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ABREVIATIONS 

HSA, hémorragie sous arachnoïdienne  

DVE, dérivation ventriculaire externe 

ICR, ischémie cérébrale retardée  

HA, hydrocéphalie aiguë  

DVE, drainage ventriculaire externe 

DTC, échographie doppler transcrânien 

HIV, hémorragie intraventriculaire 

HIP, hématome intra parenchymateux 

TDM, tomodensitométrie 

WFNS, 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 à 95% 

OR, odds ratios 
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RESUME 

Objectif : L’hémorragie sous-arachnoïdienne (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 aigüe (HA). Dans le but de prédire ces complications, nous avons développé une 

méthode automatique de quantification du volume de l’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’intérêt (parenchyme total, sus 

tentoriel, cisternal, intra-ventriculaire). Nous avons collecté les données relatives aux paramètres 

cliniques et scanographiques initiaux, ainsi que l’évolution neurologique à 3 mois. La valeur prédictive 

de notre modèle a été comparée à l’aide de l’aire sous la courbe ROC (ROCAUC) à 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 sévères (GOSE 2-4). Le volume de sang intracrânien 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 (R2 :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 (IC95% 0,75-0,89) vs. 0,86 (IC95% 0,79-0,9); 

P=0,23). Le volume des ventricules avait une ROCAUC 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 (IC95% 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 IGS-2 pour 

prédire la survenue d’une mauvaise évolution neurologique à 3 mois (ROCAUC: 0,75 (IC95% 

0,67-0,82) vs. 0,81 (IC95% 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 l’évolution neurologique à 3 mois.
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1 .    INTRODUCTION 

L’hémorragie sous-arachnoïdienne (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 

artère intracrânienne. Celle-ci peut concerner par ordre de fréquence : l’artère communicante 

antérieure, les artères communicantes postérieures, les artères cérébrales moyennes, la 

portion terminale des artères carotides internes, les artères vertébrales et le tronc basilaire, 

ainsi que les artères cérébelleuses postéro-inférieures (3). La rupture d'un anévrisme 

intracrânien est associée à des taux élevés de décès immédiats, de l’ordre de 33% mais aussi 

à une mortalité hospitalière pouvant atteindre 25%. A 6 mois, 17% des patients présentent un 

déficit neurologique résiduel et 58% des patients ont un retour à l’état antérieur. 

A la phase aiguë d’une HSA, le resaignement de l’anévrisme non sécurisé constitue la 

complication précoce la plus redoutable. Elle survient chez près de 15% des patients dans les 

24 premières heures. Ce risque impose un traitement rapide par exclusion chirurgicale ou 

endovasculaire de l’anévrisme. Un autre risque est constitué par la fréquence élevée de 

survenue d’une hydrocéphalie aiguë (HA) et donc d’hypertension intracrânienne. Le 

traitement repose sur la mise en place d’une dérivation ventriculaire externe (DVE), dont le 

but consiste au monitorage et au contrôle de la pression intracrânienne. 

Une fois l’anévrisme sécurisé, la principale complication demeure l’apparition d’un 

déficit neurologique de novo lié à une ischémie cérébrale retardée (ICR). Celle-ci se développe 

chez 30% des patients à la suite d’un vasospasme artériel sévère et d’un phénomène de 

dépression corticale extensive responsable d’une diminution du flux sanguin cérébral (4). La 

temporalité est bien décrite et s’exprime dans les 3 premières semaines après l'événement 

initial, avec un risque maximal entre le 7ème et le 10ème jour (5). La physiopathologie du 
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vasospasme reste incomplètement 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 à l’origine de lourdes séquelles 

neurologiques à long terme. Un des challenges actuels consiste à anticiper la survenue de ces 

complications et d’identifier précocement les patients à risque qui nécessitent une 

surveillance intensive prolongée, de ceux ne relevant que d’une hospitalisation 

conventionnelle (6). 

