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INTRODUCTION 

L’hémorragie méningée (HM) ou hémorragie sous-arachnoïdienne (HSA) se définit comme 

étant l’irruption de sang dans les espaces sous-arachnoïdiens (ESA), entre l’arachnoïde et la pie 

mère[1]. Les hémorragies méningées (HM) sont reparties en deux groupes : Les hémorragies 

méningées non traumatiques (HMNT) qui constitue une sous classe d’accident vasculaire 

cérébral (AVC) hémorragique et les hémorragies méningées traumatiques (HMT) dues aux 

traumatismes cranio-encéphaliques [1,2]. L’hémorragie méningée non traumatique représente 

5 à 10% des AVC avec comme cause principale l’anévrisme intracrânien [2,3]. La mortalité 

globale est de l’ordre de 40% à 1 mois, dont 75% au cours de la première semaine [4]. 

L’incidence globale est de 6,1 cas pour 100 000 habitants par an dans le monde avec une très 

grande variabilité entre les régions [5]. Les taux d’incidence les plus élevés ont été rapporté en 

Finlande et au Japon avec respectivement 16,6/100 000 et 28/100 000 habitants par an [5]. Aux 

Etats Unis d’Amérique, elle est de 11,4 pour 100 000 habitants [6]. Son pic d’incidence se situe 

aux alentours de 40 à 60 ans avec une prédominance féminine [2,7]. Il s’agit d’une affection 

peu documentée en Afrique sub-saharienne, en particulier au Mali où l’HSA représente environ 

2 à 7% des AVC [8,9]. C’est une urgence neurochirurgicale, le diagnostic est avant tout 

clinique, se manifestant par des céphalées d’installation brutale et inhabituelle, le plus souvent 

associé à un syndrome méningé, confirmé par l’imagerie cérébrale ou à travers une ponction 

lombaire [10]. La prise en charge dépend de l’état neurologique du patient et doit être dirigé 

essentiellement sur sécurisation de l’anévrisme, la prévention et le traitement des complications 

[10]. 

Devant la rareté des données sur cette pathologie en Afrique sub-saharienne, en particulier au 

Mali où les études réalisées à ce jour sur le sujet se sont uniquement déroulées dans le district 

de Bamako, nous avons initié ce travail pour étudier cette pathologie à l’hôpital Nianankoro 

Fomba de Ségou.  
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I. OBJECTIFS  

1. Objectif général :   

Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques de l’hémorragie méningée 

2. Objectifs spécifiques : 

Décrire les caractéristiques sociodémographiques des hémorragies méningées,  

Déterminer la fréquence des hémorragies méningées, 

Décrire les caractéristiques cliniques et paracliniques de l’hémorragie méningée 

Identifier les facteurs de risque de hémorragies méningée, 
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I. GENERALITE 

1.1. Définition 

L’hémorragie méningée (HM) ou hémorragie sous-arachnoïdienne (HSA) se définit comme 

étant l’irruption de sang dans les espaces sous-arachnoïdiens (ESA), entre l’arachnoïde et la pie 

mère [1]. Les hémorragies méningées (HM) sont reparties en deux groupes : Les hémorragies 

méningées non traumatiques (HMNT) qui constitue une sous classe d’accident vasculaire 

cérébral (AVC) hémorragique et les hémorragies méningées traumatiques (HMT) dues aux 

traumatismes cranio-encéphaliques [1,2]. 

1.2. Epidémiologie 

1.2.1. Incidence : L’incidence annuelle des HSA est estimée dans le monde à 6,1 cas/100 000 

habitants, elle augmente avec l’âge et concerne majoritairement les femmes [5-7]. Elle 

reste cependant très variable selon les régions allant de 2 cas pour 100 000 en Chine à 

des taux très élevés avec 16,6 et 28 cas pour 100 000 habitants respectivement en 

Finlande et au Japon [5]. Elle est de 11,4 cas pour 100 000 habitants aux Etats Unis et 

varie de 3 à 8 cas pour 100 000 habitants en France. [6,11] En Afrique, une incidence 

de 4,1 cas pour 100 000 habitants a été rapportée au Nigeria [12]. Les études réalisées 

au Mali ont porté essentiellement sur la fréquence hospitalière et ont montré que 

l’hémorragie méningée représente entre 2,37 et 7% des AVC [8,9].  

1.2.2. Mortalité : La mortalité globale de l’hémorragie méningée non traumatique est de 

l’ordre de 40% à 1 mois, dont 75% au cours de la première semaine [4]. En plus une 

forte mortalité à long terme a été rapportée chez les survivants d’hémorragie méningée 

comparée à la population générale [13]. Cependant, les études plus récentes ont montré 

une nette réduction de la mortalité dans certaines régions avec l’amélioration des 

plateaux techniques et la bonne prise en charge des facteurs de risque [14].  
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1.2.3. Facteurs de risques  

1.2.3.1. Facteurs de risques modifiables  

 Tabagisme : Le tabagisme est associé à un risque significatif d’HSA multipliant par 

2,2 à 3,1 le risque de survenue de la maladie chez les fumeurs actuels comparés aux 

non-fumeurs [15,16]. Il existe également un risque dose-dépendant supérieur chez les 

gros fumeurs (plus de 20 cigarettes par jour) où le odds ratio est de 11 comparés aux 

fumeurs légers (moins de 20 cigarettes par jour) où le odds ratio est de 4,1[17]. Chez 

les fumeurs, le risque d’hémorragie sous-arachnoïdienne est augmenté dans les 3 heures 

qui suivent la consommation d’une cigarette [17]. Une étude chez les jumeaux montre 

que le tabagisme constitue également un facteur de gravité de l’HSA avec une forte 

mortalité. [18]. 

 Hypertension artérielle : L’HTA constitue l’un des principaux facteurs de risque de 

l’hémorragie sous-arachnoïdienne multipliant le risque par 2,5 [15,16]. 

 Alcool : Un excès (plus de 150g par semaine) de consommation d’alcool est également 

un facteur de risque indépendant d’hémorragie sous-arachnoïdienne multipliant par 2 le 

risque de sa survenue [15]. Des controverses demeurent cependant concernant la 

relation entre la consommation faible ou modérée d’alcool et la survenue de l’HSA. [16] 

 Sédentarité : La faible activité physique a été associé un risque élevé d’HSA [16]. 

  Autres facteurs de risque modifiables : ils existent beaucoup de controverses 

concernant l’existence d’une association entre l’HSA et les facteurs suivants : la 

Dyslipidémie, le diabète de type 2, l’indice de masse corporelle, le traitement hormonal 

[16].  
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1.2.3.2. Facteurs de risque non modifiables  

 L’âge : L’incidence de l’HSA s’accroît avec l’âge, avec un pic autour des 

5ème et 6ème décennies [7].  

 Le sexe : Les femmes sont plus touchées par l’HSA que les hommes et le 

sexe féminin multiplie le risque d’HSA par un facteur de 1,3 comparé au 

sexe masculin [7,19]. L’influence des facteurs hormonaux a été rapportée 

mais la physiopathologie reste inconnue [16,20-21].   

 Facteurs génétiques : Bien que sporadique dans 90 % des cas, l’influence 

des facteurs génétiques dans la survenue de l’HSA a été longtemps rapportée 

[11,22]. Un antécédent d'HSA chez un parent au premier degré multiplie par 

6 le risque d'HSA et l’héritabilité de la maladie a été estimée à 41% par 

l’étude des jumeaux [22-23]. Des variations de susceptibilité génétique pour 

la survenue de l’HSA, ses facteurs de risque et/ou de ses complications ont 

été également rapportées [24-25].     

1.3. Rappels anatomiques 

1.3.1. La structure osseuse 

Constituée de 22 os, elle est légère et pourtant remarquablement résistante. Cela est permis par 

un véritable échafaudage de poutres et de piliers. Nous distinguons le crâne et la face. Le 

premier protège l’encéphale, ainsi que les organes de l’ouïe et de l’équilibre (oreille interne). 

La face, quant à elle, protège les yeux, les organes de l’odorat et du goût. C’est également une 

armature pour les dents [26]. 

1.3.2. Les méninges  

Les méninges sont les trois membranes qui enveloppent le système nerveux central. De la 

surface vers la profondeur, on distingue : la dure-mère, l’arachnoïde et la pie-mère. Ces 

membranes délimitent autour ou entre elles trois espaces : l’espace épidural, l’espace sous-dural 

et les espaces sous-arachnoïdiens [26-27]. 
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Figure 1 : Coupe coronale de la voûte du crâne et des méninges [26]. 

1.3.2.1. La dure-mère 

Appelée aussi pachyméninge, elle est constituée de deux couches. La première, périostale, 

tapisse fermement le crâne ; la deuxième, méningiale, s’en sépare en certains points, pour 

s’enfoncer profondément dans l’encéphale. Elle forme ainsi des membranes (la faux et la tente 

du cervelet) qui partitionnent ce dernier. Entre les deux circulent des sinus qui sont le siège des 

granulations arachnoïdiennes de Pacchioni. La dure-mère emprisonne également des vaisseaux 

sanguins qui, lorsqu’ils se rompent, sont à l’origine d’hématomes [27]. 

1.3.2.2. L’arachnoïde 

Appelée aussi leptoméninge, c’est une fine membrane qui forme, avec la dure-mère, l’espace 

sous-dural lié aux hématomes sous-duraux dont nous reparlerons [27]. 

1.3.2.3. Les espaces méningés [27] 

Les espaces sont déterminés par les méninges :  

 L’espace épidural (extradural), entre l’os et la dure-mère, au niveau du crane c’est 

un espace virtuel, et au niveau du rachis l’espace contient de la graisse et des veines.  

 L'espace sous-dural est situé entre la dure-mère et l'arachnoïde. Il est virtuel et 

seulement traversé par les veines cérébrales allant se drainer dans les sinus veineux. 

Une hémorragie issue de ces veines forme un hématome sous-dural de 

développement habituellement lent.  

 L'espace sous-arachnoïdien est compris entre la pie-mère et l'arachnoïde. Il est 

cloisonné par les trabéculations arachnoïdiennes, et contient le liquide 
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céphalorachidien (LCR). Cet espace est traversé par les artères cérébrales, les veines 

corticales ainsi que les nerfs crâniens.  

Ainsi, tout le névraxe est protégé par des enveloppes osseuses et conjonctives, et par un matelas 

liquidien, le liquide céphalorachidien (LCR). La pie mère, très adhérente, suit la morphologie 

du système nerveux central alors que la dure-mère et l'arachnoïde suivent la face interne de la 

base et de la voute. L’espace sous-arachnoïdien est parfois dilaté. Par définition ces dilatations 

des espaces sous-arachnoïdiens forment des citernes [27]. On distingue :  

 En avant du tronc cérébral, de bas en haut :  

- la citerne prébulbaire  

- la citerne de l'angle pontocérébelleux  

- la citerne prépontique  

- la citerne interpédonculaire  

 En arrière du tronc cérébral de bas en haut :  

- la grande citerne  

- la citerne ambiante  

 Sous le troisième ventricule : la citerne optochiasmatique 

1.3.2.4. La pie-mère 

C’est une dernière membrane, très fine, qui enrobe le cerveau. Elle épouse la forme de ce 

dernier et, de ce fait, s’enfonce profondément dans les sillons. Elle porte également un grand 

nombre de vaisseaux sanguins [27-28]. 

