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02 :  Dioxygéne

PICA : Posterior Inferior Cerebellar Artery
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S3 . Troisieme vertebre sacrale
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V3 :  Troisieme ventricule

V4 : Quatrieme ventricule

VL : Ventricule latéral

WFNS : World Federation of Neurological Surgeons
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INTRODUCTION
L’hémorragie cérébrale est due a un saignement dans le cerveau par la rupture
d'un vaisseau sanguin. L’hématome intra-parenchymateux spontané est définie
comme la survenue d’une hémorragie dans le parenchyme cérébral

. L'AVC hémorragique peut tre subdivisé en hémorragie
intracérébrale (HIC) et hémorragie sous-arachnoidienne (HSA). Dans 1 "HIC le
saignement se produit dans le parenchyme cérébral et 'HSA dans les espaces
sous-arachnoidiens. Un diagnostic et un traitement précoces sont préconis€s vu la
gravité¢ du processus. [1]
L'hémorragie intracérébrale (HIC) représente environ 10 % a 20 % de tous les
AVC et est associée a une morbidité¢ et une mortalité plus élevée que les AVC
ischémiques [2]. De nombreux facteurs de risques modifiables, y compris les
médicaments sur ordonnance, ont été identifiés pour I'HIC. La tomodensitométrie
(TDM) cranienne est la modalité d'imagerie de choix pour le diagnostic de I'HIC
aigu€ [3]. Plusieurs parametres de la TDM peuvent prédire l'expansion de
I'hématome et 1'aggravation neurologique. Ces parametres, ainsi que des criteres
cliniques, ont été utilisés pour créer un schéma de notation pratique pour predire
I'expansion de I'hématome. Malgré une morbidité et une mortalité €levee, il
n'existe aucune intervention spécifique qui améliore les résultats cliniques apres
une HIC. [3]

L'incidence mondiale est en augmentation, principalement dans les pays africains
et asiatiques. Il a ét¢ démontré au Japon que le controle de I'hypertension réduit
l'incidence de I'HIC. Le taux de Iétalité est de 25 % a 30 % dans les pays a revenu
¢leve, alors qu'il est de 30 % a 48 % dans les pays a revenu faible ou intermédiaire.
Le taux de 1étalit¢ de I'lCH dépend de 1'efficacité des soins intensifs qui est aussi
tributaire du plateau technique et ressources humaines [1]

Par ailleurs une étude indienne stipule que les AVC hémorragiques représentent a

10 % a 20 % des AVC chaque année. Le pourcentage d'hémorragie dans les
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accidents vasculaires cérébraux est de 8 & 15 % aux Etats-Unis d'Amérique, au
Royaume-Uni et en Australie et de 18 % a 24 % au Japon et en Corée. L'incidence
estd'environ 12 a 15 % des cas pour 1 000 000 par an. L’incidence est élevée dans
les pays a revenu faible, et est plus fréquente chez les hommes et augmente avec

I’age. [1]

Dans une étude malienne qui s’est intéressée sur tous les différents types d’AVC,
I’AVC hémorragique €tait minoritaire avec un pourcentage de 39,05%, ’'HTA
¢tait I’antécédent le plus présent soit un taux de 93,33% et le sexe masculin

prédominait pour un taux de 52,38%. [4]

L’hémorragie méningée non traumatique ou hémorragie sous-arachnoidienne
désigne une extravasation de sang dans les espaces sous-arachnoidiens qui couvre
le systeme nerveux central normalement rempli de liquide céphalorachidien.
Environ 85 % des hémorragies sous-arachnoidiennes sont secondaires a un
anévrisme cérébral rompu [5]. L’incidence de I’hémorragie sous-arachnoidienne
anévrismale, stable sur les 30 dernieres années malgré des variations
interrégionales dans le monde, est estimée autour de 10,5 cas/100 000 sujets/an.
Cette incidence analysée selon I’age atteint un pic autour de 55 ans. Elle varie
selon certains facteurs, ainsi le risque d’hémorragie sous-arachnoidienne est plus
¢leveé chez la femme (1,6 fois plus que I’homme), les sujets de race noire (2 fois
plus que les caucasiens) et dans certains pays asiatiques (incidence 21/100 000/an

au Japon). [6]

Au Mali il n’existe pas de registre national des AVC en général et hémorragique
en particulier ; mais aussi le manque de données fiables sur la prise en charge

chirurgicale.
En prélude de 1'¢laboration d'un registre national, nous avons initié¢ cette étude

clinique.
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OBJECTIFS
» Objectif Général
Prendre en charge intégralement les patients avec le diagnostic d’hémorragie
cérébrale dans le service de neurochirurgie
> Objectifs spécifiques

1. Décrire les aspects épidémiologiques des hémorragies cérébrales ;
Déterminer la fréquence des différents types d’hémorragies cérébrales ;
Expliquer les différents moyens diagnostiques des AVC hémorragique ;
Expliquer les aspects thérapeutiques des hémorragies cérébrales

Dégager les différentes indications chirurgicales

o oA~ w N

Evaluer I’évolution des patients en tenant compte du type d’AVC.
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I. GENERALITES
1.1. Définition
Les AVC sont définis par I’Organisation mondiale de la santé (OMS) comme « le
développement rapide de signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction
cérébrale avec des symptdmes pouvant entrainer la mort, sans autre cause
apparente qu’une origine vasculaire » [7]
1.2. Types d’AVC
On distingue les AVC ischémiques secondaires a une occlusion partielle ou totale
d’une artére cérébrale qui représente environ 80% des AVC et les AVC
hémorragiques secondaires a une irruption du sang dans le parenchyme cérébral
(hémorragie cérébrale : 10-15%) ou dans les espaces sous-arachnoidiennes

(hémorragie méningée ou Sous-arachnoidienne : 5%) [8]

1.3. Rappel anatomique [9]
1.3.1. Anatomie de I’encéphale
Le cerveau est loge dans la boite cranienne ou il repose sur la base du crane et il
est recouvert par la volte et trois méninges :
* La dure-mere
» L’arachnoide tapisse la face interne de la dure-mere
* La pie-mere tapisse la surface du cerveau en €pousant étroitement les
replis.
L’encéphale est composé de plusieurs parties a savoir :
= Le cerveau antérieur ou cerebrum formé du télencéphale et du
diencéphale
= Le tronc cérébral qui comprend le mésencéphale, le pont et le bulbe
= FEtle cervelet situé a ’arrieére du tronc
1.3.2. Le cerveau antérieur
C’est une structure formant I’ensemble du télencéphale et du diencéphale.
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a) Le Télencéphale

Structure paire (hémisphéres cérébraux) se situant au niveau de 1’étage supra-

tentoriel, séparé par les commissures et par la faux du cerveau.

Il contient un ventricule latéral par hémisphere, et est constitué de substance grise

ou cortex en surface et la substance blanche en profondeur.

Dans sa configuration externe, il présente a décrire :

e Lesillon central ou scissure de Rolando

e Lesillon latéral ou scissure de Sylvius

e Le sillon occipital transverse ou scissure perpendiculaire externe ou scissure
pariéto-occipitale

Ces sillons permettent la délimitation des lobes qui sont au nombre de 4 :

e Le lobe frontal qui est situé en avant du sillon central

o Le lobe pariétal situé entre le sillon latéral central et perpendiculaire

e Le lobe occipital limité en avant par le sillon perpendiculaire interne et externe

e Le lobe temporal situé en dessous des lobes frontal et pariétal et en avant du
lobe occipital.

e Etle lobe insulaire ou insula qui est caché par les lobes externes.

Les commissures interhémisphériques sont formées par le corps calleux le trigone

cérebral ou fornix la commissure blanche antérieure et postérieure.

Dans sa configuration interne on observe le cortex cérébral ou le pallium qui

recouvre la surface extérieure des hémispheres cérébraux, et des noyaux gris

centraux composes des noyaux opto-stri€s et sous opto-stri€s

b) Le diencéphale

C’est la partie centrale du cerveau (profond), composé essentiellement de deux

noyaux gris symétriques qui sont le thalamus.

Ces structures anatomiques vont surmonter I’hypothalamus qui se prolonge en

deux glandes : I’hypophyse en bas et 1’épiphyse en arri¢re
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1.3.3. Le tronc cérébral

Situ¢ dans la Fosse cérébrale postérieure entre la moelle spinale et le Diencéphale,
il contient les noyaux propres du tronc cérébral et les nerfs craniens a 1’exception
de I’olfactif et de I’optique.

Son espace liquidien comprend I’aqueduc du Sylvius (Mésencéphale) qui
continue au niveau bulbo-protubérantiel avec le 4°™ ventricule entre le pont et le
bulbe limité en arriere par le cervelet

De haut en bas il est constitu¢ de :

e Meésencéphale (pédoncules cérébraux)

e La Protubérance annulaire

e Bulbe rachidien

1.3.4. Le cervelet

Accroché au tronc au niveau de sa partie dorsale, il est rattaché respectivement au
bulbe, au pont et au mésencéphale par les trois paires de pédoncules cérébelleux
(inférieurs, moyens, et supérieurs).

Il est constitué de :

= Deux lobes latéraux (les hemispheres céerébelleux)

* D’un lobe médian (le Vermis)
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scissure

interémisphérique

scissure de
Rolando

Figure 1: Vue antérolatérale de I’Encéphale
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.

Sylvius

L.obe

temporal

Figure 2: Schéma anatomique des lobes et circonvolutions de I’hémisphére
cérébral gauche.

1.3.5. Les aires cérébrales

Les neurones se trouvant dans le cerveau sont regroupés suivant leur fonction, de
ce fait nous pouvons divisés le Cortex en 52 aires fonctionnelles. Ces Aires sont
appelées Aires de Brodman qui sont subdivisées en 3 parties :

» Les aires motrices

Situées au niveau du lobe frontal, elles correspondent a la motricité volontaire.
Parmi elles, nous retrouvons 1’aire motrice primaire, 1’aire pré-motrice, 1’aire du
langage (aire de Broca) et I’aire oculomotrice frontale.

> Les aires sensitives
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Avec une situation au niveau des lobes pariétaux, temporaux et occipitaux, elles
correspondent aux perceptions sensorielles somatiques et autonomes.

Ainsi on retrouve parmi elles I’aire somesthésique primaire, I’aire pariétale
postérieure, I’aire visuelle, I’aire auditive, I’aire olfactive, I’aire gustative.

> Les associatives

Ces aires correspondent a 1’intégration des informations sensorielles dans le but
de donner des commandes motrices correspondantes. Ainsi parmi elles nous

retrouvons le Cortex préfrontal et I’aire du langage (aire de Wernicke)

cortex sillon

moteu cortex
aire s - somesthésique

primaire

aire gustative
aire
associative
somesthésique
aire
visuelle
associative

: \ cortex

3y visuel

aire du langage articulé

1 1)

[

(aire de Broca) ‘ -~
v \\\ ... aire de compréhension
° : ——— du langage
s S (aire de Wernicke)

cortex auditif
primaire

Figure 3: Schéma anatomique des aires cérébrales
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Cranial

> Gauche

Corps caolleux Cloison tronsparente Trigone

Ventricule lotéral

Substance blanche
(partie supérieure)

Substance grise

Corps striés Couche optique

e SCIsSUTE

de Sylvius

Ventricule
latéral -
{partie Inféricure)\

Commissure
grise

Hypothalamus

3* ventricule

Corps striés
Couche optique

—— COmmissure grise

Figure 4: coupe frontale de I’encéphale humain et schéma des noyaux gris

centraux
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/ f o Il
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Q ?\o
Q i
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Nerf optique

Hypophyse Hypothalomus
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Aqueduc de Sylvius
Pont de VYarole
4+ ventricule
Trou de Mogendie

Cervelet

Canal de I"épendyme

Bulbe rachidien

Figure 5: Coupe longitudinale de I’encéphale (hémisphére droit)

1.3.6. Cavités liquidiennes
Le névraxe baigne totalement dans le liquide cérébro-spinal. On peut distinguer
deux Compartiments : un compartiment interne (ou central : ventricules) et un
compartiment externe (ou périphérique).
Les ventricules sont au nombre de 4 : Les deux ventricules latéraux, le V3, et le
V4 délimité en partie par le tronc cérébral. Ces cavités communiquent entre elles
par :

» Les trous de Monro pour les VL et V3 (Foramen interventriculaire)
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» L’aqueduc de Sylvius) pour le V3 et le V4 (Aqueduc du Mesencéphale)
» Les trous de Magendie et Luschka pour le V4 (Ouverture latérale et médiale

du V4)

Avant

I—> Gauche

1
/ ” __Cloison transparente

- Trou de Monro
2~ ventricule

_ Ventricule
lotéral

Aqueduc
de Sylvius

\ T 4+ wventricule
\_“/I = ___Trou de Magendie

Figure 6: Coupe axiale et schéma anatomique du systéme ventriculaire
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Corps calleux Fornix

Citerne péricalleuse Troisiéme ventricule
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veine cérébrale

Septum pellucidum

Lame terminale
Cervelet
Chiasma optique

Citerne interpédonculaire

P ; 5
ot Citerne cérébello-médulaire

Quatriéme ventricule

Citerne pontique

Moelle allongée (bulbe)

Figure 7: Coupe sagittale du Tronc et du Cervelet

1.4. La vascularisation artérielle

La vascularisation artérielle de I’encéphale ne ressemble pas a celle des autres
organes Le sang lui est apporté par quatre grosses arteres, les deux carotides
internes et les deux artéres vertébrales, le tout forme un cercle anastomotique
appelé polygone de Willis. De maniére schématique le systéme carotidien irrigue
les territoires antérieurs et le systeme vertebro-basiliare assure 1’irrigation des
territoires postérieurs.

1.4.1. Le systéeme carotidien

La naissance de la carotide commune droite se fait au niveau du tronc
brachiocéphalique tandis que celle de la carotide commune gauche se passe au

niveau de I’arc aortique.

Page | 13
Theése en médecine KALILOU NIARE



Etude épidémiologique clinique et thérapeutique des hémorragies cérébrales au service de

Neurochirurgie du CHU hépital du Mali.

Elles cheminent médialement a la veine jugulaire interne et antérieurement au
rachis puis font une bifurcation au niveau de C4 pour donner les Carotides externe
et interne.

La carotide externe vascularise la face tandis la carotide interne le cerveau. Pour
atteindre I’intérieur de la boite cranienne la carotide interne passe par le canal
carotidien qui se situe sur la surface inférieure du crane, ensuite passe par le rocher
(la partie pétreuse de I’os temporal) puis émerge a la pointe de ce dernier dans la
fosse cranienne moyenne au-dessus du foramen déchiré. Elle passe ensuite par le
sinus caverneux pour finalement rejoindre le Polygone de Willis.

On distingue généralement un Segment cervical C1, un segment intrapétreux C2
et le segment intracaverneux C3 qui forme le siphon carotidien avec le 4eme
segment intracérébral C4

Durant son trajet la carotide interne est accompagnée par un plexus sympathique

et un plexus veineux.

