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1. INTRODUCTION

L’hématome extradural est une collection sanguine développée entre la duremére et I’os du

crane (cf. Figure.1).
Elle représente une urgence neuro-traumatologique.

L’évolution en quelques heures vers des 1ésions cérébrales irréversibles et la mort impose une
intervention en urgence dés I’apparition des premiers signes cliniques.

Professeur PASSAGIA Jean-Guy, neurochirurgien a I’universit¢é de médecine de
GRENOBLE, a donc jugé nécessaire de former les chirurgiens de garde des centres
hospitaliers de SAVOIE et ’HAUTE-SAVOIE au geste de trépanation en urgence afin de
diminuer la morbi-mortalité des patients recus dans les centres spécialisés souffrant
d’hématome extradural.

Ainsi tout au long de I’année 2003, ces chirurgiens ont eu cette formation.

Notre travail consistait a comparer les années 2001 2002 2003 aux années post-formation

2004 et 2005.

Figure .1 : Illustration d’un hématome extradural.



2. RAPPELS :

2.1. DONNEES GENERALES :

21.1. ETIOLOGIES:

Fréquence : ’hématome extradural complique un a cinq pourcent des traumatismes
craniens graves hospitalisés.

Age et sexe : ’hématome extradural est surtout observé dans les secondes, troisieme et
quatriéme décades. Il est plus rare au-dela de 60 ans du fait de I’adhérence a cet age de
la duremére a la voiite du crane. La prédominance du sexe masculin est classique en
traumatologie.

Le traumatisme : les accidents de la voie publique fournissent la proportion la plus
importante avec environ 2/3 des hématomes extraduraux. Puis dans le tiers restant se
trouvent les chutes. Dans 20 a 25% des cas, il existe une ou plusieurs lésions graves
extracraniennes associées (traumatisme du rachis, traumatisme thoracique,
traumatisme abdominal, fracture osseuse...). Dans 10% a 50% des cas suivant les

auteurs nous trouvons une ou plusieurs lésions intracraniennes.

21.2. ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

Les localisations temporales et pariétales sont les plus fréquentes (70% des cas) en raison de

la présence et du calibre significatif de I’artere méningée et de ses branches a ce niveau.
Plus de 90% des cas présentent une fracture du crane.

Dans un cas sur trois, il existe une Iésion de ’artere méningée moyenne. Mais le saignement

peut provenir de I’os fracturé ou des sinus veineux.

I1 est fréquent de trouver des lésions cérébrales associées.



21.3. PHYSIOPATHOLOGIE :

On oppose classiquement 1’hématome extradural d’origine artérielle, qui se constitue en

quelques heures, souvent volumineux et déprimant profondément la dure mere.

L’artére continue a saigner jusqu’au coma terminal ce qui explique la rapidité évolutive de
I’hématome extradural et son pronostic gravissime par compression aigue rapidement
progressive de I’hémisphere cérébral puis hernie de la partie interne du lobe temporal dans

I’incisure de la tente du cervelet enfin écrasement du tronc cérébral.

La rupture des veines épidurales ou des sinus veineux provoque quant a elle un hématome

moins rapide.

2.2. DIAGNOSTIC POSITIF :

La forme classique avec intervalle libre est moins fréquente que la forme atypique.

2.21. Forme typique :

Elle se fait en trois temps :

Le traumatisme avec perte de connaissance initiale puis un intervalle libre sans signe

neurologique durant 6 a 24 heures et enfin ’aggravation secondaire.

A partir de ce moment, chaque minute compte. A tout instant, le patient peut sombrer dans un
coma irréversible. La survie dépend de la rapidité de 1’intervention.

I1 se constitue un double syndrome d’hypertension intracranienne aigue associée a des signes
de focalisations neurologiques. Dés ce moment peuvent exister des manifestations
végétatives et une bradycardie qui traduisent une compression aigue et rapide des structures

végétatives du tronc cérébral.



2.2.2. Formes atypiques :

Formes aigues : on observe un coma post traumatique d’ emblé , il existe souvent des
Iésions associées

Formes subaigués : 1’aggravation secondaire se fait dans un jour a sept jours par
saignement veineux ou osseux

Formes chroniques : aggravation secondaire au-dela de sept jours pour les topographies

frontales et occipitales (ce sont des zones peu parlantes sur le plan neurologique).

2.2.3. Examens complémentaires :

La diffusion des scanners ont permis une indiscutable amélioration du diagnostic et du

traitement.

Au scanner, I’hématome extradural se présente sous forme d’une lentille bi-convexe bien

limitée d’ hyperdensité élevée (cf .figure 1).

2.3. DONNEES ACTUELLES DES ETUDES :

Les différentes études ont retrouvé plusieurs facteurs pronostics :

- le volume supérieur a 30cm3 (1,9, 10, 11,16 ,17)

- I’épaisseur supérieure a 1,5cm (1,5,9,10,11,16,17)

- les signes de focalisation neurologique (1,9,10,17)

- la déviation de la ligne médiane supérieure a Smm (1,9,10,11,17)

- ’anisocorie (1,9,10,16)

- le score de glasgow inférieur a 8 (1,9,11,16,17)

- les lésions intracraniennes associées qui augmentent la pression intracranienne
(6,15,16,17)

Le critére le plus grave est ’anisocorie (9,11,13), lors de ’apparition de ce signe, le délai
opératoire doit &tre inférieur a 70 minutes.

Les études montrent ’intérét d’un geste chirurgical le plus rapide possible vis a vis de la

mortalité (1,4,7,13).



La seule étude qui préconise le transfert neurochirurgical vis a vis du geste de trépanation
réalisé localement est une étude norvégienne (8) mais faussée par les moyens de prise en

charge des patients de ce pays : avions, hélicopteres et bateaux sanitaires tres rapides.



3. MATERIEL ET METHODE

3.1. MATERIEL :

3.1.1. Données de I'étude :

Notre étude est rétrospective.

Elle étudie le devenir des patients ayant un hématome extradural associé¢ ou non a d’autres

1ésions qu’elles soient intracraniennes ou extracraniennes de 2001 a 2005.

Sur le plan géographique, nous étudions seulement les patients regus par le service d’urgence
local ou par le SAMU local de trois hopitaux périphériques qui sont le centre hospitalier

d’Annecy, le centre hospitalier de Sallanches et le centre hospitalier de Chambéry.

Les différents patients, pris en charge par ces trois centres, sont soit restés dans ces centres
périphériques ou soit mutés dans les centres hospitaliers universitaires qui sont le centre

hospitalier universitaire de Grenoble, de Lyon et de Geneve.

L’étude englobe une totalité de 99 patients dont il nous manque des données pour sept d’entre

eux (dossiers non retrouves).

