N

N

Apport d’un algorithme automatique de quantification
du volume d’hémorragie sous-arachnoidienne sur
I’évaluation du risque de survenue d’ischémie cérébrale
retardée

Thomas Corrias

» To cite this version:

Thomas Corrias. Apport d'un algorithme automatique de quantification du volume d’hémorragie
sous-arachnoidienne sur I’évaluation du risque de survenue d’ischémie cérébrale retardée. Sciences du
Vivant [g-bio]. 2019. dumas-02370199

HAL Id: dumas-02370199
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02370199
Submitted on 19 Nov 2019

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02370199
https://hal.archives-ouvertes.fr

Aix-Marseille Université

Apport d'un algorithme automatique de quantification du volume
d'hémorragie sous-arachnoidienne sur I'évaluation du risque de survenue

d'ischémie cérébrale retardée

~

THESE

Présentée et publiquement soutenue devant

LA FACULTE DES SCIENCES MEDICALES ET PARAMEDICALES
DE MARSEILLE

Le 2 Octobre 2019
Par Monsieur Thomas CORRIAS

Né le 13 juillet 1990 a Arles (13)

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

D.E.S. d' ANESTHESIE-REANIMATION

Membres du Jury de la Thése :

Monsieur le Professeur BRUDER Nicolas Président
Madame le Professeur GIRARD Nadine Assesseur
Monsieur le Professeur VELLY Lionel Directeur

Monsieur le Professeur DUFOUR Henry Assesseur




AIX-MARSEILLE UNIVERSITE

Président : Yvon BERLAND

FACULTE DES SCIENCES
MEDICALES ET PARAMEDICALES

Doyen Georges LEONETTI

Vice-doyen aux Affaires Générales et aux Sciences Médicales : Patrick DESSI
Vice-doyen aux Sciences Paramédicales : Philippe BERBIS

Direction d’école :

Assesseurs

Chargés de mission :

Chef des services généraux :
Chefs de service :

DOYENS HONORAIRES

Ecole de Médecine : Jean-Michel VITON

Ecoles de Maieutique : Carole ZAKARIAN

Ecoles des Sciences de la Réadaptation : Philippe SAUVAGEON
Ecoles des Sciences Infirmiéres : Sébastien COLSON

aux Etudes : Kathia CHAUMOITRE

a la Recherche : Jean-Louis MEGE

aux Prospectives Hospitalo-Universitaires : Frédéric COLLART

aux Enseignements Hospitaliers : Patrick VILLANI

a I'Unité Mixte de Formation Continue en Santé : Fabrice BARLESI
pour le Secteur Nord : Stéphane BERDAH

aux centres hospitaliers non universitaires : Jean-Noél ARGENSON

1¢r cycle : Jean-Marc DURAND et Marc BARTHET
2¢me cycle : Marie-Aleth RICHARD

3eme cycle DES/DESC : Pierre-Edouard FOURNIER
Licences-Masters-Doctorat : Pascal ADALIAN
DU-DIU : Véronique VITTON

Stages Hospitaliers : Franck THUNY

Sciences Humaines et Sociales : Pierre LE COZ
Préparation a I'ECN : Aurélie DAUMAS
Démographie Médicale et Filiarisation : Roland SAMBUC
Relations Internationales : Philippe PAROLA
Etudiants : Arthur ESQUER

Déborah ROCCHICCIOLI

Communication : Laetitia DELOUIS
Examens : Caroline MOUTTET
Intérieur : Joélle FAVREGA
Maintenance : Philippe KOCK
Scolarité : Christine GAUTHIER

M. Yvon BERLAND
M. André ALI CHERIF
M. Jean-Francois PELLISSIER

Mis a jour 01/01/2019



PROFESSEURS HONORAIRES

MM  AGOSTINI Serge

ALDIGHIERI René
ALESSANDRINI Pierre
ALLIEZ Bernard
AQUARON Robert
ARGEME Maxime
ASSADOURIAN Robert
AUFFRAY Jean-Pierre
AUTILLO-TOUATI Amapola
AZORIN Jean-Michel
BAILLE Yves

BARDOT Jacques
BARDOT André
BERARD Pierre
BERGOIN Maurice
BERNARD Dominique
BERNARD Jean-Louis
BERNARD Pierre-Marie
BERTRAND Edmond
BISSET Jean-Pierre
BLANC Bernard
BLANC Jean-Louis
BOLLINI Gérard
BONGRAND Pierre
BONNEAU Henri
BONNOIT Jean

BORY Michel

BOTTA Alain
BOURGEADE Augustin
BOUVENOT Gilles
BOUYALA Jean-Marie
BREMOND Georges
BRICOT René
BRUNET Christian
BUREAU Henri
CAMBOULIVES Jean
CANNONI Maurice
CARTOUZOU Guy
CAU Pierre

CHABOT Jean-Michel
CHAMLIAN Albert
CHARREL Michel
CHAUVEL Patrick
CHOUX Maurice
CIANFARANI Francgois
CLEMENT Robert
COMBALBERT André
CONTE-DEVOLX Bernard
CORRIOL Jacques
COULANGE Christian
DALMAS Henri

DE MICO Philippe
DESSEIN Alain
DELARQUE Alain
DEVIN Robert
DEVRED Philippe
DJIANE Pierre
DONNET Vincent
DUCASSOU Jacques
DUFOUR Michel
DUMON Henri
ENJALBERT Alain

MM FAVRE Roger

FIECHI Marius
FARNARIER Georges
FIGARELLA Jacques
FONTES Michel
FRANCOIS Georges
FUENTES Pierre
GABRIEL Bernard
GALINIER Louis
GALLAIS Hervé
GAMERRE Marc
GARCIN Michel
GARNIER Jean-Marc
GAUTHIER André
GERARD Raymond

GEROLAMI-SANTANDREA André

GIUDICELLI Roger
GIUDICELLI Sébastien
GOUDARD Alain
GOUIN Francois
GRILLO Jean-Marie
GRISOLI Frangois
GROULIER Pierre
HADIDA/SAYAG Jacqueline
HASSOUN Jacques
HEIM Marc

HOUEL Jean

HUGUET Jean-Francgois
JAQUET Philippe
JAMMES Yves

JOUVE Paulette
JUHAN Claude

JUIN Pierre

KAPHAN Gérard
KASBARIAN Michel
KLEISBAUER Jean-Pierre
LACHARD Jean
LAFFARGUE Pierre
LAUGIER René

LE TREUT Yves

LEVY Samuel
LOUCHET Edmond
LOUIS René

LUCIANI Jean-Marie
MAGALON Guy
MAGNAN Jacques
MALLAN- MANCINI Josette
MALMEJAC Claude
MARANINCHI Dominique
MARTIN Claude
MATTEI Jean Francgois
MERCIER Claude
METGE Paul
MICHOTEY Georges
MILLET Yves

MIRANDA Francgois
MONFORT Gérard
MONGES André
MONGIN Maurice
MONTIES Jean-Raoul
NAZARIAN Serge
NICOLI René



MM

NOIRCLERC Michel
OLMER Michel
OREHEK Jean

PAPY Jean-Jacques
PAULIN Raymond
PELOUX Yves
PENAUD Antony
PENE Pierre

PIANA Lucien
PICAUD Robert
PIGNOL Fernand
POGGI Louis
POITOUT Dominique
PONCET Michel
POUGET Jean

PRIVAT Yvan
QUILICHINI Francis
RANQUE Jacques
RANQUE Philippe
RICHAUD Christian
RIDINGS Bernard
ROCHAT Hervé
ROHNER Jean-Jacques
ROUX Hubert

ROUX Michel

RUFO Marcel

SAHEL José
SALAMON Georges
SALDUCCI Jacques
SAN MARCO Jean-Louis
SANKALE Marc
SARACCO Jacques
SASTRE Bernard
SCHIANO Alain
SCOTTO Jean-Claude
SEBAHOUN Gérard
SERMENT Gérard
SERRATRICE Georges
SOULAYROL René
STAHL André
TAMALET Jacques
TARANGER-CHARPIN Colette
THOMASSIN Jean-Marc
UNAL Daniel

VAGUE Philippe
VAGUE/JUHAN Iréne
VANUXEM Paul
VERVLOET Daniel
VIALETTES Bernard
WEILLER Pierre-Jean



1967
MM. les Professeurs

1974
MM. les Professeurs

1975
MM. les Professeurs

1976
MM. les Professeurs

1977
MM. les Professeurs

1978
M. le Président

1980
MM. les Professeurs

1981
MM. les Professeurs

1982
M. le Professeur

1985
MM. les Professeurs

1986
MM. les Professeurs

1987
M. le Professeur

1988
MM. les Professeurs

1989
M. le Professeur

PROFESSEURS HONORIS CAUSA

DADI (Italie)
CID DOS SANTOS (Portugal)

MAC ILWAIN (Grande-Bretagne)
T.A. LAMBO (Suisse)

0. SWENSON (U.S.A.)

Lord J.WALTON of DETCHANT (Grande-Bretagne)

P. FRANCHIMONT (Belgique)
Z.J. BOWERS (U.S.A.)

C. GAJDUSEK-Prix Nobel (U.S.A.)
C.GIBBS (U.S.A.)
J. DACIE (Grande-Bretagne)

F. HOUPHOUET-BOIGNY (Cote d'Ivoire)

A. MARGULIS (U.S.A.)
R.D. ADAMS (U.S.A.)

H. RAPPAPORT (U.S.A.)

M. SCHOU (Danemark)

M. AMENT (U.S.A.)

Sir A. HUXLEY (Grande-Bretagne)
S. REFSUM (Norvege)

W.H. HENDREN (U.S.A.)

S. MASSRY (U.S.A.)
KLINSMANN (R.D.A.)

E. MIHICH (U.S.A.)

T. MUNSAT (U.S.A.)
LIANA BOLIS (Suisse)
L.P. ROWLAND (U.S.A.)

P.J. DYCK (U.S.A.)

R. BERGUER (U.S.A.)

W.K. ENGEL (U.S.A.)

V. ASKANAS (U.S.A.)

J. WEHSTER KIRKLIN (U.S.A.)
A. DAVIGNON (Canada)

A. BETTARELLO (Brésil)

P. MUSTACCHI (U.S.A.)



1990
MM. les Professeurs

1991
MM. les Professeurs

1992
MM. les Professeurs

1994
MM. les Professeurs

1995
MM. les Professeurs

1997
MM. les Professeurs

1998
MM. les Professeurs

1999
MM. les Professeurs

2000
MM. les Professeurs

2001
MM. les Professeurs

2002
MM. les Professeurs

2003
M. le Professeur
Sir

2004
M. le Professeur

2005
M. le Professeur

2006
M. le Professeur

2007
M. le Professeur

J.G. MC LEOD (Australie)
J. PORTER (U.S.A.)

