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Prise en charge chirurgicale de I’'hématome sous dural chronique expérience du service de
neurochirurgie du CHU Med VI de Marrakech

INTRODUCTION



Prise charge chirurgicale de ’hématome sous dural chronique expérience du service de neurochirurgie
du CHU Med VI de Marrakech

L’hématome sous-dural chronique (HSDC) est une collection sanguine intracranienne

située entre la dure mére en dehors et I'arachnoide en dedans, le plus souvent consécutive a

un traumatisme cranien (TC) parfois minime, souvent oublié par le patient.

La durée d’évolution, période asymptomatique séparant le facteur déclenchant (le

plus souvent un TC) et le premier symptome, peut étre de quelques jours a plusieurs

semaines.

A coté du TC, de nombreux facteurs étiologiques peuvent étre a l'origine de la

survenue de I’HSDC. Cependant son expression clinique est trés polymorphe.

Si le traitement de I’HSDC reste I’'un des plus faciles en neurochirurgie, son pronostic

n’en demeure pas moins est I'un des meilleurs, ceci n’empéche que quelque complications

peuvent entravées |’évolution.

Les avancées réalisées dans la prise en charge de I'HSDC contrastent avec sa

physiopathologie qui demeure I’'une des plus obscures.

Nous nous proposons, a travers cette étude, de dégager les différents aspects de

cette pathologie, de sa physiopathologie a son évolution finale en passant par les facteurs

favorisants ou étiologiques, le profil clinique, les différentes formes cliniques, la

paraclinique, le traitement de méme que I’évolution et le pronostic.




Prise charge chirurgicale de ’hématome sous dural chronique expérience du service de neurochirurgie

du CHU Med VI de Marrakech

L'objectif final de I'étude étant d’évaluer I'expérience de notre centre hospitalier
universitaire (CHU) en matiere de prise en charge d’HSDC, relater les avancées réalisées dans
cette pathologie a travers la littérature et de mener une discussion et d’en tirer des

conclusions afin d’améliorer la prise en charge de cette pathologie chez les sujets atteint.



Prise charge chirurgicale de ’hématome sous dural chronique expérience du service de neurochirurgie
du CHU Med VI de Marrakech

MATERIELS ET
METHODES




Prise charge chirurgicale de ’hématome sous dural chronique expérience du service de neurochirurgie
du CHU Med VI de Marrakech

|. Matériels d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée au service de neurochirurgie du CHU
Mohammed VI de Marrakech, sur la période allant du premier janvier 2002 au 31 décembre

2010; a noter que tous nos patients ont été recrutés essentiellement par le biais des

urgences.

Il. Méthodes d’étude :

Cette étude est un travail de synthese. Elle a été élaborée a partir de la consultation

et 'exploitation :

-des dossiers médicaux a la limite de leur contenance.

- Des registres des hospitalisations du service de neurochirurgie.

-Des registres des interventions chirurgicales des blocs opératoires de
neurochirurgie.
Ainsi, notre étude s’est basée sur une fiche d’exploitation comportant les données

suivantes:

Identité
Nom et prénom:
Sexe: M F

Age: Ans
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Numéro d’entrée:

Date d’entrée

Date de sortie:

Durée d’hospitalisation:

Antécédents (ATCD):

Personnels:
Médicaux
Chirurgicaux
Autres
Familiaux:

Facteurs étiologiques:

Traumatisme cranien
Hypertension artérielle (HTA)
Traitement anticoagulant
Déshydratation (DHA)
Ethylisme chronique
Anomalies de la crase sanguine
Diabeéte

Hypotension intracranienne
Epilepsie

Autres

Données clinigues et circonstances de découvertes:

Durée d’évolution
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Signes d’appel:
Céphalées
Vomissements
Crises comitiales
Troubles sphinctériens
Troubles psychiques
Examen neurologique :
Troubles de conscience
Troubles sensitivo moteurs
Trouble de parole

Données paracliniques:

Tomodensitométrie (TDM):
Densité
Latéralité
Localisation
Effet de masse
Engagement
Imagerie par résonnance magnétique (IRM):
Biologie : NFS PQ TP TCA groupage glycémie
Autres
Traitement:
Traitement médical:
Réhydratation

Corticothérapie
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Traitement anticomitial
Traitement antihypertenseur
Traitement anti diabétique
Traitement chirurgical:
Technique:
Position
Trou de trépan
Volet
Drainage
Durée
Mode d’anesthésie:
Anesthésie locale (AL)
Anesthésie générale
Evolution:
Favorable
Stationnaire
Compliquée:
Resaignement
Infection:
Paroi
Abces
Empyeme
Méningite

Pneumoencéphalie
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Récidive

Reprise chirurgicale

Déces

Séquelles:

Déficits moteur

Troubles neuropsychiatriques
Crises convulsives

TDM de contrdle

Conclusion
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RESULTATS
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. Données épidémiologiques :

1. Fréguence :

Durant une période de 09 ans, 12733 patients ont été pris en charge au service de
neurochirurgie du CHU Med VI de Marrakech; dont 7399 traumatisés craniens Parmi eux 459
cas d’HSDC ce qui représente 6.20% des traumatismes craniens. Egalement on a objectivé

164 cas d’HSDC dont I'origine post traumatique n’a pas été trouvée.

2. Age:

L’age de nos malades était compris entre 5 et 97 ans avec un moyen d’age de 51 ans.
Il faut noter que I'dge de la majorité de nos patients se situait dans la tranche d’age entre

60 et 79 ans: 53.12% de I’ensemble de I’'effectif de nos patients. (Tableau I, Figure 1)

Tableau I: Répartition des patients en fonction des tranches d’age

Tranche d’age (en année) Nombre de cas Pourcentage (%)
0-09 07 1.12
10-19 09 1.44
20 - 29 15 2.40
30 -39 15 2.40
40 - 49 47 7.54
50-59 116 18.61
60 - 69 131 21.02
70-79 200 32.10
80 - 89 75 12.03
90 et plus 8 1.28
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Figurel: Répartition des patients en fonction des tranches d’age

3. Le sexe:

Sur 'ensemble de nos 623 patients, nous avons recensé 542 hommes pour 81

femmes, soit une proportion de 87% d’hommes et 13% de femmes. Notre étude a ainsi

trouvé une nette prédominance masculine avec une sex-ratio H/F de 6,69. (Figure2)

m hommes

W femmes

Figure 2: Répartition de I'HSDC selon le sexe
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Il. Données clinigues:

1. Facteurs prédisposants :

1.1. Traumatisme créanien (TC) :

Notre série (NS) a comporté 459 cas d’HSDC post traumatique, soit 73.67% de
I'ensemble des HSDC, parmi eux 336 de TC isolé soit 53.93% de I’ensemble des malades.

Dans 164 cas (26.33%) la notion de TC n’a pas été retrouvée.

Le type de traumatisme a été précisé dans 238 cas soit 51.85% de I’ensemble des cas d’HSDC

post traumatique. (Tableau II)

Tableau Il: type des traumatismes les plus fréquents dans I’HSDC

Type de traumatism Nombre de cas Pourcentage
Chute 135 29.41%
AVP 61 13.29%
Aggression 42 9.15%

1.2. Antécédents pathologigues:

L’interrogatoire a été mené a la recherche des ATCD pathologiques pouvant étre
considérés comme favorisants la survenue de I’HSDC; ce facteur peut étre isolé ou associé a

un TC. Ainsi sur les 164 cas d’HSDC non traumatiques on a trouvé un facteur prédisposant

pour 105 d’entre eux (Tableau Ill). Aucun facteur prédisposant n’a était enregistré chez 59

malades.
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-HTA: chez 72 patients ayant d’HSDC soit 11.55% de nos patients; isolé chez 37 malades et

associé a un TC chez 35 autres.

-54 malades diabétique ont été noté soit 8.66%, le diabete était isolé chez 23 malades et

associé a un TC 31 malades.

-49 patients ayant un éthylisme chronique soit 7.86%, 29 parmi eux avaient un TC associé.

-42 cas ayant un traitement anti coagulant ; anti vitamine k (AVK) dans la totalité d cas, la

notion de TC était présente chez 28 malades

-11 malades présentant une DHA.

Cependant on n’a pas noté aucun cas de tabagisme chronique, d’épilepsie, de démence ni

de maladie de parkinson.

Tableau lll: facteurs prédisposants de I’'HSDC non traumatique

Facteurs prédisposants Nombre de cas Pourcentage
HTA 72 11.55%
Diabete 54 8.66%
Ethylisme chronique 49 7.86%
Traitement anticoagulant 42 6.74%
DHA 11 1.76%
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2. Durée d’évolution:

Sur les 459 patients ou la notion du TC a été notée, la durée d’évolution a été
précisée dans 342 cas. Cette durée d’évolution a variée entre 1 jour (8 cas) a 23 semaines
avec une fréquence tres nette de 4 semaines tres exactement (58 cas). C’est ainsi que dans
notre série, le temps écoulé entre le TC et le début des manifestations cliniques était moins
de 4 semaines dans 87 cas (soit 25.43 % des HSDC post traumatique), entre 4 et 7 semaines
dans 102 cas (soit 29.82% avec 65 cas en 4 semaines exactement), alors qu’elle était entre 8

et 11 semaines dans 80 cas (23.39%). (Tableau IV)

Tableau IV: Répartition des malades en fonction de la durée d’évolution

Durée d’évolution (en semaines) Nombre de patients
0-3 87

4-7 102

8-11 80

12-15 51

16-19 8

20-23 14
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3. Signes clinique:

3.1. Signes fonctionnels

3.1.1. Céphalées: Elles sont parmi les principales circonstances de découverte. Elles
ont été notées chez 395 soit 63.40% de nos patients, soit isolées ou associées a d’autres
signes comme des vomissements, des troubles visuels, réalisant un syndrome d’HIC complet
ou incomplet. C’est ainsi que 372 de nos patients avaient présenté un syndrome d’HIC

incomplet et complet chez 23 malades.

3.1.2. Signes psychiques: lls ont été a type de troubles de comportement avec

apathie ou au contraire une agressivité et des troubles mnésiques. Les troubles de

comportement ont été observés chez 28 de nos malades, les troubles mnésiques chez 12

malades, et 'obnubilation chez 14 malades, soit au total un pourcentage de 8.65%.

Les types des troubles psychiques ont était détaillés dans le tableau si dessous.

(Tableau V)
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Tableau V: signes psychiques

signes psychiques Nombre de cas Pourcentage (%)
Troubles de comportement 28 4.49%
Troubles mnésiques 12 1.92%
Obnubilation 14 2.24%
Total 54 8.65%

3.1.3. Troubles sphinctériens: A types d’incontinence anale et/ou urinaire, ils ont été

retrouvés chez 34 de nos patients, soit 5.45%.

