HEM'ATOME SOUS-DURAL CHRONIQUE :
EXPERIENCE DU SERVICE DE
NEUROCHIRURGIE / HMRU CONSTANTINE

RESUME

Introduction : c'est une étude rétrospective des-
criptive portant sur 40 dossiers de patients admis
au service de neurochirurgie a 'Hopital Militaire
Régional Universitaire de Constantine de janvier
2019 a décembre 2021 pour hématome sous-dural
chronique (HSDC).

Materiels et méthodes : Les dossiers de 40 patients
admis au service de neurochirurgie a I’hopital mili-
taire régional universitaire de Constantine de jan-
vier 2019 a décembre 2021 pour hématome sous-du-
ral chronique ont été étudiés rétrospectivement.

Conclusions : LHSDC est une affection générale-
ment de bon pronostic. Les résultats benéfiques du
trattement chirurgical constatés dans notre étude,
autorise donc a proposer cette option thérapeutique
comme une solution efficace a une population de
patients bien sélectionnés ayant un hématome
sous-dural symptomatique et ceci apres une éva-
luation préalable du terrain et des comorbidités.
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University Military Hospital from January 2019
to December 2021 for chronic subdural hematoma
(HSDC).

Materials and methods : The records of 40 pa-
tients admitted to the neurosurgery department
at the Constantine Regional University Military
Hospital from January 2019 to December 2021
for chronic subdural hematoma were studied ret-
rospectively.

Conclusions : HSDC is generally a condition
with a good prognosis. The beneficial results of the
surgical treatment observed in our study, therefore
authorizes to propose this therapeutic option as an
effective solution to a population of well-selected
patients with symptomatic subdural hematoma
and this afler a preliminary evaluation of the field
and co-morbidities.
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SUMMARY

Introduction : This is a descriptive retrospective
study of 40 files of patients admatted to the neuro-
surgery department at the Constantine Regional

INTRODUCTION

L’hématome sous-dural chronique (HSDC) est
une collection sanguine intra-cranienne située
dans l'espace sous-dural (entre la dure mere
en-dehors et I'arachnoide en dedans), le plus
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souvent consécutive a un traumatisme cra-
nien bénin, pouvant étre passé inapercu. Son
incidence est estimée a 1.7-18 personnes pour
100000 habitants, survenant volontiers chez
les sujets de plus de 65 ans [2, 9, 12].

LCHSD chronique est limité par deux
membranes dont la plus externe est richement
vascularisée, adhérente a la dure-mere qui lui a
donné naissance, a 'occasion d’un saignement
sous-dural. Ensuite, le saignement est entrete-
nu par une fibrinolyse au sein de I’hématome
et de la membrane externe. Sous I'influence de
certains facteurs, comme l’atrophie cérébrale
ou la baisse de la pression intra-cranienne
(PIC) suite a une ponction lombaire (PL), une
fistule de LCR ou une dérivation ventriculaire,
I’hématome augmente de volume et se mani-
feste cliniquement apres un intervalle libre
variant de 15 jours a plusieurs mois. Cette aug-
mentation de volume est mieux tolérée chez
les sujets 4gés dont I'espace sous-dural est plus
large, et I'intervalle libre en sera d’autant plus
long [12, 14].

La présentation clinique de P'HSDC n’est pas
spécifique. Il peut se manifester par des cépha-
lées qui sont fréquentes, n’ayant pas de carac-
teres précis, mais pouvant étre influencées par

les changements de position de la téte. Les
troubles psychiques sont tres fréquents chez
le sujet 4gé. Un tableau d’hypertension intra
cranienne (HIC), principalement marqué par
des céphalées ou une obnubilation, va s’instal-
ler, accompagné de signes déficitaires qui sont
souvent discrets, une hémiparésie, une ataxie a
la marche. Les crises comitiales auront, si elles
sont partielles, une valeur localisatrice [12,17].

Le diagnostic de ’'HSD chronique est affirmé
par la TDM cérébrale sans injection de produit
de contraste, qui objective une collection hy-
podense dans P’espace sous-dural, responsable
d’un effet de masse sur les structures médianes
(Fig. 1). Le siege le plus fréquent est fronto-pa-
riétal, mais il peut se localiser a tout un hé-
misphere ou étre bilatéral. Lorsque 'HSD est
bilatéral, le systeme ventriculaire est en place
et I'injection de produit de contraste peut étre
déterminante pour le diagnostic [12, 15, 25].

