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Archange Thomas Résume

RESUME

Introduction: L’hémorragie sous arachnoidienne (HSA) est une pathologie grave, marquée
par de lourdes séquelles neurologiques. L’échelle WFNS fait référence dans 1’évaluation de
la gravité, mais présente des limites. A travers la mesure des diametres des gaines des nerfs
optiques (DGNO), nous avons cherché a trouver une corrélation entre leur dilatation (signe

d’HTIC) et le pronostic a 6 mois.

Méthode : Cent onze patients ont ¢ét€¢ inclus de Aotat 2013 a Janvier 2016 en
Neuroréanimation au CHU Amiens Sud. Les DGNO étaient mesurés sur le scanner initial par
3 observateurs. Les scores de WENS, Hunt et Hess et Fisher étaient recherchés a I’entrée. La

mortalité et le score de GOS (Glasgow Outcome Scale) étaient recueillis a 1 et 6 mois.

Résultats : La valeur moyenne du DGNO n’était pas associée a la mortalit¢é a 6 mois en
analyse multivari¢e (p=0,981). La valeur seuil optimale d’aprées la courbe ROC était de 6,7
mm avec une sensibilité de 58% [39% - 75%] et une spécificité¢ de 71% [60% - 81%]. L’odds
ratio correspondant était de 2,82 (IC95% [1,22 - 6,53]). A contrario, I’'HTIC était corrélée au
risque de déces a 6 mois (p=0,020) (OR 4,76 [1,28- 16,67]). Le DGNO moyen n’était pas
associ¢ au score de GOS a 6 mois (p=0,254).

Conclusion : Par sa simplicité et son innocuité, la mesure du DGNO apparaissait comme
I’outil idéal. Cependant, dans notre cohorte, il ne semblait pas prédire le pronostic vital ou
fonctionnel a 6 mois. Au vu des résultats s’intéressants a la pression intra cranienne, sa

correspondance avec le DGNO ne semblait pas ressortir au décours de ’'HSA anévrysmale.

Mots clefs : Hémorragie sous arachnoidienne- diamétre de la gaine des nerfs optiques-

pronostic- HTIC- score de GOS
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Archange Thomas Introduction

INTRODUCTION

Une hémorragie méningée se définit par un saignement dans 1’espace sous arachanoidien, on
lui préfere ainsi le terme d’hémorragie sous arachnoidienne (HSA). Dans 85% des cas, elle est
d’étiologie anévrysmale [1]. Ce dernier se présente sous la forme d’un sac de taille variable,
implanté sur la paroi artérielle. Il se formerait progressivement au niveau d’une zone de
moindre résistance sous l’effet de variations hémodynamiques. L’ hypertension artérielle,
I’alcool et le tabac en sont les principaux facteurs de risque [2].

L’¢étiopathogénie des anévrismes intracraniens n’est pas parfaitement ¢lucidée, de méme que

les facteurs influencant leur rupture.

L’incidence annuelle des hémorragies sous-arachnoidiennes anévrysmales est estimée a 5-
10/100 000 habitants par an [3]. La mortalité immédiate est estimée a 20 % des cas [4] et la
mortalité totale a 30 jours a 40-45% [5].

Elle est grévée d'un sombre pronostic, puisque plus d’un tiers présenteront des séquelles

neurologiques [ 6], constituant ainsi un probléme de santé publique majeur.

Des travaux antérieurs ont permis d’identifier un certain nombre de facteurs pronostics
comme 1’dge supérieur a 60 ans, les agressions cérébrales secondaires d’origine systémique
(ACSOS) [7], le score de Glasgow [8], I’hypertension intra cranienne (HTIC) [9], le maintien
d’une autorégulation du debit sanguin cérébral [10], le siege et la taille de ’anévrysme [11],
les complications secondaires (le resaignement et le vasospasme avec une conséquence
ischémique) [7], le dosage de la troponine plasmatique (par décharge cathécholaminergique)

et du HighS100 (signe de la lyse astrocytaire) [ 12].

L’¢échelle d’évaluation clinique de la World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS)
est recommandée par la conférence d’experts frangaise [13] et les guidelines européennes de
2013 (European Stroke Organization) [14] pour évaluer la gravité des HSA. Elle associe le

score de Glasgow a la présence d’un déficit moteur. Il existe d’autres scores prédictifs de
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complications, comme la classification de Hunt et Hess [15] ou la classification

scannographique de Fisher, prédictive de I’apparition du vasospasme [16 17].

Ces scores et ¢léments pronostics ont pour objectif d’orienter la prise en charge thérapeutique
et le choix du monitorage hémodynamique. Ainsi la priorit¢ d’un WFNS 1 est de limiter les a-
coups hypertensifs afin d’éviter le resaignement, tandis qu’elle est au maintien de la pression
de perfusion cérébrale (PPC) pour un WFNS 5. Ces scores présentent des limites, en partie a
cause des difficultés de recueil, des difficultés techniques (mesure de la Pression Intra
Cranienne (PIC)), du manque d’expérience (lecture scannographique, évaluation du score de
Glasgow), de subjectivité, ou tout simplement d’¢léments recueillables qu’a postériori.

Dans le cadre du score de la WFNS, a la phase initiale de la prise en charge, 1’évaluation du
Glasgow est parfois manquante ou mal estimée, tout comme le déficit moteur. Un recueil
irréalisable une fois que le patient est intubé et/ou sédaté. La cohorte de Rosen DS [18] a pu
affiner 1’évaluation pronostic du GOS a 3 mois en utilisant une échelle regroupant les
principaux facteurs de risque, mais dont I'utilisation s’est avérée trop complexe au lit du

patient.

Ces dernieres décennies ont vu I’essor de techniques de mesure non invasives de la PIC telle
que I’imagerie cérébrale, qui finalement posséde de faibles performances diagnostiques [19].
L’étude de Hiler M [20] proposait un score scannographique composite aliant la dilation des
cornes frontales et la déviation de la ligne médiane afin d’évaluer I’HTIC, mais apres
comparaison a une mesure invasive les résultats n’étaient pas significatifs. L enregistrement
des produits de distorsion des otoémissions acoustiques basé sur la relation existante entre la
pression intracochléaire et la PIC [21], le doppler transcranien basé sur 1’étude de la vitesse
des globules rouges dans les artéres de gros calibres du polygone de Willis [22 23] et la
mesure échographique du diamétre de 1’enveloppe du nerf optique [24], sont d’autres

techniques modernes d’évaluation de la PIC, mais la encore, chacune présente ses limites.

Il nous est donc paru intéressant de chercher une technique et un critére simples, fiables,
reproductibles, peu onéreux, rapidement réalisables, (y compris a distance) sans effet

indésirable permettant, d’évaluer le pronostic des HSA.

En 2011, I’équipe amiénoise de Neuroréanimation s’était intéressée au lien entre le diametre

de la gaine du nerf optique (DGNO) au scanner et la mortalité, chez le traumatismé cranien
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grave (TCQ). Ce travail avait pu mettre en évidence qu’un DGNO supérieur a 7,25 mm était
un facteur prédictif indépendant de mortalité a 6 mois [25]. Cette idée originale est rendue
possible par I’anatomie de I’encéphale. Le nerf optique est un prolongement de la substance
blanche qui mesure environ 50mm de longueur et 3mm de largeur avec une portion intra
orbitaire de 25mm de longueur formant un « S ». Cette portion intra orbitaire est entourée de
liquide céphalo rachidien (LCR) et de dure-mere (appelée dans cette localisation « enveloppe
du nerf optique »). L’espace sous-arachnoidien entourant le nerf optique est connecté aux
espaces sous-arachnoidiens intracraniens. Ainsi, toute augmentation de la pression
intracranienne est transmise a l’espace sous-arachnoidien enveloppant le nerf optique et
entraine alors une distension du DGNO. Ce lien a déja été prouvé en échographie [24 26 27],
mais les études concernaient en grande majorité des traumatismés craniens graves ou des
hémorragies intra parenchymateuses, jamais des HSA. Notons que certains ¢états
pathologiques peuvent bloquer ces conductions tels que les tumeurs exercant un effet de
masse sur le nerf optique, les tumeurs de la gaine du nerf optique, les anomalies vasculaires a
retentissement intra orbitaire (acquises ou constitutionnelles) et les traumatismes oculaires et

orbitaires.

