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1 Introduction

1.1 Définition de I’hémorragie sous-arachnoidienne

L’hémorragie méningée ou hémorragie sous-arachnoidienne (HSA) est définie par la présence
de sang dans les espaces méningés.

Les méninges correspondent & des membranes entourant le systéme nerveux central (SNC) et
sont au nombre de trois : la Pie-mére, I’ Arachnoide et la Dure-m¢ére.

Lors d’une HSA, le sang fait irruption au sein de 1’espace sous-arachnoidien, compris entre la
Pie-mere et I’ Arachnoide, ou il se méle au liquide cérébrospinal (LCS).

Le diagnostic d’HSA est le plus souvent réalisé a partir des images d’un scanner en contraste
spontané, mettant en évidence une ou des hyperdensités au sein des espaces sous-arachnoidiens.
La cause principale d’HSA non traumatique est la rupture d’anévrisme intracranien qui
représente 85% des HSA spontanées.(1)

Figure 1 : Scanner cérébral sans injection de produit de contraste en coupe axiale
Hyperdensités spontanées situées principalement au sein des citernes de la base, des vallées
Sylviennes et de la scissure inter-hémisphérique, en faveur d 'une HSA.

L HSA est une pathologie fréquente et grave puisqu’elle touche dans le monde 6-9 — 100 000
personnes/années (2) et est responsable d’une mortalité et d’un handicap important.(3,4)

Outre le risque de récidive, le pronostic de I’HSA est surtout conditionné par la survenue de
deux complications fréquentes, [’hydrocéphalie et le vasospasme, dont les incidences sont
estimées autour de 20 a 30% dans le cadre des HSA anévrismales. (5-7)



1.2 Le vasospasme, une complication fréquente et grave

Le vasospasme correspond a la vasoconstriction prolongée d’une artére cérébrale. Le
mécanisme physiopathologique sous-jacent est la contraction des cellules musculaires lisses de
la paroi du vaisseau entrainant une réduction du calibre de celui-ci et avec pour conséquence
une éventuelle diminution du débit vasculaire d’aval.

Bien que I’ensemble des mécanismes a l’origine de la vasoconstriction ne soit pas
complétement élucidés, de nombreuses études mettent en évidence le lien entre la présence de
sang dans les méninges et la vasoconstriction, celle-ci semblant étre, au moins en partie, induite
par la libération de médiateurs vasoactifs par le caillot.(8,9)

Le vasospasme survient le plus souvent de maniére décalée (4 — 12 jours) par rapport a la
survenue de I’HSA, avec un pic de survenue autour du 8™ jour.

Bien que ce phénomeéne soit considéré comme réversible, le vasospasme fait partie des
complications potentiellement graves des HSA puisque celui-ci peut étre a 1’origine d’une
ischémie cérébrale retardée.

La classification de Fischer, établie en 1980, permet de grader le risque de vasospasme en
fonction de la répartition de I’hémorragie dans le cadre des HSA anévrismales.(10)
Cependant, il n’existe actuellement pas de classification validée pour grader le risque de
vasospasme dans le cadre des HSA non anévrismales.

Figure 2 : Artériographie cérébrale apreés opacification de ’artére carotide interne gauche
Mise en évidence d’un vasospasme (fleches fines) des portions M1 et M2 de I’artere cérébrale
moyenne dans les suites d 'une HSA sur rupture d’anévrisme de la bifurcation Sylvienne
gauche. Anévrisme embolisé (fleche large).



1.3 Les HSA spontanées non anévrismales sans cause retrouvee

Dans environ 15% des HSA non traumatiques, aucune cause a 1’origine du saignement n’est
retrouvée.(11,12)

Parmi ces HSA spontanées sans cause retrouvée, il a été¢ décrit un sous-groupe d’HSA appelé
« HSA périmésencéphalique ». Celles-ci présentent un profil hémorragique particulier et
répondent a des criteres radiologiques décrits initialement par Van Gijn et al. en 1985 puis
notamment reprécisés par Wallace et al.(13,14)

Ces HSA spontanées non anévrismales périmésencéphaliques sont classiquement considérées
comme de bon pronostic car sans risque de récidive hémorragique et a 1’origine d’un plus faible
taux de complications. Ainsi, le bilan étiologique et la surveillance de ce type d’hémorragie
sont moins codifiés. Pourtant, le risque de vasospasme dans les HSA spontanées non
anévrismales est estimé entre 16 et 26% (15,16) et anticiper ce risque est important afin de
pouvoir adapter la surveillance.

Des études antérieures ont montré que le risque de vasospasme apparaissait plus important dans
les HSA non anévrismales diffuses par rapport aux HSA non anévrismales
périmésencéphaliques (15,17). Grace au scanner, il est cependant possible d’étudier plus
finement la topographie de 'hémorragie.

Dans cette étude, nous avons recherché les éléments radiologiques sur le scanner initial qui
pourraient étre associés au risque de vasospasme dans le cas d'HSA spontanées non
anévrismales.



2 Matériel et méthode

2.1 Directives
Article suivant les lignes directrices STROBE pour I'écriture des études observationnelles.

2.2 Ethique

Dans le cadre de cette étude rétrospective non interventionnelle portant sur des données
observationnelles et ne recueillant aucune donnée sensible, aucune autorisation aupres du
comité d’éthique ou du Comité de protection des personnes (CPP) n’est requise conformément
a la loi Jardé de janvier 2017.

Chaque patient admis au CHU de Nantes recoit un livret d’accueil I’informant que les données
de son dossier médical sont exploitables anonymement pour la recherche.

2.3 Conception et design de I’étude

Etude rétrospective portant sur les caractéristiques cliniques, démographiques et radiologiques
d'une série consécutive de patients hospitalisés au CHU de Nantes entre le 15 avril 2007 et le
1" janvier 2021 dans un contexte d'hémorragie sous-arachnoidienne spontanée sans cause
retrouvée sur le scanner initial.

