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Résumé

Introduction : l’hématome sous-dural chronique et

l’empyème sous-dural sont des pathologies neurochi-

rurgicales bien connues.  leur coexistence est rare. les

auteurs reportent un cas et discutent les différentes étio-

logies avec une revue de la littérature. Observation : il

s’agit d’une patiente de 73 ans, aux  antécédents de

maladie d’alzheimer et d’accident vasculaire cérébral

(aVC), et traitée avec de l’acide acétylsalicylique 100

mg / jour,  qui a présenté des troubles de la conscience

et une hémiparésie droite, sans notion de fièvre ou de

traumatisme crânien.  le scanner sans injection de pro-

duit de contraste a mis en évidence  l’hématome sous-

dural chronique bilatéral. la patiente a été opérée en

urgence devant la détérioration neurologique.  après la

réalisation des deux trous de trépan en pariétal des deux

côtés et ouverture de la dure mère, à gauche on a trouvé

un hématome sous dural chronique et à droite  une

coque inflammatoire épaisse, qui contient du liquide

purulent fétide dont la culture a mis en évidence un

escherichia coli. Conclusion : l’infection par ense-

mencement secondaire d’un hématome sous-dural

chronique  (HsDC)  préexistant est une cause rare

d’empyème sous-dural.

Mots clés : hématome sous-dural, empyème sous-

dural, translocation bactérienne

Summary

Introduction: Chronic sub-dural hematoma and sub-

dural empyema are well known neurosurgical patholo-

gies.  Their coexistence is rare.  The authors refered a

case and discussed the various causes with a review of

the literature. Comments : This is a 73 year-old

woman, with a history of Alzheimer’s disease and cere-

brovascular accident (CVA) treated with Salicylate

acid 100 mg / day, who presented disturbance of con-

sciousness and right hemiparesis. No notion of fever or

head injury was founded. A Computed tomography

(CT) scan without injection of contrast evoked the

diagnosis of bilateral chronic subdural hematoma. The

patient underwent surgery in emergency for neurologi-

cal deterioration. After completion of two parietal burr

holes from both sides and opening the dura, it was

founded a chronic subdural hematoma (CSDH) on the

left and a thick hard inflammatory membrane on the

right, which contained a purulent material. Culture

revealed Escherichia coli. Conclusion: Subdural

empyema resulting from hematogenous seeding into a

preexisting subdural hematoma is very rare.

Key words : Subdural hematoma, subdural empyema,

bacterial translocation
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INTRODUCTION

l’hématome sous-dural chronique (HsDC) est une mal-

adie bien connue qui peut être traitée chirurgicalement

[1]. son infection est rare. l’empyème est une  suppu-

ration, souvent due à une extension locale de sinusite ou

d’otite, ou une complication d’un traumatisme crânien

ouvert ou une chirurgie intracrânienne [2]. la coexis-

tence hématome sous-dural chronique et empyème est

rare, voire anecdotique. les auteurs rapportent  un cas et

discutent les différentes hypothèses du mécanisme avec

une revue de la littérature. 

OBSERVATION

Mme M. D., âgée de 73 ans était admise pour céphalées

évoluant depuis deux semaines  avec troubles de la

conscience. il n’y avait pas de notion de fièvre avant

l’admission, ni de notion de traumatisme crânien. Dans

ses antécédents, on notait un accident vasculaire céré-

bral ischémique  traité par  l’acide acétylsalicylique 100

mg/j depuis 2 mois,  et une maladie d’alzheimer depuis

2 ans. l’examen à l’admission  retrouvait  un état d’ob-

nubilation (Glasgow 11/15 = e4V2M5) et une hémipa-

résie droite à prédominance crurale. 

la tomodensitométrie (TDM) réalisée sans injection de

produit de contraste mettait  en évidence une hypoden-

sité extra cérébrale, homogène, bilatérale, hémisphé-

rique et lenticulaire faisant évoquer le diagnostic d’un

hématome sous-dural chronique bilatéral (Figure 1). la

biologie  montrait une CRP à 96 et une Vs à 25mm à la

première heure et 75mm à la deuxième heure. elle était

mise sous corticothérapie à base de méthylprednisolone

(solumédrol®) 120mg deux fois par jour et  bénéficiait

d’une réhydratation au sérum salé isotonique en atten-

dant l’intervention. 

la patiente était opérée en urgence devant la détériora-

tion neurologique. elle  était installée en décubitus dor-

sal, tête placée sur une têtière et sous anesthésie géné-

rale. après la réalisation de deux trous de trépan au

niveau des bosses pariétales des deux cotés et ouverture

de la dure mère : à gauche, nous avons  trouvé un héma-

tome sous dural chronique avec un liquide noirâtre  et à

droite  une coque inflammatoire épaisse qui contenait

du liquide purulent fétide que nous avons prélevé pour

une analyse cytobactériologique. ensuite nous avons

procédé au lavage au sérum physiologique et au drai-

nage. 