Nous nous sommes donc intéressés a retrouver une relation entre la dilatation des nerfs

optiques au scanner et la mortalit¢ a 6 mois des patients victimes d’HSA anévrysmale.
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MATERIELS ET METHODES

I. Objectifs

A. Objectif principal

Déterminer si la mesure scannographique précoce du DGNO est un facteur prédicitif de

mortalité a 6 mois, dans les suites d’une HSA anévrysmale.

B. Objectif secondaire

Evaluer la relation entre le DGNO par mesure scannographique et les séquelles fonctionnelles

via I’échelle du Glasgow Outcome Scale (GOS) a 1 et 6 mois.
Il. Conception de I’étude
A. Type d’étude
Il s’agit d’une étude de cohorte prospective, monocentrique, hors produit de santé.
B. Critéres d’inclusion
-Agé de plus de 18ans
-Patient admis en Neuroréanimation pour HSA sur rupture anévrysmale

-Consentement éclairé, signé par la personne de confiance ou le patient.

-Patient affilié a la sécurité sociale
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C. Critéres de non inclusion

-Absence de scanner a la phase initiale (dans les 12 premicres heures) ou absence de coupe
millimétrique

-Présence d’un traumatisme du globe oculaire ou du nerf optique

-Anomalie pré-éxistante de la Pression Intra Cranienne (PIC) ou antécédent de pathologie
cérébrale neurochirurgicale

-HSA non anévrysmale (traumatique, tumorale ou malformation artério veineuse)

-Présence d’un capteur de PIC ou d’une dérivation du Liquide Céphalo Rachidien (LCR) sur
le scanner

-Patient sous tutelle ou curatelle

D. Modalité de recrutement

Le recrutement était réalisé dans le service de Neuroréanimation du CHU d’Amiens, service

acceuillant en moyenne 70 patients par an, répondants aux critéres d’inclusion.

lll. Critere de jugement
A. Critére de jugement principal
Le critére de jugement principal était la survenue du décés a 6 mois. Il était mis en relation
avec le DGNO mesuré a 0,1mm prés. La mesure était faite sur le logiciel DXMM DICOM de
la société Médasys, puis était relevée par les observateurs et recueillie par I’investigateur.
B. Critére de jugement secondaire
Le critére de jugement secondaire était 1’évaluation des séquelles neurologiques a 1 et 6 mois,

au travers du score de GOS en lien avec le DGNO mesur¢ a 0,1 mm pres.

On classait ainsi en bonne évolution les GOS 4 et 5 et en mauvaise évolution les GOS 1-2-3.
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IV Déroulement de I’étude

A. Calendrier

L’¢tude s’est déroulée de Aotit 2013 a Janvier 2016. La durée de la période d’inclusion était

de 3 ans, la durée totale de 1’étude était de 3 ans et 6 mois.

B. Visite d’inclusion

A TDarrivée en Neuroréanimation, apreés avoir vérifié les criteres d’inclusion et de non
inclusion, I’investigateur s’efforcait de recueillir le consentement du patient ou celui de la
personne de confiance. Un amendement au protocole a été apporté, précisant qu’en I’absence
de famille ou de personne de confiance, I’investigateur pouvait inclure et chercher le
consentement au réveil du patient. Dans I’impossibilité du réveil, ce dernier était considéré
comme inclu.

L’investigateur devait ensuite recueillir a I’admission:

-Les constantes (Pouls, Tension artérielle, SpO,, EtCO,, Glycémie, Température et Score de
Glasgow (Annexe 1)) au moment de la premiére prise en charge médicale

-Les caractéristiques du patient (sexe, age, [GS2, comorbidités)

-Les caractéristiques de I’HSA (score de Hunt et Hess (Annexe 2), le WFNS (Annexe 3), le

Fisher modifié (Annexe 4), le si¢ge et la technique d’exclusion de 1’anévrysme).

Afin d’évaluer la variabilité¢ inter individuelle, trois opérateurs ont été nécessaires. Ils
mesuraient en aveugle, sur le scanner initial le DGNO a 0,1 mm pr¢s, et ce 3 mm en arriere du
globe oculaire de fagcon perpendiculaire au grand axe du nerf, grace au curseur ¢lectronique du

logiciel DXMM.DICOM de Médasys TM (image 1).

§

Image 1 : Modalité de mesure du diameétre de la gaine des nerfs optiques
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Une moyenne des mesures des diametres des gaines des nerfs optiques sur chaque patient par

observateur, puis une moyenne des 3 observateurs étaient calculées.
C. Visite de suivi
A 1 et 6 mois, étaient réévalués la survie et le score GOS (Annexe 5) ; soit par consultation du

dossier médical, soit par appel téléphonique du patient ou de la personne de confiance.

V. Analyse statistique

A. Description des méthodes statistiques

Description de la population : Les variables quantitatives étaient décrites a ’aide de la

moyenne + écart type et de la médiane [minimum —maximum]. Les variables qualitatives

¢taient décrites par leur fréquence avec un intervalle de confiance de niveau 95 % (IC 95 %).

Analyse du critére principal: Les caractéristiques de la population étaient exprimées en

moyenne +/- écart type pour les variables quantitatives et en pourcentage pour les qualitatives.
La comparaison entre les groupes vivant et décédé s’est faite a 1’aide d’un test de Student
pour les variables quantitatives et par un Khi-2 ou un test exact de Fisher pour les qualitatives.
La recherche d’une association entre DGNO et le décés a 1 et 6 mois était réalisée a I’aide
d’un modele univarié de régression logistique avec un risque de premiere espece a 10%. Puis
I’association était validée par un ajustement sur les facteurs significatifs en univarié, via une
analyse multivariée, avec un seuil de significativité fixé a 5%. Les odds ratio étaient calculés
avec leur intervalle de confiance de niveau 95%.

On tragait une courbe Receiver Operating Character (ROC) pour déterminer la valeur seuil du
DGNO prédisant au mieux la survenue d’un déces a 1 et 6 mois, selon les sensibilité (Se) et

spécificité (Sp) désirées.

Analyse des critéres secondaires: Les mémes analyses étaient menées, cherchant la corrélation
entre le GOS a 1 et 6 mois et le DGNO. Le GOS était considéré selon 2 modalités: bon (GOS
4-5) ou mauvais (GOS 1-2-3).
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B. Calcul du nombre de personnes a inclure et de la puissance

Sous I’hypothese d’une sensibilité attendue de 80 %, 1’observation de 30 déceés a 6 mois
garantissait une borne inférieure de ’intervalle de confiance a 95 % supérieure a 58 %; 120
patients étaient donc nécessaires. Le facteur d’inflation de 1’effectif par la méthode d’O’Brien
Fleming étant de 1.02, I’effectif ajusté était de 122 patients et en tenant compte de 5% de non
¢valuables, 128 patients devaient participer, pour une puissance de 80 %. Cependant, les
inclusions ont pu étre stoppées plus tot, aprés 111 patients, dont les 31 déces requis.

