence de cytokines pro-inflammatoires
contenues dans le liquide de I’HSDC, et ainsi leur impact sur I'ampleur des
manifestations cliniques et le taux des récidives chez les patients opérés. Il a pu
identifier de hautes concentrations en IL-6 et IL-8, qui seraient responsables de

manifestations plus bruyantes de I’'HSDC. [41]
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C- PHYSIOPATHOLOGIE

La physiopathologie de I’'HSDC reste un sujet de controverse, et une multitude
de théories ont été mises au cours du temps. Pour Comprendre la genése d’un
hématome sous dural chronique et son évolution, il serait d’abord nécessaire de
définir les circonstances et les évenements initiateurs au saignement dans I’espace
sous dural, et puis définir les mécanismes conduisant au développement de
I’hématome.

1) PRIMUM MOVENS :

L’évenement initial est le saignement dans I’espace sous dural, ce saignement
peut survenir dans des circonstances diverses ; dont la situation la plus fréquente,
dans environ 50 a 70% des cas, est celle ou le saignement se produit suite a un
traumatisme cranien mineur seul ou associé a des facteurs favorisants.

La rétraction progressive de I’hémisphére cérébrale par exemple, fréquente
chez le sujet 4gé, met en tension les veines cortico-dur-mériennes qui gagnent le
sinus longitudinal supérieur. Un traumatisme cranien direct méme minime ou
indirect peut en ces conditions aboutir au déplacement de la masse encéphalique,
entrainement la déchirure ou le cisaillement d’un de ces vaisseaux.

Il se produit alors une faible hémorragie qui s’arréte au moment ou la
pression de I’hématome égalise celle de la pression veineuse, on assiste ainsi a un
tarissement rapide et spontané de I’hémorragie qui, au contact des différentes
méninges, évolue vers la formation d’un caillot de fibrine.

La lyse secondaire de ce caillot avec dépdét de fibrine sur la dure-mére et
I’arachnoide donne lieu a la formation au 20¢me jour des membranes internes et
externes. [10] [21].

En effet I’hémorragie sous dural secondaire a la rupture de veines

pont engendre, par le biais des produits de dégradation de la fibrine (PDF) issus de
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la lyse du caillot, un processus inflammatoire local dans la couche des cellules
durales bordant I’lhématome, comme I’attestent les hauts niveaux de cytokines pro-
inflammatoires IL-6 et 11-8 retrouvés dans des études récentes [9]. Ceci participe
ainsi a la formation de la membrane vascularisée par de I’'HSDC avec des capillaires
nouvellement formés fragiles, ou parfois trés fines et perméables [11].

Cette collection hématique n’entraine pas de conséguences majeures dans un
premier temps, mais elle devient pathogéne lorsqu’il existe une rupture d’équilibre
entre I'augmentation de son volume et le processus de résorption naturelle. [12]

Si le saignement veineux explique de maniére satisfaisante le primum movens
du processus aboutissant a la formation de I’HSDC, les mécanismes donnant lieu a
I’accroissement progressif de I’hématome restent encore sujets au débat. Plusieurs
théories ont été évoquées au cours du XXeme siécle puis abandonnées, on citera
parmi les plus connues la théorie des hémorragies récidivantes évoquée par Cushing
en 1925, et la théorie osmotique proposée par Gardner en 1932 puis réfutée par
Weir en 1971 et 1980 [13]. Les travaux de Labadie et Glover en 1975 puis
Markwalder [16] en 1981 ont mis clairement en évidence un trouble de la
coagulation et de la fibrinolyse, fournissant ainsi une premiére explication a
I’accroissement perpétuel de I’'HSDC.

2) FACTEURS DE L’ACCROISSEMENT DE L’HSDC :

lls sont de trois sortes : les anomalies de la coagulation, de la fibrinolyse et du

systeme kinine-kallicréine.

1) La coaqulopathie de consommation au sein de I'HSDC :
Une sur-activation de la coagulation est responsable d’une consommation
premiére des inhibiteurs de la coagulation (antithrombine 3). Rien ne se pose plus
alors a la consommation des facteurs de coagulation, aboutissant a leur diminution

responsable des caractéristiques anticoagulantes du liquide de I'HSDC et a
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I’accumulation de fibrinopeptide A (FPA), Il s’agit d’une coagulopathie de
consommation localisée a ’'HSDC. [17]

2) L’hyperfibrinolyse :

Au sein du caillot sous-dural constitué, les mécanismes de fibrinolyse connus
se déclenchent des le début afin d’entrainer la lyse de I’hématome et sa disparition.
Or, ce processus dans le cas de I’'HSDC se déregle et s’amplifie, aboutissant a une
hyperfibrinolyse qui, si elle assure la liquéfaction du fluide, va engendrer
secondairement le phénomeéne actif de resaignement.

En effet, d’'une part, la fibrine produite en exces par la coagulation accrue (réle
du FPA) est dégradée par la fibrinolyse, et est responsable d’'une consommation des
régulateurs de celle-ci (alpha-2 anti-plasmine), aboutissant a une hyperfibrinolyse
[18]. Les taux de PDF sont alors extrémement hauts. D’autre part, il est établi que le
fibrinogene contenu normalement dans le caillot, était dégradé en fibrine sous
I’action du FPA puis en PDF par la fibrinolyse locale due a la plasmine, cet enzyme
fibrinolytique est activée grace a I’activateur tissulaire de plasminogéne (ATP) qui
est, dans le cadre de I'HSDC, produit en guantité anormalement élevée par la
membrane externe de I’hématome [20]. Ceci provoque la lyse du caillot initial et
favorise la reprise du saignement. [36].

En cas de surproduction prolongée de I’ATP, il se produit un cercle vicieux lié
a la hyperfibrinolyse anormale et/ou au déséquilibre plasmine-anti-plasmine. La
reproduction excessive de PDF rend le fluide sous dural incoagulable, empéche
toute agrégation plaquettaire et, in fine, et responsable d’hémorragies multifocales
issues de la membrane externe de I’hématome. Ces PDF s’accumulant au sein de
I’lhématome sont réutilisés pour la formation de nouveaux caillots qui sont plus

fragiles et ne permettent plus d’assurer I’hémostase. [19]
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Ainsi une fois I’hématome encapsulé est constitué, les phénomenes de
resaignement en son sein, associés a I’hyperfibrinolyse, vont participer a son auto-
entretien et a I’'augmentation progressive de son volume. La période symptomatique
traduit le conflit entre les structures cérébrales et I’lhématome sous dural qui devient
plus volumineux et qui ressaigne.

3) Le systéeme Kkinine-Kkallicréine :

Les anomalies histologiques sont majorées par I’activation du systeme kinine-
kallicréine, la bradykinine produite par ce systéeme est responsable d’une
perméabilisation capillaire expliquant I’exsudation plasmatique et I’augmentation du
volume de I’'HSDC. [21]

En conclusion :

Le facteur principal de chronicité de I'HSDC serait donc I’existence de
microhémorragies a partir du réseau des néo-capillaires anormalement perméables
au niveau de la membrane externe par un meécanisme d’hyperfibrinolyse locale
expliquée en partie par une hyperproduction d’ATP et de fibrine. (Cf. figure 16).

Selon le rapport entre le resaignement et le phénomene naturel de résorption,
I’évolution de I’lhématome peut se faire selon 3 modes :

1) résorption spontanée

2) augmentation du volume de I’hématome, apparition et aggravation des

signes cliniques

3) organisation fibrineuse= cicatrice de I’HSDC.
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Figure 16: schéma montrant le rapports entre coagulation, fibrinolyse, et systéeme

kinine-Kkallicréine, de la membrane externe de I'HSDC ,[17]
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lI- ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1) FREQEUNCE :

Selon Benmoussa, I’'incidence des HSDC est variablement estimée par rapport
a I’ensemble des traumatismes craniens (0,25 a 3,9 % (20). Il représente par ailleurs
25 % des collections sous durales post-traumatiques. [4].

Pour Ph. PENCALET, I'incidence de I'HSDC dans la population générale est
estimée de 1 a 2/100 OOO/an, atteignant 7,5/100 000/an dans la sixiéme
décennie. [22]

Dongmo releve une moyenne de 13 diagnostics scannographiques par an pour
une population de 12 millions d’habitants et précise que ceci est loin de représenter
la réalité dont la détermination suppose une bonne organisation du systéme

sanitaire et un acces facile au scanner en Cameroun. [23]

2) L’AGE :

Il est toutefois un élément indispensable a prendre en considération, vue son
impact sur la prise en charge et sur I'identification des facteurs étiologiques. Dans
notre série, 49 patients avaient un age plus de 60 ans ; soit 69,04%. Cette écrasante
majorité des sujets agés n’a pas fait dérogation dans beaucoup d’autres séries
comme le montre le tableau suivant. (Tableau 13)

Tableau 14 : comparaison entre notre série et la littérature pour I’age des patients

présentant un HSDC.

Etudes Nombre de cas Intervalle d’age Moyenne d,’age
(par année)
Notre série 71 16-100 61,4
CHU Hassan Il- Fés [32] 121 03-96 50
CHU- Marrakech [25] 623 5-97 63
Paris Val-de-Marne [24] 22 40 - 87 74
Dongmo Cameroun [23] 43 19 - 77 48,3
MORI [37] 500 0-97 67,3
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Notre série est parmi celles qui ont enregistré I’age le plus avancé de survenue
de I’HSDC, cette donnée qui vient confirmer la survenue de cette affection le plus
chez le sujet agé. Bien que la moyenne d’age qu’on a constaté soit relativement
inférieure a celle des études nationales (Benmoussa, CHU Hassan Il, CHU Mohammed
VI), cela se résume du fait que notre service de neurochirurgie de I’HMMI-Mekneés ne
prend en charge que la population adulte, contrairement aux services de
neurochirurgie auxquels nous nous sommes compareés.

