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RESUME

Objectif : L’hémorragie sous arachnoidienne (HSA) est une pathologie peu fréquente mais grave. L’objectif de cette étude est de décrire les
caractéristiques épidémio-cliniques des HSA dans le service de Réanimation Médicale de I’Hopital Universitaire Joseph Raseta Befelatanana. Maté-
riel et méthodes : 11 s’agit d’une étude prospective, descriptive, réalisée sur une période de 24 mois allant du mois d’Avril 2013 au mois de Mars
2015 incluant tous les patients victimes d’une HSA confirmée par un scanner cérébral. Les malades avec dossiers incomplets ont été écartés.
Résultats : Parmi les 184 patients victimes d’accident vasculaire cérébral(AVC) ayant bénéficié d’un scanner cérébral, 114 patients, soit 62%
avaient un AVC hémorragique dont 22 étaient des hémorragies sous arachnoidiennes (HSA), soit 12% et 70 patients, soit 38% avaient un AVC
ischémique. Pour les patients présentant une HSA, 1’dge moyen était de 50,18+13 ans. La plupart des patients se situait entre 45 et 80 ans (64%), on
notait une prédominance féminine (64%). Tous ces patients étaient admis pour troubles de la conscience. Les facteurs de risque d’HSA les plus
observés étaient 'HTA (64%). Viennent ensuite le tabagisme (27%) et I’alcoolisme (9%). Aucun patient n’avait un antécédent familial
d’hémorragie sous arachnoidienne. Douze patients, soit 55% avaient une échelle WFNS a I'V. Aprés scanner cérébral, 14 patients (64%) avaient un
score de Fischer a III. La rupture anévrysmale était I’ étiologie la plus retrouvée (73%).

Mots clés : Facteurs de risque, Hémorragie sous-arachnoidienne, Hypertension artérielle, Rupture anévrysmale.

ABSTRACT

Aim: The subarachnoid hemorrhage is a sparse but life-threatening pathology. The aims of this study were to determine the epidemiological and
clinical characteristics of subarachnoid hemorrhage at the Befelatanana intensive care unit. Methods: This is a prospective and descriptive study
carried out at the intensive care unit of Befelatanana intensive care unit from April 2013 to March 2015, including all patients who subarachnoid
hemorrhage confirmed by the cerebral scanner. Results: Among the 184 patients victims of stroke, 70(38%) patients had an ischemic stroke, 114
(62%) had a hemorrhagic stroke; twenty two of them (12%) were subarachnoid hemorrhage. For these patients, the mean age was 50.18+13 years,
most patients were located between 45 and 80 years (64%). Feminine gender predominated (64%). All these patients were admitted for unrest of the
conscience. The arterial hypertension was the main subarachnoid hemorrhage risk factor observed (64%), followed by the tobacco addiction (27%),
and of the alcoholism (9%). No patient had a history of subarachnoid hemorrhage. Twelve patients (55%) had a WENS scale IV. After the cerebral
scanner, fourteen patients (64%) had a Fischer’s scoring III. The most observed etiology were the rupture of intracranial aneurysms (73%).
Keywords: Aneurysmal rupture, Arterial hypertension, Risk factor, Subarachnoidal hemorrhage.

INTRODUCTION

L’hémorragie sous arachnoidienne (HSA) est une
pathologie peu fréquente mais grave, avec une inci-
dence variant selon les études allant de 6 a 9 cas par
100000 habitants par an [1-2]. La mortalité globale

laquelle nous avons noté pour chaque malade les
données démographiques, cliniques et paracliniques.
L’analyse des données a été réalisée par la moyenne
arithmétique simple. Les variables quantitatives sont
exprimées en moyenne avec sa déviation standard. Les

associée a cette affection atteint plus de 45% [3].
L’objectif de cette étude est de déterminer les caracté-
ristiques €pidémio-cliniques de ’HSA.

MATERIEL ET METHODES

Nous avons mené une étude prospective, descriptive,
a I’USFR Accueil-Triage-Urgence et Réanimation
(ATUR) de I’Hopital Universitaire Joseph Raseta de
Befelatanana, Antananarivo, sur une période de 24
mois allant du mois d’Avril 2013 au mois de Mars
2015, incluant tous les patients victimes d’une HSA
confirmée par le scanner cérébral. Les malades avec
dossiers incomplets ont été écartés. Le recueil des
données a été fait a I’aide d’une fiche d’enquéte sur

variables catégorielles sont exprimées en pourcentage.
RESULTATS

Cent quatre-vingt quatre patients ont présenté un
accident vasculaire cérébral (AVC) confirmé par le
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scanner cérébral pendant 1’étude. Parmi eux, 114 pa-
tients soit 62% avaient un AVC hémorragique dont 22
étaient des hémorragies sous arachnoidiennes soit
12%. Soixante dix patients soit 38% avaient un AVC
ischémique. La figure 1 représente le type d’AVC.

L’age moyen des patients présentant une HSA était
de 50,18+13 ans. Une prédominance féminine (64%)
était observée. La plupart des patients se situait entre
45 et 80 ans (64%). Tous ces patients ¢taient admis
pour troubles de la conscience. L’hypertension arté-
rielle (HTA) était le principal facteur de risque d’HSA
observé (64%), suivi du tabagisme (27%) et de I’al-
coolisme (9%). Aucun patient n’avait un antécédent
familial d’hémorragie sous arachnoidienne. Douze
patients, soit 55%, avaient une échelle WENS (World
Federation of Neurosurgeon) a IV ; 04 patients, soit
18% chacun pour 1’échelle WFNS a Il et a 1T ; 02 pa-
tients, soit 9% avaient une échelle WFNS a V et aucun
patient n’avait une échelle WENS a I ou a 0. Le ta-
bleau I illustre les caractéristiques épidémio-cliniques
de ’HSA.