1.4.2. Les artéres vertébrales

Les deux artéres vertébrales sont issues dans 90% des cas des artéres sous-
claviéres, elles-mémes issues du tronc brachiocéphalique du c6té droit et
directement de 1’aorte ascendante du coté gauche.

Leur rapport est étroit avec les vertébres cervicales puisqu’elles longent le rachis
en traversant le foramina trasversaires (de C6 a C1) puis entrent dans le crane par
le foramen magnum tout en contournant latéralement 1’ Atlas.

Les deux artéres vertébrales cheminent a la face antérieure du tronc cérébral a
I’interieur de la fosse cérébrale postérieure puis fusionnent au niveau de la
jonction bulbo-pontique pour donner naissance a 1’artére basilaire, qui est I’axe

de la vascularisation du tronc et de la région caudale des hémisphéres.
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1.4.3. Le polygone de willis

Le polygone de Willis est situé¢ entre la face inferieure du cerveau et la base du
crane et se baigne dans 1’espace sous-arachnoidienne plus précisément dans la
citerne opto-chiasmatique. C’est un systéme d’anastomose unifiant les
circulations antérieures et postérieures. Il est constitué¢ par les voies artérielles
d’apport du cerveau : les arteres carotides internes et le tronc vertebre-basilaire et
par leurs anastomoses.

Les arteres carotides internes donnent ses branches terminales que sont 1’artere
cérébrale antérieure et Dartére cérébrale moyenne. Les artéres cérébrales
antérieures (ACA) se communiquent entre elles a travers 1’artére communicante
antérieure reliant ainsi les circulations gauche et droite de I’encéphale. Les artéres
communicantes postérieures (ACoP) qui permettent de communiquer les arteres
cérébrales postérieures (ACP) branches terminales de [’artére basilaire a la

carotide interne. Ce circuit est appelé cercle de Willis.
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Figure 8: Schéma anatomique du polygone de Willis

1.4.4. Les arteres corticales du cerveau

» L’artére cérébrale antérieure

Elle pénétre dans la fissure médiane du cerveau appliquée contre la face médiale
des hémispheres et est divisée en 5 segments.

Elle donnera principalement naissance a 1’artére pericalleuse ’artére calloso-
marginale et I’artére fronto-polaire.

» L’artére cérébrale moyenne ou sylvienne

Elle semble continuer la carotide interne
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Elle présente 4 segments, d’abord un premier segment horizontal contre la face
inferieure du lobe frontal (M1) ensuite a travers un trajet sinueux dans le sillon du
Sylvius elle gagne la face latérale de ’hémisphere : une partie qui circule au
niveau de I’insula (M2) et se prolonge au niveau de la face intérieure des opercules
(M3).

La derniere branche sort de la vallée sylvienne par la scissure latérale et devient
superficielle (M4)

> L’artére pariéto--occipitale ou artere du pli courbe

Elle se dégage de I’extrémité postérieure de la scissure de Sylvius et se ramifie
sur les aires corticales situées au carrefour des lobes pariétal, temporal et occipital.
Elle se divise généralement en deux branches : une branche supérieure qui est
I’artére du gyrus supra-marginal, une branche inferieure qui est ’artére du gyrus
angulaire (pli courbe)

Les artéres corticales descendantes temporales au nombre de trois ou quatre

vascularisent le lobe temporal :

e [’artére temporo-polaire ;

e [L’artere temporale moyenne

e [’artere temporale postérieure

» L’artére cérébrale postérieure

Son origine se trouve au niveau du sillon ponto-mesencephalique, elle comprend

deux portions :

e Une portion basale mésencéphalique ou I’artére tourne autour du pédoncule
passant au-dessus du nerf moteur oculaire commun ;

e Une portion inter-hémisphérique qui commence au niveau du corps genouille
externe, elle atteint la face inferieure du lobe temporal et se termine sur la face

interne du lobe occipital.
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> Lesarteres temporales : Elles cheminent le long de la face inferieure du lobe
temporal et s’arrétent sur les 4°™s et 5°™s circonvolutions cérébrales.

» L’artére occipitale ou calcarine : Elle chemine dans le fond de la scissure
calcarine et ensuite déborde sur la face externe du lobe occipital.

1.4.5. Anastomose cortico-piemeriennes

A la surface de I’écorce cérébrale, les ramifications des trois artéres cérébrales

principales sont anastomosées entre elles dans les régions limitrophes de leur

territoire.

Ces anastomoses jouent un rdéle dans la circulation cérébrale et dans la

physiopathologie vasculaire cérébrale.

On distingue ainsi les anastomoses entre 1’artere cérébrale moyenne et 1’artere

cérébrale antérieure, les anastomoses entre 1’artére cérébrale moyenne et I’artere

cérébrale postérieure, et enfin les anastomoses entre 1’artére cérébrale antérieure

et I’artére cérébrale postérieure.

1.4.6. Les artéres centrales du cerveau

> Les artéres centrales du télencéphale

v' Les arteéres lenticulostriees

Elles vascularisent la plus grande partie des ganglions de la base ainsi que la

moiti€ supérieure de la capsule interne.

v" Les arteres du noyau caudé

L’artéere récurrente de Heubner et les artéres du groupe antéromédiale

vascularisent une partie de la téte du noyau caudé, la queue est vascularisée par

I’arteére choroidienne antérieure.

v' Les arteres du capsule interne

e Sa moiti¢ supérieure est vascularisée par les branches de 1’artere cérébrale

moyenne,
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e Sa partie inférieure par I’artére cérébrale antérieure (pour le bras antérieur) et
I’artére choroidienne antérieure (pour le bras postérieur)

Quant a la partie inférieure du genou, elle peut étre vascularisée par I’artére
cérébrale antérieure ou moyenne ou encore par la communicante antérieure.

» Vascularisation du diencéphale

e Vascularisation du thalamus : Lazorthes divise ces arteres en trois groupes :
les artéres thalamiques inferieures, postérieures et supeérieures.

e Vascularisation de ’hypothalamus : elle est assurée par la carotide interne,
les artéres cérébrales antéricures, I’artére communicante antéricure et 1’artére
cérébrale postérieure.

e Vascularisation de I’hypophyse : elle est assurée par les artéres du lobe
antérieure, les artéres infundibulo-hypophysaires et les branches de la carotide.

e [’artére hypophysaire inferieure forme un tronc qui émet deux collatérales
méningées : une supérieure destinée a la dure mere et I’autre inferieure dirigée
vers la clinoide postérieure.

e Vascularisation des formations optiques : on peut distinguer un systeme
périphérique trés dense qui constitue le cercle anastomotique de ZINN-
HALLER. Le systéme central ou axial est fourni par I’artére centrale du nerf

optique.

1.4.7. Vascularisation de la fosse postérieure

» Tronc cérébral (bulbe et protubérance)

Au niveau du tronc cérébral les territoires de vascularisation peuvent étre divisés
en trois zones

» La zone ventrale dont I’irrigation est assurée par les artéres paramédianes

» La latérale irriguée par les artéres circonférentielles courtes

* La zone dorsale irriguée par les arteres circonférentielles longues

Le bulbe est vascularisé par les artéres centrales ou médianes.
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La protubérance est irriguée par les artéres centrales qui donnent des

ramifications vascularisant les noyaux des nerfs V, VIl et VIIL

» Vascularisation du cervelet

Elle est assurée par I’artere cérébelleuse supérieure, 1’artere cérébelleuse
inférieure et antérieure et ’artére cérébelleuse inferieure et postérieure.
Les arteres cérébelleuses supérieures et la AICA VIENNENT du tronc
basilaire et la PICA DES ARTERES VERTEBRALES.

L'artére cérébelleuse inférieure et postérieure (ou Posterior Inferior
Cerebellar Artery, PICA) : elle est issue de 'artere vertébrale et vascularise
la partie caudale du cervelet.

- L'artére cérébelleuse inférieure et antérieure (ou Anterior Inferior
Cerebellar Artery, AICA) Cette derniere est issue de l'artére basilaire. Elle
vascularise la partie de I'hémisphere du cervelet qui est située en dessous
de la fissure horizontale.

- L'artere cérébelleuse supérieure (ou Superior Cerebellar Artery, SCA):
Cette artére est issue de 1'artere basilaire, juste avant que celle-ci se divise
pour donner les 2 artéres cérébrales postérieures. Elle traverse la citerne
interpédunculaire, puis se divise en deux branches qui contournent le
mésencéphale dans la citerne ambiante. L'artére cérébelleuse supérieure

vascularise la partie supérieure de I'hémisphére du cervelet.
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Figure 9: Schéma anatomique des Troncs Supra-aortiques et du Polygone de
Willis
1.5. La vascularisation veineuse
Les veines superficielles, les veines profondes et les sinus craniens, situés entre
les deux couches de la dure-mére, participent au drainage veineux du cerveau et
ne contiennent pas de valvule.
Les veines superficielles se drainent dans le sinus sagittal supérieur qui rejoint
le confluent des sinus, le sinus droit puis le sinus latéral pour se jeter finalement
dans la veine jugulaire interne. Leur thrombose isolée provoque une triade
caractéristique de symptomes : céphalées, crises épileptiques focales et déficits
neurologiques focaux. Les principales veines superficielles sont les suivants :
La veine moyenne superficielle (paire) ou veine sylvienne superficielle se situe
sur la partie antérieure du sillon Sylvien. Elle est en connexion avec le sinus
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caverneux. La veine anastomotique supérieure (paire) ou veine de Trolard relie
la veine moyenne superficielle et la veine de Labbé au sinus sagittal supérieur.
La veine anastomotique inférieure (paire) ou de Labbé relie les veines moyennes
superficielles et les veines de Trolard aux sinus transverses. Les veines
émissaires percent le crane pour faire la connexion entre les sinus veineux
cérébraux et les veines exocraniennes. Il y a des variations interindividuelles,
mais on peut nommer par exemple les veines €missaires frontale, pariétale et
mastoidienne. Il en existe d’autres n’ayant pas recu de nom. La veine basale
(paire) ou veine de Rosenthal se situe sur la face ventrale du lobe temporal et se
jette dans la grande veine cérébrale (de Galien). Les tailles et les connexions des
veines de Trolard et de Labbé peuvent varier.

Les veines cérébrales profondes sont au centre du cerveau. Elles drainent les
structures internes du prosencéphale (les toiles choroidiennes, les noyaux striés
et le thalamus). Les principales veines profondes sont les suivantes : La veine
thalamostriée (paire) ou veine terminale parcoure la strie terminale qui se trouve
entre le thalamus et le noyau caudé sur la face inférolatérale des ventricules
latéraux. A la hauteur des foramina de Monroe, elle repart vers I’arrieére pour se
jeter dans la veine cérébrale interne. La veine cérébrale interne (paire) chemine
sur le c6té du 3e ventricule pour se jeter dans la veine de Galien postérieurement
a la glande pinéale. La veine choroidienne (paire) voyage avec le plexus choroide
parallelement a la veine thalamostriée. Elle finit comme cette derni¢re dans la
veine cérébrale interne. La grande veine cérébrale ou veine de Galien (impaire)

se trouve sous le splénium du corps calleux et se jette dans le sinus droit.
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Figure 11: Veines et sinus de la face médiane du cerveau
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Figure 12: Veines et sinus de la face inférieure du cerveau

1.6. La physiopathologie

1.6.1. L’hémorragie sous arachnoidienne

La plupart des HSA est la conséquence d’une rupture d’un anévrysme (un
anévrysme est une dilatation de la paroi d’une artére due a I’absence de la couche
media musculaire. Le sang est alors localisé au niveau des citernes de la base du
crane, dans les scissures inter-hémisphériques et jusqu’au cul de sac lombaire (a
la différence de 'HSA traumatique plus souvent présente dans les scissures

corticales). Au moment de cette rupture du sac anévrismal, il existe une
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augmentation de la pression intra cranienne jusqu’a I’annulation de la pression de
perfusion cérébrale. Ces mécanismes sont sources d une souffrance cérébrale dont
I’expression clinique peut étre variable : de la céphalée, aux troubles de la
conscience sévere et jusqu’a un arrét cardio circulatoire dans les cas les plus
graves. Ceux-ci sont des 1ésions fréquentes dans la population générale. A partir
d’études autopsiques, leur prévalence est estimée entre 1 et 5% de la population.
Ces anévrysmes sont souvent de petite taille et une HSA ne se produit que dans
20 a 50% des cas [10]. Les anévrysmes non rompus ont un risque de rupture
variant avec leur taille : de 0,05% par an pour les anévrysmes de diametre<10
mm, ce risque atteint 6% par an pour les anévrysmes géants (diametre> 25mm).
Apreés un premier épisode d’HSA, le risque est multipli¢é par 10 [11]. Les
anévrysmes se développent aux niveaux des bifurcations des artéres de la base du
crane, a partir d’un défaut de la couche musculaire moyenne de la media de la

paroi artérielle.

1.6.2. L’hématome intra parenchymateux.

A la phase aigué, les HIP apparaissent comme une masse de caillots de consistance
semi liquide et de couleur rouge-foncé. A l'intérieur de I'hnématome on retrouve
souvent des fragments de parenchyme cérébral plus ou moins détachés, parfois
accompagnés de quelques vaisseaux dilacérés. L'hématome est entouré d'un
parenchyme cérébral cedémateux qui peut étre le sicge de multiples pétéchies
hémorragiques. Initialement, les globules rouges contenus dans I'hématome sont
identiques a ceux des artérioles d'ou ils sont issus ; ils sont composés d'un mélange
d'oxyhémoglobine (O2Hb), de déoxyhémoglobine (Hb) et de méthémoglobine
(MHD). Privés de leur environnement plasmatique, les fonctions métaboliques et
enzymatiques du GR s'altérent ; '02Hb est transformée en Hb et MHb qui
s'accumulent dans la cellule en quelques heures. A la phase subaigué, a partir de
la fin de la premicre semaine, on observe une accumulation de MHb a la partie
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périphérique de I'hématome, puis dans son centre. Parallélement, les GR se lysent,

au centre puis a la périphérie de I'nématome.

La phase chronique, a partir de la fin du ler mois, est marquée par la disparition
de 'cedéme. Parallelement, la résorption progressive de I'hématome aboutit a la
formation d'une cavit¢ dont le volume est largement inférieur a celui de
I'hématome initial. Dans la plupart des cas, cette cavité résiduelle se résume a une
fente. Autour de cette cavité résiduelle on retrouve un certain nombre de
macrophages restés entrappés au sein du parenchyme cérébral suite a la

reconstitution de la barriére hémato-encéphalique.

L'hémosidérine contenue dans les lysosomes de ces macrophages va persister

indéfiniment comme une marque de l'accident hémorragique [12]. L’examen

macroscopique permet aussi de reconnaitre la participation éventuelle a

I’hémorragie du systeéme ventriculaire et des espaces sous-arachnoidiens. Dans

I’hémorragie cérébro-méningée, I’envahissement de 1’espace sous-arachnoidien

se fait parfois de fagon directe au niveau du cortex, plus souvent par

I’intermédiaire du systéme ventriculaire, avec tous les intermédiaires entre une

simple suffusion et une véritable inondation.

