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RESUME

Introduction. L’hémorragie méningée ou hémorragie sous-arachnoidienne (HSA) se définit par
une issue de sang dans les espaces sous arachnoidiens]. Elle est une sous classe d’accident
vasculaire cérébral avec représentativité de 5 a 10%, la cause principale est la rupture
d’anévrisme intracranien. La mortalité globale est estimée entre 40 - 50%. Nous avons mené ce
travail afin de décrire les aspects épidémio-cliniques et évolutifs des HSA dans le service de
neurologie du CHU du point G. Méthodes. Il s’agissait d’une étude prospective descriptive des
cas d’HSA colligés du 1* janvier 2016 au 31 septembre 2018. Ont été inclus les patients des 2
sexes hospitalisés pour HSA confirmées. Résultats. Vingt et un patients ont été recensés sur un
total de 1492 hospitalisations soit une fréquence de 1,4%. L’dge moyen des patients de notre
série était de 49,7 ans avec des extrémes de 28 et 90 ans. Nous avons trouvé un sex-ratio de 1,1.
Les céphalées étaient présentes chez 71,4%. Des antécédents d’hypertension artérielle et de
tabagisme étaient retrouveés respectivement chez 57,1% et 14,3% des cas. La ponction lombaire
a été effectuée chez 2 patients (9,5%). La durée moyenne d’hospitalisation était de 14,5 jours.
La mortalité était de 14,3%. Conclusion. L’hémorragie sous arachnoidienne est une pathologie
rare mais grave dont la prise en charge ne doit souffrir d’aucun retard. Un plateau technique
adéquat et une approche multidisciplinaire (urgentistes, radiologues, neurologues et neuro
chirurgiens) peut réduire la mortalité et le handicap.

ABSTRACT

Background. Subarachnoid hemorrhage (SAH) is defined as an issue of blood in the
subarachnoid spaces [1]. It is a subclass of cerebrovascular accident (stroke) with
representativeness of 5 to 10%, the main cause is the rupture of intracranial aneurysm. The
overall mortality is estimated between 40 - 50% [2]. We carried out this work in order to
describe the epidemiological and clinical and evolutionary aspects of HSAs in the neurology
department of the G-spot CHU. Methods. This was a prospective descriptive study of ASH
cases collected from January 1, 2016 to September 31, 2018. Patients of both sexes hospitalized
for confirmed ASH were included. Results. Twenty-one patients were identified out of a total of
1492 hospitalizations, ie a frequency of 1.4%. The mean age of the patients in our series was
49.7 years with ranges of 28 and 90 years. We found a sex ratio = 1.1. Headache was present in
71.4%. A history of hypertension and smoking were found respectively 57.1% and 14.3%.
Lumbar puncture performed in 2 patients 9.5%. The average length of hospital stay was 14.5
days. Mortality was 14.3%. Conclusion. Subarachnoid hemorrhage is a rare but serious
pathology, the management of which should not be delayed. An adequate technical platform and
a multidisciplinary approach (emergency physicians, radiologists, neurologists and
neurosurgeons) can reduce mortality and disability.

habitants par an [3,4]. La présentation clinique des HM

INTRODUCTION

L’hémorragie = méningée ou  hémorragie  sous-
arachnoidienne (HSA) désigne une irruption de sang
d’origine artérielle dans les espaces sous-arachnoidiens
péri cérébraux. C’est une forme rare d’accident
vasculaire cérébral (AVC) dont il représente 5 a 10% [2].
L’incidence globale est estimée a 9 pour 100 000
personnes-années. Mais  d’importantes  variations
géographiques de l’incidence ont été rapportées en
Finlande et au Japon respectivement de 37 et 20/100 000
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est hétérogene allant des céphalées inhabituelles ‘‘en
coup de tonnerre’” au coma [5]. Le pronostic des
hémorragies méningées reste sévére, la mortalité globale
varie selon les études entre 40 & 50 % [2,6]. Au Mali les
HSA représentaient environ 2 & 7% des AVC selon une
étude réalisée au CHU Gabriel Touré en 2017 [7]. Nous
avons mené ce travail au CHU du Point G dans le but de
décrire les caractéristiques épidémio cliniques et
évolutives les conditions de prise en charge des
hémorragies méningées.
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PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une ¢étude descriptive avec un recueil
prospectif des données socio démographiques, cliniques
et paracliniques sur une période de 33 mois (du 1%
janvier 2016 au 31 septembre 2018) réalisée dans le
service de neurologie du centre hospitalier universitaire
du Point G. Elle a porté sur les dossiers des patients
ayant été hospitalisés pour hémorragies sous
arachnoidiennes. Ont été exclus les cas d’hémorragies
méningées post traumatiques et les hémorragies intra
parenchymateuses avec effraction sous arachnoidienne et
les patients hospitalisés pour d’autres pathologies. La
confidentialité des données a été assurée par 1’utilisation
de fiches d’enquétes anonymes numérotées a partir des
dossiers d’hospitalisations. Nous avons procédé a la
mesure de variables sociodémographiques (age, sexe,
situation matrimoniale...) de variables cliniques (motif
d’hospitalisation, facteurs de risques, syndrome ...) et de
variables paracliniques (délai de réalisation, résultat de la
TDM ...). Les données ont été saisies sur le logiciel
Excel office Microsoft 2016, transférées et analysées sur
le logiciel SPSS 20A.0.