Le but premier de notre étude est de comparer les résultats en fonction de la formation de la
technique de trépanation donnée a partir de février 2003 par le Professeur PASSAGIA Jean-
Guy (chef de service de neurochirurgie du centre hospitalier de Grenoble) aux différents

chirurgiens des services d’urgence de ces trois centres périphériques.

Le professeur PASSAGIA Jean-Guy a donné aussi des criteres de trépanation en

urgence (cliniques et radiologiques).

Ainsi notre premier travail a ét¢ de comparer les résultats (surtout la morbi-motalité) en
fonction de la prise en charge : en comparant les années 2001 2002 2003 aux années 2004 et

2005.

Ensuite nous avons étudié I’évolution de la morbi-mortalité en fonction d’un geste de
trépanation en urgence faite dans les centres hospitaliers périphériques sur des patients ayant

des facteurs de risque reconnus dans la littérature.



3.1.2. Etude de la population :

Les patients se répartissent sur trois centres périphériques hospitaliers :

40 ont été pris en charge par le centre hospitalier d’Annecy
17 par le centre hospitalier de Sallanches
et 42 par le centre hospitalier de Chambéry dont 5 mutations de trois hopitaux voisins

ne possédant pas de scanner (Aix Les Bains, Albertville et Saint Jean De Maurienne).
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graphique 1

Par année, le nombre d’hématomes extraduraux varie de 15 a 27 sur les années 2001 a 2005

(cf graphique suivant).



INCIDENCES HED EN FONCTION ANNEE

" NOMBRE

ANNEE 2001 ANNEE 2002 ANNEE 2003 ANNEE 2004 ANNEE 2005

graphique 2

L’age de la population varie de 8 mois a 97 ans.

Ce graphique ci-joint nous montre la répartition par tranches d’age.

REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION AGE

 nombre
%

moins de 10 & moins de 20 a moins de 30 a moins de 40 & moins de 50 a moins de 60 a moins de plus de 70 ans
10ans 20 ans 30 ans 40 ans 50 ans 60 ans 70 ans

graphique 3



Le pic de patient est retrouvé pour la tranche 40 ans a moins de 50 ans. L’age moyen est de 40

ans environ.

La répartition par sexe est illustrée par cet histogramme :

sexe des patients

% masculin
M féminin

graphique 4

Nous constatons donc une majorité d’hommes: ils représentent 73,73% de la population.

10



22,22% de la population était alcoolisé lors de la prise en charge.

ALCOOL

T oui
M non

graphique 5

Un patient avait un traitement anticoagulant et trois patients prenaient un antiagrégant

plaquettaire.
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3.2. METHODES :

3.2.1. Test de khi-deux de Pearson:

Le test de khi-deux de Pearson est utilisé pour comparer les résultats entre les années 2001

2002 2003 aux années 2004 et 2005.

Ainsi pour des valeurs inférieures a 0,2 ; ce test sera significatif exprimant une différence

significative entre ces deux tranches d’année.
Par contre pour un taux supérieur il n’y aura pas de différence significative.

Grace a ce test, nous pourrons savoir s’il y a eu plus de trépanation faite en urgence due a la

formation donnée par le Professeur PASSAGIA Jean-Guy.
Puis nous analyserons si ces trépanations faites en plus grandes quantités statistiquement

significatives modifient la morbi-mortalité des patients.

3.2.2. Tableaux croisés avec calcul du pourcentage:

Ces tableaux sont utilisés afin d’étudier I’influence de la trépanation sur les patients ayant des

criteres de gravité cliniques ou radiologiques.

Dans un second temps, nous avons ¢tudié I’effet de la trépanation sur la morbi-mortalité en
fonction des critéres donnés par la littérature et repris par le Professeur PASSAGIA Jean-Guy

lors de ses formations aux gestes de trépanation en urgence.

12



4. RESULTATS :

4.1. RESULTATS GLOBAUX:

Sur 92 patients, il y a eu 9 déceés dont 7 imputables a I’hématome extradural.

Donc la mortalité est de 7,6%. Ce qui est un bon résultat.

10 patients ont bénéficié d’une trépanation en urgence, ce qui correspond a 10,8%. En sachant
que 8 ont été réalisées a Annecy et une a Chambéry et une a Sallanches. Donc nous avons une

différence selon le centre hospitalier de prise en charge.

Par contre, le nombre de patient ayant au moins un critere de gravité clinique ou radiologique

est de 52 versus 40 pour le groupe n’ayant aucun facteur de gravité.

Donc sur 52 patients susceptibles de bénéficier d’une trépanation en urgence, seulement 10

ont eu ce geste en urgence (environ 19%).
Dans le groupe n’ayant aucun facteur de gravité, il n’y a pas eu de déces.

Dans le groupe avec au moins un facteur de gravité, nous retrouvons les 7 déces liés a un

hématome extradural.

14 patients de la population totale ont eu des séquelles imputables a I’hématome extradural
dont 13 (92,9%) avaient au moins un facteur de gravité et un seul patient n’avait pas de

facteur de risque.
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tableau 1 : évolution en fonction de la présence ou non d’un facteur de risque

4.2. COMPARAISON AVANT ET APRES LA FORMATION:

Nous avons comparé les années 2001 2002 2003 aux années 2004 2005, car la formation a été

faite en 2003 pour les différents chirurgiens des structures d’urgence.

4.21. Comparaison des deux populations de ces deux
périodes :
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tableau 2 : comparaison du nombre et du sexe des patients dans les 2 périodes et calcul

de I’Age moyen de la population

De 2001 a 2003, ’effectif de la population est de 50 patients et de 2004 a 2005, il est de 49

patients.

L’age moyen de la premiére population est de 39 ans et celle de la deuxieme population est de

41,5 ans.

Par contre, il y a une différence statistiquement significative sur la ration entre hommes et

femmes.
Avec les années, le pourcentage de femmes diminue.

Le test de khi deux de Pearson comparant années et sexe est significatif : 0,07.
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tableau 3 : hopital de prise en charge en fonction de la période

L’étude du tableau croisé comparant ces deux périodes et I’hdpital de prise en charge ne
retrouve pas de différence significative. Le test de khi-deux de Pearson n’est pas significatif.