 

Figure 2 : Représentation schématique des différentes méninges et de leurs espaces [28]. 
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1.3.3. Vascularisation 

1.3.3.1. Vascularisation artérielle cérébrale 

La vascularisation cérébrale est réalisée par le polygone de Willis, qui est un cercle 

anastomotique présent à la base du crâne. Il est alimenté d’une part par la carotide interne issue 

de la carotide commune, provenant à droite du tronc brachio-céphalique, à gauche directement 

de l’aorte, et d’autre part par l’artère basilaire, issue de la fusion des 2 artères vertébrales 

[27,29].  

Naissent du polygone de Willis : [27,29] 

 Les artères cérébrales antérieures, issues des carotides internes et reliées entre elles par la 

communicante antérieure.  

 Les artères cérébrales moyennes, ou sylviennes, dans la continuité des carotides internes. 

 Les artères cérébrales postérieures, issues du tronc basilaire et reliées aux carotides par les 

communicantes postérieures. 

 

 

Figure 3 : Le polygone de Willis [29] 
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1.3.3.2. Les sinus veineux 

Ce sont des canaux veineux, formés par des dédoublements de la dure-mère, qui vont drainer 

le sang du cerveau principalement vers la veine jugulaire interne. Ils peuvent être divisés en 

deux groupes :[26] 

 Postéro-supérieur  

 Antéro-inférieur 

1.4. Physiopathologie [30-32] 

La plupart des cas l’HSA est la conséquence d’une rupture d’un anévrysme intracrânien (un 

anévrysme est une malformation de la paroi d’une artère due à l’absence de la couche 

musculaire moyenne de la media) [30]. Le sang diffuse dans le LCR contenu dans les citernes 

arachnoïdiennes sous l'effet de la force de la pression sanguine transmise au niveau de la brèche 

vasculaire. Le sang se répand aussi dans le LCR par diffusion physique simple (comme l'encre 

dans l'eau) et par gravité pour suivre les voies d'écoulement ventriculaires et cisternales du 

LCR. Le volume de sang épanché dépend de l'importance de la brèche vasculaire et de la durée 

(toujours brève) du saignement qui s'arrête sous l'effet de la coagulation et le phénomène de 

tamponnement [30-32]. En quelques minutes ou quelques heures, le sang diffuse et peut 

occuper toutes les citernes arachnoïdiennes intracrâniennes. Il se répand jusqu'au niveau du cul-

de-sac lombaire où il sédimente et où sa présence peut être détectée par une ponction lombaire 

diagnostique. La présence de sang dans les espaces sous arachnoïdiennes entraine une 

augmentation de la pression intra crânienne avec diminution de la pression de perfusion 

cérébrale entrainant une ischémie globale transitoire ou persistante. Dès leur contact avec le 

LCR, les éléments figurés du sang et principalement les globules rouges et les plaquettes 

subissent l'effet d'une hémolyse qui libère leur contenu. L'hémoglobine contenue dans les 

hématies se dégrade progressivement pour donner l'oxyhémoglobine, substance toxique pour 

les vaisseaux, puis des pigments biliaires qui vont colorer en jaune le LCR [30-32]. On dit alors 

que le liquide est devenu xanthochromique. Discrète à la première heure, cette hémolyse est 

visible dès la 6ème heure et atteint son maximum au 3ème jour pour durer encore 8 à 10 jours. La 

libération de l'oxyhémoglobine et d'autres produits de dégradation des éléments figurés du sang 

sont responsables d'une agression tissulaire et vasculaire notamment la dysfonction 

endothéliale. Elle est présente et entretenue durant toute la durée de l'hémolyse, soit du 3ème au 

12-15ème jour. Dans le même temps, une fibrinolyse va dégrader la fibrine. Plus l'hémorragie 

aura été abondante, plus il y aura présence de fibrine dans les espaces sousarachnoïdiens, et 

plus il y aura risque de colmatage et blocage des voies d'écoulement du LCR. Ce phénomène 
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est un risque présent dès la troisième heure [30-32]. A ces phénomènes s’ajoutent 

l’inflammation, la dysfonction de la barrière hémato-encéphalique, la diminution du drainage 

lymphatique (Système Glymphatique), la perturbation de l’homéostasie ionique, l’activation du 

système nerveux sympathique, la dépression corticale envahissante, la neurotoxicité et 

l’apoptose qui interagissent entre eux (Figure 4) [31]. Ces mécanismes sont responsables des 

complications précoces et retardées de l’HSA, sources d’une souffrance cérébrale dont 

l’expression clinique peut être variable allant de la céphalée aux troubles de la conscience 

sévère et jusqu’à un arrêt cardio circulatoire dans les cas les plus graves. 

 

Figure 4 : Physiopathologie de l’hémorragie méningée [31] 

1.5.  Etiologies des hémorragies méningées 

1.5.1. Hémorragie sous arachnoïdienne d’origine anévrismale 

Elle représente 85% des cas d’HSA, l’anévrysme artériel cérébral sacciforme (majoritairement) 

et fusiforme (rarement) est une lésion acquise, fréquente puisque sa prévalence dans la 

population adulte est de 3,2 % [33-34]. L’histoire familiale d’anévrisme intracrânien (présent 

chez au moins un parent au premier degré d’un sujet atteint) et certaines maladies génétiques 
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notamment la maladie polykystique du rein, un syndrome d’Ehler- Danlos de type 4, le 

syndrome de Marfan et la neurofibromatose de type 1 ont été identifiées comme facteurs 

prédisposant aux anévrismes intracrâniens [27,32,34]. 

 Distribution : les anévrysmes intracrâniens, dont la taille varie d’une tête d’épingle à 

plusieurs centimètres, se développent le plus souvent au niveau d’une bifurcation 

artérielle et prédominent au niveau du polygone de Willis. Dans 85 % des cas, ils 

siègent sur la circulation antérieure, les localisations les plus fréquentes étant les 

jonctions carotide interne-communicante postérieure, cérébrale antérieure-

communicante antérieure, et la terminaison carotidienne (Figure 5) [27]. Dans la 

circulation postérieure, les sièges les plus habituels sont la bifurcation du tronc 

basilaire et la jonction vertébrale-PICA. Dans 20 à 30 % des cas, les anévrysmes sont 

multiples. [27]. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Localisation des anévrismes intracrâniens [27] 

 Structure : l’anévrysme est une véritable hernie dans la paroi de l’artère. La média 

et la lame élastique interne s’interrompent au niveau du collet de l’anévrysme. La 
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paroi du sac se réduit à l’intima, à l’adventice et à un peu de tissu fibrohyalin. Le 

fond du sac, mince et fragile, est le siège habituel de la rupture [27].  

 La rupture : survenant à un âge très variable, c’est le risque essentiel des 

anévrysmes intra crâniens. L’incidence annuelle de leur rupture est estimée à 0,95% 

[35]. Des facteurs de risques favorisant la survenue de la rupture sont l’hypertension 

artérielle, le tabagisme, l’intoxication alcoolique ou à la cocaïne, le sexe féminin, la 

taille de l’anévrisme (> 7 mm), sa localisation (artère communicante antérieure, 

artère communicante postérieure, circulation postérieure), sa forme, les caractères 

familial (anévrisme intracrânien familial) et symptomatique [35-36]. La plupart des 

anévrismes restent cependant asymptomatiques et sont de découverte fortuite à la 

suite de l’exploration d’une autre maladie ou au cours de l’exploration d’une 

hémorragie liée à la rupture d’un autre anévrisme. Environ 10-15% des anévrismes 

sont symptomatiques avant leur rupture et se présentent cliniquement avec céphalées, 

des signes de focalisation en rapport avec un AVC ischémique (Infarctus ou AIT), 

une atteinte des nerfs crâniens ou des crises épileptiques [35].  

1.5.2. Autres causes connues d’HSA (5% des HSA) : Il s’agit essentiellement de la 

malformation artérioveineuse, la drépanocytose (environ 30% des hémorragies sous-

arachnoïdiennes de l’enfant), la fistule durale, des troubles de la coagulation (traitement 

anticoagulant, coagulopathies innées ou acquises), la dissection vasculaire (vertébrale 

et carotidienne) et d’autres maladies inflammatoires ou non (Tableau I) [33].  

1.5.3. Hémorragie sous arachnoïdienne d’étiologie indéterminée (10% des HSA) 

Il s’agit d’une entité nosologique appelée hémorragie sous arachnoïdienne 

périmésencéphalique qui représente environ 70 % des cas d’hémorragie sous arachnoïdienne à 

angiographie négative et dont le pronostic est généralement bon [33,37].  
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Tableau I : Etiologies de l’hémorragie sous arachnoïdienne [33] 
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1.6. Diagnostic clinique 

1.6.1. Céphalées sentinelles : Elles ont été rapportées chez 10-43% des patients présentant 

une HSA et se caractérisent par des céphalées de moindre intensité de début brutal 

survenant les jours ou semaines (généralement les 3 derniers mois avec un pic pour les 

2 dernières semaines) précédant le tableau clinique typique. [38] Elles ont été attribuées 

à un petit saignement (‘’warning leak’’) de l’anévrysme précédant sa rupture et la 

grande hémorragie [38]. Sa présence chez les patients présentant une HSA a été 

également associée à un taux élevé de resaignement [39]. Son diagnostic pourrait 

permettre la découverte précoce de l’anévrysme afin de procéder à sa prise en charge et 

limiter ses complications.  

1.6.2. Facteurs précipitants : Certaines circonstances survenant généralement dans les 2h 

précédant le début de la symptomatologie de l’hémorragie sous-arachnoïdienne ont été 

décrites comme facteurs précipitants. Il s’agit de l’activité physique, en particulier lors 

d’un effort soutenu, de la défécation, de l’activité sexuelle, le fait de se moucher, le 

stress émotionnel (surprise), la prise de certaines drogues sympathomimétiques, la prise 

de café.  [40-41]. Le mécanisme de ces circonstances serait une élévation brusque de la 

pression artérielle. Il existe également une association entre un séjour en en haute 

altitude (plus de 2 500 mètres) et la survenue d’une hémorragie méningée, passant 

possiblement par une diminution de la pression atmosphérique, et l’augmentation du 

débit sanguin cérébral [42]. Cependant, dans la majorité des cas, l’hémorragie méningée 

survient au cours des activités de routine (se laver, se brosser les dents, s’habiller), au 

repos ou durant le sommeil [40].  