J. Edward MC DADE (U.S.A.)
W. BURGDORFER (U.S.A.)

H.G. SCHWARZACHER (Autriche)
D. CARSON (U.S.A))
T. YAMAMURO (Japon)

G. KARPATI (Canada)
W.J. KOLFF (U.S.A.)

D. WALKER (U.S.A.)
M. MULLER (Suisse)
V. BONOMINI (Italie)

C. DINARELLO (U.S.A.)

D. STULBERG (U.S.A.)

A. MEIKLE DAVISON (Grande-Bretagne)
P.I. BRANEMARK (Suede)

O. JARDETSKY (U.S.A.)

J. BOTELLA LLUSIA (Espagne)
D. COLLEN (Belgique)
S. DIMAURO (U. S. A)

D. SPIEGEL (U. S. A.)
C. R. CONTI (U.S.A.)

P-B. BENNET (U. S. A.)
G. HUGUES (Grande Bretagne)
J-]J. O'CONNOR (Grande Bretagne)

M. ABEDI (Canada)
K. DAI (Chine)

T. MARRIE (Canada)
G.K. RADDA (Grande Bretagne)

M. DAKE (U.S.A.)

L. CAVALLI-SFORZA (U.S.A.)

A. R. CASTANEDA (U.S.A.)

S. KAUFMANN (Allemagne)



2008
M. le Professeur
Mme le Professeur
M. le Professeur
M. le Professeur
M. le Professeur

2009
M. le Professeur
M. le Professeur

2010
M. le Professeur

2011
. le Professeur
le Professeur
le Professeur

22x

2012
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

=222=2=2=2

2013

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

=22222=2=2

2014

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

=22=2=

2015

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

=222=2=

PROFESSEURS EMERITE

LEVY Samuel
JUHAN-VAGUE Iréne
PONCET Michel
KASBARIAN Michel
ROBERTOUX Pierre

DJIANE Pierre
VERVLOET Daniel

MAGNAN Jacques

DI MARINO Vincent
MARTIN Pierre
METRAS Dominique

AUBANIAC Jean-Manuel
BOUVENOT Gilles
CAMBOULIVES Jean
FAVRE Roger

MATTEI Jean-Francois
OLIVER Charles
VERVLOET Daniel

BRANCHEREAU Alain
CARAYON Pierre

COZZONE Patrick

DELMONT Jean

HENRY Jean-Francgois

LE GUICHAOUA Marie-Roberte
RUFO Marecel

SEBAHOUN Gérard

FUENTES Pierre
GAMERRE Marc
MAGALON Guy
PERAGUT Jean-Claude
WEILLER Pierre-Jean

COULANGE Christian
COURAND Francois
FAVRE Roger

MATTEI Jean-Francois
OLIVER Charles
VERVLOET Daniel

31/08/2011
31/08/2011
31/08/2011
31/08/2011
31/08/2011

31/08/2011
31/08/2012

31/12/2014

31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015

31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015

31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016

31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017

31/08/2018
31/08/2018
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016



2T

TTITIIIIIIIZX

TTIIIIZX

2016

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

2017

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

2018

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

BONGRAND Pierre
BOUVENOT Gilles
BRUNET Christian
CAU Pierre
COZZONE Patrick
FAVRE Roger
FONTES Michel
JAMMES Yves
NAZARIAN Serge
OLIVER Charles
POITOUT Dominique
SEBAHOUN Gérard
VIALETTES Bernard

ALESSANDRINI Pierre
BOUVENOT Gilles
CHAUVEL Patrick
COZZONE Pierre
DELMONT Jean
FAVRE Roger

OLIVER Charles
SEBBAHOUN Gérard

MARANINCHI Dominique
BOUVENOT Gilles
COZZONE Pierre
DELMONT Jean

FAVRE Roger

OLIVER Charles

31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019

31/08/2020
31/08/2018
31/08/2020
31/08/2018
31/08/2018
31/08/2018
31/08/2018
31/08/2018

31/08/2021
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019



PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AGOSTINI FERRANDES Aubert
ALBANESE Jacques

ALIMI Yves

AMABILE Philippe
AMBROSI Pierre

ANDRE Nicolas
ARGENSON Jean-Noél
ASTOUL Philippe
ATTARIAN Shahram
AUDOUIN Bertrand
AUQUIER Pascal
AVIERINOS Jean-Francois
AZULAY Jean-Philippe
BAILLY Daniel

BARLESI Fabrice
BARLIER-SETTI Anne
BARTHET Marc

BARTOLI Christophe
BARTOLI Jean-Michel
BARTOLI Michel
BARTOLOMEI Fabrice
BASTIDE Cyrille
BENSOUSSAN Laurent
BERBIS Philippe

BERDAH Stéphane
BERLAND Yvon Surnombre
BERNARD Jean-Paul
BEROUD Christophe
BERTUCCI Francois
BLAISE Didier

BLIN Olivier

BLONDEL Benjamin
BONIN/GUILLAUME Sylvie
BONELLO Laurent
BONNET Jean-Louis

CHINOT Olivier
CHOSSEGROQOS Cyrille
CLAVERIE Jean-Michel Surnombre
COLLART Frédéric
COSTELLO Régis
COURBIERE Blandine
COWEN Didier
CRAVELLO Ludovic
CUISSET Thomas
CURVALE Georges

DA FONSECA David
DAHAN-ALCARAZ Laetitia
DANIEL Laurent
DARMON Patrice
D'ERCOLE Claude
D'JOURNO Xavier
DEHARO Jean-Claude
DELAPORTE Emmanuel
DELPERO Jean-Robert
DENIS Daniéle

DISDIER Patrick
DODDOLI Christophe
DRANCOURT Michel
DUBUS Jean-Christophe
DUFFAUD Florence
DUFOUR Henry

DURAND Jean-Marc
DUSSOL Bertrand
EUSEBIO Alexandre
FAKHRY Nicolas
FAUGERE Gérard Surnombre
FELICIAN Olvier
FENOLLAR Florence
FIGARELLA/BRANGER Dominique
FLECHER Xavier

BOTTA/FRIDLUND Danielle Surnom FOURNIER Pierre-Edouard

BOUBLI Léon

BOUFI Mourad

BOYER Laurent

BREGEON Fabienne
BRETELLE Florence
BROUQUI Philippe
BRUDER Nicolas

BRUE Thierry

BRUNET Philippe

BURTEY Stéphane
CARCOPINO-TUSOLI Xavier
CASANOVA Dominique
CASTINETTI Frédéric
CECCALDI Mathieu
CHAGNAUD Christophe
CHAMBOST Hervé
CHAMPSAUR Pierre
CHANEZ Pascal
CHARAFFE-JAUFFRET Emmanuelle
CHARREL Rémi

CHARPIN Denis Surnombre
CHAUMOITRE Kathia
CHIARONI Jacques

FRANCES Yves Surnombre
FRANCESCHI Frédéric
FUENTES Stéphane

GABERT Jean

GABORIT Bénédicte
GAINNIER Marc

GARCIA Stéphane
GARIBOLDI Vlad

GAUDART Jean
GAUDY-MARQUESTE Caroline
GENTILE Stéphanie
GERBEAUX Patrick
GEROLAMI/SANTANDREA René
GILBERT/ALESSI Marie-Christine
GIORGI Roch

GIOVANNI Antoine

GIRARD Nadine
GIRAUD/CHABROL Brigitte
GONCALVES Anthony
GORINCOUR Guillaume
GRANEL/REY Brigitte
GRANVAL Philippe
GREILLIER Laurent

GRIMAUD Jean-Charles
GROB Jean-Jacques

GUEDJ] Eric

GUIEU Régis

GUIS Sandrine

GUYE Maxime

GUYOT Laurent

GUYS Jean-Michel

HABIB Gilbert
HARDWIGSEN Jean

HARLE Jean-Robert
HOFFART Louis Disponibilité
HOUVENAEGHEL Gilles
JACQUIER Alexis
JOURDE-CHICHE Noémie
JOUVE Jean-Luc
KAPLANSKI Gilles
KARSENTY Gilles

KERBAUL Francois

KRAHN Martin

LAFFORGUE Pierre

LAGIER Jean-Christophe
LAMBAUDIE Eric

LANCON Christophe

LA SCOLA Bernard

LAUNAY Franck

LAVIEILLE Jean-Pierre

LE CORROLLER Thomas
LECHEVALLIER Eric

LEGRE Régis
LEHUCHER-MICHEL Marie-Pascale
LEONE Marc

LEONETTI Georges

LEPIDI Hubert

LEVY Nicolas

MACE Loic

MAGNAN Pierre-Edouard
MATONTI Frédéric Disponibilité
MEGE Jean-Louis

MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN Catherine
MEYER/DUTOUR Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice

MICHEL Gérard

MICHEL Justin

MICHELET Pierre

MILH Mathieu

MOAL Valérie

MONCLA Anne

MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy

MOUTARDIER Vincent
MUNDLER Olivier Surnombre
NAUDIN Jean

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard

OLIVE Daniel

OUAFIK L'Houcine



PAGANELLI Franck ROCHE Pierre-Hugues THOMAS Pascal

PANUEL Michel ROCH Antoine THUNY Franck

PAPAZIAN Laurent ROCHWERGER Richard TREBUCHON-DA FONSECA Agnés
PAROLA Philippe ROLL Patrice TRIGLIA Jean-Michel
PARRATTE Sébastien Disponibilité ROSSI Dominique TROPIANO Patrick
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure ROSSI Pascal TSIMARATOQOS Michel
PELLETIER Jean ROUDIER Jean TURRINTI Olivier

PERRIN Jeanne SALAS Sébastien VALERO René

PETIT Philippe SAMBUC Roland Surnombre VAROQUAUX Arthur Damien
PHAM Thao SARLES Jacques VELLY Lionel
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominiq SARLES/PHILIP Nicole VEY Norbert

PIQUET Philippe SARLON-BARTOLI Gabrielle VIDAL Vincent

PIRRO Nicolas SCAVARDA Didier VIENS Patrice

POINSO Francois SCHLEINITZ Nicolas VILLANI Patrick

RACCAH Denis SEBAG Frédéric VITON Jean-Michel

RANQUE Stéphane SEITZ Jean-Frangois VITTON Véronique

RAOULT Didier SIELEZNEFF Igor VIEHWEGER Heide Elke
REGIS Jean SIMON Nicolas VIVIER Eric
REYNAUD/GAUBERT Martine STEIN Andréas XERRI Luc

REYNAUD Rachel TAIEB David

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth THIRION Xavier

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
FERON Francois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE

BRANDENBURGER Chantal

PRAG

TANTI-HARDOUIN Nicolas

PROFESSEUR ASSOCIE DE MEDECINE GENERALE A MI-TEMPS

ADNOT Sébastien
FILIPPI Simon



MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIEN HOSPITALIER

ACHARD Vincent (disponibilité)
AHERFI Sarah

EBBO Mikaél
FABRE Alexandre

ANGELAKIS Emmanouil (dispo oct 2018) FAURE Alice

ATLAN Catherine (disponibilité)
BARTHELEMY Pierre

BEGE Thierry

BELIARD Sophie

BERBIS Julie
BERGE-LEFRANC Jean-Louis
BERTRAND Baptiste
BEYER-BERJOT Laura
BIRNBAUM David

BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge

CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CHAUDET Hervé

CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUFOUR Jean-Charles

FOLETTI Jean- Marc

FOUILLOUX Virginie

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GRISOLI Dominique

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise
L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina

LAGIER Aude (disponibilité)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude

LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MANCINI Julien

MARY Charles

MASCAUX Céline

MAUES DE PAULA André
MILLION Matthieu
MOTTOLA GHIGO Giovanna

NGUYEN PHONG Karine
NINOVE Laetitia
NOUGAIREDE Antoine
OLLIVIER Matthieu
OVAERT Caroline
PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RESSEGUIER Noémie

REY Marc

ROBERT Philippe
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru
SECQ Véronique

SUCHON Pierre
TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND/BENHAIM Caroline
BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise

BOYER Sylvie
COLSON Sébastien

(mono-appartenants)
DEGIOANNI/SALLE Anna
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

RUEL Jéréme
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic
GENTILE Gaétan

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
BONNET Pierre-André
CALVET-MONTREDON Céline
GUIDA Pierre
JANCZEWSKI Aurélie

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

MATHIEU Marion
REVIS Joana



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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Abréviations

ABREVIATIONS

HSA, hémorragie sous arachnoidienne

DVE, dérivation ventriculaire externe

ICR, ischémie cérébrale retardée

HA, hydrocéphalie aigué

DVE, drainage ventriculaire externe

DTC, échographie doppler transcranien

HIV, hémorragie intraventriculaire

HIP, hématome intra parenchymateux

TDM, tomodensitométrie

WEFNS, World Federation of Neurosurgical Societies

IGS2, index de gravité simplifié 2

GOSE, Glasgow Outcome Scale Extended

IQR, interquartile

ROC, caractéristique de fonctionnement du récepteur

ROCauc, aire ROC sous la courbe

IC95%, intervalle de confiance a 95%

OR, odds ratios



Résumé

RESUME

Objectif : L’'hémorragie sous-arachnoidienne (HSA) par rupture d’anévrisme est une pathologie grave,
grevée d’une morbi-mortalité importante avec un risque élevé d’ischémie cérébrale retardée (ICR) et
d’hydrocéphalie aiglie (HA). Dans le but de prédire ces complications, nous avons développé une
méthode automatique de quantification du volume de I'HSA. L'objectif était de comparer les
performances de cet outil aux échelles radiologiques de référence en terme prédiction de survenue
d’une ICR et d’'une HA et d’un mauvais devenir neurologique.