Il ressort de la comparaison de notre série avec d’autres études que I’'HSDC est
une pathologie du sujet agé. Moins fréquente avant 50 ans et possible méme avant
10 ans. La fréquence de I’'HSDC atteint son pic a la sixiéme décennie pour diminuer
a partir de la neuvieme décennie. Ce rapport entre I’age et la survenue des HSDC,

s’explique trés probablement par I’atrophie cérébrale importante a cet age. [35]

3) Le sexe:

Le sexe masculin est de loin le plus rencontré dans cette pathologie. Cela a
été confirmé par I’écrasante majorité d’hommes enregistrés par notre étude, sur 71
patients, 62 étaient des hommes soit une proportion de 87,3%. Ce fossé entre
homme et femme a été similaire méme dans les autres études identiques a la notre.
Nous résumons cette comparaison dans le tableau ci-aprés. (Tableau 14)

Tableau 15 : représentation des 2 sexes dans notre série en comparaison avec

d’autres études.

Etude Nombre de patients Hommes Femmes
Notre série 71 62(87,32 %) 09
CHU Mohamed VI [25]. 623 542 ( 87%) 81 (13%)
CHU Hassan |l [32] 121 100 (82,64 %) | 21 (17,36%)
Dongmo Caméroun [23] 43 32 (74,41 %) 11 (25,59 %)
Val de Marne [24]. 22 19 (86,36%) 3 (13,64 %)
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Cette prédominance chez I’homme est probablement due a ses activités
quotidiennes caractérisées par un surmenage, et aux travaux a haut risque. Ces
derniers facteurs ont en commun, la fréquence élevée des chutes, d’ou le
traumatisme cranien, principal facteur incriminé dans la genése de I’HSDC. Dans le
cas de notre série, la grande majorité de nos malades étaient des retraités militaires,
mais la plupart d’entre eux rapportaient avoir d'autres professions en paralléle,

parfois qualifiées de professions pourvoyeuses de traumatismes craniens.

4) Les étiologies et les facteurs de risque :

a- Traumatisme cranien :

Le TC fut apporté par 42 de nos patients soit 59,15 %, il est donc le facteur
étiologique le plus représenté comme le constate également d’autres auteurs. La
série du CHU HASSAN IlI-Fes rapporte que 79 parmi les 121 des cas étudiés
présentaient une notion de traumatisme cranien [32], soit 65,28%. Cependant la
série de Val de Marne rapporte 16 cas de traumatisme cranien ce qui représente
71,5 % de leur patients.

Pour Dongmo [23], le TC est présent dans 93% des cas, précisant qu’il s’agit
dans 55,8% des cas d’un traumatisme minime et dans 37,2% d’un traumatisme
violent, s’appuyant sur la notion de perte de conscience initiale pour la
détermination de la violence du traumatisme. Cependant, Mori rapporte que 57% de
ses patients avaient une histoire de traumatisme.

b- L’Hypertension artérielle :

L’HTA est le deuxiéme facteur de risque en termes de fréquence (aprés le TC)
dans notre série, elle a été retrouvée chez 20 de nos patients soit 28,2%. Fut
également la 2éme étiologie incriminée apreés le traumatisme cranien dans la série du

CHU de Marrakech, qui a rapporté 11,5 % de patients avec un antécédent d’HTA. La
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série de CHU-Fes [32] a trouvé que 17,35% de leurs patients étaient des
hypertendus. Cependant, I’étude de Dakar [29] comptait 04 patients sur 61 avec une
HTA chronique soit 6,5 % représentant le 3¢me facteur de survenue de I’'HSDC aprées
le traumatisme créanien et I’éthylisme.

Notre étude figure donc parmi celles qui décrivent le plus le réle de I'HTA
comme étant un facteur favorisant des HSDC.

c- Diabéte :

Occupe la 3éme place (aprés le traumatisme cranien et I’HTA) en termes de
fréquence des facteurs de risque, et présent chez 16 de nos patients soit 22,6%. M.
Gelabert le considére également en 3iéme position aprés les traumatismes craniens
et ’HTA, présent chez 13,7% de I’effectif de sa série.

En comparaison a des séries nationales, la série du CHU Hassan Il-Fes [32]
avait objectivé le diabéte comme étant le second facteur de risque en terme de
fréquence, juste aprés le traumatisme cranien et qui est présent chez 23 patients
soit 19% des patients.

d- Traitement anticoagulant :

Tilmann Rust [26] rapporte gu’en Tasmanie (Australie), 40101 personnes ont
été traitées par WARFARINE. Cela signifie que 0,8% environ de la population (470
000) ont été traités par WARFARINE. Dans la population traitée par WARFARINE, 17
ont développé I'HSDC dans la période de 5 ans, soit 80/100 000/an.

L’incidence de I'HSDC dans le reste de la population n’utilisant pas de
traitement anticoagulant a été de 0,01% au cours de la méme période de 5 ans, soit
0,002%/an. Il a donc conclu que le risque de développer un HSDC tout en prenant la
WARWARINE est 42,5 fois plus élevé que si aucun traitement anticoagulant n’est

utilisé.
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Dans notre étude, 11 malades ont été sous traitement anticoagulant soit
15,49% ; 9 sous Aspirine et 2 sous AVK. Dans la série du CHU-Fes [32], seulement 2
malades utilisaient des anticoagulants soit 1,65%. Dans L’étude du CHU-Marrakech
6.74% étaient sous traitement anticoagulant [25]. Tandis que la série de Val-de-
Marne rapportait 9%, et 5% des patients de Mori suivaient un traitement
anticoagulant. [24]

Il est évident que notre étude incrimine d’'une maniére claire le traitement
anticoagulant comme étant une étiologie importante de la survenue des HSDC.

e- L’éthylisme chronique :

L’incrimination de ce facteur est du fait qu’il est pourvoyeur de traumatismes
craniens répétés et de troubles de la coagulation. [24]

9% des patients dans la série de Val-de-Marne étaient des consommateurs
chroniques d’alcool. 7% dans la série de Dongmo [23], et 6% de la série de Mori. [37]
Dans notre série, un seul patient rapporte un éthylisme chronique. De ce fait,
I’éthylisme chronique comme facteur de risque n’est pas présent dans notre série.

f- L’hypotension intracranienne :

De Boer du CHU d’ Utrecht (pays bas) [31] rapporte 2 cas d’HSDC apres
réalisation de PL. un autre cas rapporté par S. Trunet [30] chez une patiente de 38
ans apres ponction lombaire. Cependant Zeidan de I’Université de Bierut [27] (Liban)
rapporte la survenue d’un HSDC chez une patiente de 39 ans apres rachianesthésie a
visée obstétrique. R. Gondar de I'université de Genéeve rapporte le cas d’HSDC
chez un patient de 61 ans, aprés Ventriculo-cisternostomie endoscopique du 3eme
ventricule.

Le lien en commun entre ces cas cités dans la littérature, est le fait que la PL ,
I’endoscopie des ventricules cérébraux ou la rachianesthésie, sont des gestes qui

exposent au risque d’une fuite excessive de LCR, ce qui engendre une hypotension
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intracranienne aboutissant a un collapsus ventriculaire, qui tend a détacher
I’encéphale de la dure-meére a laquelle il est suspendu par les veines ponts, et dont
la rupture est a I'origine de I’hématome. Néanmoins que I’'HSDC demeure une
complication rare de la PL a I’'ordre de 1 /500 000 a 1 million selon Pencalet.

Dans notre série, aucun malade n’avait un antécédent de ponction lombaire ni
de rachianesthésie.

Le tableau ci-dessous résume les facteurs étiologiques retrouvés dans notre
série en comparaison a d’autres séries des revues de la littérature.

Tableau 15 : comparaison des principaux facteurs de risques évoqués par différents

auteurs
Facteurs de risques Notre série CHU-Fés | CHU-Marrakech | Val-de-Marne
Traumatisme cranien 59,15% 65,25 % 11,5% 72,5 %
HTA 28,2% 17,35 % 6 9.5
Diabete 16 % 19 % 8,66 % 4.1
Ethylisme chronique 1,4 % 0 6,86 % 9%
Traitement anti coagulant | 15,49%. 1,6% 6,74 % 41%
Coagulopathie 0 0 0 1
Aucun facteur trouvé 8,45 % 21,48 % 9,47 % 7,6%
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[I1- ETUDE CLINIQUE :

1) Intervalle libre :

Le délai moyen retrouvé dans notre série est de 9 semaines. Nos résultats
sont proches de la série de Mori qui rapporte un intervalle libre de 8,3 semaines.
Pour Benmoussa l’intervalle libre était de 8 semaines. La série du CHU de Fés avait
objectivé un délai moyen se situant dans la tranche de 4 a 7 semaines, un résultat
identique a son homologue du CHU de Marrakech [25], tandis que la série de Val-

de-Marne avait décrit un délai moyen de 3 semaines. [24]

2) Manifestations neurologiques :

a- Le syndrome d’hypertension intracranienne :

L’hypertension intracranienne (HIC) est définie par I’existence d’une pression
intracranienne  supérieure a 15 mm Hg de facon durable [34].
Les signes cliniques révélant une HIC sont; les céphalées rebelles aux
antalgiques, les vomissements en jet et les troubles visuels (cedeme papillaire,
diplopie). Dans note étude 71,90% avaient consulté pour des céphalées, cependant
7 patients (9,9 %) se sont présentés avec un syndrome d’HTIC complet.La série de
CHU-Hassan Il rapporte que 71,90% de leur patients présentaient un syndrome
d’HTIC, complet dans 4,13% des cas. Dans la série de Val-de-Marne, 54,4 % de
malades accusaient des céphalées. Tandis que MORI [37] rapporte 74% de ses
patients ont consulté pour des céphalées

Les céphalées comme motif de révélation des HSDC sont beaucoup plus
présentes d’une maniére significative chez le sujet jeune comme a rapporté LILIANG.

