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Le traitement chirurgical des accidents vasculaires ischémiques du cervelet :
a propos de cinq cas™

Surgical treatment of cerebellar infarction: Five case studies
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INFO ARTICLE ABSTRACT
Historique de l'article : Background and purpose. — Surgical management of cerebellar infarction remains controversial. What
Recu le 11 juin 2008 surgical procedure should be performed when a patient presents neurological deterioration? When is
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. : N the right moment to operate? Different treatments were proposed including decompressive suboccipital
Disponible sur Internet le 29 janvier 2010

craniotomy, external ventricular drainage, or endoscopic third ventriculostomy.

Methods. - We retrospectively reviewed five cases of cerebellar infarction treated with suboccipital

craniotomy, excision of necrotic tissue, and duraplasty within a period of six months.

Results. — The five patients were evaluated with regard to presenting symptoms, Glasgow Coma Scale

(GCS) before surgery, timing of surgery, computed tomographic scans and magnetic resonance imaging

(MRI), neurological improvement, and outcome within a follow-up period of one year. Four patients made

a good recovery, one patient died three days after surgery without neurological improvement.

Conclusion. — These results suggest that decompressive suboccipital craniotomy may be an effective

solution for good recovery if the patient is operated early, at the moment of the neurological deterioration.
© 2009 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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RESUME
Mots clés : Introduction. - Le traitement chirurgical des accidents vasculaires ischémiques du cervelet reste contro-
Cerebellar infarction versé. Quelle type d’intervention chirurgicale choisir et a quel moment faut-il intervenir ? Différentes
Surgical management solutions techniques ont été évoquées dans la littérature, dont la craniotomie suboccipitale décompres-

sive, la dérivation ventriculaire externe ou la ventriculocisternostomie.
Patients et méthodes. — Nous rapportons cinq cas d’accident ischémique du cervelet opérés dans un inter-
valle de temps relativement court de six mois. Les patients ont bénéficié d’'une craniotomie suboccipitale,
suivie de I'ablation du tissu nécrotique et de la réalisation d’'une plastie d’élargissement de la dure-meére.
Résultats. - Les cinq cas ont été analysés rétrospectivement tenant compte de la symptomatologie initiale,
le moment de I'aggravation neurologique secondaire et le score de Glasgow avant I'intubation, le timing
de la chirurgie et I'évolution postopératoire avec un suivi moyen d'un an. Quatre patients récupérent
rapidement en gardant des séquelles mineures. Un patient, opéré tardivement, décéde en réanimation
le troisiéme jour postopératoire sans amélioration neurologique.
Conclusions. - Ces résultats confirment I'efficacité du traitement chirurgical décompressif a condition
qu'il soit réalisé dans les plus brefs délais, lors de 'aggravation neurologique du patient.

© 2009 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

1. Introduction

L'infarctus cérébelleux représente environ 2% des accidents
ischémiques cérébraux (Prat et al., 2004). Généralement, ils sont
bien tolérés cliniquement et répondent bien au traitement médi-

e o cal (Ganapathy et al., 2003). L’athérosclérose constituerait la cause
% Accident vasculaire ischémique du cervelet. id ifiable 1 1 fré ivie d bolies d’origi

* Auteur correspondant. identifiable la plus fréquente, suivie des embolies d’origine car-
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volume et leur localisation, ils s’accompagnent d’une détérioration
progressive nécessitant un traitement chirurgical.

2. Méthode

Nous avons eu I'occasion d’intervenir cinq fois, dans un inter-
valle de temps relativement court de six mois, et avons été frappés
par la bonne récupération des patients opérés rapidement, lors de
la phase d’aggravation secondaire. Nous retrouverons dans la lit-
térature le rapport entre le niveau de conscience du patient avant
I'intervention, le score de Glasgow, I'évolution postopératoire et,
éventuellement, le type d’intervention indiqué.

3. Résultats

Il s’agit d’'un groupe de patients agés de 50a 72ans,
qui présentaient des facteurs de risque cardiovasculaire dont
I'hypertension artérielle, I'hypercholestérolémie, le tabagisme et
I'obésité (Tableau 1). Nous n’avons pas noté d’étiologie particuliére,
a I'exception du dernier cas qui est en rapport avec une dissection
de 'artére vertébrale.

3.1. Casn°1

Le premier patient nous a été transféré 24 heures aprés les pre-
miers symptomes : vertiges, troubles de I'équilibre, céphalées et
troubles visuels. Le patient était intubé et ventilé suite a une aggra-
vation secondaire en Glasgow 6. Une décompression chirurgicale
de la fosse postérieure a été réalisée environ 12 heures aprés cette
aggravation. Le patient est décédé en Réanimation le troisiéme jour
postopératoire suite a une embolie pulmonaire, sans aucune amé-
lioration neurologique notable.