L'objectif de cette étude était de rechercher des éléments pouvant étre associés a un surrisque
de vasospasme chez des patients ayant présenté une HSA non anévrismale.

L’étude a également porté sur la relecture de ’artériographie initiale et sur les éventuels
examens d’imagerie de suivi (Artériographie, TDM et IRM).

2.4 Population étudiée

Tous les patients ayant bénéficié d’une artériographie cérébrale archivée sur le PACS du CHU
de Nantes entre avril 2007 et janvier 2021 et labellisée comme « artériographie réalisée dans le
cadre d'une HSA sans anévrisme » ont été inclus dans I'étude.

La pratique courante dans le service de Neuroradiologie Diagnostique et Interventionnelle est
de réaliser une artériographie chez tous les patients porteurs dHSA non traumatique, a
I’exception des patients chez lesquels aucun traitement endovasculaire n'est susceptible d'étre
propose.

Les critéres d'exclusion étaient : Patient 4gé < 18 ans, absence de scanner initial disponible,
patient présentant une HSA post-traumatique, une HSA corticale isolée, une HSA
diagnostiquée par ponction lombaire sans hémorragie visible sur le scanner initial ou une HSA
dont I'étiologie a été¢ retrouvée lors du scanner initial (rupture de malformation artério-
veineuse).

Le flow chart est représenté en figure 3.




Arteriographies réalisées dans le
cadre d'HSA sans anévrysme retrouveé
sur le TDM initial entre 2007 et 2021

N=116
Patients exclus
N=43

33 - TDM initial non disponible

3 - HSA post-traumatique

5 - HSA diagnostiquées sur PL

2 - Autre étiologie sur TDM initial

(rupture de MAY)
Patients inclus

N=73

)\
[ )

Patients ayant présenté un Patients n'ayant pas présenté un
vasospasme vasospasme
N=18 N =558
Figure 3 : Flow Chart

HSA : Hémorragie sous-arachnoidienne, TDM : Tomodensitométrie, PL : Ponction lombaire,
MAYV : Malformation artério-veineuse.

2.5 Variables étudiées

2.5.1 Variables cliniques

Pour chaque patient inclus nous avons recueilli : 1'dge au moment du diagnostic, le sexe, le
statut tabagique, les antécédents personnels d’hypertension artérielle, de coronaropathie ou
d'accident vasculaire cérébral, la présence d'un traitement anticoagulant, antiagrégant ou
antihypertenseur, la notion d’éthylisme chronique, une histoire familiale d’HSA et les
éventuelles complications survenues au cours du suivi (vasospasme, hydrocéphalie ou déces).
La date du dernier suivi a également été recueillie afin d’estimer la durée de suivi de chaque
patient.

2.5.2 Variables radiologiques

2.5.2.1 Scanner initial

Chaque scanner cérébral initial a été relu en aveugle quant a I'évolution vers un vasospasme
et/ou sur la présence d'un anévrisme découvert sur l'artériographie.

Pour chaque scanner, la présence ou non de sang a ¢été recueillie dans 12
localisations, indifféremment de la quantité présente et que le sang soit présent de maniere
unilatérale ou bilatérale : les 12 localisations d’intérét étaient la grande citerne, la citerne
ambiante, la citerne crurale, la citerne interpédonculaire, la citerne prépontique, la citerne supra-



sellaire, la citerne quadrigéminale, la citerne cérébelleuse supérieure, la vallée Sylvienne, la
fissure interhémisphérique, les ventricules (latéraux, le 3°™® ventricule et/ou le 4°™ ventricule)
et le parenchyme cérébral.

Ces 12 localisations d’intérét sont présentées en figure 4.

Figure 4 : TDM cérébral en contraste spontané chez un patient ne présentant pas d’HSA
Principales localisations d’intérét : GC : Grande Citerne, PP : Citerne Pré-pontique, FS :
Fissure Sylvienne, IP : Citerne Inter-pédonculaire, SS : Citerne Supra-sellaire, IH : Fissure
Inter-hémispheérique, CC : Citerne Crurale, CA : Citerne Ambiante, CQ : Citerne
Quadrigéminale, CCS : Citerne Cérébelleuse Supérieure.

Les hémorragies sous-arachnoidiennes ont été classées en « HSA périmésencéphalique » ou
« HSA non-périmésencéphalique » selon 5 critéres anatomiques, correspondant aux criteres
utilisés dans 1'étude de Wallace et al (18) plus précis que les critéres initiaux proposés par Van
Gijn (13) et considérés comme présentant une bonne variabilité inter-observateur.
L’hémorragie devait répondre aux 5 criteres pour étre classée comme HSA
périmésencéphalique, dans tous les autres cas I’HSA ¢était considérée comme non-
périmésencéphalique.

Les criteéres de Wallace sont présentés en Annexe 1.
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Figure 5 : Scanner cérébral en coupe axiale sans injection de produit de contraste d’un
patient ayant présenté une HSA spontanée diffuse

Le sang en hyperdensité spontanée est localisé dans les citernes de la base, les vallées
Sylviennes, la scissure inter-hémisphérique et les sillons corticaux. La répartition de
[’hémorragie ne répond donc pas aux criteres de Wallace.

Figure 6 : Scanner cérébral en coupe axiale sans injection de produit de contraste d’un
patient ayant présenté une HSA spontanée périmésencéphalique

Le sang en hyperdensité spontanée est limité a la région périmésencéphalique.

Le pattern radiologique répond aux criteres de Wallace.
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Pour chaque scanner, il a également été précisé si le saignement apparaissait latéralisé¢ ou si
celui-ci €tait au contraire centré sur la ligne médiane.

Chaque HSA a été classée selon la classification de Fisher (10) en grade 2, 3 ou 4 en fonction
de la répartition du saignement.

Les critéres de Fisher sont résumés en Annexe 2.

