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LES ABREVIATIONS :

1-ACA : Artére communicante antérieure.
2-ACP : Artére communicante: postérieure.
3-AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien.
4-AVC : Accident vasculaire cérébral.

5-COC : citerne opto-chiasmatique.

6-ECG : Electro-cardiogramme.

7-ESA : Espace sous-arachnoidien.

8-HM : Hémorragie méningée.

9-HMNT : Hémorragie méningée non traumatique,
10-HTA : Hypertension artérielle.

11-IEC : Information éducation communication.
12-NFS : Numération formule sanguine.
13-SNC : Systéme nerveux central.

14-TCE : Traumatisme cranio-encéphalique.
15-TP : Taux de prothrombine.

16-T'CA : Taux de céphaline activé,

17-WFNS : World Federation Neurology Surgeous.
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I- INTRODUCTION :

Les hémorragies méningées (HM) sont répartics en  deux  groupes:
les hémorragies méningées non traumatiques (HMNT) dues & un accident vasculaire cérébral
(AVC) hémorragique et les hémorragics méningées traumatiques (HMT) dues aux
traumatismes cranioencéphaliques.

L’hémorragie méningée ¢st une sous classe d’accident vasculaire cérébral, définie par la
présence de sang dans les espaces sous-arachnoidiens. Son incidence est globalement de
10/100000 individus par an dans le monde occidental [2]. Son pic d’incidence aux alentours
de 50 a 60 ans est &4 I’origine d’une perte importante d’années de vie potentielle compte tenu
d’un taux de mortalité élevée [2]. Ses facteurs de risque sont principalement ’hypertension
artérielle (HTA) [2]. Sa principale étiologie est la rupture d’anévrysme vasculaire
intracrinien, mais d’autres pathologies malformatives ou dégénératives vasculaires, des
pathologies infecticuses, inflammatoires ou traumatiques, ainsi que 1’hémorragie
périmésencéphalique d’étiologie indéterminée et de pronostic propre, sont a Iorigine de 20 %
des causes restantes [2].

Les traumatismes cranioencéphaliques (TCE) constituent la plus fréquente des affections du
systéme nerveux. Environ la moitié des déces de causes traumatiques sont dus aux TCE. Dans

les pays du Nord (Europe et continent américain), les traumatismes de tous ordres
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représentent la premiére cause de mortalité avant 45ans. Les séquelles sont fréquentes, posant
des problémes de réinsertion socioprofessionnelle et familiale [47].

En Afrique, particuliérement au Mali aucune étude n’a porté véritablement sur les aspects
tomodensitométriques des hémorragies méningées a notre connaissance, c’est la raison pour

laquelle nous avons entrepris ce travail dont les objectifs sont les suivants :

Objectif général :

Etudier les aspects tomodensitométriques des hémorragies méningées.

Objectifs spécifiques :

-Préciser la fréquence des hémorragies méningées.
-Préciser la fréquence des signes cliniques des HM.

-Décrire la sémiologie tomodensitométrique des HM.
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GENERALITES
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II- GENERALITES :

1-Données élémentaires sur ’anatomie du systéme nerveux central et ses méninges : [1]

1-1_Anatomie du systéme nerveux central (SNC) :

Le SNC se compose du tronc cérébral, du cervelet, des noyaux gris centraux et des
hémisphéres cérébraux.

1-1-1 Trong¢ cérébral :

Est constitué par le bulbe ; la protubérance et les pédoncules.

Haut

| Gauche

Figurel : Vue antérieure du tronc cérébral [1].
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1 , bulbe ; 2, sillon médian antérieur ; 3, trou borgne ; 4, olive bulbaire ; 5, sillon pré-olivaire
et racines du XII; 6, sillon rétro-olivaire et racines des IX, X, XI; 7, sillon bulbo-
protubérantiel ; 8, paquet acoustico-facial ; 9, VI° paire; 10, protubérance; 11, sillon de
Iartére basilaire; 12, trijumeau; 13, pédoncule cérébelleux moyen; 14, III°paire; 15,
pédoncules cérébraux ; 16, espace perforé postérieur; 17 , tubercules mamillaires; 18,

chiasma optique.

1-1-2 Le cervelet :

Le cervelet est situé dans la fosse cérébrale postérieure, en arricre du IV° ventricule, il
comprend deux parties : 'une médiane: le vermis et ’autre latérale: les hémispheéres
cérébelleux.

1-1-3 Les noyaux gris centraux :

Ils comprennent : le thalamus, le noyau lenticulaire et le noyau caudé.

1-1-4 Les hémisphéres cérébraunx :

Les hémisphéres cérébraux sont constitués de :

a- Le lobe frontal :

Ses limites sur la face externe du cerveau sont représentées par la scissure de Sylvius et la
scissure de Rolando. Il est limité en dedans par la scissure calloso-marginale. Trois sillons

secondaires vont le diviser en quatre circonvolutions: rolandique, frontale supéricure,

moyenne et inférieure.
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Figure 2 : Vue supérieure des iémisphéres cérébraux [1].
I, scissure interhémisphérique ; 2, scissure de Rolando ; 3, sillon prérolandique ; 4, sillon
post-rolandique ; 5, sillon frontal supérieur ; 6, sillon frontal inférieur ; 7, scissure pariéto-

occipitale ; 8, circonvolution frontal ascendante ; 9, circonvolution pariétale ascendante ; 10,
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circonvolution frontale supérieure ; 11, circonvolution frontale moyenne ; 12, circonvolution

pariétale supérieure ; 13, circonvolution pariétale inférieure.

b- Le lobe pariétal :

II présente des limites sur la face exteme du cerveau et sur sa face inteme. Au niveau de la
face externe, il est limité en avant par la scissure de Rolando, en arriére par la scissure
perpendiculaire externe, en bas par la vallée sylvienne. Au niveau de sa face interne, il est
limité par la scissure calloso-marginale et la pariéto-occipitale.
c-Le lobe occipital :
Il est séparé, sur la face externe du cerveau, du lobe pariétal par la scissure perpendiculaire
externe et du lobe temporal par ’incisure pré-occipitale. Au niveau de sa face interne, il est
entaillé par la scissure calcarine sur les berges de laquelle. I’aire 17 de Brodmann comprend

les aires visuelles primaires. Il présente a sa face inférieure une zone mal délimitée qui le relie

au lobe temporal,

]

R R PR

Avant

Droite

Figure 3 : Vue inférieure des hémisphéres cérébraux [1].
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1, pédoncules cérébraux ; 2, aqueduc de Sylvius; 3, tubercules mamillaires; 4, chiasma
optique ; 5, scissure interhémisphérique ; 6, nerf olfactif ; 7, gyrus rectus ; 8, circonvolution
orbitaire de F2; 9, circonvolution orbitaire de F3; 10, scissure de Sylvius (rameau
transversal) ; 11, scissure collatérale ; 12, scissure pariéto-occipitale ; 13, circonvolution de
I’hippocampe ; 14, sillon de I'hippocampe; 15, gyrus occipito-temporal médian (lobule
lingual) ; 16, gyrus occipito-temporal latéral (lobule fusiforme) ; 17, circonvolution temporale
inférieure.

d- Le lobe temporal :

Le lobe temporal est situé au dessous de la scissure de Sylvius, il est divisé sur sa face externe
par des sillons temporaux paralléles & la scissure de Sylvius en trois circonvolutions. La
supérieure juxta-sous-sylvienne est la circonvolution temporale supérieure ; puis viennent les
circonvolutions temporales, moyenne et inférieure.

g- Le lobe insulaire :

Le lobe insulaire est situé au fond de la scissure de Sylvius et recouvert par les opercules
frontaux et pariétaux, il est limité par trois sillons qui lui donnent une forme triangulaire. Sa
base supérieure est le sillon marginal supérieur ou « rigole de I’insula ». Deux autres sillons,
antérieur et postérieur, marquent ses limites en avant avec la partie orbitaire du pole frontal,

en arridre avec le lobe temporal (gyrus de Heschl).
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Figure 4 : Face interne du cerveau [1].

1, bulbe; 2, protubérance ; 3, pédoncules cérébraux ; 4, plaque quadrijumelle; 5, IV°
ventricule ; 6, aqueduc de Sylvius; 7, cervelet; 8, III° ventricule ; 9, trigone ; 10, septum
interventriculaire ; 11, corps calleux ; 12, sillon cingulaire ; 13, sillon calloso-marginal ; 14,
scissure de Rolando ; 15, scissure pariéto-occipitale interne ; 16, scissure calcarine ; 17, gyrus
cingulaire ; 18, gyrus rectus ; 19, circonvolution frontale supéricure ; 20, lobule paracentral ;

21, précunéus ; 22, lobe occipital ; 23, lobe temporal.
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f- Les circonvolutions de la face interne de ’hémisphére :

Elles comprennent le gyrus cingulaire et la région rhinencéphalique, Le gyrus cingulaire est
limité par le corps calleux et par le sillon calloso-marginal. Il s’étend depuis la partie
antérieure du corps calleux jusqu’a la scissure pariéto-occipitale. La région rhinencéphalique,
ou circonvolution de I’hippocampe, comprend plusieurs régions distinctes. Le rhinencéphale
basal répond, dans sa partie antérieure, 4 la région du bulbe olfactif ; dans sa partie moyenne,
a4 P’aire olfactive et & ’espace perforé antérieur; dans son segment postérieur, au gyrus

parahippocampis. Ce dernier est situ¢ en dedans du sillon collatéral.

Figure 5 : Vue externe d’un hémisphére cérébral [1].

1, sillon rolandique; 2, sillon prérolandique; 3, sillon post rolandique; 4, scissure de
Sylvius ; 5, sillon frontal moyen ; 6, sillon temporal supérieur ; 7, sillon temporal inférieur ; 8,
Scissure pariéto-occipitale externe ; 9, incissure pré-occipitale ; 10, circonvolution frontale
ascendante ou rolandique ; 11, circonvolution pariétale ascendante; 12, gyrus supra-
marginalis ; 13, gyrus angulaire (pli courbe); 14, circonvolution frontale moyenne; 15,
circonvolution frontale inférieure ; 16, circonvolution pariétale supérieure ; 17, circonvolution
pariétale inférieure ; 18, circonvolution temporale supérieure ; 19, circonvolution temporale

moyenne ; 20, lobe occipital.
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1-2 Rappel anatomigue des méninges : [3]

Les méninges constituent un ensemble de formations entourant le névraxe (encéphale et

moelle épiniére), au sein desquelles on distingue, de dehors en dedans :

1-2-1 La méninge dure (dure-meére ou pachyméninge) :

La meéninge dure est une épaisse lame de tissu fibreux située au contact de I’enveloppe
osseuse du névraxe, trés adhérente au niveau de la boite crinienne, (sauf dans la région de la
zone décollable de Gérard Marchant), séparée de 1’axe rachidien par le tissu graisseux
épidural, et qui émet deux expansions subdivisant la boite crinienne ; la faux du cerveau et la

tente du cervelet.

1-2-2 La méninge molle (ou leptoméninge) :

Séreuse constituée d’un feuillet pariétal, I’arachnoide, restant a distance du tissu nerveux, et
d’un feuillet viscéral, la pie-mére, recouvrant étroitement le systéme nerveux central en

s’invaginant dans chaque sillon ; entre ces deux feuillets circulent e liquide céphalorachidien.

2- Anatomie des espaces sous-arachnoidiens : [1]

L’espace sous-arachnoidien intracrinien représente un volume sensiblement plus important
que le systéme ventriculaire. Il est formé par des citernes situées a la base du créne, et
s’insinuant entre différentes structures anatomiques et par des sillons.

Liliesquist les rattache a trois groupes : les citernes de la fosse postérieure ; les citernes de la

région suprasellaire ; les citernes de I’incissure tentorielie.

2-1 Les citernes de la fosse postérieure ;
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Les citernes de la fosse postérieure comprennent la grande citeme, la citerne prébulbaire, la

citerne pontique, les citernes ponto-cérébelleuses.

a- Grande citerne :

La grande citerne se présente comme un espace sous-arachnoidien assez vaste, situé en arriére
du bulbe ¢t du cervelet. Elle comprend deux portions, I’une extra-crinienne et I’autre intra-
cranienne, situées respectivement au-dessous et au dessus du trou occipital.

Une expansion dure-merienne antérieure et médiane, la faux du cervelet, s’insinue entre les
hémisphéres cérébelleux jusqu’au vermis. L’arachnoide se trouve ainsi refoulée a distance de
I’écaille occipital sur la ligne médiane, la citeme se recourbant en avant, a sa parie supérieure,
jusqu’a la pyramide ou elle se termine habituellement.

La grande citeme communique largement avec la citerne péribulbaire, au dessous des
amygdales et des hémisphéres cérébelleux ainsi qu’a la face interne des amygdales par la
vallécule.

La vallécule, expansion antéricure de la grande citerne, est limitée latéralement par la face
interne des amygdales, en avant par le bulbe et la toile choroidienne postérieure, en haut par le
vermis inférieur (uvule et nodule). Le trou de Magendie s’ouvre dans le IV® ventricule, a la

partie haute de la vallécule.

b- Citerne prébulbaire :

Cette citerne constitue un prolongement vers le haut de I’espace sous-arachnoidien

prémédullaire et s’étend en avant du bulbe, depuis I’arc antérieur de ’atlas jusqu’au sillon
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bulbo-protubérantiel. A la face interne de 1’amygdale elle communique avec la vallécule et, &

sa face externe, avec la grande citerne.

¢~ Citerne pontique :

Cette citerne situé€e entre le pont et le clivus, commuhique largement en bas avec la citerne
prébulbaire, en haut avec la citerne interpédonculaire et latéralement avec les citernes des
angles ponto-cérébelleux et les citernes ambiantes qui encerclent le tronc cérébral. La citerne

pontique est plus étroite que la citerne bulbaire.