Depuis l’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 l’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 être 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) à 3 (beaucoup de sang), sur un score total de 30. De la même manière, le sang intra 

ventriculaire est évalué sur une échelle de 0 à 12, pour un score total sur 42. Plusieurs études 

(13,15–17) retrouvent une bonne corrélation entre le score d’Hijdra total, l'occurrence de 

l'ICR, et le mauvais devenir neurologique. En outre, il possède 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 à calculer (18). En parallèle, une échelle semi quantitative de sang 

intra ventriculaire, l’IVH score, a montré son utilité dans la prédiction de l’hydrocéphalie aiguë 

(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 l’hématome 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 à 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 à 20-21 mL étaient fortement associés à 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 l’hématome restent soumises à une variabilité 

interindividuelle et sont chronophages. Récemment, des méthodes quantitatives 

automatiques ont été développées, basées sur l’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 

l’hémorragie intraventriculaire (HIV), d’un hématome intra parenchymateux (HIP), ou d’un 

hématome sous dural. 

Dans le cadre de ce travail de thèse, nous avons développé un algorithme de détection 

et de segmentation automatique du volume de l'HSA et du système ventriculaire sur le  

premier scanner cérébral après l’ictus. 

Le but de cette étude a consisté à 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 à 3 mois. 
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2.    MATERIELS ET METHODES 

2 .1. Conception de l'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 1er janvier 2011 au 1er janvier 2017) 

dans notre unité de soins critiques au Centre Hospitalo-Universitaire de la Timone à Marseille. 

Le Comité d’Ethique pour la Recherche en Anesthésie Réanimation (CERAR) a attesté que 

notre étude ne soulevait pas de problème éthique particulier.  

 Les critères d'inclusion étaient : 1) un âge supérieur à 18 ans, 2) un diagnostic d’HSA 

associé à 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 critères d’exclusion de l’analyse étaient : (1) une HSA d’étiologie non anévrismale 

(traumatisme crânien,  malformation artério-veineuse, dissection artérielle ou l'absence 

d'anévrisme prouvée par TDM cérébrale ou par angiographie), (2) la présence d'artéfacts 

intracrâniens (matériel d’embolisation antérieure ou clip chirurgical), (3) une absence de TDM 

initiale, ou TDM incomplète, ou obtenue plus de 24 heures après le saignement initial. Les 

patients décédés précocement avant le 7ème jour suivant l’HSA ont été également exclus de 

l’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 l’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 

à 5. 

Tous les anévrismes ont été sécurisés dans les 24 heures suivant l'admission par 

embolisation endovasculaire ou par chirurgie. 

Tous les patients ont été suivis régulièrement par échographie doppler transcrânienne 

(DCT) (25) (Philips CX50® avec transducteur S5-1, Philips Healthcare, Suresnes, France), pour 

le dépistage du vasospasme. 

Tous les patients présentant des symptômes neurologiques jugés suspects de 

vasospasme ont bénéficié d’une angiographie par TDM, suivie d'une angiographie classique 

en cas de vasospasme modéré ou sévère. Des TDM cérébrales répétées ont été effectuées : 

(1) systématiquement pour tous les patients après 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 à 120 cm/s dans l'artère cérébrale moyenne ou antérieure ou dont la 

variation de la vitesse moyenne quotidienne de DTC est supérieure à 50 cm/s (25),(4) de 

manière systématique 6 semaines après l'HSA ou à la sortie de l'hôpital. 

Les vasospasmes ont été traités médicalement par hypertension artérielle contrôlée. 

Dans les formes sévères 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. Évaluation 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 
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la présence de vasospasmes. Chaque patient a été évalué selon 8 systèmes différents de 

classifications : le score de Fisher (7), le score de Fisher modifié (9), l'échelle de Claassen (10), 

l'échelle BNI (26), le score d’Hijdra (15), l’échelle de Graeb (27) , l’échelle de LeRoux (28)  et le 

score IVH (19). 

Le score de Fisher, le score de Fisher modifié, et l'échelle de Claassen divisent les HSA 

en 4 groupes selon les caractéristiques de l’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-

arachnoïdien(26). Le score Hijdra est une méthode semi-quantitative qui évalue à la fois le 

sang du compartiment sous-arachnoïdien et le sang intraventriculaire. L’échelle de Graeb, 

l’échelle de LeRoux et le score IVH sont des scores de quantification de l’HIV. Chaque système 

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

2.4. Analyse quantitative automatisée 

Nous avons développé un algorithme Python entièrement automatisé de détection et 

de quantification et de segmentation  des volumes de l’HSA, et des volumes du système 

ventriculaire en TDM (voir algorithme python en annexes) Nous avons utilisé la bibliothèque 

de logiciel FMRIB (FSL) pour la manipulation mathématique des images et l’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, l’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). 