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle mono centrique sur une
cohorte de patients atteints d’HSA anévrismale. Nous avons créé un algorithme de détection
automatisé du sang basé sur la densité spécifique du caillot sanguin sur le premier scanner cérébral.
Le caillot de sang a été segmenté pour analyse en différentes régions d’intérét (parenchyme total, sus
tentoriel, cisternal, intra-ventriculaire). Nous avons collecté les données relatives aux parametres
cliniques et scanographiques initiaux, ainsi que I’évolution neurologique a 3 mois. La valeur prédictive
de notre modeéle a été comparée a l'aide de l'aire sous la courbe ROC (ROCauc) a 8 échelles
radiologiques différentes : les scores de Fisher, Fisher modifié, Claassen, BNI, Hijdra, Graeb, LeRoux
et IVH.

Résultats : Nous avons analysé les scanners initiaux de 145 patients victimes d’une HSA.
Dans notre cohorte, 51 patients (43%) se sont compliqués d’une ICR et 70 patients (54%)
d’une HA. A 3 mois, 22% des patients étaient décédés et 19% avaient des séquelles
neurologiques sévéres (GOSE 2-4). Le volume de sang intracranien médian était de 20 [10-
42] mL, et le volume cisternal médian de 13 [8-22] mL. Le volume de sang cisternal était
significativement corrélé au score d’Hijdra cisternal (R?:0,79 ; P<0.001). Le volume de sang
cisternal avait une ROCauc non significativement différente de celle du score d’Hijdra pour
prédire la survenue d’une ICR (ROCauc: 0,83 (I1C95% 0,75-0,89) vs. 0,86 (IC95% 0,79-0,9);
P=0,23). Le volume des ventricules avait une ROCayc non significativement différente de
celle du score IVH pour prédire la survenue d’une HA (ROCauc : 0,78 (IC95% 0,70-0,84) vs.
0,79 (1€C95% 0,72-0,85); P=0,28). Enfin, les volumes de sang total, sus tentoriel, et intra
parenchy avaient une ROCauc non significativement différente de celle du score 1GS-2 pour
prédire la survenue d’une mauvaise évolution neurologique a 3 mois (ROCauc: 0,75 (1C95%
0,67-0,82) vs. 0,81 (1C95% 0,74-0,87); P=0,073).

Conclusion : Notre algorithme ne nécessitant aucune intervention manuelle s’est montré aussi
performant que les meilleurs des scores radiologiques pour prédire la survenue d’une ICR, d’'une HA,

et I’évolution neurologique a 3 mois.



Introduction

1. INTRODUCTION

L’'hémorragie sous-arachnoidienne (HSA), ou hémorragie méningée, est une
pathologie rare mais grave. L'incidence des HSA est stable autour de 9 pour 100 000 habitants
par an (1,2). Elle est provoquée dans la majorité des cas par la rupture d’'un anévrisme d’une
artere intracranienne. Celle-ci peut concerner par ordre de fréquence : I'artere communicante
antérieure, les artéres communicantes postérieures, les artéres cérébrales moyennes, la
portion terminale des artéres carotides internes, les arteres vertébrales et le tronc basilaire,
ainsi que les arteres cérébelleuses postéro-inférieures (3). La rupture d'un anévrisme
intracranien est associée a des taux élevés de décés immédiats, de I'ordre de 33% mais aussi
a une mortalité hospitaliere pouvant atteindre 25%. A 6 mois, 17% des patients présentent un
déficit neurologique résiduel et 58% des patients ont un retour a I’état antérieur.

A la phase aigué d’une HSA, le resaignement de I'anévrisme non sécurisé constitue la
complication précoce la plus redoutable. Elle survient chez pres de 15% des patients dans les
24 premieres heures. Ce risque impose un traitement rapide par exclusion chirurgicale ou
endovasculaire de I'anévrisme. Un autre risque est constitué par la fréquence élevée de
survenue d’une hydrocéphalie aigué (HA) et donc d’hypertension intracranienne. Le
traitement repose sur la mise en place d’'une dérivation ventriculaire externe (DVE), dont le
but consiste au monitorage et au contréle de la pression intracranienne.

Une fois I'anévrisme sécurisé, la principale complication demeure I'apparition d’un
déficit neurologique de novo lié a une ischémie cérébrale retardée (ICR). Celle-ci se développe
chez 30% des patients a la suite d’un vasospasme artériel sévere et d’un phénomene de
dépression corticale extensive responsable d’une diminution du flux sanguin cérébral (4). La
temporalité est bien décrite et s’exprime dans les 3 premieres semaines apres |'événement

initial, avec un risque maximal entre le 7éme et le 10éme jour (5). La physiopathologie du
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vasospasme reste incomplétement expliquée. On estime que 70% des patients présentent un
vasospasme artériel symptomatique ou non durant cette période. La détection, la prévention
et le traitement de ces ICR représentent un enjeu majeur car a I'origine de lourdes séquelles
neurologiques a long terme. Un des challenges actuels consiste a anticiper la survenue de ces
complications et d’identifier précocement les patients a risque qui nécessitent une
surveillance intensive prolongée, de ceux ne relevant que d’une hospitalisation
conventionnelle (6).

Depuis I'introduction de la tomodensitométrie cérébrale, de nombreux scores ont été
développés pour classifier les HSA et prédire la survenue des complications. Publié dans les
années 80, le score de Fisher est un score qualitatif de la sévérité du saignement, il est associé
au développement de I'ICR (7). Des études ultérieures ont cependant remis en cause la
pertinence de ce test qualitatif, parfois peu discriminant dans la pratique entre les groupes,
et dont l'interprétation peut étre subjective (8). Ainsi des versions modifiées de ce score, le
score de Fisher modifié (9) et le score de Claassen (10) ont été élaborées, et obtiennent de
meilleurs résultats dans la prédiction du risque des complications. Toutefois la variabilité
interindividuelle de ces scores est importante (11-13) et la taille réelle du caillot n’est pas
appréciée. Plus récemment, une échelle scanographique semi-quantitative d’évaluation du
caillot sanguin a été décrite par Hijdra (14). Ce score a pour but d’apprécier le volume de sang
de chacune des citernes de la base et des fissures séparément, selon une échelle de 0 (absence
de sang) a 3 (beaucoup de sang), sur un score total de 30. De la méme maniere, le sang intra
ventriculaire est évalué sur une échelle de 0 a 12, pour un score total sur 42. Plusieurs études
(13,15-17) retrouvent une bonne corrélation entre le score d’Hijdra total, I'occurrence de
I'ICR, et le mauvais devenir neurologique. En outre, il possede une faible variabilité inter

individuelle comparé aux scores qualitatifs de Fisher et de Classen (12,13). Malgré de bonnes
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performances, le score d’Hijdra est sous utilisé dans la pratique quotidienne car relativement
complexe et chronophage a calculer (18). En paralléle, une échelle semi quantitative de sang
intra ventriculaire, I'IVH score, a montré son utilité dans la prédiction de I’'hydrocéphalie aigué
(19). Dans une étude (20) publiée en 1993, Broderick réalise une analyse quantitative du sang
d’HSA chez 188 malades. Il utilise une méthode de contourage manuel de ’lhématome sur
chacune des images scanographiques d’une épaisseur de 1cm. Associé au Glasgow initial, le
calcul du volume de sang permet de prédire la survie a 3 mois. En 2002, Friedman et coll. (21),
également par technique de contourage de sang, ont montré qu’un volume de sang total et
cisternal supérieur a 20-21 mL étaient fortement associés a la survenue d’une ICR, chez 15
patients classés Fisher 3 ou 4. En 2011, Ko et coll. (22) ont retrouvé un résultat identique chez
un échantillon plus large de 160 patients avec des gravités diverses. Toutefois ces nouvelles
méthodes basées sur le contourage de I'hématome restent soumises a une variabilité
interindividuelle et sont chronophages. Récemment, des méthodes quantitatives
automatiques ont été développées, basées sur I’hyperdensité spécifique du sang en TDM. Van
der Steen et coll. (23), qui ont utilisé cette méthode sur 282 malades, ont retrouvé une
association entre le volume de sang cisternal et le risque de développer une ICR. Par contre,
ils n’ont pas mis en évidence d’associations entre la survenue d’une ICR et les volumes de
I’'hémorragie intraventriculaire (HIV), d’'un hématome intra parenchymateux (HIP), ou d’un
hématome sous dural.

Dans le cadre de ce travail de thése, nous avons développé un algorithme de détection
et de segmentation automatique du volume de I'HSA et du systeme ventriculaire sur le
premier scanner cérébral aprés l'ictus.

Le but de cette étude a consisté a comparer dans une population d’HSA admise en

unité de soins critiques les performances de notre algorithme aux échelles radiologiques
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existantes dans la prédiction de survenue d’une ICR, d’une HA et d’'un mauvais devenir

neurologique a 3 mois.
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2. MATERIELS ET METHODES

2 .1. Conception de I'étude et population étudiée

L'étude a porté sur une cohorte rétrospective monocentrique de patients atteints
d'HSA anévrismale admis sur une période de 72 mois (du ler janvier 2011 au ler janvier 2017)
dans notre unité de soins critiques au Centre Hospitalo-Universitaire de la Timone a Marseille.
Le Comité d’Ethique pour la Recherche en Anesthésie Réanimation (CERAR) a attesté que
notre étude ne soulevait pas de probléme éthique particulier.

Les critéres d'inclusion étaient : 1) un age supérieur a 18 ans, 2) un diagnostic d’"HSA
associé a une rupture anévrismale confirmée par angioscanner ou angiographie cérébrale, et
3) une tomodensitométrie (TDM) cérébrale disponible avant toute intervention
neurochirurgicale (drainage ventriculaire externe, exclusion d'anévrisme ou traitement
endovasculaire.)

Les critéres d’exclusion de I'analyse étaient : (1) une HSA d’étiologie non anévrismale
(traumatisme cranien, malformation artério-veineuse, dissection artérielle ou I'absence
d'anévrisme prouvée par TDM cérébrale ou par angiographie), (2) la présence d'artéfacts
intracraniens (matériel d’embolisation antérieure ou clip chirurgical), (3) une absence de TDM
initiale, ou TDM incompléte, ou obtenue plus de 24 heures aprés le saignement initial. Les
patients décédés précocement avant le 7éme jour suivant I’'HSA ont été également exclus de
I'analyse de la survenue d’une ICR.

2.2. Gestion clinique

Tous les patients ont été pris en charge dans notre unité spécialisée de soins critiques
et traités selon un protocole standardisé conforme aux recommandations européennes
relatives aux HSA anévrismales(24). Le protocole a consisté en I'administration intraveineuse

ou per-os systématique de Nimodipine, en la mise en place d’'une DVE avec monitorage des
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pressions intraventriculaires en cas d’HA (BACTISEAL®, DePuy Synthes, Saint-Priest, France),
et en la mesure continue de la pression artérielle sanguine pour les patients de grade WFNS 2
abs.

Tous les anévrismes ont été sécurisés dans les 24 heures suivant |'admission par
embolisation endovasculaire ou par chirurgie.

Tous les patients ont été suivis régulierement par échographie doppler transcranienne
(DCT) (25) (Philips CX50® avec transducteur S5-1, Philips Healthcare, Suresnes, France), pour
le dépistage du vasospasme.

Tous les patients présentant des symptdmes neurologiques jugés suspects de
vasospasme ont bénéficié d’'une angiographie par TDM, suivie d'une angiographie classique
en cas de vasospasme modéré ou sévere. Des TDM cérébrales répétées ont été effectuées :
(1) systématiquement pour tous les patients aprés un traitement d’anévrisme, (2)
sélectivement dans les cas de nouveaux déficits neurologiques, et/ou lors d’un état prolongé
d'altération de la conscience, (3) chez les patients dont la vitesse moyenne du flux sanguin au
DTC est supérieure a 120 cm/s dans I'artére cérébrale moyenne ou antérieure ou dont la
variation de la vitesse moyenne quotidienne de DTC est supérieure a 50 cm/s (25),(4) de
maniére systématique 6 semaines aprés I'HSA ou a la sortie de I'hopital.

