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I. INTRODUCTION :
L’hémorragie méningée (HM) ou hémorragie sous-arachnoidienne (HSA) se

définit comme étant Dirruption massive de sang dans les espaces sous-

arachnoidiens (ESA), entre I’arachnoide et la pie mere [1].

C’est une sous classe d’accident vasculaire cérébral (AVC), aux cOtés des
accidents ischémiques et des hématomes intra parenchymateux et représente 5 a
10% des AVC.

Elle est moins représentée en termes d’incidence sur la population genérale,
néanmoins la premiére sur le plan de la morbi-mortalité dans la population de
moins de 50 ans. Sa principale étiologie est la rupture d’un anévrisme intracranien
dans pres de 80 % des cas [2].

La mortalité globale est de 1’ordre de 40%, dont 70% au cours de la premiere
semaine [3]. L’incidence globale est de 10 cas pour 100 000 habitants par an dans
le monde occidental. Elle est a I’origine de 16 décés pour 100 000 personnes par
an aux USA ; les taux les plus élevés sont signalés en Finlande et au Japon ou
I’incidence est respectivement de 37/100 000 et 20/100 000 habitants par an [4,5].

Son pic d’incidence se situe aux alentours de 40 a 60 ans [5].

I1 s’agit d’une affection peu documentée en Afrique sub-saharienne, en particulier
au Mali. D’ou le présent travail qui a pour objectif d’étudier les aspects
épidémiologiques, cliniques, radiologiques et thérapeutiques de 1’hémorragie
méningée dans le service de neurologie du CHU Gabriel TOURE.
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1. OBJECTIFS :
1. Objectif général :

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques et
thérapeutiques des hémorragies sous-arachnoidiennes dans le service de
neurologie du CHU Gabriel TOURE.

2. Objectifs spécifiques :

> Déterminer les facteurs de risques des HSA

> Décrire les aspects cliniques et paracliniques des HSA

» Decrire la prise en charge des HSA conformément aux recommandations

de la littérature.
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I11. GENERALITES :
1. Epidémiologie :

» INCIDENCE :

L’hémorragie méningée (HM) ou hémorragie sous-arachnoidienne (HSA)
représente 5 a 10 % de ’ensemble des accidents vasculaires cérébraux (AVC)
[6]. L’HSA touche environ 6 patients sur 100 000 par an. Le traumatisme cranien
est la cause la plus fréquente. Plus de 80 % des HSA non traumatiques résultent
d’une rupture anévrismale [3]. Il s’agit d’un événement rare mais grave, avec une

mortalité estimée a 40 % dans les 48 premieres heures [3].

> AGE :
Dans la population générale, I’hémorragie sous-arachnoidienne (HSA) est plus
souvent observée chez les patients entre 40 et 60 ans [4]. Cela contraste avec les

autres types d’AVC ou I’incidence augmente de fagon exponentielle avec 1’age.

» SEXE:

Les femmes sont plus touchées par ’HSA que les hommes avec une incidence de
1.24 fois plus élevée chez ce groupe (Finlande 1.58, Amérique de Sud et
Centrale 0.89) [4]. Le sexe féminin multiplie le risque d’HSA par un facteur
compris entre 1,24 et 1,74 [4,5]. Certains auteurs ont par ailleurs retrouvé une
corrélation entre le statut hormonal des patients et le risque de présenter une HSA
- la nulliparité et une puberté précoce seraient deux facteurs de risque tres forts,
avec des odds ratio respectifs de 4,23 et 3,24 [7,8].

2. Rappel anatomique :

Les méninges sont trois membranes de tissu conjonctif qui recouvrent et protégent
le SNC (encéphale et moelle épiniere). Elles se nomment, de 1’extérieur vers
I’intérieur, la dure mére, 1’arachnoide et la piec mére [9]. Ces membranes
enveloppent le SNC ; elles protegent également les vaisseaux sanguins et
délimitent les sinus et la dure mére. Les meninges contiennent une partie du

liquide cérébrospinal et forment des cloisons a I’intérieur du crane. Ces méninges
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peuvent étre subdivisés en Pachyméninge (dure mere) et leptoméninge

(arachnoide et pie mére) [22].

Peau du cuir chevelu
Périoste

A J—Osducmno

Feulllet extemne
; Dure-
Feullletinterne | mare

Sinus sagiltal

supérieur g ; Arachnaide i
s 7 ) ——> Droit

Espace —— @RIV - = - ; Pig-mére

subdural / 9 sl Villosité arachnoidienne

Cavité i X L Vaisseau

subarachnoidienne | ¢ ; g sanguin

Faux du cerveau Caudal
{dans (a fissure
longitudinale seulemznt)

(a)

Figure 1 : Coupe coronale de la voQte du crane et des méninges [9]

Spinal Cord
Meninges Nerve Root

Caudal

Figure 2 : Vue antérieure de la moelle épiniere et de ses couches de
meninges [9]
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» Pachymeninge :

¢ La dure mére :

La dure meére est une membrane fibreuse dure et rigide ; trés résistante qui
enveloppe intégralement le cerveau et la moelle épiniére, les racines des nerfs
spinaux et craniens ainsi que le filum terminal. Elle s’étend du sommet de la cavité
cranienne jusqu’au niveau des vertébres S2 et S3 du sacrum. Elle est formée de
deux feuillets : le feuillet externe et le feuillet interne.

Les deux feuillets de la dure mére sont soudés, sauf en quelques endroits ou ils se
séparent pour envelopper les sinus de la dure meére, qui recueillent le sang veineux
de I’encéphale et I’envoie dans les veines jugulaires du cou.

Le feuillet interne s’enfonce a plusieurs endroits dans I’encéphale et forme des
cloisons plates qui subdivisent la cavité cranienne : la faux du cerveau, la faux du

cervelet et la tente du cervelet [9,10].

O La faux du cerveau :

C’est un pli en forme de faucille qui pénétre dans la fissure longitudinale du
cerveau entre les hémisphéres cérébraux. Elle s’insére sur la crista galli de
I’ethmoide située a la base de la boite cranienne [9].

O La faux du cervelet :

La faux du cervelet est une petite cloison médiane qui prolonge la partie inférieure
de la faux du cerveau et qui s’étend le long du vermis entre les hémispheres du
cervelet [9].

O La tente du cervelet :

Elle est un pli presque horizontal ou transversale qui peénétre dans la fissure
transverse du cerveau. C’est un double repli de la dure mere. Elle sépare le volume
intracranien en deux étages :

o Sous-tentoriel (fosse postérieure contenant le cervelet et le tronc cérébral)
o Sus-tentoriel (contient les hémisphéres cérébraux) [10].
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» Leptoméninge :
Beaucoup plus fine et plus proche du systéme nerveux central, elle comprend deux
enveloppes : ’arachnoide et la pie-mere [10].

% L'arachnoide : feuillet avasculaire, tapisse la face interne de la dure mere.
Elle envoie des petites travées conjonctives jusqu'a la pie-mere.
Elle fournit des systemes de résorption du liquide céphalorachidien : Les
granulations de Pacchioni qui sont des villosités arachnoidiennes faisant
protrusion dans les sinus. Elles permettent la résorption du LCR par les sinus
veineux [10].

% La pie-meére : feuillet trés mince et transparent, adhere totalement a la

surface du cerveau. Elle est Subdivisée en deux couches :

o L'intima Pia : est une couche avasculaire constituee de fibres élastiques et
réticulaires. Elle accompagne les arteres au cours de leur pénétration dans
le parenchyme cerébral. Entre elle et les vaisseaux, un espace périvasculaire
(de Virchow Robin) persiste.

o La couche épipiale : est formée de fibres collagenes. Les vaisseaux
cheminent dans cette couche [11].

% Les espaces méningeés :

Les espaces sont déterminés par les méninges.

O L’espace épidural (extradural) : entre 1’os et la dure-mere, au niveau du crane
(c’est un espace virtuel), et au niveau du rachis (I’espace contient de la graisse et
des veines).

O L'espace sous-dural : est situé entre la dure-mere et I'arachnoide. Il est virtuel
et seulement traversé par les veines cerébrales allant se drainer dans les sinus
veineux. Une hémorragie issue de ces veines forme un hématome sous-dural de
développement habituellement lent [11].

O L'espace sous-arachnoidien : est compris entre la pie-mere et lI'arachnoide. Il

est cloisonné par les trabéculations arachnoidiennes, et contient le liquide
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céphalorachidien (LCR). Cet espace est traversé par les artéres cérébrales, les
veines corticales ainsi que les nerfs craniens. Ainsi, tout le névraxe est protégé
par des enveloppes osseuses et conjonctives, et par un matelas liquidien, le liquide
cephalorachidien (LCR).

La pie mere, tres adhérente, suit la morphologie du systéme nerveux central alors
que la dure-meére et lI'arachnoide suivent la face interne de la base et de la voute.
L’espace sous-arachnoidien est parfois dilaté. Par definition ces dilatations des
espaces sous-arachnoidiens forment des citernes.

On distingue [10] :

En avant du tronc cérébral, de bas en haut :
"Ila citerne prébulbaire

“1la citerne de I'angle pontocérébelleux
Ila citerne prépontique

Ila citerne interpédonculaire

En arriére du tronc cérébral de bas en haut ;
"Ila grande citerne

“1la citerne ambiante

Sous le troisieme ventricule : la citerne optopchiasmatique

+* Vascularisation artérielle cérébrale [10] :
La vascularisation cérébrale est réalisée par le polygone de Willis, qui est un
cercle anastomotique présent a la base du crane. Il est alimenté d’une part par la
carotide interne issue de la carotide commune, provenant a droite du tronc
brachio-céphalique, a gauche directement de ’aorte, et d’autre part par ’artére
basilaire, issue de la fusion des 2 arteres vertébrales.
Naissent du polygone de Willis :

» Les artéres cérébrales antérieures, issues des carotides internes et reliées

entre elles par la communicante antérieure
» Les artéres cérébrales moyennes, ou sylviennes, dans la continuité des

carotides internes
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» Les arteres cérebrales postérieures, issues du tronc basilaire et reliées aux

carotides par les communicantes postérieures.

Artéere centrale longue
(récurrente de Heubner)

/

Vaisseaux isolés : vue inférieure

Artére cérébrale antérieure {"
(segment A,)
Artére communicante antérieure = \

[}
!
Artére cérébrale antérieure e
/

(segment ,‘\11\_/_
%

Arteres centrales
antéro-médiales

Artere hypothalamique

Arteres centrales antéro-latérales
Artére ophtalmique (arteres lenticulo-striées)

Artére carotide interne

Artére hypophysaire supérieure

Artére hypophysaire inférieure

Artére choroidienne antérieure

Artére cérébrale postérieure
(segment P,)
(segment P;)

Artéres thalamo-striées
antérieures

: : Arteres centrales postéro-
Artere cérébelleuse supérieure médiales (perforantes)
Arteres centrales postéro-médiales

Artere basilaire
(artéres thalamo-striées postérieures)

Arteres postéro-médiales centrales
(paramédianes)

Artéres du pont
Artere cérébelleuse inféro-antérieure /)J ) —
\(/ =
> \
Artére vertébrale

Artere labyrinthique (acoustique interne)

—>| Droit

\4

Caudal

Figure 3 : Polygone de Willis [10]

v Les sinus veineux [10] :
Ce sont des canaux veineux, formés par des dédoublements de la dure-mére, qui

vont drainer le sang du cerveau principalement vers la veine jugulaire interne.
Ils peuvent étre diviseés en deux groupes :
= Postéro-supérieur

= Antéro-inférieur
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3. Physiopathologie [12,13] :

Le sang diffuse dans le LCR contenu dans les citernes arachnoidiennes sous I'effet
de la force de la pression sanguine transmise au niveau de la bréche vasculaire.
Le sang se répand aussi dans le LCR par diffusion physique simple (comme
I'encre dans I'eau) et par gravité pour suivre les voies d'écoulement ventriculaires
et cisternales du LCR. Le volume de sang épanché depend de I'importance de la
breche vasculaire et de la durée (toujours bréve) du saignement qui s'arréte sous
I'effet de la coagulation et le phénomeéne de tamponnement. En quelques minutes
ou quelques heures, le sang diffuse et peut occuper toutes les citernes
arachnoidiennes intracraniennes. Il se répand jusqu'au niveau du cul-de-sac
lombaire ou il sédimente et ou sa présence peut étre detectée par une ponction
lombaire diagnostique.

Des leur contact avec le LCR, les éléments figurés du sang et principalement les
globules rouges et les plaquettes subissent I'effet d'une hémolyse qui libere leur
contenu.

