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Resume

Les auteurs rapportent Pexpérience de 8 cas dulceres duodénaux perforés

(U. D. P.) ol ils ont pratiqué:
_en un premier temps:

fa suture de lulcere + Gastro - entérostamie  trans -

mésocolique.
omie par voie trans-thoracique.

_en un 2éme temps uneé vagot
Les inconvénients de cette méthode en deux temps ont €té soulignés lors

d’un discussion 2 la Sté. Notionale de Gastro-Entrolog'e 2 Paris (16.3.1965\. Iis résident:
_dans le principe méme d’une 2éme intervention.

que de récidive si cette 2¢éme interventi

_dans les ris
_dans les defficultés d’une thoracotomie, lors d’anciennes lésions pleurales.
Cl

_dans une éventuelle géne thoracique, post-opératoire. G
s . - ) . . Gros, 1. S. Adib—Yazdi
Mais a cbté de ces inconvénients les avantages de cette méthode sont multiples, B ) ’

. Vlahovitch, A. Fernandez Serrats

Hematome Extra - Dural

on est pratiquée tardivement. Rachidien Spontqne

surtout lorsqu’on se trouve €n présence:

l. t avec S) ndrome pent()mthue éld N C... 1 -
fétide et Dans le COLlIaIlt de annce 1962 1963, nous avons cu a lnteIVen]I

_d'une obgsité importante. da
, . , ns quatre cas de paraplegie pour h
- d’'une cage thoracique d’une profondeur anormale. spontané ematome extra-dural rachidien
-d!‘un réperage douteux des deux pneumogastriques lors de la palpation de Cette etiologi . .
'oesophage au premier (emps opératoire. . iologie trés particuliére des compressions medullai
n S aire
gorée presque totalement dans les traités classiques s est

Les auterus oni un recul de 5 a 8 ans avec d’excellents résultats.
D i )

o 1897arﬁ lsa lftter.ature, le premier cas a été rapporté par BAIN (W)

ortell . . agissait .de I'apparition brutale d’une tétraplégie rapidement

8 cases of perforated duodenal u ot e chez une jeune fille de 18 ans, a la suite d’eff y o

efecation. A : . ’ efforts pour

n. La vérification anatomique a pu démontrer qu'il s’agissait i’un

in two stages:
a) in a first stage: suture of the ulcer and gastroenterostomy. hematome extra_dural rachidien cervical haut

Summary

icers reviewed after 3 tO 8 years were operated

Au cours d ié
e la derniére decade, d’autres cas ont ete rapportes

b) 3-4 Weeks later: trans - thoracal vagotomy. .
The advantages of the two - stages - operative - procedure are useful in pateints: gans la litterature. En 1953 SADKA (M.) et SCHLUTZ (E, C.) et Col
. : P . : N O%

oo in & very late state. ans des articles séparés, ont rassemblé les douze mémes : te o
, . . ai . . 4 cas € o}
-of poor operative risk. jouté respectivement deux et quatre cas personnels yom

- with important obesity. En 1959 LOWREY (J. J.) .
A, . 1) rapporte trois nouvea
or abnormal deep thorax. i::bhcatlon établit un tableau comparatif de 24 cas DallljsX lcaS ?t o
POIRE (J.) et C : a méme année
. ol.,, dans i seaillé ai ’
un article détaillé ajoute quatre nouveaux

two subdiaphragmatic vagus truncs.

. with a doubtfull location of the ¢
N cas et établi ’ s
établit d’une facon detaillée le tableau clinique et l'évolution:

N ..
e do otus avons repris ici le tableau de LWOREY en éliminant quatre
» 1,he,nmtcr)lmeunN traumatisme rachidien pouvait etre évoqué a l’grigine
| . Nous y avons ajouté treize cas
! nouveaux, dont
;;:Zg)nnels (CUBE, 1 cas, OLDECK, 1 cas, DAWSON, 2cas et POI(\J/IulsItlge
, un totale de trente_trois cas (tableau 1}, ,

¢% Travil de la Clini i i
France. que Neurochirurgicale Faculte de Medicine de Montpellier