Le traitement de I'HSD chronique est surtout
chirurgical et donne le plus souvent de bons
résultats (80 % de guérison). Les techniques
chirurgicales sont multiples, mais aucune
d’entre elles ne s’est véritablement imposée
comme technique de référence. Lévacuation
de ’hématome peut se faire a travers un ou

Fig. 1 : Hématome sous-dural unilatéral.

(A) TDM cérébrale (SPC)

Homme de 68 ans, hémiparésie gauche, TDM : une collection liquidienne hémisphérique droite. A noter I'effacement des sillons
corticaux a droite témoignant |'effet de masse exercé par 'hématome.

(B) TDM cérébrale (SPC)

Femme de 84 ans, hémiplégie droite, TDM : une collection liquidienne hémisphérique gauche. A noter l'aspect hétérogéne de la
collection témoignant de I'aspect cloisonné de I'hématome ainsi que la déviation de la ligne médiane vers la droite (engagement
sous falcique) et I'effacement des sillons corticaux a gauche témoignant I'effet de masse exercé par I'hématome.
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Fig. 2 : Hématome sous-dural bilatéral.

(A) TDM cérébrale (SPC)

Femme de 62 ans, HTA et diabéte sous Aspégic, tétraparésie prédominant aux membres supérieurs avec crises convulsives. TDM :

Une collection liquidienne hémisphérique bilatérale.
(B) TDM cérébrale (SPC)

Homme de 85 ans, HTA, hémiparésie, gauche, TDM : Une collection liquidienne hémisphérique bilatérale prédominant a droite.

(C) TDM cérébrale (SPC)

Homme de 62 ans, hémiparésie, gauche, TDM : Une collection liquidienne hémisphérique bilatérale prédominant a droite.

deux trous de trépan (Fig.3), ou par une cra-
niectomie apres ouverture de la dure-mere,
avec ou sans lavage abondant au sérum tiede,
avec ou sans drainage post-opératoire qui serait
décidé en fonction de la réexpansion cérébrale
peropératoire. Labstention chirurgicale peut
étre décidée devant un hématome de volume
modéré avec une expression clinique discrete,
voire absente [8, 11, 12].

Le pronostic de 'HSDC est le plus souvent
bon. La persistance d’un décollement sous-du-
ral apres I'intervention est fréquente surtout
chez le sujet agé avec une atrophie cérébrale
sous-jacente et un ¢tat de réhydratation sou-
vent médiocre (Fig.4). La décision d’une re-
prise chirurgicale ne sera prise que s’il existe
une expression clinique d’aggravation.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons inclus, de facon rétrospective, tous
les patients admis a I’hopital militaire régional
universitaire de Constantine de janvier 2019
a décembre 2021 (40 dossiers) pour un héma-
tome sous-dural chronique.

RESULTATS

Il y avait 31 hommes et 09 femmes, avec une
moyenne d’dge de 59 ans (28 a 89 ans). 70 %
des patients avaient plus de 70 ans.

Les données cliniques sont résumées dans le
(Tableau 1).

Tableau 1 : résumé des données cliniques

Antécédents
HTA 25 patients (62.5 %)
Diabéte 10 patients (25 %)

Cardiopathie 06 patients (15 %)
16 patients (40 %)

08 patients (20 %)

Traumatisme cranien
HSDC opéré (récidive)
Prise médicamenteuse
Antiagrégat plaquettaire 07 patients (17.5 %)
Antivitamine K 02 patients (05 %)
Signes cliniques

Etat de conscience altéré 04 patients (10 %)
04 patients (10 %)
26 patients (65 %)
10 patients (25 %)

01 patient (2.5 %)

Syndrome frontal
Déficit moteur (parésie)

Déficit moteur (plégie)

Crise d'épilepsie

Tous les patients ont été explorés a 'admission
par tomodensitométrie (TDM) cérébrale sans
injection de produit de contraste (SPC). Les
résultats sont résumés dans le (Tableau 2).
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Tableau 2 : résumé des données radiologiques

Signes scannographiques de I'hématome
Droite 18 patients (45 %)
Coté Gauche 12 patients (30 %)
Bilatéral 10 patients (25 %)
<10 mm 02 patients (05 %)
3 10220 mm 06 patients (15 %)
Epaisseur
203230 mm 26 patients (65 %)
> 30 mm 06 patients (15 %)

Labstention chirurgicale avec un traitement
médical a base de corticoide et réhydratation a
¢té décidée pour quatre malades. Alors que le
traitement chirurgical a été instauré pour 36
malades (soit 90 %). Lintervention chirurgicale
consistait a évacuer ’hématome a travers des
trous de trépan et ringage au sérum tiede jusqu’a
éclaircissement pour 32 malades (80 %). Quatre
malades (10 %) ont nécessité I’évacuation de
leurs hématomes a travers un volet osseux.