L'hémoglobine contenue dans les hématies se dégrade progressivement pour
donner l'oxyhémoglobine, substance toxique pour les vaisseaux, puis des
pigments biliaires qui vont colorer en jaune le LCR. On dit alors que le liquide est
devenu xanthochromique. Discrete a la premiere heure, cette hemolyse est visible
deés la 6°™ heure et atteint son maximum au 3™ jour pour durer encore 8 a 10
jours. La libération de I'oxyhémoglobine et d'autres produits de dégradation des
éléments figurés du sang sont responsables d'une agression tissulaire des
vaisseaux.

Elle est présente et entretenue durant toute la durée de I'hémolyse, soit du 3eme
au 12-15°™ jour.

Dans le méme temps, une fibrinolyse va degrader la fibrine. Plus I'hémorragie
aura été abondante, plus il y aura présence de fibrine dans les espaces
sousarachnoidiens, et plus il y aura risque de colmatage et blocage des voies

d'écoulement du LCR. Ce phénomeéne est un risque présent des la troisieme heure
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aprés le début de I'némorragie. Dans les jours suivants, ce risque diminue
théoriguement du fait de I'action de la fibrinolyse. Mais il est encore présent du
fait de l'installation d'une l'inflammation cicatricielle de I'arachnoide entretenue
par la présence de débris fibrineux et de restes des hematies hémolysées. Ces
phénomenes physiopathologiques sont présents quelle que soit la cause de
I'némorragie méningée et vont durer de 10 a 15 jours en moyenne. lls sont
proportionnels a la quantité de sang épanché et sont responsables de toutes les

complications secondaires ou tardives de I'HM.

4. Clinique :

A- CIRCONSTANSTANCES DE DECOUVERTE :

> Les manifestations cliniques :

Le diagnostic d’HM doit étre évoqué devant les signes prémonitoires « warning
symptomes pour les anglo-saxons » avant la rupture de I’anévrysme, ceci peut
sauver plusieurs patients. Les signes annonciateurs sont généralement
occasionnés par la survenue d’une hémorragie mineure (warning leak).

a. La céphalée sentinelle [14]

Elle précede de quelques jours a quelques mois, une hémorragie méningée de
grande abondance. Elle est fréquente car elle est retrouvée dans 50% des cas, mais
elle ne constitue pas souvent un motif d’hospitalisation du patient. Elle est
caractérisée par sa sévérité et son siege inhabituel, ressemblant mais avec une
intensité moindre a celle d’un saignement majeur.

Un diagnostic précoce apres des céphalées sentinelles permet de réduire la morbi-
mortalité de ’HSA.

b. L’atteinte des nerfs craniens [15] :

Ces symptdmes sont dus a une compression anevrismale ou a une pression exercer
sur les organes adjacents et vont de pair avec une céphalée focalisée. Les

symptémes peuvent inclure une douleur rétro-orbitaire, une paralysie des nerfs
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oculomoteurs, un syndrome du sinus caverneux, une anomalie des champs
visuels...

Ces signes peuvent preceder la rupture et imposent un traitement préventif
précoce.

B- TABLEAU CLINIQUE TYPIQUE :

> Céphalée aigué brutale [16] :
Le céphalée aigué brutale est le maitre symptome de [’hémorragie

sousarachnoidienne.
Elle est brutale, intense, en coup de tonnerre, de siege le plus souvent occipital et
fréequemment décrite par le patient comme le plus horrible mal de téte de son
existence.

» Signes d’irritation méningée :

Des nausées et des vomissements sont presents dans 20% des cas. La raideur de
la nuque et/ou douleur est le signe le plus marquant mais elle peut mettre en
moyenne 6 heures a se développer et n’est malheureusement pas retrouvée de
facon constante. Notons qu’une photophobie peut étre retrouvée. [17].

> Perte de connaissance :
Une perte de connaissance est fréquente, sa durée supérieure a 1 heure est un
facteur de mauvais pronostic [18].

» Crises convulsives [19] :
Genéralisées ou focales elles peuvent aussi étre un mode inaugural, et surviennent

dans pres de 10% des cas. Elles peuvent favoriser un acces hypertensif avec un
risque de resaignement.

La regle doit étre d’engager toujours un bilan étiologique devant la premicre crise
convulsive ou chez un épileptique connu dont les crises habituelles se modifient.

> Déficit neurologique focalisé :
On peut retrouver un déficit focalisé a type de troubles de la parole, hémiparésie,

hémiplégie ou hémianesthésie.

L’examen clinique retrouve :

Mémoire 2023-2024 Dr Souleymane KANE Page 11



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, RADIOLOGIQUES ET THERAPEUTHIQUES DES
HEMORRAGIES MENINGEES DANS LE SERVICE DE NEUROLOGIE DU CHU GABRIEL TOURE

- Un syndrome méningé : il est franc le plus souvent, avec une raideur de
la nugue, un signe de Kerning, un signe de Brudzinski, une hyperesthésie
cutanée au toucher.

- Des troubles de la vigilance : qui sont variables, soient absent, soient le
plus souvent présent, allant de la simple obnubilation au coma profond.

- Des signes neurologiques focaux : témoignant d’une souffrance cérebrale,
généralement due a un hématome intra-parenchymateux dont certains

orientent preférentiellement vers une étiologie :

* Une paralysie du nerf oculomoteur (III), vers un anévrisme de 1’artére

communicante posterieure ;

* Une paralysie du nerf oculomoteur externe (VI) (signe d’hypertension
intracranienne) ;

* Une faiblesse des membres inférieurs bilatérale ou une aboulie, vers un
anévrisme de 1’artére communicante antérieure ;

» Un nystagmus ou un syndrome cerébelleux, vers une hémorragie de la
fosse postérieure ;

* Une aphasie, une hémiparésie ou une negligence visuelle, vers un
anévrisme de I’artére cérébrale moyenne [16].

- Un syndrome pyramidal : classiqguement bilateral et associant vivacité
des réflexes ostéotendineux et signe de Babinski bilatéral.

- Autres signes : On peut retrouver un syndrome de Terson (hémorragie
vitréenne associée a 1’hémorragie sous-arachnoidienne) [17]. Une
hypertension artérielle ou une instabilité tensionnelle chez les patients
normotendus peuvent étre observée.

Une constipation ainsi que des troubles du rythme cardiaque et respiratoire ne sont
pas rare.

Une fébricule a 38-38.5°c peut apparaitre et persister une semaine, accompagnée

ou non de frissons et d’hypersudation.
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C- FORMES CLINIQUES:

» Forme frustre : il s’agit d’une céphalée strictement isolée, sévére, brutale
et qui est 'unique symptome de I’hémorragie méningée.

= Formes trompeuses : environ la moitié de ces patients ayant fait une
hémorragie méningée et non diagnostiqgué a temps voient leur état se
détériorer plus tard [22,23]. Elles peuvent se manifester par :

- Céphalée atypique : le patient peut présenter une céphalée d’intensité
modérée ou d’installation progressive sur plusieurs heures ou jours.

- Pseudo-cervicalgie aigué : devant une douleur nucale intense, avec ou sans
raideur méningée, le diagnostic de cervicalgie aigué avec contracture
musculaire est souvent posé et peut égarer le diagnostic d’HM.

- Pseudo syndrome grippal : une fébricule, des céphalées et des douleurs des
membres inférieurs peuvent égarer le diagnostic vers un syndrome grippal.

- Présentation pseudo hysterique : certaines ruptures de la communicante
antérieure produisent des tableaux cliniques évocateurs de manifestations
hystériques.

- Crise comitial inaugural : elle est plus facilement vue chez 1’éthylique dont
le seuil épileptogene est plus bas. L apparition d’une crise convulsive chez
un patient non épileptigue ou la survenue de crises inhabituelles chez un
épileptique connu, justifie des investigations complémentaires qui
permettent de corriger le diagnostic.

- Forme pseudo psychiatrique : un syndrome confusionnel peut étre au 1¢'
plan avec une forme pseudo-ébrieuse trés trompeuse chez 1’éthylique.

Tout syndrome confusionnel d’apparition brutal doit faire évoquer une HM.

- Arrét cardio-respiratoire inaugural : I’hémorragie a été décrite comme le

désordre neurologique le plus fréquemment a I’origine d’un arrét cardio-

respiratoire inaugural par arythmie ou lésion du tronc cérébral.
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La notion de céphalée sévere précedant immédiatement la perte de connaissance

doit faire suspecter le diagnostic de I’HM [24].

Formes avec contexte traumatique : lorsqu’elles occasionnent une chute
ou un accident avec traumatisme cranien, la perte de connaissance ou la
céphalée peuvent étre étiquetées post traumatique.

Forme rapidement fatale : dans ce cas de figure, les patients décedent

généralement avant d’accéder aux soins.

Forme évoluant favorablement : spontanément ou sous 1’effet
d’antalgiques mineurs, les symptomes d’hémorragie méningée
disparaissent ; de ce fait, le soulagement des symptomes ne doit pas rassurer

le clinicien et lui faire écarter le diagnostic [25].

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

Ainsi deux echelles 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 de Hunt et Hess devenue quasiment désucte [20]

- L’échelle de la fédération nationale de neurochirurgie : WENS [21]
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Tableau | : Echelles cliniques de gravités d’une HSA : score de HUNT et
HESS, score de la WFNS

Echelle de Hunt et Hess Echelle WFENS
Grade | Statuts neurologiques GCS Déficit moteur
0 Anévrisme non rompu
I Asymptomatique avec hémorragie | 15 Absent
I Céphalées importantes et 13-14 Absent
méningisme, pas de déficit
neurologique excepté des paires
craniennes
i Somnolence, déficits neurologiques| 13-14 Présent
légers
v Stupeur, hémiparésie moyennea | 7-12 Présent ou absent
grave
\/ Coma profond, décérébration 3-6 Présent ou absent

Mémoire 2023-2024

Dr Souleymane KANE

Page 15




ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, RADIOLOGIQUES ET THERAPEUTHIQUES DES
HEMORRAGIES MENINGEES DANS LE SERVICE DE NEUROLOGIE DU CHU GABRIEL TOURE

5. Examens complémentaires :

v" Le Scanner cérébral ou Tomodensitométrie cérébrale (TDM cérébrale) :
Le scanner cérébral sans injection est recommandé dans le cadre des céphalées
aigu€s (moins de 24 h), brutales, a la recherche d’une hémorragie sous-
arachnoidienne. Le scanner doit étre réalisé en urgence et permet de poser le
diagnostic d’HSA devant la présence d’une hyperdensité spontanée, située dans
les espaces sous-arachnoidiens, intéressant habituellement les citernes de la base,
les scissures inter hémispheriques et les scissures latérales [2,26]. Outre le
diagnostic positif d’HSA, le scanner initial permet de détecter les complications
précoces : hydrocéphalie, hématome intra-parenchymateux avec effet de masse,
hémorragie ventriculaire [2]. Réalisé dans les 12 heures aprés le saignement, sa
sensibilité atteint 98 a 100%. Ce chiffre chute a 93% s’il est réalisé apres 24
heures, et jusqu’a 57 a 85% au-dela du 6eme jour. Il existe plusieurs
classifications tomodensitométriques qui permettent de quantifier I’abondance de
I’hémorragie. La plus utilisée est 1’échelle modifiée de Fisher qui permet la

prédiction du risque secondaire d’infarctus cérébral [17].

Tableau Il : Echelle scanographique de Fischer

Grade Critére

1 Absence de sang

2 Dépot de moins de Imm d’épaisseur

3 Dépot de plus de 1mm d’épaisseur

4 HSA importante, HV dans les 2 ventricules latéraux

HV : hémorragie ventriculaire
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Parfois, le diagnostic peut étre plus difficile en cas d’HSA de faible abondance

localisée. Le scanner cérébral est normal dans 3 a 5% des cas d’HSA.