L’hémorragie cérébro-méningée résulte en régle du saignement d’une

malformation vasculaire a la fois dans I’espace sous-arachnoidien et dans le

parenchyme.

Les conséquences de I’hémorragie sur les structures intracraniennes sont

complexes. On peut distinguer schématiquement :

e Une destruction du parenchyme qui peut étre relativement limitée comme le
montre la dimension réduite de certaines cavités résiduelles aprés des
hémorragies initialement volumineuses.

e Un effet de masse qui joue le rdle principal dans les manifestations de la phase
initiale.

Page | 26
Theése en médecine KALILOU NIARE



Etude épidémiologique clinique et thérapeutique des hémorragies cérébrales au service de

Neurochirurgie du CHU hépital du Mali.

A cet effet de masse participe 1’hémorragie elle-méme, mais aussi une réaction
cedémateuse souvent importante. A ce stade I’hémorragie se comporte comme un
processus expansif, comprimant le parenchyme de voisinage, mais
entralnant aussi des effets a distance : engagement transtentoriel dans les
hémorragies hémisphérique, engagement des amygdales cérébelleuses et parfois
du culmen dans les hémorragies du cervelet et blocage du systeéme ventriculaire
avec hydrocéphalie en amont [13].

» Classification selon les Topographies de ’hématome

L’une des classifications topographiques les plus utilisées est celle qui distingue
les hémorragies putaminales, thalamiques, hémisphériques, sous-corticales,
cérébelleuses et protubérantielles.

D’autres classifications ont ét¢ proposées, notamment on peut distinguer :

> Classification selon le volume de I'hématome :

Il est classique de parler d'HIPS massifs lorsque le plus grand diametre d'un
hématome est supérieur a 3 cm en sus-tensoriel, a 2 cm dans le cervelet et 1 cm
dans le tronc cérébral. Ces dimensions ont une certaine influence sur 1'évolution
de I'nématome. Il semble ainsi que les hématomes de petites dimensions (< 2 cm)
auraient plutét tendance a refouler le parenchyme cérébral et a se résorber
rapidement en laissant un minimum de séquelles neurologiques. A 1'opposé, les
HIPS trés volumineux ont tendance a entrainer une destruction large du
parenchyme cérébral et induire une hypertension intracranienne responsable de
phénomenes d'engagements. KAUFMAN (KAUFMAN 1990) a proposé de
classer de fagcon plus précise les HIPS en fonction de
leur volume afin de dégager des indices pronostiques et de proposer des schémas
thérapeutiques. Le 1¢ groupe des HIPS de petit volume sont ceux dont le plus
grand diametre est inférieur a 4 cm ou dont le volume est inférieur a 35 cm3 ; ces
dimensions correspondent a un hématome qui occupe moins de 4% du volume de

la boite cranienne (VBC). Ces hématomes ont en général un bon pronostic et ne
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nécessitent pas de traitement chirurgical. Le 2e groupe est celui qui correspond

aux HIPS de volume moyen. Le plus grand diametre varie de 4 a 5,5 cm (volume

de 33,5 a 87 cm3) ce qui correspond a un hématome qui occupe entre 4 et 12% du

VBC. Le pronostic de ces hématomes est défavorable en l'absence d'une

¢vacuation chirurgicale. Le 3éme groupe correspond aux HIPS de volume

important : > 5,5 cm, > 87 cm3, > 12% du VBC. Ces hémorragies sont le plus

souvent d'emblée fatales ; le pronostic est dans I'immense majorité des cas tres

defavorable, méme en cas d'intervention chirurgicale [12].

» Classification selon le siége de ’hématome :

e Les hémorragies des noyaux gris centraux ou’ I’on peut reconnaitre :

= Les hémorragies latérales, ou striées externes.

= Les hémorragies intermédiaires, ou capsulo-lenticulaires.

= Les hémorragies internes ou thalamiques.

e Les hémorragies lobaires de siege frontal, temporal, pariétal ou occipital, avec
ou sans effraction ventriculaire.

e Les hémorragies du cervelet plus souvent lobaires que vermienne.

e Les hémorragies du tronc cérebral dans lesquelles la participation
protubérantielle est presque constante [14].

s Conséguences

v’ Le spasme artériel

Plusieurs études ont montré que la composition méme du sang était

particulierement irritable pour le parenchyme cérébral (COHADON 1984,

HUBSCHMANN 1983, SUSSMAN 1974). La libération de fer, de cuivre et de

potassium par I'hématome aboutit a l'activation de radicaux libres ou agit

directement sur la microcirculation en induisant une vasoconstriction. Il découle

de ces phénomenes une chute du débit sanguin régional avec apparition de zones

ischémiques et nécrotiques dans le parenchyme entourant 1'hématome (NATH
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1986, HUBSCHMANN 1983). 1l est suggéré que ces I€sions puissent étre
prévenues par I'évacuation précoce de I'hématome, et éventuellement minimisées
en cas d'évacuation plus tardive [12].

v L’hydrocéphalie

Résultante mécanique de I’hémorragie méningée, I’hydrocéphalie peut s’observer
a deux stades de I’évolution du saignement :

+ Initialement, elle est la conséquence d’une obstruction a I’écoulement du LCR
par accumulation des caillots dans les citernes de la base et de la fosse cérébrale
postérieure.

+ Plus tard, elle est en rapport avec une fibrose adhésive des citernes basales et
des granulations de PACCHIONI [13].

1.7. Facteurs de risques

1.7.1. Facteurs de risques modifiables

a. Tabagisme

Il existe un risque dose-dépendant supérieur chez les gros fumeurs (plus de 20
cigarettes par jour) ou le odds ratio est de 11. Les hommes fumeurs ont un risque
relatif de 7,3 par rapport au risque de base, alors que les femmes fumeuses ont un
risque relatif de 2,1 [16,17,18]. Chez les fumeurs, le risque d’hémorragie sous
arachnoidienne est augmenté dans les 3 heures qui suivent la consommation d’une
cigarette [17]. Il existe une controverse quant a savoir si le risque d’hémorragie
sous-arachnoidienne persiste apres 1’arrét du tabagisme. A priori, cet exces de
risque diminue progressivement dans les 2 a 4 ans apres le sevrage, pour rejoindre
le risque de base [17,19,18]. Le tabagisme favorise la survenue d’une hémorragie
sous-arachnoidienne anévrismale chez des patients plus jeunes : I’dge moyen étant
de 47 ans chez les femmes fumeuses, alors qu’il est de 55 ans chez les femmes
non fumeuses. De méme, chez ’homme, I’hémorragie a lieu 2 a 6 ans plus tot

chez les fumeurs [20]. Le risque d’hémorragie sous-arachnoidienne attribuable au
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tabac est supérieur a celui attribuable a I’HTA [21,22]. Le mécanisme par lequel
le tabac contribue a la formation d’un anévrisme intracranien et a I’hémorragie

reste imparfaitement expliqué [18,23]

b. Alcool

Un exces de consommation de boissons alcoolisées est ¢galement un facteur de
risque indépendant d’hémorragie sous-arachnoidienne [18,24]. Comme pour le
tabagisme, il existe un effet dose-dépendant, avec probablement un effet
bénéfique chez les personnes consommant moins de 40 g d’alcool par jour par
rapport a un risque de base chez les sujets ne buvant pas, mais cela reste
controversé. Ce risque est en revanche augmenté de fagon certaine chez les
personnes consommant plus de 40 g d’alcool par jour [24]. A I’inverse du risque
tabagique, la susceptibilité des femmes vis-a-vis du risque induit par 1’alcool est
supérieure a celle des hommes [25]. L exces d’alcool est également li¢ & un plus
mauvais pronostic [26], en augmentant I’incidence du resaignement sévere et du
vasospasme [27,23]. L’alcoolisation aigué est ¢galement liée a un risque supérieur
d’hémorragie sous-arachnoidienne, par rapport a une consommation d’alcool
régulicre mais plus moderée [10, 28]. Les mécanismes physiopathologiques par
lesquels la consommation d’alcool contribue a I’hémorragie méningée incluent
I’HTA, Daltération des mécanismes de I’hémostase, la fibrinolyse excessive 17,
Le risque li¢ a la consommation d’alcool n’est pas uniquement li¢ a 'HTA
chronique induite par cette derniere. L’augmentation transitoire de la pression
artérielle au cours et dans les heures suivant la consommation d’alcool, qui
s’associe a une vasoconstriction artériolaire cérébrale, peut jouer un role
important dans la rupture des anévrismes intracraniens ou des petites artéres
Cérébrales [25].

c. Hypertension artérielle
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Il existe des résultats trés hétérogenes quant a la prévalence de I’HTA chronique
chez les patients présentant une hémorragie sous-arachnoidienne [29,28,30,31]
Dans I’ensemble des études réalisées sur les 30 dernieéres années, les chiffres de
prévalence de I'HTA chez les sujets ayant présenté une hémorragie sous
arachnoidienne varient entre 15 et 92 % [29,17]. Dans les études Il existe une
synergie entre I’HTA et le tabagisme [29,32,30] ; ’association tabac et HTA
conduit a un risque relatif de 15. La discordance dans ces résultats de prévalence
est principalement liée a la difficulté a définir PHTA chronique. Il est difficile,
dans une étude rétrospective, de pouvoir affirmer I’HTA. Une méthode

satisfaisante est la recherche d’une hypertrophie ventriculaire gauche [33]

d. Contraception oestroprogestative

Il s’agit d’un facteur controversé, puisque les études anciennes retrouvent une
association positive entre I’hémorragie sous-arachnoidienne et la contraception
oestroprogestative [34,35], ce qui n’est plus le cas dans les études récentes, du
moins chez les femmes de moins de 35 ans, mais il existe toujours un odds ratio
positif de 2,5 chez les femmes plus agees [34]. L’exces de risque li¢ a la
Contraception oestroprogestative agit de facon synergique avec le tabagisme et
I’HTA [35]. Chez les femmes non ménopausées, I’incidence de I’hémorragie
sousarachnoidienne est supérieure en période périmenstruelle [24]. Chez la
femme ménopausée, le risque d’hémorragie sous-arachnoidienne anévrismale est
supérieur [34], mais I’utilisation d’un traitement substitutif de la ménopause
semble conduire a une diminution du risque de ’hémorragie sous-arachnoidienne
[24]. Une méta-analyse avec les oestroprogestatifs récents [36] a montré que le
risque relatif sur la population de femmes en dge de procréer est de 1,5, conduisant
a une hémorragie méningée de plus par an pour 20 000 femmes traitée ; s’il existe

a I’échelle individuelle un risque élevé d’hémorragie méningée (anévrisme non
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rompu, histoire familiale, tabagisme, HTA), le risque de la contraception
hormonale est a prendre en compte [36]

e. Indice de masse corporelle faible (IMC)

Il existe une relation statistique entre la rupture anévrismale et un indice de masse
corporelle faible. Néanmoins, il est possible que cette relation ne soit pas

indépendante, mais liée au tabagisme [18]

f. Drogues sympathicomimétiques

La consommation de cocaine est liée a un risque augmenté d’hémorragie sous
arachnoidienne [24,37,38]. D autre part, I’hémorragie a lieu de fagon plus précoce
(en moyenne au cours de la troisieme décennie), et quand il s’agit d’un anévrisme,
ce dernier est plus volumineux (en moyenne de 11 mm de diamétre, comparé a
une taille moyenne d’un anévrisme rompu de 5 mm chez les patients ne

consommant pas de cocaine) [24]

1.7.2. Facteurs de risque non modifiables
» L’age : I’incidence de I’HSA s’accroit avec 1’age, avec un pic autour du Séme
et 6eme décennie [29].

> Le sexe : les femmes sont plus touchées par ’'HSA que les hommes [21].
Selon I’étude considérée, le sexe féminin multiplie le risque d’HSA par un facteur
compris entre 1,24 et 1,74 [39,24]. Certains auteurs ont par ailleurs retrouvé une
corré¢lation entre le statut hormonal des patients et le risque de présenter une HSA.
La nulliparite et une puberté précoce seraient deux facteurs de risque tres forts,

avec des odds ratio respectifs de 4,23 et 3,24 [40].

» Anévrisme intracranien familial

Il s’agit d’une pathologie transmissible génétiquement, non li¢e a des pathologies
connues du tissu conjonctif. Elle concerne 7 a 20% des patients présentant un
anévrisme intracranien. Sa définition est celle d’une hémorragie méningée

d’origine anévrismale chez un patient ayant au moins un parent du premier ou
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du second degré ayant présenté une hémorragie sous-arachnoidienne
anévrismale [41,42,43,44]. La recherche systématique d’anévrisme par ARM
chez ces patients reste controversée. Néanmoins, il existe un consensus pour la
réaliser dans les familles ou il existe une histoire familiale d’anévrismes
intracraniens. Par rapport a la population générale, la rupture de ces anévrismes
survient a un age plus précoce. Il existe une hétérogénéité génétique dans le cadre
de cette pathologie. La forme la plus fréquente est liée a une mutation au niveau
du gene de la protéine PKD1 qui joue un role stabilisateur dans le réseau
matriciel extracellulaire [45,46,47].

1.7.3. Facteurs précipitants

> Activité physique

Dans 50 % des cas, la symptomatologie de 1’hémorragie sous-
arachnoidienne débute au cours d’une activité physique, en particulier lors

d’un effort soutenu (soulévement d’une charge...) ou de I’activité sexuelle.

En revanche, les efforts a glotte fermée n’ont pas tendance a précipiter le
saignement [48,49]. Néanmoins, dans 40 % des cas, I’hémorragie
méningée survient au repos, et dans 10 % des cas durant le sommeil [SO]

> Sejour en haute altitude

I1 existe une association entre un séjour en altitude (plus de 2 500 metres)

et la survenue d’une hémorragie méningée [51], passant possiblement par

une diminution de la pression atmosphérique, et I’augmentation du débit
sanguin cérébral [52].

» Prise aigué de toxiques

La prise aigué de drogues sympathomimétiques illicites [10,18], mais
¢galement une intoxication éthylique aigué [33] ou la prise aigué de tabac

sont associées au risque de survenue d’une hémorragie sous-

arachnoidienne.
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1.8. Etiologies : [54].

1.8.1. Etiologies des Hémorragies Sous Arachnoidienne

» Hémorragie sous arachnoidienne d’origine anévrismale :

e Anévrismes associés a une malformation artério veineuse.

e Anevrismes associes aux pathologies systémiques : pathologies
inflammatoires et hemoglobinopathie.

e Anévrismes intracraniens infectieux : anévrismes bactériens, anévrismes
fongiques et anévrismes parasitaires.

e Anévrismes d’origines néoplasique ou induits par le traitement radio
thérapeutique : anévrismes métastatiques et anévrismes lies a la radiothérapie.

e Anevrismes post traumatiques.

e Anévrismes occultes.

