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Profil evolutif des cephalees au cours de I’hemorragie
Sous arachnoidienne.
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Introduction
L’hémorragie méningée ou hémorragie sous-arachnoidienne (HSA) atteint 3 a 25 cas sur
100 000 habitants par an. Les céphalées qui peuvent étre séveres et persistantes constituent le
principal symptdme. Elles sont la résultante d’une inflammation due a une irritation méningée
par le sang hémolysé dans I’espace sous-arachnoidien ou par activation de la sensibilisation
centrale de la douleur (1,2). Ces douleurs peuvent étre ensuite aggravées par les complications
qui surviennent dans les 3-4 semaines apres la survenue de 1’hémorragie. Il s’agit principalement
du vasospasme, de I’hydrocéphalie, du ressaignement (8). Ces douleurs sont sous-évaluées. I
n’existe pas de recommandation spécifique pour leur prise en charge dans la littérature (2,3,4,5).
Le choix de I’antalgique a utiliser reste aussi délicat dans cette pathologie car il faut éviter de
masquer les signes neurologiques. Néamoins, les principaux antalgiques utilisés étant le
paracétamol et la morphine (1,3). De plus, peu d’études existent sur les céphalées des HSA
surtout en Afrique ce qui ne facilite pas la pratique (3,9). Le but de notre étude était de décrire
le profil évolutif de ces céphalées pendant la 2°™ et 3*™ semaine d’hémorragic sous-
arachnoidienne, les antalgiques administrés et 1’existence ou non de complications.

Méthodes

Il s’agit d’une etude de cohorte deuxieme semaine, ressaignement la
rétrospective monocentrique au service de troisiéme semaine). .
Neurologie du CHU Joseph Raseta Dans notre étude, nous avons voulu
Befelatanana-Antananarivo allant du mois apprécier 1’évolution de [Iintensité des
de janvier 2013 au mois de juin 2016. Nous céphalées pendant les 2-3 semaines de
avons inclus les patients victimes d’HSA I’hémorragie sous-arachnoidienne. Pendant
ayant un scanner et ayant un diagnostic de la premiére semaine, la plupart des patients
HSA a sa sortie, et les patients qui ont eu sont encore confus rendant difficile les
une durée d’hospitalisation de plus de 21 évaluations  par  I’Echelle  Visuelle
jours. Nous avons exclus les cas dossiers Analogique (EVA). Nous avons voulu aussi
incomplets et les cas de patients qui ne décrire les antalgiques utilisés et leur
pouvaient pas répondre a I’évaluation de la efficacite sur la douleur avec le type et la
douleur. voie d’administration. Nous avons comparé
Les patients qui ne bénéficient pas d’acte ensuite le niveau de douleur chez les
neurochirurgical restent dans le service de patients ayant des complications et ceux
neurologie durant les 3 semaines pour sans complications. Et nous avons deduit si
dépister et prendre en charge les il existe une corrélation entre les
complications  potentiels qui  peuvent complications et certains facteurs vis-a-vis
survenir (vasospasme la premiére semaine, de I’intensité de la douleur.

cedeme cérébral ou hydrocéphalie la
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Nous avons collecté : les caractéristiques
socio-démographiques de la population, les
intensités des céphalées (par Echelle
Visuelle Analogique ou EVA)
systématiquement notées dans les dossiers
par le médecin qui faisaient la visite tous les
jours, les antalgiques administrés ainsi que
leur types et la voie d’administrations, le
score  WFNS (Word Federation of
NeuroSurgery), les facteurs de risque cardio-
vasculaires, les principales complications
notamment le vasospasme, 1’hydrocéphalie
Résultats

et le ressaignement, la localisation
(antérieure, issue du systeme carotidien ou
postérieure issue du systeme vertébro-
basilaire). Nous avons comparé les patients
avec des complications et ceux sans
complications de leur hémorragie méningée.
Les données étaient traitées par le logiciel
SPSS 20. Le test de Khi carré a éeté fait pour
voir d’éventuelle corrélations, il était
considéré comme significatif si la valeur de
p était inférieur & 0,05.

Nous avons inclus 33 cas de patients
et avons exclu 3. Ainsi, 30 patients ont été
retenus avec un score WFNS moyen de 3.
La moyenne d’age de notre population était
de 49,70 an. Les principaux caractéristiques
de la population sont résumés dans le
tableau 1.

Que I’HSA soit compliquée ou non, a la
deuxiéme semaine, les céphalées avaient une
médiane d’intensité a 7 selon ’EVA au
début mais celle-ci diminuait a 4 au début de
la troisiéme semaine. L’intensité diminue
encore a 2 en moyenne a la fin de la
troisieme semaine. Nous avons observé que
les céphalées diminuaient d’intensité au
cours du temps mais persistaient malgré les
antalgiques pour les 2 groupes (figure 1).