—» Gauche

v

Caudal

Figure 4 : Examen tomodensitométrique d’une hémorragie méningée
diffuse de la base du crane [2]

v Imagerie par résonance magnétique cérébrale (IRM) :
L’IRM cérébrale est moins utilisée que le scanner en dépistage précoce du fait
d'une moindre accessibilité (surtout si le patient est intubé ou agité). Cependant
des études rapportent une sensibilité comparable au scanner en période aigué et
meilleure que le scanner dans les jours qui suivent I'HSA du fait d'une capacité
plus grande a détecter le sang avec les séquences FLAIR et T2*. La séquence
FLAIR (Fluid Attenuated Inversion Recovery) pourrait détecter ’HSA avec une
sensibilité¢ de 100% dans les deux premieres semaines suivant le saignement
[17,27]. L’aspect est dans cette séquence celui d’un hypersignal dans les espaces

sous-arachnoidiens.
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v" Ponction lombaire (PL) :
La PL reste le <<gold standard>> de la détection d’une HSA, si elle est réalisée
entre 12 heures et 15 jours par rapport aux symptomes initiaux. La PL reste
indiquée en cas de scanner normal (grade 1 de Fisher), ce qui est parfois le cas
pour les HSA de trés faible abondance ou les HSA vues de facon retardée [16].
Elle présente typiquement un liquide céphalo-rachidien rosé, avec une
concentration en globules rouges constante dans tous les tubes de prélevement,
ainsi qu’une xanthochromie. Réalisée trop précocement, cette PL peut étre

faussement négative [28].

v Angioscanner :
L'angioscanner avec reconstruction tridimensionnelle est I'examen a realiser de
premiere intention pour diagnostiquer l'anévrisme intracranien. En pratique, il est
réalisé immédiatement apres le scanner sans injection, qui a permis de faire le
diagnostic d'HSA. Il permet de préciser le collet et les rapports de I'anévrisme
avec les structures vasculaires adjacentes. Ceci permet, dans de nombreux cas et
sans réalisation d'une artériographie, au neuroradiologue et au neurochirurgien de
décider ensemble du traitement : soit endovasculaire, soit neurochirurgical. La
sensibilité et la spécificité de cet examen sont proches de 100% pour les

anéevrismes de taille supérieure a 2 mm [29].
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Figure 5 : Angioscanner cérébral montrant un anévrisme de ’artere
communicante antérieur [29]

v' Angio-IRM :
C’est une angiographie de flux qui exploite les propriétés des protons circulants.
Elle fait appel en pratique courante a deux techniques distinctes en écho de
gradient : le temps de vol et le contraste de phase. En ce qui concerne la recherche
d’anévrisme, 1’angio-IRM est rarement utilisée en premiére intention car
difficilement réalisable dans le cadre de I’'urgence. La sensibilité de 1’angio-IRM

est 70 a 97 % et sa specificité de 75 a 100% [17].

v Angiographie cérébrale conventionnelle :
L'angiographie cérébrale par cathétérisme artériel demeure I'examen de
référence, mais n'est plus systématiquement réalisée si I'angioscanner identifie
I'anévrisme cérébral. L’examen comprend une opacification des carotides
internes et externes ainsi que des arteres vertébrales dans leur portion
intracranienne. Cet examen permet de determiner la localisation précise de
I’anévrysme, I’analyse de sa forme, la mesure de sa taille ainsi que la
visualisation de son collet.
La recherche d’autres anévrysmes est systématiquement effectuée. Une

reconstruction en trois dimensions est freqguemment associée avant toute
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décision thérapeutique permettant 1’analyse précise du collet, du sac et des

rapports de 1’anévrysme avec les structures vasculaires adjacentes [30].

o o T

.

Figure 6 : Anévrisme géant de I’extrémité supérieure du tronc basilaire vue
par I’angiographie [29]

v' Autres examens :

O Bilans biologiques :

Numeération formule sanguine (NFS) : une hyperleucocytose peut
accompagner une HSA récente, elle se normalise en 4 a 5 jours, mais peut

réapparaitre en cas d’ischémie cérébrale [31].

Bilan d’hémostase : en vue d’une éventuelle intervention chirurgicale ou
pour éliminer des troubles de la coagulation.

Bilan rénale : urée, créatinémie

lonogramme sanguin : sodium, potassium, calcium

Glycémie

Protéine S1000 :

Les protéines S100B sont un groupe de protéines homo ou hétérodimériques

cytosoliques liant le calcium. Les protéines S100p, c'est-a-dire comprenant au
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moins une sous-unité béta, sont présentes en grandes quantités dans les astrocytes
et les cellules de Schwann du systéme nerveux central et périphérique. Concernant
I’HSA, il a été démontré que la concentration sérique en protéine S10003, mesurée
a ’admission, était corrélée a la gravité des symptomes cliniques. D’autres
données retrouvent une élévation en cas de vasospasme ischémiant [33]. La
protéine S100B présente aussi un intérét pronostique. Deux travaux récents ont
retrouve que la mesure journaliére de sa concentration sérique durant les 8 ou 15
premiers jours aprés HSA pouvaient étre prédictive de I’évolution du patient. Un
seuil de 0,4ug/L a été retrouvé comme €tant un facteur indépendant de mauvaise

évolution a 6 mois [33,34].
- Biomarqueurs cardiaques :

La troponine | et le BNP (Brain Natriuretic Peptide) sont des biomarqueurs
cardiaques largement répandus et facilement disponibles. Les complications
cardiovasculaires post-HSA ont été retrouvees comme étant des facteurs
indépendants prédictifs de mortalité. Dans une étude récente, un niveau de BNP
sérique a I’admission de plus de 600 pg/mL ainsi qu’un niveau de troponine I de

plus de 0,3 mg/L étaient significativement associés a une sur-mortalité [35].
- Creactive protein (CRP) :

La CRP est un marqueur sérigue inflammatoire qui pourrait, selon certains

travaux, étre prédictif de mortalité et d’ischémie cérébrale dans ’HSA [36,37].

O Electrocardiogramme (ECG) [32] :
Les troubles cardiovasculaires sont frequents au cours de la survenue d’une HSA

- Anomalie du rythme cardiaque : a type de tachycardie supra-ventriculaire,
tachycardie ventriculaire, rythme nodal, arythmie sinusale et des troubles de

conduction tels que les blocs de branche. - Ischémie myocardique
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6. Etiologies :

A- Facteurs de risques :

Les facteurs prédisposant a I’HSA sont maintenant assez clairement établis.
Comme la plupart des pathologies, il existe des facteurs de risque modifiables, et

des facteurs de risque non modifiables.

v" Facteurs de risque modifiables :

a) Tabagisme :

Il s’agit d’un trés grand facteur de risque d’HSA indépendant tres fort qui
concerne les patients tabagiques actifs ou sevrés, avec des risques relatifs
respectifs de 6,1 et 2,7 par rapport aux sujets non-fumeurs [38,39]. Chez les
fumeurs, le risque d’hémorragie sous-arachnoidienne est augmenté dans les 3
heures qui suivent la consommation d’une cigarette. Il existe une synergie entre
le tabagisme actuel, D’intensité et la durée du tabagisme ; cependant une
controverse persiste quant a savoir si le risque d’hémorragie sous-arachnoidienne
persiste aprés I’arrét du tabagisme [38]. Le tabagisme a une association dose-
dépendante et cumulative avec un risque plus ¢élevé d’HSA chez les femmes
tabagiques [40]. Le risque d’hémorragie sous-arachnoidienne attribuable au tabac
est supérieur a celui attribuable a ’HTA [41,42]. Le mécanisme par lequel le tabac
contribue a la formation d’un anévrisme intracranien et a I’hémorragie reste

imparfaitement explique [43].

b) Alcool :

Un exceés de consommation de boissons alcoolisées est également un facteur de
risque indépendant d’HSA. Comme pour le tabagisme il existe un effet
dosedépendant, avec un risque pour les consommateurs de plus de 150 g d’alcool
par semaine est 4.7 fois supérieur comparativement aux patients avec faible
consommation d’alcool [44,45]. L’exceés d’alcool est également li¢ a un plus

mauvais pronostic, en augmentant 1’incidence du resaignement sévere et du
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Vasospasme [46,47]. L’alcoolisation aigué est également liée a un risque
supérieur d’hémorragie sous-arachnoidienne, par rapport @ une consommation
d’alcool réguliére mais plus modérée [48,49].

Les mécanismes physiopathologiques par lesquels la consommation d’alcool
contribue a I’hémorragie méningée incluent I’HTA, 1’altération des mécanismes
de I’hémostase, la fibrinolyse excessive [50]. Le risque lié a la consommation
d’alcool n’est pas uniquement 1i¢ 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 Vvasoconstriction

arteriolaire cérébrale, peut jouer un role important dans la rupture des anévrismes
intracraniens ou des petites arteres cérébrales.

¢) Hypertension artérielle :

L’hypertension artérielle est un facteur de risque majeur d’HSA fréquemment
incriminé dans cette pathologie. Avec le vieillissement, la fréquence et
I’importance de 1’athérosclérose augmente, de méme que la fréquence d’une
hypertension artérielle. 11 a ainsi été émis I’hypothése que ces facteurs
participaient, au moins en partie, a la dégénerescence de la paroi vasculaire
arterielle qui favorise la formation anévrismale [47].

Les patients atteints d’HTA présentent un risque relatif de développer une HSA

de 2,2 a 2,8 selon les études, par rapport aux sujets sains [39].

Certains auteurs mettent en cause la métalloprotéinase matricielle 9 (MMP-9)
plasmatique, qui dégrade divers composants de la matrice extracellulaire, tels
I’¢lastine et qui pourrait étre associé a 1’augmentation de taille et du nombre

d’anévrysmes chez les personnes hypertendues [51].

d) Contraception cestroprogestative :
Il s’agit d’un facteur controversé, puisque les études anciennes retrouvent une

association positive entre 1’hémorragie sous-arachnoidienne et la contraception
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oestroprogestative, 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 agées [52]. L’excés de risque lié a la contraception
oestroprogestative agit de fagcon synergique avec le tabagisme et ’HTA [53]. Des
¢tudes observationnelles suggerent que I’utilisation actuelle de contraceptifs

oraux pourrait contribuer a un petit risque accru d’HSA.

e) Indice de masse corporelle faible :
L’obésité (IMC>30) est dans I’HSA un facteur protecteur par rapport aux sujets
de corpulence moins forte. Néanmoins, il est possible que cette relation ne soit

pas independante, mais liée au tabagisme [39,54].

f) Drogues sympathicomimétiques :
La consommation de cocaine est liee a un risque augmenté d’HSA [55,56].
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 diameétre, comparé a une taille moyenne
d’un anévrisme rompu de 5 mm chez les patients ne consommant pas de cocaine)
[57].

g) Traitement anticoagulant :
Il s’agit d’un facteur de risque d’hématome intra parenchymateux, en particulier
chez le patient agé. Néanmoins, il n’existe pas de relation entre un traitement

anticoagulant et un risque supérieur d’HSA [58].

v' Facteurs de risque non modifiables :

L’anévrisme intracranien est associé¢ avec un grand nombre de désordres du tissu
conjonctif génétiquement determinés qui sont présent dans au moins 5% des cas.
La plupart de ces désordres sont transmis sur un mode autosomique dominant,
mais une histoire familiale est rarement présente du fait de I’existence de néo

mutation.
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a) Polykystose rénal autosomique dominante :
Il s’agit de la seule pathologie génétiquement transmissible pour laquelle une
augmentation du risque de formation d’anévrisme intracranien a pu étre
formellement établie. Parmi les patients avec une polykystose rénale, maladie
génétique avec une transmission autosomale dominante, 30 a 40% présentent

également un anévrisme cérébral [59,60]

b) Anévrisme intracranien familial :
I1 s’agit d’une pathologie transmissible génétiquement, non liée 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 (HM)
d’origine anévrismale chez un patient ayant au moins un parent du premier ou du
second degré ayant présenté une HSA anévrismale [61,62]. La rupture se fait en
général a un age plus jeune que dans la population générale, il existe une
prédominance de localisation au niveau de I’artére cérébrale moyenne, également
une légere préedominance féminine, et une proportion plus importante

d’anévrismes multiples [61,63].

Des associations avec des maladies héréditaires, surtout les collagéenoses (le
syndrome Ehlers-Danlos type IV — modification du collagéne type llI, le
syndrome de Marfan, le syndrome d’ Alport - modifications du collagéne type 1V)
ont été observées [62,63,64]

B- Facteurs Précipitants :

1. Activité physique :
Dans 50 % des cas, la symptomatologie de ’HSA 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. Néanmoins, dans 40 % des cas, I’hémorragie méningée

survient au repos, et dans 10 % des cas durant le sommeil [63]

Mémoire 2023-2024 Dr Souleymane KANE Page 25



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, RADIOLOGIQUES ET THERAPEUTHIQUES DES
HEMORRAGIES MENINGEES DANS LE SERVICE DE NEUROLOGIE DU CHU GABRIEL TOURE

2. Fluctuations atmosphériques :
De maniére surprenante, une étude prospective sur six ans a pu observer gue les
variations de la pression atmosphérique de plus de 10 hPa (hectopascal),

pouvaient étre un facteur prédictif de la survenue d’une maniére cumulée des

HSA dans un contexte météorologique associ¢ a d’importantes fluctuations
atmosphériques [65,66].