la culture mettait en évidence un escherichia coli sen-

sible au Ceftriaxone et à la Gentamycine.  l’examen

cytobactériologique d’urines a retrouvé  un Candida

albicans. la sérologie HiV était négative.  un traite-

ment parentéral à base de Ceftriaxone (100 mg/kg de

poids/ j), Gentamycine (3mg/kg/j pdt 5jrs) et

Métronidazole (30mg/kg/j) était instauré  pendant 3

semaines.  l’évolution a été marquée par une améliora-

tion de l’état de conscience avec Glasgow 13/15

(e4V4M5) et la persistance de l’hémiparésie droite.  

la TDM contrôle réalisée au quatrième jour postopéra-

toire a mis en évidence la persistance d’une collection

sous-durale bilatérale associée à une pneumencéphalie

et un engagement sous falcoriel droit (Figure 2). Ce qui

a motivé une seconde intervention chirurgicale consis-

tant à une évacuation du pus à droite et du vieux sang à

gauche, à travers les deux anciens trous de trépan et la

remise en place des drains.  

une bonne évolution clinique  a été notée après trois

semaines d’antibiothérapie parentérale avec améliora-

tion de l’état de conscience (score de Glasgow à 14/15

= e4V5M5), régression de l’hémiparésie droite ainsi

qu’à l’imagerie TDM avec régression considérable du

volume des collections associée à une atrophie cérébrale

corticto-sous corticale (Figure 3).  un relai a été réalisé

par voie orale à base du Thiamphenicol (20mg/kg/j)

après hospitalisation. 

la patiente est décédée à domicile une semaine après.

l’autopsie n’a pas été faite.  

Figure 3 :

Régression de la

collection sous-

durale bilatérale

avec pneumencé-

phalie et atrophie

cérébrale cortico-

sous corticale.

Figure 2 :

Collection sous-

durale bilatérale

associée à une

pneumencéphalie

et un engagement

sous falcoriel
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DISCUSSION

l’infection d’un hématome sous-dural chronique

(HsDC) est une cause rare d’empyème sous-dural [1].

la coexistence d’un HsDC  et d’un empyème est rare

voire anecdotique. nous avons répertorié  28 cas d’hé-

matomes sous-duraux infectés dans la littérature en

dehors d’un contexte post opératoire (Tableaux i et ii).

Dans la majorité des cas rapportés, la possibilité d’un

ensemencement secondaire à un hématome sous-dural

préexistant a été suggérée. l’âge des patients variait de

6 mois  à 86 ans. 

le germe pathogène isolé était : escherichia coli (n = 8)

[2, 11, 15 ] salmonella (n = 8) [1, 2, 9, 12, 14],

enterococcus faecalis (n = 1) [16], Propionibacterium

acnes  (n = 1) [6 ], staphylococcus aureus (n = 1)  [13],

streptococcus pneumonia (n = 1) [10], Campylobacter

fœtus (n = 1) [4], Haemophilus influenza (n=1) [8],

Klebsiella (n = 3) [2, 7] , Beta hemolytic streptococcus

(n = 1) [2], cocci Gram-positive non identifié (n = 1) [2].

la bactériologie était négative dans 1cas (n = 1) [1].

les portes d’entrée étaient les voies urinaires (n = 3) [2],

gastro-intestinaux (n = 4) [2, 14], une méningite (n =

2)[1, 2], une éthmoïdite (n = 1) [2], un  abcès hépatique :

(n=1) [7], un abcès  de la cuisse(n=1) [13] ou inconnues

(n = 16) [2, 4, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 16].

il a été rapporté que les organismes responsables d’em-

pyèmes sous-duraux sont des bactéries Gram-positives

(streptococci et staphylococci)  retrouvées lors des

sinusites ou d’otites.

D’autre part, dans 16 des 28 cas rapportés d’hématomes

sous-duraux infectés, il s’agissait de  salmonella et d’e.

coli, comme dans notre cas.  leur porte d’entrée était

urinaire ou gastro-intestinale.  Cela laisse à penser

qu’une translocation bactérienne pourrait conduire à ces

infections [2].

la translocation bactérienne (TB) depuis le tube diges-

tif est définie comme le passage de bactéries viables de

la flore gastro-intestinale à travers la lamina propria vers

les ganglions lymphatiques mésentériques locaux et, de

là, vers le foie, la rate et d’autres organes. Ce processus

implique différentes étapes d’adhérence du micro- orga-

nisme à la muqueuse, son passage à travers l’épithé-

lium, le transfert vers les ganglions mésentériques puis

la dissémination systémique lymphohématogène. Trois

mécanismes ont été avancés pour expliquer ce phéno-

mène : l’altération fonctionnelle de la muqueuse, la pul-

lulation microbienne intestinale et certaines modifica-

tions immunitaires [3].

au décours de certaines circonstances comme les trau-

matismes et les brûlures, les bactéries intestinales peu-

vent échapper de l’intestin et causer des infections sys-

témiques. le traumatisme crânien affaiblit les défenses

immunitaires ; et la translocation bactérienne peut se

produire, ce qui peut être à l’origine de l’infection de

l’hématome sous-dural [1,2].

nous n’avons pas retrouvé la porte d’entrée. il n’y a pas

de notion de traumatisme crânien dans notre cas.