R
S - N

VILVIEE' VI == = ;@’ﬂ} i
Flocculus ==~

g

Récessus - - Y\

latéral de

Ltuschko
XX, Xl

'
Amygdale

Figure 6 : Citerne de Uangle ponto-cérébelleux, vue antéro-inférieure (d’aprés G Paturet)

r1].

d- Citerne ponto-cérébellense :

La citerne ponto-cérébelleuse est un espace sous-arachnoidien pair qui réalise une expansion
postéro-latérale de la partie inférieure de la citerne pontique. L’espace sous-arachnoidien de la
citerne se prolonge dans le porus autour du paquet acoustico-facial. A la partie antérieure de

Ia citerne, le nerf trijumeau se porte en bas, en dehors et en avant vers du ganglion de Gasser

. . i . 23
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situé sur la face antérieure du rocher, a un cm de sa pointe. A la partie externe de la citerne,
sur la face inférieure de I’hémisphére cérébelleux, chemine la veine pétreuse qui se jette dans

le sinus pétreux supérieur.

Commis. grise “V. cérébr, int,
Sitlon péricalleux Cit. sous-trigonale
Trigone Hec. supra-pinéal
Sc¢. par.-occip.

Sciss. cingulaire

Cit. de Gallen
et velne de G.

Scissure calearine

Coarps calleux

Septum lucidum
et veine septale
Trou de Monro
(latéral) Epiphyse
Commis. bl. ant. Tubercules
quadrijumeaux
Veine précentr,
dang figs. précentr.

Aq. de Sylvius

Art. péricalleuse

Cit. lame termin.

Recessus sus-opt. Cit. interpédonc.

Paint. chiasmat.

Chiasma et
nerfs optiques

Cit. sous-frontale

Grande clterne
intracrénienne
Vallecula et amygd.
(face Int.)

Grande clterne
extracrinlenne
Tuberc. mamlll,

Citerne prébulbaire”

Citarne pontique
Tronc basilaire

Hypophyse -

Figure 7 : Coupe sagiftale médiane [1].

2-2 Citernes de la réoion suprasellaire :

Les citernes de la région sellaire forment un vaste espace sous-arachnoidien étendu depuis le

pont en arriére jusqu’a la face postérieure des lobes frontaux en avant, limité latéralement par
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les faces latéro-internes des lobes temporaux. En arriére, elles communiquent largement avec
la citerne pontique. Elles sont en rapport, en haut, avec la face inférieure des lobes frontaux, le
plancher du III° ventricule et les pédoncules cérébraux. Ce sont les citernes
interpédonculaires, crurales et chiasmatiques de la lame terminale.

a- Citerne pédonculaire :

Cette citerne se compose de deux parties: un cul-de-sac sous-arachnoidien médian
interpédonculaire, s’étendant dans la fosse interpédonculaire a I’espace perforé postérieur,
une double expansion latérale, 4 la face antérieure de chaque pédoncule cérébral, au-dessus du

dos de la selle, se continuant en dehors avec la citerne crurale.

E——

Scissure interhémisphérique
Corps calieux

Corne front. du ventric. latér,

Téte du noyau caudé

Septum lucidum

Insu’a

Scissure de Sylvius

Art. cérsbr. ant.

Art. sylvienne

Art. carot. int.

Chiasma optique

Citerne optochiasmatique

Hypophyse

Avant

Droite

Figure 8 : a- Coupe frontale de la région opto-chiasmatique [1].
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b- Citernes crurales :

Dénommées par Liliesquist en 1956, ce sont des recessus latéraux des -citemes
interpédonculaires qui couvrent la face antérieure et latérale du pédoncule cérébral. Elles sont
dirigées en dehors et en arriére. Elles sont limitées en haut et en avant par le bord postérieur
de la bandelette optique, en avant et en dehors par I'uncus de !’hippocampe. Elles

communiquent en dedans avec la citerne interpédonculaire, en arriére avec la citerne ambiante

et en avant avec la citerne chiasmatique.

Sillon péricalleux

L——— Tronc du corps colleux Avant

L—— Téte du noyau caudé

’———- “apsule interne

= Pilier du trigone

——>  Droite

HI1* vantricule

Bandelettes optiques

Tige pituitaire

Figure 8 : 5- Coupe frontale de la région opto-chiasmatique [1].
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Figure 8 : c- Coupe frontale de la région opto-chiasmatigque [1].
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Nert optique ——] Chternes sous-frontale

Chlasma optique —— -

Cit, opto-chlasmat,
Bandelette optigue —

Tige pltuitaire

Tubercules-mamilaires

Corne temporale

du ventr. latér, — — Citerne crurale

Citerne emblante

Figsure précentrale

Avant

Droite

Figure 9 : Coupe liorizontale au niveau des citernes suprasellaires [1].

c- Citerne opto-chiasmatique :

La citerne opto-chiasmatique (COC) est un espace sous-arachnoidien (ESA) basal et médian
allant de ’infundibulum tubérien & la face postérieure des lobes frontaux, au niveau du gyrus
rectus ; latéralement, elle s’étend jusqu’a la face mterne du lobe temporal en regard de

I’'uncus. A cet endroit elle communique en arriére avec la citeme crurale.
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d- Citerne de [a lame terminale :

Elle prolonge la citerne opto-chiasmatique en avant du III° ventricule et se continue avec la
citerne interhémisphérique et avec la citerne du corps calleux. Les limites mémes de la citerne
varient selon les auteurs. Les artéres péricalleuses cheminent a la partie antérieure de la
citerne.

¢- Sillons olfactifs :

Ces sillons constituent des extensions antérieures de la citerne chiasmatigue a la face orbitaire
des lobes frontaux, entre le gyrus rectus en dedans et la circonvolution orbitaire médiane en
dehors. Le bulbe et le tractus olfactif cheminent, 4 la partie inférieure du sillon olfactif, vers
I’espace perforé antérieur, Les sillons olfactifs sont situés & 1,5 c¢m environ de la ligne
médiane et s’étendent vers le pole frontal en se rapprochant légérement en avant de la ligne

médiane. Ils communiquent avec 1" ESA sous-frontal et la citerne interhémisphérique.

2-3 Citernes de 'incisure tentorielle :

Liliequist regroupe sous cette dénomination les citernes péricalleuse, de la grande veine de

Galien, cérébelleuse supérieure, ambiante et sous trigonale.

a- Citerne péricalleuse :

La citerne péricalleuse ou corps calleux s’étend 4 la face supérieure du corps calleux, entre les
deux hémisphéres cérébraux, jusqu'au bord libre de la faux. Elle épouse la forme du corps
calleux et comprend trois parties : antérieure entourant le genou, moyenne le long du corps, et
postérieure aufour du splénium. Latéralement, la citerne est limitée de part et d’autre par le
gyrus cingulaire. A sa partie inférieure elle s’élargit au contact du corps calleux, formant le

sillon péricalleux.
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Figure 10 : b- Ciferne de Uincisure tentorielle : coupe sagittale paramédiane [1].
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Artére cérébr. poatér, . -

.Pédonc. cérébelledx f

Figure 10 : ¢- Citerne de Uincisure tentorielle : coupe sagittale paramédiane [1].

b- Citerne de la grande veine de Galien @

La citerne quadrijumelle (ou de la grande veine de Galien) constitue un vaste espace sous-
arachnoidien médian, limité en bas et en avant par les tubercules quadrijumeaux et la plate-
forme quadrijumelle (Taveras), en haut et en avant par le splénium du corps calleux. La
citerne se prolonge par un recessus qui passe au-dessous de la glande pinéale et atteint la

commissure blanche postérieure
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Figure 11 : b- Coupe frontale passant par la citerne de la grande veine de Galien [1].

Aspects tomodensitométriques des hémorvagies méningfes. Ay A Coultbaly. 32




g8 Pwgnmeo v Ry

EINSE||TA

sespe(-ormEend SINSS|]

T AaInpopN

"SPPOMIPWM $310YA0MPY SIP SINLTAPMONSVIPIWMes 5309dSY

‘[1] saatppmornyuaa

$inofa4102 32 sd102 531 ‘Sappyuosf souisoo sap avd yuvssod spppuoziioy adnoy -v TT] SINBI

f200-aed
angsg T

¥najjes sdioo
np wnzdg
apnes nefou

np anangy TN

18] "JNUAA AP

Jnojaugny —
L puofiLy np
1s0d Joj|id
s PLOIOW A
-QWeRY) A T 83pl0I04D
18] "DUIUSA s0Xajd
np sdiony —

2pned nedou
np Mgl —

18| OUA np
ajejual) lWwor) ——

Aneljes sdioo
np noligny

ujie ) Bp aInAjea T

SININUBA A —

SUBSESNalA 8P BINAlRA —

u3en ap
ouleA apueld v 8p suialnD

194IUSSOY op oue19Eg AujaA

S8PIOJOYS SnxE)d

o - -

[NBINHIIUBA INOjBLIRD

(us||eD op sujen spuniB g
Wewny} Ul qeJpd A

X880 800D Np 8d3oI0y -~ —— —=—- "“—/’

[E o B4




D T ot

£

Commisaure grise
dy M ventricuie

— HAecessus supra-pindgsi {11 v)

— Plexus chaorolde (glamus)

Citarne rétrapulvinarienne

Alveus de Uhippocempe

Grande veine de Gaiien

Citerne dz la grande weine de

5 S"..

ot

Carrefour du venvicule lgt;!-r_al:»

ERRE IR

Figure 12 : b- Coupe horizontale passant par les cornes frontales, les corps et carrefours

ventriculaires [1].

¢- Citerne cérébelleuse supérieure :

Cet espace sous-arachnoidien recouvre le vermis supérieur et se prolonge de chaque coté 4 la
face supérieure des hémisphéres cérébelleux. La tente du cervelet le limite en haut. La citerne
s’insinue 4 la face antéricure du vermis et des hémisphéres cérébelleux, en arriére de la
valvule de Vieussens et des pédoncules cérébelleux supérieurs, pour former la fissure
précentrale et son expansion latérale. En avant, elle communique largement avec la citerne de

la grande veine de Galien et Ies citernes ambiantes. Latéralement, elle s’ouvre dans la citerne

de ’angle ponto-cérébelleux. |

d- Citernes ambiantes :

Ces citernes constituent un espace sous-arachnoidien pair et symétrique s’étendant sur la face

latérale du trone cérébral, de part et d’autre de I’hiatus de la tente. La partie sous-tentorielle
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¢pouse la face latérale du pont, depuis le pédoncule cérébelleux moyen jusqu’a la base du
pédoncule cérébral, se rapprochant ainsi, en haut, de la ligne médiane. La partie sus-tentorielle
recouvre la face latérale du pédoncule cérébral, s’écartant comme lui du plan médian 3 sa
partie supérieure. La citerne est limitée en dehors par la face médiale de I’hémisphére
cérébelleux, le bord libre de la tente, la face interne du lobe temporal. Elle communique 2 sa
partic inférieure avec la citerne pontique et la citerne ponto-cérébelleuse, en arriére avec la
citerne de Galien, et la citerne cérébelleuse supéricure, en avant avec la citerne crurale et

interpédonculaire.

¢- Citernes rétropulvinariennes :

Ces citernes, appelées aussi ailes des citernes ambiantes, revétent I’aspect de fentes qui se
détachent a angle droit de la partie antéricure de la citerne ambiante, s’étendent entre le pdle
postérieur du thalamus en avant et la partic postérieure de ’hippocampe et le carrefour
ventriculaire. Une expansion antéro-inféricure de ces citernes longe la face interne de la corne
temporale et s'¢largit en regard de I'uncus de I’hippocampe dont elle enveloppe le pole

postérieur.

f- Citerne du velum interpositum :

Cet espace sous-arachnoidien s’étend dans la toile choroidienne du III° ventricule,
prolongeant la citerne de la grande veine de Galien au-dessous du splénium du corps calleux
et du trigone ; il s’étend latéralement & la face supérieure du thalamus et se termine en cul-de-

sac en arriére des trous de Monro.,

2-4 Les sillops cérébraux :

Les sillons de la face interne des hémisphéres sont plus fréquemment injectés que ceux de la

convexité. L’injection de la scissure interhémisphérique est trés fréquente et visible, surtout
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sur les clichés en décubitus. La faux peut étre visualisée jusqu’a son dédoublement en regard
du sinus longitudinal supérieur. Le sillon cingulaire, souvent reconnaissable, tant de profil que
de face, nait en avant du genou du corps calleux, cheminent au-dessus de la citerne du corps
calleux au-dessus du gyrus cingulaire, se redresse en regard de la partie postérieure du corps
calleux pour se porter en haut et en arriére. La scissure pariéto-occipitale, visible seulement de
profil, est beaucoup plus inconstante ; elle se porte en bas et en avant, vers le splénium du
corps calleux. La scissure calcarine s’étend en arriére, décrivant un trajet coudé trés
caractéristique. La scissure sylvienne peut étre parfaitement visible sur des tomographies
frontales. Elle embrasse I’insula et dessine la région operculaire. Le tronc ou les branches de

'artére sylvienne peuvent occastonnellement y étre visibles.

3- Vascularisation du systéme nerveux central : [1]

La vascularisation artérielle du cerveau, du tronc cérébral et du cervelet est assurée par les
branches terminales des systémes carotidiens internes vertébro-basilaire.

Le premier assure, par I’ artére cérébrale antérieure, I’artére sylvienne et I’artére choroidienne
antérieure, la vascularisation des deux tiers antérieurs de la face interne du cerveau, de la
presque totalité de la face externe, et des noyaux gris d’origine telencéphalique (noyau caudé,
noyau lenticulaire).