Les principaux antalgiques prescrits pour les
antalgique injectable étaient le nefopam
dans 70% des cas suivi par le paracétamol
injectable et nous avons remarqué un faible
taux d’utilisation de la morphine (9,5%). Les
antalgiques injectables étaient tous utilisés
au cours de la deuxiéme semaine associés

Paracetamol. L’antalgique orale le plus
utilisé était le Paracetamol dans 63,33% puis
le Tramadol, La forme orale seule était
utilisée au cours de la troisiéme semaine
(Tableau 1).

Lors de la comparaison de I’intensité de la
douleur entre le groupe des cas compliqués
et des cas non compliqués, nous avons
observé que les céphalées étaient plus
intenses  pour les  patients  avec
complications. La médiane de douleur allait
de 7 a2 etde 6 al respectivement au début
de la deuxiéme semaine et a la fin de la
troisieme semaine (figure 1). L’intensité des
céphalées avait une corrélation significative
avec l’existence de complication p<0,001.
Mais I’Age, le genre, I’existence de facteur
de risque cardio-vasculaire, la localisation,
I’antalgique  utilis¢é n’avaient aucune
corrélation avec les complications. Nous
avons aussi remarqué que les antalgiques
injectables étaient les plus fréquemment
prescrits pour les formes non compliquées
(69,56% contre71,42%) (Tableau 2)

soit a du tramadol orale, soit a du
Discussion

Dans notre étude, pendant Ila
deuxiéme et la troisitme semaine

d’évolution de  I’hémorragie  sous-
arachnoidienne, les céphalées persistaient
mais l’intensité diminue au fil du temps
allant d’une médiane de 7 pour arriver a 2 au
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21°™ jour. Pour soulager le patient, nous
avons eu recours a l’antalgique injectable
surtout le Nefopam et par la voie orale, du
Paracétamol. Le recours a la morphine
n’était pas vraiment nécessaire.
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Pendant la comparaison des HSA
compliquées et non compligués, nous avons
observé que les cephalées diminuait
d’intensité au fil du temps pour les deux
groupes, mais les cas compliqués avaient
une intensité de douleur plus sévere 7 a 2
contre 6 & 1. La sévérité avait une
corrélation avec la complication. Mais
I’utilisation des antalgiques injectables était
plus fréquente pour les cas sans
complications.

Nous avons commencé notre étude a

partir de la deuxiéme semaine car il n’existe
pas actuellement d’échelle de douleur
validée pour les patients avec un score de
Glasgow entre 8 et 12 (3). Et nous avons
retenu les patients pendant 3 semaines pour
pouvoir les surveiller pendant cette période
a risque de complication (8).
Notre population d’étude avait un age
moyen de 49,7 ans avec une prédominance
féminine, un score WFNS moyen a 3, le
principal facteur de risque cardio-vasculaire
était I’hypertension artérielle. La plupart des
ruptures artérielles était dans la circulation
antérieure dans le systéeme carotidien. Dans
son Etude, Swope et al. avaient eu les
mémes caractéristiques de population (1)
mais avec comme facteur de risque cardio-
vasculaire principal le tabac, et le score de
Hunt et Hess moyen était de 2 (1). Dans
celui de Glisic et al., un score Hunt et Hess
a 2 pour la plupart des patients, des cas de
vasospasme chez 39% des cas et de
I’hydrocéphalie chez 29% des cas. Comme
dans 90% des HSA dans notre étude, la
localisation principale de rupture était
antérieure (8).

Les céphalées des HSA seraient dues
a D’irritation chimique des méninges par le
sang dans [D’espace sous-arachnoidien,
I’infiltration des cellules immunitaires,
I’activation immunitaire et les cytokines
inflammatoires. Ces éléments
physiopathologiques  expliqueraient  la
difficulté de traitement et la persistance des
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céphalées. Dans 1’étude de Gilsic et al., les
céphalées commencaient a  diminuer
d’intensité a la deuxiéme semaines apres
HSA mais étaient plus sévere. Pendant la
premiére semaine, ’intensité de la douleur
augmentait comme dans 1I’étude de Swope et
al (1,2,5). Le probleme qui demeure, aussi
dans la littérature, est la persistance de la
douleur malgré les antalgiques et
I’inexistence de protocole ou
recommandations claires pour celle-ci (2).
Dans I’étude de Swope et al. et celle de
Binhas et al., les antalgiques ne diminuaient
pas les douleurs (1,3) mais le temps le
faisait.