Ce travail a ete
presente a la i : .
en Septembre 1063. Societe Neurochirurgicale du moyen orient
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ervations personnelles,
t la thérapeutique de

o Apres avoir décr?t som
nous envisageons le diagnos
ces hematomes.
Observation n° '

Adressée le 7 janvie ‘ s
datant de 6 h. L’interrogation revel e e,
malade avait présenté qutelquezudor\;:r\;bre Tl ot
aprés pat un deficit moteur
tgtalement en 40 minutes. i

Dans les antécédents, 'no'us avons e tames
fesses, les jours qui ont précédé les premi

mairement nos quatrt? obs
tic clinique, 1'évolution €

1- Melle H. Sandra. 22 ans TFtudiante. avlési
; r 1962 dans notre service pour 1'me p . °
le que 48 h. avant l'admission,

suivies quelques heures’
qui a regresse

nu quelques chutes sur les
la malade faisant

du ski.
1’examen clinique reve
Sfici com
caractérisé par un déficit moteur

un déficit incomplet du membre in}feneu;n seuche, 410 va DS, TP eres
Esi ilatérale gauche T1¢
thermo-algésique uni

inféri abinski bilatéral
< dineux sont vifs aux membres lnferlel{rs 'a'vec bPar o on
OSteo—tfn tisme médullaire des deux membres mferleur’;. T o aphic
et automatis ‘ T, La
S . tension arteric . e
; )  temperature ! alie particuliere.
o dge?ierg::’ la cglonne vertébrale ne montre pas danolm avei o
e ar12 h. apres I’admission, la paraplégie est 1tJota eonction e
' 2 . e
‘naire et niveau sensitif bilatéral remontant a ’D3.f ivaialyse s
urmalre't n liquide clair avec Queckenstedt négatif. e action de
mon?:t ltlm taux d’albumine a 0,50 g et un leucocyte. O male.
mon?'r de lipiodol montre qué le produit de contraste p
e 0 . . n
. j ’p niveau de D6; & ce piveau, il se sceinde € s
ment jusquau >; il
s'arréter définitivement au niveat de 2D3b 3( g‘décowerte on hematome
minectomie D2 _D>3; maton®
" r le coté droit et refoulant la D. M. ag ;

& 1 ' rture
i épidural est tres vasculaire. L ou‘ve
e @ Fermetures habituelles.

d’anomalie

_Sequard
le 'existence d'un syndrome de lr3r'own ieq.t <
plet du membre inférieur drol

iqu Ssie
gauche, ainst qu une hypo-esthés

Intervention.
organiseé, placé surtout su
: S é 1
I'hématome est cvacue; ' ’
dz la D. M. montre une moelle d'aspect norma

l; examen du tissu € (lll ] U )eC1 [)16]6&16 ne |ll()“tle paS
Xam 1S pl rai sus .

articuliere a l'examen anatomo-pathologique. tic revenue, mais la
p demain, la sensibilité est en grz.lnde par '3 d mois aprés

'Le enceman™ aux deux membre inférieurs jusqu a ‘euf vention
motrich® tr . S?lieg:)enction lombaire effectuée deux jours apres inter
J'intervention.

eux ]‘I]().S a res l’.lllel vention
mon &tri 1 P I N
trait l'absence de blocage manometrlql'le, D | ) p
début de récupération motrice et é. part\r de ce InOIIle,nt, a Iiecupéta on
T ide A rés une Ieeduca[ on de neUf
S'Cﬂectue d'une fa(;on extremement apide. p ti lt’
3 .
i lade est devenue autonome en galdallt une spas cle des
mois, cette ma

deux membres inférieurs.
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Particularités:

A noter Iinstallation d’une paraplégie en deux temps; un syndrome
de Brown-Sequard; la récupération motrice retardée (deux mois).
Observation n°2: M. M... Michel. 47 ans.

Adressé d’urgence dans le service le 15 décembre 1962, venant

d’Algérie. L’histoire clinique est la suivante: le 10 décembre 1962, sans

effort apparent, apparition d'une douleur violente dorso-lombaire. 2 h. et
demi aprés le début de

la douleur, installation progressive d’une
paraplégie sensitivo-motrice

totale avec rétention urinaire. 48 h. aprés
Pinstallation du déficit, le malade ressent un certain degré de retour de la

sensibilité, Les jours suivants, le tableau clinique reste inchangé et le
malade est évacué sur la métropole.