La présence ou non d’un vasospasme a la phase initiale a été recueillie a partir du compte-rendu
de I’angioscanner initial rédigé par un médecin senior radiologue.

Le caractere diffus ou focal, la localisation précise et I’intensité du vasospasme n’ont pas été
recueillis du fait de I’inconstance de ces informations dans les comptes rendus.

Les autres complications initiales (hydrocéphalie, hypertension intracranienne, ischémie
constituée) apparaissant dans le compte rendu ont également été colligées.

2.5.2.2 Artériographie

L’artériographie diagnostique initiale a été réalisée dans 1'unité de Neuro-Vasculaire du CHU
de Nantes par un neuroradiologue interventionnel. Le bilan complet d’une HSA implique dans
le service de Neuroradiologie du CHU de Nantes une opacification de I’ensemble des axes a
destinée cervico-encéphalique.

La présence ou non d’un vasospasme a la phase initiale a été recueillie a partir du compte-rendu
de I’artériographie rédigé par un médecin senior spécialisé en Neuroradiologie.

Les comptes rendus ont également ét¢ examinés pour statuer sur la présence ou non d'un
anévrisme.

Les images des artériographies diagnostiques ont été relues en aveugle afin d’étudier chez
chaque patient le drainage veineux des veines basales de Rosenthal.

Le systéme veineux est classiquement catégorisé en trois types :

Type 1 : Drainage normal continu : La veine basale de Rosenthal est continue avec la veine
cérébrale moyenne profonde, celle-ci se drainant dans la veine de Galien.

Type Il : Drainage Normal discontinu : Le drainage veineux se fait de maniére bilatérale, vers
I’avant via la veine uncale et vers I’arriere via la veine de Galien.

Type 111 : Drainage veineux primitif : Le drainage se fait principalement vers des veines autres
que la veine de Galien (le plus souvent via une veine périmésencéphalique se drainant dans le
sinus pétreux supérieur ou par la veine basale de Rosenthal se drainant directement dans le sinus
transverse ou le sinus droit).

Bien qu’aucun lien de causalit¢é n’ait ét¢ mis en évidence et que les mécanismes
physiopathologiques sous-jacents restent incompris a ce jour, I’association entre variante du
systéme veineux et survenue d’HSA périmésencéphalique non anévrismale a été observée dans
de multiples études. En particulier, la présence d’un drainage veineux primitif d’au moins un
coté (type III) semble associée a la survenue d’HSA périmésencéphalique.(19)

Pour étre plus reproductible, nous avons choisi de simplifier la catégorisation du drainage
veineux en « drainage normal » regroupant le type I et le type Il et « drainage veineux primitif »
représenté par le groupe III et associé a la survenue d’HSA périmésencéphalique. Les différents
types de systémes veineux sont présentés en Figure 7.
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CAROT. INT D

Type I Type 11 Type 111

Figure 7 : Artériographies cérébrales en coupe sagittale aprés opacification au temps
veineux permettant de mettre en évidence les différents types de drainage

Fleches rouges : veine basale de Rosenthal. Fleche vertes : veine de Galien.

Fleches bleues : sinus droit.

Type I - Drainage normal continu : la veine basale est continue et se draine en arriere dans
la veine de Galien.

Type Il - Drainage discontinu : drainage de la veine basale en arriére dans la veine de Galien
et drainage en avant dans le sinus caverneux via la veine uncale.

La ligne orange discontinue illustre la séparation entre les deux drainages.

Type Il - Drainage Primitif : la veine basale se draine dans des veines autres que la veine de
Galien (la veine uncale, la veine ponto-mésencéphalique antérieure, la veine
mésencephalique latérale ou le sinus tentoriel).

Ici le segment antérieur de la veine basale semble se drainer via le sinus pétreux.

2.5.2.3 Examens de suivi

A partir des comptes rendus des différents examens archivés sur le PACS comprenant
artériographies, TDM et IRM, nous avons pu recueillir les complications radiologiques
survenues a distance de I’HSA (récidive de saignement, vasospasme, hydrocéphalie, ischémie)
et les éventuels traitements mis en place (dérivation ventriculo-péritonéale (DVP), dérivation
ventriculaire externe (DVE) et angioplastie).

Nous avons également étudié 1’incidence de découverte secondaire d’anévrismes au cours du
suivi des 73 patients qui présentaient un premier angioscanner sans anomalie vasculaire mise
en évidence.

2.6 Définition du critére principal

Le critere principal de notre étude était la survenue d’un vasospasme sur le scanner initial ou
au cours du suivi du patient.

La définition du vasospasme que nous avons choisie pour cette étude est celle du vasospasme
radiologique. Cette donnée est en effet disponible pour tous les patients, contrairement aux
résultats des écho-Dopplers transcraniens. Afin d’étre le plus reproductible et le plus objectif
possible nous nous sommes basés sur les compte rendus du scanner initial, de I’artériographie
initiale et des éventuels examens de suivi par TDM, IRM ou artériographies.
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L’ensemble des comptes rendus a été rédigé par des médecins radiologues seniors et
I’intégralit¢ des artériographies réalisée par des radiologues seniors spécialisés en
Neuroradiologie interventionnelle.

Le caractere diffus ou focal, la localisation précise et I’intensité du vasospasme n’ont pas été
recueillis du fait de I’inconstance de ces informations dans les comptes rendus.