» Malformations vasculaires intracraniennes :

Parmi les quatre types de malformations vasculaires intracraniennes
(malformations artérioveineuses, malformations capillaires, malformations
veineuses et cavernomes), seule la malformation artérioveineuse peut éEtre
responsable d’une hémorragie sous arachnoidienne.

» Drépanocytose :

Environ 30% des hémorragies sous-arachnoidiennes de 1’enfant surviennent dans
le cadre d’une drépanocytose, et 1’étiologie est en général non anévrismal. Le
scanner retrouve la présence du sang au niveau des sillons corticaux.
L’artériographie conventionnelle ne met pas en ¢évidence d’anévrisme, mais
retrouve la présence d’occlusions multiples de branches distales du réseau
intracranien et collatérales leptoméninges.

> Trouble de la coagulation :
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Exceptionnellement, chez des patients sous traitement anticoagulant ou présentant
une coagulopathie sévere, il existe une hémorragie intracranienne confinée a

I’espace sous arachnoidien et aucune autre cause de saignement mise en évidence.

Ce saignement est souvent associ¢ a un saignement périphérique, ou a un
traumatisme cranien minime.

» Autres étiologies :

Artérites la maladie de Wegener, la borréliose de Lyme et I’angéite du post
partum.

e Dysplasie fibro musculaire intracérebrale.

e Dissection vasculaire : vertébrale et carotidienne.

e Toxicomanie.

e Apoplexie pituitaire.

e Endométriose.

e Neéoplasie.

e Saignement d’origine spinale.

> Hémorragie sous arachnoidienne d’étiologie indéterminée :

Environ 15% des patients présentant une hémorragie sous arachnoidienne ne
présentent pas de lésion décelable apres la réalisation d’une angiographie
cérébrale sélective des quatre axes.

1.8.2. Etiologies des Hématomes Intra Parenchymateux

Le saignement responsable de I’HIPS est généralement attribué a la rupture
d’artérioles endommagées par ’HTA. Charcot et Bouchard ont décrit 1’existence
de microanévrismes artériels d’origine hypertensive. Pour Fisher, les
microanévrismes ne seraient qu’un des aspects d’une dégénérescence plus globale
lié¢e a ’HTA : la lipohyalinose qui correspond a une infiltration de la paroi
artérielle par des lipides et du matériel hyalin. Quoi qu’il en soit, ces altérations
vasculaires prédominent sur les petites artéres perforantes qui sont soumises chez
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I’hypertendu a un régime de pression particuliecrement élevé. Ces faits rendent
compte des localisations préférentielles de I’hémorragie cérébrale hypertensive au
niveau des noyaux gris centraux, thalamus, protubérance et noyaux dentelés du
cervelet. Les anomalies liées a I’HTA ne sauraient étre reconnues comme seules
responsables pour tous les HIPS. En effet, la rupture artériolaire peut également
survenir sur des artéres saines chez des patients non hypertendus. Il est possible
de trouver des anomalies de type malformations artérioveineuses, cavernomes ou
angiopathie amyloide sur des picces chirurgicales d’HIPS a angiographie
cérébrale normale. Le mécanisme de saignement pour les patients traités par
anticoagulants est également discuté. Ces agents induiraient de maniere insidieuse
des anomalies des parois artérielles et altéraient également les systémes de
réparation, aboutissant d’abord a des saignements minimes infra-cliniques puis a
une véritable hémorragie [14]
1.9. Diagnostics cliniques
Le tableau clinique typique est celui d’une céphalée brutale, d’intensité
importante, fréquemment décrite par le patient comme le plus horrible mal de téte
de son existence. Rapidement, s’associent des nausées et des vomissements [21]
L’examen clinique retrouve un syndrome méningé, ¢ventuellement des troubles
de la vigilance, des signes neurologiques focaux dont certains orientent
préférentiellement vers une étiologie :
Une paralysie du nerf oculomoteur (III), vers un anévrisme de [Dartere
communicante postérieure ;
e Une paralysie du nerf oculomoteur externe (VI) (signe d’hypertension
intracranienne),
e Une faiblesse des membres inférieurs bilatérale ou une aboulie, vers un

anévrisme de I’artére communicante antérieure ;

Page | 36
Theése en médecine KALILOU NIARE



Etude épidémiologique clinique et thérapeutique des hémorragies cérébrales au service de

Neurochirurgie du CHU hépital du Mali.

e Un nystagmus ou un syndrome cérébelleux, vers une hémorragie de la fosse
postérieure ;

e Une aphasie, une hémiparésie ou une négligence visuelle, vers un anévrisme
de I’artére cérébrale moyenne [39]. On peut retrouver un syndrome de Terson
(Hémorragie vitréenne associée a I’hémorragie sous-arachnoidienne) [54]. Par
ailleurs, prés de 8% des patients se présenteront avec une crise convulsive
d’emblée

La présentation clinique de I’HSA a été corrélée au pronostic de la pathologie.

Ainsi deux échelles ont été établies, en fonction du score de Glasgow (GCS :

Glasgow Coma score) et de la présence ou non d’un déficit moteur :

= L’échelle base sur le score de Hunt et Hess

= [’échelle de World Federation of Neurological Surgeons (WFNS) [55,56]
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Echelle de Hunt et Hess Echelle WFNS

Grade Statuts GCS Déficit moteur

neurologiques

I Asymptomatique 15 Absent
avec hémorragie

I Céphalées 13-14 Absent
Importantes et

méningisme, pas de
déficit neurologique
excepté des paires

craniennes

11 Somnolence, déficits| 13-14 Présent

neurologiques légers

v Stupeur, hémipareésie| 7-12 Présent ou absent

moyenne a grave

\/ Coma profond,| 3-6 Présent ou absent

décérébration

La plupart des auteurs reconnaissent également que le score de Hunt et Hess est
le plus approprié pour prédire la mortalité, et que 1’échelle de coma de Glasgow
(GCS), de laquelle est dérivé le score de la WENS, est le meilleur score pour

prédire le pronostic fonctionnel [57].

1.10. Diagnostics paracliniques
» Tomodensitométrie cérébrale (TDM cérébrale)
La réalisation d’un scanner encéphalique, sans injection de produit de contraste,

est 'examen initial que tout patient présentant une céphalée suggérant une
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hémorragie sous-arachnoidienne doit bénéficier et qui retrouve une hyperdensité
sous arachnoidienne. Réalisé dans les 12 heures apres le saignement, sa sensibilité
atteint 98 a 100%. Ce chiffre chute a 93% s’il est réalis€ apres 24 heures, et jusqu’a
57 a 85% au-dela du 6éme jour [58]. Le volume de sang au niveau de I’espace
sous arachnoidien, déterminé par la classification scannographique de Fischer
permet d’estimer le risque de développer un vasospasme [59].

Tableau : - Classification de Fisher [59]

Grade Critere
1 Absence de sang
2 Topographie diffuse ou couche inferieur a un Imm d’épaisseur
3 Caillot sanguin localisé ou couche supérieure a I mm d’épaisseur
4 Caillot sanguin intra parenchymateux ou intraventriculaire avec

ou sans hémorragie sous-arachnoidienne.

Par ailleurs certains utilisent la classification de Fisher modifi€ comme
classification scanographique.

Quant aux HIPS la TDM montre une hyperdensité homogeéne qui est maximale
a son centre et visible sur plusieurs coupes, avec des fois une forme arrondie
lorsque ce dernier est de petite taille mais avec des formes variables suivant
I’extension de ’hémorragie.

Chez les patients anémique 1’hyperdensité est moins marquée et peut méme

paraitre isodense ou hypodense si I’anémie est marquée.
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Entre les 24 et les 48 premiceres heures I’hyperdensité atteint sa valeur maximale,
et son accroissement semble directement li¢ & une rétraction du caillot associé a
une résorption du sérum dans I’hématome.

Aprés les premiers jours, une marge d’hypodensité apparaitra autour de

I’hyperdensité qui disparaitra au fur et a mesure.

En une a trois semaines et en fonction de I’'importance de 1’hémorragie,

I’hyperdensité fera place a une image isodense non homogene.

Ensuite vers les 6°-7° semaine, une image séquellaire hypodense sera constituée

dont la densité est proche de celle du LCR.

» L’imagerie par résonnance magnétique cérébrale (IRM) : Est rarement
réalisée dans cette indication, mais les séquences sensibles a I’hémosidérine,
comme le T2*, ont une trés forte sensibilité pour la détection de toute forme
d’hémorragie. La séquence FLAIR (Fluid Attenuated Inversion Recovery)
pourrait détecter ’HSA avec une sensibilité de 100% dans les deux premieres
semaines suivant le saignement [60]. L’ aspect est dans cette séquence celui
d’un hypersignal dans les espaces sous-arachnoidiens.

» Ponction lombaire

Cette derniére doit étre réalisée chez un patient ayant une histoire clinique

suggérant une hémorragie sous-arachnoidienne, avec un examen scanographique

négatif. Elle présente typiquement un liquide céphalo-rachidien rosé, avec une
concentration constante en globules rouges dans tous les tubes de prélévement,

ainsi qu’une xanthochromie. [37]

» Angioscanographie

Cette technique permet de mettre en évidence des anévrismes de plus de 2 a 3mm,

avec une sensibilité allant de 77 a 97 %, et une spécificite¢ de 87 a 100 % en

fonction des €équipes [61]. Les autres intéréts de la technique sont la mesure exacte
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de la taille d’un anévrisme partiellement thrombosé, et les rapports anatomiques
exacts de ’anévrisme

» Angiographie Cérébrale

C’¢était la méthode de référence avant 1’angioscanner, mais elle garde I’intérét
d’une définition d’image de trés haute qualité. Reéalisée sous controle
fluoroscopique avec en général un acces par voie fémorale, un cathétérisme
sélectif des arteres carotides puis vertébrales est réalis€. Il est nécessaire, pour que
la technique soit fiable, de visualiser les deux arteres carotides internes et les
segments intracraniens des deux artéres vertébrales, ainsi que ’origine des deux
arteres cérébelleuses postéro-inférieures (PICA). On réalise ensuite une
acquisition digitale des images, qui permet de réduire le temps d’examen et la
quantité¢ de rayons X administrée. L’examen angiographique permet de mettre en
¢vidence I’ensemble des anévrismes présents, et d’identifier I’anévrisme
responsable de ’hémorragie méningée, avec une sensibilité¢ d’au moins 95 % en
cas d’anévrisme unique et conjointement a 1’examen scannographique, quand il
s’agit d’anévrismes multiples. Le collet de 1’anévrisme est identifi¢, ainsi que
I’anatomie vasculaire.

1.11. Complications

1.11.1. Resaignement

Environ 40 % des patients présentant une hémorragie sous-arachnoidienne
décédent de I’hémorragie initiale [62]. Pour les patients qui survivent a 1’accident
initial, le risque de resaignement durant les premieres semaines est de 1’ordre de
25 % si ’anévrisme est resté non traité [17,63]. La mortalité du resaignement est
de I’ordre de 75 %, et les survivants présentent en général un état clinique péjoratif
et un plus mauvais devenir, que les patients n’ayant présenté que 1’épisode de
saignement initial [63] Dans 17 % des cas, le resaignement survient dans les 12

premicres heures, entrainant une mortalité importante [18,24]. D’autre part, en
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cas de resaignement, il existe un risque supplémentaire d’hémorragie

intracérébrale associée.

1.11.2. Vasospasme

Il se traduit par un déficit neurologique retardé, défini par les critéres de Kassel :
début insidieux, en général entre le quatrieme et le neuviéme jour apres
I’hémorragie sous-arachnoidienne, se caractérisant par des troubles de la vigilance
précédant un déficit neurologique focal, et cela a 1’exclusion d’autres causes
(resaignement, hématome intracérébral, hydrocéphalie, troubles métaboliques,

complications chirurgicales) [49]

1.11.3. L’hydrocéphalie

Deux types d’hydrocéphalie peuvent étre observés :

e Hydrocéphalie aigué contemporaine de la rupture anévrysmale, consécutive a
une obstruction des voies ventriculaires ou des citernes basales par les caillots

(20-30% des cas). Le traitement par dérivation externe (DVE) du LCR s’impose

en cas de troubles de conscience associé. Il permet une amélioration rapide de la

conscience dans 80% des cas mais entraine un risque de resaignement précoce et
d’infections (5-10%). La DVE devra étre posée avant I’exclusion de I’anévrysme
et Dintroduction du traitement anticoagulant. Les facteurs prédictifs
d’hydrocéphalie aigué€ sont I’age, ’hémorragie intraventriculaire, I’importance de

I’HSA (échelle de Fisher) et la localisation postérieure de 1’anévrysme ;

* Hydrocéphalie tardive survenant quelques semaines ou quelques mois apres
I’HSA et de type communicante (feutrage fibrineux des granulations de
Pacchioni provoquant un déefaut de résorption du LCR) dans 15-20% des cas.
Elle peut nécessiter un traitement par dérivation externe (atrio-ventriculaire ou

ventriculopéritonéale) ou par ponctions lombaires évacuatrices itératives [61]
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1.11.4. L’épilepsie

Rare et de mauvais pronostic, elle survient majoritairement a la phase aigu€ par
hypoperfusion cérébrale. L’incidence de la crise convulsive tardive (plus de 15
jours apres 'HSA) est d’environ 5%. Il n’existe pas de données sur 1’indication
d’une prophylaxie systématique antiépileptique et celle-ci n’est actuellement pas
recommandée en cas d’exclusion de ’anévrysme [62].

1.12. Conduite a tenir

1.12.1. Traitement Médical

» Hematome intra-parenchymateux

La médication est une premicre étape essentielle du traitement. [63, 64]

Dans le cas d'une hémorragie intracérebrale, l'objectif est de controler
I’augmentation de la pression intracranienne ou de réduire la pression
intracranienne [65, 66]. Le maintien d'une pression artérielle adéquate est 1'un
des principaux points de traitement, en particulier chez les patients souffrant
d'hypertension préexistante [66-69].

Généralement nous constatons que le déces de certains patients n’est pas
forcement liés a ces deux complications, mais d'une maladie générale, d'une
décompensation cardiaque, d'une obstruction broncho-pulmonaire, d'urosepsie,
d'ulcéres de décubitus, de phlébite et d'embolie pulmonaire. Ces complications
nécessitent une prise en charge globale du patient d'un point de vue général et
neurologique [70, 71].

% Traitement de ’hypertension artérielle [72, 73]

Il doit étre fait de fagon progressive, évitant de faire chuter la pression de
perfusion cérébrale. En effet, la persistance de chiffres de pression artérielle élevés
peut favoriser la persistance du saignement ou un ressaignérent précoce et a un
pronostic péjoratif. A I’inverse, en cas de baisse trop importante de la pression

artérielle, la perte de 1’autorégulation du débit sanguin cérébral expose a une chute
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de la pression de perfusion cérébrale et au risque de majorer les complications
ischémiques. Kotchen propose d’amener progressivement la pression diastolique
aux alentours de 110mmHg et de la maintenir a cette valeur L’idéal est de pouvoir
apprécier en permanence la pression de perfusion cérébrale par enregistrement
simultané de la pression artérielle et de la PIC. L’utilisation de Doppler
transcranien, qui donne un reflet assez précis du débit sanguin cérébral, peut
s’averer particuliecrement utile.

