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/" ABSTRACT A

Chronic  subdural ~hematoma
(cSDH) is a common pathology
in the elderly with high rates of
recurrence, morbidity and dis-
ability. Traditional management
includes monitoring or surgical
evacuation. Middle meningeal ar-
tery embolization is a procedure
increasingly performed by the
interventional  neuroradiologi-
cal community. This technique
specifically targets the patho-
physiology of chronic subdural
hematoma, decreases the risk
of recurrence after surgery, and
sometimes eliminates the need
for surgery. Embolization still
needs to be validated by rand-
omized studies.
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L’hématome sous-dural chronique (HSDc) est une affection observée princi-
palement chez les personnes agées, et son incidence augmente avec le vieil-
lissement de la population’2.

préest [V

1. Un hématome sous-dural est D D
toujours chronique.

2. Tous les HSDc sont post-traumatiques et fortement
symptomatiques, un scanner cérébral sans injection n'est
donc utile qu’en cas de symptéme neurologique focal D D
aprés un traumatisme cranien.

3. Un traitement par embolisation en neuroradiologie inter- D D
ventionnelle peut faire partie du traitement des HSDc.

Réponses en page 39.

L'incidence de 'HSDc varie de 1,7 a 20,6 cas pour 100000 personnes par an
et est significativement plus élevée parmi la population dgée, l'dge médian des
patients au moment du diagnostic se situant autour des 70 ans?3. Bien que ces
lésions soient majoritairement associées a un traumatisme, tous les hématomes
sous-duraux traumatiques n'évoluent pas vers le sous-type chronique et tous
les patients présentant un HSDc ne signalent pas d’'antécédent traumatique...
L'HSDc se distingue de 'hématome sous-dural aigu par des microsaignements
répétitifs sur plusieurs semaines ou mois, une exsudation liquidienne des mem-
branes néovasculaires inflammatoires avec une propension a récidiver méme
apres évacuation chirurgicale.

L'HSDc peut ainsi évoluer a bas bruit pendant plusieurs semaines voire des mois
avant de devenir symptomatique, mais est cependant associé a une morbi-mor-
talité accrue avec un surrisque d'étre dépendant fonctionnellement a 5 ans par
rapport aux personnes du méme &ge. Leur état général s'altére aussi plus vite
tout comme leur état cognitif45¢. Le scanner cérébral sans injection permet de
faire un diagnostic précoce d’"HSDc.

( )

RESUME

L'hématome sous-dural chronique (HSDc) est une pathologie fréquente chez le sujet agé qui présente des taux
élevés de récidive, de morbidité et de handicap. La prise en charge traditionnelle inclut une surveillance ou une
évacuation chirurgicale. L'embolisation de lartére méningée moyenne est une procédure de plus en plus réalisée
par la communauté neuroradiologique interventionnelle. Cette technigue cible spécifiquement la physiopathologie
de lhématome sous-dural chronique, diminue le risque de récidive aprés chirurgie, et élimine parfois la nécessité
dune chirurgie. L'embolisation nécessite encore d'étre validée par des études randomisées.

\Mots-clés: hématome sous-dural chronique, embolisation. )
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Classiquement, 'HSDc sera pris en charge soit par
surveillance clinique et scannographique chez les
patients asymptomatiques avec un hématome in-
fracentimétrique, soit par évacuation chirurgicale
en cas de symptdmes neurologiques. Cependant, le
taux de récidive aprés un traitement chirurgical est
élevé pouvant atteindre 20% des cas”™'! et la résorp-
tion spontanée peut étre tres lente en cas de sur-
veillance simple. Au cours des derniéres années, des
techniques se sont donc développées pour améliorer
la prise en charge des HSDc, ainsi, l'embolisation de
'artére méningée moyenne (AMM) par voie mini-in-
vasive en neuroradiologie interventionnelle apparait
de plus en plus comme une stratégie sire et efficace.

Qu’est-ce qu’un hématome
sous-dural ?