3.2. Casn°2

Le deuxiéme patient est hospitalisé pour des vertiges et
des vomissements. Une détérioration clinique est notée aprées
24 heures et une indication chirurgicale est immédiatement rete-
nue avec un score Glasgow de 9avant l'intubation. L’évolution
clinique est tout a fait favorable : a 15 mois, le patient est autonome
et présente de légers troubles de I'’équilibre.

3.3. Casn°3

Le troisiéme patient a été pris en charge suite a I'apparition bru-
tale d’une dysarthrie accompagnée de troubles visuels. A I'examen
neurologique, nous avons retrouvé également une paralysie faciale.
Nous avons noté une aggravation secondaire le jour suivant et le
patient a été opéré en urgence (Glasgow 7). Une dérivation externe
a été posée ultérieurement suite a la persistance de I’hydrocéphalie.
A 13 mois de suivi, le patient est autonome mais conserve des
troubles de I'équilibre aux changements positionnels.

Tableau 1
Facteurs de risque cardiovasculaires et signes cliniques.
Cardiovascular risk factors and symptoms.

34. Casn°4

La quatriéme patiente a été hospitalisée pour des vertiges rota-
toires avec une impotence fonctionnelle du membre supérieur
gauche et un état d’agitation avec vomissements. Le deuxiéme
jour, nous avons constaté une aggravation brutale avec hémi-
parésie gauche, céphalées importantes et dégradation du niveau
de conscience (Glasgow 9). La patiente a été opérée en urgence.
L’évolution postopératoire est également marquée par la nécessité
de mise en place d’une dérivation externe. A onze mois de suivi,
elle est autonome malgré les séquelles d’hémiparésie gauche.

3.5. Casn°5

Le cinquiéme et dernier patient de cette série se présente
aux urgences suite a des céphalées importantes accompagnées de
vomissements et de troubles de I'équilibre. A I'admission, le patient
est obnubilé mais réveillable. De tels troubles ont pu étre rattachés
a un accident ischémique cérébelleux hémisphérique complet, en
rapport avec une dissection de I'artére vertébrale gauche. Le patient
a été transféré dans le service de Réanimation ol I'on a observé
une dégradation rapide du niveau de conscience avec dysarthrie et
épisodes d’agitation (Glasgow 9). Nous sommes également inter-
venus dans les suites pour réaliser une craniectomie suboccipitale
décompressive. Les suites ont été favorables, a dix mois il persiste
une dysarthrie (Tableau 1).

En résumé, les signes cliniques le plus souvent rencontrés ont
été des céphalées, des vertiges et des vomissements, associés
parfois a des troubles de I'équilibre et & une atteinte des nerfs
craniens. Le début de la symptomatologie a souvent été brutal
avec une aggravation dans les 24 heures qui suivaient les premiers
symptomes. Le score de Glasgow relevé avant l'intubation était
généralement compris entre 6 et 9.

Tous nos patients ont eu un scanner cérébral au stade de
I'ischémie aigué (premiéres 24 heures) avec la mise en évidence
d’'un ramollissement cérébelleux (diminution de la consistance
tissulaire), associé a un effet de masse avec effacement des
sillons, écrasement du quatriéme ventricule et parfois signes
d’engagement (Fig. 1).

En cas de doute, une imagerie par résonance magnétique (IRM)
en séquence conventionnelle, met en évidence I'infarctus cérébel-
leux, qui se traduit par une hypointensité en T1 et un effacement des
sillons corticaux cérébelleux, souvent présents dés les premiéres
heures. Une hyperintensité en densité protonique, en T2 et en FLAIR
est notée dans 80% des cas a 24 heures (Dietemann, 2007) (Fig. 2).

Une intervention chirurgicale de type craniotomie suboccipi-
tale décompressive a été indiquée de premiére intention, avec la
réalisation d'une plastie durale d’élargissement. Dans les cinq cas,
une résection du tissu cérébelleux nécrotique a été réalisée. Deux
patients ont eu une dérivation externe en postopératoire suite a
une hydrocéphalie persistante.

L’évolution est favorable dans quatre cas avec une moyenne de
suivi sur un an. Le patient opéré tardivement décéde le troisieme
jour postopératoire, sans qu’'on puisse constater d’amélioration
neurologique.

Cas Age Facteurs de risque Signes cliniques

1 55 HTA, tabagisme, obésité Vertiges, céphalées, troubles de I'équilibre, troubles visuels
2 72 HTA, hypercholestérolémie Vertiges, vomissements

3 56 HTA, tabagisme Troubles visuels, dysarthrie, paralysie faciale

4 50 HTA Céphalées, vertiges, vomissements

5 60 Tabagisme Céphalées, troubles de I'équilibre, vomissements

HTA : hypertension artérielle.
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Fig. 1. Cas n°3: Scanner cérébral aprés aggravation.
Case no. 3: Computed tomography after neurological deterioration.