La recommandation actuelle est de maintenir la TA systolique inférieure a 180
mmHg, la TA diastolique inférieur a 105 mmHg et une moyenne inférieure a 130,
a la phase aigiie, en utilisant des molécules intraveineuses a demi-vie courte
(labétalol, nicardipine). Parmi les antihypertenseurs, I’admission IV de vérapamil
(IC) est limitée, d’une part en raison de son effet dépresseur myocardique sur la
contractilité, et d’autre part de la survenue de troubles de conduction auriculo-
ventriculaire. Par ailleurs, I’administration sublinguale de nifédipine a été parfois

associée a une chute rapide et difficilement contrdélable de la pression artérielle.

% Traitement de ’hypertension intracranienne [74, 75]

Elle est causée par une combinaison de lésions hémorragiques et d'cedéme
cérébral. Divers traitements ont été proposés : chez les patients souffrant
d'hypertension intracranienne, surélever la partie supérieure du lit et placer le
corps a un angle de 30 degrés a pour effet de réduire significativement la pression
intracranienne sans provoquer de baisse de la pression artérielle systémique car
elle favorise I'écoulement jugulaire veine. Le mannitol, agent hyperosmolaire
destiné a une perfusion discontinue, est réservé aux hématomes a effet de masse
ou aux patients présentant des exacerbations et des signes cliniques de HTIC.
Les diurétiques osmotiques sont des médicaments anti-oedémateux qui induisent
un écoulement d'eau du parenchyme vers la partie vasculaire, avec des effets
secondaires d'hypokaliémie et d’hyperosmolarité ? Il n'existe aucune preuve
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scientifique concréte que les corticostéroides sont efficaces pour réduire 'HTIC
aigueé.

s Traitement antiépileptique [76]

Dans la majorité des cas, il n’y a pas lieu de prescrire un traitement antiépileptique
préventif. En cas de crise, on utilise les molécules habituelles. Certains proposent
un traitement préventif pendant 1 mois en cas d’HIPS lobaires.

» Hémorragie sous-arachnoidienne [76]

Le traitement des anévrysmes intracraniens a longtemps préoccupé les
neurochirurgiens, les neuro réanimateurs les neuroradiologues. Il est clair que,
pour un patient avec anévrysme artériel intracranien, la meilleure perspective est
dans la prise en charge multidisciplinaire par collaboration des différentes
spécialités, neurochirurgie, neuroradiologie, anesthésie, soins intensifs, et la
rééducation. Idéalement, I’anévrysme doit étre exclu de la circulation sanguine le
plus tot possible aprés I’hémorragie initiale pour prévenir le resaignement et le
vasospasme, et permettre d’optimiser la pression de perfusion cérébrale afin de
prévenir les conséquences ischémiques de I’hypertension intracranienne. La
décision du choix thérapeutique doit résulter d’une discussion entre
neurochirurgiens, radiologues et neuro-anesthésistes.

+ Traitement anti-comitial [77]

La mise en route d’un traitement anticonvulsivant est recommandée chez tout
patient ayant présenté une crise comitiale a la phase aigué de ’HSA, et doit étre
poursuivie une certaine période. Cela revient a traiter environ 25 % des patients.

+ Inhibiteurs calciques [77]

Ils diminuent le risque de déficit neurologique de cause ischémique, et dans ce
groupe, la nimodipine améliore le pronostic a 3 mois au décours d’une hémorragie
sous-arachnoidienne. Néanmoins, les facteurs intermédiaires par lesquels cette
drogue exerce son effet bénéfique restent incertains. Il semble que 1’effet de la

nimodipine ne soit pas lié a sa forme galénique ni a un dosage particulier.
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Neéanmoins, son efficacité n’a été prouvée que dans 'utilisation de la forme per
os a une dose de 60 mg toutes les 4 heures. Dés que cette voie d’administration
est possible, il convient donc de la privilégier. La voie intraveineuse, hormis le
surcolit qu’elle entraine, est a I’origine d’un risque substantiel d’induire une
hypotension artérielle, et ne doit de ce fait étre réservée qu’aux patients pour
lesquels la prise per os est impossible. La durée du traitement par nimodipine est
de 21 jours. Neéanmoins, plusieurs équipes neurochirurgicales arrétent ce
traitement 7 jours apres le clippage de I’anévrisme chez les patients ayant un score
de Hunt et Hess faible.

% Traitement de PHTA [78]

*En cas d’anévrisme non trait¢é : ’HTA source de resaignement, doit étre
impérativement contrdlée. La pression artérielle systolique ne doit pas excéder
140 mmHg.

*En cas d’anévrisme traité : ’HTA doit étre respectée tant qu’elle ne dépasse pas
170 mmHg de pression systolique. Le traitement d’un dysfonctionnement
ventriculaire gauche fait appel a la dobutamine ou I’adrénaline. L’assistance
circulatoire (contre-pulsion par ballonnet intra aortique) peut exceptionnellement
étre proposée en I’absence d’efficacité du traitement médical, aux patients dont le
pronostic neurologique semble a priori favorable.

¢+ Correction des troubles hydroélectrolytiques et métaboliques [79]
L’hyponatrémie et I’hypovolémie sont corrigées par un apport hydrosodé adapté
sous contréle du monitorage hémodynamique ainsi que le maintien d’une
hypervolémie relative est impératif, sauf en cas de défaillance cardiaque ou
d’OAP. L’hyperglycémie est reconnue pour €tre délétere sur le cerveau Iésé, elle
aggrave 1’acidose locale et contribue a 1’extension des l€sions ischémiques. Elle
doit faire I’objet d’une surveillance et d’une correction par une insulinothérapie

Iintraveineuse.
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1.12.2. Traitement Chirurgical

» Hématome intraparenchymateux

Meéthode : Le traitement chirurgical repose essentiellement sur 1’évacuation de
I’hématome. Dans certains cas, le développement d’une hydrocéphalie impose
une dérivation ventriculaire. L’intervention doit étre la moins traumatisante
possible ; il ne faut pas chercher a évacuer totalement I’hématome ; le but de
décompression (avec disparition de I’effet de masse) est atteint lorsqu’ environ
70% de ’hématome est évacué. La préservation de caillots en périphérie de la
cavité est importante, car elle permet d’assurer ’hémostase et diminue le risque
de récidive hémorragique, et a coaguler sous microscope opératoire le vaisseau
qui saigne, afin d’éviter la reprise postopératoire de 1’hémorragie. Cette
intervention habituellement pratiquée par abord direct a travers un trou de trépan
ou par craniectomie est faite par certains par ponction stéréotaxique guidée par
I’imagerie avec aspiration, lavage. [80]

But : Le but du traitement chirurgical est d’évacuer I’hématome afin de diminuer
la pression intracranienne et diminuer les risques d’ischémie périlésionnelle, sans
pour autant augmenter la morbidité périoperatoire ou aggraver la Iésion cérébrale.
Cependant ¢a reste insuffisante, car a I’augmentation de cette pression s’associent
la destruction du parenchyme sain et la désorganisation de la microcirculation
régionale, lesquels parameétres ne sont accessibles a aucun traitement défini et
connu. Il est évident que 1’acte chirurgicale a ¢galement pour objectif de traiter la
cause lorsqu‘ elle est connue, c’est a dire exclure I’anévrysme, réséquer la
malformation artério-veineuse. La surveillance de la pression intracranienne
devrait étre donc largement utilisée pour orienter le traitement et de décider de la

réalisation d’une dérivation ventriculaire. [81]
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Techniques :

» Evacuation Stéréotaxique

L’évacuation stéréotaxique de 1’HIPS a été proposée par BENES et coll en 1965.
Elle consiste en 1I’évacuation de I’hémorragie par ponction stéréotaxique guidée
par I’imagerie ou sous vidéo miniaturis€¢ avec aspiration et biopsie. Cette
¢vacuation était en général partielle, ne concernant que la partie liquide de
I’hématome, ce qui limitait son utilisation. Mais, apres D’apparition de la
fibrinolyse utilisant 1’urokinase ou un activateur du plasminogene tissulaire,
I’hématome résiduel est completement évacué a travers un cathéter inséré dans la
cavité de I’hématome. L’opération est en général faite sous anesthésie locale. Sont
candidats pour 1’évacuation stéréotaxique, les hématomes qui peuvent étre
facilement détectés et localisés par la TDM. Ceux dont les caractéristiques
physiques les rendent susceptibles. Ceux dont 1’évacuation peut étre accomplie
sans grand risque de resaignement. C’est un procédé qui est donc plus simple,
moins invasif et comprenant moins de risque que les autres méthodes. Il est
surtout utilisé en urgence chez des patients agés, avec des conditions cliniques
défavorables notamment ceux dans un coma profond ou ne pouvant supporter les
risques de la chirurgie. [82]

» L’Abord direct :

Par une craniotomie (volet, rondelle de tréphine ou trou agrandi), il consiste a
évacuer les caillots sans aspirateur en prenant soin de ne pas traumatiser les parois
de manicre a éviter au maximum les risques de resaignement. L’idéal serait de
laisser a la périphérie de ’hématome les caillots qui adhérent au parenchyme.
Samson rapporte I'intérét du repérage et de la coagulation sous microscope
opératoire du vaisseau qui saigne, a fin d’éviter la reprise postopératoire de
I’hémorragie et de faire une biopsie de la paroi de ’hématome, pour le dépistage

histologique des MAV cryptiques ou des tumeurs ayant saignées. [83]
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» Evacuation par Ponction

Elle consiste a introduire par un trou de trépan un trocart mousse dans la cavité
hématique ; on prendra soin de ne pas traverser une zone fonctionnelle. Il est aussi
possible d’aspirer au moins une partie de la collection. Cette intervention simple
peut étre répétée et ne s’adresse qu’aux hématomes au moins en partie lysés, elle
n’est pas dénuée d’inconvénients, car il s’agit d’un geste aveugle et ne peut
prétendre faire une €vacuation compléete et surtout ne met pas a 1’abri d’une reprise
hémorragique. [84]

» Hématomes Sous-arachnoidien

Techniques :

s L’exclusion de I’anévrisme par clippage du collet [85]

Elle vise a supprimer la communication entre artére et anévrysme, en respectant
I’artére porteuse et les structures avoisinantes. La dissection intracranienne
commence par isoler le vaisseau porteur pour se diriger ensuite vers la zone
d'implantation de I'anévrysme. Apres une dissection des parois de l'anévrysme,
l'exclusion du sac anévrysmal se fait a I'aide d'un ou de plusieurs clips métalliques
appliqués précisement sur le collet. Une ponction de 'anévrysme confirme sa
parfaite exclusion. Le sac anévrysmal lui-méme, dans la majorit¢ des cas, est
laissé en place, s’il n’exerce aucun rdle compressif. Lorsque I’anévrysme exerce
un role de décompression sur un nerf cranien, le simple clippage suivi de
I’ouverture du sac anévrysmal suffit & affaisser complétement le sac et a faire
disparaitre le role compressif.

Cette technique a bénéfici¢ depuis quelques années de plusieurs progres : a
I’utilisation du microscope opératoire : il est devenu indispensable depuis que
Yasargil en a montré I’intérét par vidéocassette au congres international de New
York 1969 [86], et permet une meilleure visualisation des structures fines et un

¢clairage plus satisfaisant.
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La mise au point d'une coagulation bipolaire qui permet une dissection beaucoup
plus précise et qui autorise méme la manipulation du sac anévrysmal. Le
perfectionnement des techniques d'anesthésie en particulier, utilisation de
I'hypotension profonde controlée dont les indications ont été réduites, depuis que
le clippage temporaire des vaisseaux afférents a I'anévrysme se pratique de plus
en plus systématiquement pour diminuer la tension de la paroi et contrdler la
situation en cas de rupture peropératoire. Elles se limitent pratiquement a la
rupture anévrysmale peropératoire.

« Enrobage des parois anévrismaux

Le renforcement de I’anévrysme par un matériel naturel ou synthétique dans le
but de renforcer sa paroi et d’éviter la récidive de I’hémorragie est utilisé lorsque
le clippage du collet est rendu impossible, soit parce que I’anévrysme est plus
fusiforme que sacculaire, soit parce qu’une artére importante nait du dome de
I’anévrysme, soit enfin parce qu’il existe une plaque d’athérome sur le collet. Les
matériaux utilisés actuellement sont a base de produits synthétiques (colles,
plastique, téflon) offrant donc plus de garantie dans la prévention de la récidive

hémorragique. [87]

+ Pontage (Bypass) [88]

Le traitement des anévrysmes géants intracraniens reste un réel défi. Les stratégies
de reconstruction directe, par des moyens endovasculaires (coils,stents) ou
microchirurgicaux (clippage), ne sont pas toujours applicables et, chez les patients
ne pouvant tolérer le sacrifice de l’artere porteuse ou de ses collatérales,
I’adjonction d’une procédure de revascularisation utilisant une technique de
pontage peut s’avérer nécessaire. Les pontages artériels cérébraux peuvent étre

classés selon :

- Leur fonction (trois types : remplacement de flux, réversion de flux ou de

protection),
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- Le mode de branchement du greffon utilisé (trois types : pédiculé, interposé ou
in situ),

- Les sites d’anastomoses (deux types : extracranien-intracranien ou intracranien-
intracranien),

- La classe de débit qu’ils sont supposés fournir (trois types : bas débit, débit
intermédiaire ou haut débit).

» Traitement endovasculaire [89]

Il consiste en une angioplastie transluminale au ballon des arteres cérébrales
spasmées, parfois combinée a I’injection intra-artérielle de papavérine.
Néanmoins, il est difficile de guider le cathéter au niveau de certains vaisseaux,
en particulier au niveau du segment A1 de I’artére cérébrale antérieure, et d’autre
part de traiter des vaisseaux spasmés en distalité. C’est dans ces cas particuliers
que I’on a recours a une injection intra-artérielle de papavérine. Il existe un risque
de transformation hémorragique aprés I’angioplastie. Néanmoins, la présence
d’infarcissements de petite taille ne contre-indique pas cette technique. Les
mécanismes d’action de 1’angioplastie sur le vasospasme ne sont pas connus, de
méme que les effets a long terme. Cette méthode permet de corriger un deficit
neurologique ischémique chez environ 75 % des patients. Elle est contre-indiquée
chez les patients qui ont présenté une hémorragie sous-arachnoidienne par rupture
d’anévrisme encore non trait¢, du fait d’un risque nettement accru de
resaignement, et chez les patients avec présence d’un infarcissement visualisé¢ au
scanner, du fait du risque hémorragique.

Néanmoins, 1a encore, il n’a pas ét¢ démontré un bénéfice sur le pronostic.
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METHODOLOGIE

1. Cadre d’étude
Notre ¢tude a été réalisée a Bamako dans le service de neurochirurgie du CHU
Hopital du Mali situé¢ a Missabougou en Commune VI de Bamako, capitale
administrative de la république du Mali.
Le service de neurochirurgie a huit salles dont quatre salles a 8 lits, trois salles a
4 lits et une salle a deux lits pour un total de 56 lits.
Le service de neurochirurgie prend en charge tous les patients programmés en
chirurgie réglée ainsi que toutes les urgences neurochirurgicales depuis sa création
en 2011.