[38]
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b- Déficit moteur :

Il va de la monoparésie a I’hémiparésie modérée ou I’hémiplégie franche,
apparait souvent insidieux pour s’aggraver progressivement et devenir un motif de
consultation. Des signes d’irritation pyramidale tels une hyperflexivité oséo-
tendineuse, un signe de Babinski ou de Hoffman, peuvent également se voir de
facon isolée. En raison de la décussation bulbaire de la voie pyramidale, les
symptomes déficitaires se révelent classiquement du coté controlatéral a la lésion
intracranienne. Moins souvent ils s’accompagnent de troubles sensitifs. [28]

Le déficit moteur dans sa globalité représente le signe clinique le plus
fréquemment retrouvé a I’examen, ainsi, il a été retrouvé chez 45 de nos patients,
soit 63,4%. L’hémiparésie représente le déficit le plus répandu, présente chez 17 de
nos malades soit 23,9%, alors que 5,6 % seulement étaient admis avec hémiplégie.

L’étude du CHU Hassan ll-Fes [32] a constaté un déficit moteur chez 105
patients soit 86,77 %[32], I’hémiplégie était présente chez 13,22 % de leurs patients.
Dans La série de Marrakech 80.41% est le taux des malades admis avec déficit
moteur, I’hémiparésie constituait la majorité des déficits rencontrés [25]. La série de
Mori [37] rapporte I’hémiparésie chez 63% de ses patients. Or la série de Dakar
rapporte 50 cas de déficit moteur soit un pourcentage de 81,96 %, et I’hémiplégie
controlatérale a I'hématome chez 20 patients soit 32.78 %. Ce taux relativement
élevé d’hémiplégie rapporté dans cette série de la littérature, pourrait étre lié au
retard diagnostic. La série de Val de Marne a objectivé un déficit chez 50% des
patients, est considérée comme étant la série avec le taux le plus bas des déficits
moteurs enregistrés. [24]

La quadriparésie comme symptomatologie de révélation de I’'HSDC est un peu
rare, décrite chez un patient de 64 ans, avec une notion de traumatisme créanien

négligé, remontant a un mois avant installation de la quadriparésie. [44]
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c- Les troubles psychiques :

Plus fréquents chez le sujet agé [25] et englobent un bon nombre de
symptoémes parmi lesquels les troubles du comportement (ralentissement psychique,
les troubles anxio-dépressifs, et symptébmes paranoides), et les troubles cognitifs
(mnésiques et de I’attention).

Dans notre série on a constaté un seul cas avec un trouble de comportement
et une agitation. Le méme constat est partagé par Dongmo qui avait objectivé un
seul cas avec troubles psychiatriques dans sa série. Dans la série de CHU-Fés on a
objectivé des troubles de comportement chez 7 patients. Cependant, Gelabert [43] a
trouvé que 285 patients sur ses 1000, avaient un trouble de comportement soit
28,50%. Gelabert précisait que la quasi totalité de ces patients n’accusaient pas un
trouble psychiatriques isolé, mais associé dans la quasi-totalité des cas a d’autres
déficits neurologiques. Ce taux élevé de la prévalence de troubles psychiatriques
chez Gelabert, est lié au fait que la totalité de ses patients ont bénéficié d’une
évaluation psychiatriques spécialisée.

d- Troubles de conscience :

Ces troubles lorsqu’ils existent vont de la somnolence au coma, en passant
par la stupeur, la confusion, et I’obnubilation. lls sont classiquement évalués par le
score de Glasgow (GCS) allant de 3 a 15. Le stade coma n’étant défini que par un
GCS inférieur ou égal a 8. [39]

Dans notre série, nous avons noté 9 cas de trouble de conscience (soit 12,7
%). Nos résultats sont proches a ceux du CHU de Marrakech et a I'’étude de
Sambasivan [45] qui ont objectivé 14,9 %. Alors que la série de Val de Marne
rapporte 18% de patients avec un trouble de la vigilance. Dans notre série, aucun
patient n’a été admis au stade de coma. Les séries de Fés, Marrakech et Val de

Marne partagent toutes ce méme constat. [24]
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Or, L’étude de Dakar a objectivé 40,98 % avec un trouble de conscience, 14,7%
des patients obnubilés, et 09.83 % au stade de coma [29]. M. Asghar [28] a constaté
que 35% de ses patients furent admis avec un trouble de conscience. Ces deux
derniéres séries rapportent donc les taux les plus élevés de troubles de conscience
enregistrés.

Cette différence relative entre les taux de révélations des HSDC par les
troubles de la conscience, serait un indice sur le degré du retard diagnostic.

e- Troubles de langage :

lIs accompagnent la plupart du temps les signes déficitaires, il s’agit
principalement d’une aphasie si I’HSDC touche I’hémispheére dominant a savoir le
gauche pour un droitier. L’aphasie peut étre motrice ou sensorielle en fonction de la
localisation antérieure ou postérieure de I’hématome.

Dans notre série nous avons 9 cas avec des troubles de langage (soit 12,7 %),
dont 2 patients accusaient une aphasie. La série du CHU-Fés rapporte 9 cas
d’aphasie (7,43%) et 18 de dysarthrie (soit 14,86%)[32]. La série de Val de Marne a
retrouvé 6 cas de troubles de langage (soit 28% de leurs patients). [24]

f- Les crises comitiales :

La membrane de I’lhématome semble jouer un réle important dans la genéese
de I’épilepsie, probablement par I’existence d’adhérences étroites avec le cortex
cérébral et plus particulierement la pie-mere [2]. Les crises sont le plus souvent
généralisées mais elles peuvent étre initialement partielles simples de type Bravais-
Jackson sensitives ou motrices, se généraliser secondairement et étre I'unique
manifestation de I’'HSDC. [3]

Dans notre série, un seul patient manifestait des crises comitiales comme
étant le motif de consultation. Cependant la série de Val-de-Marne décrivait la
survenue de crises comitiales chez 3 de leurs patients soit 13,5 %. Dans la série de
Dakar, 2 malades ont présenté des crises comitiales comme signe révélateur de
leurs hématomes [29]. Le méme constat pour Dongmo qui décrivait également la

survenue de crises épileptiques inaugurales chez 2 malades (soit 4,7 %). [23]
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g- Troubles sphinctériens :

La série de CHU-Fés rapportait 13 patients soit 10,74 % manifestant ce genre
de troubles [32]. Celle de Val de Marne ainsi que dans notre série, nous n’avons pas
objectivé de troubles sphinctériens. Ces troubles ont été attribués a la compression
des lobules para-centraux, qui entraine une suppression de I’action du sphincter

anale.

3) FORMES CLINIQUES :

a- Formes pseudo-vasculaires :

Pour H. Benmoussa [4], cette forme est rare. Elle serait due a un resaignement
brutal dans un hématome jusque la quiescent. Elle était présente chez seulement 2
de ses patients sur un total de 38 patients soit 5,26%. M. Benmoussa a précisé
apres, qu’un seul de ses deux patients présentait les signes de resaignement récent
ala TDM. [4]

Dans note série, cette forme était présente chez 11 malades soit 15,4%,
présente chez 24,13% dans la série de CHU Hassan Il, et 11.07% de la série de CHU-
Marrakech. Tandis que la série de Dongmo est celle qui faisait exception vue qu’on
n’a enregistré aucun cas de cette forme parmi les 43 cas étudiés.

Selon RUSSELL cette forme présente une explication physiopathologique qui
fait intervenir [46]:

o un vol vasculaire ;

0 une épilepsie avec épisodes post critiques ;

0 une compression directe et intermittente ;

o des micro hémorragies répétées pouvant créer des déficits neurologiques

transitoires.
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b- Forme Pseudo-tumorale :

Formes caractérisées par l'installation progressive de céphalées, de troubles
de conscience et de signes neurologiques en foyer mimant ainsi une tumeur
cérébrale. Pour M. Benmoussa [4], elles étaient présentes chez 30 patients soit
78,94%. Dongmo a constaté cette forme chez 67,4% de ses patients.