2.7 Etude statistique

Les résultats ont été exprimés sous forme de moyenne, d'écart-type, de médiane, de minimum
et de maximum pour les variables quantitatives et sous forme de nombre et de pourcentage pour
les variables catégorielles. Les patients ont été divisés en deux groupes selon la survenue ou
non d’un vasospasme (tableau 1) puis selon la présence ou non de sang dans les vallée
Sylviennes (tableau 2). Les tests statistiques paramétriques bivariés habituels (test x2 ou test
exact de Fisher) ont été utilisés pour les comparaisons de groupes. Tous les tests statistiques
étaient bilatéraux et le niveau de significativité a été fixé a p = 0,05. Nous avons calculé les
valeurs diagnostiques et leurs intervalles de confiance a 95% de la présence ou de I’absence de
sang dans les vallées Sylviennes au scanner (sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive
[VPP], valeur prédictive négative [VPN], taux de précision) pour prédire la survenue de
vasospasme. L'analyse statistique a été effectuée a 1'aide du logiciel de statistiques et de calcul
R, version 3.3.1 (http://www.r-project.org/), en utilisant le paquetage Caret (https://cran.r-
project.org/web/packages/caret/index.html).
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3 Résultats

3.1 Population étudiée

116 patients ont bénéficié d'une artériographie labellisée « HSA sans anévrisme retrouvée sur
le scanner initial » et ont ét¢ inclus dans 1’étude.

Au total, 43 patients ont été exclus de I'étude : 33 patients en raison d’un scanner initial non
disponible, 5 en raison d’un scanner initial normal (le diagnostic ayant été réalis¢ devant la
présence de pigments xanthochromiques dans le LCS) et 5 du fait d'une autre étiologie (3 HSA
post-traumatiques et 2 HSA liées a des ruptures de malformations artério-veineuses).

La population étudiée résultante était de 73 patients parmi lesquels 18 (24,6%) ont présenté un
vasospasme au cours du suivi, tandis que 55 (75,3%) en sont restés indemnes.

3.2 Caractéristiques cliniques et démographiques

L'age moyen au moment de 1'épisode de ’HSA était de 63,5 ans. Le sex-ratio était de 2,8 et la
durée moyenne de suivi était de 179 jours.

Nous n’avons pas constaté de différence significative entre le groupe de patients ayant présenté
un vasospasme et le groupe indemne de vasospasme concernant le sexe, 1'dge, la présence d'une
hypertension (traitée ou non), la présence d'un traitement de I'hémostase, le statut tabagique, la
notion d'éthylisme chronique, d'antécédents de coronaropathie, d'accident vasculaire cérébral
ou d'histoire familiale d'HSA.

Les données cliniques et démographiques des deux groupes étudi€s sont présentées dans le
tableau 1.

Table 1 : Basic descriptive statistics for patients without or with Vasospam

Vasospasm No Vasospasm  P-value
No. 18 No. 55

Femme sex 3 (16.67%) 16 (29.09%) 0.37
Age 59.00 (52.50 - 65.75)  65.00 (56.00 - 73.50) 0.52
Follow up duration 0.60

Median (IQR) 90.00 (7.25 - 339.50) 205.00 (11.00 - 1365.00)
High Blood Pressure 0.34

Treated HBP 4(22.22%) 12 (21.82%)

Untreated HBP 1 (5.56%) 11 (20.00%)

No HBP 13 (72.22%) 32 (58.18%)
Smokers 7 (38,88%) 19 (36,53%) 0.46
Antithrombotic.drugs 2 (11.11%) 9 (16.36%) 0.72
Alcohol intake abuse 1 (5.56%) 4 (7.27%) 1.00
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Table 1 : Basic descriptive statistics for patients without or with Vasospam

Vasospasm No Vasospasm  P-value
No. 18 No. 55

Familial history of TA 1 (5.56%) 2 (3.64%) 1.0
History of Cardiovascular comorbidity 0.77

CAD 1 (5.56%) 4 (7.27%)

Past SAH 0 (0.00%) 2 (3.64%)

Stroke 0 (0.00%) 1 (1.82%)

None 17 (94.44%) 48 (87.27%)

IOR : Interquartile Range, HBP : High Blood Pressure, IA : Intracranial Aneurysm,
CAD : Coronary Artery Disease, Past SAH : Past Subarachnoid hemorrhage

3.3 Caractéristiques radiologiques

Dans les groupes « avec vasospasme » et « sans vasospasme », le sang était le plus souvent
retrouvé au sein de la citerne pré-pontique (94,4% et 92,7% des cas), la citerne
interpédonculaire (88,9% et 89,1%) et la citerne crurale (83,3% et 81,8%).

La présence de sang dans la vallée Sylvienne était significativement plus fréquente dans le
groupe avec vasospasme que dans le groupe sans vasospasme : 17 (94,4%) contre 37 (67,3%),
p<0,05.

Il n'existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant la présence de
sang sur I'ensemble des 11 autres localisations étudiées.

Seules 5 des 18 HSA (27,8%) du groupe avec vasospasme répondaient a I'ensemble des criteres
de Wallace et étaient donc considérées comme HSA périmésencéphaliques tandis que les HSA
périmésencéphaliques représentaient 43,6% des HSA indemnes de vasospasme. La
catégorisation en « HSA périmésencéphalique » ou « non périmésencéphalique » n’était pas
associée de maniere significative au risque de vasospasme.

L'hémorragie présentait une distribution plus souvent latéralisée dans le groupe vasospasme
(44,4%) que non vasospasme (36,4%) bien que la différence n'apparaisse pas significative.

La présence de sang dans les ventricules était plus fréquemment mise en évidence dans le
groupe sans vasospasme (60%) que dans le groupe avec vasospasme (44,4%), sans que cette
différence ne soit significative.

Les deux groupes étaient comparables concernant leur catégorisation selon 1’Echelle de Fisher
avec dans le groupe avec vasospasme : 27,8% de patients Grade 2, 22,2% de Grade 3 et 50%
de Grade 4 versus le groupe sans vasospasme ou 18,2% des patients étaient Grade 2, 18,2%
Grade 3 et 63,6% Grade 4.

Les données radiologiques des deux groupes ¢étudiés sont présentées dans le tableau 2.