1.6.3. Les signes fonctionnels révélateurs  

1.3.1.1.Tableau Typique :  

- Céphalées : Le tableau typique est celui d’un syndrome méningé aigu avec 

céphalée aiguë, intense, brutale et d’emblée maximale en avec photophobie 

décrites par plus de 80% des patients comme les pires céphalées de leur vie « 

Céphalées en coup de tonneur » [2,43-46]. Elles s’accompagnent des signes ci-

dessous :  

- Les vomissements : souvent en jet    

- Les troubles de la vigilance : de degré variable allant d’une somnolence à un 

coma profond  

- Rarement un déficit neurologique focal   

1.3.1.2.Tableau atypique : d’autres signes peuvent inaugurer le tableau  
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- Malaise brutal avec obscurcissement de la conscience, voire perte de connaissance 

transitoire ou persistante ;  

- Crise épileptique focale ou généralisée, voire état de mal épileptique ; 

- des troubles psychiatriques aigus à type d’agitation, de syndrome confusionnel, 

d’état pseudoébrieux. 

NB : Toute céphalée aiguë doit faire évoquer en priorité une hémorragie méningée. 

1.6.4. Les données de l’examen physique et général  

- La Raideur méningée : raideur douloureuse de la nuque, signes de Kernig et de 

Brudzinski,  

- Les Signes de localisation : ils sont généralement dus à un hématome intra 

parenchymateux, associé à l’hémorragie méningée dans environ 15% des cas, un 

spasme artériel, une ischémie cérébrale retardée ou rarement à l’anévrisme lui-

même,  

- Anomalies du fond d’œil (inconstantes) : hémorragies rétiniennes ou vitréennes, 

œdème papillaire,  

- Autres signes (sans valeur localisatrice) : signe de Babinski bilatéral, réflexes 

ostéotendineux vifs, paralysie du VI liée à l’Hypertension Intracrânienne,  

- Les signes végétatifs : bradycardie ou tachycardie, instabilité tensionnelle, 

augmentation retardée de la température (38-38°5), polypnée, modifications 

vasomotrices [43,46].   

Au terme de l’examen clinique, on peut classer l’hémorragie en fonction de la sévérité du 

syndrome méningé, de l’état de vigilance et de la présence ou non de signes de localisation 

[47]. Les échelles d’évaluation clinique les plus utilisées sont celle de HUNT et HESS et celle 

de la World Federation of Neurological Society (WFNS), la dernière étant priorisée [Tableaux 

II et III]. [48-49]. 
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Tableau II : Classification de HUNT et HESS [48] 

 

 

 

 

Tableau III : Classification de la World Federation of Neurosurgical Societie (WFNS) 

pour la gravité des hémorragies sous-arachnoïdiennes [49] 

 

1.7. Diagnostic paraclinique  

1.7.1. Tomodensitométrie cérébrale (TDM cérébrale) 

Tout patient admis aux urgences pour une céphalée brutale et sévère (maximale en quelques 

minutes et ayant duré au moins une heure doit bénéficier d’un scanner cérébral non injecté ; 

immédiatement s’il existe des troubles de la conscience. Il doit être interprété par un radiologue 

expérimenté. Le plus souvent, la présence d’une hyperdensité spontanée dans les espaces sous-

arachnoïdiens est évidente. Le sang est alors volontiers localisé au niveau des citernes de la 

base du crâne, dans les scissures interhémisphériques ou sylviennes (à la différence de l’HSA 

traumatique plus souvent présente dans les scissures corticales) [2,10]. De plus, le scanner 
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permet de mettre en évidence des complications : hydrocéphalie, hématome intra-

parenchymateux, œdème cérébral. Parfois, une image directe de l’anévrysme est visualisée en 

particulier quand il est calcifié ou de grande taille. La sensibilité et la spécificité du scanner 

dépendent de la précocité de réalisation. Elles sont de 100% dans les 6 premières heures et 

diminuent après [50-51]. Un faux négatif sur un scanner cérébral est retrouvé dans 2 % des cas 

dans les 12 premières, dans 7 % des cas dans les 24 premières heures. Le sang dans les espaces 

méningés est résorbé au bout de 10 jours [51]. Il existe plusieurs classifications 

tomodensitométriques qui permettent de quantifier l’abondance de l’hémorragie et de prédire 

pronostic des patients [52]. Les plus utilisées sont les échelles de Fisher et de sa version 

modifiée qui permettent la prédiction du risque secondaire d’infarctus cérébral (Tableau IV, 

Figure 6) [53]. 

Tableau IV : Echelle scanographique de l’hémorragie méningée ( Fisher)[53] 
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Figure 6 : Images du scanner cérébral montrant les différents grades de l’Echelle de 

Fisher modifiée [53] 

Fisher modifiée : 1= hémorragie minime limitée aux espaces sous arachnoïdiennes, 2= 

hémorragie minime dans les espaces sous arachnoïdiennes avec hémorragie 

ventriculaire bilatérale, 3= hémorragie abondante limitée aux espaces sous 

arachnoïdiennes, 4= hémorragie abondante dans les espaces sous arachnoïdiennes avec 

hémorragie ventriculaire bilatérale.  

 

1.7.2. Ponction lombaire :  

La ponction lombaire (PL) n’a aucune indication lorsque l’HSA est visualisée sur le scanner 

cérébral. La PL n’est pas une urgence car il est préférable d’attendre un délai de 12 heures après 

l’hémorragie pour la réaliser. La raison en est qu’il faut un temps suffisant pour obtenir la lyse 

des globules rouges et la formation de bilirubine et d’oxyhémoglobine, permettant de montrer 

le caractère xanthochromique du liquide cérébrospinal (LCS) surnageant après centrifugation 

[54-55]. La PL reste indiquée en cas de scanner normal (grade 1 de Fisher), ce qui est parfois 

le cas pour les HSA minimes ou vues de façon retardée [10,54,56]. Elle présente typiquement 

un liquide céphalo-rachidien rosé, xanthochromique avec une concentration en globules rouges 

constante dans tous les tubes de prélèvement. Réalisée trop précocement, cette PL peut être 

faussement négative 

1.7.3. L’imagerie par résonnance magnétique cérébrale (IRM) 

L’IRM cérébrale est moins utilisée que le scanner en dépistage précoce du fait d'une moindre 

accessibilité (surtout si le patient est intubé ou agité). Cependant des études rapportent une 

sensibilité comparable au scanner en période aiguë et meilleure que le scanner dans les jours 
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qui suivent l'HSA du fait d'une capacité plus grande à détecter le sang avec les séquences 

FLAIR et T2*. La séquence FLAIR (Fluid Attenuated Inversion Recovery) pourrait détecter 

l’HSA avec une sensibilité de 100% dans les deux premières semaines suivant le saignement 

[57]. 

1.7.4. Angio-scanner cérébral 

Cette technique permet de mettre en évidence des anévrismes de plus de 2 à 3 mm, avec une 

sensibilité allant de 77 à 97 %, et une spécificité de 87 à 100 % en fonction des équipes. Les 

autres intérêts de la technique sont la mesure exacte de la taille d’un anévrisme partiellement 

thrombosé, et les rapports anatomiques exacts de l’anévrisme [35,58]. 

 

Figure 7 : Angioscanner cérébral montrant un anévrisme de l’artère communicante 

antérieur [59]. 

1.7.5. Angio-IRM : Pour la recherche d’anévrisme, l’angio-IRM est rarement utilisée en 

première intention car difficilement réalisable dans le cadre de l’urgence. Sa sensibilité 
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de l’angio-IRM est 95 % et sa spécificité de 98% [60]. Les faux positifs et les faux 

négatifs sont surtout dus aux artéfacts osseux à la base du crâne [60].   

1.7.6. Angiographie cérébrale conventionnelle : L'angiographie cérébrale par cathétérisme 

artériel demeure l'examen de référence, mais n'est plus systématiquement réalisée si 

l'angioscanner identifie l'anévrisme cérébral. L’examen comprend une opacification des 

carotides internes et externes ainsi que des artères vertébrales dans leur portion 

intracrânienne. Cet examen permet de déterminer la localisation précise de l’anévrysme, 

l’analyse de sa forme, la mesure de sa taille ainsi que la visualisation de son collet. La 

recherche d’autres anévrysmes est systématiquement effectuée. Une reconstruction en 

trois dimensions est fréquemment associée avant toute décision thérapeutique 

permettant l’analyse précise du collet, du sac et des rapports de l’anévrysme avec les 

structures vasculaires adjacentes [35,58,61]. 

 

1.8. Diagnostics différentiels :  Le diagnostic différentiel des HSA est très large. Il n’est pas 

toujours facile de différencier une HSA potentiellement mortelle d’une cause de céphalées 

plus bénigne. L’anamnèse et l’examen clinique neurologique restent indispensables pour 

suspecter une origine grave et prendre les mesures diagnostiques adéquates. En règle 

générale, tout patient qui présente des céphalées subites, inhabituelles et hyper intenses est 

susceptible de souffrir d’une hémorragie méningée, ce d’autant plus si les céphalées 

s’accompagnent de nausées, vomissements, d’une douleur ou raideur cervicale ou d’une 

brève perte de connaissance [62,63]. Les principaux diagnostics différentiels sont résumés 

dans le tableau V [62].  
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Tableau V : Principaux diagnostic différentiels de l’Hémorragie méningée 

 

1.9. Complications 

1.9.1. Hypertension intracrânienne liée à la rupture d’anévrisme  

La rupture ou fissuration est responsable de l’irruption soudaine de sang artériel dans les 

espaces sous-arachnoïdiens, parfois dans le parenchyme cérébral et les ventricules. Cette 

extravasation est responsable dans tous les cas d’une augmentation de la PIC. Ce phénomène a 

été décrit expérimentale ment et observé cliniquement chaque fois qu’une récidive 

hémorragique survenait chez des patients dont la PIC était monitorée [64]. Elle constitue un des 

facteurs de l’agression cérébrale aigue après l’HSA, accentuée par l’œdème cérébrale et 

aboutissant à l’ischémie cérébrale corrélée à un mauvais pronostic [65]. 
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1.9.2. Resaignement : La récidive de saignement avant tout traitement étiologique est la 

 complication la plus redoutable. Son incidence est de 9-17 % dans les 24 heures qui suivent la 

rupture initiale et est corrélée à un pronostic péjoratif avec une forte mortalité [66-67]. C’est 

pour cette raison que le traitement étiologique de l’anévrysme doit être réalisé en urgence dans 

les 24h [10].  

1.9.3. L’hydrocéphalie  

C’est une complication fréquente de l’HMA qui survient chez environ 20 % des patients. Elle 

peut être précoce ou tardive, communicante ou non communicante, selon le mécanisme en 

cause. L’hydrocéphalie est objectivée à la TDM par une dilatation du système ventriculaire qui 

peut entraîner ou majorer l’HTIC. Compte tenu de sa fréquence, sa recherche doit être 

systématique. Elle doit par ailleurs être évoquée devant toute détérioration de l’état 

neurologique. Le traitement de l’hydrocéphalie repose sur le drainage du LCR après la mise en 

place d’un cathéter de dérivation ventriculaire externe [58,66]. 