Tableau I : Caractéristiques épidémio-cliniques de I’HSA.

Caractéristiques Effectif (n=22) %

Données démographiques :

- Age moyen (ans) 50,18+13

- Age: <45 ans 08 36

- Age: de45a 80 ans 14 64

- Genre : Masculin/Féminin 08/14 36/64
Motifs d’entrée :

- Troubles de la conscience 22 100

Facteurs de risque d’HSA :

-HTA 14 64
- Tabac 06 27
- Alcool 02 09
Echelle WFNS :
-1 04 18
-1 04 18
-1V 12 55
-V 02 09
AVC
(om184)
[ AVC bemmermapayas } [ AVC iachimiaes. J
114(62%) P0038%)
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Fig. 1 : Répartition des patients selon le type d’AVC.

En prenant compte des résultats du scanner cérébral,
14 patients, soit 64% avaient un score de Fischer a I1I ;
06 patients, soit 27% avaient un score de Fischer a
IV ; 02 patients, soit 9% avaient un score a II et aucun
patient n’avait un score a I. La rupture anévrysmale
était 1’étiologie la plus retrouvée (73%). Le tableau II
représente les caractéristiques scannnographiques de
I’HSA.

Tableau II : Caractéristiques scannographiques de I’HSA.

Caractéristiques Effectif (n=22) %

Score de Fisher :

-0 02 09
- 111 14 64
-1V 06 27
Etiologies de I’HSA :
- Rupture anévrysme intracranien 16 73
- Causes non vasculaires 06 27
DISCUSSION

Dans cette étude, I’HSA représentait 12% de 1’acci-
dent vasculaire cérébral. Ce résultat est élevé par rap-
port aux données de la littérature. L hémorragie sous
arachnoidienne représente 1 a 5% de I’ensemble des
accidents vasculaires cérébraux [4].

L’age moyen des patients présentant une HSA dans
notre étude était de 50,18t13ans. On notait
une prédominance féminine. La plupart des patients se
situait entre 45 et 80 ans (64%). Cette moyenne d’age
avoisine celui de I’étude faite par Trehem et al sur 933
patients, qui était de 50,0+13,3 ans [5]. L’étude Fra-
mingham [6], une analyse prospective épidémiolo-
gique, a retrouvé une augmentation linéaire de I’inci-
dence des HSA avec ’age, allant de 37 pour 100000
dans la catégorie d’age 60-69 ans a 78 pour 100000
dans la catégorie 70-88 ans. La plus forte prévalence
de femmes parmi les patients hospitalisés pour HSA
est déja bien documentée [7-9].Ceux ayant analysé la
population en utilisant une classification d’age plus
précise ont retrouvé que I’HSA était plus fréquente
chez les hommes dans ’enfance et 1’adolescence, et
que cette tendance ne s’inversait qu’a partir de 40 ans
environ [10-11].

L’hypertension artérielle était le facteur de risque
d’HSA le plus retrouvé (64%) au cours de notre étude.
Viennent ensuite le tabagisme (27%) et 1’alcoolisme
(9%). Aucun patient n’avait un antécédent familial
d’hémorragie sous arachnoidienne. Les patients at-
teints d’HTA présentent un risque relatif de dévelop-
per une HSA de 2,2 a 2,8 selon les études, par rapport
aux sujets sains [12-13]. Le tabagisme est un facteur
de risque d’HSA indépendant fort qui concerne les
patients tabagiques actifs ou sevrés, avec des risques
relatifs respectifs de 6,1 et 2,7 par rapport aux sujets
non-fumeurs [12].

Plus de la moiti¢ des patients (55%) avaient une
échelle de WFNS a IV ; 18 % chacun pour 1’échelle
WENS a III et 1T ; 9% avaient une échelle WENS a V

Rev. Anesth.-Réanim. Med. Urg. Toxicol. 2015 (Janvier-Juin);7(1) : 32-34.



34 Caractéristiques des HSA dans le service de Réanimation de ['HUJRB

et aucun patient n’avait une échelle WFNS a I et 0.
L’étude de Lanzino et al a retrouvé une aggravation
significative de 1’état clinique avec 1’age [14].

La majorité de nos patients (64%) avaient un score
de Fischer a III; 27% avaient un score a IV ; 9%
avaient un score a II et aucun patient n’avait un score a
I. L’HSA est classiquement plus abondante chez les
sujets agés [15-17]. Cela peut s’expliquer par I’atro-
phie parenchymateuse qui permet la collection d’une
plus grande quantit¢é de sang dans [’espace sous-
arachnoidien.

La rupture d’anévrysme intracranien était la princi-
pale cause observée (73%). Notre résultat concorde
avec les données de la littérature. Selon les études,
I’HSA est due a une rupture d’anévrysme intracranien
dans 85% des cas [18-19].

CONCLUSION

L’hémorragie sous arachnoidienne est une patholo-
gie peu fréquente dans notre service. Elle représentait
12% des accidents vasculaires cérébraux. L’HTA était
le principal facteur de risque observé. La rupture ané-
vrysmale en était la principale cause.
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