Le cerveau est enveloppé par différentes méninges,
dont la plus externe est la dure-mére. Lorsqu’un sai-
gnement survient sous la dure-mere, on parle d’hé-
matome sous-dural, qui peut étre aigu ou chronique.

L'accumulation chronique et progressive de sang
peut entrainer une compression du parenchyme
cérébral et divers autres symptdémes tels que des
déficits neurologiques, des maux de téte ou encore
des altérations de la mémoire et de la concentration.

Comment se développe
un hématome sous-dural
chronique?

La maladie s'explique actuellement par la forma-
tion de membranes inflammatoires néovasculaires
dans lespace sous-dural, avec une propension
a suinter de maniére répétée, en réponse a une
inflammation chronique continue 'S, L'apport vas-
culaire de ces néomembranes provient, en grande
partie, de la carotide externe, via 'artére méningée
moyenne'¢'%18_ Un traumatisme peut contribuer au
développement d'un HSDc mais n’en est pas systé-
matiqguement la cause.

Quelle est la présentation
clinique d’un patient avec
un HSDc?

L'HSDc, «grand imitateur», peut étre asymptoma-
tique ou se manifester par de nombreux symptomes

allant de simples céphalées a une hémiplégie aigug,
un ralentissement global, un déclin cognitif, des ver-
tiges ou des convulsions?'%-?4 |es patients agés at-
teints d'un HSDc développent des symptomes sou-
vent plus tardivement que les patients plus jeunes
en raison d’'une atrophie cérébrale concomitante.

Les médicaments anti-
coagulants et antiplaquettaires
en cause ?

L'utilisation d’anticoagulants serait associée a un
risque significativement plus élevé (jusqu'a 42 fois)
de développer un premier HSDc?%, La reprise du
traitement anticoagulant apres un HSDc serait éga-
lement associée a un risque plus élevé de récidive?’.
Plusieurs études ont par contre montré que les
agents antiplaquettaires n'augmenteraient pas clai-
rement le risque de développer un HSDc?7.28.29,

Quelle prise en charge
jusqu’en 2024 ?

Les petits HSDc (< 10 mm d'épaisseur) asympto-
matiques sont souvent pris en charge de maniére
conservatrice avec une surveillance clinique et par
imagerie apreés avis neurochirurgical. La résorption
est cependant parfois longue, parfois inexistante, et
'HSDc peut aussi progresser.

La décision d'évacuer chirurgicalement un HSDc est
prise par le neurochirurgien selon les symptémes pré-
sentés par le patient, son état général, ses comorbidi-
tés, la taille de 'hématome et 'effet de masse associé.
Le drainage chirurgical permet d'évacuer 'hématome,
ce qui diminue 'effet de masse sur le cortex.

Un drain chirurgical est souvent laissé en place du-
rant 24 a 48h aprés l'intervention pour permettre la
poursuite du drainage de 'HSDc.

La chirurgie reste néanmoins associée a un taux
significatif de récidive des HSDc, variant de 3% a
plus de 30% selon la technique utilisée, et présente
un risque de complication?82%.31-35,

Embolisation de Uartere
meéningée moyenne

L'apport artériel dans la formation des néomem-
branes dans U'HSDc a fait suggérer que 'embolisa-

tion de UAMM pourrait briser le cycle répétitif de 3
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micro-saignements et d'inflammation®. De nom-
breuses études rétrospectives ont ainsi rapporté
Uefficacité de U'embolisation de 'AMM en complé-
ment ou en remplacement du drainage chirurgical
avec des taux de récidive et de reprise chirurgi-
cale passant a moins de 10% au lieu des 20% en
moyenne pour la chirurgie seule®%°, La vitesse de
résorption des HSDc semble aussi étre accélérée
par U'embolisation de 'AMM?*“4, Ainsi, jusqu’'a 92%
d’entre eux sont résorbés 6 mois aprés une emboli-
sation de 'AMM*7,

L'embolisation de 'AMM est une procédure relati-
vement slre, avec des taux de complications avec
séquelles graves rapportés dans la littérature infé-
rieurs a 2%5'. Un risque d’'accident vasculaire cé-
rébral per-procédural a été rapporté et peut aller
jusqu'a 3% des cas®. Il existe un risque rare et
potentiel de perte de vision due aux anastomoses
entre 'AMM et l'artére ophtalmique (< 1/100 dans
la littérature)s2. Des complications potentiellement
graves mais peu fréquentes peuvent survenir, pou-
vant entrainer un handicap temporaire ou perma-
nent, voire le décés (< 1/1000)5%2, tout comme la
prise en charge neurochirurgicale.