A Tentrée dans le service, I'examen clinique révele une paraplégie
compléte & I’exception de la persistance de quelques petits mouvements
du gros orteil gauche, Il n'existe pas de niveau sensitif franc, mais une
hypo-esthésie thermo_algésique du périnée et du territoire radiculaire L1.L3,
Les réflexes ostéotendineux des membres inférieurs sont absents. Les
cutané_abdominaux sont présents. On note déja un certain automatisme
médullaire. La ponction lombaire montre un liquide clair au blocage
manométrique. La radiographie standard du rachis dorso-_lombaire est
normale. La myélographie par introduction de 2 cc de lipiodol intra_
rachidienne permet de visualiser un défaut de remplissage entre D8 et
D12. alors que le produit opaque peut continuer son cours ascendant.

Intervention le 17,12/62. Laminectomie D9 & DI12. A I'ouverture
des arcs postérieurs, on note un hématome extra - dural développé & 1la
partie postérieure de la D. M., refoulant celle_ci en avant, L’hématome
n’est pas épais (Smm), mais s’étend sur 12 cm. Evacuation de 1’hématome.
Aucune anomalie vasculair n'est notée. Suites opératoires simples.
Amelioration progressive dés les premiéres semaines du déficit. Le 25/1/63,
le malade est adressé au centre de rééducation physiothérapique dont il
est sorli trois mois aprés, complétement autonome et a pu regagner
I'Algérie.
Particularités:

La régression spontanée, mais partielle du déficit

sensitif. Niveau
sensitif trompeur.

Observation n°3 - M. B... Jean. 78 ans.

Est adress¢ dans le service le 18,/12/62 pour un syndrome de
Brown _ Séquard. Histoire clinique: le 16/12/62, 48 h. avant son admission,
le malade a senti une douleur dorsale haute, d’apparition brutale et
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es, 1l
et le sacrum. Quelques heures apres,
e

=
T . nuqu i ire
aigué, s'irradiant vers la nuq tationna

1 S
mbre inférieur gauche, qui reste ionma
les antécédents, on note une 1ns

Eve e de
L'examen clinigue révele un syndrom

érisé sficit complet du membre inférxet'xr
BrownSeaer caraa::zscie i)g;rrggal(;?siztle dup membre inférieurinfgrric;t;
- i hYRO—eS Les reflexes ostéo - tendineux d_u memt,)fet e
remontam’ o s e eshématurie importante. Par ailleurs, 1'éta fg -
o o, nOte’ ut?lere' 370 1; tension artérielle: 18/1’2., I‘,a ‘ 0;0000
e mo Temperaanér;lie modérée et une hypo_plaqu:e’temlle ?aux o
e ’r?omre e a 90000. L’hematocrite est de 17" : e
wothe retl'cu'lo'cyto;g” de la normale; temps de Hov‘vel 2 e e
Pmthrombm’e“f‘ei‘ 0493 Un myélogramme par ponction stefna elombaire
Elesigaii?;:\mrlztijuloiyta;ire, sans si‘gne de Ealu%c:; ;zngro;cttrlizze ot
L R
mcim"e o d1 iq‘iid’é Xlim:lnz-nct};:rxgsfn;\:;g 140 avec un leucocyte. »
e u' . hie;s standard du rachis montrent une artth:)ssi,te nirm;
e réd}ograllj myélographie lipiodolée montre un tra o
raliSée‘mOdeme' . niveau, le lipiodol s ceinde en deux c% onnes
jusqu'fi Dlo'. i, Cessent 1en£ement. En D6, les deux colonnes S‘e rzjnciv“é.
i :;rllltp;r);)fri:xn défilé étroit formant un arc de cercle a ¢
et progres
it. Arrét total en D4. . e s
o Intervention le 19712762 Laminectomie D4—D6;r$$2 ome
i foulant l'étui dural a gauche. Aucune an' el e
pressmn' 're > a" ation de I’hématome est totale. L hemo,s s
n,eStdelﬁSﬂ"lle‘etL 1;"’31:186 en place d’un drain aspirateur estéx;(i:sisalrr:(.)trice
e du i i i e une récuper
cours du jour .qu% .Suirt 1'2:2‘:1‘:1123? ,s‘(:rlmziie. Malheureu.sement, ,lié;a;z
b mferlelia %ave rapidement avec hémorragie’ d}fqu(:t \;eswu e
gén'éral 'du maladc?ciZe gag une ascension rapide de l'azotemie e - o
?t 1;ezzzzle;a:§;orespiratoire, entrainant le déces du malade qua
insuffis