3. Prise aigtie de toxique :
La prise aigué de drogues sympathomimétiques illicites, mais également une
intoxication éthylique aigué ou la prise aigué de tabac sont associées au risque de

survenue d’une hémorragie sous-arachnoidienne [57].
C- Etiologie des hemorragies meningees :

v'Rupture d’anévrisme artériel [67,68] :

Dans 85% des cas I’hémorragie méningée non traumatique est due a la rupture
d’un anévrisme. Il s’agit d’une dilatation sacciforme (rarement fusiforme) de
I’artére dont la zone d’implantation sur I’artére, plus ou moins étroite, est appelée
collet. Histologiquement, I’anévrisme correspond a une anomalie pariétale, avec
disparition de la média et fragmentation de la lame élastique interne, responsable
d’une perte de parallélisme des parois artérielles. Les anévrysmes intracraniens se
développent le plus souvent au niveau d’une bifurcation artérielle et prédominent
au niveau du polygone de Willis. Dans 85 % des cas, ils siegent sur la circulation
antérieure, les localisations les plus fréquentes étant les jonctions carotide interne-
communicante postérieure, cérébrale antérieure-communicante antérieure, et la
terminaison carotidienne. Dans la circulation postérieure, les siéges les plus
habituels sont la bifurcation du tronc basilaire et la jonction vertébrale-PICA.
Dans 20 a 30 % des cas, les anévrysmes sont multiples.
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» Gauche

Figure 7 : Siege et fréguence des anévrismes craniens [67]

v'Malformation artério-veineuse cérébrale :
Les angiomes cérébraux sont des communications artério-veineuses
superficielles anormales sans tissu capillaire intermédiaire, s’enfoncant dans le
parenchyme cérébral. Elles saignent exceptionnellement dans les espaces sous-
arachnoidiens et se manifeste généralement par un hématome intracranien qui

peut se rompre secondairement dans les espaces sous-arachnoidiens [69].

Ces lésions congénitales dues a un trouble de 1’évolution des capillaires
embryonnaires primitifs se majorent au fil du temps. Le peloton vasculaire
anormal augmente progressivement : en amont de la communication
artérioveineuse les artéres augmentent de calibre et allongent leur trajet, tandis
qu’en aval les veines se dilatent et deviennent sinueuses. Il en résulte une
fragilisation pariétale au sein d’une zone d’hyper-débit (ou on observe
fréquemment la formation d’anévrismes artériels secondaires dits « d’hyper débit
»), Ce qui expose a la rupture vasculaire. Les angiomes cérébraux sont la premiére

cause d’accident hémorragique cérébral chez I’enfant [70,71].
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v’ Autres causes d’hémorragie méningée : Elles peuvent étre :

Lésions non inflammatoires des arteres cérébrales (thrombophlébite
cérébrale, dissection artérielle, angiopathie amyloide) ;

Lésions inflammatoires des arteres cerébrales (vascularites cérébrales,
anévrisme mycotique) ;

Tumorales (Myxome cardiague, Neurinome, méningiome, gliome) ;

Coagulopathie acquise ou constitutionnelle ; - Toxiques.

v Hémorragie méningée d’origine inconnue :

L’¢étiologie de ces hémorragies méningées est rarement discutée dans la littérature.

Il est en effet difficile d’énoncer des certitudes et Nishioka conclut a une origine

« idiopathique » [72]. L’HSA d’origine idiopathique est incontestablement

bénigne par rapport a ’HSA d’origine anévrismale.
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Tableau 111 : Etiologies des hémorragies sous arachnoidiennes

Anévrismes rompues (85%)

Hémorragie sous arachnoidienne sans cause (10%)

Autres (5%) Lésions non -Malformation
inflammatoires des artérioveineuse
arteres cérébrales -Fistule durale

-Cavernome

-Thrombophlébite cérébrale
-Angiopathie amyloide
-Dissection artérielle
-Maladie de Moyamoya

Lésion inflammatoire des | -VVascularites cérébrales

arteres cérébrales (infectieuses ou non)
-Anévrisme mycotique
Lésions médullaires -Cavernome
-Autre tumeur médullaire
Tumeurs -Apoplexie pituitaire

-Myxome cardiaque
-Neurinome, méningiome,
-Hémangioblastome,
-Gliome, mélanome

Coagulopathie acquise ou
constitutionnelle

Toxiques

7. Diagnostic différentiel [16,73,74] :

Le diagnostic différentiel des HSA est trés large. Il n’est pas toujours facile de
différencier une HSA potentiellement mortelle d’une cause de céphalées plus
bénigne. L’anamnése et I’examen clinique neurologique restent indispensables
pour suspecter une origine grave et prendre les mesures diagnostiques adéquates.
En régle générale, tout patient qui présente des céphalées subites, inhabituelles et

hyper intenses est susceptible de souffrir d’'une hémorragie méningée, ce d’autant
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plus si les céphalées s’accompagnent de nausées, vomissements ou d’une breve
perte de connaissance.
Parmi les autres diagnostics possibles, il faut retenir que dans :

- La méningite, les céphalées n’apparaissent pas de maniére aussi brutale que
lors d’une HM et le patient est le plus souvent fébrile.

- Lacrise de migraine constitue rarement un évenement initial hyperaigu, les
céphalées sont certes accompagnées de nausees ou vomissements, parfois
méme de deéficits neurologiques passagers, mais ils ne sont pas aussi
violents qu’en cas d’HM et ne s’accompagne pas de méningisme.

- Le syndrome cervical aigu, I’existence d’épisodes douloureux antérieurs et
une irradiation dans le membre supérieur, la présence éventuelle de déficits
radiculaires permet d’exclure une HM. L’extension et la rotation de la téte
sont souvent douloureuses en cas de syndrome cervical aigu, tandis que le

méningisme ne s’observe en principe qu’en flexion de la téte.
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Tableau IV : Diagnostic différentiel des HSA

I- Causes intracraniennes
A- Vasculaires : - Thrombose du sinus caverneux ou de veine cérébrale

- Hémorragie intracérébrale
- Dissection carotidienne ou vertébrale
- Infarctus ischémique embolique
- Apoplexie hypophysaire
B- Infectieuses : - Méningite (bactérienne, virale, aeptique)
- Encéphalite
C- Hypertension intracranienne
D- Traumatisme cranio-cerébral

I1- Céphalées a caractére bénin
A- Migraine
B- Céphalée de tension
C- Algie vasculaire de la face (cluster headache)

I11- Névralgie des nerfs craniens
A- Compression ou inflammation des nerfs craniens

B- Neévralgies : nerfs trijumeau, nerf glossopharyngien

IVV- Céphalées et douleurs faciales symptomatiques
A- Oculaires : névrite rétrobulbaire, glaucome

B- Artérite temporale
C- Sinusite
D- Syndrome de Costen (arthralgie temporo-mandibulaire)

V- Affection de la colonne vertébrale cervical
A- Syndrome cervical aigu : pathologie de la jonction crénio-cervical,
pathologie de la jonction cervicale haute

VI- Maladies systémiques
A- Hypertension artérielle maligne
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8. Complications :
v Vasospasme cérébral :

Le vasospasme est un spasme artériel, pouvant se compliquer d’un déficit
neurologique retardé¢, provoqué par I’ischémie du territoire cérébral
correspondant. Sa fréquence est estimée a 50% au cours des anévrismes rompus.

Sa sévérité est fonction du volume de I’HSA. 11 survient classiquement entre le

4¢ et le 108 jour d’évolution et sa durée est de 2 a 3 semaines. De début insidieux,
Il associe cliniguement des troubles de conscience puis des déficits neurologiques
focaux, en absence d’autre étiologie (hydrocéphalie, resaignement) [75]. 1l s’agit
de la complication la plus fréquente en post hémorragie méningée. En effet, la
prévalence de vasospasmes symptomatiques est aux environs de 30%, mais en
angiographie il existerait un vasospasme dans prés de 70% des cas [76]. En
pratique courante, le vasospasme peut étre évalué plus simplement par
I’augmentation des vitesses circulatoires au doppler trans cranien. Sa
physiopathologie est complexe et impliquerait la formation de radicaux libres
dans les espaces sous arachnoidiens, agissant sur la dégradation du monoxyde
d’azote, et sur la voie de la GMPcyclase.

Le risque de vasospasme est corrélé a la durée de la perte de connaissance initiale
et a la quantité de sang dans les espaces sous arachnoidiens, représentée par le
score de Fisher.

v' Resaignement :

La récidive de saignement avant tout traitement étiologique est corrélée a un
pronostic péjoratif, avec environ 40% de mortalité [77]. Le risque de resaignement
est de 30 a 40 % dans les 24 heures qui suivent la rupture initiale [78]. Lorsque
les patients survivent, ils conservent une morbidité plus élevée que les patients
n’ayant pas présenté de récidive [78]. Les hématomes intracérébraux sont
également plus fréquents lors des resaignements [75]. C’est pour cette raison que

le traitement étiologique de I’anévrysme doit étre réalisé en urgence.
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v Hydrocéphalie :
Deux types d’hydrocéphalie peuvent étre observées :
1) ’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 associés. 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 [75] ;
2) I’hydrocéphalie chronique survenant quelques semaines ou quelques mois
apres ’HSA et de type communicante (feutrage fibrineux des granulations de
Pacchioni provoquant un defaut de résorption du LCR) dans15-20% des cas. Elle
peut nécessiter un traitement par dérivation interne (atrio-ventriculaire ou
ventriculo-péritonéale) ou par ponctions lombaires évacuatrices itératives [78].

v’ L’épilepsie :
Rare et de mauvais pronostic, elle survient majoritairement a la phase aigué par
hypoperfusion cérébrale. L’incidence de la crise convulsive tardive (plus de 15
jours aprés I’HSA) est estimée entre 7 a 12%. Il n’existe pas de données sur
I’indication d’une prophylaxie systématique anti€pileptique et celle-ci n’est
actuellement pas recommandée en cas d’exclusion de I’anévrysme [19,79].

v Complications non neurologiques :
Des troubles du rythme cardiaque, une altération de la fonction myocardique et
un cedéme aigu du poumon neurogénique ont €té rapportés en association avec la
survenue d’une HSA. Principalement liés a une activation du systeme
sympathique avec un relargage excessif de noradrénaline dans les formes graves

d’HSA. D’autres complications telles que : la fievre (54%), I’anémie (36%),
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I’hyperglycémie (30%), I’hypertension artérielle (27%), I’hypernatrémie (22%)
pouvaient ¢galement étre associ¢ a I’HSA [80].
9. Traitement :
Toute hémorragie méningée impose un transfert médicalisé immédiat en milieu
neurochirurgical.

v Objectifs du traitement :

- Préserver le pronostic vital ;

- Lutter contre la douleur du syndrome méningé aigu ;

- Supprimer la cause du saignement

- Prévenir et traiter les complications eventuelles.

v MOYENS :

o Mesures générales :
La prise en charge est debutée aux urgences et comporte :

- Repos strict au lit dans une chambre peu éclairée avec restriction des
visites;

- Bilan préopératoire (groupe-rhésus, NFS-plaquettes, TP-TCA,
lonogramme sanguin ;

- Arrét des apports par voie orale, mise en place d’une voie veineuse, sonde
nasogastrique en cas de trouble de la vigilance ;

- Traitement antalgique par des medicaments qui ne perturbent pas les
fonctions plaquettaires (salicylés et AINS sont en contre indiqués) ;

- Contréle des fonctions vitales (intubation avec ventilation assistée en cas
de détresse respiratoire, pression artérielle maintenue aux alentours de 150
mmHg de systolique) ;

- Prévention du spasme artériel par la nimodipine (NIMOTOP®), inhibiteur
calcique) lorsque la pression artérielle peut étre surveillé en continue ;

- Mise en place d’une surveillance rigoureuse : pouls, pression artérielle,
conscience toutes les heures, température toutes les 8h, examen

neurologique plusieurs fois par jour a la recherche d’un déficit focal. La
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prise en charge interventionnelle s’impose le plus tot possible aprés mise
en évidence d’un anévrisme, compte tenu du pronostic extrémement grave
d’un resaignement. Le traitement de I’anévrisme peut étre chirurgical ou
neuroradiologique en fonction de [’état du patient et surtout de
considérations anatomiques (localisation de 1’anévrisme, aspect du collet).
Ce traitement devra intervenir avant la 48°™ heure, au-dela de ce délai et
compte tenu du vasospasme, il existe un risque accru pour le patient.
Ce traitement est retardé (au-dela de la 2°™ semaine) s’il existe des troubles de la
conscience, des troubles neurovégétatifs séveres ou un spasme artériel. La
chirurgie est réservée aux anévrismes non embolisables et aux hémorragies sous
arachnoidiennes accompagnées d’un hématome intra parenchymateux nécessitant
une évacuation en urgence [81].
Le traitement préventif de ’hydrocéphalie n’existe pas. L hydrocéphalie aigue
sera depistée sur le scanner initial et toute dégradation de la vigilance du patient
nécessitera un scanner de contrdle afin de dépister et de traiter ’hydrocéphalie au
moyen d’une dérivation ventriculaire externe [82].
o Moyens médicamenteux :
» La réhydratation :
Assurer une normo volémie est souhaitable.
= Les antalgiques et/ou antipyrétique :
Le traitement de la douleur est essentiel par les antalgiques de
Classe 1 qui ne perturbent pas les fonctions plaquettaires. Perfalgan® par
exemple, les salicylés et AINS (anti-inflammatoires non stéroidiens) sont en
revanche contre-indiqués. Un antipyrétique sera prescrit si T°C > 38°C.
» Traitement anti comitial :
La mise en route d’un traitement anticonvulsivant est recommandée chez tout
patient ayant présenté une crise comitiale a la phase aigu€ de I’hémorragie sous-

arachnoidienne, et doit étre poursuivie au moins durant une période breve [83]. Il
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n’existe pas de données sur I’indication d’une prophylaxie systématique
antiépileptique et celle-ci n’est actuellement pas recommandée en cas d’exclusion

de I’anévrysme.