Dans Notre série on a enregistré 41 cas avec forme pseudo-tumorale, ce qui
représente 52,11% de nos patients, comparativement a la série de CHU-Fés [24] avec
40,49%, aussi proches de la série de Marrakech avec 56.34% de cas pour cette forme
clinique.

c- Forme Hypertensive :

Selon Benmoussa c’est une forme Mimant une hypertension intracranienne et
caractérisées par les céphalées et nausées ou vomissements isolés, le plus souvent
observée chez les sujets les plus jeunes, ainsi 3 se ses patients I’ont présenté, 2
d’entre eux ont évolué vers un coma stade Il. [4]

Nous avons enregistré 7 malades qui ont présenté cette forme (9,86 %), Tandis
que la série du CHU Hassan Il I’a constaté chez 8 patients (6,61 %). [32]

d- Forme Psychiatrigue :

Cette forme constitue I'apanage du sujet agé [47]. Dans notre série on a
enregistré un seul cas de troubles psychiques mais avec d’autres déficits,
notamment moteur et un syndrome d’HTIC incomplet, ceci dit qu’'on n a pas de
forme purement psychiatrique. Le méme constat pour la série de CHU-Fes et
Dongmo avec un seul malade sans que les symptémes décrits ne constituaient le
principal motif de consultation de leurs patients [23]. Tandis que la série de
Marrakech rapportait la survenue de formes psychiatriques pures chez 9 parmi ses

459 malades. [25]

M. Mohamed Malad 77



Prise en charge des hématomes sous duraux chroniques a 'HMMI Thése N° :270/16

4- D’autres formes décrites dans la littérature :

v Forme pyramidale : Elles représentent 13% des cas [49], pour Cambria [48]
il existe 3 explications :

- une compression du pédoncule cérébral controlatéral sur le bord libre
de la tente, comme cela a pu étre vérifié en IRM, c’est actuellement
I’hypothese qui prédomine;

- I’existence des phénomeénes critiques homolatéraux traversant le
corps calleux;

- Les phénomeénes critiques ou les compressions hémisphériques
controlatérales

Vv Forme extrapyramidale : Décrite par Dressler D et Schonle [50]; Il peut
s’agir d’une dystonie focalisée, d’un monoballisme, de signes évoquant
une maladie de Parkinson. Cette symptomatologie a comme

caractéristique d’étre régressive apres le traitement de I’HSDC.
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V- ETUDE PARACLINIQUE :

Cela est vrai au point que I’ensemble des techniques d’imagerie antérieures au
scanner n’ont aucune utilité pour le diagnostic des HSDC de nos jours. Néanmoins, il
peut paraitre intéressant de résumer les données que ces examens peuvent
recueillir, ne serait-ce que dans un but historique :

@ Les radiographies simples du crane :

Peuvent, de facon tres exceptionnelle, montrer des calcifications [48], ou
méme une ossification de I’©hématome [49]. La recherche d’un trait de fracture est
inutile, et selle d’une déviation sur le c6té de la calcification épiphysaire, tres
aléatoire.

@ L’angiographie :

Elle a été, avant I’avénement du scanner, I’examen princeps en neurochirurgie.
Le diagnostic d’hématome était envisagé devant I'image d’un vide vasculaire entre
crane et cortex ou des signes de déviation de la ligne médiane. Aucun de ces signes,
méme tres évocateurs, n’étaient cependant pathognomonique [51, 52].

@ L’électroencéphalogramme :

Peut apporter un faisceau d’argument, sous forme d’un foyer d’ondes lentes
ou d’un micro-voltage unilatéral, ou encore de la présence d’un grapho-éléments
paroxystiques en regard de I’hématome [50]. N’est pas retenu comme examen de
référence ni de soutien de nos jours, surtout pratiqué avant I'ere de la

tomodensitométrie cérébrale.
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1) TOMODENSITOMETRIE CEREBRALE :

Le scanner cérébral sans injection de produit de contraste est I’examen clé
pour le diagnostic positif de I’lhématome sous dural chronique, Il s’agit en principe
du seul examen radiologique a réaliser, sa sensibilité est supérieur a 90%.

La forme retrouvée dans la majorité des cas fut celle d’un croissant lunaire
(convexe en dehors et concave en dedans), péri-cérébral exercant ou pas, un effet
de masse sur les ventricules et les structures médianes, occupant dans la majorité
des cas la totalité de I’hémisphere cérébral.

Certains signes indirects peuvent aider au diagnostic, notamment I’effacement
de sillons corticaux proches de la convexité en regard de I’'HSDC, ce qui traduit
I’effet de masse de I’hématome. L’engagement sous falcoriel visualisé par un
déplacement du systeme ventriculaire du coté opposé a I’lhématome est un autre
signe révélateur, il témoigne également de I'importance de [I'effet de masse.
L’engagement temporal en est également un signe indirect et un signe d’alarme et
de gravité, caractérisé par ’engagement de la face interne du lobe temporal dans la
fente de Bichat, révélé par la TDM par une disparition de la citerne péri-
mésencéphalique homolatérale a la compression.

La densité de I’hématome varie au fil du temps et est donc en relation directe
avec son ancienneté ; hyperdense les deux premiers jours, iso-denses les deux
premiéres semaines, puis hypodense au-dela [02]

En cas d’HSDC isodense (Cf. figure 18), sa présence peut étre suspectée par
son effet de masse sur I’hémisphére cérébral et confirmée par I’injection du produit
de contraste qui souligne la membrane interne, ceci représente donc une rare
indication a la TDM injectée dans ce contexte, ou notamment a faire pratiquer une
IRM cérébrale. En cas de collection hyperdense, seul le contexte de survenu clinique

permet de distinguer entre I’HSDC a son tout début et I’'HSD aigu. Alors que lorsque
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la collection apparait hypodense, le diagnostic d’HSD est a confronter avec celui de
I’hydrome, et éventuellement celui d’empyéme sous-dural [52].

On peut observer parfois un niveau de sédimentation sanguine au sein de la
cavité, se décrivant comme un niveau supérieur hypodense et un niveau inférieur
hyperdense ; ceci est le témoin d’un resaignement au sein d’un plus vieil hématome
avec sédimentation des protéines et d’hémoglobine sous I’effet de la gravité. (Cf. N°
image 17).

Le mélange de sang frais avec le sang hémolysé et dégradé de I’hématome
plus ancien peut également donner une isodensité faussement révélatrice d’un
hématome relativement récent. Il n’est pas non plus rare de retrouver un
cloisonnement au sein de I’hématome se révélant au scanner par un aspect tres
hétérogéne de la collection avec notamment des composantes hyperdenses, Ces
dernieres traduisent également des saignements successifs.

D’autres localisations plus rares peuvent échapper a la TDM cérébrale comme

la fosse postérieur et la base du crane.
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Figure 17 : coupe scannographique d’un HSDC fronto-pariétal gauche a priori

chronigue avec resaignement récent, image avec niveau supérieur hypodense et

inférieur hyperdense.
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|

Figure 18 : coupe scannographigue montrant un HSDC gauche isodense.
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a- Lesiege:

D’une facon conforme aux données des revues de la littérature, la majorité de
nos patients avaient des HSDC du coté gauche, dans 37 cas soit 52,1%, I’lhématome
est retrouvé du coté droit chez 25 patients soit 35,2%, cependant 9 patients
présentaient des HSDC bilatéraux soit 12,7%.

Les études de CHU-Fes, Dongmo [23], CHU Marrakech [25] et Mori [37]
confirment cet ordre de fréquence, et le siege de ’hématome était par ordre comme
suit :

CHU-Fes : I’hématome était du coté gauche chez 49 cas soit 40,49 %, du
coté droit chez 43 patients soit 35,53%; de facon bilatérale chez 29
patients soit 23,96%.

Dongmo : I’hématome était du coté gauche chez 23 patients soit 53,5%, du
coté droit chez 17 patients soit 39,5%, de facon bilatérale chez 3 patients,
soit 7%.

CHU-Marrakech : du coté gauche chez 255 cas soit 40.93%; du coté droit
chez 243 patients soit 39.00%, de facon bilatérale chez 125 patients soit
20.06%.

Mori : I’hématome était du coté gauche dans 52% des cas, du coté droit
dans 33,8 %, et bilatéral dans 27%.

(Cf. Tableau 16)
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Tableau 16 : comparaison de la latéralité de I’HSDC selon la littérature.

Etudes HSDC du coté droit (%) HSDC du coté Gauche( %) | HSDC bilatéral
Notre série 35,2%, 52,1%, 12,7%.
CHU-Feés [32] 35,53 % 40,49 % 23,96%
CHU-Marrakech [25] 39,5% 40.93% 20.06%
Mori [37] 33,8% 52% 27%
b- Densité de 'HSDC :
Il ressort de la comparaison de notre série avec d’autres études des revues de

la littérature, que nos résultats contredisent les données des autres séries en
matiére de densité des HSDC, vue que la majorité de nos patients avaient des
hématomes a densité hétérogene, tandis que les autres séries rapportent avoir
retrouvé la majorité des hématomes d’aspect hypodense. Le tableau ci-aprés

résume cette comparaison. (Cf. Tableau 17)

Tableau 17 : densité de ’'HSDC en comparaison aux données de la littérature.

Etudes Hypodense Isodense Hyperdense Mixte
Notre série 22,5% 23,9% 9,9% 43, 7%
CHU-Feés [32] 53,71% 5,78% 6,61% 33,88%
CHU-Marrakech [25] 44.14% 13.16% 14.60% 28.08%
H. BENMOUSSA [4] 34% 11% - 32%

c- Lalocalisation :

Dans notre série, la localisation fronto pariétale est de loin la plus fréquente,
36 des 71 patients avaient des hématomes localisés au niveau fronto-pariétal soit
50,7%, au niveau hémisphérique chez 25 patients soit 35,21 %. Le méme constat est
partagé par la série de CHU-Fés qui avait objectivé 61 cas d’hématomes localisés au

niveau fronto-pariétal, soit 50,41%, alors qua la localisation hémisphérique était
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présente chez 29 patients 24%. Pour I’étude du CHU-Marrakech la localisation
fronto-pariétal était présente dans 41.89%, cependant que la localisation
hémisphérique ne représentait que 11.71%.

d- Limites de la TDM et Diagnostics différentiels :

A cOté des situations décrites plus haut, certaines formes d’HSDC ou
carrément d’autres pathologies, peuvent poser un probléeme diagnostique a la TDM
cérébrale.

-Le cas de I'HSDC isodense : La difficulté classique est, bien entendu,
constituée par I’hématome sous-dural chronique isodense bilatéral. Il s’agit d’un
piege encore parfois difficile & déjouer, & moins de pratiquer une IRM. Certains
indices scannographiques peuvent étre utiles : injection du produite du contraste
iodé afin de visualiser la membrane [53] [54], réaliser des reconstructions coronales
[55], surtout signe « des oreilles de liévre », c'est-a-dire un aspect fin et pointu des
cornes ventriculaires frontales [56]. Il s’y associe volontiers une réduction globale de
volume des ventricules en discordance avec I’age du patient et un certain effacement
des citernes de la base. Il est également classique de dire que I’'HSDC isodense
bilatéral revét souvent I’'aspect d’un scanner « faussement » normal.