apres 'intervention.

note une paralysie du me
jusqu'a son admission. Dans
cardio-pulmonaire chronique.

Particularités.
. m
Trouble de la crase sanguing syndro

hématome latéral. ’ _
Observation n° 4 - M. M... Léon. 62 ans.

i janvi a Sh.
Est admis dans notre service le 4 janvier 1963

g

te. douleur inter—
. e cause apparente, . 5
g h. La veille, 2 21 h. sans aucurlla nuque. 2H apres, installation tres

e de Brown-Séquard par un

pour une

. . 1 vers
scapulaire ‘violente girradiant

rapide d'une paraplégie completée. Dans les antécédents, on note un
infarctus du myocarde en 1959 et une hémiparésie droite régressive, un
an auparavant. L'examen clinique montre un malade en bor état général,
coopérant, se plaignant de quelques douleurs dorsal hautes. Paraplégie sensit-
ivomotrice flasque total, avec niveau sensitif bimamelonnaire et abolition
des réflexes ostéotendineux des membres inférieur, ainsi que les cutané -
abdominaux. Aux membres supérieurs , I’examen neurologique ne révéle

pas d’anomalie particuliére. Tension artérielle: 14/8; température 37°4,

Les radiographies ctandard du rachis ne montrent pas d’anomalie.

La ponction lombaire montre unliquide claire avec blocage manométrigue
total. L’analyse du L. C. R. montre 0, g 50 d’albumine et un leucocyte.
Myélographie lipiodolée montre un effilement progressif du produit opaque
a partir de D9 pour s’arréter totalement au niveau de D 5. Diagnostic
d'hématome extra-dural rachidien. Une intervention d’urgence est décidée.

Intervention : laminectomie D3 _ D6; hématome extra_dural sous

pression. L’hématome est évacué, aucune anomalie vasculaire n’est notée.
L'hématome s’infiltre sous la lame de D2 et se perde vers la région

cervicale. Il est évacué & l'aide de I'aspiration. Les fragments de

I'hématome et du tissu épidural suspect prélevés, se révélent négatifs,
Suites opératoires: aucun récupération sensitivo-motrice n’est notée pendant

le mois qui a suivi son intervention. Le contrdle lipiodolé effectué le

lendemain de I'intervention montre un libre passage de celui-ci Jjusqu’au
trou occipital.

Cing mois aprés I'intervention, aucune récupération n’est notée et
le malade s’est suicidé en

se sectionnant lartére fémorale é ['aide
d’un couteau.

Particularités.

Antécédents vasculaires; étandue de I’hématome et absence de toute
récuperation, malgré une decompression rapide,

ANATOMIE
Localisation.

La figure indique la répartition de ces hématomes. Notons la
prédilection particuliére au niveau de la région cervico_dorsale (14 cas) et
leur rareté dans la région dorsale moyenne.

Aspect.

L’hématome récent se présente sous forme d’une caillot sanguin
noirdtre, plat et étendu en longueur. Il refoule en avant 1'étui dural et
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e A e
¢'infiltre latéralement pour engainer les racines. Les hématomes anciens
peuvent étre déja en partie liquéfiés et méme, présentent unc paroi
kystique (Svien). En général, a cause de la présence du tissu graisseux
épidural et du réseau veineux amarrant la D. M,, I’hématome s€ localise
sur deux & trois segments vertébraux, mais dans une de nos observations
personnelles, il s'étendait sur six segments.