= Inhibiteurs calciques :
Ils diminuent le risque de déficit neurologique de cause ischémique, et dans ce
groupe, la nimodipine est un inhibiteur calcique tres largement utilisé en cas
d’HSA. D’abord associé a une moindre incidence de vasospasme lui-méme [84],
on lui préte désormais plus volontiers la faculté de réduire I’incidence des
deficits ischémiques secondaires au vasospasme [85]. Utilise par voie
intraveineuse a 2mg/h ou par voie orale a la dose de 60mg toutes les 4 heures
pendant 21 jours, il diminuerait de 34% I’incidence des infarctus cérébraux et
améliorerait la valeur des scores pronostiques classiguement utilisés en
neuroréanimation. Ce traitement agit en modifiant la vasoréactivité cérébrale :
inhibition de la réponse vasoconstrictrice a ’hypertension artérielle, a
I’hypocapnie et a la stimulation sympathique. La nimodipine augmente le seuil

ischémique et le débit sanguin cerébral.

= Traitement préventif de I’hyponatrémie :
L’hyponatrémie est liée a une perte de sel par sécrétions inappropriés de facteurs
natriurétiques. Il s’agit d’une hyponatrémie de déplétion qui nécessite une
compensation. Cette compensation est par principe amenée lors de

I’hypervolémie nécessaire au traitement préventif du vasospasme [86].

o Moyens non médicamenteux :

» Traitement chirurgical [87] :
Historiqguement le plus ancien des traitements, il consiste, aprés ouverture du
crane a disséquer sous microscope opératoire les artéres de la base et a positionner
un clip au niveau du collet de I'anévrisme. Les gestes chirurgicaux réalisés lors de

la prise en charge d'une HSA peuvent étre :
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» Le clippage d'anévrisme : (Il consiste, apres une ouverture du crane
a dissequer sous microscope opératoire les arteres de la base et a
positionner un clip au niveau du collet de I’anévrisme : c’est le clippage
chirurgical) + associé a une évacuation d'un hématome ;  la dérivation
ventriculaire en cas dhydrocéphalie (avec ou sans hémorragie
intraventriculaire) ou d’HTIC ;

» L’évacuation de I'hématome : Si hémorragie intraparenchymateuse
associee a un effet de masse ;

» La craniectomie décompressive : si I'on souhaite uniguement traiter
une HTIC et un effet de masse sans vouloir réaliser un geste

intraparenchymateux.

Figure 8 : Clippage d’un anévrisme

» Traitement endovasculaire [17] :

Le traitement endovasculaire s'est développé a partir des années 1990 avec le
développement de spirales de platine a détachement contrdlé. Depuis la
publication de I'étude ISAT (International Subarachnoid

Aneurysm Trian) qui a montré une moindre morbidité associée a I'embolisation
par rapport a la chirurgie, ce traitement est devenu celui de premiere intention

dans le traitement des anévrismes rompu. L'intervention se déroule sous
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anesthésie générale (en général immédiatement aprés l'artériographie
diagnostique).

Un microcathéter est positionné dans I'anévrisme. Des spires de platine (appelés
coils) a memoire de forme et a libération contrdlee sont alors introduites dans le
microcathéter puis déployeées et larguées dans l'anévrisme. La présence de ce

matériel provoque une thrombose de la poche et donc I'exclusion de I'anévrisme

de la circulation artérielle.

A

Platinum
con

“Organizing
thrombus

Posterior cerebral

antery

Figure 9 : Traitement de I’anévrisme cérébral avec de fins coils poussées
par un microcathéter dans ’anévrisme

10. Pronostic de ’hémorragie méningée [88,89] :

Les 14 premiers jours aprées une hémorragie méningée représentent la période ou
se produit le plus de morbidité et de mortalite.

La prise en charge des complications et des facteurs aggravants améliore
nettement le pronostic.

Le pronostic des patients avec une HSA est influencé par plusieurs facteurs :
% Le grade de I’échelle de la WFNS ;
% L’age;

+ Les antécédents d’'une HTA
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% La pression artérielle augmentée a 1’admission (qui double le risque de
déces) ;

% Un vasospasme angiographique a I’admission ;

¢ L’importance de I’HM évalué sur le scanner cérébral (stade 3 et 4 de

Fisher multiplie le risque de déces par 2)

¢ La localisation et la taille de I’anévrisme
Une echelle fondée sur ces huit facteurs avait une sensibilite meilleure que celle

de la WFNS mais vue sa complexité elle n’est pas recommandée dans la pratique
clinique.
Les signes cliniques d’altération de la conscience sont les facteurs de risque les
plus importants :
¢ La confusion, I’obnubilation ou la torpeur multiplie le risque de décés par
3

%+ Le coma multiplie le risque de décés par6a 7.

11. Diagnostique et prise en charge de I’hémorragie méningée dans le
service de Neurologie du CHU Gabriel TOURE :

a. Diagnostique :

Le diagnostic repose sur un ensemble d’¢léments cliniques et paracliniques faisant
évoquer une HSA. En effet, les patients admis dans le service de neurologie du
CHU Gabriel TOURE présentant des céphalées d’installation brutale ou
inhabituelles, seront soumis a un examen minuticux afin de retrouver d’autres
signes associés ou non a un syndrome méninge. Une TDM cérébrale sans injection
de produit de contraste ou a défaut une Ponction lombaire est réalisée ensuite pour
¢tablir le diagnostic d’HSA.
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b. Prise en charge :

La prise en charge se déroule dans une salle d’hospitalisation sous surveillance
continue car le service ne disposant pas d’unité de soins intensifs. Elle comporte:

- L’évaluation d'une hydrocéphalie et/ou d'une hypertension intracranienne
(HTIC) ;

- Le repos strict au lit avec isolement neurosensoriel ;
- La mise en place d'une voie veineuse pour assurer une normovolémie ;

- La pose de sonde nasogastrique en cas de trouble de la vigilance ;

- Le traitement de la douleur par des antalgiques de differente classe en
fonction du stade de la douleur ;

- Le contréle rigoureux de la pression artérielle (PA) afin d'éviter les pics
d'hypertension et le risque de ré-saignement ; 1’éviction de toute chute
brutale de la PA ;

- La prévention de I’ulcere de stress ;

- La prevention du spasme artériel par la prescription de nimodipine
(inhibiteur calcique) par voie orale, adaptée a la PA, avec surveillance
rapprochée de celle-ci pour éviter toute baisse inadaptée de la PA ;

- Une surveillance : pouls, PA, conscience, température ; examen
neurologique quotidien a la recherche d'un déficit focal.

- Le transfert en réanimation en cas de menace vitale ou en neurochirurgie

pour une éventuelle intervention.
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IV. METHODOLOGIE :

1. Lieu de I’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le service de Neurologie du CHU Gabriel TOURE
de Bamako Mali.

Le CHU Gabriel TOURE, ancien dispensaire central de Bamakao, il a été baptise

le 17 janvier 1959, est situé¢ au centre de Bamako en commune III avec, a I’Est le
quartier Médine, a I’Ouest 1’Ecole Nationale d’Ingénieurs (ENI), au Nord la
garnison de 1’état-major de I’armée de terre et de la gendarmerie, au Sud le grand
marché de Bamako.

Le service de Neurologie est constitué d’une unité d’hospitalisation

conventionnelle et d’une unité de consultation externe.

Il est actuellement dirigé par un Professeur titulaire de neurologie assisté par un
Professeur agrégé (maitre de conférence), trois neurologues praticiennes
hospitaliéres, un major (une dame) assisté par une infirmiére diplomé d’état, d’une

technicienne de santé bénévole, d’une aide-soignante et trois manceuvres.

Le service a 8 salles d’hospitalisations, 2 box de consultations, 1 salle

d’EEG/ENMG, 1 salle de staff et 1 salle pour les DES et les internes.
L’accueil et les soins des patients sont sous la responsabilité du major.

Le service a quatre jours de consultation : Lundi, Mercredi, Jeudi, Vendredi et

trois jours de visites : Lundi, Mardi et Vendredi.

Les dossiers d’hospitalisation sont archivés chez le major et les dossiers de

consultations externes dans le box, la clé est gardée par le major.
Les DES et les internes assurent la garde des patients.
2. Type et période d’étude :

I1 s’est agi d’une étude rétro-prospective, descriptive et analytique sur une période
de 05 ans allant du 1 Janvier 2019 au 31 Décembre 2023.
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3. Population d’étude :
Elle a porté sur les dossiers des patients ayant été hospitalisés pour hémorragie
sous arachnoidienne dans le service de neurologie du CHU Gabriel TOURE.

3.1. Criteres d’inclusion :
Tous les dossiers des patients hospitalisés pour hémorragie méningée durant la

période d’étude ont été inclus.

3.2. Criteres de non inclusion :

Nous avons exclu :
-Les dossiers des patients hospitalisés pour autres pathologies.
-Les dossiers des patients hospitalisés en dehors de la période d’étude.

4. Variables de I’étude :

-Variables sociodémographiques : age, sexe, ethnie, situation

matrimoniale, profession, domicile.

-Variables cliniques : motif d’hospitalisation, facteurs de risques, facteurs
précipitants, état de conscience, signes d’irritation méningée, atteintes des paires
craniennes, pression artérielle, score clinique de la WFNS.

-Variables paracliniques : délai de réalisation de la TDM, score de Fisher,
topographie de la lésion, étiologie.

-Complications : aigues, chroniques et autres complications.

-Prise en charge : Soins medicaux symptomatiques

-Evolution : Durée d’hospitalisation, mode de sortie.

5. Saisie et analyse des donnees :

Les données ont €té recueillies sur un support individuel (fiche d’enquéte), saisies
sur Microsoft office, Word et Excel 2016, transférées et analysées sur le logiciel
SPSS 26A.0
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6. Considerations éthique et deontologique :

Les données cliniques et biologiques ont fait 1’objet d’une stricte confidentialité
et I’anonymat des patients a été préservé, par attribution d’un numéro a tous les

dossiers. Nous avons travaillé uniguement avec ces numeros.

Les résultats de nos travaux seront utilisés dans le cadre de 1’amélioration de la

prise en charge des patients. Aucun conflit d’intérét.
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V. RESULTATS:

Durant la période d’étude, nous avons enregistré 39 cas qui réepondaient a nos
criteres d’inclusion.