Le seul critére significativement plus souvent présent dans le groupe avec vasospasme étant le
sang localisé dans les vallées Sylviennes, nous avons comparé les caractéristiques des patients
en fonction de la présence ou non de sang dans cette localisation.
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Table 2 : Location of hemorrhage for patients without or with Vasospam

Vasospasm No Vasospasm P-value
No. 18 No. 55

Primitive venous drainage 7 (38.89%) 22 (40.00%) 1.0
Wallace Criteria
Criteria 1 11 (61.11%) 38 (69.09%) 0.57
Criteria 2 5(27.78%) 27 (49.09%) 0.17
Criteria 3 6 (33.33%) 27 (49.09%) 0.29
Criteria 4 16 (88.89%) 47 (85.45%) 1.0
Criteria 5 17 (94.44%) 50 (90.91%) 1.0
Cisterna magna 12 (66.67%) 34 (61.82%) 0.78
Cisterna crural 15 (83.33%) 45 (81.82%) 1.0
Cisterna ambiant 11(61.11%) 38 (69.09%) 0.57
Inter hemispheric 8 (44.44%) 21 (38.18%) 0.78
Inter pedoncular 16 (88.89%) 49 (89.09%) 1.0
Pre-pontic 17 (94.44%) 51 (92.73%) 1.00
Supra-sellar 15 (83.33%) 34 (61.82%) 0.15
Sylvian fissura 17 (94.44%) 37 (67.27%) 0.029
Cisterna quadrigeminal 5 (27.78%) 27 (49.09%) 0.17
Cisterna vermian 5 (27.78%) 18 (32.73%) 0.78
Blood in ventricles 8 (44.44%) 33 (60.00%) 0.28
Lateralised 8 (44.44%) 20 (36.36%) 0.58
Fisher grade 0.57

Grade 2 5(27.78%) 10 (18.18%)

Grade 3 4 (22.22%) 10 (18.18%)

Grade 4 9 (50.00%) 35 (63.64%)
npSAH hemorrhage type 13 (72.22%) 31 (56.36%) 0.28

Wallace Criteria : cf. annexe 1, Fisher grade : cf. annexe 2, npSAH : Hémorragie sous-

arachnoidienne non périmésencéphalique.



Le tableau 3 nous montre que ni les caractéristiques démographiques comme 1’age et le sexe,
ni les antécédents personnels d’HTA, de coronaropathie ou d’accident vasculaire cérébral
n’étaient associés a la présence de sang dans les vallées Sylviennes.
Le statut tabagique et la notion d’éthylisme chronique n’étaient également pas significativement

différents entre les deux groupes.

Table 3 : : Basic descriptive statistics for patients without or with Blood in the Sylvian Fissure

No Blood in the Sylvian Fissure Blood in the Sylvian Fissure P-value

No. 54 No. 19
Female sex 12 (22.22%) 7 (36.84%) 0.23
Age 64.50 (56.00 - 72.00) 61.00 (55.50 - 71.00) 0.47
Follow up duration

Median (IQR) 109.50 (10.00 - 614.75) 309.00 (6.00 - 937.00) 0.20
High Blood Pressure 0.49

Treated HBP 10 (18.52%) 6 (31.58%)

Untreated HBP 9 (16.67%) 3 (15.79%)

No HBP 35 (64.81%) 10 (52.63%)
Antithrombotic.drugs 7 (12.96%) 4 (21.05%) 0.46
Smokers 18 (33,33%) 9 (47,36%) 0.26
Alcohol intake abuse 4 (7.41%) 1 (5.26%) 1.0
Familial history of [A 2 (3.70%) 1 (5.26%) 1.0
History of Cardiovascular comorbidity 0.31

CAD 4 (7.41%) 1 (5.26%)

Past SAH 1 (1.85%) 1 (5.26%)

Stroke 0 (0.00%) 1 (5.26%)

None 49 (90.74%) 16 (84.21%)

Primitive venous drainage 20 (37.04%) 9 (47.37%) 0.59
Hydrocephalus 12 (22.22%) 1 (5.26%) 0.16

IOR : Interquartile Range, HBP : High Blood Pressure, IA : Intracranial Aneurysm, CAD :
Coronary Artery Disease, Past SAH : Past Subarachnoid hemorrhage
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La mise en évidence d’un drainage veineux primitif ne semblait également pas étre associée a
la présence de sang dans les vallées Sylviennes.

Nous avons étudié¢ les performances diagnostiques de la présence ou de 1'absence de sang dans
les vallées Sylviennes pour prédire le vasospasme.

Avec une valeur prédictive négative (VPN) de 0,94 et un intervalle de confiance (IC) de 95%
compris entre 0,74 et 0,99, I’absence de sang dans la vallée Sylvienne est associ¢e a un tres
faible risque de vasospasme.

En revanche, la faible valeur prédictive positive (VPP) de 0,33 avec un IC 95% compris entre
0,21 et 0,47 nous indique que la présence de sang dans les vallées Sylviennes n’implique pas
systématiquement la survenue d’un vasospasme.

Les performances diagnostiques de la présence de sang dans les vallées Sylviennes sont
résumées dans le tableau 4.

Table 4 : Diagnostic performances of the Blood in the Sylvian Fissure to predict Vasospasm

Value 95%IC
Sensitivity 0.95 0.74 - 0,99
Specificity 0.31 0.20 - 0.46
Positive Predictive Value 0.33 0.21-0.47
Negative Predictive Value 0.94 0.73 - 0,99

Le suivi des 73 patients inclus s’est étendu sur un total de 1560 mois/patients et avec 23 mois
de suivi par patient en moyenne.

Sur les 29 HSA répondant aux criteres d’HSA périmésencéphalique, aucun anévrisme n’a été
mis en évidence sur les différents examens ayant suivi le scanner initial, que ce soit sur les
artériographies réalisées systématiquement ou sur les angioscanners ou IRM réalisés au cours
du suivi.

A T’inverse, 3 anomalies vasculaires ont ét¢ mises en évidence parmi les 44 HSA ne répondant
pas aux criteres d’HSA périmésencéphalique. Un anévrisme a ¢été découvert sur une
artériographie, un sur un angioscanner et un sur une IRM.