Le systéme vertébo-basilaire irrigue, par ’artére cérébrale postérieure, la partie postéro-
médiane du cerveau et du thalamus.

Le tronc basilaire et les collatérales cérébelleuses supérieure, moyenne et inférieure,

vascularisent le tronc cérébral et le cervelet.

3-1 Le polygone de Willis :

Il est formé par ’existence d’un canal anastomotique qui réunit, de part et d’autre de la ligne

médiane, les deux artéres cérébrales antérieures : 1'artére communicante antérieure.
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Deux anastomoses postéro-latérales, réunissent le siphon carotidien & ’artére cérébrale
postérieure de chaque coté, compiétent « cette plate-forme circulatoire » (Lazorthes et
Gouazé).

I1 n’est pas sans intérét de savoir que le polygone idéal est assez rare. Chaque pilier carotidien
peut annexer, vers [’artére cérébrale antérieure ou vers la cérébrale postérieure, une
circulation qui, normalement, dépend du pilier carotidien controlatéral ou vertébro-basilaire
(Gouazé). Un tel pilier devient « dominant » ou « dominé ».

A la notion d’artére communicante antérieure ou postérieure, il convient, toujours selon la
terminologie proposée par Lazorthes et Gouazé, de proposer celle du segment communicant,
Le segment communicant antérieur comprend [’artére cérébrale antérieure et [’artére
communicante antérieure.

L’importance de ces segments et de leur variation n’échappe pas, en relation avec une étude
angiographique qui se propose I’étude de la valeur du systéme de suppléance du polygone.
Ainst en est-il dans la recherche préopératoire de cette circulation pour 1’abord chirurgical
d’un anévrisme ou I'étude d’une thrombose d’un gros vaisseau du cou et des ces

conséquences hémodynamiques.
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L’artére cérébrale antéricure donne également, par la concavité, de trés importantes arteres

perforantes qui vascularisent le corps calleux.

b- Artére cérébrale moyenne ou artére sylvienne :

C’est la plus volumineuse des branches de la carotide interne et celle dont le territoire de
vascularisation corticale est le plus étendu. Le diamétre moyen de [’artére sylvienne est de 4 a
5 mm (le diamétre moyen de la cérébrale antéricure est de 2,7mm). L’origine de 1’artére
cérébrale moyenme se fait en dehors de I’angle externe du chiasma optique. Elle décrit une
« courbe en doigts recourbé » (Testut), passant au dessus de I’uncus et au-dessous et en arriére
des stries externes de la bandelette olfactive. Elle atteint alors la vali€e sylvienne. Elle émet de
nombreuses artéres perforantes en regard de I’espace perforé antérieur, artéres qui naissent du
tronc de I’arteére sylvienne « en dents de peigne ». A I’entrée de la fosse sylvienne, ’artére
cérébrale moyenne donne un certain nombre de branches collatérales qui, toutes, vont
serpenter a la face externe de I'insula avant d’émerger au niveau de la derniére portion de la
scissure sylvienne pour se ramifier au niveau du cortex de la convexité. Les branches de
Iartére sylvienne contribuent a la vascularisation du lobe frontal, de la région rolandique, du
lobe pariétal et du lobe temporal.

Les branches frontales de la sylvienne sont : 1’artére orbito-frontale ; 1’artére préfrontale et
I’artére prérolandique.

Les branches de la région rolandique sont : I’artére rolandique et I’artére pariétale antérieure.
(Peuvent participer a la vascularisation de la région rolandique une ou plusieurs branches de
I’artére prérolandique.)

Les branches pariétales sont (outre 1’artére pariétale antérieure) : 1’artére pariétale postérieure
et ’artére du pli courbe. Cette derniére peut étre considérée comme Ia branche terminale de
’artére sylvienne. Elle donne une collatérale pour le gyrus supra-marginalis et se termine au

niveau du pli courbe.
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Les branches temporales peuvent étre au nombre de trois: !'artére temporale antérieure ;

I’artére temporale moyenne et artére temporale postérieure,

Haut

Arriére

Figure 15 : Diagramme des branches corticales de I’artére sylvienne (vue externe de
I’hémisphere) [1].

1, artére orbito-frontale ; 2, artére préfrontale ; 3, artére prérolandique ; 4, artére rolandique ;
5, artére pariétale antérieure ; 6, artére pariétale postérieure ; 7, artére du pli courbe ; 8, artére

temporale postérieure ; 9, artére temporale moyenne ; 10, artére temporale antérieure.

Il peut exister jusqu’a 4 & 5 vaisseaux temporaux distincts ou des branches naissant d'une
arcade vasculaire du sillon temporal supérieur, Ainsi, [artére sylvienne vascularise
pratiquement la majeure partic de la convexité de I’hémisphére. Elle vascularise le cortex
insulaire, les trois premiéres circonvolutions temporales, la face externe du lobe frontal, a
I’exception du territoire le plus haut situé de Ia premiére circonvolution frontales, la frontale
et la pariétale ascendante, a ’exception du cortex de la face inteme situé prés du lobule
précentral, le lobe pariétal et tout particuliérement le gyrus supra-marginalis et le gyrus

angularis (pli courbe).
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c- Artére cérébrale postérieure :

Branche terminale du tronc vertébro-basilaire, elle représente cependant, sur le plan
embryologique, un vaisseau appartenant au systéme carotidien. Son origine & la partie
terminale du tronc basilaire se situe & la face antérieure des pédoncules cérébraux, au-dessous
de I’espace perforé postérieur. Elle nait quelques millimétres aprés la naissance des artéres
cérébelleuses supérieures. Elle contourne le pédoncule cérébral en passant sur sa face
antérieure, puis sur sa face latérale, de fagon a rejoindre la région tectale. Elle devient alors
rectiligne et chemine 4 la face interne de la région temporo-occipitale pour venir se terminer
au niveau de la scissure calcarine. L’artére se divise, en général, en trois branches principales.
L’artére calcarine représente la branche terminale de l’artére cérébrale postérieure et sa
branche Ia plus interne. Deux autres artéres : occipito-temporale antérieure et moyenne, vont
se distribuer a la face inférieure du lobe temporal et aux circonvolutions occipito-temporales
médiale et latérales. Une artére péricalleuse postérieure vascularise le bourrelet du corps

callenx.

d- Artére choroidienne antérienre :

Trés fine, son diamétre ne dépasse pas 1 mm. Elle prend naissance sur la carotide interne,
aprés ’origine de la communicante postérieure, Elle est appliquée contre la bandelette optique
et se dirige en arriére et en dehors. Elle contourne le pédoncule cérébral et s’engage dans la
fente de Bichat pour venir se terminer au niveau du plexus choroide des ventricules latéraux.
Elle donne des collatérales pour ’'uncus de ['hippocampe, le noyau amygdalien, les
bandelettes optiques. Elle concourt aussi 4 la vascularisation du bras postérieur de la capsule

interne.
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3-3 Les artéres perforantes des noyaux gris centraux :

La vascularisation du noyau lenticulaire, du noyau caudé, du thalamus et de la capsule interne
est assurée par des fins vaisseaux perforants qui naissent de ’artére cérébrale antérieure, de
’artere sylvienne, de ’artére communicante postérieure et de ’artére cérébrale postérieure.
Ces vaisseaux ont une importance fondamentale dans le diagnostic angiographique des
néoformations profondes (G. Lazorthes et G. Salamon). En effet, I’atteinte des noyaux gris
centraux n’affecte jamais la disposition du réseau cortical des artéres cérébrales, alors que de
nombreuses lésions cérébrales (hématomes profonds, dilatation du III° au cours de I’évolution
initiale d’une hydrocéphalie, tumeurs des noyaux gris) modifient toujours les artéres
perforantes dont la disposition est trés fixe. On peut, arbitrairement, diviser 1’étude des artéres

perforante en deux groupes :

a- Artéres lenticulo-striées : (Artéres du noyau lenticulaire, du noyau caudé, du segment
antérieur de la capsule interne).

Elles proviennent de I’artére cérébrale antérieure et de ’artére sylvienne. On peut subdiviser
trés arbitrairement les artéres lenticulo-striées en quatre groupes : artéres stries internes ;

artéres lenticulo-striées internes ; artéres lenticulo-striées externes et artéres de Heubner.
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Figure 16 : Disposition schématique des artéres du noyau lenticulaire et du noyau caudé
(vue frontale) [1].

L, noyau lenticulaire ; C, noyau caudé ; CI, capsule inteme ; III v , III° ventricule ; 1, artére
carotide interne ; 2, artére cérébrale antérieure ; 3, artére sylvienne ; 4, artéres striées internes ;

5, artéres lenticulo-striées internes ; 6,artéres lenticulo-striées externes ; 7, artére de Heubner.

L’artére cérébrale antérieure donne naissance aux artéres striées internes ainsi qu’a ’artére de
Heubner. Les artéres lenticulo-striées proviennent de I’artére sylvienne,

_ Les artéres perforantes provenant de I’ACA naissent de son segment initial. Trés fines, les
artéres striées internes, aprés un trajet vertical, viennent irriguer la partie la plus interne du
pallidum et de la téte du noyau caudé. Une de ces branches, plus volumineuse, dite artére de
Heubner, suit un trajet récurrent paralléle au premier segment de 1’artére sylvienne et passe
par ’espace perforé antérieur. Elle présente un trajet analogue a celui des artéres lenticulo-

stri¢es, Elle se distribue 2 la téte du noyau caudé et au tiers antérieur de la capsule interne.
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_ Les artéres lenticulo-striées naissent du segment initial de 1’artére sylvienne. Trés, fines,
rectilignes, elles irriguent la région sous-lenticulaire et la région pallidale.

_ Les artéres lenticulo-striées externes sont les plus volumineuses. Leur calibre varie entre
150 et 600 microns. Les plus gros troncs, seuls visii)les sur ]’angiographie carotidienne de
face, son au nombre de 6 & 10. Ils présentent un double trajet en S. Apres un segment flexueux
de trés court rayon, ils s’épanouissent a la partie la plus externe du noyau lenticulaire et
viennent cheminer au niveau du claustrum. Les plus longs se terminent au niveau de la téte du
noyau caudé. Leur territoire de vascularisation intéresse le putamen, les deux tiers antérieurs
de la capsule interne, la téte et le corps du noyau caudé. Il n’existe aucune anastomose entre le
territoire des artéres perforantes striées ou lenticulo-striées et celui des artéres corticales

sylviennes ou celui des artéres thalamiques.

b- Artéres thalamiques :

Elles naissent de la communicante postérieure, de I’artére cérébrale postérieure dans son
premier segment et de deux de ses branches, les artéres choroidiennes postéro-médiane et
postéro-latérale. On peut distinguer au niveau du thalamus trois groupes artériels : les artéres
thalamiques inférieures, les artéres thalamiques postéricures, et les artéres thalamiques

supérieures.
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Figure 17 : Disposition schématique des artéres thalamiques (vue de profil) [1].

TH, thalamus; PC, pédoncule cérébral; Il v, III° ventricule; 1,artére communicante
postéricure ; 2, tronc basilaire; 3,artére cérébrale postérieure ;4, artéres thalamiques
inférieures (pédicule thalamo-perforé); 5.artéres pédonculaires; 6, artéres thalamiques
postérieures (pédicule thalamo-génouillé) ; 7, artére choroidienne postéro-médiane ; 8, artére

choroidienne postéro-latérale.

_ Les artéres thalamiques inférieures (pédicule thalamo-perforé de Foix et Hillemand)
naissent de I’artére communicante postérieure et du premier centimétre de I’artére cérébrale
postérieure. Elles perforent I’espace perforé postérieur, cheminent dans la région sous-
thalamique et vascularisent le tiers antérieur du thalamus. Trés proche de la ligne médiane,
elles cheminent de part et d’autre du III° ventricule. De ce groupe vasculaire, partent des

vaisseaux 4 direction horizontale venant irriguer le pied des pédoncules cérébraux.
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_ Les arteres thalamiques postérieures (pédicule thalamo-génouillé et pulvinarien) naissent du
segment latéro- et rétro pédonculaire de I’artére cérébrale postérieure, Trés nombreuses et trés
fines, elles abordent le thalamus par sa face postéro-latérale. Elles vascularisent surtout le
pulvinar et les noyaux latéraux.

_ Les artéres thalamiques supérieures (pédicule choroidien) proviennent des artéres
choroidiennes postéro-médiane et postéro-latérale. Elles naissent du segment latéro-
pédonculaire de 1’artére cérébrale postérieure et suivent, commme le tronc [ui-méme de I’ ACP
et les artéres quadrijumelles, la face latérale puis postérieure du tronc.

L’artére choroidienne postéro-médiane, trés proche de la ligne médiane, pénétre dans la toile
choroidienne du III° ventricule et abandonne de fins vaisseaux destinés au noyau dorso-
médian.

L’artére choroidienne postéro-latérale passe dans la fissure choroidienne et vascularise les
plexus choroides du ventricule latéral. Elle peut foumir quelques vaisseaux a la face

supérieure du thalamus.

3-4 Les artéres vertébrales et le tronc basilaire :

a- [2artére vertébrale :

L’artére vertébrale aprés avoir monté verticalement dans le canal transversaire, traverse le
canal transversaire de I’atlas et longe I’arc postérieur de [’atlas. Elle perfore ia membrane
occipito-atloidienne postérieure pour pénétrer dans le trou occipital. A son entrée dans le
canal rachidien, elle est située & 1,5 cm environ de la ligne médiane. Elle contourne la face
latérale du bulbe rachidien et vient se placer entre la lame quadrilatére et le bulbe. Elle
fusionne, au niveau du sillon bulbo-protubérantiel, avec ’artére vertébrale opposée pour

former le tronc basilaire. Dans son trajet intracranien, elle abandonne un certain nombre de
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collatérales : I’artére méningée antérieure (destinée a la dure-mére du canal rachidien);
I’artére méningée postérieure. (destinée 4 la dure-mére de I’écaille occipitale) ; I’artére spinale
antérieure ; 1'artére spinale postérieure et I’artére cérébelleuse postéro-inférieure.