Les antalgiques sont bénéfiques pour le
patient car la douleur joue un réle dans
I’aggravation de [I’HSA. La douleur
augmente D’activité sympathique, stimule
une cascade de réactions inflammatoire qui
augmente la perméabilité capillaire et
contribue a l’augmentation de pression
artérielle systémique, la perturbation de la
perfusion cérébrale et [’oxygénation
cérébrale, augmentant ainsi des processus
déléteres pour le cerveau (4,6,7). Dans notre
étude, c’était surtout le Néfopam et
Paracétamol injectable associé au Tramadol
ou Paracétamol per os. Une étude avait
montré que le Néfopam offrait une stabilité
hémodynamique car il diminuait la
consommation d’oxygéne et la production
de CO2. Le Tramadol était efficace si on
I’associe au Paracétamol chez les patients en
post-craniotomie (3). Dans I’é¢tude de Swope
et al. ¢’était surtout 1’acétaminophéne et les
AINS. Pour I’étude de Gilsic et al., ¢’était
surtout le dexamethasone, le Buyalbital,
I’acétaminophéne et la caféine. Trois
patients sur quatre ont eu des opioides a leur
sortie. Dans I’étude de Binhas et al. les
antalgiques les plus utilisés étaient le
Proparacétamol et la Morphine (1,2,3). Dans
notre étude, la Morphine était faiblement
utilisee  du  fait des  procedures
d’approvisionnement. Les anti-
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inflammatoires n’étaient pas utilisés dans
notre étude a cause du risque hémorragique.

Les complications peuvent jouer des
roles dans I’intensité de la douleur mais
nous ne 1’avons pas démontré du fait de la
variabilité de la prescription des antalgiques.
Ceci explique aussi la fréquence relative de
la prescription des antalgiques injectables
pour les cas non compliqués. Les céphalées
restent persistantes devant ’HSA mémes
sans complications et sont d’autant plus
intenses si il en existe une comme dans
I’étude de Swope et al. Mais 1’étude de
Gilsic et al relate 1’absence de corrélation
significative entre le vasospasme et
I’hydrocéphalie et la sévérité de la céphalée
(2). Ces complications peuvent survenir au

Conclusion

cours des 3-4 premiéeres semaines et relevent
de plusieurs types de mécanisme (7).
L’absence de recommandation sur les
céphalées post HSA rend difficile la prise
en charge pour soulager le patient (5).

Notre étude était une étude
rétrospective, monocentrique ayant une
faible taille de I’échantillon. Le niveau de
douleur acceptable et le confort du patient
(le niveau qui lui permet de fonctionner de
maniére adéquate) (10,11), n’étaient pas pris
en compte dans notre étude. Il correspond a
30-40 mm a ’EVA. Les patients ayant des
douleurs moins intenses seraient plus
satisfaits de leur prise en charge antalgique
(12).

Les céphalées diminuaient d’intensité depuis la deuxiéme semaine suite a 1’hémorragie
méningée ou hémorragie sous-arachnoidienne, mais elles étaient persistantes méme 3 semaines
apres. Le Nefopam était I’antalgique le plus utilisé. Il n’y avait pas de prescription d’AINS. Les
patients présentant des complications avaient des céphalées plus séveres par rapport aux autres.
Une recommandation concernant les antalgiques est nécessaire en cas d’hémorragie méningée.
Nous avons besoin d’une autre étude prospective pour un score d’évaluation de la douleur
pendant 1lere semaine car souvent il existe des troubles de la conscience pendant cette période.
Nous pouvons y prendre en compte la satisfaction et le confort du patient concernant la prise en

charge de sa douleur.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population et les antalgiques utilisés au cours des gemes
et 3°™ semaine aprés I’hémorragie sous-arachnoidienne (HSA), service de neurologie
CHUJRB

Caractéristiques N %
Age (ans) :

-20a60 23 76,66
->60 7 23,33
- Moyen 49,7

Genre:

- Masculin 13 43,3
- Féminin 17 57,7
FDRCV* :

-HTA** 16 53,33
- Diabete 0 0

- Tabac 10 33,33
Complications : 23 76,7
- Vasospasme 16 56,7
- Hydrocéphalie 6 20

- Resaignement 1 3,3
Antalgiques :

- Injectable 21 70
Paracétamol 5 16,66
Néfopam 14 46,66
Morphine 2 6,66
- Per os 25 83,33
Néfopam 4 13,33
Paracétamol 14 46,66
Tramadol 7 26,66

*FDRCV : Facteurs de Risque Cardio-Vasculaire, **HTA : Hypertension Artérielle

Tableau 2 : Comparaison entre les patients présentant une hémorragie sous-arachnoidienne
ayant ou pas de complication, USFR neurologie, HIRB

Parameétres Compliquée Non compliquée Valeur-p
N=23 N=7
Intensité de la douleur > 5 22 (95,65%) 1 (14,28%) < 0,001
Age <60 ans 18 (78,26%) 5 (71,42%) 0,708
Genre féminin 14 (60,86%) 3 (42,85%) 0,400
FDRCV* 15 (65,21%) 5 (71,42%) 0,760
Localisation antérieure 20 (86,96%) 6 (85,71%) 0,933
Antalgique orale 19 (82,60%) 6 (85,71%) 0,847
Antalgique injectable 15 (65,21%) 6 (85,71%) 0,912
202
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Figure 1 : Courbe comparant I’intensité des céphalées chez les patients présentant et ne
présentant pas de complications au cours du 8™ au 21°™ jour apés HSA (Hémorragie Sous
Arachnoidienne)
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