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« Je n‘ai jamais eu aussi mal a la téte de toute ma vie»

« J’ai brutalement ressenti une douleur violente a la téte »

« J'ai eu Comme un coup de poighard ou de tonnerre »

« J'ai ressenti une douleur insupportable a la téte et a la nuque »

« J'ai eu brusquement tres mal a la téte et ca ne cede pas »

Vous avez |’obligation de le garder §
pour des investigations







HSA: 5% 435 AVC

Incidence annuelle

2a16/100.000

Feigin VL and coll. Lancet Neurol. 2009
de Rooij and coll. . J Neurol Neurosurg Psychiatry 2007
D’SouzaJ Neurosurg Anesthesiol 2015

Ameérique centrale : 4.2/ 100.000

Finlande : 19.7 / 100.000
Japon: 22.7 /100.000

Maodified Rankin Scale (mRs)
0: Aucun symptome

- - 1: Symptéme mais pas d’incapacité
Facteurs de risque de saignement 2: Hndicap faile
3: Handicap modéré (aide)
4: Handicap modérément sévere
5: Handicap sévére (alitement et incontinence)

HTA

" Tabac/ Alcool Evolution favorable

: Toxicomanie (cocaine) MRS 0-2 ° 59.4%

' Antécédents familiaux d’HSAa

-
Polykystose rénale o -

YL A Evolution défavorable
Drépanocytose 0

”  Maladies inflammatoires mRs 3-6 : 40°6 A)

Taille de I’anévrisme (9 > 7 mm)

Circulation antérieure Moﬂalité 25%

Cohorte Francaise
Audibert, ANARLF 2016
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Hémorragie méningée
Par rupture d’anévrisme
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Clinique ‘

CEPHALEE

Brutale
Prolongée
Intense
Non calmée par les antalgiques mineurs

Aecompguée W & :’u >

Raideur de nuque
Nausée / Vomissement
Photophobie

Has de spécificité clinique sicoma.

oy F = =
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Scanner sans injection de produut de contraste

-

] ~ B I~ g - .I J, P~
nce de sang dans les espaces sous-arachnoidiens

Hyperdensité spontanée au scanner |

NERRORER SALP JEURG B, |

™ - A
Un scanner normal n'élimine pas le diagnostic

Effet lavage du LCR si scanner trop tardif
Perte de |la densité sanguine avec le temps (isodense)

TUM sensibilité "98% a 48h
sensibilité 50% a 5 jours




| Si PasHlESCanmer ou scanne 7l |
L @DSENCEEContre-indica

Ponction lombaire

Aspect hémorragique ou xanthochromique

Sang dans le LCR incoagulable (Rouge si récent ou orangeé)

Aspect « eau de roche » élimine le diagnostic (si PL > 12 h)
Rechercher pigments sanguins (au-dela de la 6™¢ heure)
Centrifugation du surnageant (différencie PL Trauma / PL HSA)

Surnageant rose par N
pigment sanguins
(Sang hemolyse)

(/ Débris globulaires
W (GR lyses)

Y
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Seanner Normal
EL COntresinaiguee '

Hypersignal au niveau des espaces snus-arat:hnn‘l'diens
A interpréeter dans le contexte Céphalée brutale
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s° Radiologie |

ANGIOGRAPI—IIE

Scanner-Normal

PL contre-indiquée.

IRM normale

ETIOLOGIE de 'HSA
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\rtériographiel . |
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w=="" ol Evaluation de |a g&vité ol

Somnolence excessive

Déficit moteur e
Crise convulsive | EM epulept
Coma

Anisocorie

Indice de gravité: Engagement ?
Valeur localisatrice: Anévrisme art. com. pustérieure

Ptusm

Paralysie du lll

Nerf opthue

7 t,‘ o Mydriase _
S N P A j Regard vers haut, bas, intérieur, impossible
-~ 4 e ' anévrismal

” ?',,..‘.ﬁ,”,.,r ¥ ' ’*
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Apprécier le degré de I'URGENCE

OBLIGATOIREMENT et RAPIDEMENT diriger
le patient vers le service de neurochirugie le plus proche
en raison du risque de resaignement et d’hydrocéphalie