Matériels et méthodes 

13 
 

 

 

Figure 1. Échelle d'absorption de Hounsfield au niveau du crâne 

 

Lors de la phase aiguë d’une HSA, le caillot de sang apparaît relativement plus dense 

que les structures cérébrales adjacentes. Après 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 fenêtre de détection semblait le mieux refléter la taille réelle du caillot.  Afin 

d’analyser l’effet du sang intracrânien en fonction de sa localisation cérébrale, nous avons  

segmenté les images TDM du cerveau  en régions d’intérêt à l’aide de masques originaux ou 

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

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

après). Ces régions d'intérêt correspondent : 

-Au parenchyme cérébral. L’extraction de ce dernier a été effectuée grâce à la fonction 

spécifique Brain Extraction (BET) du logiciel FSL. Nous l’avons également segmenté en étage 
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sus et sous-tentoriel, pour analyser séparément la fosse postérieure sujettes à des artéfacts 

de durcissement (29). Les sinus veineux intracrâniens de densité proche du sang ont été retirés 

de l'analyse, via un calque spécifique. La substance grise périphérique est sujette à artéfact de 

durcissement et à un effet de volume partiel lié à l’os cortical adjacent, qui augmente 

artificiellement son coefficient d'atténuation (29). Afin de limiter cet effet, nous avons 

déterminé une fenêtre de détection plus étroite pour cette région (55 UH à 95 UH).  

- Aux 10 espaces sous arachnoïdiens 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’intérêt : l’espace cisternal. 

 

Figure 2. Visualisation 3D du masque utilisé pour étudier le volume de sang présent dans 

l’espace cisternal (en rouge) 

 

- Au sang localisé dans le système ventriculaire (ventricules latéraux, 3ème et 4ème 

ventricules). L’espace ventriculaire a été détecté et mesuré suivant sa densité en fonction de 

cartes de probabilité de localisation. Les plexus choroïdes intra ventriculaires ont été retirés 

de l’analyse (figure 3). Un exemple d'évaluation du patient est illustré à la figure 4. 
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Figure 3. Visualisation 3D du masque utilisé pour étudier le volume de sang présent dans le 

système ventriculaire (en bleu) 

 

 

 

A B C

D E F

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) Système ventriculaire 
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2.5. Collecte de données, définition de l'ICR et évaluation des résultats 

Les données relatives aux caractéristiques cliniques telles que l’âge, le sexe, l'échelle 

du coma de Glasgow (30) et l’échelle de la World Fédération of Neurosurgery (WFNS) (31) ont 

été enregistrées à l'admission (détail des scores en annexes.). L’index de gravité simplifié 2 

(IGS-2) a été calculé dans les 24 heures suivant l'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 dernières recommandations (32) comme : 

- l’apparition de signes neurologiques focaux et/ou une réduction d'au moins 2 points sur 

l'échelle du coma de Glasgow, pendant plus d’une heure, associée à un vasospasme cérébral, 

lui-même confirmé par angiographie TDM ou angiographie cérébrale, 

- ou, un nouvel infarctus cérébral détecté par scanner (6 semaines après une HSA ou avant la 

sortie de l’hôpital), et après exclusion de tout infarctus associé à la procédure. L’ICR a été 

retenue lorsque les autres causes de détérioration neurologique, telles que l'HA, le 

resaignement, les convulsions ou les anomalies électrolytiques, étaient exclues. 

L'hydrocéphalie aiguë a été définie comme la nécessité de la mise en place d’une 

dérivation ventriculaire externe dans les 72 heures suivant l'admission. 