-Le cas de I’hydrome sous dural : Distinguer entre hématome sous-dural
chronique et hydrome compressif est également une chose parfois délicate [57] :
I’lhydrome a normalement une densité encore moindre que celle de I’hématome
sous-dural, il prédomine habituellement dans les régions frontales, et il n’efface
pas les sillons corticaux. (Cf. Figure 19)

-L’empyeme sous dural : I’'empyéme sous-dural est un diagnostic différentiel
de I’HSDC qui sera suspecté sur des données cliniques, alors que l’injection de
produit de contraste iodé permet parfois de conforter le diagnostic en cas de

rehaussement intense des membranes et de réaction arachnoidienne. [58] [59]
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Figure 19 :coupe scannographique non injectée d’'un HSDC droit chez un patient

porteur d’'un hydrome sous dural gauche, une image gui peut étre prise en

confusion avec un HSDC bilatéral.
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2) I'imagerie par résonnance magnétique cérébrale :

L’IRM est une technique d’imagerie dont la sensibilité pour la détection de
I’HSDC est proche de 100 %. Compte tenu de son excellente sensibilité, I'IRM est
demandé lors de forte suspicion diagnostique alors que le scanner cérébral ne révele
pas d’anomalies significatives, par exemple en cas de localisation inhabituelle, de
suspicion de pathologie vasculaire ou tumorale sous-jacente ou bien encore chez le
sujet jeune ou chez la femme enceinte. [60]

Les caractéristiques IRM de I’hématome dépendent des caractéristiques
ferromagnétiques des produits de dégradation de I’hémoglobine, elles permettent
ainsi de dater I’ancienneté de I’lhématome comme le suivant :

Dans les 48 heures I’oxyhémoglobine contenu dans les globules rouges se
transforme en désoyhémoglobine, I’hématome est dans un stade aigue, la
collection apparaitra isointense en T1 et hypointense en T2.

Dans les 2 a 3 semaines qui suivent, le désoyhémoglobine fait place a la
méthémoglobine, c’est le stade subaigle, la collection apparaitra hyperintense en
T1 et T2.(Cf. figure 20 et 21).

Enfin I’hématome sou dural devient réellement chronique, la méthémoglobine se
dénature pour faire apparaitre progressivement certains pigments de dégradation
sanguine, tel que I’hémosidérine ou I’hématoidine. La collection apparaitra

hypointense en T1 et hyperintense en T2.

Tableau 18 :aspect évolutif du signal de I’'HSDC a I’IRM [60]

Nom T1 T2 FLAIR

Aigug [so 3 discrétement Hypointense Hypointense Hyperintense par rapport au LCR
Subaigué Hyperintense Hyperintense Hyperintense
chronique Isointense au LCR Isointense au LCR Hyperintense

Peu d’auteurs dans la littérature se sont concentrés sur I’'apport de I'IRM dans
cette pathologie, du fait que le diagnostic est posé dans la majorité absolue des cas
par la TDM seule comme I'examen de 1¢® intention. Une raison de plus, c’est
I’accessibilité réduite dans les pays sous-développés a ce genre d’examen, ce qui

fait de I'IRM un examen rarement demandé dans ce genre de pathologie.
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Figure 20 : coupe IRM en T1 montrant un HSDC droit en hypersignal.
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Figure 21 : coupe IRM en T2 du méme HSDC droit apparait en hypersignal.
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[V — TRAITEMENT :

Le traitement de I’hématome sous-dural chronique a été largement
documenté
par plusieurs auteurs. Ainsi, assez de moyens thérapeutiques furent proposés et

appligués avec différentes techniques.

1) ABSTENTION THERAPEUTIQUE :

Aucun de nos malades n’a été traité de la sorte, mais il faut noter que certains
auteurs ont expérimenté I’abstention thérapeutique dans quelques cas d’HSDC.

C. Parlato [61] rapporte une série de 24 patients porteurs d’HSDC “traités” par
abstention thérapeutique et surveillance rapprochée. 19 patients ont été opérés
suite a une aggravation de leur symptomatologie. 5 patients seulement chez
lesquels il a été réalisé une abstention thérapeutique proprement dite, ont
bénéficiés d’un suivi régulier allant jusqu’a 2 ans. Chez lesquels, il a constaté une
amélioration clinique aprés 7 a 10 jours de leur admission. Apres 30 a 45 jours, il y
eu disparition ou réduction de I’lhématome et la guérison clinique obtenue. Aucune
récidive n’a été observée au cours du suivi (2 ans).

Ce résultat exceptionnel s’explique par beaucoup de facteurs, puisque

C. Parlato a conclu que I'age de plus de 70 ans, un trouble cognitif, une
atrophie cérébrale et I’'absence d’augmentation de la pression intra cranienne sont
des signes cliniques et radiologiques qui permettent de choisir un « traitement

conservateur ».
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2) TRAITEMENT MEDICAL :

Le traitement médical est intéressant chez les sujets les plus fragiles mais
nécessite une surveillance attentive compte tenu du risque d’aggravation
secondaire. Ceci du fait d’une probable augmentation soudaine du volume de

I’hématome, ce qui expose au risque de I’engagement. [61].

A- Traitement médical seul : (traitement conservateur)

Dans notre série, nous avons un seul patient qui a bénéficié exclusivement du
traitement médical, il s’agit d’un homme de 83 ans, sans antécédent pathologiques
particuliers, avec un HSDC quasi asymptomatique, accusant des céphalées peu
intenses d’installation progressive et sans déficit moteur. Avec une lame
d’hématome ne dépassant pas les 7 mm d’épaisseur, et 45 cc de volume a la TDM,
Une corticothérapie a été prescrite pour ce patient a base de prednisone, durant une
période de 03 semaines et surveillance rapprochée, on a constaté que ce patient
avait marqué une bonne amélioration clinique sous traitement médical exclusif.

Le traitement médical des HSD chroniques n’est pas une idée récente
puisqu’en 1962, Ambrosetto [62], rapportait la guérison de trois patients par un
traitement
associant le repos au lit et la perfusion de sérum glucosé hypertonique.

Suzuki [63] publia une série de 23 patients traités médicalement par des
perfusions de mannitol a 20 %. Une évolution favorable était notée chez 22 des 23
patients. Cependant Bender [64] rapporte une série de 100 patients traités
médicalement, par du prednisone sur 3 semaines. Des I’apparition de I’'amélioration
clinique, La surveillance reposait sur la clinique, I’électroencéphalogramme et la
radiologie. Une intervention chirurgicale avait été nécessaire dans un second temps,

chez 10 de ses patients, en raison d’une dégradation rapide de I’état neurologique,

M. Mohamed Malad 92



Prise en charge des hématomes sous duraux chroniques a 'HMMI Thése N° :270/16

d’une absence d’amélioration a la 72éme heure, d’une récidive de I’'HSD ou de la
persistance de crises comitiales. Les patients traités médicalement avec succes
appartenaient aux groupes 1 ou 2 de la classification des HSD (Cf. Tableau 18). Les
patients opérés en 1lre ou en 2e intention avaient des manifestations cliniques plus
importantes et appartenaient aux groupes 3 et 4 de la méme classification [61].

O. Decaux a publié deux observations d’HSDC traité exclusivement par
traitement médical, le premier est un homme de 58 ans, présentant a la TDM un
hématome sous-dural chronique bilatéral avec un effet de masse sur les structures
ventriculaires droites. L’indication d’un traitement médical est retenue (Cortancyl 1
mg/kg). La TDM réalisée aprés un mois de traitement met en évidence la disparition
complete de I’hématome. Le second patient est de 56 ans, avec un HSDC droit et
effet de masse sur les cornes ventriculaires droites. Un traitement par Cortancyl est
instauré a la posologie de 1 mg/kg/jour. Les céphalées vont rapidement disparaitre.
La TDM réalisée un mois plus tard s’est normalisée. [65]

Dans La série de Val de Marne, 9 patients on recu un traitement médical
exclusif a base de corticothérapie, ce qui constitue 41% de leurs patients. L’auteur
précise que I’dge moyen des patients qui ont bénéficié exclusivement de ce
traitement conservateur était de 76,5 ans, face aux malades opérés qui avaient
comme moyenne d’age 71 ans. L’absence d’un effet de masse important et la
présence de plusieurs tares associées, en constituaient les deux autres raisons a
privilégier un traitement conservateur selon I'auteur. 4 d’entre ces 9 malades avaient
besoin d’un recours a une intervention neurochirurgicale, devant la non amélioration
clinique. Cependant 5 malades ont marqué une bonne évolution. [24]

L. DONGMO [13] rapporte que 3 de ses patients (soit 7%) ont été traité par

un traitement médical exclusif, sans préciser leur suivi. [23]
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Tableau 18 : Classification clinique des hématomes sous-duraux d’apreés T.

Markwalder [66]

Stade Symptomatologie

Stade O Asymptomatique

Patient conscient, orienté
Stade 1 Minimes symptdmes neurologiques (céphalées)

Pas de signes déficitaires

Patient somnolent, désorienté
Stade 2
Signes déficitaires modérés

Troubles majeurs de la somnolence
Stade 3 Réponse adaptées a la nociception

Signes déficitaires importants

Coma
Stade 4 Pas de réaction a la nociception

Signes d’engagement
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B- Corticothérapie adjuvante a la chirurgie :

Nous avons également instauré une corticothérapie adjuvante chez 32
patients soit 45%. Les malades qui ont recu la corticothérapie n’ont subi aucune
sélection particuliére. On a ainsi enregistré I’évolution chez ces malades par rapport
a ceux qui n’ont pas recu de corticothérapie :

29 parmi les 32 patients ayant recu une corticothérapie, ont marqué une
bonne amélioration en postopératoire immédiat et & moyen terme (90,62
%), alors que 3 ont développé des complications : un cas de déces, une
pneumocéphalie compressive et une récidive.