Les vasospasmes ont été traités médicalement par hypertension artérielle contrélée.
Dans les formes sévéres une angioplastie chimique intra-artérielle (Milrinone et Nimodipine),
et/ou une angioplastie mécanique au ballonnet (ballonnet Hyper-Glide™ ou Scepter-C™) ont
été réalisées.

2.3. Evaluation clinique des examens scanographiques

Pour chaque patient, les TDM initiaux (32 coupes) ont été examinés rétrospectivement
par deux cliniciens indépendamment de la connaissance des données cliniques, y compris de

11
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la présence de vasospasmes. Chaque patient a été évalué selon 8 systéemes différents de
classifications : le score de Fisher (7), le score de Fisher modifié (9), I'échelle de Claassen (10),
I'échelle BNI (26), le score d’Hijdra (15), I'échelle de Graeb (27) , I'échelle de LeRoux (28) et le
score IVH (19).

Le score de Fisher, le score de Fisher modifié, et I'échelle de Claassen divisent les HSA
en 4 groupes selon les caractéristiques de I'HSA et |la présence d’une HIV. L'échelle BNI est une
méthode semi-quantitative qui évalue la quantité de sang dans le compartiment sous-
arachnoidien(26). Le score Hijdra est une méthode semi-quantitative qui évalue a la fois le
sang du compartiment sous-arachnoidien et le sang intraventriculaire. L'échelle de Graeb,
I’échelle de LeRoux et le score IVH sont des scores de quantification de I’'HIV. Chaque systeme

de classement est détaillé dans le tableau 8 de I'annexe.

2.4. Analyse quantitative automatisée

Nous avons développé un algorithme Python entierement automatisé de détection et
de quantification et de segmentation des volumes de I'HSA, et des volumes du systéme
ventriculaire en TDM (voir algorithme python en annexes) Nous avons utilisé la bibliothéque
de logiciel FMRIB (FSL) pour la manipulation mathématique des images et |'analyse
structurelle des données des examens d’imagerie. Le principe de détection des différentes
structures cérébrales et du caillot sanguin se base sur les différences de densité apparente de
ces structures en TDM. En effet, I'image TDM est une représentation sur une échelle de gris
des valeurs des coefficients d’atténuation linéaire pour chaque voxel de l'image. Les
coefficients d’atténuation sont exprimés en unités Hounsfield (UH), et dépendent de la nature

du tissu (Figure 1).
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Figure 1. Echelle d'absorption de Hounsfield au niveau du crane

Lors de la phase aigué d’'une HSA, le caillot de sang apparait relativement plus dense

qgue les structures cérébrales adjacentes. Aprés analyse des images TDM, les valeurs de

densité comprises entre 47 UH et 95 UH ont été choisies comme seuil de détection du caillot

de sang. Cette fenétre de détection semblait le mieux refléter la taille réelle du caillot. Afin

d’analyser I'effet du sang intracranien en fonction de sa localisation cérébrale, nous avons

segmenté les images TDM du cerveau en régions d’intérét a I'aide de masques originaux ou

issus d’un atlas. Les masques originaux ont été créés par nos soins a partir d’'une imagerie

par résonnance magnétique type pour une meilleure résolution spatiale (voir figure 2 et 3 ci-

apreés). Ces régions d'intérét correspondent :

-Au parenchyme cérébral. L'extraction de ce dernier a été effectuée grace a la fonction

spécifique Brain Extraction (BET) du logiciel FSL. Nous I'avons également segmenté en étage
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sus et sous-tentoriel, pour analyser séparément la fosse postérieure sujettes a des artéfacts
de durcissement (29). Les sinus veineux intracraniens de densité proche du sang ont été retirés
de I'analyse, via un calque spécifique. La substance grise périphérique est sujette a artéfact de
durcissement et a un effet de volume partiel lié a I'os cortical adjacent, qui augmente
artificiellement son coefficient d'atténuation (29). Afin de limiter cet effet, nous avons
déterminé une fenétre de détection plus étroite pour cette région (55 UH a 95 UH).

- Aux 10 espaces sous arachnoidiens étudiés dans le score Hijdra (la fissure frontale
inter-hémisphérique, la citerne quadrigéminale, les deux citernes supra-sellaires, les deux

citernes ambiantes, les deux fissures sylviennes basales et les deux fissures sylviennes

latérales). Nous avons nommé cette région d’intérét : I’espace cisternal.

Figure 2. Visualisation 3D du masque utilisé pour étudier le volume de sang présent dans
I’espace cisternal (en rouge)

- Au sang localisé dans le systéme ventriculaire (ventricules latéraux, 3¢™e et 4éme
ventricules). L'espace ventriculaire a été détecté et mesuré suivant sa densité en fonction de
cartes de probabilité de localisation. Les plexus choroides intra ventriculaires ont été retirés

de I'analyse (figure 3). Un exemple d'évaluation du patient est illustré a la figure 4.
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Figure 3. Visualisation 3D du masque utilisé pour étudier le volume de sang présent dans le
systéme ventriculaire (en bleu)

Figure 4. Exemple d'évaluation d'un patient

(A) Scanner natif. (B) Brain extraction et détection du sang total. (C) Sang cisternal.
(D) Hémorragie intra parenchymateuse. (E) Hémorragie intra ventriculaire.
(F) Systeme ventriculaire

15
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2.5. Collecte de données, définition de I'ICR et évaluation des résultats

Les données relatives aux caractéristiques cliniques telles que I'age, le sexe, I'échelle
du coma de Glasgow (30) et I'échelle de la World Fédération of Neurosurgery (WFNS) (31) ont
été enregistrées a I'admission (détail des scores en annexes.). L'index de gravité simplifié 2
(IGS-2) a été calculé dans les 24 heures suivant I'admission dans notre unité. La présence, la
localisation et la taille de l'anévrisme ont été identifiées par angiographie TDM ou
angiographie cérébrale.

L'ICR a été définie, selon les derniéres recommandations (32) comme :
- I'apparition de signes neurologiques focaux et/ou une réduction d'au moins 2 points sur
I'échelle du coma de Glasgow, pendant plus d’une heure, associée a un vasospasme cérébral,
lui-méme confirmé par angiographie TDM ou angiographie cérébrale,
- ou, un nouvel infarctus cérébral détecté par scanner (6 semaines apres une HSA ou avant la
sortie de I'hoOpital), et aprés exclusion de tout infarctus associé a la procédure. L'ICR a été
retenue lorsque les autres causes de détérioration neurologique, telles que I'HA, le
resaignement, les convulsions ou les anomalies électrolytiques, étaient exclues.

L'hydrocéphalie aigué a été définie comme la nécessité de la mise en place d’une
dérivation ventriculaire externe dans les 72 heures suivant I'admission.

L’évolution neurologique a été mesurée 3 mois apres le saignement a l'aide de I'échelle
Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE) (33,34) et dichotomisée en : mauvais résultat (GOSE

1-4) et bon résultat (GOSE 5-8)(détail du score en annexes).

2.6. Analyse statistique
Les caractéristiques des patients ont été comparées en fonction des critéres de

jugement étudiés : ICR, HA ayant nécessité une DVE, ainsi que I’évolution neurologique a trois
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Matériels et méthodes

mois. Les moyennes et les écarts-types ont été utilisés pour les distributions normales des
variables continues ; les médianes et intervalles interquartiles (IQR) pour les variables non
continues. La comparaison entre les variables continues de deux groupes a été évaluée au
moyen d'un test t a deux échantillons non appariés (normalement distribué) ou d'un test de
Wilcoxon-Mann-Whitney U (sans hypothése de distribution). Les différences entre les
variables catégorielles ont été évaluées au moyen du test exact de Fisher. Une analyse
univariée par modele de régression logistique a été réalisée afin de déterminer les odds ratio
(OR) des différents scores radiologiques, ainsi que des volumes de sang générés par notre
algorithme. La fonction d’efficacité du récepteur (ROC) a été tracée pour déterminer l'aire
sous la courbe ROC (ROCauc) et la valeur limite optimale des échelles de classement qui
prédisent le mieux les criteres de jugement (ICR, HA nécessitant une DVE, mauvaise évolution
a 3 mois). Les courbes ROC de notre algorithme automatique et des scores radiologiques ont
été comparées en utilisant la méthode décrite par DelLong et coll. Toutes les statistiques ont
été réalisées a l'aide de JMP (version 11.0, SAS, Cary, USA) a I'exception des analyses ROC, qui
ont été réalisées avec MedCalc (version 9.2, MedCalc Software, Ostende, Belgique). La

signification statistique a été supposée a des valeurs P égales ou inférieures a 0,05.
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3. RESULTATS

3.1. Caractéristiques générales

Sur la période d’étude (janvier 2011 a janvier 2017), 270 patients ont été hospitalisés
dans notre unité de soins critiques pour une HSA sur rupture d’anévrisme intracranien. Parmi
ces patients, 145 respectaient les critéres d’inclusion (Figure 5). L’age médian de notre cohorte
était de 54 [46-64] ans et 58% des patients étaient des femmes.

A I'admission, 55 % des patients avaient un score WFNS supérieur ou égal a 3 avec un
score de Glasgow médian a 12 [7-14] et 22% des patients présentaient un déficit neurologique
de type moteur, phasique, ou visuel. Concernant la prise en charge de I'anévrisme, 68% ont
été traités par embolisation, et 22% par chirurgie. Dix pour cent des patients n’ont pu
bénéficier d’un traitement de I'anévrisme en raison d’'un déces précoce, ou d’une limitation
des soins.

La durée médiane de séjour en réanimation était de 13 [6-25] jours. La survenue d’une
complication a type d’ICR ou d’HA était responsable d’une augmentation significative de la
durée médiane de séjour, respectivement 22 [16-36] jours et 22 [12-41] jours. Ces deux
complications augmentaient également la survenue d’une évolution neurologique
défavorable (Tableau 1 et 3).

La mortalité au cours de I'hospitalisation était de 24%. Dans la cohorte, 25 patients
décédeérent avant le 78 jour d’hospitalisation. lls n’ont pas été inclus dans I'analyse de I'ICR.
A trois mois, 40,6 % des patients présentaient une évolution neurologique défavorable

(GOSE1-4).
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270 HSA anévrismales

135 patients exclus :

TDM initial manquant, n=109

145 patients analysés
pour I'hydrocéphalie et
I'évolution neurologique

TDM initial incomplet, n=3
TDM initial réalisé aprés 24h, n=1
Diagnostic de I'HSA sur IRM, n=6
Perdus de vue, n=16

59 patients avec une
mauvaise évolution
neurologique
GOSE 1-4

86 patients avec une
bonne évolution
neurologique
GOSE 5-8

66 patients

70 patients Hydrocéphalie ) L
Hydrocéphalie aigué

aigué
+

I 25 patients décédés

120 patients analysés
pour I'ischémie cérébrale
retardée

avant le 7¢™e jour

51 patients
ICR
+

Figure 5. Flow-chart

69 patients
ICR
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3.2. Analyse du sang par notre algorithme

Dans notre cohorte, le volume de sang total médian calculé par notre algorithme
était de 20 [10-42] mL. Le volume de sang cisternal moyen calculé par notre analyse était de
13 [8-22] mL. Les patients WFNS 4 et 5 avaient significativement plus de sang total, intra

parenchymateux et intraventriculaire que les patients WFNS 1 et 2 (Figure 6).
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Figure 6. Volume de sang total (A), cisternal (B), intra parenchymateux (C), et intra
ventriculaire (D) en fonction du score WFNS.

* = P<0,05 vs. WFNS 1 ; # = P<0,05 vs. WFNS 2 ; S = P<0,05 vs. WFNS 3.