1. Données sociodémographiques et épidémiologiques :

@ Masculin @ Feminin

Figure 10 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe féminin était le plus représenté dans notre étude, soit 64% avec un sex-
ratio de 0,56
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Tableau V : Répartition des patients par tranche d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage (%)
[20-40[ 8 20,5
[40-60[ 21 53,8
60 et plus 10 25,7
Total 39 100,0

La tranche d’age 40-60 ans était la plus représentée, soit 53,8% avec un age

moyen de 50 ans

Tableau VI : Répartition des patients selon I’ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage (%0)
Bambara 15 38,5
Soninké 4 10,3
Malinké 6 15,4
Sonrhai 2 51
Peulh 5 12,8
Maure 1 2,6
Minianka 4 10,3
Dogon 2 51
Total 39 100,0

L’ethnie Bambara était la plus représentée, soit 38,5%
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Tableau VII : Répartition des patients selon la situation matrimoniale

Situation matrimoniale Effectif Pourcentage (%)
Marié (e) 33 84,6
Célibataire 1 2,6
Veuf ou veuve 5 12,8
Total 39 100,0

La plupart de nos patients était marié, soit 84,6%

Tableau VIII : Répartition des patients selon leur profession

Profession  Effectif  Pourcentage (%)
Ménageére 16 41,0
Commercant 9 23,1
Fonctionnaire 6 15,4
Cultivateur 3 7,7
Ouvrier 4 10,3
Autre 1 2,6
Total 39 100,0

Les ménageéres étaient les plus représentées, soit 41%
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Tableau IX : Répartition des patients selon leur adresse

Adresse  Effectif  Pourcentage (%)
Bamako 32 82,1
Kayes 2 51
Koulikoro 3 7,7
Sikasso 1 2,6
Mopti 1 2,6
Total 39 100,0

La plupart de nos patients résidait a Bamako, soit 82,1%

Hivernage Seche Froide

Figure 11 : Répartition des patients selon la saison

L’hémorragie sous arachnoidienne est survenue pendant la saison seche chez la

majorité de nos patients, soit 56,4 %
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Tableau X : Relation entre le sexe et 1a survenue de PHSA

Sexe (%)
Nombre de cas d’HSA Masculin Féminin P valeur
[01 - 10[ 2 7
[10 - 20[ 4 6
[20 - 30[ 1 9 0,032
[30 - 39] 7 3
Total 14 25

Nous avons classe les 39 cas par tranche de 10 cas et nous avons retrouvé une
fréquence élevée de ’HSA chez les patients de sexe féminin dans tous les cas sauf

les 10 derniers cas avec une différence statistiquement significative de 0,032.
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2. Données cliniques :

HTA Diabete Tabagisme Alcool Aucun

Figure 12 : Répartition des patients selon les facteurs de risques

L’Hypertension artérielle (HTA) était le principal facteur de risque
cardiovasculaire, soit 59%
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Tableau XI1 : Répartition des patients selon les facteurs précipitants

Activité physique 4 10,3
Facteurs emotifs 4 10,3
Aucun 31 79,5
Total 39 100,0

Aucun facteur précipitant n’était retrouvé chez la plupart de nos patients, soit

79,5%

Troubles de la conscience

Céphalées et vomissements

Céphalées 46,2

Figure 13 : Répartition des patients selon le motif de consultation

Les céphalées étaient le principal motif de consultation dans notre étude, soit
46,2%

Mémoire 2023-2024 Dr Souleymane KANE Page 50



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, RADIOLOGIQUES ET THERAPEUTHIQUES DES
HEMORRAGIES MENINGEES DANS LE SERVICE DE NEUROLOGIE DU CHU GABRIEL TOURE

Tableau X111 : Répartition des patients selon I’état de conscience

Pas de trouble de conscience 20 51,3
Trouble de conscience 19 48,7
Total 39 100,0

Nous ne notons pas de trouble de la conscience chez la majorité de nos patients ;
soit 51,3%

Tableau X111 : Répartition des patients selon la présence de signes
d’irritation méningée

Raideur de la nuque isoléee 4 10,3
Raideur de la nuque+Brudzinski 12 30,8
Raideur de la nuque+ Brudzinski+Kerning 17 43,6
Pas de signes d’irritation méningée 6 15,4
Total 39 100,0

Le syndrome méningé était au complet (c’est-a-dire la présence des 3 signes
notamment : la raideur de la nuque, le Brudzinski et le Kerning) chez la
majorité de nos patients ; soit 43,6%
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Tableau XIVV : Répartition des patients selon I’atteinte des paires
craniennes

Paires craniennes Effectif Pourcentage (%)
Atteinte 3 7,7
Pas d’atteinte 36 92,3
Total 39 100,0

Nous avons retrouveé une atteinte de paires craniennes chez seulement 7,7% de
nos patients.

Les nerfs craniens touchés concernaient la 3°™ paire cranienne chez deux de nos
malades et la 6™ paire cranienne chez un malade.

Tableau XV : Répartition des patients selon la pression artérielle (PA) a
I’admission

Pression artérielle  Effectif  Pourcentage (%)
<120/80mmhg 10 25,6
120/80 - 140/89mmhg 13 33,3
>140/90mmhg 16 41,0

Total 39 100,0

A 1’admission, 41% de nos patients avaient une pression artérielle supérieure a
140/90mmhg
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Tableau XVII : Répartition des patients selon le score clinique de la WFNS

WFNS  Effectift  Pourcentage (%)
Grade 1 19 48,7
Grade 2 7 17,9
Grade 3 2 51
Grade 4 11 28,2
Grade 0 0 0,0
Total 39 100,0

I1 s’agissait d’une hémorragie méningée grade 1 de WFNS chez pres de la

majorité de nos patients, soit 48,7%

3. Données paracliniques :

Tableau XVIII : Répartition des patients selon le délai de réalisation de la
TDM

Moins de 24h 26 66,7
Plus de 24h 13 33,3
Total 39 100,0

La majorité de nos patients ont réalisé la TDM cérébrale en moins de 24h, soit

66,7% et aucun de nos patients n’a bénéfici¢ d’une ponction lombaire.
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Tableau XVII1I : Répartition des patients selon la classification de Fisher
Grade 1 0 0,0
Grade 2 8 20,5
Grade 3 16 41,0
Grade 4 15 38,5
Total 39 100,0

Chez quinze (15) patients sur 39, il s’agissait d’'une hémorragie méningée grade

4 de Fisher, soit 38,5%

Tableau XIXX: Répartition des patients selon la topographie de la Iésion

Topographie  Effectif Pourcentage (%)
Citernes de la base 3 7,7
Intra-ventriculaire 7 17,9
Sillons, vallées sylviennes et citernes 19 48,7
Sillons, vallées, citernes et intra-ventriculaire 10 25,6

Total 39 100,0

Dans notre étude, chez 10 patients (soit 25,6%), I’hémorragie méningée
intéressait a la fois sillons, les vallées sylviennes, les citernes de la base et le

systéme ventriculaire
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Tableau XX : Répartition des patients selon I’étiologie

Rupture d’anévrisme 12 30,8
Autres malformations vasculaires 0 0,0
Troubles de la crase sanguine 0 0,0
Autres causes 0 0,0
Etiologie indéterminee 27 69,2

Total 39 100,0

La rupture d’anévrisme était la seule étiologie déterminée dans notre étude chez
12 patients sur 39 (soit 30,8%), cependant 1’étiologie reste indéterminée chez la

majorité de nos patients
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4. Complications :

84,6

10,3
- o

Ré-saignement Vasospasme Hydrocéphalie Absence de
aigle complications
aigues

Figure 14 : Répartition des patients selon les complications aigues

L’ hydrocéphalie aigue était la principale complication aigue dans notre étude
(soit 10,3%), cependant nous ne notons aucune complication aigue chez la

majorité de nos patients
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Figure 15 : Répartition des patients selon les complications chroniques

Les crises d’épilepsie étaient la principale complication chronique dans notre

étude, soit 30,8%

Mémoire 2023-2024 Dr Souleymane KANE Page 57



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, RADIOLOGIQUES ET THERAPEUTHIQUES DES
HEMORRAGIES MENINGEES DANS LE SERVICE DE NEUROLOGIE DU CHU GABRIEL TOURE

69,2

25,6
5,1 0
S A
) @ e o
&F & o oS
& g & S
"N R @
< & & N
(o \\Q ('Q/ O@
NG NS N ©
&° & &
A S %
S &
]
(4 <
N &L
o S
<
< S

Figure 16 : Répartition des patients selon autres complications

Les autres complications étaient dominées par les troubles hydro-électrolytiques,
soit 25,6%
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5. Prise en charge :

@ Sérum salé 0,9% W Ringer lactate

Figure 17 : Répartition des patients selon le type de soluté de réhydratation

Le sérum salé isotonique 0,9% eétait le soluté de réhydratation le plus utilisé chez

nos patients, soit 77%
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Figure 18 : Répartition des patients selon la prescription d’antalgiques
L’association Paracétamol + Tramadol était 1’antalgique le plus utilisé dans notre

étude, soit 43,6%

Tableau XXI1 : Répartition des patients selon la prescription des
antihypertenseurs

Antihypertenseurs  Effectif  Pourcentage (%)
IC (Amlodipine) seul 10 25,6
IC+IEC 23 59,0
IC+ARA2 3 7,7
IC+IEC+Diurétique 3 7,7
Total 39 100,0

L’association Inhibiteur calcique + Inhibiteur de I’enzyme de convertase

(IC+IEC) était I’antihypertenseur le plus utilisé dans notre étude, soit 59%
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Tableau XXI11 : Répartition des patients selon la prescription de
Nicardipine (Loxen®)

Loxen

Effectif Pourcentage (%o)
Oui 17 43,6
Non 22 56,4
Total 39 100,0

Le protocole de Nicardipine (Loxen®) a éte utilisé chez seulement 17 patients
sur 39 ; soit 43,6%

Tableau XXI11 : Répartition des patients selon la prescription de la
Nimodipine (Nimotop®)

Nimotop®

Effectif Pourcentage (%0)
Oui 39 100,0
Non 0 0,0
Total 39 100,0

Tous nos patients ont été mis sous Nimodipine systématiquement apres le
diagnostic de I’hémorragie méningée
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Tableau XXIVV : Répartition des patients selon la prescription d’autres
médicaments

Antihypertenseurs  Effectif  Pourcentage (%)
Laxatifs 17 43,6
Anti-tussifs 3 7,7
Anti-ulcéreux (IPP) 5 12,8
Anti-comitial 12 30,8
Aucun de ces médicaments 2 51
Total 39 100,0

Les laxatifs ont été utilisés chez la plupart de nos patients suivi des anti-

comitials, soit respectivement 43,6% et 30,8%

6. Evolution :

Tableau XXV : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

110 jours 13 33,3
11— 20 jours 23 59,0
21 — 30 jours 3 7,7
Plus de 30 jours 0 0,0
Total 39 100,0

La majeure partie de nos patients (59%) avait une durée d’hospitalisation

comprise entre 11 et 20 jours
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35,9
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Sans séquelles Transfert en Décharge signée Déces
neurochirurgie

Figure 19 : Répartition des patients selon le mode de sortie

La majorité de nos patients étaient sortis sans sequelles (48,7%) et nous avons

enregistré 5 cas de déces avec un taux de mortalité de 12,8%
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION :
Au terme de notre étude portant sur 1’état des lieux des hémorragies méningées

dans le service de neurologie du CHU Gabriel TOURE de Janvier 2019 a
Décembre 2023, nous avons obtenu des résultats qui ont été comparés aux
données des études antérieures et aux données de la littérature sur les

hémorragies meningées.

Limites de I’étude :

Au cours de notre étude, nous avons rencontré quelques difficultés liees :
- A des dossiers ne contenant pas toutes les informations necessaires

- Aux conditions socioéconomiques défavorables de certains patients ne

permettant pas la réalisation de certains examens complémentaires.
- A la limitation des moyens thérapeutiques existant dans notre contexte.
1. Données sociodémographiques et épidémiologiques :

1.1. Sexe :

Dans notre étude, nous avons retrouve une predominance féminine avec 64%
des cas et un sex-ratio de 0,56 en faveur des femmes. Ce résultat est similaire
aux données de la littérature, on note une prédominance féminine (60 - 65%)
dans la plupart des études [90]. Par contre, Kankou T [91] avait noté dans sa

série une prédominance masculine.

En effet, la susceptibilité féminine pourrait étre expliquée par les facteurs
exogenes (contraception orale, traitement hormonal substitutif) et endogene
(ménopause) [52, 53].
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1.2. Age:

La tranche d’age de 40-60 ans était la plus représentée dans notre étude (53,8%)
avec un age moyen de 50 ans. Ce résultat est comparable aux données de la
littérature ou I’hémorragie méningée survient le plus souvent pendant cette

tranche d’age [3].

1.3. Ethnie :

L’ethnie bambara était 1’ethnie la plus représentée avec 38,5% des cas. Ce
résultat est similaire a celui de Kankou T [91] qui avait trouvé 23,4%. Cela
pourrait s’expliquer par le fait que I’incidence de I’HSA varie avec le groupe
ethnique et la situation géographique [4] ; I’ethnie bambara est majoritairement

représentée dans notre contexte.

1.4. Situation matrimoniale :

Dans notre étude, les patients mariés ont représenté 84,6% ; ce résultat est
similaire a I’enquéte « jour donné » menée dans les centres d’urgence médicaux
en France Métropolitaine par WOIMANT F. et al [93] qui trouvaient 75% *
5,97 de patients marié€s. Ce taux ¢leve de patients mari€s s’explique par I’age
moyen de survenue de I’HSA qui correspond a I’age ou la plupart des personnes

vivent en couple.