Cette derniére nait en regard du croisement de 1'artére vertébrale avec le X1I, elle contourne la
face latérale du bulbe et vient s’insinuer entre la face postérieure du bulbe et la face inférieure

du cervelet, Elle fournit des rameaux choroidiens (pour le plexus choroide du IV® ventricule)

et des artéres hémisphériques et vermiennes.

b- Le tronc hasilaire :

Le tronc basilaire est situé & son origine entre les deux artéres vertébrales, il chemine depuis le
sillon bulbo-protubérantiel jusqu’au sillon pédonculo-protubérantiel. Il présente une longueur
de 3 c¢m. Il correspond & la gouttiére basilaire de la protubérance annulaire & laquelle il est
amarré par les artéres paramédianes. Il donne plusieurs collatérales : I’artére de la fossette
latérale du bulbe; [’artére auditive interne; [’artére cérébellcuse moyenne; I’artere

cérébelleuse antéro-supérieure.
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Figure 18 : Injection du systéme vertébro-basilaire (radiographie du cerveau en vue
axiale) [1].

1,artére vertébrale ; 2, tronc basilaire ; 3, artére cérébrale postérieure ; 4, artére quadrijumelle ;
5, artére cérébelleuse antéro-supérieure; 6, artére cérébelleuse moyenne; 7, artére

cérébelleuse postéro-inférieure.

_ L’artére cérébelleuse moyenne est en général trés gréle. Elle se détache du tiers moyen du
tronc basilaire, parfois formant un tronc commun avec [’artére auditive inteme (tronc
cérébello-labyrintique). Elle se dirige obliquement en dehors, sur la face antérieure de la
protubérance annulaire, Aprés avoir passé au-dessous de Ia racine du trijumeau, elle atteint la
grande circonférence du cervelet, et se distribue a ["hémisphére cérébelleux correspondant et

au flocculus (Lazorthes, Poulhes et Espagno, 1950).
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_ L’artére cérébelleuse supérieure se détache du tronc basilaire, trés prés de sa terminaison,
juste au-dessous de la naissance de 1’artére cérébrale postéricure. Elle en est séparée par les
racines du IIL. Elle suit le sillon pédonculo-protubérantiel, et donne trois groupes de vaisseaux
cérébelleux (Lazorthes, Poulhes et Espagno, 1950). Le premier groupe est latéral, un second
groupe est intermédiaire, un troisiéme groupe correspond aux branches vermiennes.

_ L’artére cérébelleuse antéro-supérieure peut donner des artéres tectales et un vaisseau pour
la toile choroidienne du III° ventricule.

Sur certaines préparations, nous avons vu naitre les artéres choroidiennes postéro-médiane et
postéro-latérale de 1’artére cérébelleuse supérieure: lorsque le tronc basilaire ne se terminait

pas de ce coté-1a par 1’artére cérébrale postérieure,

3-5 Vascularisation du tronc cérébral :

a- _Au niveau du bulbe, la circulation artérielle comprend des artéres paramédianes,
circonférentielles courtes et circonférentielles longues (Foix et Hillemand).

_ Les artéres paramédianes forment deux groupes : un groupe inférieur provient des artéres
spinales antérieures ; un groupe supérieur nait de la terminaison des artéres vertébrales ou du
tronc basilaire. Ces branches pénétrent par le trou borgne et se rendent jusqu’au plancher du
IV® ventricule.

_ Les artéres circonférentielles courtes comprennent : ’artere de la fossette latérale du bulbe :
elle nait du tronc basilaire, traverse le sillon bulbo-protubérantiel et s’épanouit dans la région
olivaire ; I’artére accessoire de la fossette latérale du bulbe et des branches de la cérébelleuse

inférieure.
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_ Les artéres circonférentielles longues sont représentées par I’artére cérébelleuse postéro-
inférieure qui envoie des rameaux a la face postérieure du bulbe inférieur et a la partie proche

du IV° ventricule,

b- Au niveau de la protubérance :

Les artéres paramédianes se détachent tout au long du tronc basilaire. A sa partie haute, elles
sont horizontales et ascendantes, A sa partie inférieure, elles sont descendantes et sont plus
longues.

-Les artéres circonférentielles courtes sont au nombre de 4 4 5. Elles se dirigent en dehors et
trriguent les deux tiers externes de la face antérieure du pont. Une branche irrigue la racine du
V.

-Les artéres circonférenticlles longues sont représentées par les artéres cérébelleuses

moyennes ¢t supérieures.

¢- Au niveau des pédoncules cérébraux et des tubercules quadrijumeaux :

- Les artéres paramédianes sont fournies par le pédicule rétro-mamillaire de I’artére cérébrale
postérieure. On sait qu’en dehors de "artére thalamique inférieure 1’ ACP donne des branches
pédonculaires.

- Les artéres circonférentielles courtes sont moins nettes qu'au niveau du bulbe et de la
protubérance en raison de la disposition particuli¢re des pédoncules cérébraux.

.- Les artéres circonférentielles longues comprennent : des branches de la cérébelleuse antéro-

supérieures, [artére quadrijumelle et les artéres choroidiennes.
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d- Yascularisation des hémisphéres cérébelleux :

Elle est assurée par les branches vermiennes et hémisphériques des trois cérébelleux : antéro-
supérieure, moyenne et postéro-inférieure. Elles sont également anastomosées entre elles.
C’est donc le seul territoire cérébral au niveau des anastomoses entre diverses branches

vasculaires existent a [’état normal.

4- Vascularisation méningée : [1]

La dure-mére intracranienne est vascularisée par l’artére méningée moyenne, branche

collatérale de 1’artére maxillaire interne, par I’artére méningée antérieure, branche de Iartére
ethmoidale antérieure, les artéres méningées issues du segment intracaverneux de I’artére
carotide interne (artére de la faux, du clivus et de la tente) et des branches méningées
postérieures dont la plus connue est celle qui naft de la vertébrale et dont deux autres hranches

proviennent de I’artére pharyngienne ascendante et de I’artére occipitale.

Haut

Arriére
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Figure 19 : Territoire de vascularisation de Partére méningée moyenne au niveau de Ia

convexité, (Cliché de la dure-mére isolée en incidence de profil) [1].
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4-1 Artére méningée moyenne :

Branche collatérale de ’artére maxillaire interne, aprés un trajet vertical extracranien, elle
pénétre dans le crine par le trou petit rond. Ayant pénétré dans la fosse temporale, elle la
traverse en diagonale et vient atteindre la région du ptérion. A ce niveau, elle peut cheminer
dans un véritable canal osseux. Au niveau de la face endocrénienne de la vofite, elle présente
un trajet qui va I’améner du ptérion 4 la région bregmatique ot elle se termine. Elle donne un
certain nombre de collatérales dont la plus importante nait au niveau du ptérion et chemine
paralléleinent au tronc de I’artére méningée moyenne. Une seconde branche importante peut
naitre au niveau du trou petit rond. D’autres collatérales, nombreuses, vont irriguer la face
postéro-supérieure du rocber, le tiers extemne de la petite aile, la partie 1a plus haute de la faux
du cerveau, la partie postéro-latérale de la tente du cervelet. Une anastomose presque
constante réunit I’artére méningée moyenne a D’artére ophtalmique. Dans son ensemble,
’artére méningée moyenne vascularise la majeure partie de la dure-mére de 1’étage sus-

tentoriel.
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Figure 27: Artére méningée moyenne (trajet en regard de la voiite) [1].

Pi¢ce anatomique (cliché de profil).

Angiographie carotidienne externe.

Haut

Arriére

4-2 Artére méningée antérieure :

Elie provient de l’artére ethmoidale antérieure, branche de I’artére ophtalmique. L’artére
ethmoidale antérieure vascularise la partic antérieure de la gouttiére olfactive. L’artére
méningde antérieure présente un premier trajet sinueux en regard de ’apophyse crista galli,
puis chemine contre la faux du cerveau. Elle vascularise le. tiers antérieur de la faux du

cerveau,
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Figure 21 : Artére ethmoidale antérieure et sa branche méningée antérieure («<). Pidces

anatomiques (cliché de profil) [1].

4-3 Les artéres méningées de Ia carotide interne :

On peut les diviser en trois groupes : un premier groupe nait de 1’artére péricallleuse et se rend
au bord libre de la faux du cerveau qu’elle vascularise. Elle s’anastomose avec des branches
homologues de P’artére méningée antérieure et de 'artére méningée moyenne ; un second
groupe vascularise la région du clivus. Il s’agit de fins vaisseaux qui, aprés un trajet a
direction postérieure, se recourbent a angle droit. Ils participent a I’irrigation de la dure-mére,
du clivus et de la région de I’angle ponto-cérébelleux ; un troisiéme groupe comprend I’artére

du bord libre de la tente du cervelet. Cette artére nait, comme les précédentes, du segment
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intracaverneux de la carotide interne, suit la tente suit son bord libre et s’anastomose avec la

branche homologue du cété opposé.

Haut

Arriére

Figure 22: Vascularisation de la faux du cerveau (fa fleche indigue le pédicule

péricalleux) [1].

4-4 Les artéres méningées postéricures :

Elles proviennent de I’artere vertébrale, de I’artére pharyngienne ascendante, et de I’artére
occipitale,

L’artére méningée postérieure, branche de I’artére vertébrale ; elle nait du segment extra-
crdnien de Iartére vertébrale et passe par le trou occipital, Elle suit la ligne médiane, traverse
la tente du cervelet pour se terminer en arriére de la faux du cerveau. Elle irrigue la dure-mére
de la fosse postérieure et de la région occipitale, de part et d’autre de la ligne médiane.
L’artére pharyngienne ascendante : elle donne de fins vaissecaux méningés pour la partie
inteme de I’angle ponto-cérébelleux. Ces vaisseaux traversent la base par le canal condylien

et le trou déchiré postérieur.
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L’artére occipitale : elle donne trés fréquemment une branche méningée postérieure qui

traverse I’ écaille occipitale en arriére de la région mastoidienne.

Elle contribue a vasculariser la dure-mére de la fosse cérébelleuse.

Haut

Arriére
Figure 23: Artére méningée postérieure (branche de Uartére vertébrale) [1].
A- piéce anatomique (cliché de profil).
B- Artériographie vertébrale.
Haut
Arriére

Aspects tomodensitométriques des hémorragies méningdes. AlYy A Coulibaly. 58




5- Facteurs de risque des hémorragies méningées:

5-1 Facteurs de risque modifiables :

S-1-1 Tabagisme :

Le tabagisme favorise la survenue d’une hémorragie sous-arachnoidienne anévrismale chez
des patients plus jeunes : I’dge moyen étant de 47 ans chez les femmes fumeuses, alors qu’il
est de 55 ans chez les femmes non fumeuses. De méme, chez I’homme, I’hémorragie a lieu 2
a 6 ans plus tot chez les fumeurs [4].

Le nisque d’hémorragie sous-arachnoidienne attribuable au tabac est supérieur a celui
attribuable 4 I’hypertension artérielle [4].

Le mécanisme par lequel le tabac contribue a la formation d’un anévrisme intracranien et &

I’hémorragie reste imparfaitement expliqué [4].

5-1-2 L’alcoolisme :

Un excés de consommation de boissons alcoolisées est ¢galement un facteur de risque
indépendant d’hémorragie sous-arachnoidienne. Comme pour le tabagisme, il existe un effet
dose dépendant, avec probablement un cffet bénéfique chez les personnes consommant moins
de 40 grammes d’alcool par jour par rapport & un risque de base chez les sujets ne buvant pas,
mais cela reste controversé. Ce risque est en revanche augmenté de fagon certaine chez les
personnes consommant plus de 40 grammes d’alcool par jour [5].

Les mécanismes physiopathologiques par lesquels la consommation d’alcool contribue a
I’hémorragie méningée incluent I’hypertension artérielle, 1’altération des mécanismes de
I’hémostase, la fibrinolyse excessive [6]. Le risque lié a la consommation d’alcool n’est pas
uniquement lié & I’hypertension chronique induite par cette derniére. L’augmentation

transitoire de la pression artérielle au cours et dans les heures suivant la consommation
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d’alcool, qui s’associc & une vasoconstriction artériolaire cérébrale, peut jouer un réle

important dans la rupture des anévrismes intracrdniens ou des petites artéres cérébrales [6].

5-1-3 L’hypertension artérielle :

Dans I’ensemble des études réalisées sur les 30 demiéres années, les chiffres de prévalence de
I’hypertension artérielle chez les malades ayant présenté une hémorragie sous-arachnoidienne
varient entre 15 et 92 % [7]. Dans les études prospectives, le risque relatif d’hémormagie sous-
arachnoidienne chez le patient hypertendu chronique est de 3,4 [7]. Il existe une synergie
entre I’hypertension artérielle et le tabagisme ; ’association tabac et hypertension artérielle

conduit a un risque relatif de 15 [7].

5-2 Facteurs de risque non modifiables :

5-2-1 Palvkystose rénale autosomique dominante :( PKRAD)

11 s’agit de la pathologie mono génique la plus fréquente chez 1’étre humain, sa prévalence

étant de 1/400 & 1/ 1000. Elle conduit & une prédisposition & développer des kystes rénaux,
hépatiques, spléniques, pancréatiques, des vésicules séminales ou des ovaires [2].