20



Résultats

Il n’existe pas de différence significative de volume de sang total (Figure 7) ou

cisternal (résultats non montrés) en fonction de la localisation de I'anévrisme.
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80 _

60 —_— —_—

Volume de sang total (ml)
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20

ACA ACM AcomA AcomP ACI PICA B AV

Figure 7. Volume de sang total en fonction de la localisation de |I'anévrisme

ACA : artéres cérébrales antérieures, AComA : artéere communicante antérieure, ACM : artéres
cérébrales moyennes, ACI : artéres carotides internes, AComP : artéres communicantes postérieures,
ACP : artéres cérébrales postérieures, PICA : arteres cérébelleuses postéro-inférieures, TB : tronc
basilaire, AV : artéres vertébrales.

Une faible corrélation était retrouvée entre le volume de sang total et le volume de
sang cisternal avec le score de Fischer modifié (respectivement R>=0,16 et R?=0,28). Le volume
de sang cisternal présentait une bonne corrélation avec le score d’Hijdra cisternal (R*=0,60)
(Figure 8). La corrélation entre le volume de sang total et le score d’Hijdra total était moins

bonne (R?=0,34).
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Figure 8 Corrélation entre les scores de Fisher modifié (A et B), d’Hijdra
total(C), et d’Hijdra cisternal (D) avec les volumes de sang total (A et C) et
cisternal (B et D)
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Dans notre cohorte, 76% des patients avaient une HIV (Score HIV, LeRoux et Graeb
différent de 0). Le volume médian d’HIV était de 0,5 [0,2-2,7] mL. Le coefficient de corrélation
entre le volume d’hémorragie intraventriculaire mesuré par l'algorithme et le volume

d’hémorragie intra ventriculaire estimé avec le score IVH était élevé (R?=0,77) (Figure 9).
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Figure 9. Corrélation entre le volume de sang estimé avec le score IVHA (A) et de score
d’Hijdra intraventriculaire (B) avec volume de sang intraventriculaire mesuré par l'algorithme
(A etB)
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3.3. Analyse du risque d’ICR

Dans notre cohorte, 42,5% des patients ayant survécu au-dela des 7 premiers jours
(n=51) ont développé une ICR. Devant la survenue d’un vasospasme, la moitié des patients
(50%) ont bénéficié d’'une angioplastie chimique et/ou mécanique, en plus d’un traitement
médical par Nimodipine. Dans notre cohorte, le risque de développer une ICR était
indépendant de I’age et du sexe du malade. En revanche, il était associé a la gravité initiale du
tableau, évaluée par les scores de Glasgow, WFNS et a I'lGS-2. La taille et la localisation de
I’anévrisme n’influencgaient pas la survenue d’une ICR. La survenue d’un vasospasme
angiographique, d’une hydrocéphalie aigué ou d’'un cedéme aigu du poumon neurogénique
augmentait le risque d’ICR. La survenue d’une ICR était significativement associée a un moins
bon devenir neurologique sur I’échelle de GOSE a 3 mois. Le tableau 1 ci-apres rassemble les

caractéristiques des patients en fonction du développement d’une ICR.
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Tableau 1. Données démographiques et caractéristiques cliniques des patients en fonction

de la survenue ou non d'une ICR.

Ischémie cérébrale retardée (ICR)

Total ICR - ICR +
(n=120) (n=69) (n=51) P

Caractéristique démographique

Sexe masculin — n (%) 56 (38) 27 (24) 22 (18) 0.35

Age 53 [46-63] 54 [47-64] 52 [42-59] 0.16
Présentation clinique initiale

Glasgow 13[8-15] 14 [10-15] 11 [7-14] 0.016

IGS I 30[21-47] 28 [20-40] 34 [26-49] 0.024

WEFNS 2 [1-4] 2 [1-4] 4 [2-4] 0.0079

-V — n (%) 63 (52) 27 (36) 36 (58) 0.0063

Caractéristiques de I'anévrisme-

Circulation antérieure — n (%) 97 (80) 56 (81) 41 (80) 091

Circulation postérieure — n (%) 33(27) 16 (23) 17 (33) 0.28

Volume anévrisme — (mlL) 0,5 [0-1] 0,5 [0-1] 0,5 [0-1] 0.18
Traitement — n (%)

Embolisation 93 (73) 53 (76) 40 (78) 0.83

Chirurgie 27 (22) 16 (23) 11 (21) 0.83
Complications — n (%)

Hydrocéphalie aigué + DVE 67 (55) 32 (46) 35 (68) 0.014

Hématome intracérébral 35(25) 21 (28) 14 (22) 0,67

Resaignement 8 (6) 5(7) 3(5) 0.76

OAP neurogénique 6 (4) 0(0) 6(11) 0.010

Vasospasme angiographique 47 (39) 1(1) 46 (90) <0.001

Comitialité 6 (4) 2(2) 4(7) 0,22
Evolution clinique — n (%)

Evolution neurologique 34 (28) 13 (18) 21 (41) 0.0073

défavorable 3 mois

Mortalité hospitaliere 10 (8) 4 (5) 6(11) 0.24
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En analyse univariée, tous les scores radiologiques étudiés, notamment ceux de
Claassen et d’Hijdra (P<0,0001), étaient prédictifs du risque de développer une ICR.
Concernant notre algorithme de détection, les résultats étaient en faveur d’un lien entre la
guantité de sang total (OR: 1,02; 1C95% 1,0 —1,1; P =0,008) et le risque de développer une ICR.
Aprés segmentation, le volume de sang au niveau cisternal était le plus fortement lié au risque
d’ICR (OR: 1,1; 1C95% 1,0-1,2; P<0,0001). Le volume de sang cisternal médian était de 18 ml
[13-24] dans le groupe qui développait une ICR contre 8 ml [4-13] dans le groupe indemne. Le
volume des ventricules et la quantité de sang intraventriculaire, n’étaient pas associés au
risque de développer une ICR. De tous les scores radiologiques, le score Hijdra était le plus
fortement associé au risque de vasospasme (P<0,0001). Le volume de sang cisternal était le
seul volume de sang de notre algorithme associé au risque de vasospasme (OR: 1,1; IC95%

1,0-1,2; P<0,0001). Les tableaux 2 et 3 ci-aprés résument les résultats des analyses univariées.
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Tableau 2. Relations entre scores radiologiques, volumes de sang et ICR

Ischémie cérébrale retardée

(ICR)
Total ICR - ICR +
(n=120) (n=69) (n=51) OR (IC95%) P

Scores radiologiques

Fischer (1-4) 4 [4-4] 4 [3-4] 4 [4-4] 3,2(1,2-8,1) 0,0036

Fischer modifié (0-4) 4 [3-4] 4 [2-4] 4 [4-4] 3,4 (1,7-6,9) 0,0001

Claassen (0-4) 3 [3-4] 3[2-4] 4 [3-4] 2,7 (1,5-4,9) <0,0001

BNI (1-5) 4 [3-5] 4[3-5] 5 [4-5] 2,3(1,4-3,7) 0,0002

Hijdra (0-42) 23 [13-29] 17 [8-23] 29 [24-32] 1,2(1,1-1,3)  <0,0001

Graeb (0-12) 2 [0-4] 1[0-3] 3 [2-5] 1,1(1,0-1,2) 0,031

Leroux (0-16) 3 [0-6] 2 [0-4] 4 [2-8] 1,1(1,0-1,2) 0,021

IVH (0-23) 5[0-11] 4 [0-10] 9 [4-11] 1,03 (1,0-1,1) 0,049
Analyses volumétriques (ml)

Sang total 19 [9-34] 14 [6-29] 27[16-34] 1,02 (1,0-1,1) 0,008

Sang supra-tentoriel 15 [7-28] 10 [4-24] 20 [13-31] 1,02 (1,01-1,03) 0,025

Sang intra parenchymateux 5[1-12] 3[1-11] 6 [3-13] 1,0(0,9-1,1) 0,70

Sang cisternal 12 [5-20] 8 [4-13] 18 [13-24] 1,1(1,0-1,2) <0,0001

Sang intra ventriculaire 0,4 [0,2-1] 0,3[0,2-1] 0,6 [0,2-1] 1,0(0,9-1,1) 0,99

Systéme ventriculaire 32 [19-47] 32 [17-50] 32 [22-42] 1,0(0,9-1,1) 0,99
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Tableau 3. Relations entre scores radiologiques, volumes de sang et vasospasme

Vasospasme (ICR)

Total Vasospasme  Vasospasme
(n=120) - +
OR (IC95%) P
(n=73) (n=47)
Scores radiologiques
Fischer (1-4) 4 [4-4] 4 [3-4] 4 [4-4] 2,3(1,0-5,3) 0,028
Fischer modifié (0-4) 4 [3-4] 4 [3-4] 4 [4-4] 2,7 (1,4-5,1) 0,0002
Claassen (0-4) 3 [3-4] 3[3-4] 4 [3-4] 2,4 (1,4-4,3) 0,0002
BNI (1-5) 4 [3-5] 4[3-5] 4 [4-5] 1,1(1,1-1,2) 0,011
Hijdra (0-42) 23 [13-29] 18 [9-25] 28 [24-31] 1,2(1,1-1,3)  <0,0001
Graeb (0-12) 2 [0-4] 2 [0-4] 3 [2-5] 1,1 (0,9-1,2) 0,10
Leroux (0-16) 3 [0-6] 2 [0-5] 4 [2-8] 1,0(0,9-1,1) 0,07
IVH (0-23) 5[0-11] 5 [0-10] 8 [2-11] 1,03 (0,9-1,1) 0,22
Analyses volumétriques (ml)
Sang total 19 [9-34] 14 [7-32] 25 [16-36] 1,0(0,9-1,1) 0,050
Sang supra-tentoriel 15 [7-28] 10 [4-27] 20 [13-29] 1,0(0,9-1,1) 0,08
Sang intra parenchymateux 5[1-12] 3[1-12] 6 [2-12] 1,0(0,9-1,1) 0,90
Sang cisternal 12 [5-20] 9 [4-15] 18 [12-24] 1,1(1,0-1,2)  <0,0001
Sang intra ventriculaire 0,4[0,2-1,4] 0,4[0,2-1,2] 0,6 [0,3-1,5] 1,0(0,9-1,1) 0,94
Systéme ventriculaire 32 [19-47] 34 [19-50] 30 [19-39] 1,0(0,9-1,1) 0,44
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Afin d’évaluer la performance de notre algorithme de quantification du sang
concernant la prédiction du risque d’ICR nous I'avons comparé aux courbes ROC des scores
radiologiques et cliniques d’intérét (tableau 9 en annexe). Le score d’Hijdra était
significativement supérieur aux autres scores radiologiques avec une ROCauc a 0,84 (IC95%
0,79-0,90). Le score de Fischer était statistiquement inférieur avec une ROCauc a 0,58 (IC95%
0,49-0,67). Le volume de sang cisternal mesuré par notre algorithme avait une ROCauc a 0,80
(1C95% 0,72-0,87) non significativement différente du score d’Hijdra (P=0,23; Figure 10). Le
seuil idéal de prédiction d’une ICR était un volume de sang cisternal supérieur ou égal a 10 mL

avec une sensibilité de 86% (IC95 74-94) et une spécificité de 64% (52-75).
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Figure 10. Comparaison des courbes ROC du score de Fisher, du score d’Hijdra et du volume
de sang cisternal mesuré par notre algorithme pour la prédiction de I'ischémie cérébrale
retardée

29



Résultats

3.4. Analyse du risque d’hydrocéphalie aigué

Dans notre cohorte, 70 patients (54%) ont nécessité la pose d’une DVE pour une HA.
Les scores de Glasgow, WFNS et I'lGS2 a I'entrée étaient statistiquement plus élevés chez ces
patients. Un haut volume d’anévrisme augmentait le risque d’hydrocéphalie. Les patients avec
HA ne faisaient pas plus d’autres complications neurologiques. Le pronostic neurologique a 3
mois ainsi que la mortalité restaient identiques chez les patients atteints HA. Le tableau 4 ci-

apres rassemble les caractéristiques des patients en fonction du développement d’une HA.
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Tableau 4. Données démographiques et caractéristiques cliniques des patients en fonction

de la survenue ou non d'une hydrocéphalie aigué

Hydrocéphalie aigue (HA)