2. Période d’étude
Notre étude s’est déroulée sur une période d’un an allant du 01 Aout 2021 au 31

Juillet 2022 dans le service de Neurochirurgie du CHU de I’hopital du Mali.

3. Type d’étude
Il s’agissait d’une étude prospective descriptive des dossiers médicaux des
patients admis et suivis dans le service de Neurochirurgie du CHU de I’hopital du
Mali.
4. Population d’étude
Notre ¢tude s’est portée sur tous les patients adressés pour hémorragie cérébrale
dans le service de Neurochirurgie du CHU de I’hopital du Mali durant la période

d’étude. Ainsi nous avons pu colliger un nombre total de 148 patients
4.1. Critéres d’inclusion générale

Etaient inclus dans notre étude tous les patients ayant été diagnostiqués victimes

d’hémorragie cérébrale et confirmée par une imagerie
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4.2. Critéres d’inclusion pour une indication chirurgicale stéréotaxique
pour les Hématomes intra parenchymateux spontanés

Etaient inclus dans I’étude :

e Les patients agés de 18 ans ou plus, avec le diagnostic d’hématome intra
parenchymateux. Le volume chirurgical était fonction de la localisation.

e Les hématomes lobaires avec un volume>30cc, avec une tension artérielle <
160/90mmhg.

e Hématomes thalamiques et noyaux gris> 15cc, avec une tension artérielle<
160/90mmhg.

e Hématomes du Tronc cérébral> Scc avec une tension artérielle< 160/90mmhg.

e Hématomes du cervelet> 10cc avec une tension artérielle< 160/90mmbhg.

e L’¢chelle de Glasgow pour coma était > 8pts et/ou déficit moteur cote au plus
a 3/5.

e La stabilit¢ du caillot (jusqu’a Sml de plus que le volume initial) était
confirmée par une tomodensitométrie au moins a 6 heures apres I’ictus.

e Présence des symptomes<72h.

4.3 Critéres de non inclusion pour une indication chirurgicale stéréotaxique

Etaient exclus :

e Les hématomes avec hémorragie méningée d’origine anévrismale ou
malformative.

e Patients sous anticoagulants ou antiagrégants.

e Taux de plagquettes< 100000.

4.4. Critéres d’inclusion pour une indication chirurgicale des HSA

e Tout patient avec une hémorragie sous arachnoidienne par rupture
d’anévrisme sans préjuger d’age, anévrisme confirmé par I’angioscanner ou

angiolRM
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e Anévrisme sacciforme et toutes les localisations et aussi fusiforme de la
communicante anterieure.

4.5. Critéres de non inclusion pour une indication chirurgicale des HSA

Etaient exclus :

e Les anévrismes fusiformes d’autres localisations que la communicante
antérieure.

e HSA avec angiographie normale.

e Anévrismes d’autres causes.

5. Collecte des données

La collecte des données a été faite a partir d’une fiche d’enquéte individuelle

¢tablie a cet effet. Elle a été renseignée a partir des dossiers des patients

hospitalisés dans le service de Neurochirurgie du CHU Hoépital du Mali.

6. Variables étudiées

Les parametres étudiés ont €té les aspects démographiques, les aspects cliniques

et paracliniques, les aspects thérapeutiques et évolutifs.

> Les aspects démographiques

Nous avons recueilli pour chaque patient, les renseignements usuels (age, sexe,
provenance, profession ethnie).

> Les aspects cliniques

Incluaient la recherche des renseignements sur le mode d’installation, la
symptomatologie, le sicge de la 1ésion et le type de Iésion, les types de lésions
associées, les signes généraux, les signes physiques, les signes fonctionnels.

Le score de Rankin modifié a été utilisé chez nos patients sur une durée de 1 mois
et de 3 mois afin d’apprécier leur évolution sur le plan clinique.

Le score d’ICH a ¢té utilisé chez tous nos patients ayant un HIPS dans le but
d’avoir une idée sur le pronostic vital sur un mois de ces derniers. Et ¢a prenait en
compte 1’age du patient son score de Glasgow le volume de I’hématome la
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présence ou non d’hémorragie dans les ventricules et enfin la localisation sous
tentorielle de I’hématome

> Les aspects paracliniques

Se rapportaient a I’imagerie médicale (la TDM I’IRM et I’ Angioscanner) et aux
examens biologiques (NFS, Glycémie, Groupage rhésus, créatinémie, urémie,
ionogramme sanguin, glycémie), la crase sanguine.

L’ECG et I’écho-cceur pour les patients qui nécessitent un bilan cardiaque.

> Les aspects thérapeutiques

La prise en charge consistait en la stabilisation des patients, 1’administration
d’antalgique, de la prévention des vasospasmes et le ressaignement,
d’administration de solutés, d’administration d’antihypertenseur pour stabiliser la
TA, d’une correction ionique en cas de trouble de ce dernier, d’une kinésithérapie
pour renforcer la force musculaire en cas de déficit. Apres interprétation des
examens complémentaires le patient passe par la consultation pré-anesthésique
afin d’indiquer son aptitude a subir une intervention chirurgicale ensuite si le OK
des anesthésistes est donné il est programmé et conduit au bloc pour un clipage
s’1l s’agit d’un anévrisme, d’une évacuation stéréotaxique ou d’une craniotomie
s’il s’agit d’un hématome intraparenchymateux.

Les aspects évolutifs se résumaient a la recherche des complications
postopératoires ainsi que les complications médicales.

7. Analyses et traitement des données

L’analyse et le traitement des données ont été¢ effectués a 1’aide des logiciels
suivants :

e Microsoft Office World 2016

e Microsoft Office Excel 2016

e IBM SPSS Statistic V.20
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8. Aspects éthiques

L’¢tude a ét¢ menée avec 1’accord de I’administration de I’hdpital. Tout le
personnel du service de neurochirurgie a été informé.

L’exploitation des supports de 1’hdpital du Mali a été faite dans le respect de la
confidentialité. Le respect de la confidentialité¢ a été assuré par 1’attribution du
Numéro d’identifiant comme étant le numéro d’anonymat a chaque fiche

d’enquéte.
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9. RESULTATS
Fréquence :

Au cours de notre étude nous avons colligé 148 patients, ce qui a représenté une
fréquence de 25,51% des hospitalisations avec respectivement 21,37% pour les

HIPS et de 4,14% pour les HSA

Tableau I: Répartition selon le sexe

Sexe HIP HSA Total
‘Masculin - 72(48,64%)  6(4.05%)  78(52.69%)

Féminin 52 (35,13%) 18 (12,18%) 70 (47,31%)

Pourcentage 124 (83,77%) 24 (16.23%) 100%

Le sexe féminin avait représenté 52,69% de notre échantillon avec un sex-ratio de

1,14.

60,00% 54,40%
50,00%
40,00%

30,00%

25,40%

20,20%
20,00%
0,00%
Tranche d'age

m22-47 m43-63 m64-82

Figure 13: Répartition des patients selon la tranche d’age
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La tranche d’age de 43 a 63 ans était la plus représenté, soit 54,40%. L age moyen

de nos patients était de 52 ans

Tableau II: Répartition selon I’ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 55 37.16%
Bozo 1 0.67%
Bwa 2 1.35%
Djawando 5 3.37%
Dogon 5 3.37%
Griot 3 2.02%
Kako616 2 1.35%
Malinke 9 6.2%
Maure 1 0.67%
Minianka 2 1.35%
Mossi 1 0.67%
Noumou 8 5.40%
Peulh 24 16.21%
Senouf6 10 6.75%
Songhoi 7 4.73%
Soninke 12 8.73%
Total 148 100%
Les bamabaras ont représenté 37,16% de notre échantillon
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Tableau III: Répartition selon le niveau d’étude

Niveau d’étude Effectifs Pourcentage
Analphabete 75 50.67%
Primaire 30 20.27%
Secondaire 24 16.21%
Supérieur 19 12.85%
Total 148 100%

Plus de la moitié de nos patients étaient analphabetes, soit 50,67%

Tableau I'V: Répartition selon le mode d’admission

Mode d’admission Effectif Pourcentage
Urgences 145 97.97%
Transfert 3 2.03%
Consultation 0 0%
Total 148 100%

La quasi-totalité¢ de nos patients provenaient des urgences.
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Tableau V: Répartition selon le motif d’admission des patients ayant un HIPS

Motif d’admission Effectif Pourcentage
Altération de la conscience 27 21,77%
Céphalée brutale 20 16,13%
Céphalée brutale vomissement 13 10,48%
Chute de sa hauteur 15 12,09%
Déficit moteur 49 39,53%
Total 124 100%

Prés de 39,53% de nos patients venaient pour déficit moteur

Tableau VI: Répartition selon le motif d’admission des patients ayant une

HSA
Motif d’admission Effectif Pourcentage
Altération de la conscience 5 20,83%
Céphalée brutale 5 20,83%
Céphalée 13 54,16%
brutale+vomissement
Déficit moteur 1 4,18%
Total 24 100%

Le motif d’admission des patients ayant une HSA était dans 54,16& des cas des

céphalées brutales associés a des vomissements
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Tableau VII: Répartition selon la condition de survenue

Condition de survenue Effectif Pourcentage
Au repos 143 96.62%
Apres effort 3 2.02%
Choc émotionnel 2 1.36%
Total 148 100%

La majorité de nos patients €tait au repos lors de la survenue de 1’accident.

Tableau VIII: Répartition selon le mode d’installation

Mode d’installation Effectif Pourcentage
Brutal 148 100%
Progressif 0 0
Total 148 100%

La totalit¢ de nos patients décriaient un début brutal
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Tableau IX: Répartition selon les antécédents médicaux des patients ayant

un HIPS

Antécédents Effectif Pourcentage
HTA 90 72.58%
Diabeéte 0 0%
HTA+Diabéte 7 5.64%
Pas d’antécédents 27 33.06%
Total 124 100%

L'HTA ¢tait 1’antécédent majoritaire chez nos patients ayant un HIPS, présents

chez 72,58%.

Tableau X: Répartition selon les antécédents médicaux des patients ayant une

HSA

Antécédents Effectif Pourcentage
HTA 16 66.66%
Diabéte 2 8.33%
HTA+Diabéte 1 4.16%
Pas d’antécédents 5 20.85%
Total 24 100%

L'HTA était 1’antécédent majoritaire chez nos patients ayant un HSA , présents

chez 66,66%.
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Tableau XI: Répartition selon I’état de conscience des patients ayant un HIPS

GCS Effectif Pourcentage
13-15 29 23,38%
9-12 70 56,45%
3-8 25 20.17%
Total 124 100%

Chez les patients ayant un HIP, le GCS se situaient dans 56,45% des cas entre 9-
12.

Tableau XII: Répartition selon I’état de conscience des patients ayant une

HSA
'GCS  Effectif = Pourcentage
13-15 18 75%
9-12 4 16.66%
3-8 2 8,34%
Total 24 100%

Chez les patients ayant un HSA, le GCS se situaient dans 75% des cas entre 14-
15.
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Tableau XIII: Répartition selon le syndrome méningé des patients ayant un

HIPS

Syndrome méningé Effectif Pourcentage
Oui 22 17,74%
Non 102 82,26
Total 124 100%

Plus de la moitié de nos patients n’avaient pas de syndrome méningé.

Tableau XIV: Répartition selon le syndrome méningé des patients ayant une

HSA
Syndrome méningé Effectif Pourcentage
Oui 19 79,16%
Non 5 20,84%
Total 24 100%

Environ 79,16% des patients ayant une HSA avaient un syndrome méningé

Page | 64
Theése en médecine KALILOU NIARE



Etude épidémiologique clinique et thérapeutique des hémorragies cérébrales au service de

Neurochirurgie du CHU hépital du Mali.

Tableau XV: Répartition selon ’atteinte du nerf cranien des patients ayant

un HIPS

Atteinte des nerfs cranien HIP Pourcentage
Anisocorie 12 9,67%
Mydriase 4 3,22%
Ptosis 2 1,61%
Pas d’atteinte 106 85,5%
Total 124 100%

Prés de 85,5% des patients ayant une HIPS n’avaient pas d’atteinte des nerfs

craniens.

Tableau XVI: Répartition selon I’atteinte du nerf cranien des patients ayant

une HSA

Atteinte des nerfs cranien HSA Pourcentage
‘Anisocorie 1 416%%

Mydriase 0 0%

Ptosis 3 12,5%

Pas d’atteinte 20 83,34%

Total 24 100%

Pres de 83,34% des patients ayant une HSA n’avaient pas d’atteinte des nerfs

craniens
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Tableau XVII: Répartition selon le trouble de langage des patients ayant un

HIPS

Trouble du langage HIP Pourcentage
Aphasie 77 60,09%
Dysarthrie 23 18,54
Absence de trouble 24 21,37
Total 124 100%

Plus de la moiti¢ de nos patients ayant un HIPS avait comme trouble de langage

une aphasie, soit 60,09%.

Tableau XVIII: Répartition selon le trouble de langage des patients ayant une

HSA

Trouble du langage HSA Pourcentage
Aphasie 7 29,17%
Dysarthrie 5 20,83%
Absence de trouble 12 50%
Total 24 100%

Environ la moiti¢ de nos patients ayant une HSA n’avaient pas de trouble de

langage, soit 50%
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Tableau XIX: Répartition selon la réalisation de la TDM

™M  Effetif =~ Pourcentage
Oui 148 100%

Non 0 0%

Total 148 100%

La TDM avait été réalisé chez la totalité de nos patients.

Tableau XX: Répartition selon le résultat de la TDM

Résultat Effectif Pourcentage
HIP 124 83.78%
HSA 24 16.22%
Total 148 100%

La TDM avait ramené un HIPS dans 83,78 des cas et une HSA dans 16,22% des

(@]

as.

Tableau XXI: Répartition selon la réalisation de I’angioscanner pour les

patients ayant une HSA

Angioscanner Effectif Pourcentage
Oui 24 100%
Non 0 0%
Total 24 100%

La totalité de nos patients ayant une HSA avait réalis¢ un angioscanner.
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Tableau XXII: Répartition selon la classification de HUNT et HESS

Grade Effectif Pourcentage
1 6 25%

2 7 29,16%

3 6 25%

4 5 20,84%

5 0 0%
Total 24 100%

Chez 29,16% des cas, la classification de HUNT et HESS était coté a 2

Tableau XXIII: Répartition selon la classification de WFNS

Grade Effectif Pourcentage
1 9 37,5%

2 3 12,5%

3 7 29,16%

4 5 20,84%

5 0 0%
Total 24 100%

La classification de WENS était cotée a 1 dans 37,5% des cas.
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Tableau XXIV: Répartition selon la classification de Fisher

Grade Effectif Pourcentage
1 1 4.16%

2 5 20.83%

3 15 62.5%

4 3 12.51%
Total 24 100%

La classification de Fisher était cotée a 3 dans 62,5% des cas.