Lévolution était en général favorable. Nous
avons signalé une récupération rapide pour 33
malades (82.5 %), une récupération progressive
pour 4 malades. Vu la non-amélioration, deux
patients ont nécessité la reprise chirurgicale pré-
coce par un volet osseux. Nous avons constaté
deux récidives tardives, 'un chronique qui a été
repris par deux trous de trépan dont I’évolution
fut ensuite favorable et l'autre un hématome
aigu. Ce dernier est décidé malgré I’évacuation
de ’hématome par un volet osseux.

DISCUSSION

EPIDEMIOLOGIE

Lhématome sous-dural chronique est 'une
des hémorragies intracriniennes les plus fré-
quentes dans la pratique neurochirurgicale
courante. Son incidence varie de 1.7 a 18 per-
sonnes pour 100000 habitants selon les séries
[2,3,8,9,12], survenant volontiers chez les su-
jets de plus de 65 ans avec une incidence de 8
a 58 pour 100 000 [12]. La notion de trauma-
tisme cranio-encéphalique précédent I’héma-
tome est retrouvé dans 56 a 80 9% des cas [3,17,
25] et 40 % dans notre série. Certains facteurs
de risques semblent favoriser la survenue de
’hématome ou son entretien. CHTA est re-
trouvée dans (45 %) pour Hima [17], (62.5 %)
dans notre série. La prise d’anticoagulant ou
antiagrégat plaquettaire constitue un facteur
non négligeable retrouvé dans 22.59% dans
notre étude, mais considéré comme non signi-
ficatif pour certains auteurs [27, 24].

CLINIQUE

La présentation clinique de 'HSDC n’est pas
spécifique [12,25]. 11 peut se manifester par des
céphalées n'ayant pas de caracteres précis. Les
troubles psychiques sont tres fréquents (40 %)
chez le sujet agé [12, 17], retrouvé dans 10 %
des cas dans notre série. Un tableau d’hyperten-
sion intra cranienne (HIC) peut étre observé

Fig. 3 : Intervention chirurgicale pour un hématome sous-dural chronique.

Homme de 85 ans, HTA, hémiparésie gauche.

(A) TDM cérébrale (SPC) : Une collection liquidienne hémisphérique bilatérale prédominant a droite.

(B) Position opératoire, tracage de l'incision cutanée.

(C) Aspect per opératoire : évacuation de 'hématome a travers 2 trous de trépan, issu du sang lysé en jet.
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Fig. 4 : Evolution radiologique post-opératoire.

(A) TDM cérébrale (SPC) : aspect pré opératoire. Hématome sous-dural chronique hémisphérique droit.

(B) TDM cérébrale (SPC) : 1 mois post-opératoire. Une lame d’hématome sous dura aigu frontal droite sans expression clinique.

(C) TDM cérébrale (SPC) : Aspect pré opératoire. Hématome sous dural chronique, hétérogéne (d'age différent), hémisphérique droit.

(D) TDM cérébrale (SPC) : 1 mois post-opératoire, Hématome sous dural aigu, hémisphérique droit.

avec ou sans trouble de Iétat de conscience
dans 10 % des cas. Mais le plus souvent le dé-
ficit neurologique (dominé par I’hémiparésie,
ataxie a la marche) constitue le motif le plus
fréquent de consultation [25] (90 % des cas
dans notre étude) alors que Ernestus et al [14]
ont constaté que la fréquence des déficits neu-
rologiques était plus élevée chez les sujets agés
que chez les sujets plus jeunes. Les crises co-
mitiales sont par contre moins fréquentes [17,
251, (2.5 %) dans notre série.