Total HA - HA+
(n=145) (n=66) (n=70) P

Caractéristique démographique

Sexe masculin — n. (%) 61 (42) 24 (36) 37 (46) 0,20

Age 54 [46-64] 54 [47-63] 53 [44-64] 0,88
Présentation clinique initiale

Glasgow 12 [7-14] 14 [8-15] 9 [6-14] 0,0016

IGS I 35 [24-49] 26 [19-45] 45 [31-52] 0,001

WENS 4 [2-5] 2 [1-4] 4 [2-5] 0,0003

-V — no. (%) 80 (55) 26 (39) 54 (68) 0,001

Localisation de I"anévrisme-n (%)

Circulation antérieure 117 (80) 53 (80) 64 (81) 0,83

Circulation postérieure 39 (26) 15 (22) 24 (30) 0,27

Volume anévrisme (mL) 1[0-2] 0,5 [0-2] 1[0-2] 0,048
Traitement — no. (%)

Embolisation 99 (68) 41 (62) 58 (73) 0,14

Chirurgie 32(22) 16 (24) 16 (20) 0,56
Complications — no. (%)

Hématome intracérébral 44(30) 20 (30) 24 (30) 1

Resaignement 10(7) 3 (4) 7 (8) 0,29

OAP neurogénique 6 (4) 1(1 5(6) 0,12

Vasospasme angiographique 48 (33) 17 (25) 31(39) 0,08

Comitialité 7 (4) 1(1) 6(7) 0,07
Evolution clinique

Evolution défavorable 3 mois 59 (40) 23 (34) 36 (45) 0,18

Mortalité hospitaliere — no. (%) 35 (24) 16 (24) 19 (24) 0,97
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En analyse univariée, les scores de Graeb, Leroux et IVH étaient fortement associés

(P<0,0001) au risque de développer une HA. Tous les volumes calculés par notre algorithme,

et en particulier le volume du systéme ventriculaire (OR 1,06 ; IC95% 1,03-1,09 ; P<0,0001) et

le volume de sang intraventriculaire (OR 1,1 ; 1IC95% 1,0-1,2 ; P<0,0001) étaient fortement

associés au risque de développer une HA. Le volume médian du systéme ventriculaire était de

38 ml [28-52] dans le groupe développant un HA contre 20 ml [14-31] dans le groupe ne

développant pas d’HA (Tableau 5).

Tableau 5. Relations entre scores radiologiques, volumes de sang et hydrocéphalie aigue

Hydrocéphalie aigué

(HA)
Total HA - HA +
(n=145) (n=66) (n=79) OR (IC95%) P

Scores radiologiques

Fischer (1-4) 4 [4-4] 4 [3-4] 4 [4-4] 5,3 (2-13,8) 0,001

Fischer modifié (0-4) 4 [3-4] 4 [3-4] 4 [4-4] 2,1(1,3-3,4) 0,0005

Claassen (0-4) 3[3-4] 3[3-4] 4 [3-4] 1,8 (1,2-2,8) 0,0012

BNI (1-5) 4 [4-5] 4 [3-5] 4 [4-5] 1,3 (0,9- 1,9) 0,08

Hijdra (0-42) 25[16-30] 22[11-26] 27[19-31] 1,05(1,01-1,09) 0,0019

Graeb (0-12) 2 [1-6] 1[0-2] 4[2-7] 1,3(1,2-1,6) <0,0001

Leroux (0-16) 3[1-8] 2 [0-4] 6 [2-10] 1,2(1,1-1,3) <0,0001

IVH (0-23) 7 [1-11] 2 [0-7] 11 [6-14] 1,2(1,1-1,3) <0,0001
Analyses volumétriques (mlL)

Sang total 22 [10-42] 16 [8-30] 31[13-46] 1,02 (1,06-1,03) 0,0026

Sang supra-tentoriel 17 [8-33] 14 [6-25] 23 [10-44] 1,02 (1,01-1,03) 0,0068

Sang intra parenchymateux 6 [2-18] 4[1-&1] 9 [3-18] 1,02 (1,01-1,05) 0,003

Sang cisternal 13 [8-22] 11 [4-20] 17 [9-24] 1,03 (1,01-1,07) 0,0423

Sang intra ventriculaire 0,6 [0,2-2,7] 0,5 [0-1] 1[0-9] 1,1(1,0-1,2) <0,0001

Systéme ventriculaire 31 [18-44] 20[14-31] 38][28-52] 1,06(1,03-1,09) <0,0001
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Afin d’évaluer la performance de notre algorithme de quantification du sang
concernant la prédiction du risque d’HA nous I'avons comparé aux courbes ROC des scores
radiologiques et cliniques (tableau 10 en annexe). Le score IVH avait la meilleure ROCauc (0,79;
IC95% 0,72-0,85). Le volume du systeme ventriculaire était le volume calculé par notre
algorithme qui possédait la meilleure ROCauc a 0,78 (IC95% 0,70-0,84), celle-ci n’était
statistiquement pas différente de celle du score IVH (P=0,58). Le seuil idéal pour la prédiction
de I’'HA était un volume de systeme ventriculaire supérieur ou égal a 31 mL avec une sensibilité
de 70% (IC95 59-80) et une spécificité de 75% (IC95 63-85). Les scores de Fisher modifié et
d’Hijdra avaient respectivement des ROCauc a 0,65 ((IC95% 0,56-0,73) et a 0,65 (IC95% 0,57-
0,73). Leurs performances étaient inférieures aux ROCauc des scores IVH et du volume du

systeme ventriculaire (Figure 11).
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Figure 11. Comparaison des courbes ROC du score de Fisher, du score IVH, du score d’Hijdra
et du volume du systeme ventriculaire mesuré par notre algorithme pour la prédiction de
I'hydrocéphalie aigué.
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3.5. Analyse du pronostic neurologique a 3 mois

Dans notre cohorte, 59 patients (40,6%) avaient une mauvaise évolution neurologique
(GOSE 1-4) a 3 mois, dont 59% de déces (GOSE 1) et 41% de séquelle neurologique grave (GOSE
2-4). Seize pour cent de notre cohorte présentait un handicap modéré ou léger (GOSE 5-7), et
43% n’avait aucune séquelle (GOSE 8). L’age et le sexe étaient indépendants du risque de
mauvaise évolution. Les caractéristiques cliniques a I'admission associées a une mauvaise
évolution étaient : les scores de Glasgow, WFNS et IGS-2. De méme, la taille de I'anévrisme
était un facteur de mauvais pronostic. Comparé a la chirurgie traditionnelle, le traitement de
I'anévrisme par embolisation radiologique, était un facteur de meilleur pronostic. Enfin,
I’association d’un hématome intra parenchymateux cérébral ou d’un resaignement de
I’'hémorragie méningée aggravait le pronostic. Dans la population totale, une ICR n’était pas
retrouvée comme facteur influencant la survenue d’une mauvaise évolution neurologique
(P=0,92). Cependant, dans la sous population survivante aprés le 7™ jour une ICR était un
facteur de mauvais pronostic (OR: 3,01; IC95% 1,32-6,85; P=0,0073). Les caractéristiques des
patients sont résumées dans le tableau 6 ci-aprés en fonction de leur évolution neurologique

a 3 mois.
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Tableau 6. Données démographiques et caractéristiques cliniques des patients en fonction
du devenir neurologique a 3 mois

Evolution neurologique a 3 mois

Total Bonne Mauvaise
(n=145) évolution évolution P
GOSE 5-8 GOSE 1-4
(n=86) (n=59)

Caractéristique démographique

Sexe masculin — n (%) 61 (42) 32(37) 29 (49) 0,15

Age — année 54 [46-64] 53 [46-62] 55 [44-65] 0,39
Présentation clinique initiale

Glasgow 12 [7-14] 14 [10-15] 7 [4-11] <0,0001

IGS I 35 [24-49] 26 [20-39] 48 [42-55] <0,0001

WEFNS 4 [2-5] 2 [1-4] 5 [4-5] <0,0001

M-V —n (%) 80 (55) 30(34) 50 (84) <0,0001

Caractéristique de I’'anévrisme

Circulation antérieure — n (%) 117 (80) 67 (77) 50 (84) 0,3

Circulation postérieure — n (%) 39 (29) 25 (29) 14 (23) 0,44

Volume — (mL) 1[0-3] 0,5 [0-1] 1 [0-3] 0,0091
Traitement — n (%)

Embolisation 99 (68) 74 (86) 25 (42) <0,0001

Chirurgie 32(22) 12(13) 20(33) 0,025
Complications — n (%)

Ischémie cérébrale retardée 51 (35) 30 (34) 21 (35) 0,92

Hydrocéphalie aigué + DVE 79 (18) 43 (50) 36 (61) 0,019

Hématome intracérébral 44 (30) 17(19) 27 (45) 0,0009

Resaignement 10 (7) 4 (4) 8(12) 0,20

OAP neurogénique 6(3) 4 (4) 6 (10) 0,70

Vasospasme angiographique 48 (33) 28 (32) 20 (34) 0,86

Comitialité 7 (4) 6 (6) 1(1) 0,11
Evolution clinigue— n (%)

Mortalité hospitaliere 36 (22) 0(0) 35 (59) <0,0001
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En analyse univariée, il existait un lien statistique entre tous les scores radiologiques

testés et |'évolution neurologique. Le score d’Hijdra était le score radiologique le plus

fortement lié au risque de mauvais pronostic (OR: 1,09 IC95% 1,05-1,14 ; p<0,0001). L’'IGS-2

était le score prédictif le plus fortement lié au mauvais devenir neurologique (OR : 1,09 ; IC95%

1,05-1,12 ; p<0,0001). Les volumes de sang total, sus tentoriel, intra parenchymateux et

cisternal mesurés par notre algorithme étaient eux aussi corrélés statistiquement (p<0,0001).

(Tableau 7)

Tableau 7. Relations entre scores radiologiques, volumes de sang et le devenir

Evolution neurologique a 3 mois

neurologique a 3 mois

Bonne Mauvaise
Total GOSE 5-8 GOSE 1-4 OR (1C95%) P
n=145 (n=86) (n=59)
Scores radiologiques
Fischer (1-4) 4 [4-4] 4 [3-4] 4 [4-4] 3,8(1,4-10,7) 0,0013
Fischer modifié (0-4) 4 [3-4] 4 [3-4] 4 [4-4] 3,0 (1,6-5,9) 0,0001
Claassen (0-4) 3 [3-4] 3 [3-4] 4 [3-4] 2,9(1,7-5,1) <0,0001
BNI (1-5) 4 [4-5] 4 [3-5] 5 [4-5] 3,0 (1,8-5,0) 0,0001
Hijdra (0-42) 25 [16-30] 21 [10-27] 29 [24-31] 1,09 (1,05-1,14) <0,0001
Graeb (0-12) 2 [1-6] 2 [0-4] 4[2-7] 1,1(1,0-1,3) 0,0003
Leroux (0-16) 3[1-8] 2 [0-4] 6 [2-10] 1,1(1,0-1,2) 0,0003
IVH (0-23) 7 [1-11] 5[0-11] 9 [2-16] 1,08 (1,02-1,10) 0,002
Analyses volumétriques (ml)
Sang total 22 [10-42] 15 [7-31] 34 [19-59] 1,04 (1,02-1,05) <0,0001
Sang supra-tentoriel 17 [8-33] 11 [5-22] 29 [15-54] 1,04 (1,02-1,06) <0,0001
Sang intra parenchymateux 6 [2-18] 3[1-10] 13 [5-39] 1,04 (1,02-1,07) <0,0001
Sang cisternal 13 [8-22] 10 [4-18] 19 [10-25] 1,08 (1,04-1,1) <0,0001
Systéme ventriculaire 31 [18-44] 34 [20-48] 28 [16-37] 1,0(0,9-1,1) 0,13
Sang intra ventriculaire 0,6 [0,2-2,7] 0,4][0,2-1,0] 1,0[0,3-9,0] 1,06 (1,02-1,1) 0,001
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Afin d’évaluer la performance de notre algorithme concernant la prédiction de la
mauvaise évolution neurologique nous l'avons comparé aux courbes ROC des scores
radiologiques et cliniques (tableau 11 en annexe). Les scores 1GS-2 et WFNS possédaient les
meilleures ROCauc (respectivement 0,80 (IC95% 0,73-0,86) et 0,80 (1C95% 0,72-0,86)). Parmi
les volumes étudiés, les volumes de sang total, supra tentoriel et intra parenchymateux
avaient les meilleures ROCauc (0,74, 1C95% 0,66-0,84) identiques avec un rapport des
intervalles de confiance non différent (P=0,14) du score IGS-2. Les seuils idéaux étaient un
volume total supérieur a 26 mL, un volume supra tentoriel supérieur a 22 mL et un volume
intra parenchymateux supérieur a 7 mL pour prédire la mauvaise évolution neurologique. Le
score d’Hijdra possédait une ROCauc a 0,72 (IC95% 0,64-0,79), qui n’était statistiquement pas
différente de celle du score IGS-2 et du volume ventriculaire. Le score de Fisher modifié quant

a lui était statistiquement inférieur avec une ROCauc a 0,62 (1C95%0,54-0,70). (Figure 12)
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Figure 12. Comparaison des courbes ROC pour les scores de Fisher, d’Hijdra, de I'lGS-2 et du
volume de sang total mesuré par notre algorithme pour la prédiction du devenir
neurologique a 3 mois
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4. DISCUSSION