Compte tenu de la nature du critere de jugement principal, moins de 5 % de données
manquantes ¢taient attendues. L’exploration des objectifs secondaires était basée sur

I’ensemble des cas complets.

VI. Aspect éthique

Cette étude non-invasive et non-interventionnelle a regu 1’avis favorable du CPP Nord-Ouest

et ’autorisation de ’ANSM le 27/05/2013. Numéro ID-RCB : 2013-A00561-44.
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RESULTATS

I. Parameétres démographiques et données cliniques

A. Caractéristiques de la population

Entre Aot 2013 et Aolit 2016, 149 patients ont ét¢ admis en Neuroréanimation pour HSA
non traumatique, 111 patients correspondaient aux critéres d’inclusion, tous ont été suivis
jusqu’a 6 mois. Trente huit ont été exclus de 1’étude pour les raisons suivantes : absence
d’accord (10), malformation artério veineuse (3), autres lésions (dissection artérielle
cérébrale, anévrysme mycotique) (5), absence de 1ésion (10), pathologie neurochirurgicale ou
atteinte préexistante du nerf optique (3), retard diagnostic (4), imagerie non exploitable (3).
Les données démographiques a I’inclusion retrouvaient une prédominance féminine (60 %).
L’HTA et le tabagisme étaient les principales comorbidités associées. L’age moyen était de
53 ans, I’Indice de Gravit¢ Simplifi¢ (IGS2) moyen de 39, le Glasgow moyen a 11, et les
ACSOS globalement limitées (tableau I).

Tableau I : Caractéristiques de la population et parametres a 1’entrée

n %
Sexe féminin 67 60
HTA 46 40
Tabac 31 27
Ethylisme 10 9
moyenne écart type [minimum- maximum]|
Age (année) 53 12 [22-84]
1GS2 39 19 [7-76]
GCS 11 5 [3-15]
Température 36,3 0,9 [32-38.4]
SpO2(%) 97 2 [90-100]
Dextro (mmol/l) 7,7 2,6 [2,7-20]
TAS (mmHg) 144 33 [70-230]
TAD (mmHg) 81 19 [20-140]
Fc (bpm) 76 21 [20-143]
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B. Caractéristiques de la pathologie

Trente trois pourcent des anévrysmes siégeaient sur la circulation antérieure et 26% sur le

territoire sylvien (figure 1).

® circulation
postérieure
22%

" sylvien
26%

“ carotidien
19% " circulation
antérieure
33%

Figure 1 : Localisation des anévrysmes.

On retrouvait une prédominance de WENS 1 (43%) et 5 (26%) (figure 2).

“ WFNS 5
26%

" WFNS 1
43%

= WFNS 4 '
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“ WFNS 3 "—-FNS )
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Figure 2 : Répartition des HSA en fonction du WEFNS

34



Archange Thomas Résultats

Les patients présentaient principalement des HSA classées Fisher 4 (59%) (figure 3).

= Fisher 1
5%

= Fisher 2
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59%
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21%

Figure 3: Répartition des HSA en fonction du score de Fisher.

L’embolisation était dans 62 % des cas la technique retenue pour exclure I’anévrysme.
(figure 4)

= Abstention
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chirurgical
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Figure 4: Répartition des HSA en fonction de la stratégie thérapeutique
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Concernant les complications secondaires, I’HTIC était la principale retrouvée, marquant 49%

des cas (n=54). Elle était définie par ’'un des ¢léments suivants:

- la présence de signes cliniques (coma, convulsions).
- un index de pulsatilité¢ au doppler transcranien >1,2.
- des Iésions scannographiques avec hydrocéphalie, effet de masse ou engagement.

- la mesure directe de la PIC supérieure a 20 mmHg .

L’hydrocéphalie était la seconde complication principale, avec une incidence de 39% (n=43).
Les autres complications étaient le vasospasme a 11% (n=12), le resaignement a 9% (n=10),
I’ischémie cérébrale retardée a 8% (n=9) , et la cardiopathie de stress avec 6% des cas (n=7) .

(tableau II).

Tableau II : Fréquences des complications secondaires

n=111 Y%
HTIC 54 49
Hydrocéphalie 43 39
Resaignement 10 g
Vasospasme 12 11
Ischémie cérébrale g 8
Cardiopathie de stress 7 6
Complications post 5 4
interventionnelle
Epilepsie 18 16
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Il. Devenir des patients a 1 mois

A 1 mois, 27% (n=31) étaient décédés (GOS 1). Quarante sept pourcent (n=52) présentaient
une sombre évolution fonctionnelle (GOS 1-2-3), tandis que 53 % (n=59) d’entre eux

présentaient une bonne récupération (GOS 4-5) (figure 5).
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Figure 5 : Répartition du score de GOS a 1 mois. (n=111)

Comme nous le montre le tableau III, le DGNO, le Glasgow, le WENS, le Hunt et Hess, le
Fisher, 'HTIC, I’hydrocéphalie, le resaignement et la technique d’exclusion du sac
anévrysmal étaient des parametres significativement différents entre chaque groupe a 1 mois.

Apres régression logistique univariée (tableau 1V), il est apparu que le DGNO moyen
(OR=2.02 IC 95% [1.31-3.13]), tout comme, le Glasgow (OR 1.35 [1.22-1.51]), le WENS
(OR 2.37 [1.71-3.28]) , le Fisher (OR 2.66 [1.32-5.34]), le Hunt et Hess (OR 3.79 [2.35-
6.10]), 'HTIC (OR 20 [5,26-100]) et le resaignement (OR 4,55 [1.19-16.67]) et la technique
d’exclusion du sac (OR 2,9 [0.94-9.1]) apparaissaient significatifs. En revanche, 1’age,
I’antécédent d’HTA, la localisation de 1I’anévrysme, le vasospasme, I’ischémie retardée et la
cardiopathie ne 1’étaient pas. Aprés analyse multivariée, seules la classification de Hunt et
Hess (OR 2,94 [1,73-4.98]), 'HTIC (OR 6,25 [1.47-25]) et la technique d’exclusion (OR

2,38 [0.43—12.5]) étaient considérées comme des facteurs de risque indépendants.
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Tableau III: Caractéristiques de la population selon la mortalité a 1 mois.
n=111 (100%) Survivants Décédés p
n=80 (72%) n=31 (28%)
Age (année) moyenne £DS 51,68 +/- 12,83  55,74+/- 11,83 0,129
DGNO moyen (mm) moyenne £DS 6,05+/- 1,06 6,81+/- 0,97 0,001
GCS moyenne £DS 12,86 +/- 3,64 6,45+/-4,36  <0,0001
Localisation
anévrysmalel n (%) 21 (26,25) 8 (25,81)
2 27 (33,75) 10 (32,26) 0,745
3 14 (17,50) 8 (25,81)
4 18 (22,50) 5(16,13)
Antécédent d’HTA n (%) 34 (42,50) 12 (38,71) 0,716
WEFENS 1 n (%) 44 (55) 3 (9,68)
2 16 (20) 2 (6,45)
3 3 (3,75) 2 (6,45) <0,0001
4 8 (10) 4 (12,90)
5 9 (11,25) 20 (64,52)
Fisher 1 n (%) 5(6,25) 1(3,23)
2 16 (20) 1(3,23) 0,005
3 18 (22,5) 2 (6,45)
4 41 (51,25) 27 (87,10)
Hunt et Hess 1 n (%) 2 (2,50) 0
2 48 (60) 2 (6,45) <0,0001
3 15 (18,75) 3 (9,68)
4 7 (8,75) 7 (22,58)
5 8 (10) 19 (61,29)
HTIC n (%) 26 (32,5) 28 (90,32) <0,0001
Hydrocéphalie n (%) 24 (30) 19 (61,29) 0,002
Vasospasme n (%) 10 (12,5) 2 (6,45) 0,504
Resaignement n (%) 4 (5) 6 (19,35) 0,027
Ischémie retardée n (%) 7 (8,75) 2 (6,45) 1
Cardiopathie n (%) 4(5) 3 (9,68) 0,397
de stress
Technique d’exclusion
du sac anévrysmal 0 n (%) 2(2,5) 15 (50) <0,0001
1 58 (72,50) 8 (26,67)
s 17 (21,25) 7 (23,33)

