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RESUME
Introduction : L’HSA par rupture d’anévrysme est une pathologie
grave, grevée d’une morbidité et d’une mortalité importantes.
L’hydrocéphalie est une séquelle fréquente des hémorragies sous arach-
noïdiennes par rupture d’anévrysme. L’indication de la dérivation ven-
triculaire devant toute hydrocéphalie aiguë ne souffre d’aucune polé-
mique. Par contre celle des dilatations ventriculaires chroniques est
encore sujette à controverse malgré le nombre important de séries cher-
chant à identifier des facteurs prédictifs modifiables de dépendance au
shunt. Nous avons donc mené une étude rétrospective sur une période
de 12 mois afin d’évaluer l’incidence, le profil et les résultats thérapeu-
tiques de l’hydrocéphalie consécutive à une hémorragie sous arachnoï-
dienne par rupture d’anévrysme. Patients et Méthode : Il s’agissait
d’une étude rétrospective basée sur l’exploitation des dossiers de
patients hospitalisés au sein du CHU de Clermont-Ferrand et ayant eu
une HSA par rupture d’anévrysme artériel intracrânien durant la période
du 1er Janvier 2012 au 31 Décembre 2012. Nous avons exclu  les
hémorragies méningées d’autres origines et les patients décédés avant la
48ème heure. Les données générales comme l’âge, le sexe, la durée
d’hospitalisation ont été évaluées. Les classifications de la WFNS,
Fisher et de  Rankin ont été utilisées pour évaluer respectivement l’état
clinique, les données du scanner et l’évolution des patients. Résultats :
Nous avons colligé 51 cas d’hémorragie sous arachnoïdienne par rup-
ture d’anévrysme, 21 patients ont développé une hydrocéphalie aigue,
traitée par une DVE soit un taux de 41,17%. Parmi ces patients 7ont
évolué vers une hydrocéphalie chronique traitée par une DVP soit une
incidence globale de 13.72 %. Il y avait  39 femmes et 12 hommes soit
76% de patients de sexe féminin. L’âge moyen de la série était de 54,4
ans avec des extrêmes allant de 27 à 81 ans. L’âge moyen des patients
traités par  DVP est de 68.85 ans. La classification de la WFNS a
retrouvé 20 cas de patients grade 1  et 15 patients grade 2.  Ving-quatre
patients etaient Fisher 2 et 20 patients Fisher 4. L’index bi-caudé moyen
mesuré chez les patients traité pour hydrocéphalie chronique était de
0.43 avec des extrêmes entre 0.40 et 0.47. Vingt  et un patients ont subi
une dérivation ventriculaire externe dont 15 le jour de l’hémorragie, 5
patients ont eu le drain après 24h. Un patient a eu son DVE à J6. Le trai-
tement de l’anévrysme rompu a été endovasculaire chez 44 patients et
chirurgical chez 6 autres. Un patient n’a pas eu de traitement de son ané-
vrysme. Une dérivation interne permanente du LCR a été réalisée chez
7 patients et il s’agissait d’une dérivation ventriculo-péritonéale  dans
tous les cas. L’évolution des survivants par l’échelle de Rankin modifié
a retrouvé 72 % de patients autonomes et 28  % de patients dépendants.
Conclusion : L’incidence de l’hydrocéphalie après HSA  est globale-
ment comparable aux résultats de la littérature. Le drainage ventriculaire
externe est bien codifié avec peu de complications. Une série avec une
taille plus importante pourrait permettre de rechercher des facteurs pré-
dictifs de dépendance au shunt.
Mots-clés : hémorragie sous arachnoïdienne, hydrocéphalie, dériva-
tion ventriculo-péritonéale