Donc la répartition dans les trois hopitaux périphériques fut la méme.
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tableau 4 : prise en charge initiale par une équipe du SMUR en fonction de la période

Nous ne retrouvons également pas de différence significative sur la prise en charge initiale par

une équipe SMUR.
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tableau 5 : évolution du nombre de patients alcoolisés dans ces deux groupes

L’étude statistique pour ces deux populations du paramétre alcool ne retrouve non plus de

différence significative.
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%= dans Antiegrag au U =11 R0 L ERER

% dans Périoos R i L 94 8%

0 Edtectt 3 T

%= dans Antiegreg 8l U 40, e ERER

%= dans Pénogs &0 i, 1% & 19

Tatal Effectit. ; bu 1_-'- | ' ':Ik.i
“z dane Antiegreg 50.5% 48,5% PO, 0%

%= dans Panogs 100 0% 10005 00 0%
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| Signeficetion | Signdficetion SagreficEtee
EEymobgus EWECE ExECiE

W alaur ddi |calazérale) bdatdrale {unilztersls:
Khi-deux o2 Pearson ya0" | BE3
Correction powr la e ' G
continge o K
FRepport de

S i :

vraissmblance . e
Test exzo o Fisher A B0
Mombre d'observations a8
vehdes i

3. Cakculé uniguement pour un tackeaw 22

2. 2 cellules (50.0%) arl un effectl neongue inférieur & 5. L'effach! théongues minmum est de
247,

tableau 6 : prise d’antiagrégant et d’anticoagulant dans les deux périodes

Nous ne retrouvons pas de différence significative statistiquement sur les facteurs prise

d’antiagrégants et prise d’anticoagulants.

L’étude sur les populations de ces deux périodes constate une différence vis a vis du sexe:
effectivement il y a plus d” hommes dans la période concernant 2004 2005. Par contre sur les
autres valeurs qui sont 1’age, la prise d’alcool, la prise d’anticoagulant, la prise d’antiagrégant,
la prise en charge initiale par une équipe SMUR, et ’hopital de prise en charge, nous ne

retrouvons pas de différence.

Donc nous pouvons conclure que ces deux populations sont semblables sauf sur le ratio entre

hommes et femmes.
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4.2.2. Comparaison des facteurs de risque clinique dans ces
deux populations:

Tableau croiseé

Feriode |

-1 R e L | Totsl
Glasgo 12 N E*fecal 40 aa | B
% dans Giasgo 12 51.3% 48, 7% 10005
“n gans Famoae [ 7T 5% TE.8%
a Efe il 20 | TH| o
%= darns Giasgn | a7 B L P S 0. 0%
%= dans FPanooe 30 [e 22 A% 21 25
[ Total Etecrif Tl | a9 [ 8
% dans Glasgo 12 50.5% 48,5 W00 0%
%o gans Fanooe 100.0% Y00, 0% 100, 5%

Signsficetion Sigrefiogtion Sugreliceten
= EVITETobgue ENECIE exECie
Wakaur ddl |zelatarale) ‘odaiarale {unilaterals’
Khi-geux o= Pearson Ear | JFeg
Correction powr la o '
continuene e e
Renport de .
1 =
wraigsmblance i e
Test exeot oe Fishar A ArG
Mombre d'obssrvations a8
vEldes 2
3. Caikculé uriguermen: pour un tacksaw 2x?
L0 cellules (0% ont un effectf (nsongse infériaur & 5. Leffect théongus menimum est de
10,329,

tableau 7 : comparaison de I’ évolution du nombre de patients avec un glasgow inférieur

ou égal a 12

Nous ne retrouvons pas de différence statistiquement significative sur I’existence ou pas d’un

glasgow inférieur ou égal a 12 a I’examen clinique.
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Tabieau croiseé
Fanode
0Y-03 [ TR Totzl

Cefcit comtralateral N Effectd 47 4% uz

“e dans Defici
1. W e )

oriwstaidival 5 = 46 9 1 00L0=

% dane Périnde o4, 0 a1 8u g2 wEy

0 Effect# 3 a r
% dans Deticit

i [ ! O

coriscksén 2595 5 1% 1 GO

“u dans Périnde B0 B B [ 5

Tatal Eflect# &0 45 uy
% dans Defici

- o N

kil Bl 5% g% 180,055

% dans Périnde L0 i W00, 0% 100,08y

Signdicetion Sigrricetion Swgreficeinon
sEwmoiobgus = =l exEcle
Wakaur ddi joalatdrale) thiatdraled | (unilstErels)
Khi-geux o Pearson 1ns" i ik
Correction powr la . '
contingiié Lo g7
Rzoport de ?
wrzissmblance v I o
Tes: exeo o Fishar J 15 AEY
Mombre d'observations a8
velides 1

8. Calculé uniguemes] Dour un {aieay SxE

2. 2 cellules (S0.0%) ont un affectil néonque infériaur 2 5. L'eflechil théonous minimem st de
348,

tableau 8 : évolution du parametre déficit controlatéral

Il y a donc autant de patients présentant un déficit controlatéral a I’examen clinique dans les

deux populations.
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Tableau croiss

Penoce
Y408 [ B Toatad
Amisoooms homoleteraie N Etactif 43 FE an
“p OEME ANISOCOrnE
: o A5 5uy 1000
inraaliuthadie Rt g 9 o o=
Yo O8ME PEriode 85, OFn =L 86505
O Etactif > g q
Yh Q@S ArMSOCorne
0 L 1
Fornkakinis = M ==t B L )
“h gars Penode 4 R 4. 71%: 4 [Fp
Tatal EFectif 50 A5 a8
%% Oans AniEoCorie
o - -
hewraiaidenis = B I A5 5% 1L
"y ars Pariode 00, 0F RO 04 10005

Signeficetion Sigrolicstion SegrelicEien
EEymgTobgue ENECiE exEcie
WEkaur ddl (cdatérale) (biatdralel | (unilstérsie
Khi-geux o= Pearson oot 1 i
Correction powr la o ,
COntinge 000 I 1000
Reopart de e
yrziEsTblance 000 I B84
Test exect oe Fishar " JEEA
Mombre d'obsarvations a8
velides Az

8. Cakculé uriguemen? pour un faokeay

D. 2 cellules (50.0%) ot un effectll néonque infériaur 2 5. Leflect! théongss minimem est de
K-

tableau 9 : évolution du critére anisocorie homolatérale

Nous ne constatons pas de différence significative sur le critére clinique présence ou non

d’une anisocorie.
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Takbleau croize
Fénade
083 D4-us Total

Bggray. N Efectt 34 35 69
B DEME 20gre B 3% S0 7% 10,0

“» gams Péniode BB, 0% 71 4% 68, 7%

o EFoctf 18 K a0

S DENE SDOrsY bR 3% a5, T 100,10

e dars Période 32,07 29 5% 30,97
T e ] e — -3
b @ErS SQ0rEV 50 5% L 100,04

“u gars Penode EOR) O T TR, O

Signdicehon Sigreficetian Segraficeon
EEyITibgue SHECTE axEcte
W akaur ddl \odatérala) odatéralad (unilat&rale:
Khi-geus o Fearson 158" 1 e
Coorraction powr la
contingse D23 | A
Reoport de A
vrzisemblance - I e
Test exect o Fisher JBEE A4
Mombre d'obsaryations a8
vElides 1

8. Cakculé umiquemsr? Dour un iaieay S

2. 0 cellules (0% ont un effectl treongoe infériaur 8 5 Leffectf théanous menimum est de
(LX.. 8

tableau 10 : évolution du paramétre aggravation secondaire

Le test de khi-deux de Pearson n’est pas significatif pour le critére aggravation secondaire de

1’état clinique.