3.2. Signes physiques (TableauVI):
3.2.1. Déficit moteur: Le plus souvent a type d’hémiparésie, Elle était patente, mais le
plus souvent latente, diagnostiquée a I’examen clinique, par une diminution de la force
musculaire, une hyper-réflectivité et un signe de Babinski.les signes ont été retrouvé chez

501 de nos patients, ce qui correspond a 80.41%.

3.2.2. Atteinte des nerfs craniens: L’atteinte des nerfs craniens: la paralysie faciale a

été retrouvée chez 38 de nos patients et 24 cas de diplopie ont été notés chez nos malades.

3.2.3. Troubles du langage: Les troubles de langage rencontrés ont été

essentiellement a type de dysarthrie chez 88 patients (soit 14.12 %) et I’aphasie chez 31

patients (soit 4.97 %).
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3.2.4. Trouble de conscience: Nous avons noté 89 cas de trouble de conscience, chez

les malades pour qui lesquels le score de Glasgow a été calculé et noté; dont 15 présentait

un coma stade IlI.

3.2.5. Crises comitiales: Il est utile de noter que 25 patients avaient présenté des

crises comitiales, surtout a type de crises tonico-cloniques généralisées.

Tableau VI: signes physiques

Signes physiques Nombres de malades Pourcentage (%)
Déficit moteur 501 80.41
Atteinte des nerfs 62 9.95
craniens

Troubles du langage 119 19.10
Trouble de conscience 89 14.28
Crises comitiales 25 4.01

lll. Données paracliniques:

1. La tomodensitométrie cérébrale:

C’est I’examen de choix en matiere de I'HSDC. Tous nos patients ont bénéficiés d’une
TDM cérébrale. Nous avons étudiés I'image de I’HSDC dans sa forme, sa latéralité, son siege,

sa densité, ses différents aspects et élucidé les Iésions associées.
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La forme la plus retrouvée fut celle d’un croissant linéaire (convexe en dehors et

concave en dedans) péri-cérébral exercant ou pas un effet de masse sur les ventricules et

les structures médianes.

Dans NS, ’HSDC était unilatéral chez 498 de nos patients (soit 79.93%) avec une

localisation prédominante au niveau de I’hémisphére gauche chez 255 de nos patients (ce

qui représente plus de la moitié des localisations unilatérales: 51.20%). A noter que 125

patients restants avaient un HSDC bilatérale. (TableauVI)

La localisation fronto-pariétale dominait largement, elle était présente chez 261 de

nos patients (soit 41.89% de la totalité de nos patients). L’HSDC était hémisphérique dans 73

cas
Tableau VII: Répartition des patients en fonction de la latéralité de I’'HSDC
Latéralité de I’'HSDC Nombre de patients Pourcentage (%)
Gauche 255 40.93 %
Droit 243 39.00%
Bilatérale 125 20.06%
Pour la densité de I’hématome, tous les types se dégagent a travers NS. Ainsi
(Tableau VIII):
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Tableau VIIl: Nombre de patients en fonction de la densité de I’'hématome

Densité de I’hématome Nombre de patients Pourcentage
Hypodense 275 44.14%
Isodense 82 13.16%
Hyperdense 91 14.60%
Mixte 175 28.08%

Type 1 ou I'image est Hypodense, c’est I'aspect typique de I’'HSDC, il a été rencontré

chez 275 de nos patients (soit 44.14%). (Figure3)

Figure 3: Image d’HSDC hémisphérique droit, Hypodense avec effet de masse sur les
ventricules latéraux et la ligne médiane; noter les brides témoignant I’ancienneté de I'HSDC

et I’effet de masse exercé sur les sillons de la convexité et le ventricule latéral droit.
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Type 2 ou I'image est Isodense, fut retrouvé chez 82 patients (soit 13.16%).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. Cependant,
les signes comme |'effet de masse sur les ventricules ou le refoulement des structures

médianes, aident au diagnostic. (Figure4)

Figure 4: Image d’HSDC Isodense hétérogéne avec engagement sous falcorie
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Par contre, le Type 3 ou I'image est hyperdense était retrouvé chez 91 patients, soit

14.60% des cas. (Figure5)

Figure 5: collection extra axiale, spontanément hyperdense, entrainant une compression du
ventricule latéral droit et déplacement des structures de la ligne médiane vers le gauche. 1-

pole frontal gauche, 2-ventricule latéral gauche, 3-scissure inter-hémisphérique.
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Y

Enfin, Type 4 correspond a I’'HSDC de densité mixte, comportant a la fois
I’hypodensité et I’hyperdensité orientant vers un saignement récent, a été retrouvé chez 175

de nos patients, soit 28.08% des cas. (Figureb)

Figure 6: Image d’HSDC bilatéral, de densité mixte, une hypodensité surmontant une

hyperdensité en faveur d’un résaignement.
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Par ailleurs, I'aspect homogene a prédominé chez 545 de nos patients soit 87.47%.
Nous avons eu dans NS, seulement 78 malades chez qui ’hématome était de densité

hétérogene, du a I’évolution progressive vers la chronicisation de I’hématome par la

transformation de I’hémoglobine. (Figure?)

Figure 7: HSDC hémisphérique gauche hétérogéene exercant un effet de masse sur les sillons

adjacent, ventricule homolatéral et la ligne médiane.
Les lésions associées étaient d’ordre osseux et/ou parenchymateux, c’est ainsi que
nous avons enregistré 9 cas de fracture osseuse. La rareté des fractures osseuses s’explique

essentiellement par la survenue des HSDC souvent avec des traumatismes craniens minimes.
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Dans NS, nous avons rencontré une nette prédominance de I'engagement sous-
falcoriel (377 patients soit un pourcentage de 60.51%) I'aspect d’effet de masse a été noté
chez 201 malade le reste des patients soit 45 n’ont présentés ni effet de masse ni

engagement sous falcoriel.

IV. Traitement:

1. Traitement médical:

Le traitement médical, sans jamais étre le seul moyen thérapeutique instauré, tous
nos patients en ont bénéficié comme étant soit un traitement symptomatique ou un
traitement étiologique. C’est ainsi que certains de nos patients ont bénéficiés des mesures
de réhydratation, de traitement antiépileptique, d’antibioprophylaxie, traitement
antidiabétique ou antihypertenseur soit préalablement ou apres le traitement chirurgical de

I’THSDC

2. Traitement chirurgical:

Dans NS, tous les malades ont bénéficiés 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 courte d’'une moyenne de 48 Heures.
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2.1. Latechnique d’anesthésie:

Nos patients ont été opérés sous deux techniques d’anesthésie, soit par sédation et
anesthésie locale (pour la plus part, vu ’dge avancé de nos patients, tares associées et la
durée courte de l’intervention) ou [|’anesthésie générale (surtout les malades agités,

présentant des troubles de comportement).

2.1.1. L’anesthésie locale: Elle a trouvée sont indication chez la majorité de nos

patients; 455 patients soit 73.03% de I’ensemble des patients, ont été opérés sous

anesthésie locale a base de LIDOCAINE 2%.

2.1.2. L’anesthésie générale: Rarement utilisée, seuls 168 patients soit 26.97%,

ont subit une anesthésie générale comme moyen d’anesthésie a base de PROPOFOL

associé a des morphiniques (FENTONYL).

2.2. La technique opératoire:

2.2.1. La trépanation: Tous nos patients ont bénéficié de la méme technique

opératoire avec quelques variantes se portant essentiellement sur le nombre de trou de
trépan, dont le nombre varie selon le caractére unilatérale ou bilatéral de I'HSDC. 38

patients ont été opérés avec 1 trou trépan. (Tableau IX)
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Tableau IX: Répartition des patients en fonction du nombre de trous de trépan réalisés.

Nombre de trous Nombre de malades
1 trou de TREPAN 38
2 trous de TREPAN 460
3-4 trous de TREPAN 125

2.2.2. Les étapes opératoires:

-Mise en place du malade en position de décubitus dorsal, téte sur tétiére soit neutre ou

latéralisée de maniere a exposer le coté de I’HSDC.

-Tracé de 2 incisions verticales (faisant 2 cm) centrées sur I’HSDC. (Figure9)

—-Réalisation de la trépanation. (Figure10)

-Coagulation de la dure-mere par pince bipolaire.

—Ouverture de la dure-mere en X.

—-Evacuation de I’HSDC, liquéfié, le plus souvent sous pression. (Figurel1)

-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 48 heures

avec réhydratation du malade permettant I’expansion cérébrale. (Figure12)
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Figure 10: Trou de TREPAN réalisé avec coagulation de la dure mére
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Figure 11: Ouverture de la dure-meére et évacuation de I’'HSDC. On remarque I’aspect

noiratre du sang vieilli.

Figure 12: Mise en place du drain en sous dural
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V. Evolution:

L’évolution chez nos patients n’a été déterminée qu’a court et moyen terme. Les
rares patients qui ont été observés a long terme furent ceux qui ont fait une rechute.

L’évolution chez nos patients a été évaluée cliniquement et rarement par la TDM. (Figure 13)

Les suites post opératoires immédiates étaient sans particularités. En regle I’évolution

de I’HSDC était favorable. (Tableau X)
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.

Figure 13: scanner cérébral a I’admission et la TDM de contrble six semaines apres

évacuation d’un HSDC

-31-



Prise charge chirurgicale de ’hématome sous dural chronique expérience du service de neurochirurgie
du CHU Med VI de Marrakech

Exactement 110 de nos patients (17.65%) ont connu une ou plusieurs complications.
Les complications étaient d’ordre infectieux (empyéme), de Pneumocéphalie compressive, de
mauvaise évacuation de I’hématome, de survenue d’hématome extra dural, de contusions

parenchymateuses, de résaignement, des crises comitiales, de déficit moteur, et d’aphasie.

Les différentes types de complication ont étaient précisés comme suit :

-Crises comitiales chez 23 malades.

-L’empyéme sous-dural a été observé chez 15 de nos patients dont. Ces patients ont été

repris au bloc avec I’évacuation parfaite des fausses membranes.

-La Pneumocéphalie compressive a été observée chez 30 de nos patients qui ont été repris

au bloc avec une bonne évolution (Figure 14).

Figure 14: Image de Pneumocéphalie avec évacuation incompléte de I’'HSDC en

postopératoire
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-Le resaignement a été noté chez 26 patients.

-La tétraplégie secondaire a une atteinte iatrogene bilatérale de la capsule interne a été
observée chez un patient opéré pour un HSDC bilatéral et un cas d’aphasie postopératoire

par contusion directe de I'aire de Broca.

-La rechute a long terme a été observée seulement chez 5 patients.

-Dans NS, nous avons enregistré neuf décés.