SUMMARY

SHA by ruptured  aneurysm is a serious condition, burdened with a
significant morbidity and mortality. Hydrocephalus is a common com-
plication of SAH. The indication of the external ventricular draining for
acute hydrocephalus is well codified. On the other hand, that of chronic
ventricular dilatations is still controversial despite the large number of
series seeking to identify modifiable predictive factors for shunt depen-
dency. We conducted a 12-month retrospective study to assess the inci-
dence, profile and therapeutic outcomes of hydrocephalus following
SAH. Patients and Methods: This was a retrospective study based on
the use of records of patients hospitalized in the Clermont-Ferrand
Hospital and having had SAH by ruptured intracranial arterial aneu-
rysm during the period from 1 January 2012 to 31 December 2012 .We
excluded SAH from other origins and patients who died before the 48th
hour. General datas such as age, sex, duration of hospitalization were
evaluated. The WFNS, Fisher and Rankin classifications were used to
assess respectively clinical status, CT scan results and patients out-
comes. Results: We collected 51 cases of sub-arachnoid haemorrhage
by rupture of aneurysm, 21 patients developed acute hydrocephalus,
treated with EVD  . Of these patients, 7 developed a chronic hydroce-
phalus treated by permanent shunt (overall incidence of 13.72%). There
were 39 women and 12 men. The mean age of the series was 54.4 years
ranging from 27 to 81 years. The mean age of patients needing perma-
nent shunt was 68.85 years. The WFNS classification found 20 cases of
grade 1 and 15 cases grade 2 . Twenty-four patients were Fisher 2 and
20 Fisher 4. The mean caudate index measured in patients treated for
chronic hydrocephalus was 0.43 ranging between 0.40 and 0.47.
Twenty-one patients underwent an external ventricular draining, 15 on
the day of bleeding, 5 patients had drain after 24 hours. One patient had
his EVD on day 6. The treatment of ruptured aneurysm was endovascu-
lar in 44 patients and surgical in 6 patients. One patient had no treat-
ment for his aneurysm. A permanent internal CSF derivation was per-
formed in 7 patients and was a ventriculo-peritoneal shunt in all cases.
The outcomes of the survivors by the modified Rankin scale found 72%
of good outcomes and 28 % of patients had poor outcomes. Conclusion:
The incidence of hydrocephalus after SAH is broadly comparable with
the results of the literature. External ventricular drainage is well codi-
fied with few complications. A series with a larger size could make it
possible to look for predictive factors of shunt dependency.
Key words: subarachnoid haemorrhage, hydrocephalus, ventriculo-
peritoneal shunt
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INTRODUCTION
L’HSA par rupture d’anévrysme est une pathologie
grave, grevée d’une morbidité et d’une mortalité
importantes [3,5,18,30]. Il s’agit d’une pathologie
dont la prise en charge est en constante évolution
avec les nouvelles techniques de radiologie interven-
tionnelle. L’hydrocéphalie est une séquelle fréquente
des hémorragies sous arachnoïdiennes par rupture
d’anévrysme. L’incidence varie selon les séries entre
6 et 67% [2,4,15,17,30] mais seulement 10 à 20%
[4,9,13,15,21,30] de ces patients nécessitent un drai-
nage permanent du LCS.
L’hydrocéphalie aggrave le pronostic de la patholo-
gie vasculaire cérébrale autant à la phase aiguë en
majorant le risque de décès qu’à la phase chronique
par les séquelles neuropsychologiques qu’elle engen-
dre.
L’indication de la dérivation ventriculaire devant

toute hydrocéphalie aiguë ne souffre d’aucune polé-
mique. Par contre celle des dilatations ventriculaires
chroniques est encore sujette à controverse malgré le
nombre important de séries cherchant à identifier des
facteurs prédictifs modifiables de dépendance au
shunt [4,15,17,27,30].
L’évaluation et la sélection des patients nécessitant
une pose de dérivation ventriculaire permanente sou-
lèvent toujours un problème lié à l’intrication des
signes neurologiques dus au troubles de la circulation
du LCS et ceux liés aux séquelles neuropsycholo-
giques.
L’interprétation des données du scanner chez des
patients âgés et/ou avec un parenchyme cérébral
modifié par les séquelles hémorragiques ou isché-
miques de la pathologie anévrysmale reste difficile
dans de nombreux cas.
D’autre part, les techniques endovasculaires élargis-
sent de plus en plus  leurs indications dans le traite-
ment des anévrysmes et il parait important de rééva-
luer l’incidence de l’hydrocéphalie dans une série de
patients traités presque exclusivement par embolisa-
tion.
Nous avons donc mené une étude rétrospective sur
une période de 12 mois afin d’évaluer l’incidence, le
profil et les résultats thérapeutiques de l’hydrocépha-
lie consécutive à une hémorragie sous arachnoï-
dienne par rupture d’anévrysme.
PATIENTS ET METHODE
OBJECTIFS DE L’ETUDE
Evaluer l’incidence de l’hydrocéphalie, ses aspects
cliniques et radiologiques et  les résultats du traite-
ment