Parfois, on constate la présence d'un tissu fibreux, granulomateux,
de petit volume et noyé dans 1'hématome (Schultz et Dawson). Dans
ces cas, on retrouve dans Phistoire clinique des douleurs 2 répétition
correspondant probablement 4 des suintements sanguins & répétition qui
peuvent &tre a4 lorigine de ces constatations.

Origine de I'hématome

L’origine de hémorragic reste dans la majorité des cas obscure.
La vascularisation de la région épidurale est assurée par des artéres
trés gréles, branches des artéres radiculaires; ¢tant donné leur aspect trés
gréle et fane pression systolique basse, I'origine artérielle est peu probable.
Par contre, le réseau veineux est fort développé. Les veines sont cons-
tituées d’une part, par des gros troncs venant de la face postérieure des
corps vertébraux, qui sacheminent sur la face latérale de 1'étui dural;
d’autre part, il existe un réseau veineux plexiforme noyé dans la graisse
épidurale, sétendant de la région sacrée au trou occipital. Le drainage
g'effectue vers les veines radiculaires d’une part, et les veines jugulaires
d'autre part.

Vu cette richesse veineuse et les gros troncs turgescents 2 parois
minces, il esy admis de penser que la rupture d’une de ces veines 2
Poccasion d’une faiblesse particuliere de la paroi, soit a Torigine de
I’hémorragie,

Dans nos cas personnels, nous n’avons pas rencontré d’anomalies
vasculaires visibles et P’examen anatomo-pathologique des fragments
suspects prélevés a trois reprises, a €té négatif. Par contre, dans un de
nos cas (obs. 3) une diathése hémorragique était présente'et peut &tre
a l'origine de I’hématome.

DAWSON et CUBE - ont trouvé a deux reprises une malformation

vasculaire 2 I’intervention,

CLINIQUE

Age:
Ces hématomes peuvent S€ voir a4 tous les ages.

/f’dm bre
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Age

P

to 20 30 46 @ So o oo fo

Dan &ri ini
. s cette série, I’age minimum est un an et demi et maximum
ans. Si '3 i 0
| I'age ne joue pas un rdle dans 1'apparition de ces hématomes
il a son i i
mportence pour le pronostic. En effet, chez les sujets agés, les
>

suites opératoi
: ?ratmres sont beaucoup plus compliquées et la moelle supporte
moins bien la compression prolongée.
Sexe:
Il exi S i i
i ste une prédominance masculine nette. 23 homme contre 9
e
mmes (le sexe d’un de nos cas n’étant pas mentionné)

Symptématologie:
La symptdmatologie clinique se résume a:
1 - Douleur.

2 - Syndrome d’atteinte médullaire sous - Iésionnel.
1e ; La douleur.

L . R ..
a douleur est le premier symptome clinique avec une valeur

diagnostique majeure. Sur aucune des observations ce symptdme ne fait
défaut. Dans la majorité des cas, elle est brutale et violente (en coup de

poignard). Par fois, elle peut s'installer lentement (LOWREY). Elle est
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au niveau de la lésien et peut prendre une

e ou sciatique dans la région

en ceinture dans la région thoracique

lombaire.
Notons les deux cas rapportes par Schul

avait pris un caractére récidivant pendant o
un gros hematome:.]

tz et Pommé dans lesquels

de longues années

la douleur var ’

(suintement & répétition avant la constitution d
e ue a

Aucune cause déclenchante n'a pu etre reten |

la douleur est apparue en plein sommetl, e

antécédents, et dans quelques

comme par exemple

V'origine. D.ns
dans la majoriie
i S
plusieurs cas,
des cas sans aucune cause dans les

. imes
& traumatismes minimes,
cas, nous avons note des

ire é de déféca
chute sur less fesses, et voIre éternuement et effort

20 ; Le syndrome d’a

tion.

tteinte médullaire sous - lésionnel.

i Sficitaire  sous —
La compression médullair produit un syndrome de

lésionnel progressif.