1¢r saignement : Mortalite 30%
Resaignement : Mortalité 70%

Risque de resaignement : _
> 5% le premier jour '
20% les 6 premieres semaines

"
= 50% les 6 premiers mois
» 3% par an au-dela des 6 premiers. mois




Echelle de la WFNS

-
(A

\ ®

Grade Déficit moteur

-

e absent

LII . 14-13 _____ absent

Il —~ 14-13 — présent
o — . présent ou absent
V ——— 6-3 —— présentou absent

Associated
Mortality %

5
9

33

77

Decision Making in
Neurocritical Care

Jennifer A. Frontera
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Hypertension ifitracraniENRE
=

« Bas grade WFNS (Il et Il): peu fréquente mais pas rare

« Haut grade WFNS (lIl,1V, V) : Fréequente

N: 433
Characteristic

no. of patients
mussion H & H Grade (%)
I
Il
111
AY
\Y

Mean Max ICP in mm Hg

T000°0>d

J Neurosurg 101:408-416, 2004

ICP (mm Hg)

£
(]

w
[=]

X. Wang et al. / Journal of the Neurological Sciences 346 (2014) 284-287

N: 165
P<0.001

1({n=23)

2 (n=23)

3 (n=25)

WENS Grade

4 (n=43)

5 {n=51})




HIC

Facteur pronostique

indépendant majeur.

Percentage of Patients

Favorable UMIW?.“ Fovorable Unfevorable Favorable

ICP Group (mmHg)

J Neurosurg 101:408-416, 2004
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Bas grade WFNS (I et Il): peu fréquente mais pas rare
Haut grade WFNS (lIl,1V, V) : Fréequente o

N e § . > |

[Ed2me majeur  Hydrocéphalie Volumineux HSD aigu
hématome

F
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HypertensiaifittracraNiEmEKIg

™ Traitement anti-edéme et anti-HIC

<% [Jsmothérapie

<% [orrection natrémie Volémie/ Fonction VG
<< Vlentilation /Sédation (patient comateux)
<%~ Normothermie

<< Normocapnie

5 utter contre agitation / Désadaptation

<= PAS DE NIMODIPINE (aggrave I'HIC)

™ Transfert en milieu spécialisé
™ Drainage externe du LCR

™ Evacuation hématome (cure anévrisme)

T 0000
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Hydrocephalie

N

« |ncidence: 20 a 30 % des HSA

Frequence plus élevée chez les hauts grades

Dont 20% auront besoin d’un drainage interne chronigue

* Fréguence: Plus éleveée si rupture anévrisme circulation postérieure |
* Hydrocéphalie « ACTIVE » : Signes de résorption trans-épendymaire

. DI"EIiﬂElgE EXterne: Urgent par DVE (Dérivation ventriculo-externe)

 aaal ——— — Y
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Incidence: 20 a 30 % des HSA

Frequence plus élevée chez les hauts grades

Dont 20% auront besoin d’'un drainage interne chronigue

* Fréguence: Plus éleveée si rupture anévrisme circulation postérieure

* Hydrocéphalie «ACTIVE » : Signes de résorption trans-épendymaire

. Dl‘ﬂianE EXterne: Urgent par DVE (Dérivation ventriculo-externe)




Hydrocéphalie non communicante

Trouble de la circulation
(obstacle sur les voies d’écoulement)
Contre-indication de la PL

Hydrocéphalie communicante

Trouble de résorption
(feutrage des espaces sous-arachn.)

PL evacuatrice possible
o4 - T

 Drainage avec contre-pression "
Si Anévrisme non exclu (+15 a+20 emHZ0)

 Drainage classique
Si Anévrisme exclu (+5 a +I0 cmHZ0)

, -
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Ventricule
latéral

Trou de

Ml Monro

Troisiéme
ventricule

Aqueduc
de Sylvius

Quatrieme
ventricule
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]

Niveau de la Dérivation VM}LE-‘ExtEP@,(DVE)

» Drainage avec contre-pr Ssin

Si Anévrisme non exclu (‘% Al cmH'_Zl]) '
 [rainage classigue ; ‘

Si Anévrisme exclu (+a & +ll emHZ0)
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grT Draina*u LCR augmente

% patients —473 ' Sans DVE
Resaignement

4/ AvecDVE
40 —93
grade V WFNS
N =128 <X

-Exclusion précoce (J+l & J+3) des anévrismes rompus
Pas de différence en terme de fréquence de resalgnement
“entre les patients porteurs de DVE et ceux qm n'en portent pas
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Muins fréquente avec la chirurgie par rappe

CONCLUSION: Clipping of a ruptured aneurysm may be associated with a lower risk
for developing shunt dependency, possibly by clot removal. This might influence long-
term outcome and surgical decision making.