35 des 38 patients n’ayant pas recu de corticothérapie, ont marqué une
bonne évolution a court et moyen terme (92,10 %), et 3 d’entre eux ont
présenté des complications: un resaignement récent, un empyéme et un
cas de récidive.

G. Dran du CHU de Nice a mené une étude rétrospective sur 198 cas d’HSDC.
142 de ses malades ont recu une corticothérapie alors que 56 n’en ont pas recu.. La
différence sur la survie entre les deux groupes est significative en faveur du groupe
de malades ayant recu une corticothérapie, avec un taux de décés de 5 % versus 34
% a six mois et de 9 % versus 38 % a un an. [67]

S. Emich dans son étude qui a réuni l'université de Beijing (Chine) et son
homologue de Salzburg (Autriche), a étudié I’'apport de la dexamethasone chez 820
patients admis pour des HSDC. On a ainsi constaté que le taux des patients qui ont
dexamethasone. [68]

C- Autres thérapeutiques adjuvantes :

A part la corticothérapie, d’autres traitement ont été instaurés a titre adjuvant.

Il s’agissait, pour la presque totalité de nos patients, en fonction du terrain et de
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I’état a I’admission, des mesures de réhydratation, de traitement antiépileptique,
d’antidiabétique, d’antibiothérapie ou d’antihypertenseur.

B. Silhouette [35] a conclu dans son observation que le traitement
antiépileptique n’est indiqué que lorsque I’HSDC se révéle par des crises comitiales.
Cependant Fabrice B. de I'université de Marseille, dans son étude regroupant 99 cas
d’HSDC, a objectivé un taux de survenue de crises comitiales plus bas chez ses
patients ayant recu une prophylaxie anti-comitiale, par rapport a ses patients qui

n’ont pas recu.

3) TRAITEMENT CHIRURGICAL :

A- Techniques d’anesthésie :

La principale indication systématique d’une AG reste I’altération neurologique
significative (GCS inférieur a 8). Par contre, I'utilisation d’une AL doit s’accompagner
de précautions : au cours de I’évacuation d’un HSDC, il peut se produire, sous AL,
une mauvaise tolérance hémodynamique liée a une insuffisance d’utilisation
d’hypnotiques ou de barbiturique [69].

En faite, tout dépend des habitudes de chacun et du type de chirurgie
effectuée. Il vaut mieux parfois une bréve AG gu’une longue AL dans de mauvaises
conditions. Inversement, une AL « potentialisée » (avec utilisation d’hypnotiques)
bien réalisée, est souvent d’'un grand confort pour le patient et le chirurgien.
Dans notre série, 65 patients ont été opérés sous AL, soit 91,54 % de I’ensemble de
nos patients) contre 6 patients qui on été opérés sous AG, soit 8,46 % de nos
patients. [70],

Selon une étude de 1700 cas repartis sur prés de 40 services sur un an en
France en 2001, M. GEUNOT [71], apporte que le mode d’anesthésie choisi est plutét

I’anesthésie locale pour 60% des interventions chirurgicales d’HSDC.
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B-Technigues Chirurgicales :

a- Craniotomie- Membranectomie :

Il s’agit de la méthode chirurgicale la plus ancienne. Sa description revient a
Putnam et Cushing [72], en 1925. La technique consiste a une craniotomie par volet
osseux, centrée sur la collection hématique pour ouvrir largement la dure-mere
(arciforme ou en croix) et ainsi reséquer la néo-membrane externe, en contrbler
I’hémostase, évacuer I’'HSDC et effondrer d’éventuels cloisonnements. Enfin,
I’excision de la membrane interne remet le feuillet arachnoidien en position sous-
dure-mérienne. La plupart des auteurs associent un rincage abondant de la cavité
hématique par du sérum salé isotonique [73], Le drainage postopératoire n’est pas
systématique, mais le plus souvent employé pour une durée de 1 a 3 jours [74].

Les résultats de cette technique sont tres variables puisque le taux de récidive
varie de 0,3 a 37%, la mortalité de 0,5% a 28% et les bons résultats a apprécier
suivant les séries de 39% a plus de 96% [74]

Cette technique a été pratiquée une seule fois dans notre série, I'évolution

était défavorable vue que la patiente est décédé au 5¢me jour du postopératoire.

b- Le trou de Trépan ou BURR-HOLE :

Cette technique consiste a évacuer le plus complétement possible I’'HSDC par
un ou plusieurs trous de trépan, en créant un circuit de rincage entre les différents
trous de trépan.

Mc Kissoch, en 1960 [5], a décrit le premier, cette modalité chirurgicale. Elle
consiste a faire deux trous de trépan centrés sur I’HSDC a 4 ou 5 cm de distance
I’'un de l'autre. L’évacuation de I’hématome est complétée par une irrigation de
I’espace sous-dural par une solution saline isotonique, le premier trou de trépan
servant de porte d’entrée a cette irrigation, alors que le second en permet

I’évacuation ; Un circuit de lavage est ainsi réalisé, les éventuels cloisonnements
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pouvant étre éliminés. La plus part de auteurs laissent un drainage postopératoire
pour une durée variable [75]. Cette technique permet éventuellement de contrbler
I’hémostase a I'ouverture et de la dure-mére et de la membrane externe de
I’lhématome (qui possede une vascularisation).

Certains auteurs ne reéalisent qu’un seul trou de trépan avec l'introduction
d’un drain souple dans la cavité sous-durale [76]. Ceci permet I’évacuation de
I’THSDC Iirrigation de la cavité opératoire ainsi que le drainage postopératoire.
Parfois deux trous de trépan sont réalisés a cheval sur la suture coronale donnant
I’aspect de « canon de fusil ». D’autres réalisent 3 trous de Trépan: un frontal
postérieur, un pariétal postérieur, un temporal. Exceptionnellement, d’autres
utilisent 4 trous de Trépan. Enfin, des auteurs préconisent I’'utilisation d’un trou de
trépan élargi a la pince gouge. [77]

Dans notre série, I’écrasante majorité de nos patients ont été traités par cette
derniére technique (69 d’entre les 70 patient opérés), avec des variantes portant sur
le nombre de trou de TREPAN. Nous avons 9 patients avec des HSDC bilatéraux,
pour qui on a réalisé 3 trous chez 5 patients et 4 trous de Trépan chez 4. Cependant
pour les patients avec un HSDC unilatéral (60 patients), on a réalisé 2 trous de
Trépan pour 48 patients soit 80% de I’ensemble des patients avec un HSDC
unilatéral. Par ailleurs, On a réalisé un seul trou de Trépan chez 12 patients
présentant un HSDC unilatéral, soit 20% % de I’ensemble des patients avec un HSDC
unilatéral.

La majorité des patients qu’on a opérés avec un seul trou de Trépan,
présentaient des HSDC unilatéraux, homogene, non cloisonnés, quoi qu’il reste un
choix qui dépendait des habitudes de chaque chirurgien. Le drainage utilisé chez
nos malades était par un drain de Jackson (Cf. figure 22) pendant 48 comme

moyenne. On a essayé d’enregistrer I’évolution dans les deux groupes de patients :

M. Mohamed Malad 98



Prise en charge des hématomes sous duraux chroniques a 'HMMI Thése N° :270/16

Groupe « A » : fait des 48 patients avec un HSDC unilatéral opérés par un
seul trou de Trépan.

Groupe « B » : contenant les 12 malades ayant un HSDC unilatéral opérés
par 2 trous de Trépan.

On a noté ainsi que la bonne évolution clinique a court et a moyen terme, a
été marqué chez 46 parmi les 48 du groupe « A », soit un taux de succés de 95,83
%. Tandis que 11 parmi les 12 patients du groupe « B » ont marqué une bonne
évolution clinique a court et a moyen terme, soit 91,62 %. Les complications dans le
groupe « A » étaient : 1 cas de pneumoceéphalie, un resaignement, et une récidive. La
seule complication dans le groupe était une récidive a long terme.