RADIOGRAPHIE

Le diagnostic de 'HSD chronique est affirmé
par la TDM cérébrale sans injection de produit
de contraste, un examen clé largement suffisant
pour faire le diagnostic. Chématome sous-du-
ral apparait comme une collection hémisphé-
rique, en forme de croissant, isodense ou hypo-
dense dans 'espace sous-dural, superposé a la
convexité cérébrale, responsable d’un effet de
masse sur les structures médianes [12]. Chéma-
tome est surtout unilatéral (75 % des cas dans
notre série) de siege le plus fréquent fronto-pa-
riétal, comme il peut se localiser a tout un hé-
misphere ou étre bilatéral (20 a 25 %) [15,25].
Il se présente parfois comme une hyperdensité
déclive dans l’espace sous-dural, réalisant un
«niveau liquide» entre I’hypodensité du vieux
sang et les caillots (Fig. 2). Lorsque 'HSD est
bilatéral, le systeme ventriculaire est en place
et I'injection de produit de contraste peut

étre déterminante pour le diagnostic [15].
Les membranes associées peuvent se rehaus-
ser avec le contraste intraveineux, ce qui peut
étre utile dans la planification préopératoire
[12]. Le volume de ’hématome est corrélé a la
symptomatologie clinique et par conséquent il
peut jouer un role dans I'indication thérapeu-
tique. Nous avons constaté qu’a partir de 20
mm d’épaisseur (qui constitue 80 % des cas de
notre série), I’hématome devient le plus sou-
vent symptomatique. Cependant, on ne peut
pas fixer des seuils de taille absolue a partir
desquels se pose 'indication chirurgicale [12].

TRAITEMENT

TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le traitement de PHSDC est essentiellement
chirurgical [8, 19]. La plupart des chirurgiens
s’accordent a dire que I’évacuation chirurgicale
de ’hématome est la meilleure option théra-
peutique [8]. Lindication opératoire est basce
sur une combinaison d’arguments cliniques et
radiologiques, suggérant un patient présentant
des symptomes neurologiques et ayant une 1¢-
sion avec un effet de masse significatif sur les
structures cérébrales [19].

TYPE D’ANESTHESIE

La chirurgie de 'HSDC peut se faire sous
anesthésie générale (AG) comme elle peut se
faire sous anesthésie locale (AL). Panesthésie
générale est systématique devant laltération
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significative de I’état général et neurologique.
Malgré que P'anesthésie générale (AG) procure
une certaine sécurité et un meilleur confort
per opératoire pour le patient et 1'équipe
chirurgicale [10],la plupart des auteurs recom-
mandent 'utilisation d’une anesthésie locale,
principalement chez les patients agés, tarés ou
ayant une contre-indication a I'anesthésie gé-
nérale [10].

TECHNIQUES CHIRURGICALES
Plusieurs techniques chirurgicales standards
existent pour I’évacuation de 'HSDC [12,14] :

1- La craniotomie par forage hélicoidal
(ou Twist Drill) :

Elle produit des petites ouvertures du crine
(<10 mm), peut étre effectuée au lit du malade
sous anesthésie locale, ou en salle d’opération
sous anesthésie locale ou générale. Effectué au
lit du patient, il s’agit d’une option séduisante
pour les patients agés souffrant de multiples
comorbidités et qui sont de mauvais candi-
dats a la chirurgie. Cependant, le drainage par
cette technique n’est efficace que dans le cas
d’hématome chronique dans lequel le sang est
presque completement liquéfié, sans négliger
le risque théorique accru de contamination
puisqu’il est effectué au chevet du patient.

2- La craniotomie par un ou deux trous
de trépan:

Réalisée a l'aide d’une perceuse a grande vi-
tesse permettant des ouvertures plus grandes
(10 a 30 mm de diametre). Réalisée en salle
d’opération, elle est le plus souvent pratiquée
sous anesthésie générale, mais peut aussi se
faire sous anesthésie locale. Cest la technique
la plus fréquemment utilisée pour la chirurgie
de 'HSDC (pratiquée par 85 % des chirur-
giens canadiens) [8,12] et la technique de réfé-
rence dans notre service.

3- La craniotomie par volet osseux :

Le retrait d’'un morceau d’os (> 30 mm) qui
est restitué en place et fixé apres I’évacuation

de ’hématome. Effectuée dans la salle d’opé-
ration, cette technique expose la plus grande
partie du cerveau et offre ainsi au chirurgien
l'exposition opératoire la plus étendue. Cepen-
dant, elle est mieux réalisée sous anesthésie
générale et est la plus invasive des options de
traitement de 'HSDC. Malgré les risques ac-
crus, la craniotomie reste la meilleure option
pour I’évacuation des collections organisées,
calcifiées ou un hématome cloisonné avec de
nombreuses membranes épaisses.

Si lindication chirurgicale d’évacuation de
’hématome est unanime chez la plupart des
chirurgiens, le choix de la technique chirurgi-
cale manquerait de consensus [8, 14].