Localisation anévrysmale : 1 (circulation antérieure) — 2 (sylvien) — 3 (carotidien)
4 (circulation postérieure)

Technique d’exclusion du sac anévrysmal : 0 (abstention) — I (embolisation) — 2 (chirurgie)
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Tableau IV: Facteurs de risque de mortalité¢ a 1 mois

Parametres Univarié Multivarié
OR p OR ajusté p
I1C 95% IC 95%
DGNO moyen 2,02 0,002 - 0,453
[1,31-3,13]
GCS 1,35 <0,0001 - 0,353
[1,22-1,51]
WFNS 2,37 <0,0001 - 0,098
[1,71-3,28]
Fisher 2,66 0,06 - 0,824
[1,32-5,34]
Hunt et Hess 3,79 <0,0001 2,94 <0,0001
[2,35-6,10] [1,73-4,98]
HTIC 20 <0,0001 6,25 0,013
[5,26-100] [1,47-25]
Resaignement 4,55 0,027 - 0,080
[1,19-16,67]
Technique d’exclusion 2,9 0,0001 2,38 0,004
du sac anévrysmal [0,94-9,1] [0,43-12,5]
(1vs2)

Technique d’exclusion du sac anévrysmal : I (embolisation) — 2 (chirurgie)

Concernant les séquelles fonctionnelles a 1 mois, le tableau V résume les facteurs évoluant
vers un mauvais GOS (GOS 1-2-3), en les comparant a ceux d’un bon GOS (GOS 4-5). Ainsi,
I’age, le DGNO moyen, le Glasgow, le WENS, le Fisher, le Hunt et Hess, I'HTIC,
I’hydrocéphalie, le resaignement, I’ischémie retardée et la technique d’exclusion du sac
anévrysmal étaient significativement différents entre les 2 groupes. Les odds ratio de ces
facteurs ont été calculés avec un IC a 95% (tableau VI). En analyse univariée, étaient corrélés
a de graves séquelles fonctionnelles, 1’age (OR1.03 IC 95% [1-1.06]), le DGNO moyen (OR
2.52 [1.63-3.89]), le Glasgow (OR 1,56 [1.31-1.82]),le WENS (OR 2.84 [2.01-4]), le Fisher
(OR 243 [1.45-4.07] ), le Hunt et Hess (OR 5.16 [2.98-8.94]), ’HTIC (OR 9,09 [3,70-20]), le
resaignement (OR 12,5 [1.47-100]), I’ischémie retardée (OR 10 [1,27-100]) et enfin la
technique d’exclusion du sac (OR 2,70 [1.04-7,14]). N’étaient pas corrélés a ces séquelles le
vasospasme et la cardiopathie. Apres analyse multivariée, 1’age (p=0,042 OR 1,05 [1,002—
1.11]), le glasgow (p<0,0001 OR 1,70 [1,37-2,04]), le resaignement (p=0,008 OR 25 [2,27-
250]) et I’ischémie retardée (p=0,011 OR 25 [2,04-250]) sont les facteurs qui apparaissaient

comme indépendants.
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Tableau V: Caractéristiques de la population selon le score de GOS a 1 mois.

n=111 (100%) GOS 4-5 GOS 1-2-3 p
n=159 (53%) n= 152 (47%)
Age (année) moyenne £DS 50,59 +/- 13,03  55,33+/- 11,81 0,049
DGNO moyen (mm) moyenne £DS 5,83+/- 0,92 6,75+/- 1,06 <0,001
GCS moyenne £DS 14,15 +/- 1,90 7,58+/- 4,36 <0,0001
Localisation
anévrysmalel n (%) 18 (30,51) 11(21,15)
2 16 (27,12) 21 (40,38) 0,474
3 12 (20,34) 10 (19,23)
4 13 (22,03) 10 (19,23)
Antécédent d’HTA n (%) 25 (42,37) 21 (40,38) 0,832
WEFNS 1 n (%) 39 (66,10) 8 (15,38)
2 13 (22,03) 5(9,62)
3 2 (3,39) 3(5,77) <0,001
4 4 (6,78) 8 (15,38)
5 1(1,69) 28 (53,85)
Fisher 1 n (%) 5(8,47) 1(1,92)
2 15 (25,42) 2 (3,85) 0,001
3 11 (18,64) 9(17,31)
4 28 (47,46) 40 (76,92)
Hunt et Hess 1 n (%) 1 (1,69) 1(1,92)
2 44 (74,58) 6 (11,54) <0,0001
3 10 (16,95) 8 (15,38)
4 4 (6,78) 10 (19,23)
5 0 27 (51,92)
HTIC n (%) 15 (25,42) 39 (75) <0,0001
Hydrocéphalie n (%) 17 (28,81) 26 (50) 0,022
Vasospasme n (%) 5(8,47) 7 (13,46) 0,398
Resaignement n (%) 1(1,69) 9(17,31) 0,006
Ischémie retardée n (%) 1(1,69) 8 (15,38) 0,012
Cardiopathie n (%) 2 (3,39) 5(9,62) 0,249
de stress
Technique d’exclusion
du sac anévrymal 0 n (%) 2(3,39) 15(29,41) <0,0001
1 46 (77,97) 20 (39,22)
2 11 (18,64) 13 (25.,49)

Localisation anévrysmale : 1 (circulation antérieure) — 2 (sylvien) — 3 (carotidien)

4 (circulation postérieure)
Technique d’exclusion du sac anévrysmal : 0 (abstention) — I (embolisation) — 2 (chirurgie)
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Tableau VI : Facteurs de risque de séquelles neurologiques a 1 mois.

Paramétres Univarié Multivarié
OR p OR ajusté p
I1C 95% IC 95%
Age 1,03 0,052 1,05 0,042
[1-1,06] [1,002-1,11]
DGNO moyen 2,52 <0,0001 - 0,077
[1,63-3,89]
GCS 1,56 <0,0001 1,70 <0,0001
[1,31-1,82] [1,37-2,04]
WFNS 2,84 <0,0001 - 0,672
[2,01-4]
Fisher 2,43 0,001 - 0,589
[1,45-4,07]
Hunt et Hess 5,16 <0,0001 - 0,430
[2,98-8,94]
HTIC 9,09 <0,0001 - 0,578
[3,70-20]
Resaignement 12,50 0,020 25 0,008
[1,47-100] [2,27-250]
Ischémie retardée 10 0,029 25 0,011
[1,27-100] [2,04-250]
Technique d’exclusion 2,70 0,002 0,451
du sac anévrysmal [1,04-7,14]
1vs2

Technique d’exclusion du sac anévrysmal : I (embolisation) — 2 (chirurgie)

Au final, les patients présentaient 2,94 fois plus de risque de décéder a 1 mois par grade de
Hunt et Hess et 6,25 fois plus lorsqu’ils souffraient d’HTIC.