Donc nous ne constatons pas de différence statistiquement parlant sur ces deux populations

pour les criteres cliniques de gravité.
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4.2.3. Comparaison des critéres radiologiques de gravité des
deux populations :

Tableau croisé

Fenode
al-ua e L5

Supe N EMactr 34 a1
- %e.dans Sup & 1.5 B A 47. 7%
“» dars Période =1 R B3, 3%

0 Etactif H 18

%hdars Sup a 1.5 4T, 1% B2 Oey,

“» dars Péniode 32 e 36, ™%

Tatal EMactif Ll 44
Th.dans Sup a 1.5 Bl,55 A 5%

“» dars Périnde 100, 2% 100, 0%

Tests du Khi-deux

| Significetion | Sigricetion Sagrediceion
BEyITEIOlguE EXaCE EXECIE
Walewr |  ddl [oaterale) | (bidairela) (unilaterzle’
Khi-geux o8 Pearson 246 | i G20 |
Coorrectian powr la SRR | L
confinuss - : e
Reppor de
vreisemolance | -
Test exzct g Fishar GFs e
Mombre d'obsenvations o
velides <8l |

a. Caboulé urmguemnend pour un tablsay 2x2

2.0 callules (0% ord un affactt tnéonoue inférieur & 5. L'effectf théornouws menimum st de

tableau 11 : évolution du critére hématome supérieur a 1,Scm d’épaisseur

Sur le criteére radiologique existence d’un hématome extradural supérieur a 1,5cm d’épaisseur,

les deux populations n’ont pas de différence statistiquement significative.
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Tableau croissé

Périgde
g1-03 ] Tonal

Sup M Effactil 36 34 Fid
B 5 % dans Sup & & &2 B% 7% 1O, %
4 dane Péniods 780 5. 4% TE T
2 Eftactit 12 {71 27
% dans Sup 8 & %45 55.65% WO 0%
% dans Pénode 24 08 308 27 A%
Taotal Effecti 50 45 s
% dans Sug & & 50 5% 49, 55 WO, P
4 dans Pénods {0008 "R OO, 0%

Tests du Khi-deux

Signdficeton | Sigrdfication Sugreticeton
AEyTrgiagque | Exacia sxacte
= Valeur | ddl [latiralal | (bdaidrals) (unilaterale’

Khi-deux a8 Pearson Lag™ | | A0

—— | ' o

Repport de

yreisemblance 545 | 480

Test exsct g Fisher ' 54 304

Mombre d'obssrvations - |

vElides -

&. Cabculé urguement pour un tabisawn 2x2

2.0 cellules (0% ort un effectif tréongue inférieur & 5. L'effect théoross menimuam st de
158 36

tableau 12 : comparaison du critére hématome avec un diamétre supérieur a Scm

Il n’y a pas de différence non plus sur le critére présence d’un hématome extradural ayant un

diametre supérieur ou égal a Scm.
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Tabipau croiss

Péripde !
g1-03 405 Taal

guire & Effectil a9 i7 38
“= dane autre 85.9% ddl, =5 i ER

%z dans Pénoos 42 0% 34, e 3E 4%

] E#fectil 20 32 61

% dane autre 47 5% 52.5% O, 12

2. dans Péncos 58.0% 55, 3% B1.6%

Taotal E#fectil 50 A4 LY
%= dane autre 50, 5% A8 &% O, 02

2z dans Pénoas 10, 0% 100,05 FOE 1%

Tests du Khi-deux
Sigreticstion Sigretication Sagreficaion
asymgiotgue ExEcie exacie
ateur ddl {cabazgrale) thitaieralei {unilatérsle;
Khi-geux o= Pearson bt | A58
Correction pour la
o i 2ae L S84
Ftn;unc-rl de = . 488
yreizemblence
Test exact o= Fisher BT L85
Mombre d'ooservations
1S

valides

4. Cakculé uniguemsrt pour un tabisag 2x2

18.81.

tableau 13 : étude de I’ évolution du parametre présence de lésions associées sur le

scanner

Nous avons aussi étudié la présence ou non de 1ésions associées.

Il n’existe pas de différence significative sur la présence ou non d’autres Iésions associées sur

le scanner.

Donc notre étude montre 1’absence de différence significative pour les critéres radiologiques

de gravité concernant ces deux populations.
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4.2.4.
populations :

Comparaison de la conduite qui a été tenue dans les deux

Pénoge {
0103 [4-05 Total |
Cecision Efizchi ] 2 | 4
LTyt %, dens Décision - a0
nEURCHir J\J,u‘l'": il :".r.! .'Jf.lﬂ'“:
2% dzne Période 4 (M & 7% | 4,04
imgecEtion operaioire Effect# 4 l i3
imm&diste nar chir u, denis Decigion |
- " e LTy B
generaiiste Pl 0,08 B0.0% O, 0%
% dens Périoda 8,09 12.2% 10,1%
T - - + 1
imdscation opeéraloire DEr Eftectd T 11 )
neurschin %, 'dans Décision
dat A 2 100 5%
Fahilr 50, 0P 5.0 00, 0%
% dens Périnde
220R 22 4% Bp o
-y ¥ 1
sarmy direct transfert gre Effectd 2 | 4 | [
% dans Decizion .
3 e Wi ¥ W%
nawrochir A L% an.
% dans Période 40%. | a.2% B, 1%
a - a. PP = 4 = S
surveillance dans CH Effact# 20 5 s
awes meurcchir 9y dene Décision
L . & YO0, 0%
nELrochir o i N
%% dans Periode A0, A0 5% a5 4
e L S P T O A TR T e L L
surveillance an rée locele  Effsch & | 8 | 14
% dans Deécision " Gl e
nEursCnir g Y = T ‘o Jﬂ,r.p N
%% dens Périoda 2.0¢% 165 | 4, 1%
surveillence locele en Effectid a a| 4
salvice 08 médecing ou % dans Décigion
cnirurgla neurchir E"E.ﬁu: 57 50 10D, B
% dens Périnde Al 6.0% B, 1%
Tatal Eftactd 50 449 e
% dans Decigion
E ol i & LT a,
T 50,5 9. 5% 00,0
4, dans Périnde 0, 0P 10000 W30, 0e

Signdicston
EsymIpIOboUS
Walaur ddi ioilazérale’
Khi-geux o= Pearson PRy o i JBEZ
Reoport de
yraiEsmplance = & a8
fvombre d'opseryations an
vehdes

a. ¥ celiulias (50.0%) omt un effeckil théongue Inférieur & 5
L'effaciifl théorique minimum as1 de 1.88.

tableau 14 : évolution de la prise en charge des hématomes extraduraux
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Il n’y a pas de différence statistiquement significative malgré 1’existence de deux trépanation

en urgence faite en plus dans la période concernant les années 2004 2005.