Dans cette étude nous avons évalué les performances d’un algorithme automatique
de détection et de quantification du sang lors d’'une HSA. Cet algorithme a été comparé aux
performances des différentes échelles cliniques et radiologiques existantes. L'objectif a
consisté a évaluer ce nouvel outil dans la prédiction de survenue d’une ICR, d’'une HA et d’une
mauvaise évolution neurologique a 3 mois. Notre algorithme qui ne nécessite aucune
intervention manuelle s’est montré aussi performant que le meilleur des scores pronostics
pour prédire la survenue d’une ICR (score d’Hijdra) et d’une HA (score IVH), et une mauvaise
évolution neurologique (score WFNS et IGS-2).

Dans la littérature, de nombreuses études ont fait le lien entre le volume de sang
cisternal et la survenue d’une ICR (7,9,10,14,16,18,21). Il semblait donc pertinent de trouver
une méthode fiable de calcul du volume des HSA(33). Le volume de sang cisternal médian que
nous avons retrouvé était de 13 ml. Ce résultat est proche de celui préalablement retrouvé
par Ko et coll.(22), sur une cohorte de 160 patients. Leur volume de sang cisternal et
intraventriculaire médian, calculés avec une méthode semi-automatique, était de 16,5 mL.
Nos résultats sont cependant plus éloignés que ceux retrouvés par Van der Steen et coll.(23).
En effet, dans cette cohorte de 258 patients, le volume de sang cisternal médian mesuré était
de 29,8 mL. La gravité du tableau initiale ne peut seule expliquer cet écart. Dans notre cohorte
la proportion de patients avec un score WFNS >3 était comparable a la leur (52% vs 53%). Une
plus grande sensibilité de leur méthode de détection semble étre plus probable. En effet,
aucune étude dans la littérature ne retrouve un volume médian de sang cisternal aussi élevé.
Le volume médian de sang s’étend généralement entre 10 mL (sang cisternal)(35,36) et 20 mL
(sang total)(20,21,37,38) dans les études ayant manuellement contouré le caillot au scanner.

Dans notre cohorte, le volume cisternal automatiquement mesuré par notre algorithme était
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particulierement corrélé avec le score radiologique d’Hijdra (R? = 0,79) et avait la méme
pertinence pronostique que ce dernier pour prédire la survenue d’une ICR.

Nous avons mis en évidence une association entre la quantité de sang mesurée au
niveau sus-tentoriel, plus particulierement au niveau cisternal, et la survenue d’une ICR. Le
lien entre la quantité de sang et le développement d’'une ICR a déja été mis en avant par
plusieurs études (22,23,29,39). Toutefois, la physiopathologie de I'ICR reste complexe et
multifactorielle. Un des mécanismes physiopathologiques a pour origine la libération par le
caillot sanguin de substances vasoactives directement au contact des arteres corticales
entrainant un vasospasme (5). D’ailleurs, dans notre étude le volume de sang au niveau
cisternal, siege des vaisseaux corticaux, qu’il soit calculé avec le score d’Hijdra ou mesuré avec
notre algorithme, était le plus spécifique pour prédire la survenue d’un vasospasme
angiographique et d’une ICR. Il est intéressant de noter que dans notre étude la quantité de
sang intraventriculaire n’était ni un facteur de risque de survenue d’une ICR, ni d'un
vasospasme. Pourtant, dans la littérature, le lien entre le volume de sang intra ventriculaire et
la survenue d’une ICR reste débattu. Hijdra et coll. ont mis en évidence I'existence d’une
association entre le volume de sang intraventriculaire et I'apparition d’une ICR. Ko et coll.(22)
et Zijlstra et coll.(40) retrouvent également une association significative entre le volume
médian de sang intraventriculaire et la survenue d’une ICR. Cependant, Van der Steen et
coll.(23), sur une cohorte de 282 patients, et Kramer et coll.(41) sur 152 patients tous victimes
d’une HSA, ne retrouvaient pas de lien entre le volume d’HIV et la survenue d’une ICR. Il est
donc difficile de conclure sur I'effet propre du volume de I'HIV sur la survenue d’une ICR. On
peut toutefois faire I’'hypothése que si le systéme ventriculaire ne participe pas directement a
la genése du vasospasme et de I'ICR, il est le témoin d’'une HSA grave, a risque de complication

et de mauvaise évolution neurologique.
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Notre étude montre que le volume de sang cisternal mesuré par notre algorithme est
comparable en termes de performances de prédiction de la survenue d’une ICR au meilleur
des scores radiologiques, le score d’Hijdra. Cependant, ce score semi-quantitatif est peu utilisé
en pratique courante car relativement complexe et chronophage. Malgré des performances
inférieures les autres scores radiologiques, de par leur simplicité de calcul, sont plus largement
utilisés. Cependant, ils restent tous trés nettement inférieurs en terme de performance par
rapport au score d’Hijdra (18). Notre analyse entiérement automatisée présente |'avantage
de ne durer que 5 minutes par examen et ne nécessite aucune intervention humaine.

Dans notre étude nous avons observé une forte incidence de I'HA. En effet dans notre
cohorte, 54% des patients ont eu une pose de DVE. Dans la littérature I'incidence de d’'HA
aprés HSA varie entre 20% et 80% selon les études (42—46). L'incidence élevé d’HA dans notre
cohorte peut étre expliquée par la forte proportion de patients ayant un score de gravité élevé
(55% grade WFNS >2). Une des explications serait que les critéres diagnostiques d’HA différent
entre les études. Dans notre service, la pose d’une dérivation ventriculaire externe est le
résultat de I'expertise des médecins réanimateurs et neurochirurgiens, basée sur la gravité du
tableau clinique et radiologique, selon les recommandations. Cet acte invasif n’est pas dénué
de morbidité. On estime qu’environ 1,4 a 9,2%. des DVE se compliquent d’une ventriculite
(47). Il est donc important d’avoir un outil pronostic performant afin d’aider a la décision de
pose d’une DVE. La présence d’une HIV était un facteur de risque connue d’ HA (48) Dans notre
étude, le volume d’HIV automatiquement mesuré était associé au risque de développer une
HA. L'HA est dans ce contexte suspectée d’étre liée en partie a I'obstruction des voies
d’écoulement du LCR par I'HIV. Une autre conséquence connue de la présence d’HIV est le
développement de trouble de la résorption du LCR favorisant I’'HA (48). La quantification du

volume de I'HIV par notre algorithme possede une bonne corrélation avec I'appréciation semi-
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guantitative du volume de I’'HIV déterminée par le score IVH. Lors d’une hydrocéphalie aigue
le volume du systéeme ventriculaire augmente. Dupont et coll.(49) a montré que l'index
bicaudé est un bon marqueur d’HA aprés HSA anévrismale. L'index bicaudé est le rapport de
la distance entre les ventricules latéraux et le diameétre du cerveau au niveau des noyaux
caudés. Dans notre étude le volume du systeme ventriculaire était associé au risque de
développer une HA. Dans la prédiction de I’'HA, le score IVH était le score le plus performant
(19). Le volume du systeme ventriculaire calculé par notre algorithme avait une ROCauc
comparable au score IVH (ROCauc 0,78 vs 0,79). Tous deux avaient une valeur prédictive tres
supérieure au score d’Hijdra et de Fisher modifié dans la prédiction de I'HA.

Prédire le pronostic neurologique est également un enjeu important dans la prise en
charge des patients atteints d’HSA. L’évolution de notre cohorte en termes de gravité est
comparable a celle publiée dans la littérature (1,2). A trois mois, notre mortalité était de 22%
et le taux de séquelles neurologiques graves (GOSE 2 a 4) de 19%. Czorlich (50) sur une cohorte
de 263 HSA retrouvent que I'lGS2 était le meilleur indicateur de la mortalité intra hospitaliere.
Dans une revue de la littérature de 2013, Jaja et coll.(51) retrouvaient que le score WFNS était
un des principaux indicateurs de mortalité et de séquelle neurologique. Dans notre cohorte,
les volumes de sang total, supra tentoriel et intra parenchymateux apparaissaient comme des
bons marqueurs prédictifs du risque de mauvaise évolution neurologique. L’association entre
volume de sang et la mortalité a J30 avait déja été montré par Broderick (20). Les volumes de
sang total et supra tentoriel étaient intéressants car ils intégraient I'importance de
I’'hématome initial mais également le risque de développer une ICR ou une HA. lls possédaient
en outre une performance non significativement différente du score d’Hijdra ou de I'lGS2.

Notre étude a plusieurs limitations. Un des principaux écueils réside dans le nombre

de patients exclus de I'analyse pour absence ou défaut du TDM initial (112 examens). Les
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imageries initiales peuvent étre réalisées dans un I’hdpital différent de notre centre. Dans ce
contexte, il arrive que le premier examen soit perdu ou incomplet lors du transfert ou de la
prise en charge initiale. D’autre part, certains examens jugés non interprétables pour cause
d’artefact de renforcement postérieur ont été exclus de I'analyse. L'effet de renforcement
postérieur lié a la contamination de |'os sur les structures adjacentes rehausse la densité du
parenchyme sous-jacent et entraine un phénomene de sur détection (29). Cet artefact peut
étre relativement important en proportion dans les HSA de bas volume et de faible
densité(40). Nos résultats sont comparables a ceux publiés dans la littérature et corrélés aux
scores radiologiques les plus pertinents. Toutefois, en I'absence de référence, on ne peut
prouver |'exactitude des mesures volumétriques réalisées par notre algorithme. Avec I'aide
d’un radiologue indépendant, nous envisageons de réaliser une seconde mesure comparative
par une méthode de contourage manuel de I’"HSA chez un échantillon de patient de cette
cohorte. La mise en perspective des résultats de cette seconde mesure pourra nous aider a

affiner le seuil de détection du sang et a améliorer la précision de la segmentation.
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5. CONCLUSION

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective monocentrique sur une
cohorte de 145 patients atteints d’"HSA anévrismale. Nous avons développé un algorithme
automatique de quantification et de segmentation du volume de I’'HSA basé sur la densité du
caillot sanguin en TDM. L'objectif était de comparer les performances de cet outil aux échelles
radiologiques de référence en terme prédiction de survenue d’une ICR, d’'une HA et d’une
mauvaise évolution neurologique.