Les indications d’embolisation
avant 2024

Jusqu’a récemment, 'embolisation de 'AMM était
réalisée de maniére anecdotique en dehors des
recommandations internationales, sur avis d'ex-
pert en neuroradiologie interventionnelle et neu-
rochirurgie aprés discussion multidisciplinaire, en
complément au drainage chirurgical d'un HSDc, ou
comme traitement unique pour les patients pour
lesquels les neurochirurgiens ne retenaient pas
d’indication chirurgicale.

Embolisation en 2024,
quoi de nouveau?

Plusieurs essais cliniques prospectifs et rando-
misés sont actuellement en cours pour valider
Uefficacité de 'embolisation de 'AMM dans le traite-
ment des HSDc %30,

Les essais STEMS?, EMBOLISE®%, et MEMBRANE?®'
comparent 'embolisation de 'AMM a une prise en
charge conservatrice chez des patients peu sympto-
matiques, ou 'évacuation chirurgicale avec et sans
embolisation de 'AMM chez les patients nécessitant
une évacuation chirurgicale.

La Revue de la Médecine Générale n°419 | janvier 2025

Les résultats de trois de ces essais randomisés (voir
Appendix) ont été présentés en congrés en février
2024, les publications sont attendues courant 2024.
Ainsi, U'essai EMBOLISE®® a par exemple permis
de montrer la réduction des taux de récidives des
HSDc de 11.3% a 4.1% (significativité statistique)
grace a l'adjonction de U'embolisation de 'AMM au
traitement chirurgical. L'essai STEM® a quant a lui
montré une réduction d'un critére composite (réci-
dive, reprise chirurgicale, AVC, décés) de 39,2% a
15,2% apres adjonction de 'embolisation de 'AMM
au traitement standard.

La publication des résultats de ces essais fournira
ainsi des informations supplémentaires sur le role
de U'embolisation de 'AMM et la potentielle inclusion
de celle-ci dans les guidelines de prise en charge des
HSDc dans un futur proche.

Considérations techniques
dans Uembolisation de 'TAMM

Les techniques d’embolisation de 'AMM ont évolué
ces derniéres années. La procédure est réalisée sous
anesthésie locale et sédation ou sous anesthésie gé-
nérale, par abord transradial ou transfémoral. Aprés
une angiographie des vaisseaux de l'artére carotide
commune, un cathétérisme sélectif de l'artére caro-
tide externe puis de 'AMM est réalisé sélectivement
a l'aide d'un microcathéter. Le microcathéter doit
étre placé en aval des collatérales de 'artere oph-
talmique ainsi que de la branche pétreuse de 'AMM
pour réduire le risque de complications visuelles et
de lésion du nerf facial.

Chez les patients atteints d'un HSDc bilatéral, une
embolisation bilatérale peut étre réalisée en une ou
deux procédures selon ['état clinigue du patient.

Aprés une embolisation de 'AMM et en l'absence de
complication, les patients sont en général hospitali-
sés une seule nuit en unité de neurologie vasculaire,
neurochirurgie ou aux soins intensifs.

Un scanner cérébral de contréle est proposé dans
la littérature a 1 puis 3 mois, voire 6 mois en cas
de non-résorption compléte. Si une collection persis-
tante est visualisée, des analyses ou des traitements
complémentaires peuvent étre envisagés, notam-
ment une nouvelle embolisation (cf. figures 1 et 2).