Tableau X: types de complications retrouvés chez nos malades

Complication Nombre de malades
Crises comitiales 23

L’empyeme sous-dural 15

La Pneumocéphalie compressive 30

Le resaignement 26

La tétraplégie 1

La rechute a long terme 5

Déces 9
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DISCUSSION
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|. Rappel anatomo-physiologique :

L’HSDC est une collection de caillots de sang entre la dure mere en dehors et

I’arachnoide en dedans. (Figure 15)

"~
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Figure 15: Représentation schématique des méninges encéphaliques (dessin JP Monnet) [1].

1: nerf cranien. 2: Dure-mére. 3: Couche superficielle de I'arachnoide. 4: Espace sub
arachnoidien, trabécule arachnoidienne. 5: Couche profonde de I’arachnoide. 6: Pie-mere. 7:
Artere. 8: Astrocyte. 9: Réseau capillaire. L’arachnoide et la pie-meéere accompagnent

I’émergence des nerfs craniens a travers la dure-mére.

La dure-mere présente deux couches: La couche externe, richement vascularisée et

innervée et la couche interne ou méningée. La couche méningée de la dure mere et
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I'arachnoide présentent dans les conditions normales, des rapports étroits; I'espace sous-

dural est considéré comme virtuel. [2]

En résumé, I'espace sous-dural est situé entre la dure-meére et I'arachnoide. Bien

qu’étant virtuel, il est traversé par des veines cérébrales. Ainsi, I’hnémorragie issue de ces

veines serait a I’origine de I’HSD.

La physiopathologie est toute la problématique posée par les HSDC. Elle est le point

le plus obscure dans la connaissance de cette pathologie et reste en marge des avancées

réalisées dans la prise en charge de cette affection. Cependant, deux hypothéses ont été

maintenues, I’hypothese osmotique et celle des anomalies de la coagulation.

Selon Gardner [3] la lente expansion de I’'HSDC était secondaire a un phénomeéne

osmotique entrainant un flux de liquide a I'intérieur de la cavité de I’hématome, Il donne

comme hypothése que la liquéfaction partielle augmente considérablement le contenu des

protéines a l'intérieur de I’hématome encapsulé et ainsi I'augmentation de la pression

oncotique a l'intérieur de I’hématome. Gardner pense aussi que le fluide entre a travers un

mur semi perméable. Il argumente cette théorie par le dosage des protéines a I'intérieur des

cavités d’hématome.

Il faut noter que la seconde théorie (celle des anomalies de coagulation), grace aux

travaux réalisés en 1975 par LABADIE EL et GLOVER D. [4], n’a plus laissé de place a la

premiére.
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Ces travaux semblent étre les dernieres avancées dans la connaissance de la

physiopathologie de cette pathologie. Ils expliquent les anomalies majeures de la

coagulation et de la fibrinolyse rencontrées dans le liquide de I’hématome, expliquant ainsi

le caractere chronique de I’HSD et le rble prépondérant joué par le feuillet externe de la

dure-mere.

Des anomalies de la coagulation [5], de la fibrinolyse et du systeme kinine-kallicréine

expliquent d’une maniére cohérente la physiopathologie de I'HSDC. La consommation

premiere des inhibiteurs de la coagulation (antithrombine 3) aboutit a la suractivation de la

coagulation responsable de coagulopathie de consommation limitée a I’HSDC. Cette

anomalie est responsable de I'activité anticoagulante du liquide d’HSDC. La fibrine produite

par la coagulation est dégradée par la fibrinolyse, et est responsable d’une consommation

des régulateurs de celle-ci (x2-antiplasmine) aboutissant a une hyper fibrinolyse. Ainsi,

I’hyper fibrinolyse et la coagulopathie de consommation sont responsables d’hémorragies

répétées au sein de la membrane externe de I’HSDC, dont les anomalies histologiques sont

majorées par I’hyperactivité du systéme kinine-kallicréine. La bradykinine produite par le

systeme kinine-kallicréine est responsable d’une perméabilité capillaire expliquant

I’exsudation plasmatique et 'augmentation du volume de I’'HSDC.

Il faut reconnaitre que cette physiopathologie, bien que cohérente, n’explique que la

phase d’entretien, c'est-a-dire la pérennisation et le développement du liquide d’HSDC.
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Si la physiopathologie de I’'HSDC en général est obscure, celle de sa phase d’initiation

en particulier n’en est pas moins puisque les tentatives de son explication restent vaines.

Néanmoins, la méme étude citée plus haut [5] rapporte que des circonstances

favorisantes ont clairement été mises en évidence (TC, hydrome sous-dural), mais pour un

nombre important de patients, aucune circonstance n’est retrouvée (25%) [6]. Le TC serait

responsable d’une lésion hémorragique sous-durale, dont I'organisation et la résorption

pourraient étre responsables de la genese de I’'HSDC. Ainsi, sur une série de 500 patients

hospitalisés présentant un traumatisme cranien, 21% avaient une lésion hémorragique post

traumatique et 5,8% ont évolué vers I’'HSDC. Ces hématomes étaient tous secondaires a une

Iésion hémorragique [7].

Selon K. Ohno [8], un patient sur deux ayant une lésion hémorragique sous-durale a

évolué vers I’'HSDC.

La question de la relation entre HSDC et hydrome sous—-dural a souvent été posée [2]

méme s’il concerne un nombre beaucoup plus restreint de patients. Le liquide de I’hydrome

sous-dural présente des anomalies évocatrices de coagulopathie de consommation [9], sa

membrane externe montre de nombreux capillaires perméabilisés [10], mais aucune hyper

fibrinolyse localisée n’est mise en évidence [9].

Ces caractéristiques peuvent faire de I’hydrome sous-dural une lésion pré-

hémorragique, dans laquelle les troubles de I’hémostase favoriseront le saignement, qui

déclenchera I’hyper fibrinolyse faisant évoluer I’lhydrome vers I’'HSDC [9].
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En conclusion, la coagulopathie de consommation, I’hyper fibrinolyse, et I’hyper
activation du systeme kinine-kallicréine expliquent d’une maniere relativement cohérente le
processus physiopathologique de I’évolution chronique de I’HSDC (Figure 16). L’initiation de
ce cercle vicieux reste obscure. De nombreux travaux sont en cours, dont ceux sur les
interleukines. Ces protéines pro-inflammatoires pourraient expliquer la réaction de la

membrane externe sur le front de résorption de I’hématome initial [5].
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Figure 16: Rapport entre coagulation (voie intrinseque), fibrinolyse, systeme kinine-

Kallikréine et la membrane externe de I’hématome sous-dural chronique. Selon E. CUNY [5].
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Il. Epidémiologie :

1. Fréguence :

La fréquence de I’'HSDC varie selon les différentes études menées sur cette
pathologie, selon qu’elle soit portée sur une population générale ou sur un échantillon de
traumatisés craniens mais aussi sur la disponibilité de moyens efficaces de diagnostique
essentiellement la TDM.

Ainsi I'incidence de I’HSDC dans la population générale est estimée a 1 ou 2/100
000/an, atteignant 7,5/100 000/an dans la sixieme décennie [11]; cette incidence peut
atteindre 13cas /100000/an dans une population adultes agée [11] et 13.1/100000/an

selon Ph. PENCALET [12].

Quant a I'étude menée a I’hdpital Avicenne Rabat Maroc [13], I'incidence des HSDC
est variablement estimée par rapport a I'’ensemble des traumatismes craniens (0,25 a 3,9%).

Il représente par ailleurs 25% des collections sous durales traumatiques.

Une étude Camerounaise [14], 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, encore impossible au Cameroun.
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2. L'age:

L’age reste un élément important a prendre en considération puisque dans NS 66.43%
de nos malades ont un age de 60 ans et plus; cette écrasante majorité des sujets agés n’a

pas fait dérogation dans beaucoup d’autres séries (Tableau XI).

Tableau XI : Tableau comparatif de I’age de survenue de I’'HSDC entre différentes études

Etude Nombre de cas Intervalle d’age Moyen d’age
NS 623 5-97 51
H.BENMOUSSA [13] 38 - 61
L.DONGMO [14] 96 19-77 48
SEONG-HYUN PARK 160 37 - 83 63

[15]

R. RAMCHANDRA 647 10-90 50 -60
[16]

M.GELABERT [17] 1052 12-100 72

M. SAMBASIVAN [18] 2300 <10 - >80 41 -50

NS est parmi celles qui ont enregistré le plus bas age de survenue de I’HSDC (5 ans).
L’étude de M. Sambasivan [18] montre également qu’il est possible de rencontrer ’'HSDC
chez le petit enfant, 55 patients agés de moins de 10 ans sur I’ensemble des malades (2300)
soit 2,39%. Une étude consacrée a I’'HSDC [19], conclu sur 21 patients (9 filles et 12 garcons)
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agés de 6 jours a 12 mois, pris en charge pour hématome sous dural aigu; La cause la plus
fréquente était le syndrome du bébé secoué; L’hémorragie rétinienne et les troubles de
conscience étaient les présentations cliniques les plus fréquentes, 8 patients présentants de
larges HSD ont subi une craniotomie avec évacuation des caillots de sang, Aucun de ces
patients n’a développé un HSDC, 13 patients avec des petits HSD ont bénéficiés d’un
traitement conservateur; Parmi ces patients, 11 ont développés un HSDC 15 a 80 jours

(moyenne = 28 jours) apres I’HSD aigu.

Il ressort de la comparaison de NS avec d’autres études que I’'HSDC est une
pathologie du sujet agé. Peu avant 50 ans et possible méme avant 10 ans. La fréquence de
I’HSDC atteint son pic a 'approche de la sixiéeme décennie pour diminuer a partir de la

neuvieme décennie.

En effet ’ldge moyen des malades est de 63 ans et cela s’explique tres probablement
par I’atrophie cérébrale importante a cet age [11]. Bien que I’écrasante majorité des HSDC
soit post-traumatique, la notion de TC n’est retrouvée que dans deux tiers des cas, du fait

de son caractere ancien, bénin, et du terrain.

Il est intéressant de citer deux cas d’HSDC néonatal le premier décrit par J.T. Mac
Donald [20], le cas d’'un nouveau-né né par césarienne avec a la naissance une
macrocéphalie et une anémie sévere qui a nécessité une exsanguino-transfusion avec une

bonne évolution et une stabilisation de I’état hémodynamique mais avec une persistance du
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refus de téter. L’examen clinique avait trouvé une fontanelle antérieure bombée.
L’échographie transfontanellaire est revenue normale, ce n’est qu’a la TDM cérébrale que le
diagnostic de I'HSDC fut posé. Le deuxiem cas d’HSDC néonatal décrit [21]; et celui d’une
femme enceinte et chez qui I’échographie obstétricale de la 31¢me semaine a trouvé une
masse extracérébrale hypoéchogéne, I'IRM confirme a la 33¢me semaine (Figurel?) la
collection sous durale pariéto-occipitale gauche remanié; I’examen neurologique a la
naissance était normal avec disjonction des sutures, |’échographie transfontanellaire
confirme la collection sous durale sans dilatation ventriculaire I'IRM post natale (Figure 18)

objective un hématome sous dural pariéto-occipital gauche.