Pour les séries nationales auxquelles nous nous sommes comparés, la série du
CHU-Fes rapporte que tous les patients ont été opérés par la trépanation, et un seul
cas avec un volet. ainsi pour leurs patients présentant un HSDC unilatéral ils sont
tous opérés par 2 trous, un seul patient avec HSDC unilatéral qui a été opéré avec 1
trou de Trépan [32]. La série de CHU-Marrakech rapporte que leurs patients n’ont
été opérés qu’a travers la technique de trépanation, sans préciser le nombre de
trous a réaliser [25]. Dongmo rapporte que 77,5 % de ses patients ont été opérés par
trépanation, cependant 22,5 % par un volet cranien a la trephine. [23]

K. NAYIL du CHU de Kashmir a mené une étude chez 254 patients, en
comparant I’efficacité du traitement chirurgicale par trépanation entre utilisation
d’un trou ou de 2 trous de Trépan. Il a noté que le taux de récidive était de 6,15 %
chez les patients opérés par un seul trou, face a 4,83 % de cas qui ont récidivé dans

la population des patients opérés par 2 trous de Trépan. [78]
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Figure 22 : image d’un drain de Jackson utilisé chez nos patients opérés avec un

trou de trépan.
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c- Autres techniques chirurgicales :

v Le Twist-Drill :

Ou « craniotomie a la méche oblique », a été décrite par Tabador et Shulman,
en 1977 [79]. Elle consiste a faire une incision cutanée a minima de 0,5 a 1 cm,
réalisée le plus souvent sous anesthésie locale, en regard de la partie la plus haute
au niveau céphalique de I’'HSDC, cette technique nécessite I'utilisation d’une meéeche
dirigée obliqguement selon un angle de 45° par rapport a la surface de I'os de la
volte du crane. La direction de la méche évite la pénétration du cerveau et permet
de canuler I’lhématome sur toute sa plus grande surface, apres avoir bien sdre,
perforé la dure-mére et la membrane externe. Un drain est ensuite relié & une poche
collectrice
fermée, placée a environ 50 cm de déclive par rapport a la téte du patient et ce,
pendant 24 heures. Cette technique a plusieurs variantes, il est possible d’effectuer
cette craniotomie par I'intermédiaire d’un trou de trépan qui aurait I’avantage de
contrbler I’hémostase d’ouverture avant introduction du drain [77]. Certains
réalisent une craniotomie par un trou de trépan postérieur avec évacuation
progressive, continue et a circuit fermé de I’HSDC, grace a une seringue auto-pulsée
pendant 5 a 10 jours [80]. Les résultats de cette technique donnent une guérison de
85 a 100%, un taux de mortalité de 8 a 9,5% et un taux de récidive variant de 3 a
10%.

v Twist-Drill modifié :

Consiste a réaliser la méme technique chirurgicale en principe, tout en
essuyant un angle de ponction au niveau du crane de 60°.

Ram Yadav du CHU Jabalpur en Inde, a mené une étude sur I’apport de la
technique Twist-Drill modifiée, chez 50 patients. 7 patients soit 14% ont été

reconvertis a la trépanation vue I’évacuation incompléte par la technique TD. Il a
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conclu que leur nouvelle méthode Twist-Drill modifié est plus simple et moins
dangereuse pour le malade avec peu de complications. [81]

v PONCTION PER-CUTANEE « TAPPING » :

Décrite par Aoki en 1984 [82], cette technique nécessite un matériel
spécifique permettant une ponction « au lit du patient », sans drainage
complémentaire. Sous AL, le patient en décubitus latéral, une ponction « tapping »
est effectuée en percutanée, en regard de la partie la plus épaisse de I’lhématome.
Celui-ci est progressivement évacué puis suivi d’une irrigation au sérum
physiologique de la cavité opératoire, ce qui aurait I'avantage d’effondrer les
éventuels cloisonnements, évacuer les caillots sanguins pouvant obstruer I'aiguille a
la ponction, et retirer de la cavité les substances fibrinolytiques. Il n’est pas
nécessaire de mettre en place un drainage postopératoire complémentaire.

Le traitement par ponction percutanée des HSDC est une bonne et efficace
alternative chez ces patients qui sont en général agés, sous anticoagulant, et chez
qui une anesthésie générale est contre-indiquée [83]

K. Tabador de lI'université de New-York, rapporte utiliser cette technique chez
21 de ses patients, appartiennent en majorité aux classes 4 de Markwalder, et un
seul patient appartient au groupe 1 (Cf. Tableau 18), avec des moyennes d’age
avanceées, ou pour les patients sous anticoagulants. Les résultats obtenus révéelent
un taux de récidive a I’ordre de 10%.

A.Hallaci de I'université de Stif (Algérie), a pratiqué des ponctions percutanées
chez ses 213 patients. Les complications de la ponction percutanée qui a constatées
étaient : 9,8 % de récidive, 1,4 % un pneumatocele, 1,4 % un AVC, et 2,8 % de

mortalité. [83]
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d- Drainer ou ne pas drainer et pendant combien de temps ? :

Yuko Okada a comparé entre I’'irrigation et le drainage dans une étude sur 40
patients. 20 patients ont bénéficié d’un drainage et hospitalisé pendant 14 jours en
moyenne. 20 autres patients ont bénéficié d’une irrigation et hospitalisés pendant
25 jours en moyenne. 1 seul patient du groupe de drainage qui a récidivé, contre 5
du groupe des patients avec irrigation. [85]

Une autre étude randomisée menée par Shankar A. chez 140 patients, tous
traités par 2 trous de trépan. Un groupe de 70 patients opérés sans drainage face a
70 autres patients avec drainage. Les récidives chez les patients non drainés ont été
remarquées chez 11 cas dans le groupe des patients non drainés, contre 2 cas de
récidives seulement chez le groupe drainés. La différence statistique était
significative (p=0.0168). [86]

I.Iborahim du CHU Claude-Bernard, a mené une étude prospective sur la
comparaison du drainage dans la méthode de Twist-Drill, entre 48h et 96 heures
comme durée de drainage. Le taux de mortalité était de 3,8 % chez les patients
ayant été drainés pendant 2 jours, face a 11,4 % pour les patients drainés pendant 4
jours. Une différence statistiqguement significative ; qui peut étre due a la durée
d’alitement, plus pourvoyeuse de complications aprés une intervention par le Twist-

Drill. [87]
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V- EVOLUTION ET COMPLICATIONS :

Au vu des résultats des différentes techniques chirurgicales, on peut dire sans
se tromper que la guérison est la régle en postopératoire de I’HSDC. Cependant, des
complications peuvent survenir, ce qui nous permet d’évoquer aussi les facteurs

pronostiques.

1) L’évolution favorable :

Dans notre série, L’évolution immédiate était excellente chez 65 patients soit
91,54%. Apreés reprise chirurgicale pour certains de nos patients qui ont marqué un
ressaignerent, le taux final de guérison était de 98,6 %.

A noter qu’aucun de nos malades n’a gardé de séquelles motrices ou une
épilepsie apres intervention. (Cf. Tableau 19)

Tableau 19 : résultats thérapeutiques pour différents auteurs

Auteurs Guérison % Mortalité %
Notre série 98,6 %. 1,4 %.
Val de Marne [24] 95,5 %. 4,5 %.
CHU-Fés [32] 98,34% 1,65%

2) LES COMPLICATIONS :

Elles ont intéressé 6 cas soit 8,46 % de nos malades, 9,92 % des malades de la
série CHU-Fes, et 49 soit 9,8 % des patients de Mori. [32] [37]

A- Récidive d’HSD chronique :

Le resaignement de I’hématome opéré doit étre suspecté devant I’absence
d’amélioration clinique ou devant une aggravation neurologique. Au scanner, la
récidive d’HSDC apparait comme une image de densité mixte, plus hyperdense que
sur I’examen préopératoire. Un tel hématome doit étre a nouveau évacué

chirurgicalement.
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Les récidives constituent un resaignement mais qui survient apres un
intervalle long qui le sépare de lintervention. Dans notre série, nous avons
enregistré 1 seul malade qui a ressaigné et 2 qui ont récidivé, et ils ont tous marqué
une bonne évolution apres une reprise chirurgicale.

La série du CHU-Fés a marqué un seul cas de resaignement, qui a bien
évolué apres reprise chirurgicale [32]. Les récidives ont été peu marquées aussi chez
L. DONGMO [23], qui a enregistré que 2 cas (soit 5%). Mori a enregistré 13 récidives
soit 2,6 %. [37]

B- Hémorragie intracérébrale :

L'hémorragie intracérébrale postopératoire constitue la complication la plus
grave chez les patients opérés pour un HSDC. Depuis 1960, date de la premiéere
observation [88]. La symptomatologie est variable selon la localisation et apparait
apres quelques heures voire méme quelques jours aprés l'intervention. Toutes les
observations rapportées dans la littérature se rejoignent sur le caractére homolatéral
de I'hématome postopératoire a la Iésion initiale. [89]

Selon Pencalet [22], Cette hémorragie serait liée essentiellement a 3
phénomenes :

@ Une lésion vasculaire secondaire a une ré-expansion cérébrale rapide, avec
augmentation du débit sanguin cérébral et rupture de la barriere hémato-
encéphalique, cette complication peut étre prévenue en évitant une
décompression trop brutale

@ Un saignement dans une zone de contusion non détectée auparavant.

@ Une pénétration du systéeme de drainage dans le parenchyme.

Shimi A. rapporte la survenue d’une hémorragie cérébelleuse a distance d’une

évacuation d’un HSDC par trépanation. [90]
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C- Hématome extradural :

Akhaddar A. de I’'Hopital militaire de Rabat, rapporte dans une observation le
cas d’une double complication apres évacuation d’un HSDC, fait d’un HED et
intracérébral combiné, chez un homme de 65 ans opéré pour HSDC bilatéral par
trépanation. [91]

D- Empyéme sous-dural :

Y

Par infection per opératoire, en regle a staphylocoque. Il doit étre suspecté
devant un fébricule, I’aggravation des signes cliniques en postopératoire, ou encore
la survenue des crises convulsives. Le scanner montre une collection sous-durale ne
régressant pas et prenant le contraste en périphérie. Le doute justifie toujours une
ré-intervention pour évacuer I'empyeme et obtenir un diagnostic bactériologique
[1]. Cette complication n’a été observée que chez 1 seul de nos patients, Elle a été
présente chez 3 patients de la série du CHU-Fés [32].

E- Deéces:

En fonction du geste chirurgical, la mortalité est de 20,5% en cas de
craniotomie et de 1,6% en cas de trou de trépan selon Bret [92]. Les déces peuvent
étre dus aux complications neurologiques ou d’ordre général, fréquentes chez les
personnes agées [22]. Notre série a enregistré 1 seul cas de déces, la série de CHU-
Fés a enregistré deux déces, Tandis que Mori rapporte un taux de mortalité de 1,2
%. [32] [37]

F- Crises comitiales postopératoires :

Elles doivent faire rechercher une récidive d’HSD chronique ou empyeme. Elles
justifient I'introduction d’un traitement anti comitial, pour une durée de 3 a 6 mois
(L’acide valproique ou la carbamazépine, en fonction des taux sériques, de

I’efficacité et de la tolérance clinique) [1].
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Cette complication n’a pas été enregistrée dans notre série. Elle était présente
chez 2,5% des patients de L. DONGMO [23].