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. 2 & 7 % des
patients présentant un anévrisme intracranien souffrent d’une polykystose rénale autosomique
dominante et 10 % des adultes présentant cette pathologie génétique ont au moins un

anévrisme mtracrinien  ’angiographie par résonance magnétique (ARM) [2].
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5-2-2 Anévrisme intracrinien familial ;

Sa définition est celle d’une hémorragie méningée d’origine anévrismale chez un patient
ayant un parent du premier ou du second degré ayant présenté une hémorragie sous-
arachnoidienne anévrismale [8].

La rupture se fait en général 4 un 4ge plus jeune que dans la population générale ; il existe une
prédominance de localisation au niveau de I’artére cérébrale moyenne, également une légére

prédominance féminine, et une proportion plus importante d’anévrismes multiples [8].

5-3 Facteurs précipitants :

5-3-1 Activité physique :

Dans 50% des cas, la symptomatologie de I’hémorragie sous-arachnoidienne débute au cours
d’une activité physique, en particulier lors d’un effort soutenu (soulévement d’une charge ...)
ou de [’activité sexuelle [2]. 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 [2].

5-3-2 Séjour en haute altitude :

1l existe une association entre un séjour en altitude (plus de 2500 métres) et la survenue d’une
hémorragie méningée, passant possiblement par une diminution de la pression atmosphérique,

et Paugmentation du débit sanguin cérébral [10].
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5;3:; i’i'lie_diguﬂ dé toxlg. Jue :
La prise aigue de drogues sympathomimétiques illicites [11], mais également une intoxication
¢éthylique aigue [12] ou la prise aigue de tabac [5] sont associées au risque de survenue d’une

hémorragie sous-arachnoidienne.

5-4 Rythmes circannuels :

11 est retrouvé une incidence supérieure d’hémorragie sous-arachnoidienne durant la saison
hivernale et il existe une association avec des facteurs météorologiques (taux bas d’humidité,
température basse, durée bréve de ’ensoleillement) [42]. Cet excés de risque durant I’hiver
est lié & un certain nombre de facteurs physiologiques en réponse au froid [43] : augmentation
du taux de plaquettes et des globules rouges [44), augmentation de la pression artérielle [44,
45,46], augmentation de I’activité nerveuse sympathique [46], diminution du taux de facteurs
VIII, augmentation de I’activité fibrinolytique [53].

Néanmoins, ces variations saisonniéres et nycthémérales d’incidence de I’hémorragie sous-

arachnoidienne restent un sujet de discussion non définitivement clos [7, 42, 54, 55,56].

6-Etiologies des hémorragies méningées :

6-1 Hémorragie sous arachnoidienne d’origine anévrismale : [2]

-Anévrismes associés a une malformation artérioveineuse.
-Anévrismes géants : sacculaires, fusiformes et serpentins.

-Anévrismes associés aux pathologies systémiques: pathologies inflammatoires et

hémoglobinopathie.

_Anévrismes intracraniens infectieux : anévrismes bactériens et anévrismes fongiques et

parasitaires.
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-Anévrismes d’origine néoplasique ou induits par le traitement radiothérapeutique :
anévrismes métastatiques et anévrismes liés a la radiothérapie.
-Anévrismes post-traumatiques.

-Anévrismes occultes.

6-2 Hémorragie sous-arachnoidienne traumatique :

Une hémorragie sous-arachnoidienne est présente dans 40 % des cas au décours d’un
traumatisme crénien sévére [13]. Elle est liée & un risque accru de développer une
hydrocéphalie aigue obstructive. La topographie du saignement la plus fréquente est au niveau
de la convexité des hémispheres [14]. Les citernes de la base sont rarement concernées par ce

type d’hémorragie [14].

6-3 Malformations vasculaires infracriniennes :

Parmi les quatre types de malformations vasculaires intra-craniennes (malformations
artérioveineuses, malformations capillaires [télangiectasies], malformations veineuses
[angiomes], cavernomes), seule la malformation artérioveineuse peut étre responsable d’une

hémorragie sous-arachnoidienne [15].

6-4 Drépanocytose ¢

Environ 30 % des hémorragies sous-arachnoidiennes de I’enfant surviennent dans le cadre
d’une drépanocytose, et I’étiologie est en général non anévrismale [16]. Le scanner retrouve la
présence de sang au niveau des sillons corticaux. L’artériographie conventionnelle ne met pas
en évidence d’anévrisme, mais retrouve la présence d’occlusions multiples de branches

distales du réseau intracranien et des collatérales leptoméningées [14].
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6-5 Troubles de la coagulation :

Exceptionnellement, chez des patients sous traitement anticoagulant ou présentant une
coagulopathie sévére, il existe une hémorragic intracrinienne confinée a 1’espace sous-
arachnoidien, et aucune autre cause de saignement mise en évidence [17]. Ce saignement est

souvent associé a un saignement périphérique, ou a un traumatisme crnien minime.

6-6 Autres étiologies :[2]

-Artérites : la maladie de Wegener, la borréliose de Lyme et I’angéite du post-partum,
-Dysplasie fibromusculaire intracérébrale.

-Dissection vasculaire : vertébrale et carotidienne.

-Toxicomanie,

-Apoplexie pituitatre.

~Endométriose.

-Néoplasie.

-Saignement d’origine spinale.

6-7 Hémorragie sous-arachnoidienne d’étiologie indéterminée :

Environ 15 % des patients présentant une hémorragie sous-arachnoidienne ne présentent pas
de lésion décelable aprés la réalisation d’une angiographie cérébrale sélective des quatre axes
[18]. L’étiologic la plus fréquente est une entité nosologique appelée « hémorragie sous-
arachnoidienne périmésencephalique », qui représente environ 70 % des cas d’hémorragie
sous arachnoidienne a angiographie négative [14, 18, 19, 20,21].

L’hémorragie sous-arachnoidienne périmésencephalique se défimit par la présence du centre
de I’hémorragie, localisé immédiatement en avant du tronc cérébral, avec ou sans extension

du sang a la partie antérieure de la citerne ambiante, et au niveau de la partie basse de la
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scissure sylvienne, la présence de sang ne remontant pas au—dela du tiers inférieur de la
fissure interhémisphérique antérieure, ni dans la vallée sylvienne ou au niveau
intraventriculaire [19].

11 existe & priori un bon pronostic chez I’ensemble des patients ayant présenté une hémorragie_

sous-arachnoidienne périmésencéphalique [20,22].

Aspects tomodensitométriques des hémorragies méningées. AlYy A Coulibaly. 65




7- ASPECTS CLINIQUES DES HM : [23]

7-1- Aspect clinique typigue:

Le début peut étre progressif ou brutal :

-progressif : céphalées, vertiges, troubles visuels, obnubilation, délire, vomissement.
-brutal : 4 ’occasion d’un effort, d’une brusque variation de température ; ou sans cause
apparente par perte de connaissance ou crise convulsive.

D’emblée ou au bout de quelques heures ["aspect est caractéristique :

7-1-1 Le malade est dans un coma vigil avec agitation :

-il est agité, délirant,

-il se plaint de céphalée, porte la main 4 sa téte,

-les mouvements convulsifs sont habituels,

-les vomissements sont fréquents.

7-1-2 Il n’existe pas d’hémiplégie (dans I’hémorragie méningée pure) comme le
Prouvent :

-la mobilité spontanée,

-I’absence de paralysie faciale,

-la symétrie du tonus des membres.

7-1-3 Les contractures sont soit évidentes, soit discrétes :

On les met en évidence par la recherche des signes de Kemig et de Brudzinski.
7-1-4 Les réflexes tendineux sont vifs ;

-les réflexes cutanés plantaires sont en extension : signe de Babinski bilatéral.
-I’existence de réflexe de défense sont trés évocateurs d’hémorragie méningée.
7-1-5 L’examen oculaire, il existe parfois :

-une inégalité pupillaire,
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-1a paralysie d’un nerf moteur du globe oculaire,
-une ecchymose sous conjonctivale,

7-1-6 Le reste de I’examen est normal. [l n’y a pas de fi¢vre dans les premiéres heures.

7-2- _Autres aspects clinigues de I’hémorragie méningée :

7-2-1 Formes frustes : il existe des hémorragies méningées se révélant seulement par :

- des troubles de la conscience (confusion mentale ou manie aigug),
- une céphalée,
- des vertiges,

- des troubles digestifs : nausées, voinissements.

7-2-2 Formes graves : ce sont les hémorragies cérébro-méningées caractérisées par :

- un coma carus,
- des contractures intenses,
- une hémiplégic avec déviation conjuguée de la téte et des yeux ;

- des troubles digestifs (fiévre et troubles sphinctériens).

8- Complications de I’hémorragie méninggée :

8-1 Resaignement :

En cas de resaignement, il existe un risque supplémentaire d’hémorragie intracérébrale
associée. De Pordre de 5% en cas de saignement unique, sa fréquence passe a 30% en cas de
resaignement, ce qui contribue & 1’évolution clinique plus péjorative de ces patients [24,25].
Le mécanisme de cet excés de risque passe vraisemblablement par la formation d’une

cicatrice au niveau de D’espace sous-arachnoidien aprés le saignement initial, ce qui
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favoriserait |’effraction de I’hémorragie au niveau du parenchyme cérébral lors de la nouvelle

rupture anévrismale [24,25].

8-2 Vasospasme :

Le vasospasme se traduit par un déficit neurologique retardé : début insidieux, en général
entre le quatriéme et le neuviéme jour aprés 1’hémorragie sous-arachnoidienne, se
caractérisant par des troubles de la vigilance précédant un déficit neurologique focal, et cela a
I'exclusion d’autres causes (resaignement, hématome intracérébral, hydrocéphalie, troubles
métaboliques, complications chirurgicales) [26].

Aprés la rupture anévrismale, les artéres cérébrales situées dans la région de I’hémorragie
vont présenter une vasoconstriction soutenue, conduisant éventuellement 4 un infarctus
cérébral dans leur territoire vasculaire [27,28].

Le vasospasme débute en général autour du troisiéme jour aprés I’hémorragie, et le risque
maximal est atteint entre le sixiéme et le huitiéme jour. Le mécanisme du vasospasme est
encore controversé [27].

Le Doppler transcrénien est utilisé aprés une hémorragie sous-arachnoidienne pour rechercher
les vitesses circulatoires élevées, suggérant I’existence d’un vasospasme, et amsi identifier les
patients a risque d’ischémie cérébrale retardée [2].

L’angiographie cérébrale conventionnelle : le terme de vasospasme se référe aux diminutions
du calibre artériel visualisé sur 1’angiographie, et cette technique reste de ce fait la méthode de

référence dans le diagnostic de cette complication [29].

8-3 Hydrocéphalie :

Le tableau clinique se caractérise par un déclin progressif du niveau de la conscience,

I’apparition d’un myosis bilatéral, avec la préservation des autres réflexes du trone [2].
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Le scanner cérébral retrouve une augmentation de la taille des ventricules [2].

En cas d’hémorragie ventriculaire importante avec composante ventriculaire, il existe un
risque d’hydrocéphalie aigue. Cette complication est présente chez environ 15 a4 20 % des
patients présentant une hémorragie sous-arachnoidienne. D’autres part, elle conduit & un

pronostic plus péjoratif (mortalité au cours du premier mois supérieure) [30].

8-4 Complications médicales extra neurologiques :

-Anomalies cardiaques :

La présence d’une arythmie mettant en jeu le pronostic vital est notée dans environ 5% des
hémorragies sous-arachnoidiennes [31,32].

-Autres troubles :

Troubles infectieux, hématologiques, hépatiques et rénaux sont ceux que 1’on rencontre chez

tous les patients cérébrolésés graves nécessitant une réanimation lourde [33,32].
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9- Pronostic de ’hémorragie méningée : [2].

Différents scores ont été proposes pour classer les patients a la phase aigue en fonctions des

symptomes et des signes cliniques, constituant un élément prédictif quant au pronostic.

Deux scores sont utilisés de préférence : le score de Hunt et Hess et le score pronostic de la

World Federation of Neurological Surgeons (WEFNS),

Grade Score de Hunt et Hess [62] Score de Ia WENS [63]
0 Anévrisme non rompu Anévrisme non rompu
| Asymptomatique ou céphalée minime Score. de Glasgow
(GCS)=15.
I1 Céphalée modérée 3 sévére, raideur de | GCS=13-14, sans déficit
nuque, paralysie de nerf cranien focal.
III Somnolence, confusion, déficit focal minime | GCS=13-14, avec déficit
focal,
v Etat stuporeux, hémiparésic modérée a | GCS=7-12.
sévére, ébauche de décérébration.
\Y Coma profond, décérébration, moribond GCS=3-6.
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Le volume de sang au niveau de I’ESA, déterminé par la classification scanographique de

Fisher, permet d’estimer le risque de développer un vasospasme.

Grade de Fisher [64] | Aspect scanographique.

1 Absence de sang.

2 Topographie diffuse ou couche inférieure & 1 cm d’épaisseur.

3 Caillot de sanguin localisé ou couche supérieure a 1 cm.

4 Caillot sanguin intraparenchymateux ou intraventriculaire avec ou

sans hémorragie sous-arachnoidienne.
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10-_ DIAGNOSTICS PARACLINIQUES DES HEMORRAGIES  SQUS-

ARACHNOIDIENNES :

I0-1 Examen scanographique :

10-1-1 Technique de }a tomodensitométrie cérébrale : [34]

La réalisation d’une vue latérale du crane numérisée servant a déterminer les coupes 4 réaliser
et permettent au clinicien un repérage précis ;

‘Exploration en coupes fines (34 5 mm) de la fosse postérieure et du foramen magnum inclus
jusqu’au niveau des clinoides postérieures (exploration des citernes de la base) {351, [36] ;
Exploration de 1I’étage supra-tentoriel en coupes de 7-10 mm d’épaisseur jusqu’au vertex (afin
de ne pas méconnaitre une fracture coronale Iésant le sinus sagittal supérieur) ;

Les coupes doivent étre visualisées avec un double fenétrage, 1’un adapté au systéme nerveux:
central (citernes comprises) et 'autres aux os du crine (charniére cervico-occipitale, base,

vofite et face) [37].