De méme, le risque de séquelles fonctionnelles était de 1,05 fois plus important selon 1’age,
1,70 fois lorsque le Glasgow baissait d’une unité et 25 fois plus important au décours d’un

resaignement ou d’une ischémie retardée.
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lll. Devenir des patients a 6 mois

A 6 mois, 29 % des patients (n=33) étaient décédés (GOS 1) et 39% (n=43) avaient une
sombre évolution fonctionnelle (GOS 1-2-3) tandis que 61% (n=68) d’entre eux présentaient

une bonne récupération (GOS 4-5) (figure 6).
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Figure 6 : Répartition du score de GOS a 6 mois (n=111)

A 6 mois, nous retrouvions les mémes caractéristiques de mortalité qu’a 1 mois (tableau VII).
A savoir, I’age, le DGNO moyen, le GCS, le WFNS, le Fisher, le Hunt et Hess, I’'HTIC,
I’hydrocéphalie et la technique d’exclusion du sac anévrysmal qui étaient statistiquement
différents entre les 2 groupes (vivant vs décédé). En revanche, I’antécédent d’HTA, la
localisation anévrysmale, le vasospasme, le resaignement, l’ischémie retardée et la
cardiopathie de stress ne I’étaient pas. Les odds ratio des facteurs significatifs ont été calculés
avec un IC a 95% (tableau VIII). En analyse univariée, étaient corrélés a la mortalité a 6 mois,
I’age (OR 1,04 [1-1,07]) , le DGNO moyen (OR 1,77 [1.17-2.67]) , tout comme le Glasgow
(OR 1,33 [1.21-1.49]) , le WFNS (OR 2.30 [1.69-3.15]) , le Fisher (OR 2.86 [1.41-5.80]), le
Hunt Hess (OR 3.65 [2.31-5,77]) , PHTIC (OR 14,29 [4.76-50]), le resaignement (OR 4,17
[1,08-16,67]), et la technique d’exclusion du sac (OR 2,32 [0.76-7,14]).

Apres analyse multivariée, seules la classification de Hunt et Hess (p<0,0001 OR 2,86 [1,73 —
4.72]), ’HTIC (p= 0,020 OR 0,21 [0.06 — 0.78]) et le traitement du sac (p=0,007 OR 1,45

[0.30 — 7.14]) apparaissaient comme des facteurs de risque indépendants (tableau VIII).
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Tableau VII : Caractéristiques de la population selon la mortalité & 6 mois
n=111 (100%) Survivants : Décédés : P
n=78 (70%) n=33 (30%)
Age (année) moyenne £DS 51,27 +/- 12,73 56,45 +/-11,84 0,048
DGNO moyen (mm) moyenne +DS 6,08+/- 1,06 6,71+/- 1,03 0,005
GCS moyenne £DS 12,91 +/- 3,62 6,73+/- 4,47 <0,0001
Localisation
anévrysmale 1 n (%) 21(26,92) 8(24,24) 0,754
2 25(32,05) 10 (36,36)
3 14 (17,95) 8(24,24)
4 18 (23,05) 5(15,15)
Antécédent d’HTA n (%) 33 (42,31) 13 (39,39) 0,776
WFNS 1 n (%) 43 (55,13) 4 (12,12)
2 16 (20,51) 2 (6,06) <0,0001
3 3 (3,85) 2 (6,00)
4 8 (10,26) 4 (12,12)
5 8 (10,26) 21 (63,64)
Fisher 1 n (%) 5(6,41) 1(3,03)
2 16 (20,51) 1(3,03) 0,002
3 18 (23,08) 2 (6,06)
4 39 (50) 29 (87,88)
Hunt et Hess 1 n (%) 2 (2,56) 0
2 47 (60,26) 3(9,09) <0,0001
3 15 (19,23) 3(9,09)
4 7 (8,97) 7(21,21)
5 7(8,97) 20 (60,61)

HTIC n (%) 25 (32,05) 29 (87,88) <0,0001
Hydrocéphalie n (%) 24 (30,77) 19 (57,58) 0,008
Vasospasme n (%) 9 (11,54) 3 (9,09) 1

Resaignement n (%) 4 (5,13) 6 (18,18) 0,039
Ischémie retardée n (%) 7 (8,97) 2 (6,00) 0,723
Cardiopathie n (%) 4(5,13) 3 (9,09) 0,422
de stress
Technique d’exclusion
du sac anévrysmal 0 n (%) 2 (2,50) 15 (50) <0,0001
1 58 (72,50) 8 (26,67)
2 17 (21,25) 7 (23,33)

Localisation anévrysmale : 1 (circulation antérieure) — 2 (sylvien) — 3 (carotidien)
4 (circulation postérieure)
Technique d’exclusion du sac anévrysmal : 0 (abstention) — I (embolisation) — 2 (chirurgie)
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Tableau VIII : Facteurs de risque de mortalité a 6 mois

Parametres Univarié Multivarié
OR p OR ajusté p
IC 95% IC 95%
Age 1,04 0,051 - 0,075
[1-1,07]
DGNO moyen 1,77 0,007 - 0,981
[1,17-2,67]
GCS 1,33 <0,0001 - 0,651
[1,21-1,49]
WFNS 2,30 <0,0001 - 0,188
[1,69-3,15]
Fisher 2,86 0,004 - 0,729
[1,41-5,8]
Hunt et Hess 3,65 <0,0001 2,86 <0,0001
[2,31-5,77] [1,73-4,72]
HTIC 14,29 <0,0001 4,76 0,020
[4,76-50] [1,28-16,67]
Resaignement 4,17 0,039 - 0,125
[1,08-16,67]
Technique d’exclusion 2,32 0,0001 1,45 0,007
du sac anévrysmal [0,76-7,14] [0,30-7,14]
1vs2

Technique d’exclusion du sac anévrysmal : I (embolisation) — 2 (chirurgie)

Concernant les séquelles fonctionnelles a 6 mois, le tableau IX résume les facteurs évoluant
vers un GOS de mauvais pronostic (GOS 1-2-3). Tout comme pour la mortalité a 6 mois, nous
retrouvons les mémes facteurs de différence entre les 2 groupes. En analyse univariée,
d’apres le tableau X, étaient corrélés a de graves séquelles fonctionnelles a 6 mois, 1’age
(OR1.04 IC 95% [1,01-1.08]), le DGNO moyen (OR 2.27 [1.48-3.47]), le Glasgow (OR 143
[1.27- 1.61]), le WENS (OR 2.67 [1,94-3,68]), le Fisher (OR 2.66 [1.48-4.79]), le Hunt Hess
(OR 4.76 [2.87-7.88]), 'HTIC (OR 11,11 [4.35-25]), le resaignement (OR 4,16 [1.02-16.67])
et la technique d’exclusion du sac anévrymal (OR 2.43 [0.9-6.66]). N’étaient pas corrélés a
ces séquelles le vasospasme, I’ischémie retardée et la cardiopathie. Aprés analyse multivariée,
I’age (p=0,008 OR 1,07 [1,02—1.13]), la classification de Hunt et Hess (p<0,0001 OR 5,68
[3,15-10.25]), le resaignement (p=0,038 OR 7,69 [1.12-50]) et le traitement du sac (p=0,027
OR 1,33 [0,28-56,25]) apparaissaient comme des facteurs de risque indépendants.
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Tableau IX : Caractéristiques de la population selon le score de GOS a 6 mois

n=111 (100%) GOS 4-5 GOS 1-2-3 p
n=68 (61%) n= 43 (39%)