Tableau XXV: Répartition selon la classification ICH pour les patients ayant

Grade Effectif Pourcentage
1 20 16.13%

2 36 29%

3 45 36.29

4 22 17.14

5 1 1.44%
Total 124 100%

La classification ICH pour les patients ayant un HIPS était coté a 3 dans 36,29%

des cas.
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Tableau XXVI: Répartition selon la localisation de I’anévrisme

Type d’anévrisme Effectif Pourcentage
ACoA 16 66.66%
ACM 5 20.83%
ACop 2 8.33%
Tronc Basilaire 1 4.18%
Total 24 100%

ACOo0A était le type d"anévrisme le plus représenté avec 66,66%.

Tableau XXVII: Répartition selon les complications des patients ayant un
HIP

Complications Effectifs Pourcentage
Infection 20 16.12%
Troubles ionique 39 31.45%
Hydrocéphalie aigiie 2 1.61%
Escarre 5 4.04%
Aucune complication 58 46.78%
Total 124 100%

Le trouble ionique était la complication majoritairement observée dans 31.45%

des cas chez les patients ayant une HIPS.
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Tableau XXVIII: Répartition selon les complications des patients ayant une
HSA

Complications Effectifs Pourcentage
Resaignement 9 37.5%
Trouble ionique 6 25%
Hydrocéphalie aigiie | 4.16%
Aucune complication 8 33.34%
Total 24 100%

Le resaigement était la complication la plus retrouvé dans 37,5% des cas chez les

patients ayant une HSA

Tableau XXIX: Répartition selon la prise en charge chirurgicale des patients

ayant un HIPS
Méthode chirurgicale Effectif Pourcentage
Evacuation 15 12.1%
Stéréotaxique
Craniotomie+Evacuation 1 0.80
Pas de chirurgie 106 87.1%
Total 124 100%

Chez les patients ayant une HIP, 87,1% n’avaient pas eu de chirurgie
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Tableau XXX: Répartition selon la prise en charge chirurgicale des patients

ayant une HSA
Méthode chirurgicale Effectif Pourcentage
Clippage 15 62.5%
Embolisation 0 0%
Pas de chirurgie 9 37.5%
Totale 24 100%

Chez les patients ayant une HIP, 62,5% avaient eu un clippage.

Tableau XXXI: Répartition selon le score de Rankin modifié a 1 mois chez
les patients ayant un HIP

Score Effectif Pourcentage
0 2 1.61

1 13 10.48

2 24 19.35

3 1 0.80

4 43 34.67

5 1 0.80

6 40 32.29
Total 124 100

Le score de Rankin modifi¢ a 1 mois chez les patients ayant un HIP était coté a 4

dans 34,67% des cas.
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Tableau XXXII: Répartition selon le score de Rankin modifié a 1 mois pour

les patients ayant une HSA

Score Effectif Pourcentage
0 2 8.33%

| 3 12.5%

2 0 0%

3 0 0%

4 6 25%

5 0 0%

6 13 54.17%
Total 24 100

Le score de Rankin modifié a 1 mois pour les patients ayant une HSA était coté a

6 dans 54,17% des cas.

Tableau XXXIII : Répartition selon le score de Rankin modifi¢ a 3 mois pour les
patients ayant un HIP

Score Effectif Pourcentage
0 15 18.75%

1 21 26.25%

2 18 22.5%

3 10 12.5%

4 7 8.75%

5 0 0%

6 9 11.25
Total 80 100%

Le score de Rankin modifié¢ a 3 mois pour les patients ayant un HIP était coté a 1

dans 26,25% des cas.
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Tableau XXXIII: Répartition selon le score de Rankin modifié a 3 mois pour

les patients ayant une HSA

Score Effectif Pourcentage
0 8 72.72%

1 0 0%

2 0 0%

3 0 0%

4 0 0%

5 0 0%

6 3 27.8%
Total 11 100%

Le score de Rankin modifié¢ a 3 mois pour les patients ayant une HSA ¢tait coté a

0 dans 72,72% des cas.
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10. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
10.4. Age et le sexe
Au cours de notre étude nous avons pu collecter les données de 148 patients,
L’age moyen était de 52 ans (avec des extrémes de 22 et 82 ans) avec une nette
prédominance masculine avec un total de 78 hommes (53,69%) pour 70 femmes
(7,31%) avec un sexe ratio de 1,11 et la tranche d’age la plus touchée était celle
de (43-63).
Notre résultat est proche de celui de El Badri et al [90] qui a trouvé un age moyen
de 54 ans avec une prédominance masculine 52% contre 48% de femme dans son

¢tude avec un sexe ratio de 1,08 et la tranche d’age la plus touchée était celle de

51-70.

10.5. L’ethnie

Dans notre étude 1’ethnie la plus représentée était les bambaras soit 55 patients
(37,16%). Ce résultat peut s’expliquer par le fait que c’est 1’ethnie la plus
représentée dans notre pays.

10.6. Le niveau d’étude

Il en découle qu’au cours de notre étude la majeure partie de nos patients étaient
analphabete, soit 75 patients avec un taux de 50,67%.

Ce taux ¢€levé s’explique par le fait que notre pays a un taux d’analphabétisation
trés haut soit 62,2% [91]

10.7. Mode d’admission

145 de nos patients ont ¢t€¢ admis par la voie des urgences soit 97,97%.

Et ceci peut s’expliquer par le fait que le service des urgences constitue le service
d’accueil et de tri, mais aussi par le fait que ces pathologies sont des urgences
diagnostiques et thérapeutiques.

10.8. Motif d’admission
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Chez nos patients ayant un HIP le motif d’admission était majoritairement un
déficit moteur avec un nombre de patient de 49 soit un taux de 39,53%.

Ce résultat concorde avec celui de El Badri et al [90] qui a eu 73,6%, mais avec
une hausse du pourcentage dans son étude. Quant au patient de notre étude ayant
présenté une HSA le motif d’admission principal était le tableau clinique
inaugural de I’hémorragie méningée soit une céphalée brutale plus des
vomissements soit 13 patients avec un taux de 54,16%.

Ce résultat est proche de celui de Mouklachi et al qui ont eu 72% de patients ayant
présenté un tableau clinique inaugural d’hémorragie méningée [92]

10.9. Mode d’installation et condition de survenue

La totalité de nos patients que ce soit ceux ayant un HIPS ou une HSA le mode
d’installation était brutale 100% avec une de survenue au repos chez 143 de nos
patients soit 96,2%. Notre résultat est similaire a ceux de El Badri et al [90] (HIPS)
qui n’a trouvé que 22 patients ayant une condition de survenue apres effort mais
le mode d’installation était brutal ainsi que Mouklachi et al [92] (HSA) chez qui
le mode d’installation des symptomes était brutal chez 89% des patients avec une

condition de survenue au repos chez 60% des patients.

10.10. Antécédents

L’HTA a ét¢ ’antécédent le plus retrouvé chez la majorité de nos patients avec
respectivement 90 patients ayant un HIPS soit 72,58% et 16 patients ayant une
HSA soit 66,66%.

El Badri et al [90] ont aussi eu comme antécédent le plus ¢levé I’HTA avec un
taux de 47,5% avec un nombre de patients de 126.

Quant a notre série de patients ayant présenté une HSA nos résultats sont proches
de ceux de Mouklachi et al ainsi que de Mariem et al [93] qui ont eu

respectivement un taux de 54% et de 70%.
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Ceci peut s’expliquer par le fait que 'HTA est la premiére cause des AVC
hémorragiques

10.11.Etat de conscience a I’entrée

Au cours de notre étude les patients ayant un HIPS avait majoritairement un GCS
de 9-12 avec un nombre de patients de 70 soit un taux de 56,45%. Notre résultat
est proche de ceux de Ramnaraya et al [94] , K.H.Kim et al [95] et de M. Chen
et al [96] qui ont eu respectivement un taux de 52,2% 51%52,4%. Ces résultats
peuvent s’expliquer par la présence de I’hématome et de I’cedéme périlésionnel
qui peuvent causer des troubles de la conscience allant d’une simple obnubilation
a un coma profond. Et sa valeur neurologique est d’une importance capitale quant
au diagnostic et au pronostic.

Nos patients avec une HSA avait pour la plupart un GCS de 13-15 soit un taux de
75%. Notre résultat est proche de ceux de Mouklachi et al et de Mariem et al qui
ont respectivement des taux de 85% et 86%. Ces résultats peuvent s’expliquer par
le fait qu’un trouble de la conscience ne constitue pas généralement un tableau du
syndrome inaugural des hémorragies méningees.

10.12.Syndrome méningeé

Le syndrome méningg¢ n’est pas assez fréquent dans les HIPS et peuvent varier en
intensité dans le temps et selon la topographie. Dans notre étude 102 patients ne
présentaient pas de syndrome méning¢ soit un taux de 82,26%. Ce résultat est
proche de celui de El Badri et al qui ont eu 95,1% de patients ne présentant pas
de syndrome méningg.

Quant a nos patients ayant une HSA le syndrome méningé était présent chez la
majorité d’entre eux avec un nombre de 19 soit un taux de 79,16. Notre résultat
est proche de celui de Mouklachi et al qui 1’ont rétrouvé chez 60 de leurs patients
soit un taux de 83,34%

10.13. Atteinte des paires craniennes
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Dans notre étude 106 patients n’ont pas présenté une atteinte des paires craniennes
soit un taux de 85,5%. Notre résultat est proche de celui de El Badri et al chez qui
91% des patients n’ont pas présenté une atteinte des paires craniennes. Ceci peut
s’expliquer par le sieége de I’hématome, qui généralement se situe au niveau du
tronc cérebral.

Parmi les patients ayant une HSA 20 soit un taux de 83,3% n’ont pas présenté
d’atteintes des paires craniennes

10.14.Trouble du langage

Cent de nos patients présentant un HIPS ont développé un trouble de langage soit
78,63% avec une prédominance pour I’aphasie. Ce résultat est différent de celui
de El Badri qui a eu un pourcentage de 24,1% de patient ayant présenté un trouble
du langage. Cette différence de nos résultats peut s’expliquer par le siége de
I’hématome dans nos études.

Ces troubles sont le plus souvent liés & son si¢ge au niveau de 1’hémisphere
dominant, les lésions gauches du lobe frontal deviennent une impersistance
motrice en cas de Iésion droite sous forme d’une aphasie sensorielle transcorticale
ou de conduction en cas de I€sion parictale [96,97]

Quant a nos patients ayant présentés une HSA la moiti€ avait un trouble de langage
avec une prédominance pour 1’aphasie soit un taux de 29,17%

10.15.Examen paraclinique

Tous nos patients ont bénéfici¢ d’une TDM cérébrale, qui est I’examen a faire en
premier lieu pour pouvoir poser un diagnostic.

Et notre résultat est similaire a ceux de El Badri et al ainsi que de Mouklachi et al
chez qui la TDM cérébrale a été systématique.

10.16.Résultat des TDM ceérébrales

Les résultats des scanners cérébraux dans notre étude étaient majoritairement en
faveur des HIPS soit un nombre de 124 patients avec un taux de 83,78% et les

HSA ne représentaient que 16,22% du résultat avec un nombre de 24 patients.Ce
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résultat concorde avec la littérature, qui montre que les HIPS sont plus fréquents
dans les AVC-H que les HSA [98]

La classification de Fisher grade III a été le plus observée chez nos patients ayant
une HSA soit 15 patients avec un taux de 62,5%. Et notre résultat est similaire a
celui de Mouklachi et al ainsi que de celui de Mariem et al qui ont retrouve
respectivement 53% et 38% de patient avec un grade III de Fisher.

Pour la classification clinique des patients ayant une HSA nous avons choisi celle
de Hunt et Hess et celle de la WFNS

Ainsi respectivement nous avons eu 7 patients soit un taux de 29,16% avec un
Grade II de Hunt et Hess, et 9 patients soit un taux de 37,5% avec un Grade I de
WENS.

Notre résultat est proche de ceux de Mouklachi et al, qui ont eu respectivement
un taux de 36% Grade II de Hunt et Hess et 30% grade I de WFNS et de Mariem
et al qui ont eu aussi respectivement 38% grade 11 de Hunt et Hess et 47% grade
I de WFNS

L’angio-scanner a ¢été donné a tous les patients ayant une HSA afin de mettre en
¢vidence 1’¢tiologie soit un taux de 100%. Ce résultat est différent de ceux de
Mouklachi et al et Mariem et al dont les examens ont ét¢ plus bas¢ sur
I’artériographie avec des taux de 88% et 76% contre des taux pour ’angio-scanner
a 5% et 8%.

Cette différence peut s’expliquer par la non disponibilité de 1’artériographie au
Mali.

10.17.Siége de ’anévrisme :

L’ACoA était le siege le plus fréquent pour les anévrismes dans notre étude, avec
un nombre de patient de 16 pour un taux de 66,66%.

Notre taux est différent celui de Mouklachi et al qui a eu 40% et celui de Mariem

et al qui a eu 37%, mais néanmoins nous avons tous eu un taux de sicge des
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anévrismes au niveau de I’ACoA ¢élevé. Mais cette différence de taux peut
s’expliquer par le nombre de cas collecté et de durée d’étude des deux auteurs.
10.18.Complications

Le trouble ionique était la complication la plus observée au cours de notre étude
pour les patients ayant un HIPS, avec un nombre de 39 patients pour un taux de
31,45%. Tandis que pour les patients ayant une HSA le resaignement a été la
complication le plus observée chez eux, avec taux de 37,5% pour un nombre de
patients de 9. Ceci peut s’expliquer par le fait que les troubles hydro-
¢lectrolytiques sont le plus souvent observés dans les HIPS.

Notre résultat différe de celui de Mouklachi et al ainsi que de Mariem et al qui ont
eu des taux de vasospasme €levés avec respectivement 66% et 15%.

Ceci peut s’expliquer par le fait que ’artériographie I’analyse clé pour mettre en
évidence les vasospasmes n’est pas accessible dans notre pays.

10.19. Traitement médical

Le traitement médical de tous nos patients a I’admission a consisté a traiter
I’étiologie principalE de leur maladie. De ce fait sur les 148 patients de notre étude
106 présentaient une HTA avec un taux de 71,62%, pour ceux qui ¢tait déja sur
un antihypertenseur le traitement a continué, et ce qui était mal suivi ont bénéficié

d’un traitement base d’antihypertenseur central.

La nimodipine a €t¢ associée au traitement de tous nos patients ayant une HSA en
raison de 60 mg/04h pour prévenir le vasospasme.

Quant a ceux qui avaient un diabéte soit 9 patients pour un taux de 6.08% un avis
endocrinologie a été pris et ils ont été mis sous insulinothérapie.

5 de nos patients ont présenté une crise convulsive sur 148 pour un taux 3,37%,
ils ont été mis sous antiepileptique plus précisément la Valporate de Sodium 500

en raison d’un comprimé toutes les 12h.
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Pour nos patients ayant une HSA les facteurs de risque de resaignement tels que
la constipation et la toux ont ét€ prévenue par les laxatifs et les antitoussifs.