1.9.4. Les Crises épileptiques [10,68] 

Les crises épileptiques dans les suites d’une HSA peuvent être précoces ou tardives avec une 

fréquence globale d’environ 15%. À la phase aiguë, elles sont de mauvais pronostic car 

témoignent très souvent de l’importance de l’hypoperfusion cérébrale survenue lors du 

saignement initial. Au-delà de la troisième semaine, elles peuvent être le témoin d’une récidive 

du saignement qui doit systématiquement être recherchée en urgence par une TDM cérébrale. 

Considérées comme une agression cérébrale secondaire d’origine centrale, elles majorent 

l’HTIC par augmentation du métabolisme cérébral. Enfin, des crises infracliniques parfois 

compliquées d’états de mal épileptique peuvent survenir et doivent être systématiquement 

recherchées par un enregistrement électroencéphalographique. Elles peuvent à elles seules 

expliquer une détérioration de l’état neurologique.  

1.9.5. Vasospasme cérébral : Le vasospasme est un spasme artériel, pouvant se compliquer 

d’un déficit neurologique retardé, provoqué par l’ischémie du territoire cérébral correspondant. 

Il s’agit de la complication la plus fréquente en post hémorragie méningée survenant dans 40-

60% des cas. Sa sévérité est fonction du volume de l’HSA représentée par le score de Fisher. Il 

survient classiquement entre le 4ème et le 14ème jour d’évolution et sa durée est de 2 à 3 semaines. 

De début insidieux, Il associe cliniquement des troubles de conscience puis des déficits 

neurologiques focaux, en absence d’autre étiologie (hydrocéphalie, resaignement) [66]. En 

pratique courante, le vasospasme peut être évalué plus simplement par l’augmentation des 

vitesses circulatoires au doppler trans crânien [10]. Sa physiopathologie est complexe et 
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impliquerait différentes réactions à la présence de l’Oxyhémoglobine dans les espaces sous 

arachnoïdiens notamment l’activation de l’endotelin 1(ET1) qui est un puissant 

vasoconstricteur, l’inhibition de la synthèse du monoxyde d’Azote (NO) et la formation de 

radicaux libres [31]. 

1.9.6. Ischémie cérébrale retardée : Elle constitue également une complication redoutable 

par le mauvais pronostic fonctionnel et vital. Elle survient chez le 1/3 des patients présentant 

une HSA entre le 3ème et le 14ème jour. Cliniquement, elle est caractérisée par la survenue brutale 

d’un déficit neurologique focal ou une dégradation rapide de l’état de conscience non expliquée 

par une autre complication. Elle a été longtemps attribuée uniquement au vasospasme mais les 

études plus récentes ont montré l’implication d’autres mécanismes notamment des 

modifications vasculaires endothéliales et neuronales [31,69].       

1.9.7. Complications non neurologiques : Des troubles du rythme cardiaque, une altération 

de la fonction myocardique et un œdème aigu du poumon neurogénique ont été rapportés en 

association avec la survenue d’une HSA. Principalement liés à une activation du système 

sympathique avec un relargage excessif de noradrénaline dans les formes graves d’HSA. 

D’autres complications telles que : la fièvre (54%), l’anémie (36%), l’hyperglycémie (30%), 

l’hypertension artérielle (27%), l’hyponatrémie (40-60%), l’hypernatrémie (22%) sont 

également associés à l’HSA [70]. 

1.10. Traitements 

1.10.1. But  

 Préserver le pronostic vital ;  

 Lutter contre la douleur du syndrome méningé aigu ;  

 Supprimer la cause du saignement  

 Prévenir et traiter les complications éventuelles 

1.10.2. Moyens 

1.10.2.1. Moyens médicamenteux  

a. La réhydratation  

Assurer une normovolémie est souhaitable.  

b. Les antalgiques et/ou antipyrétique  

Le traitement de la douleur est essentiel par les antalgiques de Classe 1 qui ne perturbent pas 

les fonctions plaquettaires. Perfalgan® par exemple, les salicylés et AINS (anti-inflammatoires 

non stéroïdiens) sont en revanche contre-indiqués. Un antipyrétique sera prescrit si TC  38C 

[10,56].  
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c. Traitement anticomitial  

La mise en route d’un traitement anticonvulsivant est recommandée chez tout patient ayant 

présenté une crise comitiale à la phase aiguë de l’hémorragie sous-arachnoïdienne, et doit être 

poursuivie au moins durant une période brève. Il n’existe pas de données sur l’indication d’une 

prophylaxie systématique antiépileptique et celle-ci n’est actuellement pas recommandée en 

cas d’exclusion de l’anévrysme [10,56].  

d. Inhibiteurs calciques  

Ils diminuent le risque de déficit neurologique de cause ischémique, et dans ce groupe, la 

nimodipine est un inhibiteur calcique très largement utilisé en cas d’HSA. D’abord associé à 

une moindre incidence de vasospasme lui-même, on lui prête désormais plus volontiers la 

faculté de réduire l’incidence des déficits ischémiques secondaires au vasospasme [10]. Utilisé 

par voie intraveineuse à 2mg/h ou par voie orale à la dose de 60mg toutes les 4 heures pendant 

21 jours, il diminuerait de 34% l’incidence des infarctus cérébraux et améliorerait la valeur des 

scores pronostiques classiquement utilisés en neuroréanimation [71]. 

1.10.2.2. Moyens non médicamenteux  

a. Traitement chirurgical 

Historiquement le plus ancien des traitements, il consiste, après ouverture du crâne à disséquer 

sous microscope opératoire les artères de la base et à positionner un clip au niveau du collet de 

l'anévrisme. Les gestes chirurgicaux réalisés lors de la prise en charge d'une HSA peuvent être  

[10] : 

 le clippage d'anévrisme : Il consiste, après une ouverture du crane à disséquer sous 

microscope opératoire les artères de la base et à positionner un clip au niveau du collet de 

l’anévrisme : c’est le clippage chirurgical) ± associé à une évacuation d'un hématome ;  

 la dérivation ventriculaire en cas d'hydrocéphalie (avec ou sans hémorragie 

intraventriculaire) ou d’HTIC ;  

 l'évacuation de l'hématome si hémorragie intraparenchymateuse associée à un effet de 

masse [10,56,72]. 
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Figure 8  : Clippage d’un anévrisme [73]. 

b. Traitement endovasculaire  

Le cathétérisme cérébral est réalisé à partir d’une artère périphérique, le plus souvent l’artère 

fémorale. À partir du cathéter porteur, un micro-cathéter est monté au contact de l’anévrysme 

dans lequel sont alors déployées de petites spires en platine ou coils. D’abord réservée aux 

anévrysmes à collet étroit, la technique s’est étendue à des anévrysmes de morphologie moins 

favorable grâce au développement de techniques de remodeling et des prothèses 

endovasculaires. Le risque de rupture anévrysmale au cours de la procédure est évalué à 4 % 

[74]. Dans cette éventualité, la seule stratégie est de poursuivre pour sécuriser au plus vite la 

brèche par voie endovasculaire. Le saignement peut être à l’origine d’une hydrocéphalie 

obstructive et nécessiter la mise en place urgente d’une dérivation ventriculaire externe. Le 

risque de complications thrombotiques au cours de la procédure est estimé entre 3 et 8 % [75].  
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II. METHODOLOGIE : 

1. Cadre d’étude : 

Notre étude s’est déroulée dans le service de Médecine et de spécialités médicales à l’hôpital 

Nianankoro Fomba de Ségou. 

Description de l’hôpital Nianankoro Fomba de Ségou 

Situé au centre de la ville sur près de 6 hectares, les premiers travaux de construction de 

l’hôpital ont débuté en 1939 juste avant le début de la seconde guerre mondiale, il abritait alors 

un dispensaire et une maternité. En 1962, l’établissement deviendra Hôpital secondaire. Il porta 

le nom de feu Nianankoro Fomba le 23 février 1985. Actuellement c’est l’hôpital régional de 

première référence au niveau du district sanitaire de Ségou, la deuxième référence au niveau 

national.  

L’hôpital regroupe :  

 Direction générale : 

- Directeur Général ; 

- Directeur Général Adjoint ; 

- Agent Comptable ; 

- Contrôle Financier ; 

- Surveillant Général ; 

- Responsable Cellule Qualité ; 

- Responsable Audit/Contrôle de gestion ; 

- Service Administratif, Financier et Comptable ; 

- Service de Gestion des Ressources Humaines ; 

- Service d’Hygiène Hospitalière ; 

- Service Social Spécialisé ; 

- Service de Maintenance ; 

- Service de Santé Publique. 

 Des services médicotechniques :  

- Service de Médecine et de spécialités médicales 

- Service du Box de consultation ; 

- Service de Chirurgie générale ; 

- Service de Chirurgie pédiatrique ;  

- Service de Traumatologie-orthopédie ; 

- Service de Gynéco-obstétrique ; 

- Service d’Oto-rhino-laryngologie (ORL) ; 
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- Service de Cardiologie ; 

- Service d’Urologie ;  

- Service d’Odontostomatologie-chirurgie et maxillo-faciale ; 

- Service de Pédiatrie ;  

- Service d’Ophtalmologie ; 

- Service de Pharmacie Hospitalière ; 

- Service d’Imagerie médicale ; 

- Service de Biologie médicale ; 

- Service d’Anesthésie et de Réanimation ; 

- Service d’Accueil des Urgences ; 

- Service du Bloc opératoire ; 

- Service de Néphrologie ; 

- Service de Médecine légale et du travail. 

Description du personnel de service de médecine générale :  

Il est composé de :  

 Six médecins dont : 

      -    Un Infectiologue (chef de service)   

- Un Hépato-gastro-entérologue  

- Un Neurologue 

- Un Endocrinologue  

- Deux Médecins généralistes  

 Un  Assistant médical en santé mentale, 

 Cinq  Infirmiers  

 Deux Aides-soignants  

 Deux Techniciennes de surface 

Le Service de Médecine dispose de 05 bureaux médecins, un bureau pour le major, un bureau 

pour l’assistant médical en santé mentale, une salle de garde pour les infirmiers, deux salles de 

soins, une salle des internes, une salle d’archivage, une salle d’endoscopie digestive, une salle 

d’EEG et 07 salles d’hospitalisation avec 20 lits. 
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2. Type et période d’étude  

Il s’agit d’une étude descriptive rétro-prospective allant du 1er Janvier 2020 au 31 

Décembre 2024.  

3. Population d’étude : 

Notre étude s’est portée sur les patients ayant été hospitalisés dans le service de Médecine 

de l’HNF Ségou pendant la période d’étude. 

4. Echantillonnage 

Nous avons procédé par la méthode d’échantillonnage non probabiliste. Notre enquête était 

de type exhaustif. Donc notre échantillon était constitué par tous les patients atteints de 

l’hémorragie méningée hospitalisés dans le Service pendant la période d’étude.  