Nous avons retenu deux faits caractéristiques:

! - Pintervalle libre;

- I'installation progréssive du déficit.

i tome
le libre, qui sépare le douleur et le premier sympto

A /Interval Ce délai est de l'ordre

3 i j -ésent.
de compression médullaire est toujours prése o
¢ craniens.

de 2 4 3 h. rappelant les hématomes extra - duraux

B,/La constitution de la paraplégie est prog ' I
le malade assiste & la progression .
es membres inférieurs.

réssive et plus ou moins
son déficit
rapide. En général, ;

moteur qui commence. par une lourdeur

sfici ipend de deux
La rapidité de 'installation du déficit moteur dépen

facteurs: N
Phémorragie et le volume de 1'hématome.

. L'importance de ‘ '
; omes cervico - dorsaux produisent

i éné les hémat
- niveau. En général, ' .
. que ceux qui sont

gressif pouvant
d bien entendu

& i lors
un déficit sensitivo-moteur tres rapide et complet, a

s la région lombaire donnent un déficit tres pro

i iours (LOWREY). Ceci dépen bien
A ( de la résistance particuliere de la

situés dan

s’étaler mém ur
de la capacité du canal rachidien et

1. ’ .
queue de cheva .
Ces déficits sont dans la majorité des cas sous forme de paraplcg
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sensitivo - motrice flasque plus ou moins compléte, avec niveau sensitif
donnant un précieux repire pour le niveau Iésionnel,

On peut noter parfois quelques variantes le mode d'installation
de ces déficits.

- LEPOIRE rapporte un cas de paraparésie précédée de douleur,
dont le déficit moteur a régressé spontanément pour se constituer 24
h. aprés d’une facon plus brutale et plus compléte.

- NICHLOS et MANGANIELLA rapportent un cas similaire.

- Nous avons retenu le méme phénoméne dans notre observation
ne 1. Tandis que dans notre observation ne 2, 48 h. aprés l'installation de
la paraplégie sensitivo-motrice, il y a un retour incomplet de la sensibilité.

Quel est le mécanisme de ces déficits régressifs et récidivants? Est-ce
un phénoméne vaso-moteur réflexe ou bien I'’hématome aprés un debut
de compression, arrive a décoller un peu plus la dure_mére et & s'étendre
dans la région épidurale, et de ce fait, la moelle se voit libérée momen-
tanément, jusqu'a ce que I’hématome reprenne a nouveau un volume
plus important pour créer le déficit définitif?

- Enfin, le déficit sensitivo-moteur peut prendre un aspect inhabituel.
En effet, dans deux de nos observations (n°1 et 4), nous trouvons wun
syndrome de Brown _ Séquard typique, dont nous n’avons pas trouvé
d’autre exemple dans la littérature. Ceci était di a un hématome latéralisé,
visualisé par une myélographie et vérifié a I’intervention. k

Cette forme particuliére doit retenir d’autant plus I'attention qu’elle
peut donner naissance A une erreur de diagnostic, ou tout au moins,
une erreur d'orientation, créant un retard dans la décision opératoire,
toujours indésirable dans ces cas. Ceci s'est produit dans nos deux cas
dont dans I'un le déficit sensitivo_moteur s’est complété 12h. aprés 1’ad-
mission de la malade, et ceci expliquant le retard de la récupération
motrice post-opératoire. Méme dans ces cas trompeurs, 1'existence de Ia
doulour et la notion d’intervalle libre, doivent mettre le chirurgien en
garde, pour un eventuel hématome extra-dural rachidien.

LES EXAMENS COMPLENTAIRES
Radiographies standard du rachis:

Elles- sont normales. Tout au plus les Iésions arthrosiques peuvent
se voir chez les sujets agés.
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Les examens sanguins: N o
Particulierement: vitesse de sédimen

(l ] e“l()stase dol\/ent étre eﬂectue ra ldEUl
nlrnato“es ou des tIOublCS de crase SaHgUlIle.
Hlﬁa

on, formule sanguine, bilan
pour éliminer les phénomenes

La ponction jombaire:
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plissage trés partiel du canal rachidien avec image lacunaire centrale ou
latérale au-dessous de cet arrét.

Dans la quatritme observation, le- blocage est incomplet, mais

'image lacunaire centrale est présente.

LE DIAGNOSTIC

La symptomatologie clinique des hématomes extra_duraux rachidiens
et spontanés est a elle seule suffisante pour permettre un diagnostic précis.