Role des médecins généralistes

Les médecins généralistes occupent un réle majeur
dans le dépistage des situations a risque d'HSDc, la
réalisation de Uimagerie cérébrale puis l'adressage



Figure 1. Coupes axiales d'un scanner cérébral sans injection montrant en A un hématome sous-dural fronto-pariétal gauche de 14.77
mm avec un discret effet de masse, puis en B le méme patient 3 mois aprés embolisation de son artére méningée moyenne gauche, avec
disparition de son hématome.

Figure 2. Image de profil d'une artériographie cérébrale montrant en A la branche antérieure de 'artéere méningée moyenne avant
embolisation, puis en B la méme branche trés ralentie apres injection de particules par embolisation endovasculaire.
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du patient a une équipe pluridisciplinaire spécialisée.
Ainsi, la collaboration entre différents spécialistes
tels que les médecins généralistes, neurochirur-
giens, neurologues, et neuroradiologues interven-
tionnels est nécessaire pour envisager le traitement
le plus adapté a U'HSDc. Par ailleurs, le suivi sera
essentiel pour évaluer l'efficacité du traitement dans
le temps.

Conclusion

L'embolisation de 'AMM pour prévenir la récidive
d’'un HSDc évacué chirurgicalement ou pour accélé-
rer le processus de résorption d’'un HSDc ne néces-
sitant pas d’évacuation chirurgicale, apparait de plus
en plus comme une option s(re et efficace. La publi-
cation des résultats des essais randomisés permet-
tra d’'obtenir un niveau de preuve suffisant a leur ins-
cription dans les recommandations internationales.
Son indication doit donc encore pour le moment étre
discutée en réunion pluridisciplinaire, en collabora-
tion avec 'équipe neurochirurgicale.
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Appendix

Présentation le 10 février 2024 des premiers
résultats de 3 essais randomisés internationaux
multicentriques lors de U'ISC 2024 :

EMBOLISE: Embolization of the MMA with Onyx
Liquid Embolic System in the Treatment of Subacute
and Chronic Subdural Hematoma.

Chez les participants présentant un hématome sous-
dural (HSD) symptomatique subaigu ou chronique,
l'ajout d'une embolisation de lartéere méningée
moyenne (AMM) a entrainé une réduction de prés de
3 fois (statistiquement significatif) de la récidive/pro-
gression de 'hématome nécessitant une réinterven-
tion par rapport a la chirurgie seule.

STEM: SQUID Trial for the Embolization of the Middle
Meningeal Artery for Treatment of Chronic Subdural
Hematoma.

Chez les participants présentant un hématome sous-
dural chronique symptomatique (HSDc), l'ajout d'une
embolisation de l'artére méningée moyenne (AMM) a
entrainé une réduction (statistiquement significatif)
d'un critére composite (récidive, reprise chirurgicale,
AVC, décés) de 39,2% & 15,2% aprés adjonction de
'embolisation de 'AMM au traitement.

MAGIC-MT: Managing Non-Acute Subdural Hema-
toma Using Liquid Materials: A Chinese Randomized
Trial of MMA Treatment.

Chez les participants présentant un hématome sous-
dural (HSD) symptomatique non aigu, le recours a
'embolisation de l'artére méningée moyenne (AMM)
a diminué (statistiguement significatif) le taux de ré-
cidive et de progression de 'hématome de 12,2% a
7,2% par rapport aux soins standard seuls.
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EN PRATIQUE,
NOUS RETIENDRONS

1. 'hématome sous-dural chronique (HSDc) est
une affection observée principalement chez la
personne agée.

2. Les lésions d’HSDc sont majoritairement asso-
ciées a un traumatisme.

3. L'HSDc peut étre asymptomatique ou se mani-
fester par de nombreux symptéomes allant de
simples céphalées a une hémiplégie aigug, un
ralentissement global, un déclin cognitif, des
vertiges ou encore des convulsions.

4. Le scanner cérébral sans injection permet de
faire un diagnostic précoce d’'HSDc.

5. L'embolisation de l'artere méningée moyenne
(AMM) apparait comme une solution efficace
dans le traitement des HSDc. Les résultats des
différentes études en cours permettront d’'ins-
crire cette technique comme une alternative ou
un complément aux traitements classiques.

La Rédaction