PATIENTS
Il s’agit d’une étude rétrospective basée sur l’exploi-
tation des dossiers de patients hospitalisés au sein du
CHU de Clermont-Ferrand et ayant eu une HSA par
rupture d’anévrysme artériel intracrânien durant la

période du 1er Janvier 2012 au 31 Décembre 2012.
Nous avons exclu  les hémorragies méningées d’au-

tres origines et les patients décédés avant la 48ème

heure.
METHODE

Les données générales comme l’âge, le sexe, la durée
d’hospitalisation ont été évaluées.
Moyens d’évaluation des patients
La classification de  la WFNS  a permis d’évaluer
l’état clinique initial des patients.
Les signes cliniques d’hydrocéphalie chronique tels
que les troubles de la marche, les troubles sphincté-
riens et psycho-intellectuels ont permis d’évaluer les
patients à la phase secondaire.
Le scanner cérébral a permis de poser le diagnostic
d’hémorragie méningée
La classification scannographique de Fisher a été uti-
lisée pour les données de l’imagerie initiale.
L’index bicaudé  associé à l’existence ou non de
signes de résorption transépendymaire ont été les
moyens d’évaluation scannographique de l’hydrocé-
phalie à la phase chronique.
Le siège et le nombre des anévrysmes étaient  appré-
ciés sur les données de l’angiographie convention-
nelle.
Prise en charge de l’hydrocéphalie :
L’hydrocéphalie aiguë était traitée par une dérivation
ventriculaire externe.
Le délai et la durée de la dérivation externe ont été
évalués
L’hydrocéphalie chronique était traitée par dérivation
ventriculo-péritonéale.
Le délai de la pose de la DVP a été évalué.
Des ponctions lombaires déplétives ont été effectuées
chez certains patients.
Le traitement de l’anévrysme était soit endovascu-
laire, soit chirurgical
Résultats thérapeutiques
L’évolution des patients était évaluée par les présen-
tations cliniques et les différents scanners de contrôle.
Nous avons utilisé la classification de Rankin modi-
fié pour évaluer l’évolution des patients après le trai-
tement.
Le recul moyen était de 5 mois.
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RESULTATS
Epidémiologie
Nous  avons colligé 51 cas d’hémorragie sous arach-
noïdienne par rupture d’anévrysme, 21 patients ont
développé une hydrocéphalie aigue , traitée par une
DVE soit un taux de 41,17%.
Parmi ces patients 7ont évolué vers une hydrocépha-
lie chronique traitée par une DVP soit une incidence
globale de 13.72 %. Il y avait  39 femmes et 12
hommes soit 76% de patients de sexe féminin. Chez
les 7 patients porteurs d’une DVP, 6 étaient de sexe
féminin. L’âge moyen de la série était de 54,4 ans
avec des extrêmes allant de 27 à 81 ans. La tranche
d’âge 40-70 ans était la plus représentative avec 28
cas. Les patients de plus de 70 ans représentent
environ 17.6 %. L’âge moyen des patients traités par
DVP est de 68.85 ans. La durée moyenne d’hospita-
lisation  était de 32.5jours avec des extrêmes entre 4
et 210 jours.
Signes cliniques initiaux
Nous avons utilisé la classification de la WFNS pour
l’évaluation clinique initiale des patients (voir
tableau I).
L’évaluation tardive de l’ensemble des patients
traités ou non par DVP
Les troubles psycho-intellectuels ont été retrouvés
chez tous nos patients traités par DVP, les troubles de
la marche chez 6 patients et un seul patient a eu des
troubles sphinctériens.
Dans le groupe non traité par DVP, 10 patients souf-
fraient de  troubles neuropsychiques. 
Données de l’imagerie
Tous les patients ont bénéficié d’un scanner et d’une
angiographie cérébraux et 12 d’entre eux ont eu une
IRM cérébrale par la suite pour surveiller l’évolution
d’un anévrisme embolisé.
Le scanner cérébral a mis en évidence une HSA dans
tous les cas.
Les hémorragies de grade Fisher 2  prédominaient
avec 25 cas, et dans 20 cas elle était Fisher 4 (voir
tableau II).
L’angiographie a révélé le siège et le nombre des