L’évolution neurologique a été mesurée 3 mois après le saignement à l'aide de l'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 critères de 

jugement étudiés : ICR, HA ayant nécessité une DVE, ainsi que l’évolution neurologique à trois 
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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 à deux échantillons non appariés (normalement distribué) ou d'un test de 

Wilcoxon-Mann-Whitney U (sans hypothèse de distribution). Les différences entre les 

variables catégorielles ont été évaluées au moyen du test exact de Fisher. Une analyse 

univariée par modèle 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 critères de jugement (ICR, HA nécessitant une DVE, mauvaise évolution 

à 3 mois). Les courbes ROC de notre algorithme automatique et des scores radiologiques ont 

été comparées en utilisant la méthode décrite par DeLong et coll. Toutes les statistiques ont 

été réalisées à l'aide de JMP (version 11.0, SAS, Cary, USA) à l'exception des analyses ROC, qui 

ont été réalisées avec MedCalc (version 9.2, MedCalc Software, Ostende, Belgique). La 

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

3.1. Caractéristiques générales 

Sur la période d’étude (janvier 2011 à janvier 2017), 270 patients ont été hospitalisés 

dans notre unité de soins critiques pour une HSA sur rupture d’anévrisme intracrânien. Parmi 

ces patients, 145 respectaient les critères d’inclusion (Figure 5). L’âge médian de notre cohorte 

était de 54 [46-64] ans et 58% des patients étaient des femmes.  

A l’admission, 55 % des patients avaient un score WFNS supérieur ou égal à 3 avec un 

score de Glasgow médian à 12 [7-14] et 22% des patients présentaient un déficit neurologique 

de type moteur, phasique, ou visuel. Concernant la prise en charge de l’anévrisme, 68% ont 

été traités par embolisation, et 22% par chirurgie. Dix pour cent des patients n’ont pu 

bénéficier d’un traitement de l’anévrisme en raison d’un décès 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 à 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 l’hospitalisation était de 24%. Dans la cohorte, 25 patients 

décédèrent avant le 7ème jour d’hospitalisation. Ils n’ont pas été inclus dans l’analyse de l’ICR. 

A trois mois, 40,6 % des patients présentaient une évolution neurologique défavorable     

(GOSE1-4). 
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Figure 5. Flow-chart  

270 HSA anévrismales

145 patients analysés 
pour l’hydrocéphalie et 

l’évolution neurologique

120 patients analysés 
pour l’ischémie cérébrale 

retardée

135 patients exclus :

TDM initial manquant, n=109
TDM initial incomplet, n=3

TDM initial réalisé après 24h, n=1
Diagnostic de l’HSA sur IRM, n=6

Perdus de vue, n=16

25 patients décédés 
avant le 7ème jour

59 patients avec une 
mauvaise évolution 

neurologique
GOSE 1-4

86 patients avec une 
bonne évolution 

neurologique
GOSE 5-8

70 patients Hydrocéphalie 
aiguë

+

66 patients 
Hydrocéphalie aiguë

-

69 patients 
ICR

-

51 patients 
ICR
+



Résultats 

  20 

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). 

* = P<0,05 vs. WFNS 1 ; # = P<0,05 vs. WFNS 2 ; $ = P<0,05 vs. WFNS 3. 
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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. 
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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 l’anévrisme. 

 

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

ACA : artères cérébrales antérieures, AComA : artère communicante antérieure, ACM : artères 
cérébrales moyennes, ACI : artères carotides internes, AComP : artères communicantes postérieures, 

ACP : artères cérébrales postérieures, PICA : artères cérébelleuses postéro-inférieures, TB : tronc 
basilaire, AV : artères 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 R²=0,16 et R²=0,28). Le volume 

de sang cisternal présentait une bonne corrélation avec le score d’Hijdra cisternal (R²=0,60) 

(Figure 8). La corrélation entre le volume de sang total et le score d’Hijdra total était moins 

bonne (R²=0,34).  
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R²=0,34 

A C

R²=0,16 R²=0,34

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) 

B D

R²=0,29 R²=0,60
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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 (R²=0,77) (Figure 9). 