10-1-2 Résultat :
Le diagnostic est affirmé en montrant une hyperdensité spontanée dans les espaces sous-
arachnoidiens (sillons corticaux et vallées sylviennes, citernes de la base, scissure

interhémisphérique).

10-1-3 Avantages :

Quand le scanner est réalisé le premier jour, il met en évidence le saignement et sa
localisation, dans 92% des cas d’hémorragie sous-arachnoidienne [38]. Il permet d’autre part

d’exclure d’autres étiologies de céphalées séveres : masse intracranienne, hématome sous-
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dural, obstruction ventriculaire [39]. Les études de distribution de sang & 1’examen
scanographie pour localiser I’anévrisme rompu ont une sensibilité variant de 45 a 80 % [39].

Qutre, le scanner sans mjection de produit de contraste, dans le cadre d’une hémorragie sous-
arachnoidienne, permet de visualiser la taille des ventricules, ’extension de 1’hémorragie au
niveau du parenchyme cérébral, des espaces sous-duraux, un éventuel effet de masse sur la

ligne, un éventuel infarctus cérébral associé [39].

10-1-4 Inconvénients :

Le sang ayant une densité proche de la densité osseuse, il est parfois difficile de le distinguer
de I’0s, en cas d’héinorragie de faible importance [9].

Les artéfacts osseux ou liés aux mouvements peuvent rendre ’interprétation du scanner
difficile, en particulier au niveau de la fosse postérieure [9].

La sensibilité du scanner décroit au fur et & mesure que I’on s’éloigne de I’heure du
saignement. La dynamique du liquide cérébrospinal, conduisant & une lyse spontanée des

cellules sanguines, entraine un nettoyage rapide du sang sous-arachnoidien [9].

10-2 La ponction lombaire :

10-2-1 Indication :

La ponction lombaire est contre indiquée s’il existe un signe de localisation neurologique
faisant craindre un hématome intraparenchymateux (risque d’engagement cérébral). Elle n’est

réalisée que si le scanner cérébral est normal [58].

10-2-2 Technique :

Le malade doit &tre & jeun, il peut étre assis ou couché. Le tronc doit étre en flexion forcée, le

menton se rapprochant des genoux. Aprés asepsie de la peau 2 la teinture d’iode, on enfonce
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Paiguille entre deux apophyses épineuses au niveau ou un peu au-dessus de la ligne
horizontale passant par les crétes iliaques. On enfonce ’aiguille perpendiculairement 2 la
peau, la pointe légérement oblique vers le haut ; I’aiguille doit étre dans un plan sagittal,
strictement médian. On sent aprés quelques centimétres la pointe de I"aiguille traverser le plan
fibreux du ligament jaune, et de la dure-mére, la pointe alors dans l’espace sous-

arachnoidien ; on retire le mandrin et on voit s’écouler le liquide céphalo-rachidien [23].

10-2-3 Les conditions pratiques de la réalisation de la ponction lombaire :

Les conditions pratiques de sa réalisation doivent étre soigneusement respectées. Il faut éviter
une contamination sanguine par ponction traumatique (qui peut rendre difficile
Pinterprétation) : le patient est mis en confiance ; la réalisation systématique d'un examen
cytologique (comptage des globules rouges et des globules blancs), d’un examen biochimique
standard (glycorachie et protéinorachie), d’'un examen du surnageant aprés centrifugation, et
d'un examen direct avec mise en culture (rares hémorragies méningées compliquant une

méningite). Les tubes sont immédiatement achemings au laboratoire.

10-2-4 Résultats :

Les_anomalies caractéristiques du liquide céphalo-rachidien en cas d’hémorragie
méningée sont :

-liquide uniformément rouge (rosé), incoagulable, dans les différents tubes ;

-surnageant xanthochromique aprés centrifugation, avec pigment sanguin (3 partir de la
12°heure) ;

-érythrocytes en nombre abondant, rapport érythrocytes/leucocytes supérieur 4 celui du sang

puis a prédominance lymphocytaire ;

Aspects tompdensitométriques des hémorragies méningées. Aly A Coulibaly. 74




-une pression du liquide céphalo-rachidien élevée, témoignant de I’augmentation de la

pression intracrinienne.

Ces résultats s’opposent point par point & ceux d’une ponction Iombaire traumatique :

-liquide incoagulable et de moins en moins sanglant au fur et & mesure du recueil ;
- un surageant clair aprés centrifugation avec absence de pigments sanguins ;
-3 ’examen cytologique, rapport érythrocytes/leucocytes superposable a celui du sang ;

-la pression d’ouverture normale.

10-2-5 Avantages :

La normalité d’une ponction lombaire 12 heures aprés le début de la céphalée (avec
notamment absence de xanthochromie) permet d’éliminer le diagnostic d’hémorragie

méningée.

10-2-6 Inconvénients :

Quand une ponction est réalisée, il existe une piqiire vasculaire dans environ 20% des cas,
qu’il importe de distinguer d’une véritable hémorragie sous-arachnoidienne [2].
La ponction lombaire est contre indiquée s’il existe un signe de localisation neurologique

(risque d’engagement cérébral).

10-3 L.’angioscanographie :

Cette technique permet de mettre en évidence des anévrismes de plus de 2 & 3 mm, avec une
sensibilité allant de 77 & 97 %, et une spécificité de 87 4 100 % en fonction des équipes [38].

Les autres intéréts sont la mesure exacte de la taille d’un anévrisme partiellement thrombosé,

et les rapports anatomiques exacts de [’anévrisme [38].
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Le développement du scanner avec acquisition hélicoidale a permis de réduire nettement le
temps d’acquisition, de ce fait les artefacts liés aux mouvements, Pour I’étude des anévrismes
intracriniens, on limite 1’étude a ’acquisition d’un volume englobant le tronc basilaire, le
polygone de Willis et la bifurcation sylvienne. Cela permet d’obtenir des données
tridimensionnelles sur le réseau artériel. Ces demniéres permettent des reconstructions pouvant
étre visualisées sous n’importe quel angle de rotation [38].

Cet examen est devenu I’examen de référence dans I’exploration des urgences des

hémorragies sous-arachnoidiennes [2].

10-4 Angiographie cérébrale conventionnelle :

C’était la méthode de référence avant I’angio-scanner, mais garde I’intérét d’une définition
d’iimage de trés haute qualité [22, 38,41].

Cette angiographie est réalisée sous contrdle fluoroscopique avec en général un aceés par voie
fémorale, un cathétérisme sélectif des artéres carotides internes et les segments intracrdniens
des deux artéres vertébrales, ainsi que ’origine des deux artéres cérébelleuses postéro-
inférieures (PICA), On réalise ensuite une acquisition digitale des images, qui permet de
réduire le temps d’examen et la qualité de rayons X administrée [38].

L’examen scanographique permet de mettre en évidence ’ensemble des anévrismes présents,
et d’identifier I’anévrisme responsable de I’hémorragie méningée, avec une sensibilité d’au
moins 95 % en cas d’anévrisme unique et conjointement a I’examen scanographique, quand il

s’agit d’anévrismes multiples [38].
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10-5 Angiographie par résonance magnétique :

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) encéphalique est un mauvais examen pour
mettre en évidence une hémorragie sous-arachnoidienne 4 la phase aigue. En revanche,
’acquisition en séquences FLAIR a une sensibilité¢ supérieure au scanner pour metire en
évidence le sang sous-arachnoidien 3 la période sub-aigue du saignement (aprés le cinquiéme
jour). Le saignement va augmenter la protéinorachie, conduisant 4 une hyperintensité au

niveau des citernes et sillons [38].

11-Prise en charge thérapeutique de ’hémorragie méningée : [58]

Toute hémorragie méningée impose, un transfert médicalisé en milieu neurochirurgical.
Les objectifs du traitement sont: lutter contre la douleur du syndrome méningé aigu;

supprimer la cause du saignement ; prévenir et traiter les complications éventuelles.

11-1 Prise en charge médicale :

Elie est débutée aux urgences avant le transfert et comporte :

-repos strict au lit ;

-bilan préopératoire (groupage sanguin et facteur Rhésus, NFS-plaquettes, TP-TCA,
ionogramme sanguin, urée, créatinine, glycémie, ECG, radio de thorax) ;

-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 médicaments qui ne perturbent pas les fonctions plaquettaires
(Pro-Dafalgan par exemple, salicylés et AINS sont en revanche contre indiqués).

- contrdle des fonctions vitales (intubation avec ventilation assistée en cas de détresse

respiratoire, pression artérielle maintenue aux alentours de 150 mmHg de systolique).
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-prévention du vasospasme artériel par les inhibiteurs calciques lorsque la pression artérielle
peut étre surveillée en continu.

-mise en place d’une surveillance rigoureuse : pouls, pression artérielle, conscience toutes les
heures, température toutes les 8 heures, examen neurologique plusieurs fois par jour 4 la

recherche d’un déficit focal.

11-2 Prise en charge interventionnelle :

Le traitement peut étre chirurgical ou neuroradiologique en fonction de 1’état du patient et
surtout de considérations anatomiques (localisation de 1’anévrisme, aspect du collet).

Le traitement par neuroradiologie interventionnelle consiste en la montée par voie
endovasculaire d’un cathéter jusque dans le sac anévrismal, et dépét in situ d’un matériel
permettant ’exclusion de 1’anévrisme (ballonnet, spires, micropores, colle).

Le traitement chirurgical consiste en une dissection de la malformation, un isolement du collet

et une exclusion de 1’anévrisme par pose d’un clip sur le collet.

12- Pronostic de I’HM par rupture d’anévrisme : [38]

- Taux de mortalité ; 60 % environ, avec 10 % de décés dans les trois premiers jours.

- Déficit invalidant : 25 % des survivants.

- Facteurs de mauvais pronostic : 4ge avancé (>70 ans) ; saignement abondant ; troubles de la
conscience initiaux sévéres ; présence d’un spasme artériel ; anévrisme non accessible a Ia

chirurgie ou la neuroradiologie interventionnelle.
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HI- MATERIEL ET METHODE :

1- Période d’étude :

Notre étude a été réalisée du ler avril 2006 au 31 mars 2007.

2- Type d’étude :

Nous avons réalisé une étude prospective portant sur des patients adressés au service de
radiologic et de médecine nucléaire de I’hépital du Point G pour suspicion clinique

d’hémorragie méningée.

3- Lien d’étude :
Notre étude a été réalisée 4 Bamako dans le service de radiologie et de médecine nucléaire de

I"hépital du Point G.

4- Matériel :
Les examens tomodensitométriques des tous les patients de notre étude ont été réalisés sur un

appareil tomodensitométrique séquentiel de marque « TOSHIBA-XVID ».

5- Méthodes :

Les coupes ont été réalisées dans un plan paralléle au plan orbito-méatal sur 'ensemble de
I’encéphale avec une épaisseur de coupe de 5 mm sur la fosse postérieure et 10 mm sur
I’étage sus-tentoriel sans injection de produits de contraste iodé.

11 s’agissait d’un recrutement prospectif transversal.

Le score de Hunt et Hess était utilisé comme score pronostique.
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6- Critéres d’inclusion :

Ont ét¢ inclus dans notre étude les patients adressés pour scanner cérébral dans le cadre d’une

suspicton clinique d’une hémorragie méningée,

7- Critéres de non inclusion ;

Ont été exclus de notre étudeles patients ne présentant pas de signe scanographique

d’hémorragie méningée

8- Paramétres étudiés :

Les renseignements concernant chaque patient ont été recueillis sur une fiche d’enquéte
individuelle préalablement établie et validée (les paramétres figurent sur la fiche d’enquéte

voir Annexes).

9- Méthode d’exploitation des données :

La saisie des données et 1’analyse statistique ont été effectuées sur le logiciel SPSS 11.
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IV- RESULTATS :

Notre étude prospective qui s’est déroulée du 1% Mars 2006 au 30 Avril 2007 nous a permis

de recenser 38 cas d’hémorragie méningée confirmés par I’examen tomodensitométrique.

1-Age et sexe ;

Tableau I: Répartition des cas selon I’dge et le sexe.

Age Masculin | Féminin | Nombre de
cas
<20 ans 6 1 7
20-39 ans 4 1 5
40-59 ans 8 6 14
60-79 ans 7 4 11
> 80 ans 0 1 1
Total 25 13 38

Les hémorragies méningées étaient plus fréquentes de 40 4 59 ans (36,84 %) avec une

prédominance des hommes (sex ratio de 1,33 pour les hommes).

L’age moyen des patients était 47 ans avec 40 ans pour les hommes et 53 ans pour les

femmes.
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2-Service de provenance :

Tableau I: Répartition des cas selon le service de provenance.

Services Fréquence | Pourcentage
Service de réanimation et de 19 50 %
urgences HPG
Service des urgences chirurgicales 16 42,2 %
HGT
Neurologie HPG 1 2,6 %
1 2,6 %
Cardiologie HPG
1 2,6%
Hopital de Kati
38 100 %
Total

50 % des malades provenaient du service de réanimation et des urgences de 1’hdpital Point G.

3-Evaluation de 'impact des saisons :

Tableau ITI: Répartition en fonction des saisons.

Saisons Fréquence | Pourcentage
Saison de pluie 20 52,6 %
Saison froide 9 23,7 %
Saison chaude 9 23,7 %

La fréquence des hémorragies méningées était élevée pendant la saison des pluies (52,6 %).