anévrysmes (voir tableau III. 
L’index bi-caudé moyen mesuré chez les patients
traité pour hydrocéphalie chronique était de 0.43
avec des extrêmes entre 0.40 et 0.47
Le traitement
Traitement de l’hydrocéphalie aiguë
Vingt et un (21) patients ont subi une dérivation ven-
triculaire externe dont 15 le jour de l’hémorragie, 5

patients ont eu le drain après 24h. Un patient a eu son
DVE à J6.
La durée totale du drainage ventriculaire externe
était en moyenne de 20.6 jours.
Dans notre série 2 patients ont eu une internalisation
de leur drainage ventriculaire. Les autres ont eu une
transition entre l’ablation du DVE et la pose du drain
permanent.  
Traitement des anévrysmes rompus
Le traitement de l’anévrysme rompu a été endovas-
culaire chez 44 patients et chirurgical chez 6 autres.
Un patient n’a pas eu de traitement de son ané-
vrysme.
Il n’a  été pratiqué de fenestration de la lame termi-
nale chez nos patients.
Traitement de l’hydrocéphalie chronique
Des ponctions lombaires déplétives ont été faites
chez 19 patients après l’ablation du DVE.
Une dérivation interne permanente du LCR a été réa-
lisée chez 7 patients et il s’agissait d’une dérivation
ventriculo-péritonéale  dans tous les cas.
Le délai moyen entre l’hémorragie et la DVP était de
52.5 jours avec des extrêmes entre 18 et 120 jours
Complications

Nous avons noté 3 cas de ventriculite sur DVE.
Evolution

L’évolution des survivants par l’échelle de Rankin
modifié a retrouvé 72 % de patients autonomes et
28%  de patients dépendants (voir figure 1).
Aucun patient porteur de DVP n’a été réopéré durant
la période d’observation.

Nous avons enregistré 3 décès au-delà de la 48e

heure d’hospitalisation.
DISCUSSION
La proportion d’hydrocéphalie développée après une
hémorragie méningée  (13.72%) est relativement
superposable aux données de la littérature
[2,4,15,30] .
L’HSA est  connue depuis 1928[30] comme étant
une grande pourvoyeuse d’hydrocéphalie à la phase
aiguë et à la phase chronique.
Le blocage de la circulation du LCR due souvent à
des caillots intra ventriculaires explique assez facile-
ment l’hydrocéphalie aiguë mais il n’est pas rare de
voir des dilatations ventriculaires précoces en l’ab-
sence de tout obstacle intra ventriculaire. Dans ce
dernier cas il n’existe pas de consensus entre les
auteurs  sur la physiopathologie de cette hydrocépha-
lie. Il semblerait que l’afflux massif de sang dans les
ESA bloquerait la circulation au niveau des citernes
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de la base et des foramens latéraux du 4ème ventri-
cule [12].
Cette dernière hypothèse est probablement à l’ori-

gine du nombre important des hydrocéphalies aiguës
dans les ruptures d’anévrysme de la circulation pos-
térieure.
L’hydrocéphalie aigue entraîne une majoration de la
pression intracrânienne, cette dernière étant un élé-
ment péjoratif sur la perfusion cérébrale notamment
en cas de vasospasme. De plus elle rend difficile la
chirurgie de l’anévrysme.
A la phase chronique la fibrose réactionnelle au
niveau de villosités arachnoïdiennes ainsi qu’une
arachnoïdite expliqueraient la dilatation ventriculaire
[12]. Chez les patients plus âgés la réduction d’un
pouvoir de résorption  déjà précaire liée à l’âge pour-
rait majorer ce risque de survenue d’hydrocéphalie
chronique ;( le protocole  FASHE – PHRC national
chez les sujets de plus de 70 ans a le projet d’étudier
cet aspect de la pathologie)
[13].
L’hémorragie  sous-arachnoïdienne peut également
évoluer vers une arachnoïdite spinale.
Cette dernière donnée  explique  probablement l’âge
relativement  avancé des  patients shunt dépendants
qui est de 68,8ans contre 54,4 ans pour toute la série.
D’autre part, l’augmentation de l’incidence de
l’HSA avec l’âge est bien connue [14].  Lanzino et al
retrouvaient 15% de patients de plus de 70ans dans
leur série, ce qui est corrélé à nos résultats.
Nous avons une nette prédominance du sexe féminin
dans notre série plus de 76% de femmes. Cette pré-
dominance féminine classique est  souvent retrouvée
dans les autres séries mais avec des proportions
moindres entre 60 et 70%. 
Le sexe féminin a été également identifié comme
étant un facteur de risque de développer une hydro-
céphalie chronique [2,17,22,].
Chez nos 7 patients traités pour une hydrocéphalie
chronique il y avait 6 femmes
Sur le plan clinique nous avons  évalué les patients
avant le traitement et nous retrouvons une nette pré-
dominance de WFNS 1.
Cependant tous les patients finalement traités par
DVP ont un grade WFNS au moins égal à 2.
La présentation clinique à la phase chronique est
dominée par les troubles psycho-intellectuels  suivis
des troubles de la marche. La triade de Hakim et
Adams n’était complète que chez un seul patient.
Cette inconstance est retrouvée dans de nombreuses