1.5. Profession :

Dans notre étude les ménageéres ont représenté ’activité socioprofessionnelle la
plus fréquente, soit 41%. Ce taux est superposable a celui de Kankou T [91] qui
retrouve 31,9% de femmes au foyer dans son étude. Cela s’explique par la
situation socioculturelle de nos pays ou les femmes s’occupent des travaux

ménagers dans la plupart des cas.
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1.6. Adresse :

La majorité de nos patients résidait a Bamako dans 82,1% des cas. Ce résultat se
rapproche de celui de Kankou T [91] qui était de 76,6%. Ceci pourrait
s’expliquer par le fait que notre étude a été réalisée a Bamako. Cependant il n’y

avait pas de relation entre ce facteur et la survenue d’'une HSA.

1.7. Saison :

Dans notre ¢tude nous avons retrouveé une incidence supérieure de ’HSA durant
la saison seche chez 56,4% des patients. Ce résultat est similaire a celui de
Kankou T [91] qui était de 57,4%. Par contre ce résultat est contradictoire a celui
rapporté dans la littérature ou on note qu’une température basse et une baisse
brutale de la température semble favoriser la survenue d’une hémorragie sous-
arachnoidienne [94].

2. Données cliniques :

2.1. Facteurs de risque :

L°HTA a constitué le principal facteur de risque (59%). Ce résultat est similaire
a ceux de Kankou T [91], de Siham F [95] au Sénégal, d’Ahanogbe et al. [96]
au Togo qui ont retrouvé dans leur étude ’HTA comme principal facteur de
risque avec une fréquence respective de 27,7%, 45% et 48,57%. Le role de
I’HTA dans ’AVC est bien établi et ’'HTA non contrélée multiplie par 2,5 le
risque d’HSA [39].

2.2. Facteurs précipitants :

La majorité de nos patients (79,5%) n’était sujet a aucuns facteurs précipitants.
Cependant la symptomatologie aurait débuté lors d’une activité physique ou un
facteur émotif dans 10,3% des cas. Ce resultat est comparable a ceux de
Kankou T [91] et de Siham F [95] au Sénégal, qui ont retrouve respectivement

dans leur série des patients (83% et 75%) ayant présenté un tableau clinique sans
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facteurs précipitants signalés. Cela pourrait étre di au fait que dans 40 % des
cas, I’hémorragie méningée survient au repos et dans 10 % des cas durant le

sommeil [63].

2.3. Motifs de consultation :

Dans notre etude les céphalées ont représenté le principal motif de consultation
avec 46,2%. Ce résultat est comparable a ceux de Kankou T [91] et de Hbali
[97] au Maroc qui avaient retrouves dans leurs series les céphalées comme motif
de consultation le plus fréquent avec respectivement 44,7% et 91%.
Conformément aux données de la littérature, les céphalées constituent le maitre
symptome dans I’HSA [98]. Ils sont suivis de vomissements et de troubles de la
conscience dans notre étude. En effet, la céphalée est liée a I’irruption de sang
dans I’espace sous-arachnoidien. Typiquement, il s’agit d’une céphalée intense

en coup de tonnerre, d’installation soudaine [99].

2.4. Etat de conscience :

Nous ne notons pas de trouble de la conscience chez la majorité de nos patients
(51,3%). Ce résultat est superposable a celui de Kankou T [91] ou 72,3% des
patients n’avaient pas de trouble de la conscience. Cela s’explique par le fait que
la plupart des patients consultaient tot a 1’hopital devant 1’intensité des céphalées

avant 1’apparition des complications.

2.5. Signes d’irritation méningée :

Le syndrome méningé était présent (Raideur de la nugue + Brudzinski + Kerning)
chez 43,6% de nos patients. Ce résultat est similaire a ceux de Kankou T [91] et
d’Ahanogbe et al. [96] au Togo ou le syndrome meningée était présent
respectivement chez 63,8% et 82,86% des patients. Cela s’explique par le fait que
la plupart de nos patients ont transité par le service d’accueil des urgences, avant

d’étre hospitalisés au service de neurologie. Selon la littérature le syndrome
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méning¢ €tant un signe important n’apparait que plusieurs heures aprés 'HSA
[98].

2.6. Atteinte des paires craniennes :

La majorité de nos patients n’avaient pas d’atteinte de paires craniennes soit
92,3%. Ce résultat est comparable a celui de Kankou T [91] ou 61,7% n’avaient
pas d’atteinte de paires criniennes. Néanmoins on note une atteinte de la 3™
paire cranienne chez deux de nos malades et la 6°™ paire cranienne chez un
malade.

Conformément aux données de la litterature, une atteinte du Il (nerf
oculomoteur commun) oriente vers un anévrisme de 1’artére communicante
postérieure dont la rupture entraine une compression de ce nerf, une atteinte du
VI (nerf oculomoteur externe) n’a pas de valeur localisatrice [100].

2.7.Pression artérielle (PA) a I’admission :

A 1’admission, 41% de nos patients avaient une pression artérielle supérieure a
140/90mmhg. Ce résultat est similaire aux données de la littérature, qui
rapportent une instabilité tensionnelle a la phase aiglie de ’'HSA (HTA sévere a

la phase aigtie) [26].

2.8. Score clinique de la WFNS :

La majeure partie de nos patients, soit 48,7% était classé grade I selon 1’échelle
de la WFNS. Ce résultat est contradictoire a celui d’Ahanogbe et al. [96] au
Togo pour qui la majorité des cas (37,14%) était classe grade 1V. Cela pourrait
s’expliquer par un accés plus facile et plus rapide au service de neurologie et par
la rapidité de transfert entre le service d’accueil des urgences et le service de
neurologie. L’échelle de la WENS a effectivement une valeur pronostique en ce
qui concerne les patients victimes d’une HSA d’autant plus que la majorité de

nos patients décédés avaient un score de WFNS compris entre 111 et IV.
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3. Données paracliniques :
3.1. Délai de réalisation de la TDM :

La TDM ceérébrale était réalisée en moins de 24h chez 66,7% de nos patients. Ce
résultat est semblable a celui de Siham F [95] au Sénégal qui avait retrouvé dans
un délai de 48h, une fréquence de 87,5% des cas. Ces résultats confortent le fait
que la TDM cérébrale sans injection de produit de contraste soit le premier
examen a réaliser devant toute symptomatologie pouvant faire évoquer une HSA,
du fait de sa sensibilité comparable a celle de I’IRM lorsque celle-ci est réalisée
précocement [2, 26].

Aucun de nos patients n’a bénéficié d’une ponction lombaire vu que la TDM
cérebrale a permis de confirmer le diagnostic chez tous nos patients. Ce résultat
est contradictoire a celui retrouveé dans la série d’Ahanogbe et al. [96] au Togo
dont les résultats de la ponction lombaire avaient été contributive dans 5,71%
des cas.

3.2. Classification de Fisher :

Il existe plusieurs classifications tomodensitométriques qui permettent de
quantifier I’abondance de I’hémorragie. La plus utilisée est 1’échelle de Fisher qui
permet la prédiction du risque secondaire d’infarctus cérébral [101] et dans notre
étude 41% des patients présentaient le grade 3 de Fisher et 38,5% le grade 4. Ce
résultat se rapproche de celui de Kankou T [91] ou le grade 2 (70,2%) et le grade
4 (29,8%) etaient les plus retrouveés. En effet ce taux elevé de grade 4 pourrait
s’expliquer par 1’abondance de 1I’hémorragie et la présence du sang dans les
ventricules latéraux

3.3. Topographie de la lésion :

Dans notre étude, I’hyperdensité spontanée des espaces sous arachnoidiens était
de topographie variable (sillons de la convexité, vallées sylviennes, citernes de

la base, scissure inter hémisphérique). Chez 25,6% de nos patients,
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I’hyperdensité intéressait a la fois les sillons, les vallées sylviennes, les citernes
de la base et le systéeme ventriculaire. Ce résultat est conforme aux données de la
littérature (Cortnum S, Sorensen P, Jorgensen [102]) ont rapportés que les
hyperdensités sont de topographie variable (vallées sylviennes, scissure inter-

hémisphérique, citernes de la base, sillons de la convexiteé).

3.4. Etiologie :

L’anévrisme artériel était retrouvé dans 30,8% des cas dans notre étude. Ce qui
est conforme avec les données de la littérature ou I’anévrisme artériel représente
la principale cause d’HSA [67]. Ce résultat est inférieur a celui de Siham F [95]
au Sénégal qui avait retrouvé une prédominance de 1’étiologie anévrismale dans
62,5% lors de son étude. Cela pourrait s’expliquer par la non réalisation de
I’ensemble des bilans complémentaires a visee étiologique (notamment 1’angio-

scanner) par faute de moyens chez nos patients.

4. Complications :

La majorité de nos patients n’ont pas développé de complications.

La principale complication aigue était dominée par I’hydrocéphalie aigue
(10,3%), nous avons enregistré un cas de vasospasme et un cas de ré-
saignement. Ce résultat est comparable a celui de Virginie T [103] qui avait
retrouvé I’hydrocéphalie comme complication majeure dans 32,6% des cas,
suivi du vasospasme dans 30,5% des cas. En effet cette hydrocéphalie est
secondaire a 1’obstruction des voies d’écoulement du liquide cérébro-spinal
(LCS).

La principale complication chronique ¢était dominée par des crises d’épilepsie
(30,8%) et les autres complications étaient dominées par des troubles hydro-
électrolytiques (25,6%) a type d’hyponatrémie dans la majorité des cas. Cette
hyponatrémie dans I’HSA est li¢e a la production inapproprié¢ d’hormone anti-

diuretique (ADH).
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5. Prise en charge :
Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical avec des schémas
thérapeutiques variables. La prise en charge des patients s’est faite

essentiellement par des soins medicaux symptomatiques.

5.1. Réhydratation :

Dans notre étude, tous les patients avaient bénéficié d’une hyper-hydratation (2
a 3l/jour), et le choix était portée sur le sérum salée 0,9% dans une 77% des cas.
Ce resultat est similaire a celui de Kankou T [91] qui avait retrouve 78,7% des

patients soumis a ce méme protocole.

5.2. Antalgiques :

L’association Paracétamol + Tramadol était I’antalgique le plus utilise, soit
43,6%. Ce resultat se rapproche de celui de Kankou T [91] qui avait retrouvé le
méme protocole chez 53,2% de ses patients.

Cela s’explique par I’intensité des céphalées ou un seul antalgique (notamment
un palier 1) ne soulage pas les céphalées dans la plupart des cas ; d’ou la nécessité
d’associer les antalgiques.

5.3. Anti-hypertenseurs :

L’association Inhibiteur calcique + Inhibiteur de I’enzyme de convertase
(ICHIEC) était I’antihypertenseur le plus utilisé dans notre étude, soit 59%.
Contrairement a I’étude de Kankou T [91] ou les antihypertenseurs étaient
prescrits chez seulement 38,3% des patients.

Cela s’explique par le fait que dans notre étude la majorité des patients avaient

une pression artérielle supérieure a 140/90mmhg a I’admission.

Le protocole de Loxen® (Nicardipine) a été utilisé chez seulement 17 patients
sur 39, soit 43,6%, cela est di au fait que chez la plupart des patients les chiffres

tensionnels sont maitrisés par les anti-hypertenseurs de fond utilisés.
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5.4. Prévention du vasospasme :

Tous nos patients ont été mis sous Nimodipine systématiquement apres le
diagnostic de I’hémorragie méningée pour la prévention du vasospasme. Ce
résultat différe de ceux retrouvés dans les séries de Kankou T [91] et
d’Ahanogbe et al. [96] au Togo dans lesquelles la prévention du vasospasme
avait été assurée respectivement dans 76,6% et 14,28%.

Cette différence pourrait étre expliquée par une meilleure disponibilité du
produit dans nos officines ou encore a la réduction du coGt de la molécule pour

les patients ayant souscrit a une assurance maladie.

5.5. Autres traitements :

Les laxatifs ont ete utilisés chez la plupart de nos patients (43,6%), suivi des
anti-comitials (30,8%), des anti-ulcéreux (IPP soit 12,8%) et des anti-tussifs
(7,7%). Ce resultat est similaire a celui de Kankou T [91] qui avait retrouve
42,5% des patients sous un traitement anti-comitial, 25,6% des patients sous
laxatifs.

Les laxatifs ont été utilisés en cas de constipation pour éviter les efforts de
défécation qui peuvent entrainer un ré-saignement, dans cette méme optique les
anti-tussifs pour éviter les efforts de toux et les anti-comitials en cas de crises
comitials qui étaient la principale complication chronique dans notre étude.