4-Le contexte clinique :
Les hémorragies méningées étaient fréquentes dans le contexte clinique non traumatique, soit

55,26 % des cas.
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5-Les facteurs de risque :

Parmi les facteurs de risque, I’hypertension artérielle était de loin le facteur de risque le plus

fréquent 39,5 %.

6-Les circonstances de survenue ;

Tableau IV : Répartition des cas selon les circonstances de survenue.

LCirconstances de Fréquence Pourcentage
urvenue
Traumatisme 17 44,8 %

10 26,3 %
Repos

7 18,4 %
Effort

4 10,5 %
Sommeil

38 100 %
Total

Le traumatisme crénien était la circonstance de survenue la plus fréquente, aprés le repos et

Peffort.
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7-Les signes cliniques ;

Tableau V: Fréquence des signes 4 1’examen clinique (examen clinique réalisé dans les

différents services de provenance des patients).

Signes cliniques Nombre des cas | Pourcentage
Troubles de conscience 36 94,7 %
Raideur de la nuque 26 68,4 %
Céphalées 22 57,9 %
Vomissements 20 52,6 %
Agitation 19 56 %
Atteintes oculo-motrices 19 50 %
Signe de Kernig 18 473 %
Signe de Brudzinski 18 47,3 %
Perte de connaissance 16 42,1 %
initiale

Signe de Babinski bilatéral 14 36,8 %
Photophaobie 9 23,6 %
Convulsion 6 15,7 %

Les signes prédominants étaient les troubles de conscience 94,7 %, 1a raideur de la nuque

68,4 %, les céphalées 57,9 %, les vomissements 52,6 %, I’agitation et les atteintes oculo-

motrices 50 Y.
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calleux qu’elle contourne au niveau du genou. Elle se termine en général au niveau de la
scissure parié¢to-occipitale interne. Le tronc d’origine de I’artére cérébrale antérieure peut étre
variable dans son calibre. Il peut étre hypoplasique.

De telles variations sont équivalentes a celles qui affectent 1’artére communicante antérieure.
De ce segment naissent de nombreuses branches perforantes dont les unes vascularisent le
nerf optique, le chiasma, et d’autres intracérébrales, constituent. le groupe des artéres strides
internes et ’artére de Heuber.

D’une maniére générale, la plupart des auteurs admettent que I’artére cérébrale antérieure
s’étend du siphon carotidien a I’artére communicante antérieure, Le tronc artériel entourant le
corps calleux est ’artére péricalleuse. On peut aussi admettre avec Lazorthes que ’ACA
s’étend depuis son origine jusqu’a sa derniére branche : ’artére péricalleuse postérieure. Les
collatérales de I’ ACA sont variables en nombre.

En régle générale (Lazorthes, Critchley), une artére « orbitaire » vascularise la face orbitaire
F1. Une seconde artére préfrontale, ou fronto-polaire, se dirige de la face interne du cerveau
vers le pole frontal. Deux ou trois branches artériclles, naissant isolément de ’ACA ou d’un
tronc secondaire (artére calloso-marginale), forment des artéres frontales internes moyenne et
postérieure.

Pour Lazorthes, I’artére frontale interne antérieure est I’artére fronto-polaire.

Pour Critchley, I’artére fronto-polaire est distincte d’un rameau frontal interne antérieur.

Ces branches frontales internes, moyenne et postérieure, vascularisent le gyrus cingulaire et la
portion médiale de F1. L artére se termine, au niveau de la scissure pariéto-occipitale interne,
par bifurcation en deux troncs; I’un ascendant, l’autre descendant. Le premier, le plus
volumineux, assure la vascularisation du lobule paracentral, du précunéus et de la région

pariéto-occipitale.
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Le tronc pariétal interne donne deux ou frois vaisseaux : 1’artére du lobule paracentral, I’artére
précunéenne, et une branche pariéto-occipitale. L’autre rameau descendant est 1’artére
péricalleuse postérieure qui se termine autour du splénium du corps calleux. D’aprés G.

Lazorthes, elle représenterait, chez le feetus, la véritable branche terminale de I’ACA.

Figure 14 : Diagramme des branches de Partére cérébrale antérieure a la face interne de
Phémisphére [1].

1, artére cérébrale antérieure; 2, artére orbito-frontale ; 3, artére fronto-polaire ; 4,artére
frontale interne antérieure ; 5, artére calloso-marginale ; 6, artére frontale interne moyenne ; 7,
artére frontale interne postérieure ; 8, artére du lobule paracentral ; 9, artére du précunéus ; 10,

artére pariéto-occipitale ; 11, artére péricalleuse postérieure.
Ainsi, I'artére cérébrale antérieure assure-t-elle la majeure partie de ’imrigation du cortex

cérébral de la face interne, depuis le Iobe frontal jusqu’aux berges de la scissure pariéto-

occipitale interne.

Aspects tomonensitovmétriques des hémorragies méningées. Aly A Coulibaly. 40




gy,

8-Les atteintes oculo-motrices :

Tableau VI : Répartition selon les atteintes oculo-motrices.

Atteintes oculo{ Fréquence Pourcentage
motrices
19 50%
Aucune
12 31,6 %
Mydriase aréactive
4 10,6 %
Anisocorie
1 2,6 %
Ptosis
Mydriase 1 2,6 %
tactivetptosis
| 2,6 %
Anisocorie+ptosis
38 100 %
Total

La mydriase aréactive était la plus fréquente, elle représentait 31,6 % des cas.

9.La pression artérielle :

Tableau VII : Répartition sclon les chiffres tensionnels.

Chiffres tensionnels en mm Hg Fréquence Pourcentage
Systolique Diastolique
=90 22 57,9 %
>140
<140 <90 16 42,1%
38 100 %
Total

57,9 % des patients avaient une hypertension artérielle,
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10-La température corporelle :

Tableaun VIII ; Répartition selon la température corporelle.

Température Fréquence Pourcentage
corporelle
De 375°C 3 20 52,6 %
38,9°C
Normale 14 36,9 %
Supérieure oyl 4 10,5 %
égale & 39°C

38 100 %
Total

52,6 % des patients avaient une température située entre 37,5°C et 38,9°C.

11.L’état de la conscience :

Tableau IX: Répartition selon 1’état de la conscience des patients.

Etat de Fréquence | Pourcentage
conscience

23 60,5 %
GCS>8

15 39,5 %
GCS <8

38 100 %
Total

36 des 38 patients avaient un trouble de conscience.

12-Les signes de focalisation neurologique :

52,6 % des patients n’avaient pas de signes de focalisation neurologiques. Les signes de
focalisation étaient dominés par les hémiplégies qui représentaient 39,5 % (21,1 % étaient
droites et 18,4 % étaient gauches). Les autres signes de focalisation sont : paralysie faciale,

monoparésie brachiale, hémiparésie, aphasie.
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13- Signes cliniques de classification des patients :

Tableaun X: Répartition en fonction du score de Hunt et Hess :

Grade Fréquence | Pourcentage
IV 31 81,6 %
I 4 10,5 %
I 3 7.9 %
Total 38 100 %

81,6 % étaient de grade IV du score de Hunt et Hess,

Tableau XI: Repartition en fonction du score de WFNS (World Federation of Neurological

Surgeons):
Grade Fréquence | Pourcentage

30 78,9 %
18%

5 132 %
11

2 53 %
11

1 2,6 %
|

38 100 %
Total

78,9 % étaient de grade IV du score de WFNS.
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14-Delai de réalisation de I’examen tomodensitométrique :

34,2 % des patients avaient eu ’examen scanographique dans les 12 heures aprés leur

hémorragie méningée et 50 % des patients dans les 24 heures.

15-La distribution de sang dans les espaces sous-arachnoidiens (ESA) :

Tableau XII : Répartition selon la distribution du sang dans les ESA.

Distribution  de Fréquence Pourcentage
sang dans les ESA.
31 81,6 %
Sillons
4 10,6 %
Faux
1 2,6 %
Vallées sylviennes
1 2,6 %
Sillons+faux
1 2,6%
Faux+tente
38 100 %
Total

Dans 81,6 % des cas, on observait une distribution de sang dans les sillons.

16-L'effet de masse :

Un effet de masse était'associé a I’hémorragie méningée dans 12 cas (31,6 %).

17-Les hémorragies ventriculaires :

Une hémorragie ventriculaire était associée dans 23 cas (60,5 %). Elle siégeait dans les
ventricules latéraux dans 20 cas, le 3° et ou le 4° dans 2 cas, les ventricules latéraux et le 4°

ventricule dans 1 cas.
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18-L.es lésions cérébrales associées 2

Tableau XIII : Fréquence des 1ésions cérébrales associées.

Lésions cérébrales | Nombre de cas | Pourcentage
associées

Hémorragie cérébrale 26 68,4 %
Hémorragies 23 60,5 %
ventriculaires

Hémosinus 4 10,5 %
Hématome péri-cérébral 3 7.8 %
Fracture de la voiite 3 7,8 %

crinienne

Les Iésions les plus fréquentes étaient les lésions parenchymateuses (68,4 %) et ventriculaires

(60,5 %).

19- Evaluation scanographique de la gravité de Phémorragie méningée :

Tableau XIX: Répartition en fonction de la classification scanographique de Fisher.

Grade Fréquence | Pourcentage
4 32 84,2 %
3 5 13,2%
2 1 2,6 %
Total 38 100 %

84,2 % des patients étaient de grade 4 de la classification scanographique de Fisher.
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Tableau XX: Répartition des cas en fonction la classification scanographique de Fisher et

I’évolution.
Evolution Décés dans les | Décés au dela | Vivant aprés 1|  Total
3 jours des 3 jours mois

Grade Fisher

25 7 32
4

4 1 5
3

1 1

2

29 8 I 38
Total

25 des 32 patients qui étaient de grade 4 de Fisher sont décédés dans les 72 heures aprés leur

hémorragie méningée.

20-Evolution des hémorragics méningées :

Tableau XXI: Répartition selon I’évolution.

Evolution Fréquence Pourcentage
Décés dans les 29 76,3 %
72 heures
Décés au dela des 8 2L1%
72 heures
Vivant aprés 1 mois 1 2,6%

38 100 %
Total

76,3 % des patients étaient décédés dans les 3 jours aprés leur hémorragie méningée.
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Tableau XXII: Reépartition en fonction du score de Hunt et Hess et 1’évolution.

. Décés dans les 3| Décés au déla |Vivant aprés 1
Evolution jours des 3 jours mois Total
Score de Hunt et
Fiess
1 1 1 3
I
III 4 4
v 24 7 >y
29 8 1 38
Total

24 des 31 patients de grade IV étaient décédés dans les 3 jours aprés leur hémorragie. Le seul

survivant de notre étude était de grade II.

21-Impact de I’état de Ia conscience sur I’évolution :

Tableau XXITII: Répartition des cas en fonction de I’évolution et de 1’état de la conscience, &

I’admission.
volution Déces dans les |Déces au deld | Vivant aprés 1
tat 72 heures des 72 heures mois Total

Conscience

21 8 1 30
GCS> §

8 8
GCS <8

29 8 1 38
Total

Tous les patients qui avajent un score de Glasgow inférieur ou égal 4 8 étaient décédés dans

les 72 heures aprés leur hémorragie méningée.
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22-Age et évolution :

Tablean XXIV: Répartition des cas en fonction de I’4ge et 1’évolution.

Evolutioﬂ,f Décés dans les | Décés au dela { Vivant aprés
72 heures des 72 heures 1 mois Total

Age

3 3 1 7
10-19 ans

3 2 5
20-39 ans

12 2 14
40-59 ans

10 1 11
60-79 ans

1 |
> 80 ans

29 8 1 38
Total

La tranche d’4ge la plus touchée était de 40 4 59 ans avec 14 cas dont 12 cas de décés dans les

3 premiers jours. Nous constatons que plus 1’4ge est élevé plus le pronostic est péjoratif.

Tableau XXV : Répartition des patients en fonction d’un hématome associé et de 1’évolution.

Hématome Décés dans les | Décés au dela Vivant aprés Total
cérébral 3 jours des 3 jours un mois,

Présent 11 5 0 16
Absent 8 3 1 12
Total 29 8 1 38

11 des 16 malades étaient décédés dans les 3 jours aprés leur hémorragie.
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Tableau XXVI

I’évolution.

: Répartition des patients en fonction de I'hémorragie

ventriculaire et de

Hémorragie Décés dans les | Décés au dela Vivant aprés Tatal
ventriculaire 3 jours des 3 jours un mois

Présente 11 2 13
Absente 8 6 1 15
Total 29 8 1 38

Seulement 2 des 13 patients qui avaient une hémorragie ventriculaire associée vivaient au dela

de 3 jours.
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V-ILLUSTRATIONS ;

Figure 1: Hyperdensité spontanée au niveau des sillons et la faux sans atteinte

parenchymateuse : hémorragie méningée pure.

Figure 2 : Hyperdensité spontanée au niveau de la faux et des noyaux gris centraux droits et
effacement de la come ventriculaire droite avec effet de masse : hémorragie cérébro-

méningée.

Aspeets tompdensitombtriques des hémorragies méningées. Aly A Coulibaly. 97




Figure 3 : Collection hémorragique cortico-sous-corticale pariétale droite exergant un effet de
masse sur les structures adjacentes. Hyperdensité spontanée des sillons corticaux et la faux :

hémorragie cérébro-méningée.