Pour mémoire, 4 trépanations en urgence ont été faites dans la premiere période alors qu’il y

en a eu 6 dans la période suivante.

4.2.5. Comparaison de la morbi-mortalité :

Tebleau croizse

Période |
U1-0d ] Todal
decés Eftect# b & T
“ J2nE déces 4.6% 4% (L R
%y dans Periode 405 10, 2% 1%
. ) s ey e
% dang déces &1.8% 48 2% N
% dzns Fériade e, U5 B &% 3 BY%
2=0 Effecd 8§ | 4 Y
% d2nE deces 55,65 i, 4% L N
* dans Période 10.0% B.&% 9,1%
Total Effectd 50 e | g9
“p J2nE déces ol 5% L R e L R
* dzns Fériode L0 F Y L0 QLN S

Tests du Khi-gdeux

Signdicstion
i e e
Waleur ddl ‘bilazerale)
Khi-geux o= Pearson 1. 4B T2 T A3
Reoport de
\-TEIE-:;::"'II:I'EI"CE' L. * 483
Mombre d'observations o
valides -

4. 4 callules (66, T} ot un affeck tréongue infériaur & 5
L'effectif théorique minimum 57 de 3 48,

tableau 15 : évolution des décés entre ces deux populations

Ily aeu5 déces dans la premicre période versus 4 dans la seconde période.

Donc il n’y a pas d’amélioration de la mortalité ce qui est expliqué par le paragraphe
précédent qui constatait 1’absence d’augmentation statistiquement significative de trépanation

faite en urgence dans la seconde période malgré la formation faite en 2003.
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L’étude plus fine sur les décés en comparant ceux qui sont imputables a 1’hématome

extradural ne retrouve pas de différence statistiquement significative.

Pénode
01-03 008 Toizl
Cecas Effaciif iy 45 £l
imputabke *, dans Dénss
A HED smputzoie & HED 50,050 B PR VOO
%w dans Pénooe B0.0% 8Y.8% 5055
1= Effmctif 2 2 i
% dans Dégss o Sk .
mputeble & HED o N -
% dans Pénoos L Wi 4, 1% a4
2=N Effactit 2 0 2
% dans Déoss . s —
mputenle & HED e o =
%5 dans Péroge i 8% o 2:0%
3=pn partie  Eifeclif : 2 4
% gans Depss -
: 33,34 B5.7% 100
imputsble & HED 345 88, 00.0%
% dans Pémooe 2.0 4,1% 0%
Tatal Effactif 0 g &g
% dans Céoss 50055 P 1000
mputeble & HED ot i "
%n dans Péaone 100,05 HO0 0% 104 0%
Tests du Khi-deux
Signiication
ESyMpIObous
W akewr ddl | ibilatérala)
Khi-gew o= Pearson & gagl 3 | i
Rapport da 3908 a | A
vIgisemblamos y ' pppe
Mombre d'obssrvations e

vElides

3. § cellules (75.0%) ort un effectif théonigue infarieur & 5
L'effaciif théorigue minimum e8] de 28,

tableau 16 : évolution des déces liés a ’hématome extradural entre ces deux périodes

Deux déces ne sont pas imputables a I’hématome extradural dans la premiére période. Trois
déces sont imputables a I’hématome extradural dans la premicre partie versus quatre dans la

seconde période. Il n’y a donc pas de différence significative dans cette analyse plus fine.
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Penode
= 01-03 - Totzl
Siequens Effacril 38 kL T
imipirtable %, dans Séousile
& HED imputznle & HED o0.5% —— PR
% dans Panooe 8.0 7 e B
=N Etfectif i 3
%5 Jans Ssgustie
mputsnle 4 HED ar. 1% s 10005
%% dans Panhoos B.0%% B.1% T.i%
T2=0 Effacrif 3
%% dans Pésoce 6, 0% B2 F %
3=en partie  Effactif 1 ' ! B
;;S:;;E:fég 50, 0% so0% | 100.0%
% dans Pénooe B, (%% B 2% 8.1%
Total Efectf 50 | 29 58
;:;:E;Tﬂﬁ 50, 5% 488% | 100.0%
% dans Penooe 100,85 O O 1O e

Tests du Khi-deux

Signiticetion

vEldes

ESyMpiobous
- Wakaur ddl bilszérale)
Khi-geux o= Pearson 2Ea e
FRaoport di - -
vreisemblance 280 -
Mombre dobservations -

3. § cellules (75.0%) ot un effectit hdongue infarieur & 5
L'effactii théorique minimum es1 de 345,

tableau 17 : évolution du nombre de séquelles

I1 existe trois patients ayant des séquelles imputables en totalité a I’hématome extradural dans

la premiére période versus trois dans la seconde.

Nous retrouvons dans les deux périodes 4 patients ayant des séquelles imputables en partie a

I’hématome extradural.

Donc nous pouvons conclure a une absence de différence sur la survenue de séquelles.
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Cette premiére étude conclue donc a une population similaire sur tous les points hormis

la présence de plus d’hommes dans la seconde période ayant des critéres de gravité

cliniques et radiologiques de méme proportion.

Malgré la formation faite en 2003, nous ne constatons pas de différence significative sur

le nombre de trépanation faite en urgence ayant pour conséquence une absence

d’amélioration de la morbi-mortalité.

Ainsi dans une seconde partie, nous décidons de traiter I’effet de la trépanation en fonction

des criteéres cliniques et radiologiques sur I’ensemble de la population de 1’étude.