RESULTATS

Sur un total de 1492 patients hospitalisés dans le service,
nous avons recensé¢ 887 cas d’AVC. Le sous type
d’hémorragies méningées a été trouvé chez vingt et un
patients. L’age moyen de notre effectif était de 49,7 ans
avec des extrémes de 28 a 90 ans. Il y avait 47.6%
d’hommes soit un sex ratio dans notre échantillon de
0,91. L’hypertension artérielle était retrouvée chez 12
patients (57.1%). Le tabagisme était identifié chez trois
patients (14.3%). Six patients n’avaient (14.3%) aucun
antécédent particulier.

1 HTA
n Tabac

v Aucun facteur de
risque

Figure 1: répartition des patients les facteurs de risques.

Les céphalées étaient présentes chez 71,4% des patients.
Vingt patients (95.2%) avaient un syndrome meningé.
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Figure 2: répartition des patients selon les syndromes

neurologiques.

Lors de 1’évaluation du score de la WFNS des patients de
notre échantillon, nous avons constaté que 11 (52.4%) de
nos patients avaient une HSA de grade I.
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Figure 3: répartition des patients selon 1’échelle de la WFNS.

Le diagnostic avait été posé chez 2 (9.5%) patients apres
une ponction lombaire. Le scanner cérébral réalisé chez
tous nos patients était revenu normal dans 2 (9.5%) cas.
L’angio scanner cérébral a été réalisé chez seulement 5
soit 23.8% de nos patients.
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Figure 4: repartition des patients selon la quantite du sang au
scanner (grade de Fisher)

La durée d’hospitalisation était comprise entre 11 et 20
jours pour 12 patients soit 57,1%. Le traitement a été
essentiellement basé sur la prévention d’une aggravation
secondaire (Nimodipine, anti hypertenseur...). Douze
patients (57,1%) étaient sortis sans séquelles et trois
(14,3) patients sont décédés.

57

30
2 43 143
3 0 s s B
0 .
NI \ W& ;\'4 +
§ & & ¥ ¢
i 7 & Y
}\\v éc\-f ) &Q L\{:‘
o 9
{\\ é‘\ﬁ\" {;\k Qv
C-\O %O T
.\C'{\
§
«¢