5. Critères  

5. 1. Critères d’inclusion : 

Tous les patients qui étaient hospitalisés dans le service pendant la période d’étude chez 

qui le diagnostic de l’hémorragie méningée a été confirmé à l’imagerie cérébrale ou par 

une ponction lombaire.   

5. 2. Critères de non inclusion : 

N’ont pas été inclus dans l’étude les patients hospitalisés pour hémorragie méningée dont 

les dossiers sont incomplets. 

6. Les variables étudier : 

 Les variables sociodémographiques :  

 Âge,  

 Sexe,  

 Ethnie,  

 La situation matrimoniale,  

 La profession, résidence.  
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 Les variables cliniques :  

 Motif d’hospitalisation,  

 Facteurs de risques,  

 Facteurs précipitants,  

 État de conscience à l’admission,  

 Signes neurologiques,  

 Atteintes des paires crâniennes,  

 Syndrome d’HTIC,  

 Pression artérielle à l’admission,  

 Score de HUNT et Hess,  

 Score WFNS, 

 Score de RANKIN  

 Évolution.  

 Paracliniques :  

 Délai de réalisation de la TDM cérébrale,  

 Résultat de la TDM,  

 Score de Fisher,  

 TP, TCA,  

 Ponction lombaire (PL),  

 Angioscanner,  

 ECG,  

 Échographie cardiaque.  

 Prise en charge : médical, chirurgical 

7. Traitement et saisie 

Les données ont été faite sur une fiche d’enquête anonyme renseigné à partir des 

informations provenant des dossiers des patients hospitalisés, saisies avec Word 2019 et 

analysées à l’aide du logiciel SPSS 21 version française.  

8. Question d’éthique 

Notre étude a été adressée à la Commission Médical d’Etablissement de l’Hôpital 

Nianankoro Fomba de Ségou (CME /HNF-Ségou) pour approbation. Nous avons respecté 

le principe éthique entre autres, le respect de la personne humaine, le consentement, la 

confidentialité des données. 



 

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, RADIOLOGIQUES ET THERAPEUTHIQUES DES HEMORRAGIES 

MENINGEES DANS LE SERVICE DE MEDECINE DE L’HOPITAL NIANANKORO FOMBA DE SEGOU 

THESE DE MEDECINE 2025                                                                     SANABA COULIBALY          Page 
34 

9. Difficultés et limites de l’étude 

La non réalisation de certains bilans essentiels notamment l’Angio TDM ou l’Angio RM 

chez la plupart de nos patients par l’indisponibilité et le manque de moyen financier chez 

certains de nos patients ont été des obstacles majeurs dans notre étude. L’absence de 

traitement chirurgicale a également été une limite dans prise en charge de certains de nos 

patients.  
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III. RESULTAT 

Durant la période d’étude, nous avons enregistré 574 admissions pour un total de 276 cas 

d’accident vasculaire cérébral dont 13 cas d’hémorragie méningé, soit une fréquence de 4,71%. 

1. Données sociodémographiques et épidémiologiques : 

 

 

Figure 9: Répartition des patients selon le sexe. 

Le sexe féminin était le plus représenté dans notre étude, soit 84,6% des cas avec un sexe 

ratio H/F de 0,18. 

 

 

Tableau VI: Répartition des patients par tranche d’âge. 

Tranche d’Age Effectifs Pourcentage 

[20-40] 3 23,3 

[41-60] 6 46,2 

[61-80] 4 30,5 

Total 13 100,0 

La tranche d’âge la plus représentée était celle comprise entre 41 et 60 ans soit 46,2%, avec une 

moyenne de 53,54 ± 16,1 ans et des extrêmes allant de 23 à 80 ans. 
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Tableau VII: Répartition des patients selon l’ethnie. 

Ethnie Effectifs Pourcentage 

Peulh 4 30,8 

Bambara 3 23,1 

Sonrhaï 1 7,7 

Malinké 1 7,7 

Bwa 1 7,7 

Bozo 1 7,7 

Soninké 1 7,7 

Dogon 1 7,7 

Total 13 100,0 

L’ethnie peulh étaient la plus représentée, soit 30,8%. 

 

Tableau VIII : Répartition des patients selon la résidence. 

Résidence Effectifs Pourcentage 

Ségou ville 6 46,2 

Macina 1 7,7 

San 1 7,7 

Dogofri 1 7,7 

Molodo 1 7,7 

Konobougou 1 7,7 

Koutiala 1 7,7 

Kouna 1 7,7 

Total 13 100,0 

Les résidants de la ville de Ségou étaient les plus représentés dans note étude, soit 46,2%.  

 

Tableau IX: Répartition des patients selon la situation matrimoniale. 

Situation matrimoniale Effectifs Pourcentage 

Marié(e) 8 61,5 

Veuve 4 30,8 

Célibataire 1 7,7 

Total 13 100,0 

La plupart de nos patients était marié, soit 61,5%. 
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Figure 10: Répartition des patients selon leur profession. 

Les ménagères étaient les plus représentées, soit 61 ,5 %. 

2. Données cliniques : 

Tableau X: Répartition des patients selon les facteurs de risques. 

Facteur de risque Effectifs Pourcentage 

HTA  12 92,3 

Diabète 1 7,7 

Tabac  2 15,4 

L’Hypertension artérielle (HTA) était le principal facteur de risque cardiovasculaire avec 

92,3% des cas. 

 

 

 

 

Tableau XI: Répartition des patients selon les facteurs précipitants. 

Facteurs précipitant Effectifs Pourcentage 

Facteurs émotifs 2 15,4 

Activité physique 1 7,7 

Aucun 10 76,9 

Total 13 100,0 

Aucun facteur précipitant n’était retrouvé chez la plupart de nos patients, soit 76,9%. 
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Tableau XII: Répartition des patients selon le motif de consultation. 

Motifs de consultations Effectifs Pourcentage 

Céphalée 8 61,5 

Alteration de la conscience 2 15,4 

Raideur de la nuque 2 15,4 

Déficit moteur 1 7,7 

Total 13 100,0 

La céphalée était le principal motif de consultation dans notre étude, soit 61,5%. 

 

Tableau XIII: Répartition des patients selon le score de Glasgow à l’admission. 

Score de Glasgow Effectifs Pourcentage 

[7-12] 5 38,5 

 [13-15] 8 61,5 

Total 13 100,0 

Dans notre étude le trouble de la conscience était présent chez la moitié de nos patients soit 

61,5%. 

 

Tableau XIV: Répartition des patients selon les signes fonctionnels. 

Signes fonctionnels Effectifs Pourcentage 

Céphalées 11 84,6 

Photophobie 5 38,5 

Vomissement 3 23,1 

Douleur cervicale 2 15,3 

Les céphalées étaient le principal signe fonctionnel dans notre étude, soit 84,6%. 

 

 

Tableau XV: Répartition des patients selon la présence de signes méningés. 

Syndrome méningé Effectifs Pourcentage 

Raideur de la nuque 13 100 

Brudzinski 10 76,9 

Kering  10 76,9 

Le syndrome méningé était au complet (c’est-à-dire la présence des 3 signes notamment : la 

raideur de la nuque, le Brudzinski et le Kerning) chez la majorité de nos patients ; soit 61,5%. 
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Tableau XVI : Répartition des patients selon les autres signes neurologiques. 

Signes neurologique Effectifs Pourcentage 

Atteinte Nerf crânien 3 23,1 

Hémiplégie /hémiparésie 4 30,8 

Babinski 4 30,8 

ROT vifs 2 15,4 

Aphasie 4 30,8 

Agitation 5 38,5 

Dans notre étude l’agitation suivie du déficit neurologique focal (hémiplégie/l’hémiparésie, 

aphasie) étaient les signes neurologiques les plus fréquents avec 38,5% et 30,8% 

respectivement  

 

Tableau XVII: Répartition des patients selon la pression artérielle (PA) à l'admission. 

Pression artérielle Effectifs Pourcentage 

120/8 -140/89mmhg 2 15,4 

Supérieur à140/90mmhg 11 84,6 

Total 13 100,0 

A l’admission, 84,6 % de nos patients avaient une pression artérielle supérieure à 

140/90mmhg. 

 

 

Tableau XVIII:Répartition des patients selon le score clinique de la WFNS. 

 

WFNS Effectifs Pourcentage 

Grade 1 3 23,1 

Grade 2 3 23,1 

Grade 3 2 15,3 

Grade 4 5 38,5 

Total 13 100,0 

L’hémorragie méningée grade 4 de WFNS était la plus représentée avec 38,5%. 
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3. Données paracliniques : 

 

Chez la plupart de nos patients (13) le diagnostic de l’hémorragie méningé a été confirmé par 

le scanner cérébral, soit 92,3% et a été confirmé par la ponction lombaire chez une seule 

patiente chez qui le scanner était normal. 

 

Tableau XIX: Répartition des patients selon le délai de réalisation de la TDM. 

Délais réalisation TDM Effectifs Pourcentage 

Inférieur à 24 heures 7 53,8 

24 - 72 heures 1 7,7 

03 - 07 jours 2 15,4 

Supérieur à 7 jours 3 23,1 

Total 13 100,0 

Dans notre étude le scanner cérébral a été réalisé en moins de 24 heures dans 53,8%. 

 

Tableau XX: Répartition des patients selon la classification de Fisher. 

Score de Fisher Effectifs Pourcentage 

Grade I 1 7,7 

Grade III 4 31,2 

Grade IV 8 61,5 

Total 13 100,0 

Chez huit patients il s’agissait d’une hémorragie méningé grade 4 de Fisher, soit 61,5%. 

 

 

 

Tableau XXI: Répartition des patients selon la topographie de la lésion. 

Topographie des lésions Effectifs Pourcentage 

Sillons, Vallée sylvienne 1 8,3 

Sillons, vallées sylviennes et citernes 3 25 

Sillons, vallées sylviennes, citernes et intraventriculaire 8 66,7 

Total 12 100 

Dans notre étude l’hémorragie méningée était localisée à la fois aux sillons, les vallées 

sylvienne, les citernes de la base et le système ventriculaire soit 66,7%.  

L’angioscanner a été demandé chez tous les patients mais réalisé chez seulement cinq patients 

mettant en évidence un anévrysme chez une patiente et revenu normal chez les autres. 
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Tableau XXII: Répartition des patients selon l'étiologie. 

Etiologie Effectifs Pourcentage 

Rupture d’anévrysme 1 7,7 

Etiologie indéterminée 12 92,3 

Total 13 100,0 

 

L’étiologies indéterminé a représenté 92,3%.  

 

4. Complications : 

 

 

Tableau XXIII : Répartition des patients selon les complications. 

Complications Effectifs Pourcentage 

Hydrocéphalie 3 23,1 

Crises épileptiques 3 23,1 

Infection urinaire 1 7,7 

Pneumopathie 1 7,7 

Escarres 1 7,7 

Aucune complication 5 38,5 

Les complications neurologiques étaient dominées par l’hydrocéphalie et les crises épileptiques 

avec 23,1% dans chacune. 
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5. Traitement : 

 

 
Figure 11: Répartition des patients selon le type de soluté de réhydratation. 