4.3. ETUDE DE L’EVOLUTION EN FONCTION DE LA

TREPANATION FAITE EN URGENCE DANS LE CENTRE

PERIPHERIQUE :

4.3.1.

tableau 18

Etude pour le facteur de risque clinique glasgow inférieur
ou égala12:

Dgcision médicalks

! =draeinage 3=sumeeill | d=iransien
immeadial Z=lrarsfer ar{E giraci Totsl
Comséquerces  Pes de sequellss Effecail 2 | 2 1 &
HED “, dans
':EIF'EBZIJE'"IEPE HED 3.5% &, 7% 8% 15, 7% V0N, 0P
% gans Deécesion e . e
médiczle 5% 14.3 sl.0Rs Sl =% J1.6%%
Saquelles non Effecaif o 1 o 2
impaable a HED %= gans
::ur'seq..ren:::es HED A% S0.0% = LR JE% R £ X
% gans Deécesion
;édic'lE 0% T4.53% 50 e 1,55
L =
Saquelles imputatie & Ettecaif 3 B D ] B
HED = gans
Comsénuences HED a7 .5% 62.5% o B O0CR
% dans Deoision
;é::lirle Sl %% 1A% S i 42.1%
L -
[Chécés imowtable & HED  Effectif o 1 3
% dans gy Lt
Canséquencss HED 33.3% 0% 33, 3% 3, 3% O 0Ps
%= dans Dacsion [ . e e -
médicele 16, % 0% b sl Fa 15,85
Total Etfmraif ] 1 ? i)
% dans
:l:lF'Séq..lE"ll:E'S HED 31 8% 3E.B% 21, 1% T, % 00,0
G 1
% gans Decesion
."'Tédrcale- 100, 0% Wi, 0% 00.0% 100,055 L
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Parmi les patients présentant un score de glasgow inférieur ou égal a 12 qui ont bénéficié

d’une trépanation,

50% ont eu des séquelles imputables a I’hématome extradural

16,7% sont décédés a cause de I’hématome extradural

33,3% n’ont pas eu de séquelles.

Par contre, dans notre étude nous n’avons pas retrouvé de différence significative avec la
population de patients ayant un score de glasgow inférieur ou égal a 12 et n’ ayant pas eu de

trépanation en urgence dans un centre périphérique.

En effet, le pourcentage de déces de ce groupe est de 15,3% et le pourcentage de séquelles est

par contre plus bas a 38,4%.

Ceci s’explique par une population réduite a 19 patients, et par le fait que dans la littérature

beaucoup d’¢études prennent en compte un score de glasgow inférieur ou égal a 8 et non a 12.

4.3.2. Etude du facteur de risque clinique déficit controlatéral :
tableau 19

e
Déciseor medicake
1=drainage A=surveill
: ! - ImmMegal 2=transfart EN0E Total
Comseguences  PBES O sequeles EFecir 1 il ] 1
mED % dans
Conséguencas HED Lo % I Ll
%y dars Décision s o - .
médiczle bOE 0% 0% s 200
Sequelles nor Efecif 0 i 0 i
imputable & HED % dars
1L i g & u i
Conséguencas HED i 00 o 00,0
%% dars Décision N
Ul = L .
médiczle u 323 0% 20,0%
Sequelles imputazée & EF et 0 i | 2
HED % dans
N o [y e v
Conséquences HED % 50.8% 508 00, e
% dans Decision
L] I g T P
meédicele L% 32.3% 100,05 A00m
Ceces imputable & HED  EFectif i " 0 ;
%% dans 4 Lok e £
Corsaquences HED e o i 00,07
%y dars Decision 1 T e o
médiczle Je i 3% o U
Total Efacif I 3 : -
%o dans .
- ol e B TR
Conséquences HED 20,1 6L, 0% .0 .0
%s oars Dactsion s S i+ L an
mildicsle 0, 0% 0, 0% 100,0% 00,04
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Nous constatons ’absence de séquelles et de déces dans le groupe bénéficiant d’une

trépanation en urgence.

Alors que les patients qui nous pas eu cette trépanation en urgence ont eu 50% de séquelles et

25% de déces.

Donc le critére déficit controlatéral a I’examen clinique représente bien un critére de gravité

qui doit nécessiter une trépanation en urgence.

Nous pouvons avoir un biais d’échantillon car le groupe avec un déficit controlatéral

bénéficiant d’une trépanation en urgence n’est représenté que par un seul patient.

4.3.3. Etude du critére clinique anisocorie :

tableau 20

Ce tableau nous montre I’absence de séquelle et de déces dans le groupe trépané en urgence.

34

Clecizson medicaks
1=grainags
immeoat 2=transfen Total

[Corséguences  Fas ge sequeles Efecr e ¥ s ;
WD S dars :
Conséquencas HED 56,0% 50, 0% 100.0%,
%> dars Décision .
médiczle VOG04 33.3% 5005
Séquelles imputacie 8 Efecif 3 : 1
HED %> 0ars .
Conséquences HED b hOC 0 100.0%
%% dars Décisior | |
o mediczke cind I nnd Mlrnam
Décias imputatls 8 HED  EFecif a | :
b dars :
Corségquences HED L OO 0% 100,08
magicele 0% a2.3% 25 0y
Total Etect : 3 2

s 08E : . WL
Consaguences HED 25, 0% s 1B
% dams Dacisior o S _
médicale bOC, 0 bOD, 8% 100.0%




Pour le groupe n’ayant pas bénéficié de trépanation en urgence, le pourcentage de séquelles

est de 33,3 et celui de déces est de 33,3.

Donc ce critere clinique est bien un critére de gravité.

4.3.4. Etude du critére clinique aggravation secondaire :
Digcishon médicais
=drairage 3=sumeill | <=iranslen
Immadia? Z=trarsker aroe girect Total
orEdguences  Pes de segquellss Effectif ] 7 2 1 13
HED ©, dans
Coméauences HED 23.1% 53 B 15, 8% 7% 1000, 0%
% dans Déoesion e Y
by i [ A% B i &0, 0% 46, 4%
Sequelles non Effecit 1 | L] o 2
imputable a HED %, dans
':EIF!S-E'qJEI'I[EE '|E|:| ol U5 Bl .U .C‘.b e 0005
:fl' édnmic;samw 16.7% BA% ) D% 1%
Séquailas imputasie & Effectif ] B | | 5
HED i
tn::;&nm 4ED e WG 0% s i L 0%
f;é':'d‘i:;jm‘“’" i AT g s 2100
Deécés non imputeble 3 Effecif 1 1] 1] ]
HED b
:':;‘_Emﬂnm — 108, 0% 0% % s | tonoe
f,:é?fi;:; —— 15.7% 0% % 0% 3.6%
Décés imputabls &@ HED  Effectif 1 2 2 1 &
e Cans
Oohsbcusnces HED 168.7% BaA% b 16, % 100 0M
::;i?:ﬁmm 16,75 12 5% 51,0 50, 0% 21, 4%
Total Effeciif & 18 F 2 28
E“Dn“m”'*nﬁ 4ED 27 .4% 67 1% T, 3% 7.1% 00,0
=% gans De
md.’c:m I 100, 0% 100, 0% 1000, % 100, 100, 0%
tableau 21
Nous rappelons que 1’aggravation secondaire est 1’apparition secondairement d’un score de

glasgow inférieur ou égal a 12 et ou un déficit controlatéral et ou une anisocorie.

Le groupe bénéficiant d’une trépanation en urgence a présenté 16,7% de déceés et 0% de

séquelles.

Par contre I’autre groupe a présenté 27,2% de séquelles et 22,7% de déces.