Les volumes générés par notre algorithme automatique sont comparables a ceux
retrouvés dans la littérature par des méthodes de contourage manuel. Les résultats obtenus
ont montré des capacités identiques de I'algorithme face aux meilleurs des scores pour
prédire les complications et |’évolution neurologique a trois mois. Le volume de sang cisternal
mesuré a des capacités identiques au score d’Hijdra pour le pronostic d’une ICR. Le volume du
systéme ventriculaire a des performances similaires au score IVH pour le pronostic de I'HA.
Les volumes de sang total ou supra tentoriel ont une capacité de pronostic équivalente au
score clinique 1GS-2 pour prédire la mauvaise évolution neurologique. L'avantage de notre
méthode automatisée réside dans sa capacité a prédire les complications et I'évolution en une
seule analyse. C'est un outil fiable et rapide utilisable en pratique courante. Il nous semble
important de valider ultérieurement les mesures obtenues par notre algorithme par une

méthode de mesure manuelle, puis par une étude prospective.
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ANNEXES

Tableau 8. Systemes de classement radiologique des hémorragies méningées

Fisher Fisher modifié Claassen BNI Hijdra
(1-4) (0-4) (0-4) (1-5) (0-42)
Score Compartiment sous-arachnoidien ¥ Compartiment ventriculaire §
Score (pour chaque citerne ou fissure) (pour chaque ventricule)
0 - Pas de sang Pas de sang Pas de sang Pas de sang
. HSA fine, pas HSA fine, pas d’"HIV . R— s
1 Pas de sang THIV pilatérale Pas de sang Traces de sang Traces de sang
2 HSA <Imm HSA fine + HIV | HSA fine + HIV bilatérale <5mm Moyennement rempli de sang Moyennement rempli de sang
. HSA épaisse HSA épaisse, pas d’HIV n AP L. SR
3 HSA >Imm Pas d° HIV bilatérale >5mm et <10mm Completement rempli de sang Completement rempli de sang
. HAS épaisse + HSA épaisse + HIV
4 HAS + HIV HIV bilatérale >10mm et <15mm - -
- - >15mm - -
+ Définitions de + Définition d’épaisse est + Epaisseur + Dix citernes/fissures analysées : inter-hémisphérique s A s
fine et épaisse non | >5mm ou remplissant maximale de sang (A), sylviennes latérales (B), sylviennes médiales (C), l . . |
spécifiées complétement une citerne. | mesurée supra-sellaires (D), ambiantes (E), et quadrigéminales R
perpendiculairement | (F). Le total de sang dans les espaces sous-arachnoidiens E E
a une citerne ou est coté de 0 a 30. | Les 4 ventricules sont évalués. Le F
fissure total de sang est ventriculaire est coté de a 30.
Graeb LeRoux IVH score
(0-12) (0-16) (0-23)
Score Pour.chaque Eourles Jéme Chcme Pour chaque ventricule Pour chaque ventricule latéral Four les Jé.me etv e Hydrocéphalie
ventricule latéral ventricules ventricules
0 Pas de sang Pas de sang Pas de sang Pas de sang ou sédimentation postérieure Pas de sang Absente
1 Traces de sang Sang 53:::?1; willle Traces de sang Jusqu’a 1/3 de sang Présence de sang Présente
0 <50% rempli C"mp'e‘e(;‘i‘l‘;':é LEmphies < 50% rempli Jusqu'a 2/3 de sang
3 > 50% rempli > 50% rempli Quasi-totalement ou totalement rempli
4 Complétement ) Completement rempli et ) )
rempli et dilaté dilaté
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Algorithme python : Etapes de post traitement des scanners par I'algorithme python pour
I’extraction et le calcul des volumes d’intérét :

1/ Transformation d'une séquence d'images 2D en une image 3D,

2/ Co-registration rigide (non linéaire) : recalage de I'examen dans un espace d'étude,

3/ Soustraction des volumes osseux et du scalp, et extraction du parenchyme cérébral,

4/ Denoising : Dé bruitage de I'image,

5 / Extraction de ’'hématome selon une fenétre de densité Hounsfield,

6/ Co registration linéaire : recalage des calques pré déterminés dans un atlas universel
(calqgue parenchyme total / sus tentoriel / cisternal / intra parenchymateux /

intraventriculaire) sur I'examen,

7/ Segmentation des volumes de sang d’intérét a partir de calque anatomique,

8/ Mesure des volumes générés des différentes régions d’intérét.
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Sore de Glasgow 3-15

Réponse oculaire

Réponse verbale Réponse motrice

1 nulle nulle nulle

2 douleur incompréhensible extension

3 appel inapproprié flexion

4 spontanée confuse évitement

5 normale orientée

6 al'ordre
Score WFNS

Grade Glasgow Déficit moteur

I 15 absent

Il 13-14 absent

1] 13-4 présent

v 7-12 Absent ou présent

Vv 3-6 Absent ou présent

Glasgow Outcome Score—Extended (GOSE)

Score
1 Mort
2 Etat végétatif Le patient ne présente aucune fonction corticale
évidente.
3 Handicap grave Capacité a suivre les ordres, a besoin d'aide pour toutes
inférieur les activités, ne peut pas vivre seul.
4 Handicap grave Capacité a suivre les ordres, a besoin d'aide pour la
supérieur plupart des activités ; incapable de vivre seul.
5 Handicap modéré Capacité a vivre de facon autonome, a besoin d'aide,
inférieur incapable de retourner au travail ou aux études.
6 Handicap modéré Capacité a vivre de facon autonome, nécessite peu
supérieur d'aide, incapacité de retourner au travail ou aux études
7 Handicap léger Capacité a retourner au travail ou a I'école avec une
légere difficulté
8 Bon rétablissement Capacité a reprendre ses activités normales
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Tableau 9. Aires sous la courbe, valeurs seuils, sensibilités et spécificités des différents
scores cliniques et radiologiques ainsi que les analyses volumétriques de notre algorithme

pour la prédiction d’une ICR.

ROCAUC Seuil Optimal  Sensibilité  Spécificité
Ischémie cérébrale retardée (1C95%) Exprimées en % (1C95%)
Scores cliniques
Glasgow 0,65 (0,55-0,73)# <13 71 (56-82) 58(46-70)
WEFNS 0,62 (0,53-0,71)# >3 63 (49-76) 61(49-73)
IGS-2 0,61 (0,51-0,69)# 240 44 (30-58) 76(64-85)
Scores radiologiques
Fisher 0,58 (0,49-0,67)# >3 88 (76-95) 27 (17-40)
Fisher modifié 0,67 (0,58-0,75)# >3 82 (69-91) 48(36-61)
Claassen 0,67 (0,58-0,75)# >3 55(41-69) 69 (56-78)
BNI 0,67 (0,58-0,75)# >3 88 (76-95) 38(26-50)
Hijdra 0,84 (0,79-0,90) 223 75(61-86) 76 (64-85)
LeRoux 0,65 (0,55-0,73)# >3 55(41-69) 70 (58-81)
Graeb 0,64 (0,55-0,73)# 21 78 (65-88) 51(39-63)
Score IVH 0,62 (0,52-0,70)# >7 55(44-72)  67(55-78)
Analyses volumétriques (ml)
Sang total 0,68 (0,59-0,76)# >10 94 (84-98) 45(33-58)
Sang supra tentoriel 0,67 (0,58-0,75) # >9 88 (76-95) 48(36-61)
Sang intra parenchymateux 0,57 (0,48-0,66)# >3 73 (59-84) 50 (37-62)
Sang cisternal 0,80 (0,72-0,87) 210 86 (74-94) 64(52-75)
Sang intra ventriculaire 0,55 (0,46-0,64)# >0,5 53 (39-67) 65(52-76)
Sang cisternal + intraventriculaire 0,76 0,68-0,83)# >10 90 (78-96) 62(52-75)
Systéme ventriculaire 0,50 (0,40-0,59)# <17 9(3-21) 75(63-84)
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Tableau 10. Aires sous la courbe, valeurs seuils, sensibilités et spécificités des différents
scores cliniques et radiologiques ainsi que des analyses volumétriques de notre algorithme

pour la prédiction d’une I'HA.

ROCAUC Seuil Optimal Sensibilité  Spécificité
Hydrocéphalie aigué (1C95%) Exprimées en % (1C95%)
Scores cliniques
Glasgow 0,67 (0,58-0,74) * <13 65 (54-76) 65 (52-76)
WEFNS 0,65 (0,56-0,72) * >3 64 (53-75) 66 (54-77)
IGS-2 0,70 (0,62-0,77) >28 79 (69-88) 50 (32-75)
Scores radiologigues
Fisher 0,64 (0,55-0,71) * >3 94 (87-98) 33 (22-46)
Fisher modifié 0,65 (0,56-0,73) * >3 84 (75-91)  46(34-59
Claassen 0,64 (0,55-0,72) * >3 62 (50-72) 68 (55-79)
BNI 0,57 (0,48-0,65) * 24 49 (37-60) 60 (50-75)
Hijdra 0,65 (0,57-0,73) * 226 53 (41-64) 75 (63-85)
LeRoux 0,75 (0,67-0,82) * 22 77 (63-83) 65 (52-76)
Graeb 0,76 (0,68-083) * 22 68 (56-78) 75 (63-63)
Score IVH 0,79 (0,72-0,85) >8 65 (54-76) 84 (73-92)
Analyses volumétriques (ml)
Sang total 0,64 (0,56-0,72) * >27 55 (44-66) 74 (62-84)
Sang supra-tentoriel 0,61 (0,53-0,69) * 224 46 (36-59) 75 (63-85)
Sang intra parenchymateux 0,63 (0,55-0,71) * 210 48 (78-96) 75 (63-85)
Sang cisternal 0,59 (0,51-0,68) * >5 86 (76-92) 33 (22-46)
Sang intra ventriculaire 0,67 (0,58-0,74) * >0,5 65 (54-76) 69 (57-80)
Sang cisternal + intra ventriculaire 0,66 (0,58-0,74) * >24 45 (34-57) 83 (72-91)
Systéme ventriculaire 0,78 (0,70-0,84) >31 70(59-80) 75 (63-85)
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Tableau 11. Aires sous la courbe, valeurs seuils, sensibilités et spécificités des différents
scores cliniques et radiologiques ainsi que des analyses volumétriques de notre algorithme
pour la prédiction de I’évolution neurologique

ROCAUC Seuil Optimal Spécificité Sensibilité
Evolution neurologique (1C95%) Exprimées en % (1C95%)
Scores cliniques
Glasgow 0,79 (0,72-0,85) <13 81(69-90) 69(58-79)
WEFNS 0,80 (0,72-0,86) >3 85(73-92) 64(53-74)
IGS-2 0,80 (0,73-0,86) 240 76(64-86) 81(71-88)
Scores radiologiques
Fisher 0,58 (0,50-0,66) $ >3 91 (81-97) 24(16-35)
Fisher modifié 0,62 (0,54-0,70) $ >3 83(71-91) 38(28-50)
Claassen 0,67 (0,59-0,74) $ >3 65 (51-76) 63 (52-73)
BNI 0,71 (0,63-0,78) >4 65 (51-76) 71(61-81)
Hijdra 0,72 (0,64-0,79) 222 81 (69-90) 60 (48-70)
LeRoux 0,66 (0,58-0,74) S >4 60 (46-72) 76 (66-85)
Graeb 0,66 (0,57-0,73) $ >3 56 (43-69) 72 (62-82)
Score IVH 0,62 (0,54-0,70) $ >7 61 (48-73) 62 (51-72)
Analyses volumétriques (ml)
Sang total 0,74 (0,66-0,81) >26 66 (53-78) 71(61-81)
Sang supra-tentoriel 0,74 (0,66-0,81) 222 63 (49-75) 76 (66-85)
Sang intra parenchymateux 0,74 (0,66-0,81) >7 73 (60-83) 68 (57-77)
Sang cisternal 0,70 (0,62-0,77) S >9 85(73-92) 48 (37-59)
Sang intra ventriculaire 0,650,57-0,73) S >1 55 (41-67) 75 (64-84)
Sang cisternal + intra ventriculaire 0,72 (0,64-0,79) >14 71(58-82) 61 (50-71)
Systéme ventriculaire 0,65 (0,57-0,73)S <40 55 (41-67) 75 (64-84)
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