- La 1% patiente est une femme de 54 ans ayant présenté une HSA WEFNSI Fisher 4,
révélée par des céphalées et une diplopie fluctuante. Le bilan artériographique initial
n’a pas mis en évidence d’anomalie vasculaire. Devant I’abondance et la répartition
diffuse du saignement, un contrdle par angioscanner a ¢été réalisé et a permis de
visualiser une « ectasie latéro-basillaire en regard de 'ostium de la cérébelleuse
supérieure gauche ». Une nouvelle artériographie a été réalisée confirmant la présence
d’une image d’addition millimétrique du tronc basilaire pour lequel aucun traitement
endovasculaire n’a été préconisé. La patiente d’origine étrangere a été perdue de vue
apres 1’hospitalisation.

- Le 2% patient est un homme de 53 ans ayant présenté une HSA WFNSI Fisher 3,
révélée par des céphalées isolées. Le scanner initial a mis en évidence une hydrocéphalie
modérée et 1’artériographie des irrégularités de calibre vasculaires sans qu’aucun
anévrisme ne soit découvert sur ces deux examens. Un angioscanner de contrdle a J+6
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a permis d’¢éliminer la présence d’un vasospasme, les irrégularités de calibre étant
attribuées a une surcharge athéromateuse. Cet examen ne retrouvait toujours pas
d’anévrisme. Au cours du suivi, il a été réalisé une IRM de contrdle a 1 mois révélant
la présence d’un anévrisme de 1,5 mm situé a la face postérieure de 1’artére basilaire.
Un angioscanner réalis¢ a 3 mois ne retrouvait finalement pas [’anévrisme
précédemment décrit. Le patient n’habitant pas dans le département a finalement été
perdu de vue apres ce scanner « normal ».

- Le 3°™ patient est un homme de 58 ans ayant présenté une HSA WFNS1 Fisher 3
révélée par des céphalées isolées. L’angioscanner initial avait mis en évidence un
vasospasme diffus et une « probable micro-ectasie de la communicante antérieure ».
Le controle artériographique réalisé a J1 a confirmé la présence d’un anévrisme Blister-
like millimétrique situé a la face supérieure de 1’origine de I’artére ophtalmique droite,
compatible avec 1’origine du saignement. Un traitement endovasculaire de I’anévrisme
a été réalisé a J6 par un Flow Diverter devant I’impossibilité d’introduire des spires au
sein de I’anévrisme. Le dernier controle IRM réalis¢ a 10 mois de l’intervention
décrivait une stabilité¢ de I’image d’addition millimétrique.

Aucune récidive hémorragique n’a été relevée parmi les 73 patients suivis.
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4 Discussion

La survenue d’une HSA spontanée est classiquement associée a un risque important de
handicap et de mortalité.
Il convient cependant de faire la distinction entre les HSA liées a une rupture d’anévrisme,
principale cause d’HSA spontanée (85%) pour lesquelles le pronostic est sombre, des HSA sans
cause retrouvée ou le risque de récidive est quasi-nul et ou le pronostic neurologique n’est que
rarement mis en jeu.(20)

Malgré I’absence de recommandation bien établie concernant la prise en charge des HSA non
anévrismales, de nombreuses études ont cherché a catégoriser plus finement ce type d’HSA afin
d’anticiper au mieux la survenue d’une récidive, la découverte secondaire d’un anévrisme ou
la survenue de complications neurologiques.

L’entité « HSA périmésencéphalique » proposée par van Gijn J. et répondant a des criteres
radiologiques précis (cf. annexe 1) a permis de créer un sous-groupe au sein des HSA non
anévrismales pour lequel la probabilit¢ de récidive, de complications neurologiques, de
découverte secondaire d’un anévrisme et de mortalité est trés faible.(13)

A contrario, les HSA non anévrismales ne répondant pas a ces critéres sont considérées
comme « a risque » et sont le plus souvent prises en charge selon les mémes modalités que les
HSA anévrismales, avec I’idée sous-jacente qu’il est possible que 1’origine du saignement soit
la rupture d’un anévrisme passé inapercu. (21-23)

En parall¢le, de multiples classifications cliniques et radiologiques ont été proposées afin
d’aider a statuer sur la gravité et graduer le risque de complications des HSA anévrismales. Les
plus connues sont I’échelle clinique WFNS et la classification de Fisher, cette derniére tenant
une place privilégiée pour évaluer la gravité et prédire le risque de vasospasme dans le cadre
des HSA anévrismales. (10,24)

Dans notre étude, nous avons recherché les éventuelles associations existantes entre les
caractéristiques radiologiques et cliniques des HSA non anévrismales et le risque de survenue
d’un vasospasme.

Parmi I’ensemble des variables radiologiques et cliniques étudiées, nous avons mis en évidence
que la seule variable qui était associée a la survenue d’un vasospasme était la présence de sang
dans les vallées Sylviennes sur le scanner initial.

En effet, I’absence de sang dans les vallées Sylviennes rendait la survenue d’un vasospasme
trés peu probable (VPN : 94%). A I’inverse, lorsque la présence de sang dans une ou dans les
deux vallées Sylviennes était confirmée, la survenue d’un vasospasme était possible, bien que
non systématique (VPP : 31%).

En revanche, ni la classification de Fisher pourtant utilisée pour prédire le risque de vasospasme
dans les HSA anévrismales, ni la caractérisation en « HSA périmésencéphalique » ou « HSA
non périmésencéphalique » pourtant associée a un surrisque de complication, n’ont permis de
prédire le risque de vasospasme.

Le fait que la classification de Fisher apparaisse peu adaptée pour prédire le risque de
vasospasme dans le cadre des HSA non anévrismales peut €tre expliqué par I’absence de prise
en compte de la localisation précise du saignement par cette classification et notamment
I’absence d’information sur la présence ou non de sang au contact des vaisseaux.