DGNO moyen (mm) moyenne £DS 5,93+/-0,97 6,78+/-1,08 <0,0001
Localisation
anévrysmale 1 n (%) 19 (27,94) 10 (23,26) 0,627
2 20 (29,41) 17 (39,53)
3 13 (19,12) 9(20,93)
4 16 (23,53) 7 (16,28)
WFNS 1 n (%) 43 (63,24) 4(9,30)
2 13 (19,12) 5(11,63) <0,0001
3 3(4,41) 2 (4,65)
4 5(7,35) 7 (16,28)
5 4 (5,88) 25 (58,14)

Hunt et Hess 1 n (%) 2(2,94) 0

2 47 (69,12) 3 (6,98) <0,0001

3 11 (16,18) 7 (16,28)

4 5(7,35) 9 (20,93)

5 3(4,41) 24 (55,81)
Hydrocéphalie 21 (30,88) 22 (51,16) 0,033
Resaignement 3 (4,41) 7 (16,28) 0,044
Cardiopathie n (%) 3(4,41) 4(9,30) 0,427

de stress

Localisation anévrysmale: 1 (circulation antérieure)- 2 (sylvien)- 3 (carotidien)
4 (circulation postérieure)
Technique d’exclusion du sac anévrysmal : 0 (abstention) — 1 (embolisation) — 2 ( chirurgie)
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Tableau X : Facteurs de risque de séquelles neurologiques a 6 mois

Parameétres Univarié Multivarié
OR p OR ajusté p
IC 95% IC 95%

DGNO moyen 2,27 0,0002 - 0,254

[1,48-3,47]
WFNS 2,67 <0,0001 - 0,546

[1,94-3,68]

Hunt et Hess 4,76 <0,0001 5,68 <0,0001
[2,87-7,88] [3,15-10,25]

Resaignement 4,16 0,046 7,69 0,038
[1,02-16,67] [1,12-50]

Technique d’exclusion du sac anévrysmal : 1 (embolisation) — 2 (chirurgie)

Au final, les patients présentaient 2,86 fois plus de risque de décéder a 6 mois par grade de
Hunt et Hess, et 4,76 fois plus lorsqu’ils souffraient d’HTIC.
De méme, le risque de séquelles fonctionnelles était de 1,07 fois plus important a 6 mois selon

I’age, 5,68 fois plus par grade de Hunt et Hess et 7,69 fois plus au décours d’un resaignement.
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IV. Corrélation entre la mesure du DGNO et la mortalité a1 et 6

mois.

A 1 mois, le DGNO ¢était un facteur corrélé a la survie (p=0.002) en analyse univariée.
D’apres la courbe ROC (figure 7), le meilleur compromis en terme de sensibilité et spécificité
¢tait un diametre de 6.3 mm (sensibilité 68% [47%-89%] et spécificité 58% [39%-78%]).

En considérant le diameétre selon 2 modalités (< 6.3 et = 6.3) (p=0.014), ’odds ratio
correspondant était de 3.07 avec un intervalle de confiance a 95% de [1.26-7.51].

Cela signifie qu’une personne avec un diamétre = 6.3 mm a 3.07 fois plus de risque de

décéder a 1 mois comparativement a une personne avec un diametre < 6.3 mm.

A 6 mois, en analyse univariée, la valeur moyenne de DGNO était associée a la mortalité
(p=0,007). La valeur seuil optimale d’apres la courbe ROC ¢était de 6,7 mm avec une
sensibilité de 58% [39% -75%] et une spécificité de 71% [60% - 81%] (figure 8). L’odds ratio
correspondant est de 2,82 (IC95%= [1,22-6,53]). Cela signifie qu’une personne avec un
diametre = 6.7 mm a 2.82 fois plus de risque de décéder a 6 mois par rapport a une personne

avec un diameétre < 6.7 mm.

Courbe ROC pour Corrélation entre DGNO et mortalité 2 1 mois Courbe ROC pour Corrélation entre DGNO et mortalité 3 6 mois

Zone sous la courbe = 0.7050 Zone sous la courbe = 0.6696
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Figure 7 : Courbe ROC de mortalit¢ a 1 mois Figure 8 : Courbe ROC de mortalité a 6 mois
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V. Corrélation entre la mesure du DGNO et le score de GOS a1et6

mois

A 1 mois, le DGNO ¢était un facteur corrélé au GOS (p<0,0001) en analyse univarié¢e. L’odds
ratio correspondant était de 0,74 [0.65-0.84]. D’ apres la courbe ROC (figure 9), le meilleur
compromis en terme de sensibilité et spécificité était un diamétre de 6.3 mm (sensibilité 69%
[48% - 90%] et spécificité 69% [51% - 87%]).

En considérant le diamétre selon 2 modalités (< 6.3 et = 6.3) ( p=0.0002). L’odd ratio était de
4.69 avec un intervalle de confiance a 95% de [2.09-0.52]. Ce qui implique qu’une personne
avec un diamétre = 6.3 mm a 4.69 fois plus de risque d’avoir de lourdes séquelles

neurologiques a 1 mois par rapport a une personne avec un diametre < 6.3 mm.

A 6 mois, le DGNO ¢était un facteur corrélé au GOS (p=0.0002) en analyse univariée (OR
0.72 [0.62-0.82]). Le meilleur compromis en terme de sensibilité et spécificité¢ était un
diamétre de 6,3 mm, pour une sensibilit¢ de 70% [49%-90%] et une spécificité de 60%
[40%-79%] (Figure 10). En considérant le diameétre selon 2 modalités (< 6.3 et = 6.3)
(p=0.003), I’odd ratio calculé était de 3.42 avec un intervalle de confiance a 95% de [1.52-
7.71]. Cela signifie qu’une personne avec un diametre = 6.3 mm a 3.42 fois plus de risque

d’avoir un mauvais GOS a 6 mois comparativement aux patient ayant un diametre < 6.3 mm.

Courbe ROC pour Corrélation entre DGNO et GOS de mauvais Courbe ROC pour Corrélation entre DGNO et GOS de mauvais
pronostic a 1 mois pronostic a6 mois
Zone sous la courbe = 0.7434 Zone sous la courbe = 0.7209
1.00 1.00
0.75 0.75
2 ]
2 050 'é 0.50 -
L 2
0.25 0.25
0.00 0.00 1
T T T T T T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 0.00 0.25 0.50 075 1.00
Spécificité-1 Spécificité-1

Figure 9: Courbe ROC des séquelles a 1 mois Figure 10: Courbe ROC des séquelles a 6 mois
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VI.Autres résultats

Le coefficient de corrélation intraclasse €tait de 0.82 (p<0.0001) avec un intervalle de
confiance a 95% [0.76 — 0.86]. Ainsi, nous pouvons dire que la concordance entre les 3
observateurs pour la mesure du DGNO était bonne, car il est compris entre O et 1. Elle était

méme excellente puisqu’il s’approche de 1.
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DISCUSSION

Nos résultats ont mis en lumiére la relation entre HTIC et mortalité. Ce lien a déja fait 1’objet
de travaux scientifiques [28 29], utilisant des mesures échographiques [30] et IRM, chez le
traumatisé cranien. Cependant ces deux techniques nécessitent un matériel coliteux, un
investigateur expérimenté et peuvent varier selon 1’opérateur. A 1’inverse, tout patient admis
en réanimation pour HSA bénéficie a son admission d’un scanner cérébral. De plus, la mesure

du DGNO est techniquement facilement réalisable avec peu de variabilité inter opérateur.

Concernant le critére de jugement principal, il existait un lien statistiquement significatif entre
la valeur moyenne du DGNO et la mortalité¢ a 6 mois (p=0,007) en analyse univariée.