Cependant compte tenu du terrain d’alzheïmer, il est

important se souligner le rôle des traumatismes

minimes passés inaperçus. l’absence porte d’entrée

locorégionale, d’un traumatisme crânien  ouvert ou

d’une chirurgie intracrânienne et le type de germe sont

en faveur d’une dissémination hématogène.  la possibi-

lité des traumatismes crâniens mineurs non reconnus,

dans le contexte de démence expliquerait la présence de

l’hématome sous-dural chronique. a ceci s’ajoute le

rôle de la prise des anti-agrégants plaquettaires  pouvant

majorer le risque de saignement.  

la coque de l’hématome sous dural constitue un foyer

d’infection bactérienne car elle est richement vasculari-

sée. Plus l’hématome est ancien et encapsulé, plus il y a

un risque d’infection [4]. nous pensons qu’il  pourrait

s’agir de deux hématomes d’âges différents. le plus

récent  n’avait pas encore développé une coque  suffi-

samment vascularisée, ce qui peut expliquer la coexis-

tence d’un HsDC et d’un empyème controlatéral.  au

scanner cérébral, en faveur de l’empyème, on recher-

chera surtout les modifications inflammatoires du

parenchyme cérébral adjacent (cérébrite ou ischémie

associée). Des lacunes fronto-pariétale droite et parasa-

gittale  présentes au scanner seraient des séquelles

d’aVC sans expression clinique manifeste.  

sur le plan clinique, un hématome sous-dural infecté se

manifeste par des signes infectieux non spécifiques, des

signes neurologiques focaux, et des signes d’hyperten-

sion  intracrânienne. Chez la plupart des patients, la fiè-

vre et les céphalées ont été retrouvées, précédant les

troubles de la conscience. le diagnostic d’HsDC est

généralement fait au scanner. 

Figure 3 :

Régression de la

collection sous-

durale bilatérale

avec pneumencé-

phalie et atrophie
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Tableaux récapitulatifs des 29 cas d’hématomes sous-duraux infectés décrits dans la littérature    
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un scanner cérébral injecté met souvent en évidence la

prise de contraste périphérique de la collection sous

durale  évoquant un  empyème sous-dural.  Parfois,

l’iRM permet une bonne visualisation de l’empyème

[5]. Dans notre cas, les scanners n’étaient pas injectés.  

le diagnostic d’empyème s’est fait, à postériori, lors de

l’intervention chirurgicale. Pratiquement, il est difficile

de faire le diagnostic d’un hématome sous-dural infecté

avant l’opération à l’absence d’un scanner cérébral avec

injection du produit de contraste. Cependant, la perte de

conscience, l’absence de notion de traumatisme, la pré-

sence des marqueurs biologiques infectieux sont évoca-

trices d’un empyème.

le traitement est chirurgical et se fait par un trou de tré-

pan, une craniotomie ou  une craniectomie (selon les

habitudes de l’opérateur) associé à un lavage au sérum

physiologique et l’utilisation d’antibiotiques systé-

miques plus de six semaines [6].

le pronostic est généralement  bon. sur 28 cas décrits

dans la littérature (tableaux i  et ii), on note 4 décès dont

3 avaient  une atteinte extra-cérébrale (cholécystite,

abcès du foie et de la cuisse). le diagnostic précoce

tomodensitométrique ou par iRM, le choix du geste chi-

rurgical et l’antibiothérapie intraveineuse adaptée aux

germes ont permis la réduction du taux de mortalité à

moins de 10% [13]. Cependant, l’installation rapide des

signes de localisation, des crises convulsives et du coma

associée au syndrome infectieux est un facteur de mau-

vais pronostic [2, 7, 15]. les circonstances du décès de

la patiente après sa sortie de l’hôpital n’ont pas été élu-

cidées. 

CONCLUSION

l’hématome sous dural chronique est une collection

hémorragique observée aux âges extrêmes de la vie, sa

transformation en empyème est rare. les germes les

plus fréquents sont e. coli et salmonella .la dissémina-

tion est par voie hématogène. la présence concomitante

d’un hématome sous dural et d’un empyème sous dural

controlatéral est très rare. le diagnostic précoce, la chi-

rurgie et l’antibiothérapie parentérale adaptée pour-

raient diminuer la morbidité et la mortalité.