Combinaison des data de toutes ces études 1718 Patients ’ ’

Fréquence significativement plus élevée de dérivation en cas d'embaolisation
Embolisation 20.8% versus 17.4% pour la chirurgie

DE OLIVEIRA ET AL. Neurosurgery 61:924-934, 2007




Hémorragie méningée

Urgence neurologique Par rupture d’anévrisme

Facteurs de risque associés 3 I'hydruné’ﬁhal%ﬁ

TABLE 5: Risk factors associated with the development of shunt-
dependent hydrocephalus after aneurysmal SAH,
according to multivariable analysis*

Variable p Value

patient age = 60 yrs <0.0001 : 1.89-6.30

H&H Grade IV or V <0.0001 B. 2.34—-11.43

Fisher Grade 3 or 4 0.03086 2.6 1.10—6.50

acute HCP 0.0001 2 2.29-7.89

female sex NS

:ea!u:m h:_u::atl-::-n mg o AgE: N E[l ans

esion size S _ .

o7 NS o E.rade. clinique 4-3
— A Whhheeate—/—/—————— o  Fischer: 3-4

+ Based on data from Komotar et al., 2008. Abbreviation: NS = not H d p |'| I. . =
significant. © ydrocephalie aigue

R.J. Komotar et al. J Neurosurg 111:147-154_ 2009
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Complication grave 'y
Survient au-dela du 3*™ jour de 'HSA S
Vasospasme : a(l% des patients |

Risque isc
majeur

'
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"] |SCHEMIE CEREBRALE RETARDE (VARspasme) -

« Reduction localisée ou diffuse du diamétre de la lumigre des arteres
cérébrales apres une hémorragie sous-arachnoidienne. »

Incidence (artério): 43 % (Jahromi et Mcdonald 2004)
67 % (Kassell et al 1985; Dorsch et al 1995)

Frequence et risque ischemique corrélés au FISHER (TDM)

Délai de survenue: 3e - 12e jour aprés 'HSA (weir et al. 1978)
Pic 6e - 8e jour
Durée: 2 semaines en moyenne (Jahromi et Macdonald 2004)
Signes cliniques: 15 - 40 % (Kassell et al 1985; Dorsch, 1995;
Haley et al., 1995; Mayberg, 1998, 2004)

Risque ischémique majeur accentué par HIC

Nécessité d 'une prévention et d ’un traitement énergique




URGENCE
CARDIO-VASCULAIRE
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Mise &= i
9 HTA d

Frequente
Réflexe de cushing (Régulation en réponse a I'HIC)

© Troubles du rythme g

Troubles de |la conduction v

Troubles de I'excitabilité
Pose pace-maker parfois (Bloc sino-auriculaire ou BAV)

© Myocardite adrénergique

Défaillance ventriculaire gauche

A
¥
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Bybee et al. Circulation. 2008; 118:397-409
Banki et al. Circulation 2005; 112:3314-3319

Mynnardite deﬂﬂﬂl‘gil]llﬂ IE ﬁ 2'] % & A Kurowski,et al. Chest.2007; 132(3):809-816.

Défaillance ventriculaire gauche Mayer et al Steoks. 183953PRE0-786
Lee et al Neurocrit Care. 2006;5:243-270

Mise en jeu du pronostic vital et neurologique
Urgence thérapeutigue

Hypotension artérielle, EDC cardiogénique, troubles ECG
7 Troponines 7”BNP Absence de coronaropathie
Risque ischémique cérébral majeur

Haut grade WFNS

Echo-Ceeur: rlypexinésie'globdle ou segmentaire
Evolution souvent favorable en 48 a72 heures

Aucune exploration radiologique cérébrale, © R PAS DE NIMODIPINE ;1
ni geste sur |'anévrisme (hormis TDM et DVE), Tonicardiagues |

ne peuvent étre autorises Contre-pulsion
avant stabilisation hémodynamique ~ ECMO VA