Donc ce critere est aussi un critére de gravité.
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4.3.5.

Etude du critére radiologique diamétre supérieur a 5cm :

Diecision medicaks
T =gdrainage d=transfert
immadiai Z=trarsfer girect Totsl
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CD“E&:IJE‘“W‘E HED 50.0% S6. 0% i 10004
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::éﬁ“.:ie:léﬁﬁm o0 S £ H% B o B
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%z oans Décsion
riiclieia 1O D% 100, 0% 00 05 100,04
tableau 22

Ce tableau nous montre un pourcentage de séquelles de 30% dans le

urgence versus 37,5% dans le groupe non trépané en urgence.

groupe trépané en

Le pourcentage de déces passe de 10% a 18,7% lorsque la trépanation n’est pas faite en

urgence.

Cette étude nous confirme que la taille supérieure a Scm est bien un facteur de gravité qui doit

bénéficier d’une trépanation en urgence.
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4.3.6. Etude du critére radiologique épaisseur supérieur a

1,5cm :
Diécizaon médicals
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tableau 23

Le groupe avec trépanation en urgence ont un pourcentage de séquelles de 30% versus 36,4%

pour le groupe n’ayant pas bénéficié de ce geste en urgence.

Pour le pourcentage de déces, il est de 10% dans le groupe trépané versus 18,2% dans le

groupe non trépané en urgence. Donc ce critere est significatif.

Dans les études précédentes par d’autres centres, le critére retenu n’étant pas trop 1’épaisseur
mais plutot le volume de ’hématome extradural : le critere retenu est un volume supérieur a
30cm3 volume=diameétre antéro-postérieur x diametre transverse x diametre cranio-caudal x

0,5 (1,9,10,11,16,17).
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4.3.7 :Etude de I’ensemble des facteurs de gravité:

Décision médicals
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Tableau 24 : comparaison de la morbimortalité¢ de 1’ ensemble des facteurs de gravité en

fonction d’un geste de trépanation réalisé en urgence dans un centre périphérique ou non.

Nous constatons un déceés lié a I’hématome extradural dans le groupe trépané en urgence

versus six déces dans le groupe non trépané en urgence.

Le taux de déces dans le groupe trépané en urgence est de 10% versus 14,3% dans le

deuxiéme groupe.
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5. DISCUSSION :

Notre premicre étude devait consister a démontrer 1’amélioration de la morbi-mortalité a
partir de début 2004, aprés la période de formation des chirurgiens de garde au geste de

trépanation.

Malheureusement, nous n’avons pas trouvé d’augmentation significative des trépanations en

urgence, par conséquent il n’y a pas eu de baisse de la morbi-mortalité.

Puis, dans un second temps, nous avons étudié 1’effet bénéfique de la trépanation ou non

selon des criteres de gravité cliniques et radiologiques.

Nous constatons donc qu’une différence sur la morbi-mortalité apparait pour certains critéres

de gravité cliniques ou radiologiques.

En effet sur la population n’ayant aucun facteur de risques cliniques et ou radiologiques (42
patients); nous n’avons observé qu’un seul patient ayant des séquelles imputables a

I’hématome extradural (il présentait un état légerement confus).

A une période, les médecins avaient peur de réaliser une thrombolyse extrahospitalicre, il faut

donc passer aussi ce cap pour la prise en charge des hématomes extraduraux.

Il faut donc imposer une trépanation en urgence par un chirurgien de garde sur des critéres

cliniques et radiologiques pour baisser la morbi-mortalité.

Vu les résultats de 1’étude, une reformation est souhaitable : d’une part des chirurgiens de
garde (qui connaissent aussi un turn over pour les assistants) , d’autre part des médecins
urgentistes pour qu’ils puissent aider a prendre la bonne décision et des médecins régulateurs

pour veiller au bon déroulement des protocoles.

Le temps a toujours été un facteur péjoratif dans les 1ésions aigues, ce qui a contribué a la
mise en route de protocole pour différentes pathologies (la thrombolyse des infarctus, la
thrombolyse des accidents ischémiques cérébraux), il faut qu’il soit de méme pour la prise en
charge des hématomes extraduraux. Plus vite le geste de trépanation sera réalisé en fonction

de criteéres cliniques et ou radiologiques, meilleur sera le pronostic de ces patients.

Les études de MENDELOW A.D. (4) ont bien mis ’aspect d’une prise en charge rapide des

hématomes extraduraux avec signes cliniques de gravité en comparant une période de 9 ans
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versus une autre de 9 ans ou les patients étaient trépanés plus vite : son étude a montré qu’en
passant un délai de prise en charge chirurgicale de 15,7 heures a 1,9 heures la mortalité

passait de 33,3% a 8,9%.

L’étude italienne de BRICOLO A.P. (2) faite en 1984 démontre I’intérét d’opérer les patients
avant un délai de 6 heures post traumatisme. Ainsi le taux de mortalité est passé de 20% (c’est

le taux de mortalité moyen a I’époque des autres études) a 5% pour son étude.

L’étude de 2005 au CAMEROUN (7) confirme aussi cette attitude a une opération le plus vite
possible et au fait de disposer d’une trousse neurochirurgicale d’urgence pour une prise en
charge optimale des hématomes extraduraux (dans leur centre hospitalier ,ils connaissent des
difficultés lices a la modestie de leurs plateaux techniques et au colt onéreux des soins pour

des malades démunis).

Les facteurs de risque cliniques ont déja bien été démontrés dans différentes études ainsi que
les facteurs de risque radiologiques (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17): nous
trouvons comme critéres cliniques I’anisocorie, le déficit controlatéral, le score de glasgow,
I’aggravation secondaire, et comme critéres radiologiques 1’épaisseur supérieure ou égale a

1,5cm , le diametre supérieur ou égal a Scm, le volume supérieur ou égal a 30cm3.

Dans notre étude, les facteurs de gravité les plus importants sont 1’anisocorie et le déficit

controlatéral.

Nous retrouvons une variation pour le critere score de glasgow : certaines études préconisent
un geste de trépanation en urgence dés un score en dessous ou égal a 13 comme dans 1’étude

de 2004 en Inde par DUBEY A. (9).
Par contre d’autres auteurs préconisent d’attendre un score de glasgow de 8 (1,9,11,16,17).

De notre coté, Prof. Jean-Guy PASSAGIA préconise de réaliser une trépanation en urgence

dés un score de glasgow inférieur ou égal a 12.

Un critere, qui est la déviation de la ligne médiane, est également retrouvé dans différentes
études (1,9,10,11,17) comme critere de gravité radiologique. Si la déviation de la ligne
médiane est supérieure ou égale a 0,5cm , alors un geste de trépanation en urgence doit étre
préconisé.