Fig. 2. Cas n° 3 : Imagerie par résonance magnétique en séquence FLAIR.
Case no. 3: FLAIR magnetic resonance imaging.

4. Discussion

Nous retrouvons dans la littérature une étude austro-allemande
(Jauss et al, 1999), qui souligne l'importance du niveau de
conscience des patients avant I'intervention. Il s’agit d’'une série de
34 patients opérés par craniotomie et de 14 patients ayant bénéfi-
cié d’'une ventriculocisternostomie. Le niveau de conscience serait
le facteur prédictif le plus important, supérieur a tout autre critére
clinique ouradiologique, en ce qui concerne I’évolution des patients
opérés. Une autre équipe (Mohsenipour et al., 1999) a également
mis en évidence le fait que les patients qui présentaient un score de
Glasgow élevé, bénéficiaient d’'une meilleure récupération aprés la
chirurgie.

Un autre choix technique a été présenté (Baldauf et al., 2006)
sur une série de dix patients ayant une hydrocéphalie causée par
un infarctus cérébelleux massif. Tous les patients ont été traités par
ventriculocisternostomie avec de bons résultats dans huit cas. Un
patient a néanmoins eu un drainage ventriculaire externe a cause

d’'une fermeture de la stomie et un autre patient a nécessité une
décompression suboccipitale en urgence suite a I'apparition d’'un
important cedéme de la fosse postérieure. D’apreés les auteurs, la
ventriculocisternostomie peut étre une solution a moindre risque,
notamment pour éviter le taux relativement élevé d’infection
concernant la dérivation externe. Il s’agirait, en fait, de traiter de
premier abord I'hydrocéphalie afin d’éviter la détérioration neuro-
logique secondaire.

Une comparaison a été faite récemment (Kudo et al., 2007)
concernant deux groupes de patients, afin de juger I'évolution des
patients opérés par dérivation ventriculaire externe et ceux qui
ont eu de premiére intention une chirurgie décompressive de la
fosse postérieure. Les patients du deuxiéme groupe ont présenté,
statistiquement, un meilleur pronostic.

Bien que notre courte série ne présente pas de valeur statis-
tique, elle nous permet tout de méme de tirer quelques conclusions
par rapport a la prise en charge des patients et au moment choisi
pour l'intervention chirurgicale. Nous savons que I'cedéme atteint
son maximum le troisiéme jour, ce qui correspond, en général, a
I'aggravation clinique du patient. C'est justement a cet instant qu’il
est utile d'indiquer une intervention décompressive avant que le
patient n’atteigne un stade de coma profond (Raco et al., 2003).

Evidemment, I'imagerie nous permet d’apprécier plus finement
I'évolution du ramollissement et reste tres utile dans la conduite
du traitement médical. Nous considérons que la clinique reste de
premiére importance, afin de déceler le moment critique ot les
troubles de la conscience apparaissent et prédisent la dégradation
clinique du patient.

La surveillance neurologique permet d’apprécier I'aggravation
du niveau de conscience qui, a notre avis, représente le moment
idéal pour intervenir. La mise en place d’une dérivation externe ne
résout pas le probléeme d’hypertension au niveau de la fosse posté-
rieure. L'intensité de la compression au niveau du tronc cérébral
nécessite 'ouverture de la fosse postérieure suivie de I'ablation
du tissu nécrotique. Ce geste permet de rétablir, théoriquement, le
passage du liquide céphalorachidien (LCR) au niveau du quatriéme
ventricule, et donc peut solutionner le probléme de I'hydrocéphalie.

Quand I'hydrocéphalie persiste malgré I'intervention, une déri-
vation externe peut étre posée ultérieurement. La réalisation d’'une
ventriculocisternostomie, a la place d'une dérivation externe, doit
étre discutée dans cette deuxiéme éventualité.

Les quatre patients suivis pendant une période moyenne d'un an
ont des séquelles mineures, comme des troubles de I'équilibre et
une dysarthrie, 'ensemble des patients étant autonome dans leur
foyer. Le seul patient opéré a un stade tardif décéde sans améliora-
tion clinique notable.
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5. Conclusion

Nous restons partisans de I'indication d’'une chirurgie décom-
pressive de la fosse postérieure de premiére intention et
considérons comme insuffisante la réalisation d’'une dérivation
externe (ou ventriculocisternostomie) dans ce cas, avec le risque
de prolonger par cette attitude expectative la durée de souffrance
du tronc cérébral.
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