495993959599 )




| systeme nerveux systeme nerveux
central Yympathicib Hémorragie méningée
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Myocardite adrénergique
Défaillance ventriculaire gauche

al Norepinephrine Transport

Cerveau

Normal

Ganglions It nolnplnophrh.

sympathiques I

Z (A
e

Coeur
L_ Myocardite
Moelle Bl adrénergique

epiniere —1 1

() Atteinte cardio-vasculaire
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Trnuhles e e

Défaillance ventriculaire gauche
systeme nerveux systeme nerveux

central sympathique
GEED ST RE R s pamm

w

1 |
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Ems mame

NT Pro-BNP

Valeur {unité = pg/l)

Ganglions
sympathiques -

0.220
013008514 000 Max= 015

0 it ——
O Jan 24 5an 26 0an 28 Jan 30 Jan 1 Feb | 3Reb 5 res 22Jan 24Jan 26Jan 28Jan 30Jan 1Feb 3Feb 5Fe
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Myocardlte
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Myocardite adrénergique

Défaillance ventriculaire gauche

3
0 Philips Medical Systems nillgs izl eo. ensits
HD 4D
'.1'? 2
Cerveau - = "é_ ;
: - "
3 B
4 = ” :
N
- 3 *-E_"F
-
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Myocardite atlrénerg_ique

Défaillance ventriculaire gauche

7
5.

& 2

Protéine S-100 Troponine Ic NT Pro-BNP Lactate
3 40003804 5
Lésion Myocardite Insuffisance Insuffisance
Ischémique cérébrale . adrénergique cardiaque : Cardiaque
: avec
Hypoperfusion

o/l
ng/l)
mmol/l)

Waleur (unité
Valeur (unité

Max=1,8

Waleur (unité

0.0 0 0
22Jan 25Jan 28Jan 31Jan 3Feb 6GFeb 9Feb 12Feb 2 o2 ebh 3 22Jan 24Jan 26Jan 28Jan 30Jan 1Feh 3Feb 5Feb 21Jan 25Jan 29Jan 2Feb G6Feb 10Feb 14Feb 18Feh

Temps (unité = 3 jours) ) Temps {unité = 2 jours) Temps {unité = 4 jours)

= ‘/' =T 3
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LEsions anoxo-ischémiques

ST \ .I
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""" | DAP neuragénique (lesionnel) | =P2e

nnnnnnn

Poumons

nnnnnnnnn

™ Haut grade WFNS (Pas rare chez les bas grades) =15
® Associé ou non au dysfonctionnement cardiaque
™ Rupture de la membrane alvéolo-capillaire

™ Hypoxémie modérée a sévere

Relargage de catécholamines (terminaisons nerveuses) dans le poumon

The Hemodynamic Mechanisms of Lung Injury
and Systemic Inflammatory Response Following
Brain Death in the Transplant Donor

Vassilios S. Avlonitis®, Christopher H. Wigfield,
John A. Kirby and John H. Dark
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ous 5 a‘e '
= I]AP neurogénique (lésionnel)
° v T
Q Si Hypoxemle majeure
el PAS DE NIMODIPINE
| & (augmentation du shunt)

Patient conscient Patient comateux

Bas grade | et Il WENS Haut grade IV et V WENS

(xygénathérapie “~ Ventilation avec PEEP
GPAP & PEEP 5 - 7 cm Ha0

Ventilation non invasive & N0 et/ou Mmitrine
Uptiflow “r Pasde DV
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Hyponatrémie et Hypovolémie | 8 ( ‘ -

HYPOVDLEMIE fréquente 50  80% des patients

. Je(ine prolongé (nausées/vomissement)

?‘ Cerebral salt wasting syndrome (CSWs)
= Insuffisance surrénale aigué (centrale)

= Osmothérapie
" Produits de contraste iodés

HYPONATREMIE

':" SIADH: Hyponatrémie de dilution (volémie normale ou 1) I
™ [SWS: Hyponatrémie de déplétion }
™ Insuffisance surrénale aigué
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\
Hyponatrémie et Hypovolémie

Mesure du volume sanguin de JO1 & Ji0
Chez tous les patients (102)