Nous avons aussi constaté des variations locales. Effectivement, la majorité des patients
trépanés en urgence a ¢té réalisée dans le centre hospitalier d’Annecy (80% des trépanations).

Ceci s’explique par la présence d’une équipe neurochirurgicale locale d’astreinte (Dr
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LAPRAS et DR FRANK neurochirurgiens a la clinique d’ARGONAY). Ces neurochirurgiens
interviennent pour aider le chirurgien de garde au geste de trépanation. Cependant certaines
fois, les patients sont mutés sans trépanation en urgence malgré la présence de critéres de

gravité dans des centres hospitaliers universitaires sans faire appel a leurs soins.

Il existe aussi un neurochirurgien d’astreinte sur le secteur de THONON (Dr ACEVEDO),
mais mon étude n’a pas pris en compte la prise en charge dans ce secteur de la HAUTE
SAVOIE (faute de temps). Ainsi, une étude dans ce secteur pourrait nous porter d’autres

éléments.

Un autre élément, qui favorisera une prise en charge plus rapide des traumatisés craniens
souffrant d’hématome extradural, est 1’arrivée de nouveaux scanners dans des sites

dépourvus.

Nous pouvons retenir le protocole précédent du Prof Jean-Guy PASSAGIA comme critéres
posant I’indication d’un geste de trépanation en urgence en y rajoutant un autre critére de

gravité clinique qui est la déviation de la ligne médiane:

un déficit controlatéral

- -une anisocorie

- une aggravation secondaire

- un score de glasgow inférieur ou égal a 12

- un diametre supérieur ou égal a Scm au scanner

- une épaisseur supérieure a 1,5cm au scanner

- une déviation de la ligne médiane supérieure a 0,5cm

I1 faut donc apporter ce protocole aux différents médecins susceptibles de participer dans la

prise en charge des hématomes extraduraux.

Mais a savoir que les études sur les hématomes extraduraux ne sont pas si simples car d’autres
parametres entrent en compte comme les 1ésions intracérébrales associées. L’¢tude d’ALLIEZ
J.-R. (6), démontre aussi I’importance des Iésions intracérébrales associées: le taux de
mortalité passe de 6,6% pour les patients ayant un hématome extradural isolé a 33% pour

ceux ayant des lésions cérébrales associées.
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Nous pouvons conclure ce chapitre par le fait que nous ne sommes pas encore arrivés au zéro
mortalité espérée par BRICOLO A.P. dans son étude en 1984 (2), mais la médecine évolue a

grands pas et nous devons contribuer a la bonne pratique de cette science.
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These soutenue par Monsieur Deniz KARABABA

Titre de la thése : la prise en charge des hématomes extraduraux vus dans
trois centres hospitaliers périphériques de Savoie et de Haute-Savoie de
2001 a 2005.

CONCLUSIONS :

L hématome extradural est une extréme urgence chirurgicale.

Le Professeur JG PASSAGIA (neurochirurgien) a assuré la formation des
chirurgiens généralistes de la région du RENAU (Réseau Nord Alpin des
Urgences), pour réaliser un geste de craniotomie en urgence dés la
réception du blessé en Hopital général en cas d’hématome extradural.

Notre étude a comparé deux périodes 2001 2002 2003 versus 2004 2005.
Nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur le pronostic entre
ces deux populations sur la morbi-mortalité, car il n’y a pas eu plus de
trépanation en urgence sur des populations quasi identiques durant ces deux
périodes.

Puis dans un second temps, nous avons évalué des facteurs de gravité
cliniques et radiologiques.

Les facteurs retrouvés sont 1’anisocorie, le déficit moteur controlatéral,
’aggravation secondaire et une épaisseur de I’hématome supérieure a 5 cm.
Par contre un score de Glasgow inférieur ou égal a 12 et une épaisseur de
I’hématome sur le scanner inférieure a 1,5 cm n’ont pas montré de
différence sur la morbi-mortalité en comparant le groupe trépané en
urgence au groupe non trépané en urgence.

Il nous reste encore des progres a réaliser pour baisser la morbi-mortalité
des hématomes extraduraux, car il persiste en moyenne 10% de mortalité
quelque soit les équipes neurochirurgicales et les pays considérés; alors
qu’il s’agit d’une lésion extra cérébrale d’excellent pronostic, si
’évacuation de 1’hématome ou plus simplement si la réduction de la
pression intra crinienne a la pression atmosphérique est réalisée par une
craniotomie.

Vu et permis d’imprimer, 4 Grenoble le £¢- {{. &sop

Le Doyen :
Pr Bernard SELE Le Président de thése :
Pr Jean-Guy PASSAGIA
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These soutenue par Monsieur Deniz KARABABA

Titre de la thése : la prise en charge des hématomes extraduraux vus dans
trois centres hospitaliers périphériques de Savoie et de Haute-Savoie de
2001 a 2005.

CONCLUSIONS :

L’hématome extradural est une extréme urgence chirurgicale.

Le Professeur JG PASSAGIA (neurochirurgien) a assuré la formation des
chirurgiens généralistes de la région du RENAU (Réseau Nord Alpin des
Urgences), pour réaliser un geste de craniotomie en urgence deés la
réception du blessé en Hopital général en cas d’hématome extradural.

Notre étude a comparé deux périodes 2001 2002 2003 versus 2004 2005.
Nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur la morbi-mortalité
entre ces deux populations, car il n’y a pas eu plus de trépanation en
urgence sur des populations quasi identiques durant ces deux périodes.

Puis dans un second temps, nous avons ¢évalué des facteurs de gravité
cliniques et radiologiques.

Les facteurs retrouvés sont 1’anisocorie, le déficit moteur controlatéral,
I’aggravation secondaire, un diametre de I’hématome supérieure ou égale a
5 cm et une épaisseur supérieure ou égale a 1,5cm.

Par contre un score de Glasgow supérieur ou €gal a 12 et une épaisseur de
I’hématome sur le scanner inférieure a 1,5 cm n’ont pas montré de
différence sur la morbi-mortalit¢ en comparant le groupe trépané en
urgence au groupe non trépané en urgence.

Il nous reste encore des progres a réaliser pour baisser la morbi-mortalité
des hématomes extraduraux, car il persiste en moyenne 10% de mortalité
quelque soit les équipes neurochirurgicales et les pays considérés; alors
qu’il s’agit d’une Iésion extra cérébrale d’excellent pronostic, si
I’évacuation de I’hématome ou plus simplement si la réduction de Ia
pression intra cranienne a la pression atmosphérique est réalisée par une
craniotomie.

Mots clés : hématome extradural, trépanation en urgence, critéres cliniques et radiologiques
de gravité, scanner cérébral.
Vu et permis d’imprimer, & Grenoble le

Le Doyen :
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