Pourtant, plusieurs études ont montré que le contact direct du sang avec la paroi artérielle
participait a la survenue de vasospasme. (8,9)
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Les différents segments de 1’artére cérébrale moyenne apparaissent alors particulierement a
risque de vasospasme car entourés de LCR sur une large partie de leur trajet.

De méme, bien que la présence d’un saignement diffus dans les HSA non anévrismales soit
associée a un plus grand risque de complication que les HSA répondant aux critéres
radiologiques d’HSA  périmésencéphaliques (23), la classification en « HSA
périmésencéphalique » ou « non-périmésencéphalique » n’a pas permis de prédire de facon
significative le risque de vasospasme.

Cela s’explique probablement par le fait que les critéres de Wallace, comme ceux de van Gijn,
tolerent un saignement de faible abondance dans les vallées Sylviennes dans la classification
en « HSA périmésencéphalique ». Pourtant ce saignement, bien que de faible abondance, est
probablement suffisant pour déclencher un vasospasme. Ainsi, la classification en HSA
périmésencéphalique ou non-périmésencéphalique apparait peu discriminante sur le risque de
vasospasme.

Dans notre étude, le filtrage des patients basé sur les termes « HSA sans anévrisme retrouvé sur
le scanner initial » apparait pertinent, en effet seulement 3 hémorragies ont finalement été
exclues car d’origine post-traumatique et 2 car liées a une autre cause évidente sur le scanner
initial (ruptures de MAV).

Malheureusement la labellisation en tant que « HSA sans anévrisme retrouvé sur le scanner
initial » des examens archivés sur le PACS n'a pas été réalisée de fagon systématique durant la
période d’étude et n’a finalement permis ’inclusion que de 116 patients.

Au regard du nombre d’HSA spontanées prises en charge chaque année au CHU de Nantes, de
nombreux autres patients répondant aux critéres d’inclusions auraient dii étre inclus. Cependant,
nous pouvons considérer que la variabilité de la labellisation, fonction des manipulateurs en
électroradiologie médicale, s’est faite de maniere aléatoire et n’a pas induit un biais trop
important sur la sélection des patients.

Lors de la description de notre population, nous avons pu constater que les groupes « avec
vasospasme » et « sans vasospasme » ¢étaient comparables.

Le recueil des différentes localisations du saignement et la classification des patients en HSA
périmésencéphalique ou non périmésencéphalique ont été réalisés en aveugle par rapport a la
présence d’un vasospasme ou non. En effet, ce recueil a été effectué a partir de I’acquisition
TDM sans injection, alors que la mise en évidence d’un vasospasme requiert 1’analyse d’un
temps injecté au temps artériel.

Cependant, il est possible que notre lecture ait pu étre influencée par notre connaissance du
nombre d’imageries de suivi réalisées par le patient au moment de 1’ouverture du dossier PACS
de ce dernier. Un nombre ¢élevé d’examens laissant éventuellement supposer la survenue de
complications ayant nécessité des imageries de controle.

La prévalence du vasospasme radiologique dans notre étude était de 25% ce qui apparait
concordant avec la littérature (23) bien que de nombreuses études retrouvent une prévalence
moins importante, ces dernieres prenant en compte seulement les vasospasmes ayant des
conséquences cliniques.(12,25)

Nous avons décidé de ne pas préciser la localisation du vasospasme (cette information n’étant
pas systématiquement présente sur les comptes rendus) mais de simplement dichotomiser les
patients en deux groupes « présence d’un vasospasme » et « absence de vasospasme » afin de
ne pas introduire de biais de classement li¢ a la relecture des scanners par un unique observateur
peu expérimenté.
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Pourtant, préciser sur quels axes vasculaires était présent le vasospasme aurait pu étre pertinent.
Les mécanismes physiopathologiques a 1’origine du vasospasme font supposer qu’il existe un
« effet local » du sang au contact du vaisseaux et méme si la majorité des vasospasmes semblent
apparaitre sur les artéres cérébrales moyennes dans notre étude, 1’é¢tude de la prévalence du
vasospasme sur le tronc basilaire aurait été intéressante a étudier.

En effet, notre travail portait sur les HSA non anévrismales, HSA dans lesquelles le sang est le
plus souvent restreint aux citernes de la base, c’est-a-dire a proximité du tronc basilaire.

Plusieurs études ont mis en évidence que dans le cadre des HSA non anévrismales, plus que
I’abondance du saignement, c’est plutdt la localisation de celui-ci qui influait sur le risque de
complications. (17)

Nous avons décidé de réaliser une catégorisation « binaire » sur la présence ou non de sang
dans chaque localisation. En effet, cette classification avait I’avantage d’étre plus reproductible
mais reconduire cette étude en ajoutant une notion quantitative sur le saignement pourrait étre
pertinente, notamment en quantifiant le sang dans les vallées Sylviennes.

Notre étude est basée sur la définition radiologique du vasospasme mais la présence d’un
vasospasme radiologique n’implique pas forcément de conséquences cliniques.

De surcroit, aucun déces n’a été mis en évidence bien que nous ne puissions exclure un biais
d’attrition lié¢ aux patients perdus de vue.

Au cours du suivi, nous avons mis en évidence 3 cas d’anévrismes intracraniens non objectivés
sur I’angioscanner initial. Chez ces 3 patients le sang était réparti de maniere diffuse sur le
scanner initial avec notamment la présence de sang dans les vallées Sylviennes. Il s’agissait
donc de patterns radiologiques ne répondant pas aux critéres radiologiques d’HSA
périmésencéphaliques.

Les suites ont été simples pour les 3 patients bien que des complications soient survenues (un
¢pisode de vasospasme et une hydrocéphalie modérée n’ayant pas nécessité¢ de dérivation
ventriculaire).