Le sérum salé isotonique 0,9% était le soluté de réhydratation le plus utilisé chez nos patients, 

soit 80%. 

Tableau XXIV: Répartition des patients selon la prescription d’antalgiques. 

Antalgique Effectifs Pourcentage 

Paracétamol + Tramadol 11 84,6 

Paracétamol 2 15,4 

Total 13 100,0 

L’association Paracétamol + Tramadol était l’antalgique le plus utilisé dans notre étude, soit 

84,6% 

 

 

Tableau XXV: Répartition des patients selon la prescription des antihypertenseurs. 

Antihypertenseur Effectifs Pourcentage 

IC 6 46,2 

IC + Bétabloquant 3 23,1 

IEC + HTC 2 15,3 

Antihypertenseur Centrale + IEC+HTC 1 7,7 

Bétabloquant + Antihypertenseur Centrale 1 7,7 

Total 13 100,0 

80%

20%

RÉHYDRATATION

Sérum salé 0,9

Ringer lactate
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L’Inhibiteur calcique IC seul était l’antihypertenseur le plus utilisé dans notre étude, soit 

46,2%. 

 

 

Tableau XXVI : Répartition des patients selon le traitement par la Loxen. 

Loxen Effectifs Pourcentage 

Oui 9 69,2 

Non 4 30,8 

Total 13 100,0 

Le protocole de loxen était instauré dans 69,2 % des cas.    

 

 

Tableau XXVII: Répartition des patients selon le traitement par la Nimodipine 

(Nimotop®). 

Nimodipine Effectifs Pourcentage 

Reçu 9 69,2 

Non Reçu 4 30,8 

Total 13 100,0 

La Nimodipine était prescrit systématiquement chez tous les patients après le diagnostic de 

l’hémorragie méningée dont 9 en ont reçu soit 69,2%. 

 

Autres traitements reçus : Deux de nos patients ont reçu un traitement anti épileptique 

notamment le phénobarbital injectable et le Diazépam.   

 

 

 

6. Evolution : 

 

Tableau XXVIII: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation. 

Durée d’hospitalisation Effectifs Pourcentage 

 Moins de 7 jours 4 30,8 

07-15 jours 8 61,5 

Plus de 15 jours 1 7,7 

Total 13 100,0 
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La majeure partie de nos patients avait une durée d’hospitalisation entre 7jours et 15 jours, 

soit 61,5%. 

Tableau XXIX: Répartition des patients selon le mode de sortie. 

Mode de sortie Effectifs Pourcentage 

Exeat 8 61,5 

Décès 3 23,1 

Transférer en réanimation 1 7,7 

Transférer à Bamako 1 7,7 

Total 13 100,0 

Le mode de sortie a été l’exéat pour la majorité de nos patients (61,5%). Nous avons 

cependant enregistré 3 cas de décès avec un taux de mortalité de 23,1%. 

 

 

 

Tableau XXX : Répartition des patients selon l’autonomie (score RANKIN modifié) à la 

sortie. 

Score de Rankin 

modifié 
Description 

Effectifs Pourcentage 

1    Symptômes minimes 1 7,7 

2     Handicap mineur 1 7,7 

3     Handicap modéré 4 30,8 

4  Handicap modérément sévère 1 7,7 

5    Handicap sévère 3 23,1 

6     Décès 3 23,1 

    Total 13 100,0 

A la sortie, la majorité de nos patients présentaient un handicap modéré à Sévère (61,6%). 

 

 

Tableau XXXI : Classification de FISHER en fonction de la tranche d’âge de survenue de 

HSA. 

 Score de Fisher Total 

 Grade I Grade II Grade IV 

Tranche d’Age [20-40] 1 1 1 3 

                         [41-60] 0 1 5 6 
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                         [61-80] 
0 2 2 4 

Total 1 4 8 13 

Il n’existe pas de liaison significative entre la classification de FISHER et la tranche d’âge de 

survenue de HSA. p =0,464. 

 

Tableau XXXII : Classification de FISHER en fonction de la durée d'hospitalisation 

 Score de Fisher Total 

 Grade I Grade II Grade IV 

Moins de 7 jours 1 3 4 8 

07-17 jours 0 1 3 4 

Plus de 15 jours 
0 0 1 1 

Total 1 4 8 13 

Il n’existe pas de liaison significative entre la classification de FISHER et la durée 

d’hospitalisation. p =0,804. 

 

 

Tableau XXXIII : Classification de FISHER en fonction de mode de sortie. 

 Score de Fisher Total 

 Grade I Grade II Grade IV 

Exéat 1 4 3 8 

Décès 0 0 3 3 

Transférer en réanimation 
0 0 1 1 

Transféré à Bamako 
0 0 1 3 

Total 1 4 8 13 

Il n’existe pas de liaison significative entre la classification de FISHER et le mode de sortie. 

p =0,346. 

Observations : 

Observation 1 : Il s’agit d’un patient de 45 ans, bambara, marié, ouvrier résidant à Siribala 

tabagique sevré depuis plus de 3 ans aux antécédents d’hypertension artérielle dont le suivi était 
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irrégulier qui a été admis dans le Service pour hémiplégie gauche avec trouble de la vigilance. 

L’histoire de la maladie révèle des céphalées d’installation brutale sans facteur précipitant 

survenue une semaine plutôt motivant son admission dans le Service d’Accueil des Urgences 

de notre Hôpital où une TDM cérébrale a été réalisée le même jour. Après 2 jours au SAU, il a 

été libéré. Devant la constatation d’un déficit moteur de l’hémicorps gauche avec altération de 

la conscience à la maison, il nous a été amené en consultation neurologique. A l’admission, sa 

Tension artérielle était de 180 /100 mmhg et sa Température de 37 ,5 °C. L’examen 

neurologique retrouvait un trouble de la vigilance avec un score de Glasgow = 12/15, une 

hémiplégie gauche, un syndrome méningé (raideur de la nuque, signes de Kerning et de 

Brudzinski) avec persistance des céphalées. Le score WFNS était de grade IV. La TDM 

cérébrale réalisée à sa première admission au SAU a montré une hémorragie méningée diffuse 

dans les espaces sous arachnoïdiennes, les vallées sylviennes, les sillons corticaux et dans les 

ventricules avec hydrocéphalie (Figure 12). Ce résultat correspond au score de Fisher grade 4. 

L’Angio TDM cérébrale demandée n’a pas pu être réalisée par faute de moyen financier. Le 

patient a été mis sous réhydratation à base de Serum Salé 0,9%, paracétamol perfusion, 

Nimodipine comprimé qui n’a pas été obtenu (défaut d’accessibilité) mais un antihypertenseur 

à base d’Amlodipine 10mg/jour. Une évaluation neurochirurgicale a été effectuée mais le 

patient est décédé le 3ème jour d’hospitalisation avant toute intervention chirurgicale notamment 

le drainage ventriculaire.   

 

Figure 12 : : TDM cérébrale du patient montrant une hémorragie méningée grade 4 de 

Fisher compliquée d’hydrocéphalie 

Observation 2: Il s’agit d’une patiente de 71ans, veuve ménagère, résidant à Markala aux 

antécédents d’hypertension artérielle adressée par le service d’accueil des urgences pour 

céphalées+ vomissements. L’histoire de la maladie révèle des céphalées d’installation brutale 

associées à une altération de la conscience survenues trois jours plutôt suite à l’annonce du 

décès d’une nièce. Elle a été admise au SAU le même jour où une TDM cérébrale a été réalisée 

puis transférée dans notre Service 48H après pour la suite de la prise en charge. A l’admission, 
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sa TA était à 210 /120 mmg, la Température à 37,7 °C et l’examen neurologique retrouvait un 

syndrome méningé (raideur de la nuque, signes de Kerning et de Brudinki) avec agitation sans 

déficit focal. Le score de Glasgow était à 13/15 avec un score WFNS grade II. La TDM 

cérébrale montrait une hémorragie méningée grade 3 de Fisher (Figure 13) et l’Angio TDM 

cérébrale est revenue normale. La patiente a été mise sous traitement à base de réhydratation 

(Serum salé 0,9%), antalgique (paracétamol perfusion), antihypertenseurs 

(Ramipril+Hydrochorothiazide 10/25mg : 1 cp/jour, Bisoprolol 10mg : 1cp/jour) et la 

nimodipine orale (Nimotop 30mg : 2cp/4h). L’évolution a été marquée par la régression des 

symptômes et elle a été libérée après 10 jours d’hospitalisation avec score de Rankin modifié à 

1. 

 

Figure 13 : TDM cérébrale de la patiente montrant une hémorragie méningée grade 3 

de Fisher 

Observation 3: Patiente de 53 ans commerçante, résidant à Konobougou aux antécédents 

d’hypertension artérielle adressée par le service d’accueil des urgences pour raideur de la 

nuque. L’histoire de la maladie révèle des céphalées d’installation brutale sans facteur 

précipitant survenues le même jour. Elle a été immédiatement amenée à Ségou et admise au 

SAU qui nous l’adresse après la réalisation d’une TDM cérébrale.  A l’admission, sa tension 

artérielle était de 180/110 mmHg et sa température de 37,2 °C. L’examen neurologique a 

retrouvé un syndrome méningé (raideur de la nuque, signes de Kerning et de Brudinki) sans 

déficit focal. Le score de Glasgow était à 14/15 avec un score WFNS grade II. La TDM 

cérébrale a montré une hémorragie méningée grade 3 de Ficher (Figure 14). L’Angio TDM n’a 

pas pu être réalisée. La patiente a été mise sous traitement incluant la réhydratation, des 

antalgiques (Paracétamol Perfusion + tramadol injectable), un anti-hypertenseur (Amlodipine 

10mg/jour). La nimodipine prescrit n’a pas été obtenu car n’était pas disponible.   Cinq heures 

après son admission (18h-23h), la patiente a présenté une altération de la conscience et elle a 

été transférée dans le Service de la Réanimation où elle est décédée le lendemain.   
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Figure 14 : TDM cérébrale de la patiente montrant une hémorragie méningée grade 3 

de Fisher 
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IV. COMMENTAIRE ET DISCUTION 

Au terme de notre étude portant sur l’état des lieux des hémorragies méningées dans le 

service de médecine l’hôpital Nianankoro Fomba de Ségou de Janvier 2020 à Décembre 

2024, nous avons obtenu des résultats qui ont été comparés aux données des études 

antérieures et aux données de la littérature sur les hémorragies méningées.  

Limites de l’étude :  

Au cours de notre étude, nous avons rencontré quelques difficultés liées :  

- A des dossiers ne contenant pas toutes les informations nécessaires  

- Aux conditions socioéconomiques défavorables de certains patients ne permettant pas la 

réalisation de certains examens complémentaires.  

- A la limitation des moyens thérapeutiques existant dans notre contexte. 