 

 

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 et B) 

 

 

 

A B

R²=0,77 R²=0,49
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3.3. Analyse du risque d’ICR  

Dans notre cohorte, 42,5% des patients ayant survécu au-delà 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 l’âge et du sexe du malade. En revanche, il était associé à la gravité initiale du 

tableau, évaluée par les scores de Glasgow, WFNS et à l’IGS-2. La taille et la localisation de 

l’anévrisme n’influençaient pas la survenue d’une ICR. La survenue d’un vasospasme 

angiographique, d’une hydrocéphalie aiguë ou d’un œdème aigu du poumon neurogénique 

augmentait le risque d’ICR. La survenue d’une ICR était significativement associée à un moins 

bon devenir neurologique sur l’échelle de GOSE à 3 mois. Le tableau 1 ci-après 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 

(n=120) 

ICR - 

(n=69) 

ICR + 

(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 II 30[21-47] 28 [20-40] 34 [26-49] 0.024 

  WFNS 2 [1-4] 2 [1-4] 4 [2-4] 0.0079 

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

Caractéristiques de l’anévrisme-     

  Circulation antérieure — n (%) 97 (80) 56 (81) 41 (80) 0.91 

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

  Volume anévrisme — (mL) 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 aiguë + 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 

  défavorable 3 mois 

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

  Mortalité hospitalière  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 

quantité de sang total (OR: 1,02; IC95% 1,0 – 1,1; P =0,008) et le risque de développer une ICR. 

Après segmentation, le volume de sang au niveau cisternal était le plus fortement lié au risque 

d’ICR (OR: 1,1; IC95% 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-après 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 

(n=120) 

ICR - 

(n=69) 

ICR + 

(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 

  Système 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 

(n=120) 

Vasospasme 

- 

(n=73) 

Vasospasme 

+ 

(n=47) 

 

OR (IC95%) 

 

P  
 

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 

  Système 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 l’avons comparé aux courbes ROC des scores 

radiologiques et cliniques d’intérêt (tableau 9 en annexe). Le score d’Hijdra était 

significativement supérieur aux autres scores radiologiques avec une ROCAUC à 0,84 (IC95% 

0,79-0,90). Le score de Fischer était statistiquement inférieur avec une ROCAUC à 0,58 (IC95% 

0,49-0,67). Le volume de sang cisternal mesuré par notre algorithme avait une ROCAUC à 0,80 

(IC95% 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 à 10 mL 

avec une sensibilité de 86% (IC95 74-94) et une spécificité de 64% (52-75). 

 

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 l’ischémie cérébrale 

retardée  
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3.4.  Analyse du risque d’hydrocéphalie aiguë  

Dans notre cohorte, 70 patients (54%) ont nécessité la pose d’une DVE pour une HA. 

Les scores de Glasgow, WFNS et l’IGS2 à l’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 à 3 

mois ainsi que la mortalité restaient identiques chez les patients atteints HA. Le tableau 4 ci-

après 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 aiguë 

 

 

 

 

 

 Hydrocéphalie aigue (HA)  

 Total 

(n=145) 

HA - 

(n=66) 

HA+ 

(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 II 35 [24-49] 26 [19-45] 45 [31-52] 0,001 

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

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

Localisation de l’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     

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

  Mortalité hospitalière — 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 système ventriculaire (OR 1,06 ; IC95%  1,03-1,09 ; P<0,0001) et 

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

associés au risque de développer une HA. Le volume médian du système 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 aiguë 

(HA) 

  

Total 

(n=145) 

HA - 

(n=66) 

HA + 

(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 (mL)      

  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 

  Système ventriculaire 31 [18-44] 20 [14-31] 38 [28-52] 1,06 (1,03-1,09) <0,0001 



Résultats 

  33 

Afin d’évaluer la performance de notre algorithme de quantification du sang 

concernant la prédiction du risque d’HA nous l’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 système ventriculaire était le volume calculé par notre 

algorithme qui possédait la meilleure ROCAUC à 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 l’HA était un volume de système ventriculaire supérieur ou égal à 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 à 0,65 ((IC95% 0,56-0,73) et à 0,65 (IC95% 0,57-

0,73). Leurs performances étaient inférieures aux ROCAUC des scores IVH et du volume du 

système ventriculaire (Figure 11).  