Un seul anévrisme a fait I’objet d’un traitement endovasculaire et bien que nous puissions noter
que le diagnostic de cet anévrisme ait été réalisé sur I’artériographie, 1’angioscanner initial avait
déja permis d’émettre I’hypothese d’une probable anomalie vasculaire.

Sur les 29 HSA répondant aux critéres d’HSA périmésencéphaliques, aucun anévrisme n’a été
mis en évidence sur les différents examens ayant suivi le scanner initial, que ce soit sur les
artériographies réalisées systématiquement ou sur les angioscanners ou IRM réalisés au cours
du suivi.

Bien que nous puissions supposer que I’absence d’anévrisme découvert au cours du suivi des
patients ayant présenté une HSA périmésencéphalique soit liée a un nombre de patients
insuffisant, ces résultats sont concordants avec les nombreuses études montrant un trés faible
taux d’anévrisme chez les patients ayant présenté une HSA périmésencéphalique avec un
angioscanner initial négatif.(26,27)

Il apparait donc légitime de limiter le nombre d’examens a la recherche d’un anévrisme chez
ces patients a trés faible risque.
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En conclusion, les HSA non anévrismales et particulierement les HSA périmésencéphaliques
sont classiquement considérées comme d’évolution favorable et moins a risque que les HSA
anévrismales. Pourtant, nous confirmons que le risque de vasospasme radiologique dans cette
population n’est pas négligeable.

La classification en HSA périmésencéphaliques versus non-périmésencéphaliques ainsi que la
classification selon 1’échelle de Fischer semblent peu adaptées pour prédire le risque de
vasospasme dans cette population.

En revanche, 1’absence de saignement dans les vallées Sylviennes mise en évidence sur le
scanner réalisé initialement présente une treés bonne valeur prédictive négative et est associée a
un tres faible risque de vasospasme dans les HSA spontanées non anévrismales.

A Tinverse, il convient de décrire, le cas échéant, la présence de sang dans les vallées
Sylviennes puisque le risque associé¢ de vasospasme est alors bien réel.
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Annexes

Centre de 'hémorragie située immeédiatement en avant du tronc cérébral et au contact de celui-ci via

Critére 1 : . ; i ¥ 2 2
la citerne prépontique, interpédonculaire ou suprasellaire.
Critare 2 Sang limité aux citernes prépontique, interpédonculaire, suprasellaire, crurale, ambiante,
quadrigéminale et/ou a la Grande citerne.
Critéere 3 Pas d’extension de 'hémorragie dans la fissure Sylvienne ou la fissure interhémisphérique.
Critére 4 Hémorragie intraventriculaire limitée 3 un sédiment au sein du 4e ventricule et/ou au sein des
cornes occipitales des ventricules latéraux (compatible avec un reflux).
Critére b Pas de saignement intraparenchymateux.

Annexe 1 : Critéres radiologiques nécessaires au diagnostic d’HSA selon Wallace et al.
Les 5 criteres radiologiques doivent étre validés afin de pouvoir classer I’hémorragie en HSA
périmésencéphalique.

Pas d'HSA ou d’hémorragie
intra-ventriculaire

Hemorragie minime (<1 mm)
GRADE 2 —C
Pas de caillots

Caillots localisés

GRADE 3
Hemorragie = 1T mm
d'épaisseur

HSA associée a une
hémorragie intra-ventriculaire
et/ou intra-parenchymateuse

GRADE 4

Annexe 2 : Criteres de Fisher
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'['itre de Thése : ]
ETUDE DU RISQUE DE VASOSPASME DANS LES HEMORRAGIES SOUS-
ARACHNOIDIENNES NON ANEVRISMALES.

RESUME

Introduction : Les hémorragies sous-arachnoidiennes spontanées non anévrismales
sont classiquement considérées comme de bon pronostic car sans risque de récidive
hémorragique et a 'origine d’'un plus faible taux de complications. Pourtant, le risque
de vasospasme dans les HSA spontanées non-anévrismales est non négligeable et
anticiper ce risque est important afin de pouvoir adapter la surveillance. Dans notre
étude, nous avons recherché les éventuelles associations existantes entre les
caractéristiques radiologiques et cliniques des HSA spontanées non anévrismales et
le risque de survenue d’'un vasospasme.

Matériel et méthode : Etude rétrospective portant sur les caractéristiques cliniques,
démographiques et radiologiques d'une série consécutive de patients hospitalisés au
CHU de Nantes entre le 15 avril 2007 et le 1er janvier 2021 dans un contexte
d'hémorragie sous-arachnoidienne spontanée sans cause retrouvée sur le scanner
initial. L'objectif de cette étude était de rechercher des éléments pouvant étre associés
a un surrisque de vasospasme chez des patients ayant présenté une HSA non
anévrismale.

Résultats : Nous avons inclus 73 patients parmi lesquels 18 (24,6%) ont présenté un
vasospasme au cours du suivi, tandis que 55 (75,3%) en sont restés indemnes. Les
deux groupes étaient comparables. Seule la présence de sang dans la vallée
Sylvienne était significativement plus fréquente dans le groupe avec vasospasme que
dans le groupe sans vasospasme : 17 (94,4%) contre 37 (67,3%), p<0,05. Ainsi,
'absence de sang dans la vallée Sylvienne était associée a un trés faible risque de
vasospasme avec une bonne valeur prédictive négative (VPN = 0,94 et IC95% =[0,74
et 0,99)).

Discussion : Nous confirmons que le risque de vasospasme radiologique dans le
cadre des HSA spontanées non anévrysmales n’est pas négligeable. L’absence de
saignement dans les vallées Sylviennes mise en évidence sur le scanner réalisé
initialement présente une trées bonne valeur prédictive négative et est associée a un
trés faible risque de vasospasme dans les HSA spontanées non anévrismales.

MOTS-CLES

Hémorragie sous-arachnoidienne - périmésencéphalique - vasospasme — anévrisme.