La valeur seuil de 6,7 mm de diamétre était le meilleur compris en terme de sensibilité et
spécificité d’apres la courbe ROC, augmentant le risque de déces a 6 mois de 2,82 fois.
Toutefois, la largeur de I’intervalle de confiance laisse a penser que la mesure n’¢était pas aussi
précise qu’espérée, et ce, en dépit du nombre de patients requis inclus. De plus, apres
ajustement, en analyse multivariée, il n’y avait plus de lien statistiquement significatif.
Pourtant, dans notre travail, ’HTIC était un facteur indépendant de mortalité a 1 et 6 mois, ce
qui laisse a penser que la dilatation du DGNO reflétait insuffisamment la corrélation avec la
PIC. Le travail de Legrand en 2009 [25] retrouvait un facteur indépendant de mortalité a 6
mois chez le TCG. Nous pensons que ces patients présentaient des HTIC peut étre plus
importantes que les ndtres. Dans cette logique, il faudrait affiner la corrélation déces - DGNO

en |’utilisant pour des patients souffrant d’HTIC majeure (hydrocéphalie, Fisher 4,..).

Concernant les critéres de jugement secondaires, a 1 mois, le DGNO moyen était un facteur
corrélé au GOS (p<0,0001) en analyse univariée. Un DGNO mesuré¢ a 6,3 mm ¢était le
meilleur compromis en terme de sensibilité et spécificité d’apres la courbe ROC. Ainsi, pour
un DGNO = 6,3 mm, le patient avait 4,69 fois plus de risque d’avoir de lourdes séquelles

neurologiques a 1 mois, et 3,42 fois plus a 6 mois.
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Tout comme pour la mortalité, [’association n’était plus retrouvée en analyse multivariée, ce
qui laisse supposer la présence d’un facteur confondant.

Peut étre qu’une analyse en sous grade corrélant un certain DGNO plutét qu’une moyenne
pourrait faire ressortir des résultats pertinents. Résultats d’autant plus étonnants que le WFNS
n’était également plus corrélé aux séquelles neurologiques a 1 et 6 mois; ce qui est en partie
explicable par le fait que ce score est fondé sur une évaluation plus précoce que la notre,
¢valuant historiquement la mortalité a 3 mois [31]. Le Glasgow était corrélé a un mauvais
pronostic a 1 mois, ce qui est discordant avec nos résultats sur le WFNS dans cette méme
¢valuation; alors méme que le glasow est I’item principal de ce score. Cette contradiction
s’explique par la méthode de recueil du niveau de conscience. En effet, I’évaluation
neurologique retenue était celle du premier contact médical, bien souvent en extra hospitalier
ou aux urgences, a défaut, a ’entrée en réanimation. L’examen neurologique complet n’était
pas toujours rigoureusement renseigné, comme 1’entend le WENS [31], illustrant une marge
d’erreur possible dans sa cotation. Une évaluation irréalisable a posteriori, une fois le patient
sédaté. Les travaux s’intéressants aux facteurs de risque incluent généralement un plus grand
nombre de patients. Ainsi, Rosen DS [18] réalisa un travail multicentrique prospectif sur 6
ans, regroupant 3567 patients, permettant d’identifier 8 facteurs de risque indépendants. Notre

cohorte manque probablement de puissance pour retrouver ces mémes facteurs de risque.

Les caractéristiques de notre population : 4ge moyen, prévalence féminine, role important du
tabac et de I’HTA ne différaient pas des principales bases de données de la littérature [32]

(moyenne d’age 50 ans, sexe féminin 60 %, tabac OR=2,2, HTA OR=2,5). Précisons que 27%
de nos patients étaient agés de plus de 65 ans. Or on peut imaginer que chez les sujets agés, la
fibrose de la dure-mére pourrait induire une diminution de la distension de 1’enveloppe du
diametre du nerf optique. Notre évaluation serait peut étre plus juste si on la réservait a une

population plus jeune.

De méme, la gravité des patients était similaire a celle d’autres études nationales [32 33] avec
un IGS2 moyen a 32, une majorité de WENS 4-5 (37%), de Fisher 4 (59%), et une répartition
cohérente des complications secondaires. Enfin, en terme de localisation, 33% des
anévrysmes dépendaient de la circulation antérieure, 26 % de la circulation sylvienne contre
respectivement 20 a 30% et 24 a 30% dans 1’étude de Brisman [5]. Nous retrouvions

¢galement I’HTIC, le resaignement, le WFNS, le Glasgow, le score Hunt et Hess,
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significativement différents entre survivants et décédés et entre bon et mauvais GOS.

En revanche, la technique d’exclusion du sac anévrysmal différait des autres travaux. L’étude
de cohorte prospective de Poitiers se déroulant de 2007 a 2009 [32] nous montre que la
sécurisation du sac était réalisée par embolisation dans 75% des cas et par clipping chirurgical
dans 7% des cas avec un délai median de un jour. Une étude lyonnaise, rétrospective, datant
de janvier 2012 a décembre 2013 s’est intéressée a 1’incidence et au délai de survenue des
complications apres une HSA anévrysmale [33]. La technique d’exclusion était comme dans
I’¢tude pictavienne, différente de nos pratiques, puisque 84,2 % des cas étaient embolisés
(versus 62% dans notre étude), 8,8 % étaient clippés (versus 24%), et 7 % non traités (versus
14%). Cette différence peut s’expliquer par un manque d’acces a I’embolisation associé, peut-
étre, a un défaut de consensus local.

En dépit de cette divergence thérapeutique, la répartition du score de GOS était cohérente aux
données de la littérature. La cohorte internationale ISAT [34] retrouvait 69% de GOS 4-5 a 2
mois, ce qui est discretement meilleur que nos résultats qui affichaient 54% de GOS 4-5 a 1
mois et 62% a 6 mois. Rappelons tout de méme que 1’étude ISAT incluait beaucoup de
patients peu graves, puisque les WENS 3-4-5 représentaient 11% contre 41% dans notre
travail.

Le choix de I’échelle du GOS pour évaluer le pronostic fonctionnel pourrait étre substitué a
d’autres scores plus fiables et plus fins tel que le MRS (rankin modifié¢) afin d’évaluer des
séquelles parfois mal individualisables a courte échéance mais pouvant s’avérer tres
problématiques a distance. Récemment, le stroke specific quality of life scale (SS-QOL) a été
validé dans I’évaluation des séquelles fonctionnelles aprés HSA [35] et semble apporter une
analyse plus précise. De toute facon, une appréciation fonctionelle et neuropsychologique a

12 mois s’impose en complément pour établir les conséquences a long terme [36].

Avec 29% de déceés a 1 mois, la mortalité était semblable au registre international WHO
MONICA [37] qui retrouvait un taux de mortalité globale a 1 mois de 26 a 39% en Europe de
I’Ouest. La mortalit¢ a 6 mois était peu évaluée dans la littérature, mais est globalement
similaire aux résultats a 1 an.

D’autres ¢léments de notre étude peuvent étre discutés, et notamment la validité externe de
I’outil informatique. Toutes les mesures ont été faites a partir d’un seul et méme logiciel, sur
des coupes millimétriques, et par conséquent, la reproductibilit¢ avec d’autres appareils

informatiques est a démontrer.
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Méme si la concordance intra opérateur était bonne, et ne remet pas en cause la technique de
la mesure, celle ci nécessite tout de méme une courte expertise avant de rendre des résultats
fiables. Il pourrait étre intéressant d’évaluer le nombre de mesures requises avant d’étre jugé
performant. Le scanner imposant le décubitus dorsal, aucune variation de position ne pouvait
biaiser la mesure. Cette dernic¢re était faite sur le scanner d’entrée, or on sait qu’un oedéme
cérébral peut s’installer dans les heures qui suivent la poussée d’HTIC, réduisant encore un
peu plus la PPC [38 39]. Cette aggravation a court terme permet d’expliquer en partie le
manque de corrélation entre HTIC et DGNO au vue de nos résultats. Notre mesure est
finalement peut-étre trop précoce dans cette pathologie ou 1’évolution est souvent

imprévisible.
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CONCLUSION

La mortalité élevée et les séquelles importantes chez les survivants rendent nécessaire le
développement d’outils évaluant et guidant la prise en charge des HSA. De nombreux scores

cliniques et radiologiques sont a ce jour disponibles, mais présentent tous des limites.