 

Figure 11. Comparaison des courbes ROC du score de Fisher, du score IVH, du score d’Hijdra 

et du volume du système  ventriculaire mesuré par notre algorithme pour la prédiction de 

l'hydrocéphalie aiguë. 
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3.5.  Analyse du pronostic neurologique à 3 mois 

 Dans notre cohorte, 59 patients (40,6%) avaient une mauvaise évolution neurologique 

(GOSE 1-4) à 3 mois, dont 59% de décès (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’âge et le sexe étaient indépendants du risque de 

mauvaise évolution. Les caractéristiques cliniques à l’admission associées à une mauvaise 

évolution étaient : les scores de Glasgow, WFNS et IGS-2. De même, la taille de l’anévrisme 

était un facteur de mauvais pronostic. Comparé à la chirurgie traditionnelle, le traitement de 

l’anévrisme par embolisation radiologique, était un facteur de meilleur pronostic. Enfin, 

l’association d’un hématome intra parenchymateux cérébral ou d’un resaignement de 

l’hémorragie méningée aggravait le pronostic. Dans la population totale, une ICR n’était pas 

retrouvée comme facteur influençant la survenue d’une mauvaise évolution neurologique 

(P=0,92). Cependant, dans la sous population survivante après le 7ème 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-après en fonction de leur évolution neurologique 

à 3 mois. 
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Tableau 6. Données démographiques et caractéristiques cliniques des patients en fonction 

du devenir neurologique à 3 mois 

 

 

  Évolution neurologique à 3 mois  

 Total 

(n= 145) 

 

Bonne 

évolution 

GOSE 5-8 

(n=86) 

Mauvaise 

évolution 

GOSE 1-4 

(n=59) 

 

P 

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

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

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

Caractéristique de l’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 aiguë + 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 clinique— n (%)     

  Mortalité hospitalière  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 l’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 

neurologique à 3 mois 

 

                      Evolution neurologique à 3 mois  

  

Total 

n= 145  

Bonne 

GOSE 5-8 

(n=86) 

Mauvaise 

GOSE 1-4 

(n=59) 

 

OR (IC95%) 

 

P 

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 

  Système 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 

  



Résultats 

  37 

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 IGS-2 et WFNS possédaient les 

meilleures ROCAUC (respectivement 0,80 (IC95% 0,73-0,86) et 0,80 (IC95% 0,72-0,86)). Parmi 

les volumes étudiés, les volumes de sang total, supra tentoriel et intra parenchymateux 

avaient les meilleures ROCAUC (0,74, IC95% 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 à 26 mL, un volume supra tentoriel supérieur à 22 mL et un volume 

intra parenchymateux supérieur à 7 mL pour prédire la mauvaise évolution neurologique. Le 

score  d’Hijdra possédait une ROCAUC à 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 

à lui était statistiquement inférieur avec une ROCAUC à 0,62 (IC95%0,54-0,70). (Figure 12) 

 
Figure 12. Comparaison des courbes ROC pour les scores de Fisher, d’Hijdra, de l’IGS-2 et du 

volume de sang total mesuré par notre algorithme pour la prédiction du devenir 

neurologique à 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 à évaluer ce nouvel outil dans la prédiction de survenue d’une ICR, d’une HA et d’une 

mauvaise évolution neurologique à 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 à la leur (52% vs 53%). Une 

plus grande sensibilité de leur méthode de détection semble être 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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particulièrement corrélé avec le score radiologique d’Hijdra (R2 = 0,79) et avait la même 

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 particulièrement au niveau cisternal, et la survenue d’une ICR. Le 

lien entre la quantité de sang et le développement d’une ICR a déjà été mis en avant par 

plusieurs études (22,23,29,39). Toutefois, la physiopathologie de l’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 artères corticales 

entraînant un vasospasme (5). D’ailleurs, dans notre étude le volume de sang au niveau 

cisternal, siège 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 l’existence d’une 

association entre le volume de sang intraventriculaire et l’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 l’effet propre du volume de l’HIV sur la survenue d’une ICR. On 

peut toutefois faire l’hypothèse que si le système ventriculaire ne participe pas directement à 

la genèse du vasospasme et de l’ICR, il est le témoin d’une HSA grave, à 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 très nettement inférieurs en terme de performance par 

rapport au score d’Hijdra (18). Notre analyse entièrement automatisée présente l’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 l’HA. En effet dans notre 

cohorte, 54% des patients ont eu une pose de DVE. Dans la littérature l’incidence de d’HA 

après HSA varie entre 20% et 80% selon les études (42–46). L’incidence élevé d’HA dans notre 

cohorte peut être expliquée par la forte proportion de patients ayant un score de gravité élevé 