Figure 17: IRM in utéro : hématome sous dural pariéto occipital gauche.
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Figure 18: IRM post natale confirmant ’hématome sous dural pariéto occipital

3. Le sexe:

Plus que I’'age, la prise en compte du sexe est un apport important dans le diagnostic
des HSDC. 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 623 patients,

542 étaient des hommes soit une proportion de 87%. Ce fossé entre homme et femme a été
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similaire méme dans les autres études identiques a la notre. Nous résumons cette

comparaison dans le tableau ci-aprés. (Tableau XII)

Tableau XII: Tableau comparatif de la fréquence de ’'HSDC chez ’homme et chez la femme

Etudes Nombre de Hommes Femmes
patients

NS 623 542 81

M. Asghar [22] 40 26 14

M. Gokmen [23] 70 54 16

M. Sambasivan [18] 2297 1890 407

Toutes les études menées sur I’HSDC et traitant le rapport du nombre de femmes et
d’hommes sont unanimes sur |I’écrasante majorité des hommes par rapport aux femmes.
Cette prédominance chez I'homme est probablement due a ses activités quotidiennes, les
travaux a haut risque et I'éthylisme chronique. Ces derniers facteurs ont en commun, la
fréquence élevée des chutes d’ou le TC, principal facteur incriminé dans la genese de
I’'HSDC, méme s’il n’est pas retrouvé chez tous les patients, aussi faut il savoir que ce

traumatisme est souvent minime et passe inapercu.

4. Les étiologies:

Plusieurs étiologies ou facteurs favorisants de I’HSDC ont été évoqués. Il est vrai que

de loin, le TC est I’étiologie la plus fréquente dans NS (459 sur 623 malades), mais d’autres
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tares et/ou antécédents ont été retrouvés chez nos patients a des proportions différentes et

qui seraient incriminés dans la genése de I’'HSDC.

Nous analysons nos données a la lumiére des autres études similaires. (Tableau XIII)

4.1. Traumatisme cranien:

Le TC fut I’étiologie la plus rencontrée dans NS (459 malades soit 73.67% de nos
patients), et ce constat est partagé par beaucoup d’autres auteurs. Ainsi pour M. Asghar
[22], le TC représente 32,5% des facteurs favorisants alors que M. Gelabert [17] trouve 617
patients ayant eu une notion de traumatisme cranien sur un ensemble de 1000 patients, soit

61,7%

La conclusion de M. Gelabert [17] est la plus proche de la notre mais pour autant,
celle de M. Asghar [22], sans étre opposée a la notre, possede I'essentiel en commun, c’est
le faite que, comme dans toutes les autres études, le TC soit I’étiologie la plus fréquente par

rapport aux autres étiologies.

Aussi il faut savoir que la fréquence du TC dans I'HSDC peut étre sous estimée
puisque l‘importance du traumatisme n’est pas forcément corrélée a la survenue de I"'HSDC,
c’est a dire que le traumatisme méme minime pourrait étre a I’origine, donc oublié par le

malade.
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4.2. L’hypertension artérielle:

HTA est aussi I’un de facteurs les plus évoqués dans la survenue de ’HSDC. L’HTA est

le deuxiém facteur de risque en termes de fréquence (aprés le TC) dans NS. Elle a été

retrouvée chez 72 de nos patients soit 11.55% de nos patients. M. Gelabert [17] rapporte

dans son observation, 189 patients ayant I’HTA sur un total de 1000 patients traités pour

HSDC soit une proportion de 18,9%. Pou M. Arrayhani [24] I'HTA a présenté 9.5% de la

totalité de ses malades

4.3. Traitement anticoagulant:

Un traitement anticoagulant a été objectivé chez 42 malades sur un total de 623 soit
6.74%. Les sujets agés dans notre population sont rarement mis sous traitement
anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire a titre préventif a I'opposé des autres pays
développés. En ce qui concerne Arrayhani [24] aucun malade de sa série n’était sous
traitement anticoagulant M. Asghar [22] a trouvé 32,5% de ses malades sous ou ayant subi

un traitement anticoagulant.

Tilmann Rust [25] rapporte qu’en 2001 en Tasmanie (Australie), 40101 personnes ont
été traitées par WARFARINE et 3916 en 2002. Cela signifie que 0,8 environ de la population
(470 000) ont été traités par WARFARINE et nombreux d’autres ont été traités par I’ASPIRINE.
Dans la population traitée par WARFARINE, 17 ont développé I’HSD chronique au cours de la

période de 5ans, soit 0,4% c'est-a-dire 0,08% / an (soit 80/100 000/an).
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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 (2/100

000/an).

Le risque de développer un HSDC tout en prenant la WARFARINE est donc au moins

de 42,5 fois plus élevé que si aucun traitement anticoagulant n’est utilisé.

4.4. Le diabéte:

NS a comporté 54 malades diabétiques sur 623 soit 8.66%. L’étude de M. Gelabert
[17] atrouvé que 137 sur 1000 patients étaient diabétiques soit 13,7%. Il faut noter que
d’autres études comme celle d’ASGHAR [22] ou de TILMAN RUST [25], n’ont pas fait mention
de diabeéte dans leurs séries. Par ailleurs pour Arrayhani [24] le diabete était présent chez

4.1%de ses malades.

4.5. L’hypotension intracranienne:

L’hypotension intracranienne secondaire (apres ponction lombaire (PL), mise en place
de shunt, déshydratation) ou primitive, représente I'un des facteurs les plus cités dans la
littérature selon Ph. Pencalet [12]. NS contient 11 patients sur 623 soit 1.76% ayant un
HSDC sur DHA; alors que plusieurs auteurs ont fait mention des cas d’HSDC a la suite

d’hypotension intracranienne secondaire, précisément a la suite d’une PL.

Certaines complications des PL et en particulier de la rachianesthésie, sont bien

-48 -



Prise charge chirurgicale de ’hématome sous dural chronique expérience du service de neurochirurgie
du CHU Med VI de Marrakech

documentées. C’est le cas des céphalées, des lombalgies, des lésions radiculaires,
des abceés périduraux et des méningites. Cependant, ’lhématome sous-dural intracranien,

demeure une complication exceptionnelle, de I'ordre de 1/500 000 a 1 million [26].

S. Trunet [27] rapporte le cas d’une patiente de 38 ans ayant eu une PL diagnostique
pour une suspicion de polyradiculonévrite inflammatoire. Les suites immédiates ont été
marquées par un syndrome d’hypotension intracranienne sévére. L’IRM objectivait des signes
radiologiques d’hypotension intracranienne associée a un petit HSD aigu hémisphérique avec
déviation de la ligne médiane. Un blood patch a été réalisé, sans succeés, suivi d’un second,
qui a amélioré le syndrome d’hypotension intracranienne permettant une sortie a domicile
pour quelques jours. La réapparition de céphalées permanentes ainsi que la chronicisation

de I’HSD au scanner ont motivé une intervention chirurgicale.

L’imagerie postopératoire ainsi que son examen clinique se sont normalisés,

autorisant son retour a domicile.

M. Alilou [28], dans son observation, rapporte le cas d’'une femme de 41 ans, admise
aux urgences neurochirurgicales pour céphalées invalidantes. Cette patiente sans ATCD de
TC, de prise d’anticoagulants ou de troubles de la crase sanguine, avait bénéficié 25 jours
auparavant d’une ligature de trompes sous rachianesthésie. Quarante-huit heures aprées la

rachianesthésie, la patiente avait ressenti des céphalées en casque, d’intensité croissante,
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majorées par l'orthostatisme et atténuées par le décubitus dorsal, accompagnées de
cervicalgies. Le repos au lit et un traitement a base de paracétamol n’avaient apporté qu’une
amélioration passagere. Par la suite, les céphalées étaient devenues de plus en plus intenses,
génant l'activité quotidienne avec apparition d’une diplopie. L’examen a |’admission
retrouvait une paralysie bilatérale de la 6¢ paire cranienne sans troubles de conscience, ni
signes d’HIC ou de déficit sensitivomoteur des membres. La scanographie cérébrale avait
mis en évidence une collection sous-durale hypodense, hémisphérique gauche exercant un
effet de masse sur les sillons adjacents, le ventricule homolatéral et la ligne médiane
évoquant un HSDC. L’enquéte étiologique avait révélé que la rachianesthésie chez cette
patiente, infirmiere de profession, a été réalisée sans difficulté technique, mais avec une
aiguille de 19 Gauge. La pathogénie de cet accident est expliquée par la fuite du liquide
cérébro-rachidien (LCR) lors de la PL et sa persistance pendant les jours suivants, ce qui
aboutit a un collapsus ventriculaire qui tend a détacher I’encéphale de la dure-meére a
laquelle il est suspendu par des veines ponts, dont la rupture serait a l'origine de

I’lhématome.

Un certain nombre de facteurs sont reconnus comme pouvant favoriser ou aggraver
la fuite du LCR et par conséquent provoquer ou pérenniser le saignement: usage d’aiguille
de gros calibre, la répétition des tentatives de ponction, toux, défécation, poussées lors des

contractions utérines chez la parturiente, atrophie cérébrale et DHA qui favorisent le
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collapsus du systéme encéphale- ventricules, existence de troubles de la coagulation ou de

prise d’anticoagulants et antécédent de TC récent [29, 30, 31, 32].

4.6. L’éthylisme chronique:

Ce facteur est hautement évoqué par plusieurs auteurs et son incrimination
s’explique par le fait qu’il est pourvoyeur de traumatismes craniens répétés et de troubles de

la coagulation. [12]

Il représente 20-30% des facteurs de risque selon Ph. Pencalet [12], alors que pour M.
Asghar [22] ce taux a été de 7,5% de I'’ensemble de ses 40 patients, 13,2% pour M. Gelabert

[17] sur un ensemble de 1000 patients (soit 132 patients connus éthyliques).

NS a comportée 49 patients ayant un éthylisme chronique soit 7.86%. La série

d’Arrayhani [24] n’a trouvé aucun malade ayant un éthylisme chronique.

4.7. Purpura thrombopénique idiopathique (PTD):

Les troubles de crase en générale et le PTIl en particulier, ont été retrouvés dans
beaucoup d’observations. Aucun de nos patients n’a présenté un trouble de la crase

sanguine.

Hakan Seckin [33], rapporte dans son observation, la survenue d’HSDC chez un de

ses malades connus porteurs de PTI, il passa en revue, 9 autres cas de la littérature. Chez les
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patients sans PTIl, la cause de I'némorragie dans HSDC est généralement un
traumatisme mineur, tout en sachant que des cas sans ATCD de TC ont également été
rencontrés. Toutefois, seulement 2 des 10 patients examinés dans son observation avaient

une histoire de traumatisme, alors que chez 8 patients, le saignement a été spontané.