La douleur a été pris en charge par un protocole d’association d’antalgique de
palier 1 et 2 (paracetamol 1,5 ml/kg/06h et tramadol 100 mg/08h).

La morphine a été utilisée pour les patients ayant des douleurs non calmées par
les antalgiques susmentionnés.

Le remplissage vasculaire a été fait par du sérum salé isotonique en raison de 500
ml/O8h pour les patients ayant un HIPS et de 500 ml/06h pour les patients ayant
une HSA.

L’antibioprophylaxie de 48h a été instaurée chez tous les patients ayant subi une
intervention chirurgicale, la molécule utilisée ¢&tait une céphalosporine de
troisiéme génération 1g/06h.

10.20. Traitement chirurgical

Quinze de nos patients soit 12,1% ayant un HIPS ont bénéfici¢ d’une évacuation
de ’hématome par stéréotaxie, Et pour les patients ayant une HSA 15 soit un taux
de 62,5% ont bénéfici¢ d’un clipage qui est différent de I’étude de Mouklachi et
al qui quant a eux ont évacué I’hématome par trépanation ou Svolet.

Cette différence peut s’expliquer par le fait I’évacuation stéréotaxique est une
chirurgie mini invasive comportant peut de risque.

L’abstention a été observée chez les autres soi en raison des tares associées, de
I’age avance, du délai d’admission dépassant les 72h, ou encore du volume de
I’hématome mais aussi pour ceux qui avaient le GCS effondré.

Notre résultat est proche de celui de Mariem et al qui ont opté pour le clipage de
I’anévrisme dans plus de 90% des cas et de celui de El Badri et al qui 1’ont opté
dans 80% des cas.

Dans notre pays 1I’embolisation n’est pas pratiquée d’ou 1’absence de cas dans
notre série, et le clipage reste a ce jour I’intervention de base pour le traitement

des anévrismes.
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10.21.Evolution

Pour évaluer 1’évolution de nos patients, nous avons choisi le score de Rankin
modifié pour apprécier leur état.

Au cours du premier mois parmi les 124 patients ayant un HIPS 40 sont décédés
soit un taux de 32,29%, ce taux de mortalité chez ses patients peut s’expliquer par
le fait qu’en dehors de leur hématome ces patients présentaient d’autres tares
associées.

A noter aussi que parmi ces 40 patients trois d’entre eux €taient décédés en post
opératoire.

Quant aux patients ayant une HSA 13 étaient décédés au cours du premier mois
soit un taux de 54,17% des patients.

Parmi ces 13 patients 9 sont décédés avant I’intervention chirurgicale soit 37,5%.
Ce taux ¢levé de déces avant I’intervention est di au retard de la prise en charge
de ces patients, qui s’explique le nombre restreint de lit dans le service de
réanimation, mais aussi par la non adaptabilité des services de soins intensifs dans
notre CHU et de I’absence d’une unité de neuroréanimation.

Au cours des 3 mois nous avons noté une nette amélioration sur 1I’évolution de
nos patients.

Pour ceux ayant un HIP nous avons noté une amélioration de leur avec un score
de Rankin modifi¢ a 1 pour un nombre de 21 patients soit 26,25%.

Et pour les patients ayant présentés une HSA le score de Rankin modifié¢ a 0

prédominait le plus avec un total de 8 pour un taux de 72,73%.
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CONCLUSION
L’hémorragie cérébrale est une pathologie grave, dont la mortalité et morbidité

sont assez ¢levées.

Ses expressions cliniques varient en fonction de ’atteinte cérébrale,
Classiquement les HSA ont un tableau clinique type des hémorragies méningées,
Quant aux HIP le tableau clinique varie selon la topographie, le volume et 1’allure
évolutive de ’hématome.

La principale étiologie est ’HTA néanmoins d’autres facteurs de risque rentrent
en jeu tels que: le tabagisme, [’alcoolisme, I’antécédent familial, une
prédisposition génétique....

Mais depuis I’avenement de la TDM, les connaissances sur cette pathologie se
sont améliorées, permettant ainsi une meilleure approche pronostique et un
meilleur choix thérapeutique.

L’angiographie est d’une aide immense quant a la mise en évidence de I’artére
portant ’anévrisme en cas de HSA, et artériographie qui permet de mettre en
évidence I'anévrisme les caractéristiques les autres localisations et 1’état des
autres axes vasculaires.

La prise en charge de cette pathologie est pluridisciplinaire (neurochirurgiens,
neuroréanimateur, neuroradiologue, kinésithérapeute...)

Le choix du traitement dépend du type d’hémorragie, qui peut étre médicale ou
chirurgicale.

Dans les HIPS I’indication neurochirurgicale est beaucoup discutée, de ce fait le
contrOle de la pression intracranienne permet une meilleure adaptation du
traitement médical

Quant aux atteintes lices a une HSA le traitement repose sur un volet médical
(stabilisation de la TA, correction des troubles hydro-electrolytiques, traitement

antalgique, lutte contre le vasospasme...)
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Et un volet étiologique : exclusion de 1’anévrisme sois par clipage ou par voie
endovasculaire (embolisation)
L’évolution dépend de la clinique a ’entrée : I’age, le volume de I’hématome, le

siege de I’hématome, les comorbidités, 1’état de la conscience....
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RECOMMANDATIONS
Au terme de notre étude nous formulons les recommandations ci-dessus :

> Aux autorités du pays

Améliorer le cadre de travail ainsi que le plateau technique pour une meilleure

prise en charge des malades

e Doter le service de neurochirurgie en équipement moderne

e Rendre la disponibilité de la stéréotaxie ainsi que du clipage d’anévrisme facile
dans tous les grands hopitaux du pays

e Agrandir le service de réanimation ainsi que le doter d’une unité de
neuroréanimation

e Ajouter une unité de neuroradiologie au service d’imagerie ainsi que le rendre
accessible partout sur le territoire du pays

» Aux personnels socio-sanitaires

e Former plus de neurochirurgiens, de neuroréanimateurs et neuroradiologue, les
intégrer a la fonction publique et les repartir sur I’ensemble du territoire

e Promouvoir la collaboration entre les différentes disciplines

e Sensibiliser la population sur la prévention des maladies chroniques (HTA,
Diabgéte. . .)

e Faire la promotion de la santé en sensibilisant la population a adopter une
bonne hygiene de vie, sur la pratique du sport

e Former des infirmiers spécialisés en kinésitherapie ainsi que sur la prise en
charges des patients de la neurochirurgie

e Assurer une bonne formation des techniciens et de maintenanciers sur
I’entretien des appareils

> A la population

e Aux patients atteints de diabéte et HTA de bien suivre leur traitement et de

suivre a la lettre les conseils et rccommandations de leur médecin
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e De consulter dans les plus brefs délais en cas d’apparition des signes avant-
coureurs (céphalées brutales, altérations de la conscience, impotence
fonctionnelle...)

e Eviter I’automédication

e Renoncer au traitement traditionnel du fait de ses nombreux inconvénients

e D’éviter le retard de la prise en charge, qui pourrait impacter négativement le
pronostic vital du patient

e Eviter la consommation de cigarette, d’alcool, ou tout autres stupéfiants afin

de prévenir I’apparition d’HIP et HSA
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Scanner cérébral montrant I’AVC hémorragique dans les localisations
préférentielles des AVC hypertensives (A,B,C,D,E) et la localisation lobaire
(F) trés souvent liés a I’Angiopathie amyloide, aux malformations

vasculaires et a I’abus des substances
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Hémorragie de la citerne interpédonculaire
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Hémorragie sous-arachnoidienne au niveau de la citerne optochiasmatique
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Hémorragie sous arachnoidienne au niveau de la vallée Sylvienne
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Angioscanner d’un Anévrisme de la communicante antérieure
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Angio-IRM d’un anévrisme de la Sylvienne gauche
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Mise en place du cadre de Stéréotaxie

Aspiration de I’hématome

intraparenchymenteux
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Désinstallation du cadre stéréotaxie
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Mise en place de clips pour Anévrisme Cérébral

Page | 108
Thése en médecine KALILOU NIARE



Etude épidémiologique clinique et thérapeutique des hémorragies cérébrales au service de

Neurochirurgie du CHU hépital du Mali.

ANNEXES
Tableau XXXIV : du score de Rankin Modifié

Score Description
0 Aucun symptome
1 Aucune incapacité significative en

dépit des symptomes, capable
d’effectuer toutes les taches et activités

habituelles

2 Handicap léger ; incapable d’effectuer
toutes les activités antérieures mais
capables de s’occuper de ses propres

affaires sans assistance

3 Handicap modéré : nécessitant de
I’aide, mais capable de marcher sans

assistance

4 Handicap ~ modérément  sévere :
incapable de marcher sans assistance
et incapable de s’occuper de ses
propres  besoins  corporels  sans

assistance

5 Handicap sévere : alité, incontinent et
nécessitant de ’attention et des soins

infirmiers constants

6 Déces du patient

Tableau XXXV : Classification ICH ou Score de Hemphil
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Criteres Points
Glasgow (3-4) 2
(5-12) 1
(13-15) 0
Volume de ’hématome (sup a 30 ml) |1
(infa30ml) |0
Hémorragie intraventriculaire (oui) 1
(non) 0
Age (sup a 80 ans) 1
(inf a 80 ans) 0
Localisation sous-tentorielle (oui) 1
(non) 0
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Secteur d’intérét : Neurochirurgie, Réanimation, Radiologie, Urgence
Résumé :

Introduction : ’hémorragie cérébrale est une pathologie neurochirurgicale qui

constitue un probleme de santé publique qui se caractérise par un saignement dans
le cerveau suite a une rupture d’un vaisseau sanguin. Elle est subdivisée en deux
grandes entités : I’hémorragie intracérébrale dont le saignement se produit a
I’intérieur du parenchyme cérébral et de 1’hémorragie sous-arachnoidienne
survenant dans les espaces sous-arachoidiens. Le but de cette étude était de
prendre en charge intégralement les patients avec le diagnostic d’hémorragie

cérébrale dans le service de Neurochirurgie.

Matériel et méthode :

Etude prospective transversale de 148 patients d’Aolt 2021 a Juillet 2022. Les
données épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques ont été recueillies dans une
fiche d’enquéte ¢élaborée a cet effet. Tous les patients ont bénéfici¢ d’une TDM
cérébrale et ceux ayant une HSA d’un angioscanner pour des fins étiologiques et

thérapeutiques.

Résultats : Dans notre étude 148 patients ont été colligés avec une fréquence de
25,51% des hospitalisations dont la prédominance masculine a été observée avec

78 hommes et 70 femmes (sex-ratio : H/F 1,14).

On a eu une moyenne d’age de 52 ans avec des extrémes de 22 et 82 ans. Tous
nos patients soit 148 ont bénéficié¢ d’une TDM cérébrale qui a mis en évidence un
HIPS (83,78%) et une HSA (16,22%). L’HTA était 1’antécédent majoritairement
retrouve dans les deux pathologies avec 72,58% chez les cas d’HIPS et de 66,66%
chez les cas d’une HSA. La présentation clinique était dominée par un déficit
moteur (39,53%) chez les cas d’HIPS et de céphalée brutale plus vomissement
(54,16%) chez les cas de HSA. Quinze de nos patients soit 12,1% ayant un HIPS
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ont eu une évacuation stéréotaxique et 15 de ceux ayant une HSA soit 62,5% d’un
clippage de I’anévrisme dont le si¢ge le plus retrouvé était I’ ACoA avec un taux

de 66,66%.

Le score de Rankin modifié¢ a 1 mois était majoritairement coté a 4 dans 34,67%

des cas d’HIPS et de 6 dans 54,17% des cas d’HSA.

A 3 mois le score de Rankin modifié était de 1 dans 26,25% des cas d’HIPS et de
0 dans 72,72% des cas d’HSA.

Conclusion : L’hémorragie cérébrale est une pathologie grave, dont la mortalité

et la morbidité restent assez élevées.
La variation de ses expressions cliniques est fonction de 1’atteinte cérébrale

Mots clés : Hémorragie cérébrale, Hématome intra-parenchymateux, Hémorragie

sous-arachnoidienne, Epidémiologie, Diagnostic, Traitement, Neurochirurgie.

Fiche d’enquéte

L. Informations générales
Nom Prénom Age Sexe
Ethnie Profession Niveau d’étude

II.  Antécédents
Personnels: HTA 0O Diabéte O Dyslipidémien
Chirurgicaux :
Familiaux : Antécédents d’hémorragie cérébrale dans la famille
[I.  Mode de vie
Tabac O Alcool o Drogue O
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IV.  Mode d’admission

Urgences O Transfert O Hospitalisation o
V. Motifs de consultation

Céphalée brutale o Chute de sa hauteur O

Déficit moteuro Malaise O Vomissement O
Crise convulsive O

VI.  Condition de survenue

Au repos O Apres effort O Choc émotionnel O
VII. Mode d’installation des symptomes

Brutal o Progressif O

VIII. Clinique a I’entrée

Trouble de la conscience : (CGS ...../15)

Déficit moteur : OUIo NON O

Syndrome Méningé : OUl o NON O

Atteintes du nerfs craniens : Ptosiso  Mydriase O
Anisocoried

Trouble de Langage : Dysartrien Aphasie O

IX. Classification Clinique

Hunt et Hess : Gradel : O Grade2 : O Grade3 : O

Grade5 : O

WENS : Gradel : O Grade2 : O Grade3 o Graded O

Theése en médecine KALILOU NIARE

Graded : O

Page | 113



Etude épidémiologique clinique et thérapeutique des hémorragies cérébrales au service de

Neurochirurgie du CHU hépital du Mali.

X.  Examen Paraclinique

1. TDM : HSA o Hématome Intra-parenchymateux : o

Classification de Fisher :

Fisherl o Fisher2 o Fisher3 o Fisher4 o
Classification ICH :

0o lo 20 3o 4o So 60

2. Angioscanner et/ou AngiolRM

] Normale o

[] Pathologique O

Anévrisme : ACoOADACMO ACCo ACI oACoPo
Basilaire O ACP o

XI.  Complications

Vasospasmen Hydrocéphalie aigiieo Resaignements

urinaire O Trouble ionique 0 Escarres o Coma O

XII. Prise en charge Thérapeutique

A.  Meédical

Nimodipinen Antalgique O
AnticonvulsantO Antibiotique O
Antihypertenseur O Laxatif o
Solutés O

B.  Chirurgie
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Clipage o DVP o
Evacuation Stéréotaxique (PartiellenTotale o ) Craniotomie(Partielle O
Totale o)

C.  Embolisation

XIII. Evolution au cours de I’hospitalisation
Score de Rankin a 1 Mois

0 o Il o 20 3 0o 40 S5 o
Score de Rankin a 3 Mois

Oo 1 o 2o 3 o 40 5 o
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d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la

médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confi€¢s et mon €tat ne servira pas a
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