(55% grade WFNS >2). Une des explications serait que les critères diagnostiques d’HA diffèrent 

entre les études. Dans notre service, la pose d’une dérivation ventriculaire externe est le 

résultat de l’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 à 9,2%. des DVE se compliquent d’une ventriculite 

(47). Il est donc important d’avoir un outil pronostic performant afin d’aider à 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’être liée en partie à l’obstruction des voies 

d’écoulement du LCR par l’HIV. Une autre conséquence connue de la présence d’HIV est le 

développement de trouble de la résorption du LCR favorisant l’HA (48). La quantification du 

volume de l’HIV par notre algorithme possède une bonne corrélation avec l’appréciation semi-



Discussion 

  41 

quantitative du volume de l’HIV déterminée par le score IVH. Lors d’une hydrocéphalie aigue 

le volume du système ventriculaire augmente. Dupont et coll.(49) a montré que l’index 

bicaudé est un bon marqueur d’HA après HSA anévrismale. L’index bicaudé est le rapport de 

la distance entre les  ventricules latéraux et le diamètre du cerveau au niveau des noyaux 

caudés. Dans notre étude le volume du système ventriculaire était associé au risque de 

développer une HA. Dans la prédiction de l’HA, le score IVH était le score le plus performant 

(19). Le volume du système ventriculaire calculé par notre algorithme avait une ROCauc 

comparable au score IVH (ROCAUC  0,78 vs 0,79). Tous deux avaient une valeur prédictive très 

supérieure au score d’Hijdra et de Fisher modifié dans la prédiction de l’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 à celle publiée dans la littérature (1,2). A trois mois, notre mortalité était de 22% 

et le taux de séquelles neurologiques graves (GOSE 2 à 4) de 19%. Czorlich (50) sur une cohorte 

de 263 HSA retrouvent que l’IGS2 était le meilleur indicateur de la mortalité intra hospitalière. 

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 à J30 avait déjà été montré par Broderick (20). Les volumes de 

sang total et supra tentoriel étaient intéressants car ils intégraient l’importance de 

l’hématome initial mais également le risque de développer une ICR ou une HA. Ils possédaient 

en outre une performance non significativement différente du score d’Hijdra ou de l’IGS2.  

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

de patients exclus de l’analyse pour absence ou défaut du TDM initial (112 examens). Les 
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imageries initiales peuvent être réalisées dans un l’hôpital 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 l’analyse. L’effet de renforcement 

postérieur lié à la contamination de l’os sur les structures adjacentes rehausse la densité du 

parenchyme sous-jacent et entraîne un phénomène de sur détection (29). Cet artefact peut 

être relativement important en proportion dans les HSA de bas volume et de faible 

densité(40). Nos résultats sont comparables à ceux publiés dans la littérature et corrélés aux 

scores radiologiques les plus pertinents. Toutefois, en l’absence de référence, on ne peut 

prouver l’exactitude des mesures volumétriques réalisées par notre algorithme. Avec l’aide 

d’un radiologue indépendant, nous envisageons de réaliser une seconde mesure comparative 

par une méthode de contourage manuel de l’HSA chez un échantillon de patient de cette 

cohorte. La mise en perspective des résultats de cette seconde mesure pourra nous aider à 

affiner le seuil de détection du sang et à 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 l’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 à ceux 

retrouvés dans la littérature par des méthodes de contourage manuel. Les résultats obtenus 

ont montré des capacités identiques de l’algorithme face aux meilleurs des scores pour 

prédire les complications et l’évolution neurologique à 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 

système ventriculaire a des performances similaires au score IVH pour le pronostic de l’HA. 