Ce constat [33] est dO a I'évolution naturelle de la maladie car elle est accompagnée

d'hémorragies spontanées.

Des causes plus rares (Kystes arachnoidiens, malformations vasculaires, tumeurs
hémorragiques) [12] ont été décrites dans la littérature, NS n’a enregistré aucune de ces

causes rares.

Ainsi on rapporte un cas rare et trompeur d’HSDC révélateur d’une métastase dure-
mérienne d’un cancer du sein [34]. Patiente de 35 ans ayant était déja opérée pour un cancer

du sein et qui a présentée de facon brutale une hémiparésie gauche.

Par ailleurs nous n’avons retrouvé aucun ATCD significatif chez 59 de nos patients,
ce qui représente 9.47%. Ce taux significatif a été retrouvé dans I'observation de M. Gelabert
[17], c'est-a—-dire 383 patients sur un ensemble de 1000, n’avaient aucun ATCD notable, soit

38%. Pour M. Asghar [22], 4 patients sur 40 n’avaient aucun ATCD significatif soit 10%.
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Tableau XIllIl : comparaison des principaux facteurs de risques évoqués par différents auteurs

NS M. Gelabert [17] | M. Asghar [22] Arrayhani [24]
Facteurs de Nombr % Nombre % Nombre % Nombre %
risques e de de de de

malade malades malades malades
s
TC 459 73.67 617 61,7 13 32,5 64 87.
6

HTA 72 11.55 189 18,9 - - 6 9.5
Diabete 54 8.66 137 13,7 - - 3 4.1
Ethylisme 49 7.86 132 13,2 3 7,5 0 0
chronique
Traitement 42 6.74 122 12,2 13 32,5 0 0
anti coagulant
DHA 11 1.76 - - - - 0 0
Coagulopathie 0 0 9 0,9 - - 0 0
Démence 0 0 17 1,7 - - 0 0
Maladie de 0 0 8 0,8 - - 0 0
Parkinson
Epilepsie 0 0 0 0 3 0,75 0
Aucun facteur 59 9.47 383 38 4 10 0 0
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lll. Etude clinique:

1. Durée d’évolution:

La durée d’évolution est trés variable, en ce qui concerne I’dge; schématiquement, les
sujets jeunes ont un intervalle court, ce qui signifie un diagnostic et un traitement plus

précoce. Les sujets agés ont un intervalle plus long [35, 13].

Dans NS, parmi les 342 malades ou la durée d’évolution a été déterminée, nous
avons enregistré plus de malades dans I'intervalle 4-7 semaines (102 malades soit 16.37%

de tous les HSDC), avec des extrémes de 1 jour a 23 semaines.

H. Benmoussa [10], aprés une étude de 38 malades, a trouvé 52,5 jours en moyenne
comme durée d’évolution avec des extrémes de 2 a 12 semaines. L. Dongmo [14] a trouvé
que 34,9% de ses malades avaient [’intervalle libre situé entre 2 et 4 semaines. Avec des

extrémes de moins de 15jours a plus de 90 jours.

L’extréme 1 jour de NS n’a été enregistré que chez 8 malades.

Il est a noter alors qu’il y a une tendance a l'unanimité sur la moyenne de cet
intervalle libre qui serait de 30 jours (4 semaines) avec des extrémes différents. Cette
différence serait expliquée par la différence d’age des différents échantillons pris dans les
études. Les modifications de la compliance cérébrale expliquent la survenue précoce ou

tardive des manifestations cliniques. Entre 50 et 80 ans [36], le poids du cerveau diminue de
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200g et ’espace entre le cerveau et la table interne augmente de 6 a 11% de I'espace intra
cranien total. Ceci permet a I’hématome de s’étendre sans augmenter la pression intra

cranienne.

2. Tableau clinigue:

2.1. Le syndrome d’hypertension intra cranienne (HIC):

Constitué par la triade symptomatique céphalées, vomissements et troubles visuels,
représente les premiers signes qui alertent le malade et le pousse a consulter. Il peut étre
complet ou incomplet. 395 (soit 63.40%) de nos malades avaient consulté pour un syndrome
d’HIC. Il faut noter que ce syndrome était incomplet dans la majorité des cas, 372 cas
exactement, avec une nette prédominance des céphalées. Ainsi R. Ramchandran [16] a
trouvé les céphalées chez 60% de ses 647 patients. Cette proportion élevée des céphalées a

été remarquée par L. DONGMO [14] qui a trouvé 67,5%. (Tableau XI)

2.2. Déficit moteur:

Le déficit moteur dans sa globalité représente le signe clinique le plus fréquemment

retrouvé a I’examen, ainsi, il a été retrouvé chez 501 de nos patients, soit 80.41%. Il faut

noter qu’il s’agissait beaucoup plus d’une hémiparésie qu’une hémiplégie.

L. Dongmo [14] a trouvé que le déficit moteur venait en premier lieu sur I’ensemble

des signes neurologiques recherchés chez ses patients, soit 55,8%. (Tableau XIV)
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Tableau XIV : comparaison entre les données des différentes études sur les manifestations

neurologiques (déficit moteur et céphalées) de I'HSDC

Déficit moteur Céphalées
Nombre de % Nombre de %
maladies malades

NS 501 80.41 395 63.40
L.DONGMO [14] 24 55,8 29 68,50
R. RAMACHANDRA 277 43 386 60
[16]
M. ASGHAR [22] 20 50 8 20
M. GELABERT [17] 248 24,80 241 24,10

2.3. Troubles psychiatriques:

La fréquence des troubles psychiques a largement été étudiée. Elle serait de 35% chez

les sujets jeunes et de 70% chez les sujets dgés. Ces troubles vont de la confusion mentale a

la démence compléte [37, 38, 39].

A I'image de I'observation de S. David [40], la constatation de la confusion a été

beaucoup plus citée que celle de la démence. M. Asghar [22] a trouvé que 52% de ses

malades présentaient un syndrome confusionnel, et M. Gelabert [17] a trouvé que 285

patients sur ses 1000, avaient un trouble de comportement soit 28,50%, alors que pour R.

Ramachandra [16], il (trouble du comportement) affectait 66% des patients. M. Sambasivan

-56-




Prise charge chirurgicale de ’hématome sous dural chronique expérience du service de neurochirurgie
du CHU Med VI de Marrakech

[18] a trouvé que 17,6% de ses patients présentaient un trouble de comportement, et 14,7%,

un trouble de conscience.

Dans NS on a constatés que 54 malades avaient présenté des troubles de
comportement, répartis comme suit 28 malades ont un trouble de comportement, 12

malades ont des troubles mnésiques et 14 malades ont une obnubilation.

2.4. Troubles de conscience:

Dans NS, nous avons noté 89 cas (soit 14.28%) de trouble de conscience, ceux pour
lesquels le score de Glasgow a été noté a I'admission, alors que M. Gelabert [17]; M.
Sambasivan [18] et M. Asghar [22] y ont fait mention dans leurs études et ont trouvés qu’il

présent respectivement chez 1.9% ; 14,9% et 35% de leurs malades.

2.5. Le trouble de langage:

L'apparition de I'aphasie comme le seul ou le symptome dominant de I'HSD n'a pas
été souligné dans la littérature. La confusion possible de l'aphasie traumatique avec
accidents ischémiques transitoires ou d'accident vasculaire cérébral a fait I'objet d'enquétes
plus récentes [41], ainsi a conclu Dell [41] dans son observation. M. Gelabert [17] a trouvé
que 29 sur ses 1000 patients, ont présentés une aphasie, soit seulement 2,9%. NS a
enregistrée 119 patients qui ont présentés un trouble de langage surtout a type de

dysarhrie, soit 19.10%.
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2.6. Troubles sphinctériens:

Penin [42] les a mentionnés dans20% des cas essentiellement a type d’incontinence
urinaire. Dans I’étude de Serhani [43] sur 156 cas d’HSDC il a relevé 14 cas de ces troubles
soit 9%. Arrayhani [24] quand a lui a retrouvé les troubles sphinctériens chez un seul malade
sur un total de 73 malades soit 1.37%, ce malade a eu une incontinence a la fois urinaire et
anale. Dans NS 34 patients ont présentés ces troubles soit 5.45 %. Ces troubles ont été
attribués a la compression des lobules paracentraux, qui entraine une suppression de

I’action du sphincter anale.

2.7. Crises comitiales:

Chez 25 malades pour Steimle [44] les crises convulsives ont été notées dans 2.5%
des cas et dans 17% des cas pour Kissock [45] et seulement 8% pour Penin [42]. Dans NS,

ces crises ont été notées chez 25 malades soit 4.01%.

S. Kotagal [46] rapporte que la chorée est surtout une manifestation de I'HSDC

bilatéral.

3. Formes cliniques:

3.1. Formes pseudo tumorales:

Formes caractérisées par l'installation progressive de céphalées, de troubles de

conscience et de signes neurologiques en foyer mimant ainsi une tumeur cérébrale.
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Ces formes semblent faire I'unanimité chez différents auteurs quant a leur fréquence
puisque, pour L. Dongmo [14], elles étaient les plus fréquentes et étaient présentes chez
67,4% de ses patients. Il en est de méme pour M. Benmoussa [13], pour qui, elles étaient

présentes chez 30 patients sur I’ensemble des 38, soit 78,94%.

NS n’est pas restée en marge de la grande fréquence de ces formes puisqu’elle a
enregistré ces formes chez 351 Patients soit 56.34%. Réalisant ainsi la forme clinique la plus

représentée dans notre étude.

On peut ajouter a ces derniers des formes simulants une HIC, caractérisées par des
céphalées, nausées ou vomissements isolés ou associés, le plus souvent observée chez les
sujets les plus jeunes [11]. L’HIC engendrée par I'HSDC peut entrainer des troubles de
conscience; ainsi en a constaté H. Benmoussa [13], qui précisa que 3 de ses patients ont

ainsi évolué dont 2 en coma stade II.

Cette forme d’HIC pure a été observée chez 23 de nos patients (Il faut noter que 395
patients avaient un syndrome d’HIC mais associé a d’autres signes). Cette forme représentait

25,6% des patients de L. Dongmo [14].

3.2. Formes pseudo vasculaire:

Pour Ph. Pencalet [12], ces formes simulent les accidents ischémiques transitoires et

représentent 1 a 9 % des patients. Il s’agissait le plus souvent d’épisodes a répétition
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d’aphasie précédés d’un déficit focal sensitif, régressif lors du traitement de I'HSDC.

L’explication physiopathologique fait intervenir [47]:

-Un vide vasculaire;

-Une épilepsie avec épisodes post critiques;

-Une compression directe et intermittente;

-Des micros hémorragies répétées pouvant créer des déficits neurologiques transitoires.

Pour H. Benmoussa [13], 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 [13] a précisé apres, qu’un

seul de ses deux patients présentait les signes de resaignement récent a la TDM.