 

1. Données sociodémographiques et épidémiologiques :  

1.1. Sexe : 

Dans notre étude, nous avons retrouvé une prédominance féminine avec 84,6% des cas et 

un sex-ratio de 0,18 en faveur des femmes. Ce résultat est similaire aux données de la 

littérature  où une prédominance féminine (60 - 65%) est rapportée dans la plupart des 

études[7]. Par contre, Traoré K[8] avait noté dans sa série une prédominance masculine. 

En effet, la susceptibilité féminine pourrait être expliquée par les facteurs exogènes 

(contraception orale) et endogène (facteurs hormonaux) [19, 76]. 

1.2. Age :  

La tranche d’âge de 41-60 ans était la plus représentée dans notre étude (46,2%) avec un 

âge moyen de 53,54 ± 16,1 ans. Ce résultat est comparable aux données de la littérature où 

l’hémorragie méningée survient le plus souvent pendant cette tranche d’âge [7]. 

1.3. Ethnie :  

L’ethnie peulh était la plus représentée avec 30,8% des cas, suivie de l’ethnie Bambara 

avec 23,1%. KANE S[77] au CHU GT avait rapporté 38,5% pour l’ethnie bambara. Les 

ethnies peulh et Bambara sont majoritairement représentées dans notre contexte mais la 

petite talle de notre échantillon pourrait expliquer ce résultat.  

1.4. Résidence :  
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La majorité de nos patients résidait dans la ville de Ségou dans 38,4% des cas. Ce résultat 

s’explique par le lieu d’étude. 

1.5. Situation matrimoniale :  

Dans notre étude, les patients mariés ont représenté 61,5%. Ce résultat s’explique par l’âge 

moyen de survenue de l’HSA qui correspond à l’âge où la plupart des personnes vivent en 

couple [7]. 

1.6. Profession :  

Dans notre étude les ménagères ont représenté l’activité socioprofessionnelle la plus 

fréquente, soit 61,5%. Ce taux est superposable à celui de KANE S [77] qui retrouve 41% 

de femmes au foyer dans son étude. Cela s’explique par la situation socioculturelle de nos 

pays où les femmes s’occupent des travaux ménagers dans la plupart des cas. 

2. Données cliniques :  

2.1. Facteurs de risque :  

L’HTA a constitué le principal facteur de risque avec 92,3% des cas. Ce résultat est 

similaire à ceux de Traoré K, Kane S, de Siham F au Sénégal, d’Ahanogbe et al. au Togo 

qui ont rapporté dans leurs études l’HTA comme principal facteur de risque avec 

respectivement 59%, 27,7%, 45% et 48,57% [8,77-79]. Le rôle de l’HTA dans l’AVC est 

bien établi et l’HTA non contrôlée multiplie par 2,5 le risque d’HSA[15].  

2.2. Facteurs précipitants :  

La majorité de nos patients 76,9% n’avait noté aucun facteur précipitant. Cependant la 

symptomatologie aurait débuté lors d’une activité physique ou un facteur émotif dans 

23,1% des cas. Ce résultat est comparable à ceux de KANE S[77], Kankou T [8] et de 

Siham F [78] au Sénégal, qui ont retrouvé respectivement dans leurs séries 79,5%, 83% et 

75% des patients sans facteurs précipitants signalés.  

Cela s’explique par le faite que l’hémorragie méningée survient dans la majorité des cas au 

cours des activités de routine, au repos ou durant le sommeil [40].   

2.3. Motifs de consultation :  

Dans notre étude la céphalée seul à représenter le principal motif de consultation avec 

61,5%. Ce résultat est similaire à ceux de KANE S[77], Kankou T [8] et de Hbali [80] au 
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Maroc qui avaient retrouvés dans leurs séries les céphalées comme motif de consultation le 

plus fréquent avec respectivement 46,2%, 44,7% et 91%. En effet, les céphalées constituent 

le maitre symptôme dans l’HSA et il s’agit typiquement d’une céphalée intense en coup de 

tonnerre, d’installation soudain[2,10]  

Signes d’irritation méningée :  

Le syndrome méningé ((Raideur de la nuque + Brudzinski + Kerning) était présent chez 

61,5% de nos patients. Ce résultat est similaire à ceux de KANE S[77], Kankou T [8] et 

d’Ahanogbe et al [79] au Togo où le syndrome méningé était présent respectivement chez 

43,6%, 63,8% et 82,86% des patients. Cela s’explique par le fait que la plupart de nos 

patients ont transité par le service d’accueil des urgences, avant d’être hospitalisés au 

service de Médecine. Selon la littérature le syndrome méningé étant un signe important 

n’apparaît que plusieurs heures après l’HSA[74]. 

2.4.Atteinte des paires crâniennes :  

La majorité de nos patients n’avaient pas d’atteinte de paires crâniennes soit 78,6%. Ce 

résultat est comparable à celui de Kankou T [8] où 61,7% n’avaient pas d’atteinte de paires 

crâniennes. Conformément aux données de la littérature, une atteinte du III (nerf 

oculomoteur commun) oriente vers un anévrisme de l’artère communicante postérieure dont 

la rupture entraîne une compression de ce nerf, une atteinte du VI (nerf oculomoteur 

externe) n’a pas de valeur localisatrice [43].  

2.5.Pression artérielle (PA) à l’admission :  

A l’admission, 84,6% de nos patients avaient une pression artérielle supérieure à 

140/90mmhg. Ce résultat est similaire aux données de la littérature, qui rapportent une 

instabilité tensionnelle à la phase aigüe de l’HSA[10]  

2.6.Score clinique de la WFNS :  

La majeure partie de nos patients, soit 38,5% était classé grade IV selon l’échelle de la 

WFNS. Ce résultat est similaire à celui d’Ahanogbe et al. au Togo pour qui la majorité des 

cas (37,14%) était classé grade IV[79]. Cela pourrait s’expliquer par un accès plus difficile 

aux Services spécialisés par manque de personnels qualifiés et la lenteur du système de 

référence dans notre contexte.  
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3. Données paracliniques : 

3.1. Délai de réalisation de la TDM : 

 La TDM cérébrale était réalisée en moins de 24h chez 53,8% de nos patients. Ce résultat 

est semblable à celui de Siham F au Sénégal qui avait rapporté dans un délai de 48h  une 

fréquence de réalisation de la TDM de 87,5%  [78]. Ces résultats confortent le fait que la 

TDM cérébrale sans injection de produit de contraste soit le premier examen à réaliser 

devant toute symptomatologie pouvant faire évoquer une HSA Un de nos patients a 

bénéficié d’une ponction lombaire soit 7,7% [10,49]. Ce résultat se rapproche de celui 

retrouvé dans la série d’Ahanogbe et al. au Togo dont les résultats de la ponction lombaire 

avaient été contributive dans 5,71% des cas [79]. 

3.2.Classification de Fisher :  

Dans notre étude, 61,5% des patients présentaient le grade 4. Un résultat similaire a été 

rapportés par Enone C au CHU Point G  [9] où le grade 4 était majoritaire avec 67,7% 

tandis que Kané S a rapporté une prédominance du grade 3 avec 41%[77].  Ce résultat 

pourrait s’expliquer par le nombre important de patients avec HSA grades inférieurs sous 

diagnostiqués dans notre contexte.  

3.3.Etiologie :  

L’anévrisme artériel était la seule étiologie retrouvée dans 7,7% des cas dans notre étude. 

Kane S et Siham F au Sénégal ont rapporté respectivement une prédominance de 

l’étiologie anévrismale dans 62,5% et 30,8% [77-78]. Contrairement à la littérature où la 

rupture anévrysmale est la première cause de l’HSA avec 85% des cas, notre résultat 

s’explique par la non réalisation de l’ensemble des bilans complémentaires à visée 

étiologique notamment l’angioscanner par faute de moyens chez nos patients. 

4. Complications :  

Les complications neurologiques retrouvés chez nos patients étaient dominées par les crises 

épileptique et l’hydrocéphalie 23,1% chacune. Ce résultat est comparable à celui de 

Virginie T [81] qui avait retrouvé  32,6% des cas pour l’hydrocéphalie. 
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5. Traitement :  

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical avec des schémas 

thérapeutiques variables. La prise en charge des patients s’est faite essentiellement par 

des soins médicaux symptomatiques.  

5.1. Réhydratation :  

Dans notre étude, tous les patients avaient bénéficié d’une Rehydratation (2 à 3l/jour), 

et le choix était portée sur le sérum salée 0,9% dans 80% des cas.  

Ce résultat est similaire à celui de Kankou T et KANE S qui avaient retrouvé 78,7% et 

77% des patients soumis à ce même protocole [8,77].  

5.2. Antalgiques :  

L’association Paracétamol + Tramadol était l’antalgique le plus utilisé, soit 84,6%. Ce 

résultat se rapproche de celui de Kankou T et KANE S qui avaient retrouvé le même 

protocole chez 53,2% et 43,6% de leurs patients [8,77]. Cela s’explique par l’intensité 

des céphalées où un seul antalgique (notamment un palier 1) ne soulage pas les 

céphalées dans la plupart des cas d’où la nécessité d’associer les antalgiques.  

5.3. Anti-hypertenseurs :  

L’Inhibiteur calcique seul était l’antihypertenseur le plus utilisé dans notre étude, soit 

46,2%. Contrairement à l’étude de KANE S dont l’association Inhibiteur calcique + 

Inhibiteur de l’enzyme de convertase (IC+IEC) était utilisé chez 59% et Kankou T [8] 

où les antihypertenseurs étaient prescrits chez seulement 38,3% des patients [8,77].  

Cela s’explique par le fait que dans notre étude la majorité des patients avaient une 

pression artérielle très élevée à l’admission et avaient un ATCD d’HTA.   

5.4. Prévention du vasospasme :  

Pour la prévention du vasospasme 84,6% de nos patients ont été mis sous Nimodipine 

systématiquement après le diagnostic de l’hémorragie méningée pour la prévention du 

vasospasme. Ce résultat se rapproche de celui de KANE S [77] qui à retrouver 100%. 

Et contraire à ceux retrouvés dans les séries de Kankou T et d’Ahanogbe et al. au Togo 

dans lesquelles la prévention du vasospasme avait été assurée respectivement dans 
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76,6% et 14,28% [8,79]. Ce résultat s’explique par les difficultés d’accès au médicament   

liées à son cout élevé et à sa non disponibilité dans les officines locales.  

6. Evolution et pronostic :  

La majeure partie de nos patients (61,5%) avait une durée d’hospitalisation comprise 

entre 7 et 15 jours. Ce résultat est comparable à celui de KANE S [77] (59%)  chez qui 

la durée moyenne était de 20 jours et de Kankou T [8] chez qui la durée moyenne était 

de 15 jours.  