Plusieurs études comparatives ont été réali-
sées afin de standardiser la prise en charge des
HSDC et de hiérarchiser le choix des tech-
niques chirurgicales [8,12,14,34]. Néanmoins,
les résultats des séries examinées en matiere de
taux de récidive, de morbidité et de mortali-
té se chevauchaient pour les trois techniques
chirurgicales. Des taux de récidive moyens de
11 % apres craniotomie par volet, 12 % apres
trou de trépan et 18 % apres Twist drill, ont
été constatés [12, 34]. Bien que I’évacuation
de ’hématome par un ou plusieurs trous de
trépan soit acceptée par la plupart des neuro-
chirurgiens, les résultats rapportés dans la litté-
rature varient considérablement avec un pour-
centage de réintervention de 3 a 37 % [14].

En général, la méthode employée est souvent
dictée par les spécificités du cas clinique et la
préférence du chirurgien [12, 14].

Nous proposons ainsi, une craniotomie par
trou de trépan comme une méthode de trai-
tement initial de PHSDC. En cas de détec-
tion radiographique préopératoire de néo-
membranes, la trépanation peut étre élargie
jusqu’a un diametre de 30 mm permettant
ainsi un drainage plus shr, une évacuation de
plus de parties solides de ’hématome et en-
fin, une meilleure identification et ouverture
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de néo-membranes ou membranectomie [14].
Lévacuation primaire par twist drill au chevet
des malades est réservée aux candidats chirur-
gicaux a tres haut risque anesthésique. Le volet
osseux est recommandé¢ en second plan lorsque
le trou de trépan ou le twist drill s’averent inef-
ficaces et il ne doit étre pratiqué que chez les
patients présentant un hématome récidivant
cloisonné ayant des membranes résiduelles,
qui empéchent la réexpansion du cerveau [14].

DRAINAGE

Apres I’évacuation de ’hématome, le drainage
post-opératoire n’est pas systématique et reste
discuté. Un grand nombre d’études renforcent
I'utilisation du drainage apres I’évacuation de
’'HSDC avec un taux de récidive rapporté de
(03 a 16 %) dans le groupe de drainage com-
parativement a (17 a 33 %) dans le groupe sans
drainage [6, 19, 20, 28, 30, 31].

La majorité des auteurs adoptent le drainage
externe en systeme fermé versus le drainage
ouvert qui expose au risque infectieux élevé
[12, 14, 30]. Plusieurs types de drains ont été
proposés selon les habitudes de chaque chirur-
gien. Ont été utilisés : les cathéters de ventri-
culostomie perforés, le drain de Jackson-Pratt
[12],le drain de Kehr [19], les sondes d’alimen-
tation pédiatriques ou de simples cathéters en
silicone (le cas de notre service). La durée de
drainage varie entre 24 a 72 heures. Lablation
du drain est décidée pour certains auteurs en
fonction de la quantité du liquide drainé ou
selon l'aspect du scanner cérébral de controle
et pour d’autres I’ablation du drain est décidée
apres Iéclaircissement du liquide de drainage
ou apres I'amélioration des symptdmes neuro-
logiques du patient [19].

LE TRAITEMENT MEDICAL

Bien que le traitement de ’'HSDC soit essen-
tiellement chirurgical, le traitement médical
serait instauré chez les patients non traités
chirurgicalement ou étre prescrit en adjuvant
ala chirurgie de ’hématome. Ce traitement est
basé sur une réhydratation adéquate adaptée

\

pour chaque patient, associée a une cortico-
thérapie et éventuellement 'utilisation d’anti-
convulsivant prophylactique. Cependant, cette
attitude n’est pas universelle.

Dans notre service, I'utilisation de corticoide
a faible dose est systématique que soit pour
les malades non opérés que soit en post opé-
ratoire.

La fréquence des convulsions post-chirurgie
de P’HSDC oscille entre 0,9 et 18,5 % selon
les séries [3, 12], mais justifie-t-elle I'utilisation
systématique d’anticonvulsivants postopéra-
toires? Il n’y a, a I’heure actuelle, aucune justi-
fication a 'administration systématique d’anti-
convulsivants apres chirurgie d’'un HSDC [3].
Les études comparatives n'ont pas objectivé de
différence significative dans la survenue des
convulsions post-opératoires avec ou sans trai-
tement anticonvulsivant prophylactique [3,
12, 26]. Compte tenu de ces données actuelles
et du risque de survenue d’effets secondaires
liés au traitement anticonvulsivant, l'attitude
dans notre service est de ne prescrire le trai-
tement anticonvulsivant qu’en cas de convul-
sions avérées.