Pour L. Dongmo [14], parmi ses 43 patients, aucun n’a présenté de forme pseudo

vasculaire.

Dans NS, cette forme clinique était présente chez 69 malades soit 11.07%

3.3. Formes psychiatriques:

Ces formes sont surtout l'apanage du sujet dgé [36]. On a parlé de “démence
réversible* a propos de I’HSDC. L’anxiété et les syndromes dépressifs n’alertent pas

toujours, surtout chez le sujet agé. Il peut s’agir de syndrome paranoide ou de signes
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mimant la triade I’hydrocéphalie a pression normale [48].

Pour L. Dongmo [14], cette forme a été retrouvée chez seulement 1 patient sur les 43

(soit 2,3%), alors qu’elle était présente chez 6 patients de M. Benmoussa [14], soit 15,78%.

NS a trouvé 9 malades présentant une forme psychiatrique pure. A noter que les

troubles de comportement étaient présents mais associés a d’autres signes, chez 45

malades.

3.4. Autres formes:

D’autres formes cliniques plus rares furent décrites dans la littérature et qui sont

absentent dans notre étude, il s’agit entre autre :

3.4.1. Les formes a symptomatologie pyramidale: Elles représentent 13% des cas [49].

Il Existe 3 explications [50]:

—-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’hypothése qui prédomine;

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

-Les phénomeénes critiques ou les compressions hémisphériques controlatérales.
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3.4.2. Les formes a symptomatologie extra pyramidale: Il peut s’agir d’'une dystonie

focalisée [51], d’'un monoballisme, de signes évoquant une maladie de Parkinson. Cette
symptomatologie a comme caractéristique d’étre régressive apres le traitement de I'HSDC

[52].

3.4.3. Les formes simulant des hémorragies méningées: Six cas ont étés décrits par

Kotwika [53]. La clinique est typique, la ponction rameéne un liquide rosé. Le scanner cérébral
trouve I'HSDC, I'artériographie ne trouve aucune malformation vasculaire, en dehors du vide
vasculaire lié a ’hématome. Cette hémorragie sous-arachnoidienne peur étre causée par la

rupture des néo-vaisseaux de membrane.

IV. Etude paraclinique:

Dans cette pathologie, comme presque partout ailleurs en neurochirurgie, le

diagnostic de I’'HSDC a considérablement bénéficié de I’apport du scanner cérébral [54].

L’ensemble des techniques d’imagerie antérieures au scanner n’ont pour ainsi dire
plus aucune utilité pour le diagnostic. Néanmoins, il peut paraitre intéressant de résumer les

données que ces examens peuvent recueillir, ne serait-ce que dans un but historique.

1. La tomodensitométrie cérébrale:

La diffusion et I'innocuité du scanner en font I’examen de référence. Elle doit étre

réalisée en urgence devant toute suspicion d’HSDC symptomatique [11].
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C’est le premier, et en principe le seul, examen a réaliser. Sa sensibilité est de 90%
[55]. Il n'y a pas lieu de pratiquer d’injection de produit de contraste en premiere intention

[54].

L’HSDC est visualisé sous la forme d’une collection extracérébrale, lenticulaire,
hémisphérique, hypodense par rapport au parenchyme cérébral. L’effet de masse imprimé au
parenchyme cérébral se traduit par un effacement des sillons corticaux, une déviation du

ventricule latéral homolatéral, voir les structures médianes [11].

En cas d’HSDC isodense (deuxieme et troisiéeme semaines post-traumatiques), sa
présence peut étre suspectée par son effet de masse sur I’hémisphére cérébral et confirmée

par 'injection du produit de contraste qui souligne la membrane interne, ou par I'IRM [11].

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 la collection
apparait hypodense, le diagnostic d’HSD est a confronter avec celui de I’hydrome, et

éventuellement celui d’empyeme sous-dural [54].
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1.1. La densité de I’hématome sous-dural chronique (Tableau XV):

Tableau XV: Comparaison entre les différentes densités retrouvées au cours de I’'HSDC par

différents auteurs.

Etudes Hypodense Isodense Hyperdense Mixte

NS 275(44.14%) 82(13.16%) 91(14.60%) 175(28.08%)
H. BENMOUSS 34% 11% - 32%
[13].

L. DONGMO 39 (90, 7%) - 1(2,3%) 3 (7%)
[14].

M. GELABERT 773 (77, 30%) 83 (8, 3%) 26 (2, 60%) 214 (21, 40%)
[17]

Il ressort de cette comparaison que [|’hypodensité de I'HSDC est I'aspect le plus

fréqguemment rencontrée, suivie de la densité mixte.

Cette variation de densité de la collection sous—durale, lorsqu’elle se chronicise, est

essentiellement due a la transformation de I’hémoglobine, mais il semble que d’autres

parametres, tels que la densité en albumine de la collection, puissent avoir une influence

[55] ainsi qu’un traumatisme récent.

1.2. Le siége:

A I'image d’autres études, NS a trouvé que le siege le plus fréquemment retrouvé

était gauche. L’hématome siégeait a gauche chez 255 de nos patients, soit 40.93% ; a droite

chez 243 patients, soit 39.00% ; de facon bilatérale chez 125 patients, soit 20.06%.
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L’étude de L. Dongmo [14], confirme cet ordre de fréquence: L’hématome a gauche
chez 23 patients, soit 53,5% ; a droite chez 17 patients, soit 39,5% ; de facon bilatérale chez

3 patients, soit 7%.

1.3. La localisation:

Dans NS, la localisation fronto pariétale est de loin la plus fréquente, 261 des 623
patients avaient I’hématome localisé au niveau fronto-pariétal, soit 41.89% ; alors qua la

localisation hémisphérique était présente chez 73 patients, soit environ 11.71%.

Pour L. Dongmo [14], I’'hématome était panhémisphérique chez 3 patients, soit 7% ;

parcellaire chez 40 patients, soit 93%.

Certaines localisations inhabituelles de I’'HSDC échappent souvent au scanner, mais
pratiquement jamais a I'IRM. Il s’agit, en particulier, des hématomes situés sur la base du
crane ou de la fissure longitudinale du cerveau ou encore la fosse cérébrale postérieure

[56, 57].

1.4. Difficulté diagnostigue et ou limites de la TDM cérébrale:

A coté des situations décrites plus haut, certaines formes d’HSDC ou carrément

d’autres pathologies, peuvent poser un probleme diagnostique a la TDM cérébrale.

La difficulté classique est, bien entendu, constituée par I’'HSDC isodense bilatéral. Il

s’agit d’un piege encore parfois difficile a déjouer, a moins de pratiquer une IRM. Certains

- 65 -



Prise charge chirurgicale de ’hématome sous dural chronique expérience du service de neurochirurgie
du CHU Med VI de Marrakech

indices scannographiques peuvent étre utiles: injection d’iode afin de visualiser la membrane
[58, 59, 60], réaliser de coupes coronales [61], surtout signe « des oreilles de lievre », c'est-
a-dire un aspect fin et pointu des cornes ventriculaires frontales [62]. 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 ’'HSDC isodense bilatéral revét souvent I’aspect d’un scanner « hypernormal».

Distinguer entre HSDC et hydrome compressif est également une chose parfois
délicate [63]: 'hydrome a normalement une densité encore moindre que celle de I’lhématome
sous-dural et il prédomine habituellement dans les régions frontales. Enfin, I'empyéme
sous—-dural 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 [54].

2. Imagerie par résonance magnétigue (IRM) +/- I’'angio-IRM:

Exceptés quelques cas bien particuliers tels qu’une localisation inhabituelle de
I’hématome, ou encore la suspicion d’une pathologie vasculaire ou tumorale sous-jacente,

I’IRM n’a qu’un intérét iconographique dans I’'HSDC [54].

L’'aspect que revét I’hématome en résonance magnétique dépend étroitement des

caractéristiques paramagnétiques de I’hémoglobine et de leur évolution au fil du temps [64].
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Les caractéristiques a I’'IRM de ce processus sont les suivantes [64] (Tableau XVI):

_ En séquence T1, la collection apparait iso-intense au stade aigu, puis hyper intense
au stade subaigu, avant de retendre vers I'iso puis I’hypo-intensité au stade chronique [63].

(Figure 19)

_ En séquence T2, la collection sera hypo-intense au stade aigu, hyper intense au
stade subaigu, et restera hyper intense au stade chronique, ce n’est que trés tardivement

qgu’elle tendra vers I'iso-intensité. (Figure 20) [65]

En résumé, c’est bien vrai que I'IRM a une sensibilité proche de 100% [67], il s’avere
qu’il n’est pas nécessaire de la faire en premiére intention dans les HSDC. Dans NS, aucun

patient n’a nécessité le recours a I'IRM.
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Tableau XVI: évolution du signal des hématomes intracraniens sur I'IRM

Stade T1 T2
Stade hyperaigue (moin de Isosignal Isosignal
24h)

Oxyhémoglobine

Stade aigu (24 a 48h) Isosignal Hyposignal

Désoxyhémoglobine

Stade subaigu (3 a5 ) Hypersignal Hyposignal
Méthémoglobine

intracellulaire

Stade chronique (plus de 5j) Hypersignal Hypersignal

Méthémoglobine libre
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Figure 19: IRM séquence T1 axiale injectée. HSD aigu iso-intense avec déviation de la ligne

médiane et disparition de sillons corticaux. Rehaussement dural diffus et régulier.

Figure 20: IRM cérébrale, T1 apres gadolinium HSD subaigu a chronique, coupe

axiale.1, Ventricule latéral droit. 2, Ventricule latéral gauche.
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3. L'angiographie:

Garde un intérét surtout chez le sujet jeune ou patient présentant des antécédents 22

pathologiques chargées et dont I'angio-IRM est évocateur d’une malformation

vasculaire qui a saignée.

Avant I’avéenement du scanner, I'examen principal 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 [66, 67].

V. Diagnostic différentiel:

Les difficultés de diagnostic tiennent au fait que le terrain qui fait le lit de ’'HSDC est
aussi celui des atteintes dégénératives ou vasculaires cérébrales. Avant la réalisation du

scanner cérébral, les diagnostics a évoqués sont:

—-Accident vasculaire ischémique

-Démence sénile ou artériopathique

-Encéphalopathie alcoolique

-Processus expansif intracraniens

-Hydrocéphalie a pression normale
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Apreés la réalisation du scanner, les diagnostics a évoqués sont:

-Hydrome sous dural : il s’agit de collection sous durale liquidienne, isodense d’emblée au

scanner. Il survient en régle aprés un traumatisme cranien grave.

-Empyéme sous dural: collection suppurée extracérébrale située la dure mére et
I’arachnoide. En absence d’arguments cliniques, il pose un probleme diagnostique avec
I’HSDC, en montrant sur le scanner une hypodensité extracérébrale en croissant ou en
ellipse, entourée d’une prise de contraste périphérique. Cependant I'effet de masse est
souvent plus important que ne le voudrait le volume de la lésion elle-méme en raison de

I'cedeme périlésionnel [67], le produit de contraste augmente la densité du parenchyme.