Groupe contréle (n:48)
Remplissage guidé par bilan entrée / sortie

Episode d'hypovolémie sévere: a4 % des patients

Groupe intervention (n:04)
Remplissage guidé par mesure du volume sanguin

Episode d'hypovolemie sévere: 38 % des patients

L'hypovolémie est assez fréquente
dans I'HSA

malgré des apports hydrigues larges
Surveiller la VOLEMIE quotidiennement

Reinier Hoff, MD; Gabriel Rinkel, MD; Bon Verweij, MD; Ale Algra, MD; Cor Kalkman, MD

Proportion of measurements

Blood Volume Measurement to Guide Fluid Therapy After
Aneurysmal Subarachnoid Hemorrhage

A Prospective Controlled Study

: -""

‘Stroke. 2009;40:2575-257

n:102 patients

60 %

Normaovolémie

I

50 % l
40 % 1
Hypovolémie
Modérée
30 % 7
Hypovolémie

SEVEre T Hypervolémie

20 % fi I | T
| i

| I

10 % H
0% %II
< 50 50 - 60 60 - 80 >80

Blood volume (ml/kg)

0 Controls

O |ntervention




212 : Hémorragie méningée Y
@ urgence hydro-éléctrolytique Par mpmg,.e d,anév?isme

Depression of Circulating Blood Volume in Patients after
Subarachnoid Hemorrhage: Implications for the Management

i : fS icV
Hypﬂnatrémm gt HYIJ[IV[I|émIB 0 ymptomatic Vasospasm

~ Solomon. Neurosurgery1984

SOLOMON et al Neurosurgery, Vol. 15, No. 3
100

90

80

70 u B | .y &3
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20

associge au

©
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b
E
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o
Q
Q
-
-
o
&

1.0 " Fk g F g

10

Control All SAH SAH and SAH and
Asymptomatic Clinically :
O volume érythrocytaire moyen Vasospasm [| Symptomatic

O Volume sanguin total Vasospasm
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T Hypnnatrémle et Hypovolémie

HYPONATREMIA IN NEUROSURGICAL PATIENTS:
CLINICAL GUIDELINES DEVELOPMENT

Maryam Rahman, M.D.

Neurosurgery 65:925-936, 2009
. Frledm\n M.D. L

Cerebral salt wasting syndrome CSWs

Hyponatrémie de déplétion
Syndrome de perte en sel
Hypovolémie

AAPeptides natriurétiques (ANF BNP)

PROSCRIRE RESTRICTION HYDRIOLE

Augmente le risque ischémique
si vasospasme

mm salt wasting syndrume

“A

ANE PAS CONFONDRE avec le SIADH

TABLE 2. Diagnostic criteria for cerebral salt wasting and syn-

Traitement

Corriger hypovolémie
Apports hydrosodés suffisants

Corriger natrémie:

Apport NaGl hypertonique (3% ou 20%)
Hudrocortisone ou Hydrocortisone

Lorrection: max D.ameq /L /h

Bicarbonate
Central venous pressure, cm H,O

Pulmonary wedge pressure, mm Hg

T(CSW, cerebral salt wasting; SIADH, syndrome of inappropriate antidiuretic hormone.
b Must meet these criteria and at least 3 of the other criteria listed for a diagnosis.
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Grads HAUT WFNS, STABLE

Bilan étiologigue du saignement (ANGIOGRAPHIE)

LG

Cure précoce de I'anévrisme

Embolisation de préférence (si accessible, collet etroit)
Chirurgie si Hématome compressif avec cure de 'anévrisme
Commande de sang (en attente) si chirurgie

DVE si ventricules dilates (méme bien toléré) en cas d’embolisation

Utilisation d’aspirine et/ou d’héparine a I’embolisation (y penser)

Monitorage continu par fibre intraparenchymateuse

o
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)

Démarche de priée en

charge

-l INSTABLE Défaillance hémodynamique

Défaillance respiratoire

R

Stabilisation des grandes fonctions

Pas d’angiographie

Pas de geste thérapeutique hormis DVE/fibre
Differer la cure de I’anevrisme

PAS DE NIMODIPINE jusqu’a stabilisation

o -




Eutrﬁle des grandes
fonctions de |'organisme

i4 i
Exclusion de

| "anévrisme
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