Notre étude n’a pas retrouvé de lien entre la mesure du DGNO au TDM cérébral et le

pronostic vital ou fonctionnel a moyen terme, chez les patients victimes d’HSA anévrysmale.

Cette technique originale, jusqu’alors uniquement réalisée chez le TCG, est pionniére dans
cette indication. Il parait donc intéressant que d’autres travaux |’explorent d’avantage.
La mesure étant simple, accessible, non invasive, réalisable a tout moment de la prise en
charge, n’entrainant ni retard diagnostic ou thérapeutique, ni événement indésirable, et ne

nécessitant pas d’expertise approfondie, apparait donc comme 1’outil pronostic idéal.

Cependant, méme s’il semble prometteur, il n’a pas fait la preuve de son efficacité au sein de
notre cohorte. De nombreux éveénements indésirables, souvent imprévisibles, émaillent
I’évolution de ces patients. Cinquante pourcent des victimes d’HSA présenteront une
complication secondaire (vasospame, ischémie, resaignement, hydrocéphalie, surinfection,
hyperthermie....), toutes pouvant aggraver considérablement le devenir, et ce en dépit de
données pourtant rassurantes a 1’entrée. Ainsi le pronostic est loin d’étre uniquement li¢ aux

parametres initiaux, et est donc difficile a établir dés 1’arrivée en réanimation.
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ANNEXES

Annexe 1 : Score de Glasgow

Ouverture des yeux

Réponse verbale

Réponse motrice

1- Nulle

1- Nulle

1- Nulle

2- A la douleur

2- Incompréhensible

2- Extension stéréotypée (rigidité décérébrée)

3- Flexion stéréotypée (rigidité de

3- Au bruit 3- Inappropriée
décortication)
4- Spontanée 4- Confuse 4- Evitement
5- Normale 5- Orientée

6- Aux orders

Annexe 2 : Echelle de Hunt et Hess

Grade | Critéres

1 Asymptomatique ou céphalées mineures et raideur de nuque minime

2 Céphalées modérées a séveres, raideur de nuque, pas de déficit neurologique
3 Somnolence, confusion ou déficit neurologique focalisé léger

4 Stupeur, hémiparésie modérée a sévére

5 Coma profond
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Annexe 3 : Echelle de la WFNS

Grade GCS Déficit moteur
1 15 Absent
2 14-13 Absent
3 14-13 Présent
4 12-7 Présent ou absent
5 6-3 Présent ou absent

Annexe 4 : Echelle de Fisher modifiée

Grade | Critéres
1 HSA minime, pas d'hémorragie dans les 2 ventricules latéraux
2 HSA minime et hémorragie dans les ventricules latéraux
3 HSA remplissant complétement au moins une citerne ou une
scissure, pas d’hémorragie dans les ventricules latéraux
4 HAS remplissant complétement au moins une citerne ou une
scissure et hémorragie dans les ventricules latéraux

Annexe 5 : Score de GOS

Score Détail
1 Déces
2 Etat végétatif persistant
3 Handicap séveére (Conscient mais dépendant)
Handicap modéré. Autonome dans la vie quotidienne (dysphasie, hémiparésie,
! amnésie)
5 Bonne récupération. Activités normales (déficits mineurs)
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Diamétre de la gaine du nerf optique : Facteur prédictif de mortalité au décours de I’hémorragie méningée
anévrysmale ?

Introduction: L’hémorragie sous arachnoidienne (HSA) est une pathologie grave, marquée par de lourdes séquelles
neurologiques. L’échelle WENS fait référence dans 1’évaluation de la gravité, mais présente des limites. A travers la
mesure des diametres des gaines des nerfs optiques (DGNO), nous avons cherché a trouver une corrélation entre leur
dilatation (signe d’HTIC) et le pronostic & 6 mois.

Méthode : 111 patients ont été inclus de Aot 2013 a Janvier 2016 en Neuroréanimation au CHU Amiens Sud. Les
DGNO étaient mesurés sur le scanner initial par 3 observateurs. Les scores de WFNS, Hunt et Hess et Fisher étaient
recherchés a I’entrée. La mortalité et le score de GOS (Glasgow Outcome Scale) étaient recueillis a 1 et 6 mois.

Résultats : La valeur moyenne du DGNO n’était pas associée a la mortalit¢ a 6 mois en analyse multivariée
(p=0,981). La valeur seuil optimale d’apres la courbe ROC était de 6,7 mm avec une sensibilité de 58% [39% -
75%] et une spécificité de 71% [60% - 81%]. L odds ratio correspondant était de 2,82 (IC95% [1,22 - 6,53]). A
contrario, ’HTIC était corrélée au risque de décés a 6 mois (p=0,020) (OR 4,76 [1,28- 16,67]). Le DGNO moyen
n’était pas associé au score de GOS a 6 mois (p=0,254).

Conclusion : Par sa simplicité et son innocuité, la mesure du DGNO apparaissait comme 1’outil idéal. Cependant,
dans notre cohorte, il ne semble pas prédire le pronostic vital ou fonctionnel a 6 mois. Au vu des résultats
s’intéressant a la pression intra cranienne, sa correspondance avec le DGNO ne semblait pas ressortir au décours de
I’HSA anévrysmale.

Mots-clés . Hémorragie sous arachnoidienne - Diamétre des gaines des nerfs optiques - Pronostic — HTIC - Score
de GOS

Optic nerve sheath diameter : Prognostic factor of mortality after aneurysmal subarachnoid hemorrhage?

Introduction: Subarachnoid hemorrhage (HSA) is a serious disease, with serious neurological consequences.
WENS scale is the reference to value the seriousness of this injury, but it has its limits. Using measurements of the
optics nerves sheath diameter, a correlation between their dilatation (sign of the intracranial hypertension) and
prognosis at 6 months was searched.

Method : 111 patients were involved between August 2013 and January 2016 in neurologic intensive care at
Amiens Sud Hospital’s. The optics nerves were measured on the initial scanner by 3 doctors. Hunt and Hess,
WENS, and Fisher scale were noted upon the arrival. Mortality and Glasgow Outcome Scale (GOS) were recorded
at 1 and 6 months.

Results : Mean value of the optic nerve was not associated with mortality at 6 months, after analysis multivariated
(p=0,981). The best measure, after ROC curve was 6,7 mm with a sensibility of 58% [39% - 75%] and a specificity
of 71% [60% - 81%]. Odds ratio corresponded to 2,82 (IC95% [1,22 - 6,53]). Even so, intracranial hypertensive
was correlated at mortality at 6 months (p=0,020) (OR 4,76 [1,28- 16,67]). Mean optics nerves were not associated
at the GOS at 6 months (p=0,254).

Conclusion : With simplicity and safety, the measure of optics nerves sheath diameters seemed a good approach.
However, in our study, it could not predict vital and functional prognosis at 6 months. From the results of
intracranial pressure, the relationship with the optics nerves was not clear after an aneuvrysmal subarachnoid
hemorrhage.

Key-words : Subarachnoid hemorrhage - Optic nerve sheath diameter- Prognosis — Intracranial hypertension-
GOS