VI. Traitement:

Le traitement de I’'HSDC a été largement documenté par plusieurs auteurs.

Ainsi, assez de moyens thérapeutiques furent proposés et appliqués avec différentes

techniques.

L’acte chirurgical est le seul garant de guérison, I’évolution spontanée est marquée
par le risque constant d’une décompression rapide et brutale avec engagement cérébral

entrainant le plus souvent la mort.

Il est important de souligner d’emblée que la cure chirurgicale, comme principal
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moyen thérapeutique, a fait I'unanimité [68].

1. Traitement médical:

Le traitement médical est intéressant chez les sujets les plus fragiles mais nécessite

une surveillance attentive compte tenu du risque d’aggravation secondaire [69].

Le traitement médical des HSDC n’est pas une idée récente puisqu’en 1962,
Ambrosetto [70], rapportait la guérison de trois patients par un traitement associant le
repos au lit et la perfusion de sérum glucosé hypertonique. En 1970, Suzuki [71] a publié
une série de 23 patients traités médicalement par des perfusions de mannitol a 20 %. Une

évolution favorable était notée chez 22 des 23 patients.

Le travail le plus important date de 1974, Bender [72] présenta une série de 100
patients traités médicalement. Parmi ceux-ci, 27 avaient recu 60 mg de prédnisone par jour
avec une décroissance progressive sur trois semaines, des l'apparition de I’amélioration
clinique. La surveillance reposait sur la clinique, I’électroencéphalogramme (quand le tracé
initial était perturbé) 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, 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 succés

appartenaient aux groupes 1 ou 2 de la classification des HSD (Tableau XVII). Les patients
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opérés en 1 ou en 2¢ intention avaient des manifestations cliniques plus importantes et

appartenaient aux groupes 3 et 4 [69].

Une étude menée en 2002 au CHU de Nice [73] sur I'efficacité de la corticothérapie,
mais cette fois-ci comme traitement adjuvant. Deux groupes de patients, le premier, de 142
patients ayant recu en postopératoire, de la corticothérapie, et le second, de 56 patients,
n'ayant pas recu de la corticothérapie en postopératoire. La différence de survie entre les

deux groupes était significative en faveur des patients ayant recu la corticothérapie.

Ainsi, il a pu étre mis en évidence un effet protecteur de la corticothérapie en

postopératoire sur la survie des patients [73].

L. Dongmo [14] rapporte que 3 de ses patients (soit 7%) ont été traité seulement

médicalement sans préciser leur suivi.

Actuellement, le traitement médical associé au traitement chirurgical vise a faciliter la
réexpansion cérébrale pendant et surtout apres I'intervention. Pour I'antibiothérapie, il s’agit

d’une injection en préopératoire immédiat.

Aucun de nos patients n’a bénéficié exclusivement du traitement médical, le
traitement médical chez nos patients a été instauré a titre adjuvant. Il s’agissait, pour la
presque totalité de nos patients, en fonction du terrain et de I’état a I'admission, des
mesures de réhydratation, de traitement antiépileptique, d’antidiabétique, d’antibiothérapie

ou d’antihypertenseur.
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La conduite de B. Silhouette [11] est dans le méme sens que la notre en ce qui
concerne le traitement médical comme moyen adjuvant puisqu’il conclu dans son
observation que le traitement antiépileptique n’est indiqué que lorsque I’'HSDC se révele par
des crises comitiales ; et les corticoides et diurétiques, que lorsqu’il n’y a pas d’indication
chirurgicale, c'est-a-dire en présence d’HSDC peu ou pas symptomatique (céphalées isolées

résolutives sous traitement symptomatique antalgique).

La résolution spontanée ou le traitement médical de I'HSDC a été bien documenté. Il
faut reconnaitre qu’il faut une hospitalisation de 3 semaines a 45 jours, et certains patients
finissent par subir une intervention chirurgicale sans compter les différentes combinaisons:

repos au lit, la corticothérapie, mannitol ou d’autres solutions hypertoniques [74, 75]
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Tableau XVII : Classification clinique des hématomes sous-duraux [76]

Stade Symptomatologie
Stade O Asymptomatique
Stade 1 Patient conscient, orienté

Minimes symptomes neurologiques
(céphalées)

Pas de signes déficitaires

Stade 2 Patient somnolent, désorienté

Signes dficitaires moderés

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

Signes déficitaires importants

Stade 4 Coma
Pas de réaction a la nociception

Signes d’engagement

2. L’abstention thérapeutigue:

Nous évoquons ce moyen par principe, puisque trés peu de praticiens y font

référence.

Aucun de nos malades n’a été traité de la sorte, mais il faut noter que certains

auteurs ont expérimenté ce moyen avec des résultats satisfaisants.
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C. Parlato [68] rapporte une série de 24 patients porteurs d’HSDC “traités” par
abstention thérapeutique. Ces patients présentaient comme symptomatologie, des céphalées
et des troubles cognitifs. 5 patients ont bénéficiés d’un suivi régulier allant jusqu’a 2 ans.
Aprés 7 a 10 jours, tous les patients ont montré une amélioration clinique. 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 [69]
finit par conclure en disant que I’age de plus de 70 ans, un trouble cognitif, une atrophie
cérébrale et l'absence d’augmentation de la pression intra cranienne sont des signes

cliniques et radiologiques qui permettent de choisir un traitement conservateur.

Nous nous demandons s’il faut prendre le risque de traiter ainsi (par I'abstention
thérapeutique) les malades sans compter les examens radiologiques répétitifs de controle

tout en sachant qu’il y a une forte probabilité d’avoir, par la suite recours a la chirurgie.

3. Traitement chirurgical:

Tout HSDC symptomatique doit étre évacué chirurgicalement [11]. L’intervention qui
peut étre menée sous AL ou générale, consiste a I'évacuation de I’hématome apres avoir
réaliser une petite craniectomie en regard de la partie la plus épaisse de I’hématome (en

régle, sur la bosse pariétale). Un drain sous-dural peut étre laissé en place pour une durée
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de 24 a 48 heures. L’évacuation de 20% du volume de I'hématome entraine

habituellement la disparition des signes cliniques préopératoires ; mais cette évacuation doit

étre lente pour permettre une expansion progressive du cerveau. [77]

3.1. Les techniques d’anesthésie :

Il existe trés peu d’études concernant l'influence du type d’anesthésie sur la récidive

des HSDC, mais il semble qu’il n’y ait pas de relation [78]. La principale indication

systématique d’'une AG reste l'altération neurologique significative (GCS ==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 [79].

Il n’existe pas de différence en fonction du type d’anesthésie sur la présence de

pneumatoceéle [80], qui est parfois le reflet d’une hypotension cérébrale pouvant étre a

I'origine d’un resaignement.

En faite, tout dépend des habitudes de chacun et du type de chirurgie effectuée. Il

vaut mieux parfois une bréve AG qu’une longue AL dans de mauvaises conditions.

Inversement, une AL « potentialisée » (avec utilisation d’hypnotiques, par exemple) bien

réalisée, est souvent d’un grand confort pour le patient et le chirurgien [81].

Dans NS, 455 patients ont été opérés sous AL, soit 73.03% de I’ensemble de nos

patients contre 168 patients qui on été opérés sous AG, soit 26.97% de nos patients.
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Selon une étude de 1700 cas repartis sur pres de 40 services sur un an en France en

2001, M. GEUNOT [54], apporte que le mode d’anesthésie choisi est plutot I'anesthésie

locale pour 60% des interventions chirurgicales d’HSDC.

3.2. Les technigues chirurgicales utilisées:

3.2.1. Craniotomie-Membranectomie : Il s’agit de la méthode chirurgicale la plus

ancienne. Sa description revient a Putnam et Cushing [82], 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

néomembrane externe, en controler 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 [83, 18]. Le drainage postopératoire n’est pas

systématique, mais le plus souvent employé pour une durée de 1 a 3 jours [81].

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% [81].

-78-



Prise charge chirurgicale de ’hématome sous dural chronique expérience du service de neurochirurgie
du CHU Med VI de Marrakech

3.2.2. «<BURR-HOLE»: Cette technique consiste, toujours « a crane ouvert », a évacuer
le plus completement possible I’'HSDC par un ou plusieurs « burr-holes » (trous de trépan)
en créant un circuit de rincage entre les différents trous de trépan. Mc Kissoch [45], en 1960,

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 pouvant étre éliminés.

La plus part de auteurs laissent un drainage postopératoire pour une durée variable
[84]. Cette technique permet éventuellement de controler I’hémostase a I'ouverture et de la

dure-mere et de la membrane externe de I’lhématome (qui posséde une vascularisation).

Certains auteurs ne réalisent qu’un seul trou de trépan avec lI'introduction d’un drain
souple dans la cavité sous-durale [85]. Ceci permet I’évacuation de I’'HSDC, I'irrigation 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 » [6]. D’autres
réalisent 3 trous de trépan [86]: un frontal postérieur, un pariétal postérieur, un temporal.
Exceptionnellement, d’autres utilisent 4 trous de trépan [87]. Enfin, des auteurs préconisent

I'utilisation d’un trou de trépan élargi a la pince gouge [88].
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Les résultats sont aussi variables (Tableau XVIII) puisque la mortalité, selon les séries,

peut varier de 0,5 a 22%, le taux de récidive de 3 a 20%, les patients guéris de 40 a 96% [81].

Dans NS, nos patients ont été traités par cette derniére technique avec des variantes
pour ce qui est du nombre de trou de trépan. Un drain a été placé chez tous nos patients

pendant une durée allant de 2 a 4 jours.

La technique « BURR-HOLE », qui est aussi celle utilisée dans notre série, semble étre
la plus utilisée méme si ses résultats (en terme de guérison) sont autour de 40 a 96%. Dans
NS, 26 malades ont ressaignés en postopératoire, 9 déces et 5 rechute a long terme. C'est-

a-dire 4.17% de resaignement, 1,44% de taux de mortalité, 0,8% de récidive.

Tableau XVIII: Résultat de la technique du «<BURR-HOLE»

Auteurs Patients Mortalité Récidive Guérison Particularités
NS 623 1.44% 0.80% 98.56% -
Mc KISSOCK 212 9.9% - 70% -
[82]
ROBINSON 133 3% 8% 82% Techniques
[87] variables
MARKWALD 201 2% 4.5% 96% -
ER [78]
DESTANDAU 100 8% - 79% 2TP
[84]
SUZUKI [71] 186 0.5% 3% Plus -

de 90%
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Nous pouvons dire que nos valeurs sont dans les fourches de la technique « BURR-

HOLE », mieux encore, nous avons eu un taux de récidive plus bas.