Nous avons retrouvé 3 cas de décès soit un taux de mortalité de 23,1% 

Le taux de mortalité dans notre étude est similaire à celui d’Ahanogbe et al [79] au Togo 

qui était de 23,1%. 
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :  

1. CONCLUSION :  

Les hémorragies méningées restent une pathologie grave et invalidante, il s’agit d’une 

urgence diagnostique qui impose une prise en charge pluridisciplinaire. Notre étude montre 

que les adultes jeunes sont plus touchés par cette pathologie et les facteurs de risque sont 

dominés par ceux qui sont modifiables notamment l’hypertension artérielle. Les 

complications neurologiques étaient dominées par l’hydrocéphalie et les crises 

épileptiques. De nombreux obstacles demeurent dans la prise en charge dans notre contexte 

marqués par le manque de personnels qualifiés et l’insuffisance de plateau technique. 

Ainsi, l’amélioration du plateau technique, la formation du personnel qualifié et une 

meilleure collaboration multidisciplinaire tout en mettant l’accent sur la sensibilisation sont 

autant d’éléments à prendre en compte pour réduire le fardeau de cette pathologie. 

2. RECOMMANDATIONS :  

Au terme de notre étude, nous formulons des recommandations suivantes qui 

s’adressent respectivement :  

 Aux autorités politiques et sanitaires :  

 Mettre en place un plateau technique permettant le diagnostic rapide et de prise en 

charge des patients (IRM, Angio-Scanner) 

 Remettre en service le scanner de l’hôpital 

 Assurer la formation initiale et continue du personnel impliqué dans la prise en charge 

des AVC.  

 A l’administration de l’hôpital Nianankoro FOMBA de Ségou :  

 Rendre disponibles et à moindres coût tous les examens complémentaires du bilan 

d’HSA au sein de l’hôpital (le bilan biologique et l’imagerie).  

 Création d’un service de neurologie au sein de l’hôpital pour une meilleur prise en 

charge des pathologies neurologiques  

 Aux personnels soignants :  

 Tenir rigoureusement les dossiers afin de faciliter leur exploitation au cours des études 

ultérieures et améliorer le système d’archivage des dossiers  

 Penser à une hémorragie méningée devant tout cas de céphalée brutale, de forte intensité 

ou inhabituelle associée ou non à des vomissements  

 Assurer le transfert rapide et médicalisé des malades devant tout signe faisant penser à 

une hémorragie méningée dans un milieu spécialisé. 
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 Collaboration multidisciplinaire pour l’amélioration de la prise en charge (TDM + 

Angioscanner)   

 Faire plus de sensibilisation pour la prévention. 

 Aux populations :  

 Consulter rapidement devant toute céphalée inhabituelle ou tout signe neurologique   

 Souscrire à une assurance maladie pour réduire le coût de la prise en charge. 

 Se faire dépister précocement des facteurs de risques cardiovasculaire en fin de prévenir 

efficacement.  
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ANNEXE 

Questionnaire 

 

QUESTIONNAIRE INDIVIDUEL 

I. IDENTITE DE L’ENQUETE 

Numéro du questionnaire : /__/__/__/                            Date de l’enquête :  

/__/___/___/  

I D de l’enquêté : /__/__/__/                                           

II. CARACTERISTIQUES SOCIAUX DEMOGRAPHIQUE 

Age (année) : /___/ 

 

Sexe : (M/F) : /___/ femme en état de grossesse : ___oui        non   

Statut matrimonial : ________________________________________ 

Ethnie : ___________________________________________________________ 

Résidence : ________________________________________________________ 

Profession : ________________________________________________________ 

 

II-FACTEURS DE RISQUE : 

Tabac   Oui /__ / Non /__/       Alcool Oui /__ /   Non /__/        

HTA Oui /__ /   Non /__/           Contraceptif Oui /__ /   Non /__/ 

 Anticoagulant   Oui /__ /   Non /__/     Autres à préciser …………………… 

Facteurs Précipitant :  

Motifs de consultations : 

III-EXAMENS : 



 

ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, RADIOLOGIQUES ET THERAPEUTHIQUES DES HEMORRAGIES 

MENINGEES DANS LE SERVICE DE MEDECINE DE L’HOPITAL NIANANKORO FOMBA DE SEGOU 

THESE DE MEDECINE 2025                                                                     SANABA COULIBALY          Page II 

A-Signes généraux : 

1-TA : …/…mm Hg ;         2-Température : ……⁰C 

3-Frequence respiratoire : ………cycles /mn ; 

4-Frequence cardiaque : ………battements/mn 

B-Signes fonctionnels : 

Céphalée Oui /__ / Non /__/   Vomissement Oui /__ / Non /__/  

Nausée Oui /__ / Non /__/  Vertige Oui /__ / Non /__/  

Constipation Oui /__ / Non /__/   Photophobie Oui /__ / Non /__/     

Autres :……………………………. 

Perte de connaissance initiale : durée : 

Signe(s) d’atteinte oculomotrice : 

B-Signes neurologiques : 

1-Etat de la conscience : Score de Glasgow à …………. 

2-Agitation Oui /__ / Non /__/            3-Convulsion Oui /__ / Non /__/ 

C- Signes physiques : 

1-Raideur de la nuque Oui /__ / Non /__/  Si Oui Précisé………………… 

2-Hyperesthesie cutanée Oui /__ / Non /__/ 

3-Signe de Kernig Oui /__ / Non /__/ 

4-Signe de Brudzinski Oui /__ / Non /__/ 
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5-Signe de Babinski Oui /__ / Non /__/ 

6-Signes (s) de focalisation neurologique Oui /__ / Non /__/ Si Oui Précisé… 

7-Reflexe Oui /__ / Non /__/ 

8-Atteinte des nerfs crâniens Oui /__ / Non /__/ Si Oui Précisé……………… 

D-Score de HUNT ET HESS : 

E-Score de WFNS : 

IV-EXAMEN TOMODENSITROMETRIQUE : 

A -Délai de la réalisation de la TDM :       

   De 0 à de 24h              De 24 h à 72h            De 72 H à 07 Jours         

  Supérieur à 07 jours                  Indéterminé   

B-Résultats de la TDM 

cérébrale :………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………. 

Score de Ficher modifié :  

 

C : Topographie de la lésion :  

Sillons Oui /__ / Non /__/   Vallées sylviennes Oui /__ / Non /__/ 

 Citernes de la base Oui /__ / Non /__/ 

 Lésions associées :    Oui /__ / Non /__/ 

Effet de masse           Oui /__ / Non /__/       Engagement   Oui /__ / Non /__/ 

Hématome Oui /__ / Non /__/                       Leucoaraiose  Oui /__ / Non /__/  
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Autre(s) lésion(s) associée(s) : 

VI. Traitement 

1)Traitement Médicamenteux 

- Antihypertenseurs   Oui /__ / Non /__/ 

- Antalgique               Oui /__ / Non /__/ 

- Antipyrétiques         Oui /__ / Non /__/ 

- Antipaludique          Oui /__ / Non /__/ 

- Nimodipine              Oui /__ / Non /__/ 

 

VII. Consultation Externe 

- Transférer des Urgences  Oui /__ / Non /__/     

- Gynéco        Oui /__ / Non /__/     

- Autre         Oui /__ / Non /__/  

 

VIII. Mode de Sortie 

- Exéat     Oui /__ / Non /__/ 

- Décharge     

- Transférer à la Neurochirurgie Oui /__ / Non /__/  

- Transférer en réanimation  Oui /__ / Non /__/ 

- Transférer à Bamako   Oui /__ / Non /__/ 

- Autres     Oui /__ / Non /__/ 
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Résume :  

Les hémorragies méningées constituent un véritable problème de santé publique en Afrique 

avec une fréquence élevée chez les adultes jeunes qui constituent la main d’œuvre productive 

surtout en Afrique sub-saharienne.  

Devant la rareté de documentation en Afrique sub-saharienne, en particulier au Mali cette étude 

a été initier à fin d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques, et paraclinique de 

l’hémorragie méningée dans le service de médecine de l’hôpital Nianankoro Fomba de Ségou. 

Il s’agit d’une étude descriptive rétro-prospective allant du 1er Janvier 2020 au 31 

Décembre 2024.  
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Nous avons colligé 13 cas d’HSA lors de notre période d’étude, le sexe féminin était 

majoritairement atteint dans 84,6% des cas, avec un âge moyen de 53,5 ans. La tranche 

d’âge 41-60 ans a représenté 46,2% des cas. L’HTA était le facteur de risque principal 

(92,3%). La céphalée était présente dans 64,3% des cas et représentaient le motif de 

consultation le plus fréquent. A l’examen physique, le syndrome méningé était présent chez 

la totalité de nos patients. Le taux de mortalité était de 23,1%. Les hémorragies méningées 

restent une pathologie grave et invalidante, il s’agit d’une urgence diagnostique qui impose 

une prise en charge pluridisciplinaire.  

Les adultes jeunes sont les plus touchés par cette pathologie, l’hypertension artériel étant 

le principal facteur de risque. La rapidité des transferts des patients vers le service de 

neurologie permettra de faire un diagnostic précoce pour une prise en charge précoce.  

Mots clés : hémorragie sous-arachnoïdienne, HTA, TDM cérébrale, ponction lombaire, 

antalgiques, Hôpital Nianankoro Fomba de Ségou. 
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AREA OF INTEREST: Neurology, Public Health 

THESIS SUPERVISOR: Professor Guinda LANDOURE 

Abstract: 

Meningeal hemorrhages constitute a significant public health problem in Africa, with a high 

incidence among young adults who form the productive workforce, particularly in sub-Saharan 

Africa. 

Given the scarcity of documentation in sub-Saharan Africa, especially in Mali, this study was 

initiated to investigate the epidemiological, clinical, and paraclinical aspects of meningeal 

hemorrhage in the medical department of Nianankoro Fomba Hospital in Ségou. 

 

This is a retrospective-prospective descriptive study conducted from January 1, 2020, to 

December 31, 2024. 

We collected 13 cases of subarachnoid hemorrhage during our study period. Females were 

predominantly affected (84.6% of cases), with a mean age of 53.5 years. The 41-60 age group 

represented 46.2% of cases. Hypertension was the main risk factor (92.3%). Headache was 

present in 64.3% of cases and was the most frequent reason for consultation. On physical 

examination, meningeal signs were present in all patients. The mortality rate was 23.1%. 

Meningeal hemorrhages remain a serious and debilitating condition, constituting a diagnostic 

emergency that requires multidisciplinary management. Young adults are most affected by this 

condition, with hypertension being the main risk factor. Rapid patient transfers to the neurology 

department will allow for early diagnosis and treatment. 

Keywords: subarachnoid hemorrhage, hypertension, brain CT scan, lumbar puncture, 

analgesics, Nianankoro Fomba Hospital, Ségou. 
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I 

SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 

l'effigie d'Hippocrate, 

Je promets et je jure au nom de l'Être suprême, d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail. 

Je ne participerai à aucun partage clandestin d'honoraires. Admis à l'intérieur 

des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe. 

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 

parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon 

patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. Même sous 

la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales 

contre les lois de l'humanité. 

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçu de leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque.         

Je le jure ! 