ANTICOAGULANT

Un probleme fréquemment rencontré dans la
prise en charge de FHSDC concerne le traite-
ment du patient sous anticoagulants ou an-
tiagrégat plaquettaire. Ceci est de plus en plus
courant, car une grande partie de la population
agée est chroniquement anticoagulée. Dans
notre série, 22.5 % des hématomes étaient sous
anticoagulant, Baechli a constaté que 41 % de
tous les patients avec HSDC admis dans un
service de neurochirurgie en Suisse étaient
chroniquement anticoagulés [1]. En outre, les
anticoagulants augmentent significativement
le risque de développer un HSDC (jusqu’a
42,5 fois pour Rust) [29] par rapport a la po-
pulation générale [7, 12].

Il existe un consensus sur le fait que les patients
présentant un HSDC symptomatique alors
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qu’ils sont sous anticoagulants nécessitent une
inversion rapide de I’anticoagulation afin de
prévenir 'expansion de ’hémorragie et de faci-
liter une éventuelle intervention neurochirur-
gicale [12].

Apres P'intervention chirurgicale pour HSDC,
le moment de la reprise du traitement anticoa-
gulant reste un sujet de débat. Il faut chercher
le point d’équilibre entre le risque accru de
complications thromboemboliques di a l’ar-
rét prolongé de I'anticoagulation par rapport
au risque accru d’hémorragie si le traitement
anticoagulant est réinstauré rapidement apres
Pintervention chirurgicale. Les recomman-
dations pour la reprise de 'anticoagulation a
dose complete chez les patients a haut risque
impliquent de prendre en compte le risque de
saignement anticipé et I'adéquation de I’hé-
mostase post-opératoire chez chaque patient
au cas par cas, au lieu de reprendre a une heure
fixe chez tous les patients [18].

LA RECIDIVE DE L'HSDC

Apres traitement, le taux de récidive de THSDC
est variable, compris entre 2,7 et 34 % [8, 27].
La récidive est due a une réaccumulation du
liquide sous-dural sur un hématome résiduel
ou apres un nouveau saignement [14]. Les fac-
teurs de risque de récidive de HSDC sont gé-
néralement divisés en trois catégories : [14,27]

Parmi les facteurs liés au patient, Iage, le sexe,
la déshydratation, I’'abus d’alcool, la tendance
aux saignements, I'atrophie cérébrale ou I’hy-
potension intracranienne.

Parmi les facteurs liés a la pathogénie de
’HSDC, la présence de néo-membranes épaisses
a été incriminée comme facteur de récidive,
car ces membranes sont vulnérables et suscep-
tibles de répéter des micro-saignements dans
la cavité de ’hématome a court terme [27].

Parmi les facteurs associés a la chirurgie, le ti-
ming de la chirurgie de FHSDC est important
a considérer. Le saignement apres une chirur-
gie précoce, a une phase relativement aigué, est

susceptible de se reproduire en raison de la vul-
nérabilité des capillaires de la néo-membrane
(14, 27]. Lair résiduel post-opératoire dans la
cavité sous-durale semble augmenter I'inci-
dence des récidives puisque, par son volume, il
va empécher la réduction de la cavité post-opé-
ratoire et par conséquent la réaccumulation de
’hématome dans cette cavité résiduelle. Dans
notre expérience, la présence d’air en post opé-
ratoire est quasi constante. Si son volume est
important, il serait responsable d’un retard de
récupération clinique et est li¢ aux céphalées
et aux irritations psychiques que présentent les
patients. Lévolution ultérieure, apres une hy-
dratation intraveineuse adéquate, est presque
toujours favorable avec une récupération cli-
nique progressive et une disparition radiolo-
gique de lair.

CONCLUSION

Lhématome sous dural chronique est une af
fection généralement de bon pronostic dont
le traitement est essentiellement chirurgical.
Malgré les controverses en matiere des tech-
niques chirurgicales adoptées, les résultats bé-
néfiques du traitement chirurgical, constatés
dans les différentes études, autorisent donc a
proposer cette option thérapeutique comme
une solution efficace a une population de pa-
tients bien sélectionnés ayant un hématome
sous-dural symptomatique et ceci apres une
évaluation préalable du terrain, des comorbi-
dités et de I'aspect radiographique.
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