Toutefois, quelques examens para_cliniques s’avérent nécessaires pour
¢viter toute surprise A l'intervention:

- radiographies standard du rachis éliminent tout atteinte osseuse ou
discale d’origine tumorale ou inflammatoire.

- les examens biologiques, en particulier la formule sanguine et la
vitesse de sédimentation, permettent

d’élminer certaines hemopathies
hemorragique.

L’observation suivante illustre l'utilité de ces examens: un jeune

gar¢on de 12 ans est admis dans le service pour une paraplégie sensitivo.
motrice totale. Quelques heures auparavant, en dansat le twist a ressenti

une douleur dorsale suivie rapidement d’une paraplégie compléte, La
ponction lombaire montrait un blocage complet et la myélographic un

image d’arrét total avec aspect particulier de non remplissage au-dessous
de cet arrét.

Une intervention d'urgence est décidée; il s'agissait d'une infiltration

¢pidurale d’origine leucosique sans hématome. La ponction lombaire

confirme la compression et élimine par l'absence de I'hémorragie, un
réaction cellulaire tout anomalie vasculaire médullaire ou inflammatoire

(myélite, nécrose, hématomyélie). La myélographie confirme le diagnostic
clinique et visualise I'’étendue de I’hématome.

Un diagnostic rapide est d’autant plus impérieux qu’une intervention
effectuée d’'urgence peut amener une récupération fonctionnelle totale,

TRAITEMENT

La décompression chirurgicale est une urgence absolue,
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Cet examen par ses images caractiristiques, confirme le diagnostic
clinique et surtout, permet de prévoir 1'étendue éventuelle de I’hématome.
L’étude de nos quatre myélographies montre: dans trois cas, un arrét
total a un niveau précis. De plus, dans tous les cas, il existe un rem.
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RESULTATS
Dans nos cas personnels, la premiere malade a récupéré d'une E xCELE Bon UL T- Rast.Op
facon importante pour devenir autonome €n gardant une spasticité : T-Non Op.

séquellaire des deux membres inférieurs. Le deuxiéme malade a repris ses

fonctions sans séquelle. Le troisiéme est décédé cing jours aprés l'interven-

tion (trés mauvais état général avec hémorragie diffuse, hyperazotémie et

insuffisance cardio_respiratoire le malade était agé de 78 ans). Le quatrieme

malade n’a présenté aucune récupération et sest suicidé cing mois apres

en se sectionnant l'artére fémorale.

Dans Vensemble des 33 cas, nous notons 4 mortalités chez les

malades non opérés. Sur les 27 cas opérés 19 récupérations fonctionnelles

totales, soit 65%. Ceci représente un pourcentage honorable. Dans six cas,

aucune récupération n’'a €té notée et 4 déces post_opératoires ont été

enregistrés.

L'études des résultats obtenus en fonction de la localisation de ces
hématomes montre;

_Dans les douze hématomes de la région cervico-dorsale opérés,
huit bons résultats; trois déces et une récupération fonctionnelle nulle.

Ce pourcentage glevé des bons résultats est d’autant plus frappant que
les atteintes médullaires de cette région sont vues avec beaucoup de

réserve par les neuro-chirurgiens.

11 8 6 | 2 TOTAL

REPARTITION et RESULTAT dans jes H.E. RACHIDIENS SPONTANES

- Région dorsale moyenne; une récupération  sur trois malades
opérés avec deux résultats nuls.
- la région dorsale basse nous enregistrons quatre bons résultats

sur huit, avec trois résultats nuls et un déces, alors que dans la région
lombaire, six récupérations sur les six malades opérés sont notées.
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Resume

A VPoccasion de quatre cas d Hematomes Rachidiens Extra duraux, les
auteurs ont rassembleé un total de 33 cas.

Apres evoir presenté leur 4 observations personnelles ,ils offectuent une synthése
des 33 cas pour discuter les aspects cliniques, radiologiques, operatoires, evolutives

et les resultats.

Summary

Four personal cases of Spontaneous Spinal Epidurdl Hemerrhage are Reported.
And 29 additional cases have been analysed by reviewing the literature. The clinical,
radiologcal and surgical aspects were discussed.
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