6. Evolution et pronostic :

La majeure partie de nos patients (59%) avait une durée d’hospitalisation
inférieure a 20 jours. Ce résultat est comparable a celui de Kankou T [91] chez
qui la durée moyenne était de 15 jours.

L’évolution était marquée par un retour a I’¢tat pré morbide sans séquelles chez
la majorité de nos patients (soit 48,7%), cependant nous avons enregistré des cas
de transfert en neuro-chirurgie (35,9%) pour la prise en charge de I’anévrisme
ou pour une dérivation en cas d’hydrocéphalie aigue, 5 cas de déces avec un

taux de mortalité de 12,8% et un cas de sortie contre avis médical (2,8%). Le
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taux de mortalité dans notre étude est inférieur a celui d’Ahanogbe et al. [96] au
Togo qui était de 22,85%.

Cela pourrait s’ expliquer par le fait que la majorité de nos patients n’ont pas
développé de complications et les cas de déces étaient liés aux complications
surtout.

Le seul cas de vasospasme retrouve dans notre étude était un sujet jeune de sexe
féminin et le seul cas de ré-saignement était un adulte jeune qui sont décédés
malheureusement. La majorité de nos patients décédes avaient un score de
WENS compris entre 11l et IV

Les facteurs de mauvais pronostic étaient 1’age avancée, le score clinique de
WEFNS de haut grade (entre grade 3 et 5), le score de Fisher grade 4 (facteur
prédictif du risque d’ischémie par vasospasme) et la présence d’une ou des

complications aigues ou chroniques.
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :
1. CONCLUSION :
Les hémorragies méningeées restent une pathologie grave et invalidante, il s’agit

d’une urgence diagnostique qui impose une prise en charge pluridisciplinaire.
Les adultes jeunes sont les plus touchés par cette pathologie.

La rapidité des transferts des patients vers le service de neurologie permettra de
faire un diagnostic précoce pour une prise en charge précoce. Aussi,
I’amélioration du plateau technique (par équipement de nos structures
sanitaires), la formation du personnel qualifié et une meilleure collaboration
entre les services sont autant d’éléments a prendre en compte pour améliorer le

pronostic de cette pathologie.
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2. RECOMMANDATIONS :

Au terme de notre étude, nous formulons des recommandations suivantes qui

s’adressent respectivement :

¢ Aux autorités politiques et sanitaires :

- Equiper le service de neurologie du CHU Gabriel Touré d’une UNV

- Mettre en place un plateau technique en moyen diagnostic rapide et de prise

en charge (IRM, Angio-Scanner)

- Assurer la formation initiale et continue du personnel impliqué dans la prise

en charge de la pathologie.

% A P’administration du CHU Gabriel Touré :

Rendre disponibles et a moindres colt tous les examens complémentaires du

bilan d’HSA au sein de I’hopital (le bilan biologique et I’imagerie).
+ Aux personnels soignants :
- Tenir rigoureusement les dossiers afin de faciliter leur exploitation au cours

des études ultérieures et améliorer le systéeme d’archivage des dossiers

- Penser a une hémorragie meningée devant tout cas de céphalée brutale, de

forte intensité ou inhabituelle associée ou non a des vomissements

- Assurer le transfert rapide et médicaliseé des malades devant tout signe

faisant penser a une hémorragie méningee dans un milieu spécialisé.

% Aux populations :
- Consulter en neurologie des le début de la maladie

- Souscrire a une assurance maladie pour réduire le colt de la prise en charge.
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IX. ANNEXES :

FICHE D’ENQURTE :

I. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES ET EPIDEMIOLOGIQUES :
Age:...... ans ; Tranche d’age :/ _/ 1=[20-40][, 2= [40-60[, 3= 60 et plus

Sexe:/ [ 1=Masculin 2=Féminin

Situation matrimoniale : /_/

1=Marié (e), 2=Célibataire, 3=Divorce (e), 4= veuf (ve)
Profession :/_/

1=Ménagere, 2=Commercant(e), 3=Fonctionnaire, 4=Cultivateur, 5=Ouvrier,
6=Autre a préciser : .........

Adresse :/ _/

1=Bamako, 2=Kayes, 3=Koulikoro, 4=Sikasso, 5=Ségou, 6=Mopti,
7=Tombouctou, 8=Gao, 9= Kidal, 10=Bougouni, 11= Autre a préciser : .........
Ethnie:/ /

1=Bambara, 2=Soninké, 3=Malinké, 4=Sonrhai, 5=Peulh, 6=Maure, 7=Touareg,
8=Mianka, 9=Senoufo, 10=Dogon, 11=Bozo, 12=Autre a préciser : .........
Période de survenue de I’événement (la saison) :/ _/

1=Hivernage, 2=Saison séche, 3=Saison froide

1. ASPECTS CLINIQUES :

Facteurs de risque :

HTA/ _/ 1=Qui, 2=Non Tabagisme/ _/  1=0ui, 2=Non
Alcool/_/ 1=0ui, 2=Non Contraceptif/ _/  1=0ui, 2=Non
Anticoagulant/_/ 1=0ui, 2=Non Diabete/ _/ 1=0ui, 2=Non
Drogue /__/ 1=0ui, 2=Non Autres a préciser : ................

Mémoire 2023-2024 Dr Souleymane KANE Page 84



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, RADIOLOGIQUES ET THERAPEUTHIQUES DES
HEMORRAGIES MENINGEES DANS LE SERVICE DE NEUROLOGIE DU CHU GABRIEL TOURE

Facteurs précipitants : /_/

1=Activité physique, 2=Haute altitude, 3=Prise aigue de toxique,
4=Facteurs emotifs, 5=aucun, 6=Autres a préciser : ...............

Motifs de consultation :/ _/

1=Cephalées, 2=Cephalées et vomissements, 3=Troubles de la conscience
4=Autres a Préciser : ................

Etat de conscience : /__/

1=Pas de trouble de la conscience, 2=0Obnubilation, 3=Confusion, 4=Coma
Meninges : /__/

Raideur de lanuque / _/ 1=0ui, 2=Non

Kerning/_/ 1=0ui, 2=Non

Brudzinski/ _/ 1=0ui, 2=Non

Atteinte des paires craniennes : /_/

1= Atteinte des paires craniennes, 2=Pas d’atteinte

Syndrome d’HTIC :/_/ 1=Oui, 2=Non,

Pression arterielle : /_/

1=<120/80mmhg 2=120/80 — 140/89mmhg 3= > 140/90mmhg
Echelle clinique de gravité selon laWFNS :/_/

1=Grade 1 2=Grade 2 3=Grade 3 4=Grade 4 5=Grade 5

I11. DONNEES PARACLINIQUES :
Délai de la réalisation de la TDM :/_/
1= Moins de 24h 2= Plus de 24h

Score de Fischer : /_/
1=Grade 1 de Fisher 2=Grade 2 de Fisher 3=Grade 3 de Fisher
4=Grade 4 de Fisher
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Topographie de la lésion :/_/

1=Sillons, 2=Vallées sylviennes, 3=Citernes de la base, 4=Intraventriculaire,
5=Sillons, vallées sylviennes et citernes de la base,

6=Sillons, vallées sylviennes, citernes de la base et intraventriculaire
Etiologie : /_/

1=Rupture d’anévrisme 2=Autres malformations vasculaires
3=Troubles de la crase sanguine 4=Autres causes a preciser
5=Etiologie indéterminée

IV. COMPLICATIONS

Complications aigues : /_/
1=Ré-saignement, 2=Vasospasme, 3=Hydrocéphalie aigle,
4=Absence de complications aigues

Complications Chroniques : /_/
1=Crises d’épilepsie, 2=Hydrocéphalie chronique, 3=Troubles cognitifs,
4=Absence de complications chroniques

Autres complications : /__/
1=Troubles hydro-¢lectrolytiques, 2=Hyperthermie, 3=Insuffisance cardiaque,

4=Absence d’autres complications, S=Autres a préciser : ................

V. PRISE EN CHARGE
Réhydratation: /_/
1=Sérum salé 0,9%, 2=RINGER LACTATE

Antalgique : /_/
1=Paracétamol, 2=Tramadol, 3=Néfopam, 4=Paracétamol + Tramadol,
5=Paracétamol + Néfopam, 6=Paracétamol + Néfopam + Co-antalgique,

7=Autres a préciser : ................
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Antihypertenseur :

IC (Amlodipine) : / _/ 1=0ui, 2=Non
IC (Nicardipine) : /_/ 1=0ui, 2=Non
IEC:/ [/ 1=Oui, 2=Non
Diurétique : /_/  1=Oui, 2=Non
ARA2:/ [/ 1=0ui, 2=Non

Autres a préciser : ................

Autres molécules : /_/
1=Inhibiteur calcique (nimodipine), 2=Antitussif, 3=Antiulcéreux,
4=Laxatif, 5= Anti comitial, 6=Anti-cedémateux (mannitol)

7=Autres a préciser : ...............
VI. EVOLUTION

Durée d’hospitalisation : /_/

1=14a10 jours, 2=11 a 20 jours, 3=21 a 30 jours, 4=Plus de 30 jours
Mode de sortie : / _/

1=Sans sequelles, 2=Avec des séquelles, 3=Transfert en réanimation,

4=Transfert en neurochirurgie, 5=Deécharge signée, 6=Déces
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RESUME :

Introduction : Les hémorragies méningées constituent un véritable probleme de
santé publique en Afrique avec une fréquence élevée chez les adultes jeunes qui
constituent la main d’ceuvre productive surtout en Afrique sub-saharienne. Elles
se définissent comme étant I’irruption massive de sang dans les espaces sous-
arachnoidiens (ESA), entre I’arachnoide et la pie mére [1]. Il s’agit d’une affection
peu documentée en Afrique sub-saharienne, en particulier au Mali. D’ou le
présent travail qui a pour objectif d’étudier les aspects épidémiologiques,
cliniques, radiologiques et thérapeutiques de I’hémorragic méningée dans le
service de neurologie du CHU Gabriel TOURE.

Méthodologie : Il s'agissait d'une etude retro-prospective, descriptive et analytique
ayant inclus les dossiers des patients hospitalisés pour hémorragie sous
arachnoidienne au service de neurologie du CHU Gabriel TOURE entre le 1%
Janvier 2019 au 31 Décembre 2023, soit une période de 05 ans. Les données ont
¢té collectées sur une fiche d’enquéte préétablie en tenant compte des objectifs de
I’étude, elles (les données) ont été saisies et analyses sur le logiciel Microsoft
Word 2016, Excel 2016, SPSS.

Résultats : Nous avons colligé 39 cas d’HSA lors de notre période d’étude, le sexe
féminin était majoritairement atteint dans 64% des cas, avec un age moyen de ...
ans. La tranche d’age 40-60 ans a représenté 53,8% des cas. La saison séche était
la plus représentée dans notre serie avec 56,4% des cas. L’HTA était le facteur de
risque principal (59%). Les céphalées étaient presentes dans 46.2% des cas et
représentaient le motif de consultation le plus fréquent. A ’examen physique, le
syndrome meningé était present chez 43,6% de nos patients. La TDM cérébrale
avait été effectué chez 100% de nos patients et la majorité (66,7%) 1’ont réalisé
en moins de 24h. Aucun de nos patients n’a bénéfici¢ d’une ponction lombaire vu
que la TDM cérebrale a permis de confirmer le diagnostic chez tous nos patients.
Chez quinze (15) patients sur 39, il s’agissait d’une hémorragie méningée grade

4 de Fisher. Dans notre étude, chez 10 patients, I’hémorragie méningée intéressait
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a la fois les sillons, les vallées sylviennes, les citernes de la base et le systeme
ventriculaire. L’anévrisme artériel était la principale et la seule étiologie
déterminée dans notre étude. Les principales complications étaient
I’hydrocéphalie (10,3%) et les crises d’épilepsie (30,8%), I’hyponatrémie
(25,6%), avec un seul cas de vasospasme et de ré-saignement. La majeure partie
de nos patients soit 59% avait eu une durée d’hospitalisation comprise entre 11 et
20 jours et avait bénéficié d’un traitement qui était essentiellement
symptomatique. Le taux de mortalité était de 12,8%.

Conclusion : Cette étude suggére la problématique des HSA dans notre contexte ;
d’une part par sa fréquence €levée chez les femmes et des adultes jeunes, d’autre
part par ses complications les plus souvent fatales et une prise en charge parfois
difficile et colteuse.

Mots clés : hémorragie sous-arachnoidienne, HTA, TDM ceérébrale, ponction
lombaire, antalgiques, CHU Gabriel TOURE
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