Fioure 4 : Hyperdensité spontanée au niveau de la faux, des noyaux gris centraux et des
ventricules latéraux avec niveau liquide-liquide associée & une dilatation des ventricules

latéraux : hémorragie cérébro-méningée et ventriculaire avec hydrocéphalie.
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Figure 5a/ b : Hyperdensité fronto-pariétale gauche avec effet de masse sur les structures
médianes. Présence dans la come occipitale du ventricule latéral droit, au niveau de la tente
du cervelet et de la scissure interhémisphérique d’une hyperdensité spontanée : Hématome

sous dural aigu avec hémorragie méningée.
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Figure 7 : Hyperdensité spontanée des sillons cérébraux, de la faux et des cornes occipitales
ventriculaires associée 2 une élargissement modéré des cavités ventriculaires : hémorragie

méningée et ventriculaire avec hydrocéphalie modérée.

Figure 8: Large collection hémorragique pariétale droite exergant un important effet de
masse sur le systéme ventriculaire avec effacement diffus des sillons cérébraux. Hyperdensité
spontanée dans les espaces sous-arachnoidiens péri-cérébraux : accident vasculaire cérébral

avec gros hématome pariétal droit compressif et hémorragie méningée.
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Figure 9 a/b/c : Hyperdensité spontanée au niveau des sillons corticaux et du 4° ventricules

associée & une dilatation des ventricules ; hémorragie méningée avec hydrocéphalie.
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Figure 10 a /b/c : Hyperdensité spontanée au niveau de la tente du cervelet et du sillon

interhémisphérique postérieur, en fenétre parenchymateux. En fenétre osseux, on observe une
fracture du pariétal postérieur gauche : hémorragie méningée avec fracture du pariétal

postérieur gauche.
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Figure 11, a/b/c : Lésion hypodense pariéto-occipitale gauche associée 3 une hyperdensité
dans les espaces sous-arachnoidiens: hémorragie méningée sur lésion ischémique

ancienne.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
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YI- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS:

1- Données épidémiologiques:

1-1-Fréquence des hémorragies méningées au Mali:
Notre travail qui s’est déroulé pendant une période d’une année, nous a permis de colliger 38
cas d’hémorragie méningée sur 2403 examens tomodensitométriques, soit une fréquence de

1,58 %.

1-2-Influence du sexe et I’fige sur les hémorragies méningeées :

La moyenne d’4ge des hommes était de 40 ans, ce qui différe du résultat de E. Melon, C. Le
Guérinel (30 ans). Par contre la moyenne d’4ge des femmes était de 53 ans superposable au
résultat de E. Melon, C. Le Guérinel (40 4 60 ans).

Les hommes étaient les plus touchds avec une fréquence de 65,8 %. Mais dans la littérature on
retrouve toujours une prédominance féminine de I’hémorragie méningée. Cela peut s’explique
par la fréquence élevée de I’étiologie traumatique de I’hémorragie méningée dans notre travail

(44,8 %),

2- Influences des circonstances de survenue des hémorragies méningées ;

Dans 18,4 % des cas la symptomatologie de [’hémorragie méningée survient lors de "effort et
26,3 % des cas au repos. Ces résultats différent de ceux de Ediow J et Caplan LR, avec la
survenue d’hémorragie méningée dans 50 % lors d’un effort soutenu et 40 % des cas au repos
[9]. L’hémorragie méningée survient durant le somimeil dans 10,5 % des cas, ce résultat est
superposable & celui de Ediow J et Caplan LR qui affirme que dans 10 % des cas I"’hémorragie

méningée survient dans le sommeil [9].
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3- Influence des saisons sur les hémorragies méningées :

La fréquence la plus élevée se situe dans la saison de pluies (52,6 %). Ce méme constat a été

fait par Gallerani M, Portaluppi F, Maida G, Chieregato A, Calzolari F et Trappell G [42].

4- Evaluation des facteurs de risque des hémorragies méningées :

L’hypertension artérielle était le facteur de risque le plus fréquent soit 39,5 % des cas de notre
éfude. Ce résuitat est superposable a celui de Becker KJ qui prouve que dans I’ensemble des
études réalisées sur les 30 derniéres années, les chiffres de la prévalence d’hypertension
artérielle varient entre 15 et 92 % [6].

10,5 % des patients étaient des fumeurs, autrement dit le risque attribuable a I’hypertension
artérielle était supérieur & celui attribuable au tabac. Ce résultat est contraire a celui de Weire
BK, Kongable GL, Kassell NF, Schultz JR, Trukowski LL et Sigrest A qui dénote que Ie
risque d’hémorragie méningée attribuable au tabac est supérieur & celui attribuable a
I’hypertension artérielle [3].

Cette différence s’explique par la relative prépondérance des hommes et ’absence dans notre
échantillon de notion de tabagisme chez les femmes.

L’association hypertension artérielle et tabagisme représentait le 2° facteur de risque le plus
élevé avec une fréquence de 15,8 %. Ce résultat est superposable a celui de Weire BK,
Kongable GL, Kassell NF, Schultz JR, Trukowski LL et Sigrest A qui trouve qu’il existe une

synergie entre I’hypertension artérielle et le tabagisme [3].
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5- Evaluation des convulsions et des troubles du rvthme cardiaque au cours des

hémorragies méningées :

5-1- Convulsions :
Dans notre étude les convulsions représentaient 15,7 % des cas. Ce résultat est superposable 2
celui de Bruder N et Canas P, qui dénote que les convulsions surviennent au moment de

I"hémorragie sous-arachnoidienne chez 4 a 18 % des patients [58].

5-2- Troubles du rythme cardiaque :

36,8 % des patients avaient des troubles du rythme cardiaque, ce résultat est voisin de celui de

Bruder N et Canas P (des troubles du rythme sont retrouvés chez 35 % des patients [58]).

6- Données radiologiques :

6-1- D€lai de réalisation de I’examen tomodensitométrique :

34,2 % des patients ont eu I’examen dans les 12 heures qui ont suivi la survenue de la
symptomatologie clinique de I’hémorragie méningée et 15,8 % des patients dans I’intervalle
de 12 & 24 heures de leur hémorragie méningée ; par conséquent 50 % des patients ont
bénéficié d’un examen tomodensitométrique le premier jour de leur hémorragie méningée. Ce
résultat s’explique par le fait que I’examen tomodensitométrique est possible & 1’hopital du

Point G vingt et quatre heures sur vingt et quatre et sept jours sur sept.

6-2- Etude de la distribution du sang dans les espaces sous-arachnoidiens selon le

contexte traumatique ou non de ’hémorragie sous-arachnoidienne :

La distribution du sang dans les sillons corticaux représentaient 81,6 % des cas d’une maniére

globale. Dans le contexte traumatique ce type de distribution représentait 64,7 %. Ce dernier

Aspects tomodensitométriques des némorragics méningées. Aly A Coulibaly. 107



résultat est superposable 4 celui de Rinkel GJ, Van Gijn J et Wijdicks EF (la topographie du

saignement la plus fréquente est au niveau de la convexité des hémisphéres [14]).

6-3- Hydrocéphalie :

L’hydrocéphalie était présente chez 5,3 % de nos patients. Ce résultat différe de celui de
Suarez-Rivera O, qui affirme que cette complication est présente chez environ 15 320 % des
patients présentant une hémorragie sous-arachnoidienne [30].

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que dans notre étude tous nos patients avaient
subi leur examen tomodensitométrique une seule fois, aucun d’entre eux n’avait subi un

scanner de contrdle pour des raisons compréhensibles de coiits.

6-4-Evolution-pronostic :

L’4ge moyen de décés était de 45,8 %. Ce résultat est superposable a celui de Johnston SC,
Selvin Set Gress DR. [60].

La mortalité était diminuée chez les patients qui avaient un score de Hunt et Hess de grade II,
et d’ailleurs le seul survivant de notre étude était de ce grade. Ce constat a été fait par Vermeij
FH, Hasan D, Bijvoet HW ¢t Avezaat CJ [65].

Le tableau XXIV établit une corrélation entre 1’dge et I’évolution ; plus 1’dge est élevé plus
I’évolution est péjorative. Ce méme constat a é€té fait par Lanzino G, Kassell NF, Germanson
T, Kongrable GL, Truskwoski LL et Torner JC.

Les tableaux XXI et XXV prouvent respectivement que ’hématome cérébral et ’hémorragie
ventriculaire sont des éléments prédictifs d’un pronostic péjoratif.

Tous les patients qui avaient un score de Glasgow inférieur ou égal a 8 étaient décédés dans

les 72 heures aprés leur hémorragie méningée.
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VII- CONCLUSION :

La fréquence des hémorragies méningées durant notre travail était de 1,58 %. Les
hémorragies méningées touchaient surtout les adultes de la tranche d’age de 40 a 59 ans avec
une fréquence de 36,84 %. Les hommes étaient plus touchés que les femmes avec un sex ratio
de 1,92 pour les hommes. L’4ge moyen des patients était 47 ans.

L’hémorragie méningée par traumatisme cranioencéphalique représentait 44,8 %.

Parmi les 20 cas d’hémorragie méningée non traumatique, nous avons recensé un cas de
morsure de serpent.

Le facteur de risque le plus €levé était I"hypertension artérielle (39,5 %) qui dépasse de loin e
2° facteur de risque association tabac et hypertension (15,8 %).

Les signes cliniques prédominants étaient : les troubles de conscience 94,7 % ; la raideur de la
nuque 68,4 % ; céphalées 57,9 % ; vomissements 52,6 % ; agitation et atteintes oculomotrices
ont chacune une fréquence de 50 %.

Les signes de focalisation neurologique étaient absents chez 52,6 % des patients. Les
hémiplégies dominaient les signes de focalisation avec une fréquence de 18,4 % pour les
hémiplégies droites et 21,1 % pour les hémiplégies gauches.

La confirmation diagnostique de I’hémorragie méningée par ’examen toniodensitométrique a
été faite dans les 24 heures aprés les premiers symptomes, dans 50 % des cas et I’hémorragie
siégeait au niveau des sillons corticaux dans 81,6 %.

La fréquence des 1ésions associées étaient : les iésions hémorragiques du parenchyme cérébral
(68,4 %); les atteintes ventriculaires (60,5 %); I’hémosinus (10,5 %); I’hématome
péricérébral (7,8 %) et la fracture de la volite cranienne (7,8 %).

Dans notre étude 76,3 % des patients sont décédés dans les 3 premiers jours de leur
hémorragie méningée et 21,1 % aprés les 3 jours. Un seul des patients était en vie et sans

séquelle aprés ’accident hémiorragique.
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Tous les patients qui avaient un score de Glasgow inférieur ou égal a 8 étaient décédés dans
les 3 jours aprés leur hémorragie méningée.

Les facteurs pronostics péjoratifs sur le plan tomodensitométriques étaient surtout ’hématome
cérébral et I'hémorragie ventriculaire.

Une corrélation a été établie entre I’4ge du patient et 1'évolution de I’hémorragie méningée,

plus I’4ge est élevé plus ’évolution est péjorative.
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VHI-RECOMMADATIONS :

-Aux populations :

-Se faire consulter urgemment devant toute céphalée aigué et inhabituelle.
-Respecter le code de la route.

~-Suivre un traitement régulier en cas d’hypertension artérielle.

-Aux personnels soignants :

-Eliminer une hémorragic méningée devant toute céphalée intense et brutale par I’examen
tomodensitométrique.
-Pratiquer une ponction lombaire devant un résultat de scanner cérébral négatif avec un

tableau clinique évoquant un syndrome méningé.

~Aux autorités :

-Informer la population sur les hémorragies méningées par une 1.E.C.
-Aider les personnels soignants pour une prise en charge efficace des patients en multipliant
les services d’urgences et de réanimation et en équipant correctement ces services.

-Réduire le cofit des examens tomodensitométriques.
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FICHE D’ENQUETE

I- DONNEES SOCIQ-DEMOGRAPHIQUES :

1-N° d’identification :
2-Nom et prénom;
3-Sexe:

4- Age:

5-principale occupation :
6-Résidence :

7-Service d’accueil
8-Date d’entrée :

9-Diagnostic évoqué :

II-CIRCONSTANCES ET FACTEURS DE RISQUE :

1-Début des manifestations symptomatiques : Date....../...... /200...a....H.....
2-Circonstances de survenue : Repos : Effort : Traumatisme :
3-Facteurs de risque : Tabac:  Alcool: HTA chronique :

Contraception oestroprogestative : Traitement anticoagulant :

III- EXAMEN NEUROLOGIOQUE :

A- Signes fonctionnels :

1- Céphalée : Intense ; Modérée : Brutale : Progressive :
2-Vomissement :
3- Nausée :

4-Constipation :
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5- Photophobie :
6-Phonophobie :
7- Perte de connaissance initiale : Durée :

8-Signe (s) d’atteinte oculo-notrice :

B- Signes généraux :

I-TA: ...... foerenn mmHg ;

2-Pouls : ...... pulsations/mn ;

4- Fréquence respiratoire :.......... cycles/mn ;

5- Fréquence cardiaque :........ battements /mn

6- Etat de la conscience : Score de Glasgow a ..........
7- Agitation :

8- Convulsion:

C- Signes physiques :
1-Raideur de la nuque :
2-Hyperesthésie cutanée :
3-Signe de Kemig :

4- Signe de Brudzinski :
5-Signe de Babinski bilatéral :

6-Signe(s) de focalisation neurologique :
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IV- EXAMEN TOMODENSITOMETRIQUE :

A- Protocole de ’examen :

1- Date de ’examen

2- Technique :

B- Résultat :
1- Hyperdensité :

2- Sigge :

3- Effet de masse :

4- Lésion associée :

4-1- Fracture :

4-2- Hématome péricérébral :
4-3- Hématome cérébral :

4-4- Hémosinus ;

4-5~ Autre(s) Iésion(s) associée(s) :

V- Evolution :

Evolution dans les 72 heures.

Evolution an dela des 72 heures :
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