Fabrice B. rapporte un taux de 6% en postopératoire. Les crises
postopératoires étaient associées a une mortalité plus élevée (p < 0,002). I
recommande une prophylaxie antiépileptique chez tous les patients présentant un
HSDC. [93]

G- Pneumocéphalie compressive :

Par réchauffement de [Iair introduit dans I’espace sous-dural lors de
I’intervention [1]. Deux signes scannographiques sont évocateurs [94] :

@ une augmentation de I’espace inter-hémisphérique entre la pointe des
lobes frontaux.

@ I’existence d’air dans les espaces sous-arachnoidiens de la base, signant
son caractere compressif. (Cft. Figure 23).
Elle a été notée chez 1 seul de nos patients. La série de CHU-Fés rapporte 6
cas de pneumocéphalie compressive. Yusuki I. a démontré que la survenue

des pneumocéphalies de tension est relative a I’irrigation.
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*

Figure 23 : coupe scannographigue non injectée en postopératoire de notre patient

avec une pneumocéphalie compressive gauche.
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3) LES FACTEURS PRONOSTIQUES :

A- Facteurs de bon pronostic :

Le pronostic de I’HSD chronique est classiquement bon. Ainsi plusieurs
facteurs ont été corrélés a un bon résultat postopératoire : [22]

L’existence de céphalées en pré opératoire selon Pencalet est un facteur de
bon pronostic, souvent elles sont liées a la tension préopératoire de
I’lhématome [95]. Tandis que Makoto contredit cette affirmation et classe les
céphalées comme un facteur de mauvais pronostic.
Le caractére isodense de I’'HSDC, ce qui permet de le dater d’environ 3
semaines [96] ; un diagnostic précoce est de bon pronostic ; un hématome
qui dévient symptomatique assez t6t signifie un cerveau peu compliant, qui
va marquer une expansion plus facilement en postopératoire.

B- _Facteurs du mauvais pronostic :

Parmi les facteurs prédictifs d’'un mauvais résultat immeédiat en
postopératoire, on retrouve [95] :
- L’éthylisme chronique, a cause des facteurs de risque associés comme les
troubles de la coagulation, traumatismes craniens a répétition, une altération
de [I'état général et a plus long terme [I'atrophie cérébrale ;
- La présence d’'une pneumatocele postopératoire traduit I’existence d’une
hypotension intracranienne liée a plusieurs facteurs : I'age (facteur
d’atrophie), le délais diagnostique dont I'importance est corrélée a une
compliance cérébrale augmentée ; elle permet d’expliquer la bonne tolérance
de volumineux hématomes chez les personnes agées et peut étre le facteur
fluctuant de la symptomatologie : les aggravations correspondent a des
saignements plus abondants qui rompent I’équilibre de pression entre

cerveau et hématome.
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Yamamoto rajoute le cloisonnement de I’hématome et son volume comme
étant un facteur de mauvais pronostic aux récidives et a la mortalité [11]. Makoto O.
dans sa série de 116 patients, a conclu que les facteurs de mauvais pronostic sont
les céphalées intenses en préopératoire, le type hyperdense a la TDM, le volume tres
important de I’lhématome et la présence de cloisons en son sein. [95]

J. Peltier du CHU d’Amiens, a mené une étude portant sur les facteurs
pronostiques chez les patients du quatrieme age. Ainsi il a conclu que le score de
Markwalder, le GCS, et le score ASA constituent des facteurs pronostiques. Un jeune
age (75-84 ans) (p < 0,0001), I’existence de céphalées (p = 0,029) et I’évacuation
chirurgicale de I’'HSDC (p = 0,0136) sont de bon pronostic. Le caractére isodense
(p = 0,026) et le sexe féminin (p = 0,043) sont protecteurs d’une éventuelle
récidive. La mortalité chirurgicale est de 5,2 %. La prise d’anticoagulants oraux ne
modifie en rien le pronostic.

Agathe Devaux a rajouté le traitement anticoagulant comme étant un facteur

de mauvais pronostic, pourvoyeur des récidives des HSDC. [98]
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V- CONCLUSION :

Au terme de ce travail, nous pouvons affirmer que I’hématome sous-dural
chronique est une pathologie limite-rare en neurochirurgie. Cependant elle fréquent
chez le sujet du 3iéme age, et se montre particulierement comme une “pathologie
masculine.

Sa physiopathologie est I’'une des plus obscures, I’hypothése des anomalies de
la coagulation semble étre la derniere unanimité pour expliguer la genese de
I"'HSDC.

Le traumatisme cranien est de loin, le facteur de risque le plus rencontré dans la
genése de cette pathologie.

Son diagnostique est évoqué (d’autant plus si existence d’un ATCD de
traumatisme créanien) devant le tableau clinique classique constitué d’un syndrome
d’hypertension intracranienne, et ou d’un déficit moteur (essentiellement une
hémiparésie), et confirmé par la TDM cérébrale. Mais d’autres formes cliniques
peuvent préter a confusion, essentiellement celle mimant les accidents vasculaires
cérébraux.

Son traitement est I'un des plus faciles en neurochirurgie, et repose
classiquement sur la trépanation et évacuation de I’hématome suivi d’un lavage
abondant, avec (pour la plus part) ou sans drainage externe. Le traitement médical,
a base de réhydratation, est un complément thérapeutique. Cependant, le traitement
du terrain (HTA, diabéte, Coagulopathies..) est aussi indispensable.

Le bon pronostique de I’HSDC ne fait I’'ombre d’aucun doute, la guérison est
généralement la regle. Cependant, les complications sont possibles et certaines
indiquent une reprise chirurgicale, il s’agit entre autres, de pneumocéphalie

compressive, de I’empyéme sous-dural, et resaignement.
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RESUMES
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Résumé

Introduction

L’hématome sous-dural (HSD) est une collection sanguine entre la dure-meére
et I’'arachnoide.il est généralement secondaire a un traumatisme cranien minime qui
passe le plus souvent inapercu. Il se manifeste au-dela du 15eme jour apres le
traumatisme. L’objectif de notre travail était I’évaluation de nos résultats en matiére
de prise en charge.

Matériels et méthodes

il s'agit d'une étude rétrospective menée chez 71 patients, sur une période de
4 ans allant du Janvier 2012 au Décembre 2015, au service de Neurochirurgie de
I’hépital militaire My ISMAIL de Meknes.

Résultats

L'dAge moyen de nos patients était de 61 ans (extrémes: 16 - 100ans). Sexe
ratio H/F est de 6.8; le sexe masculin atteint dans 87,3% des cas, L’étiologie
dominante est le traumatisme cranien (59,15 %) avec une durée moyenne
d’évolution de 9 semaines. La forme clinique dominante a été celle mimant les
formes tumorales (52,11%.). Tous nos patients ont bénéficié d’une
tomodensitométrie cérébrale pour confirmation du diagnostic. La technique
chirurgicale était la méme chez tous nos patients, sous anesthésie locale dans 90,14
% des cas ; elle consistait a une trépanation (nombre de trou variant entrel et 4),
évacuation de I’hématome, lavage abondant et drainage externe de 48 heures en
moyenne avec réhydratation systématique. L’évolution immédiate était excellente
chez 91.54% des patients, celle a court et moyen terme révele: 1 déces, 3 récidives
chez qui la guérison a été obtenue apres ré-intervention. Aucun patient n’a gardé

des séquelles.
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Discussion

Le traitement de I’lhématome sous dural chronique repose classiquement sur
la trépanation et I’évacuation de I’hématome suivi d’un lavage abondant. La
guérison de I'HSDC est généralement la régle. Cependant, des complications
peuvent survenir. Leur éviction impose une collaboration étroite entre anesthésiste
réanimateur et neurochirurgien dés la suspicion diagnostic.

conclusion

L’HSDC: pathologie fréquente en neurochirurgie dont le bon pronostic est la

regle.
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Abstract:

The subdural hematoma is a frequent disease in neurosurgery. It’s said
chronic when it occurs after 14 days of trauma. We lead a retrospective study in 71
patients over 4 years in the service of Neurosurgery; military hospital mly
Ismail Meknes. We were able to evaluate our service experience Contents of support
for the chronic subdural hematoma, recount through advances couraging, lead a
discussion and conclusions. The mean patient age was 61 years. The sex ratio is the
6.8, the male reached in 87,3% of cases. The etiology dominant is the traumatic
brain injury.

(59,15 %) with an average of 9 weeks of evolution. The most clinical mode we
founded was who mimicking tumor (56.34%). All our patients have benefitted from a
cerebral scanner for diagnostic confirmation. The same surgical technique in all
patients under local anesthesia (90.14%); was making a trepanation, evacuation of
hematoma, extensive washing and external drainage for 48 hours with a systematic
average. The immediate evolution was excellent in 91,5 % of patients, the short and
medium term, even better: one dead (1.4%), three recidivism and the cure were
obtained with re-intervention. No patient has retained sequel. In light of literature,
we can say that our service is not outside of advances gained in the management of
this disease. Our results among the best in the literature: 1.4 % mortality, and
98.59% of complete recovery. The chronic subdural hematoma is a frequent disease
in neurosurgery; who s the best prognostic makes any doubt.

Key-words : chronic subdural hematoma- traumatic brain injury- Burr-hole -
cerebral scann

Thesis reported by :

Pr HACHIMI Moulay Ahmed
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