Figure 5: répartition des patients selon le devenir

DISCUSSION

Les 21 cas d’hémorragies sous arachnoidiennes
composant notre série correspond a 1,4% de I’ensemble
des patients admis dans notre service et a 2,4% des AVC
durant I’étude. Notre résultat différe un peu des données
de la littérature selon lesquelles les HSA représentaient 5
a 10% de I’ensemble des AVC [2,8]. Certains auteurs
prédisaient une augmentation de I’incidence de la
maladie du fait de I’amélioration des techniques de
diagnostic par imagerie [9]. Nous avons trouvé un age
moyen de 49,7 ans, ce qui est comparable a celui
d’Ahanogbe et al qui ont rapporté un d4ge moyen de 48
ans [10]. Notre résultat est conforme a la littérature pour
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le pic d’incidence situé entre 40 a 60 ans [4]. Van Gijn a
rapporté que 60% des toutes les hémorragies sous-
arachnoidiennes aigués surviennent chez des personnes
de 40 a 60 ans [1]. Nous avons une Iégere prédominance
pour les femmes avec un sex ratio de 1,1 ce qui
corrobore  la prédominance féminine retrouvé par
Audibert, Feigin et al [11,12]. Des auteurs australiens ont
évoqué une prédominance féminine apreés 40 ans, mais
c'est l'inverse avant 40 ans [13]. Lors du passage des
patients par les urgences on doit caractériser les
céphalées suivant des arbres décisionnels validés tel que
le Flow-chart for ESA patients management [5]
permettant de limiter les erreurs diagnostiques des cas
d’HSA. Les céphalées intenses, d’apparition brutale
étaient retrouvées chez 71,4% de nos patients. Ce
résultat concorde avec les données de la littérature, les
céphalées étaient notées chez plus de 80% des cas
d’HSA [5,9]. Nous avons un syndrome méningé chez 20
de nos patients soit 95,2%. Un syndrome confusionnel
était noté chez 5 patients soit 23,8% et un deficit moteur
a été observé chez 9,5%. Sur le plan clinique la régle
d’Ottawa permet d’éliminer le diagnostic d’HSA sans
épreuves diagnostiques (sensibilité de 100 %, intervalle
de confiance entre 97,2 %-100 % [14]. Dans notre série
I’hypertension artérielle était retrouvé chez 57.1% des
patients, suivi du tabagisme soit 14.3%. Nos résultats
concordent avec les données de la littérature [6,11,15].
Selon Feigin le tabagisme multiplierait le risque d’HSA
par 3, 'HTA par 2,5 et la consommation excessive
d’alcool quant a elle multiplierait par 1,5 [12]. Boulouis
a rétrouvé une prédisposition familiale entre 5 et 20 %
des cas [6]. La polykystose rénale autosomique
dominante est la cause héréditaire la plus associée aux
HSA [6,13]. Le scanner cérébral a été 1’examen de
premiére intention chez nos patients. L’étude de Perry a
établi la sensibilité et la spécificité a 100% (IC [95-
100%]) pour le diagnostic positf des HSA [14]. Mais
selon Morgenstern la sensibilité du Scanner diminue au
fil des heures, elle est de 71% a une semaine [16]. La
ponction lombaire est indiquée chez les patients qui ont
une TDM normale ou une consultation tardive [17]. Un
délai de 6 a 12 heures apres ’hémorragie est suffisant
pour avoir le caractére rosé ou xanthochromique du LCR
[6]. La ponction lombaire a confirmé le diagnostic chez
9,5% de nos patients. L’angioscanner, 1’angio-IRM et
les angiographies conventionnelles sont indiquées pour
la recherche étiologique. Seul 5 patients ont réalisé un
angioscanner cérébral, aucun de nos patients n’a
bénéficié d’IRM. Les étiologies des HSA selon certains
auteurs sont représentées par les ruptures anévrysmales a
85% et 10% pour les autres anomalies vasculaires [5,6].
Des auteurs ont estimé entre 10 a 30% la fréquence des
HSA cryptogéniques [6,18,19]. Mais la négativité de
I’angio scanner n’élimine pas un anévrisme mais selon
Gauvrit une artériographie cérébrale est indiquée dans
telle situation [20]. Urbach, Little et Jung ont trouvé
respectivement 6% 7% et 16,7% d’anomalies vasculaires
aprés une nouvelle artériographie [21,22,23]. L’HSA est
pourvoyeuse de nombreuses complications d’ordres
neurologiques, telle que 1’hydrocéphalie aigué, le
vasospasme, la comitialité, le ressaignement précoce et
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I’hypertension intracranienne [24]. 66,7% de notre
effectif avait un Fisher coté grade IV. L’abondance du
sang sous-arachnoidien sur le scanner dans les
cing jours apres 1’hémorragie est corrélée
avec le risque d’apparition d’un vaso-
spasme symptomatique ultérieur selon la classification de
Fischer [25]. La littérature rapporte aussi des
complications extraneurologiques qui sont
principalement d’ordres cardiovasculaires, respiratoires
et métaboliques [24,26]. De nombreux auteurs ont donné
comme explication une activation massive du systeme
nerveux sympathique conduisant a une libération
massive de catécholamines a 1’origine de ces troubles
[24,27,28,29]. Wartenberg et Yoshimoto respectivement
ont estimé entre 30 et 80 % des patients victimes d’HSA
présentaient un syndrome de réponse inflammatoire et
facteur de mauvais pronostic [30,31]. Le délai de prise en
charge demeure supérieur a 48 heures dans la majorité
des cas dans notre étude. Kassell et al ont rapporté que
seul 38 % des patients avec une hémorragie méningée
ont été adresses dans les 48 premiéres heures en service
de neurochirurgie [32]. Selon Garbossa et al I'évolution
dépend en partie du diagnostic précoce et de la prise en
charge appropriée [5]. Une thérapie innovante a été
développée par Guglielmi, c’est coiling, consistant a
obturer le sac anévrysmal par I'application endo-
vasculaire de minuscules spirales métalliques. Ceci est
maintenant devenu un traitement standard dans les
centres spécialisés (50 a 85% des anévrismes
intracraniens sacculaires) [1]. En I’absence de traitement
étiologique, le risque de récidive est de 3% par an. [9].
Kundra a rapporté une baisse significative de la mortalité
due aux HSA de 50% & environ 35% [33]. Le taux de
mortalité de 14.3% de notre série est inférieur a celui
retrouvé par Ahanogbe et al dans sa série qui était de
22.8% [10].

Conclusion : L’hémorragie sous arachnoidienne est une
pathologie rare mais grave dont la prise en charge ne doit
souffrir d’aucun retard. Les éléments d’orientation sont
cliniques (céphalée inhabituelle en coup de tonnerre)
radiologiques (hyperdensité spontanée ou Hyper signal
en T1 des HSA) et biologique (aspects rosé ou
xanthochromique du LCR a I’épreuve des 3 verres). Au
Mali I’amélioration de la qualité des soins a travers une
approche multidisciplinaire (urgentistes, radiologues,
neurologues et neuro chirurgiens) peut réduire la
mortalit¢ et le handicap en cas d’hémorragie sous
arachnoidienne. /.
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