Les volumes de sang total ou supra tentoriel ont une capacité de pronostic équivalente au 

score clinique IGS-2 pour prédire la mauvaise évolution neurologique. L’avantage de notre 

méthode automatisée réside dans sa capacité à prédire les complications et l’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. Systèmes de classement radiologique des hémorragies méningées 
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Algorithme python : Étapes de post traitement des scanners par l’algorithme python pour 

l’extraction et le calcul des volumes d’intérêt : 

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

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

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

4/ Denoising : Dé bruitage de l’image, 

5 / Extraction de l’hématome selon une fenêtre de  densité Hounsfield, 

6/ Co registration linéaire : recalage des calques pré déterminés dans un atlas universel 

(calque parenchyme total / sus tentoriel / cisternal / intra parenchymateux / 

intraventriculaire) sur l’examen, 

7/ Segmentation des volumes de sang d’intérêt  à partir de calque anatomique, 

8/ Mesure des volumes générés des différentes régions d’intérêt. 
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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   à l’ordre 

    

Score WFNS   

Grade Glasgow Déficit moteur 

I 15 absent 

II 13-14 absent 

III 13-4 présent 

IV 7-12 Absent ou présent 

V 3-6 Absent ou présent 

   

Glasgow Outcome Score—Extended (GOSE) 

Score  

1 Mort  

 

2 État végétatif Le patient ne présente aucune fonction corticale 

évidente. 

   

3 Handicap grave 

inférieur 

Capacité à suivre les ordres, a besoin d'aide pour toutes 

les activités, ne peut pas vivre seul. 

 

4 Handicap grave 

supérieur 

Capacité à suivre les ordres, a besoin d'aide pour la 

plupart des activités ; incapable de vivre seul. 

 

5 Handicap modéré 

inférieur 

Capacité à vivre de façon autonome, a besoin d'aide, 

incapable de retourner au travail ou aux études. 

 

6 Handicap modéré 

supérieur 

Capacité à vivre de façon autonome, nécessite peu 

d'aide, incapacité de retourner au travail ou aux études 

 

7 Handicap léger Capacité à retourner au travail ou à l'école avec une 

légère difficulté 

 

8 Bon rétablissement Capacité à 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 (IC95%)  Exprimées en % (IC95%) 

Scores cliniques     

  Glasgow 0,65 (0,55-0,73)# ≤13 71 (56-82) 58(46-70) 

  WFNS 0,62 (0,53-0,71)# ≥3 63 (49-76) 61(49-73) 

  IGS-2 0,61 (0,51-0,69)# ≥40 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) ≥23 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)# ≥1 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) ≥10 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) 

  Système ventriculaire 0,50 (0,4O-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 l’HA. 

 

 ROCAUC Seuil Optimal Sensibilité Spécificité 

Hydrocéphalie aiguë (IC95%)  Exprimées en % (IC95%) 

Scores cliniques     

  Glasgow 0,67 (0,58-0,74) * ≤13 65 (54-76) 65 (52-76) 

  WFNS 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 radiologiques     

  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) * ≥4 49 (37-60) 60 (50-75) 

  Hijdra 0,65 (0,57-0,73) * ≥26 53 (41-64) 75 (63-85) 

  LeRoux 0,75 (0,67-0,82) * ≥2 77 (63-83) 65 (52-76) 

  Graeb 0,76 (0,68-083) * ≥2 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) * ≥24 46 (36-59) 75 (63-85) 

  Sang intra parenchymateux 0,63 (0,55-0,71) * ≥10 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) 

  Système 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 l’évolution neurologique 

 

 ROCAUC Seuil Optimal Spécificité Sensibilité 

Evolution neurologique (IC95%)  Exprimées en % (IC95%) 

Scores cliniques     

  Glasgow 0,79 (0,72-0,85) ≤13 81(69-90) 69(58-79) 

  WFNS 0,80 (0,72-0,86) ≥3 85(73-92) 64(53-74) 

  IGS-2 0,80 (0,73-0,86) ≥40 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) ≥22 81 (69-90) 60 (48-70) 

  LeRoux 0,66 (0,58-0,74) $ ≥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) ≥22 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) $ ≥9 85 (73-92) 48 (37-59) 

  Sang intra ventriculaire 0,65 0,57-0,73) $ ≥1 55 (41-67) 75 (64-84) 

  Sang cisternal + intra ventriculaire 0,72 (0,64-0,79) ≥14 71 (58-82) 61 (50-71) 

  Système ventriculaire 0,65 (0,57-0,73)$ ≤40 55 (41-67) 75 (64-84) 
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