3.2.3. «<TWIST-DRILL CRANIOSTOMIY»: Ou « craniotomie a la méche oblique », a été

décrite par Tabador et Shulman, en 1977 [89]. 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
meéche 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’hématome sur toute sa plus grande surface, apres avoir bien sire,
perforé la dure-meére et la membrane externe. Un drain est ensuite relié a 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 controler I’hémostase
d’ouverture avant introduction du drain [85]. 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 [90].

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% [81].
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3.2.4. PONCTION PER-CUTANEE « TAPPING »: Décrite par Aoki en 1984 [91], 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’hématome. 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 [92]

Les résultats de cette technique sont aussi variables, avec un taux de récidive de 0 a

9%, un taux de mortalité de 0 a 6% et un taux de guérison de 71 a 100% [81].

Les deux dernieres techniques semblent donner plus de bon résultats puisqu’elles
enregistrent jusqu’a 100% de taux de guérison, mais aussi faut il savoir qu’elles utilisent des

méthodes trés particuliéres.

-82-



Prise charge chirurgicale de ’hématome sous dural chronique expérience du service de neurochirurgie
du CHU Med VI de Marrakech

VIl. Evolution—-pronostic:

1. Evolution favorable:

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

pronostiques.

Aucun de nos malades n’a conservé de séquelles a long terme.

Bien qu’il soit une affection de bon pronostic, ’'HSDC se complique dans 5 a 10 % des

cas [12]. Nous avons objectivés un taux de 17.65% de complications.

L’évolution immédiate était excellente chez 82.35% de nos malades ; le taux final de

guérison était de 98.56%.

Tableau: Résultats thérapeutiques pour différents auteurs

Auteurs Guérison % Déces %
NS 98.56 1.44
Arrayhani [24] 82 4.5
Steimle [44] 63 11
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2. Complications:

2.1. Hémorragie intracérébrale:

L'hémorragie intracérébrale postopératoire constitue la complication la plus grave

chez les patients opérés pour un HSDC. Depuis 1960, date de la premiere observation,

moins de 30 cas ont été rapportés dans la littérature [45, 93]. La symptomatologie est

variable selon la localisation et apparait aprés quelques heures voire méme quelques jours

apres l'intervention. Toutes les observations rapportées dans la littérature se rejoignent sur

le caractere homolatéral de I'hématome postopératoire a la lésion initiale. [45, 94, 95]

(Figure 21)

Cette hémorragie serait liée essentiellement a 3 phénomeénes :

-Une lésion vasculaire secondaire a une réexpansion cérébrale rapide, avec augmentation du

débit sanguin cérébral et rupture de la barriere hémato-encéphalique [97], cette

complication peut étre prévenue en évitant une décompression trop brutale [97].

-Un saignement dans une zone de contusion non détectée auparavant [96].

-Une pénétration du systeme de drainage dans le parenchyme [12].
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On peut rapprocher I’'HSD aigu homolatéral ou controlatéral, qu’'on attribue a la
déchirure des veines afférentes au sinus longitudinal supérieur [98]. Aucun cas de

resaignement n’a était détecté dans NS.

Figure 21: Image d’hématome intra parenchymateux capsulolenticulaire gauche avec

effraction ventriculaire en postopératoire [99].

2.2. Pneumocéphalie compressive:

Par réchauffement de I'air introduit dans I’espace sous-dural lors de I'intervention
[11]. Deux signes scannographiques sont évocateurs [100]: une augmentation de I’espace
inter hémisphérique entre la pointe des lobes frontaux et I’existence d’air dans les espaces
sous-arachnoidiens de la base, signant son caractere compressif. La pneumoencéphalie

compressive a était noté chez 30 patients de NS.
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2.3. L’empyéme sous-dural:

Par infection per opératoire, en regle a staphylocoque. Il doit étre suspecté devant
une fébricule, I'aggravation des signes cliniques préopératoires, ou encore la survenue des
crises tardives. Le scanner montre une collection sous—durale ne régressant pas et prenant le
contraste en périphérie. Le doute justifie toujours une réintervention pour évacuer

I’empyéme et obtenir un diagnostic bactériologique [11].

Cette complication n’a été observée que chez 15 de nos malades soit dans 2.40% des

cas.

2.4. Récidive de I’'HSDC:

Elle doit étre suspectée devant l'absence d’amélioration clinique ou devant une
aggravation avec au scanner, un HSD de densité mixte, plus hyperdense que sur I’examen

préopératoire. Un tel hématome doit étre a nouveau évacué chirurgicalement [11].

Les 5 malades qui ont récidivés, ont été repris au bloc, avec une bonne évolution

apres la deuxiéme intervention.

Les récidives ont été peu marquées aussi chez L. DONGMO [14], qui a enregistré 2

cas (soit 5%).

- 86 -



Prise charge chirurgicale de ’hématome sous dural chronique expérience du service de neurochirurgie
du CHU Med VI de Marrakech

2.5. Les crises épileptiques postopératoires tardives:

Survenant dans 10% des cas, elles doivent faire rechercher une complication : récidive
d’HSDC ou empyéme. Elles justifient toujours l'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) [11].

Cette complication a été enregistrée chez 23 malades de NS soit 3.69% nécessitants
I'instauration d’un traitement anticoagulant. Elle était présente chez 2,5% des patients de L.

DONGMO [14].

2.6. Déces:

La mortalité varie de 0,5 a 8% selon les séries. Elle est essentiellement liée a I’état de
conscience en préopératoire. 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 [80]. Les décés peuvent étre dus aux

complications neurologiques ou d’ordre général, fréquentes chez les personnes agées [12].

NS a enregistré 9 déces soit un taux de mortalité de 1,44% ceci est surtout le

bénéfice de la technique chirurgicale pratiquée chez nous.
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3. Pronostic:

3.1. Facteurs de bon pronostic:

Le pronostic [12] de I'HSD chronique est classiquement bon. Ainsi plusieurs facteurs

ont été corrélés a un bon résultat postopératoire :

-L’existence de céphalées en pré opératoire, souvent liées a la tension per opératoire

de I'hématome [101], qui a une valeur pronostique [88] ; elles sont consécutives au conflit

existant entre hématome et parenchyme ; les céphalées sont d’autant plus fréquentes que le

sujet est jeune [102].

-Le caractere isodense de I'HSDC, ce qui permet de le dater d’environ 3 semaines

[103]; un diagnostic précoce est de bon pronostic; un hématome qui dévient

symptomatique assez to6t signifie un cerveau peu compliant, qui se ré expandra plus

facilement en postopératoire.

3.2. Facteurs de mauvais pronostic:

Parmi les facteurs prédictifs d’'un mauvais résultat immédiat en postopératoire, on

retrouve [84, 101].

-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 ;
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-La présence d’une pneumatocele postopératoire traduit I'existence d’une
hypotension intracranienne liée a plusieurs facteurs : I’dge (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.

-Autres : score de Glasgow faible, un HSDC de plus de 2 cm d’épaisseur [104].

-Pour Van Haven Bergh [105], sur une série de 260 patients, les données
scannographiques (volume de I’hématome, déplacement de la ligne médiane, collection
résiduelle) n'ont pas de valeur pronostique, et c’est seulement I’état neurologique du patient

au moment du traitement de ’HSDC qui est statistiquement significatif.
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CONCLUSION
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Au terme de ce travail, nous pouvons affirmer que I’hématome sous-dural chronique

est une pathologie fréquente en neurochirurgie.

Cependant, il existe une nette “discrimination” quant a I’dge et le sexe des patients
affectés par cette pathologie. Exceptionnelle dans I’enfance et rare avant 50 ans, I'HSDC
devient fréquent chez le sujet du 3ieme 3ge et se montre particulierement comme une

“pathologie masculine® vu le fossé entre le nombre d’hommes et de femmes atteints.

Sa physiopathologie est I'une des plus obscures, I’hypothése des anomalies de la

coagulation semble étre la derniére unanimité pour expliquer la genése de I'HSDC.

Le traumatisme cranien est de loin, le facteur de risque le plus rencontré dans la

genéese de cette pathologie.

Son diagnostique est évoqué (d’autant plus si existence d’'un ATCD de traumatisme
cranien) 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
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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, résaignement important.
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RESUME

L’hématome sous-dural (HSD), pathologie fréquente en neurochirurgie. Chronique

quand se manifeste aprés 14 jour du traumatisme. Nous avons mené une étude rétrospective

chez 623 patients, sur 9 ans, au service de neurochirurgie, centre hospitalier universitaire

Mohammed VI. Nous avons évalué I'’expérience de notre service en matiere de prise en

charge de I’HSDC, relater les avancées réalisées a travers la littérature, mener une discussion

et tirer des conclusions. L'dge moyen de nos patients était de 51 ans (extrémes: 5 - 97ans).

Sexe ratio H/F est de 6.69; le sexe masculin atteint dans 87% des cas, L’étiologie dominante

est le traumatisme cranien (73.67%) avec une durée moyenne d’évolution de 11 semaines.

La forme clinique dominante été celle mimant les formes tumorales (56.34%.). Tous nos

patients ont bénéficiés d’'une tomodensitométrie cérébrale pour confirmation. La technique

chirurgicale était la méme chez tous nos patients, sous anesthésie locale dans 73.03% des

cas; elle consistait a une trépanation (nombre de trou variant entre 1 et 4), évacuation de

I’lhématome, lavage abondant et drainage externe de 48 heures en moyenne avec

réhydratation systématique. L’évolution immédiate était excellente chez 84.43% des patients,

celle a court et moyen terme révéle: 9 déces, 5 récidives chez qui la guérison été obtenue

apres réintervention. Aucun patient n’a gardé de séquelles. A la lumiére de la littérature,

nous pouvons affirmer que notre service suit les avancées acquises dans la prise en charge

de cette pathologie; nos résultats sont des meilleurs de la littérature: 98.56% de guérison

complete, 82.35% sans complications et 1.44% de mortalité. L’HSDC: pathologie fréquente

en neurochirurgie dont le bon pronostic ne fait pas de doute.



SUMMARY

The subdural hematoma is a frequent disease in neurosurgery. It’s said chronic when
it occurs after 14 days of trauma. We menune a retrospective study in 623 patients over 9
years in the service of Neurosurgery University Hospital Mohammed VI. 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 51 years. The sex ratio is the 6.69, the male reached in 87% of cases. The sex ratio
is the 6.69, the male reached in 87% of cases. The etiology dominant is the cranien trauma
(73.67%) with an average of 11 weeks of evolution. The clinical encounter TCell most forms
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
(73.03%); 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 82.35% of patients, the short and medium term, even better: dead 9 (1.44%), five
recidivism and the cure were obtained with reintervention. No patient has retained sequelae.
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 littrature: 1.44% Mortal,
84.43% without complication, and 98.56% of complet retablissement. The chronic subdural

hematoma is a frequent disease in neurosurgery; who’s the best pronostic makes any doubt.
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