autres séries [1,14,18,20,28,29].
De plus la fréquence des troubles neuropsycholo-
giques notamment dans les séquelles d’hématomes
bi-frontaux par rupture d’anévrysme de la communi-
cante antérieure  peut rendre difficile l’interprétation
de cette symptomatologie.
Bien souvent la preuve n’est apportée qu’à postériori
avec l’amélioration du patient après la dérivation. 
Les données du scanner cérébral permettent d’éva-
luer le grade de Fisher du patient qui est un élément
pronostique important sur la survenue de l’hydrocé-
phalie. Dans notre étude les patients Fisher 2 étaient
les plus nombreux. Cependant le nombre de patients
Fisher 4 était important (39%), ce pourcentage dimi-
nue dans la série de Dehdashti et al (26%), chutant à
20% dans celle de Séthi et al. [4,26].
Il existe une corrélation positive entre le grade de
Fisher et la survenue d’hydrocéphalie shunt dépen-
dante. Cette donnée est retrouvée dans la plupart des
séries étudiant les facteurs prédictifs de la survenue
de l’hydrocéphalie post hémorragie méningée
[17,27].
Dans notre série, parmi les 7 patients traités par déri-
vation permanente, 5 avaient un grade de Fisher à 4
à l’admission.
Concernant la localisation des anévrysmes nous
avons une prédominance des anévrysmes de la com-
municante antérieure alors que les anévrysmes de la
circulation postérieure ne représentaient que 10%
des cas. Cette dernière localisation étant la plus pour-
voyeuse d’hydrocéphalie [8,17] par la fréquence des

hématomes dans le 4ème ventricule.
Cependant il n’y avait pas d’anévrysme de la circu-

lation postérieure parmi nos  patients traités par DVP.
A la phase chronique l’évaluation de l’index bi-
caudé au scanner retrouve un index moyen de 0.43
chez les  patients  traités par dérivation permanente.
C’est un élément important pour poser le diagnostic
d’une hydrocéphalie après avoir éliminé une atro-
phie cortico-sous corticale à l’origine d’une dilata-
tion ventriculaire passive.
En ce qui concerne le traitement de l’hydrocéphalie

aigue un DVE a été posé chez 21 patients soit  un
pourcentage de 41%, contre 28% dans la série de
Dehdashti et  36% chez Rincon et al. [4,22].
L’indication était basée sur l’existence de troubles de
la conscience et la dilatation ventriculaire au scanner,
fut-elle minime.
Ce DVE a été posé à J0 c’est-à-dire le jour de l’hé-
morragie chez 15 patients, à J1 chez 5 patients et à J6
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pour un patient
Cette option de poser rapidement le DVE en cas de
dilatation ventriculaire même très discrète offre éga-
lement l’avantage de ne pas avoir à le poser plus tard
après le début du traitement anticoagulant ou anti-
agrégant toujours nécessaire après une embolisation.
La durée du drainage ventriculaire externe est en
moyenne de 20.6 jours avec des extrêmes  entre 4  et
46 jours, chez  Rammos et al  cette durée est de 14.1
jours.
Les ponctions lombaires déplétives sont également
efficaces dans le traitement de l’hydrocéphalie
subaiguë même si elles ne réduisent pas l’incidence
de l’hydrocéphalie chronique [9].
Nous avons, dans notre série presque dans tous les
cas une période de transition entre l’ablation du DVE
et la pose de la DVP.
Cette période de transition est idéale pour faire des
ponctions lombaires(PL) déplétives avec mesure de
la pression du LCS.
Dans notre étude 19 patients ont eu des PL déplétives
(3 PL en moyenne à 2 jours d’intervalle). Ces PL per-
mettent de décharger les ventricules en attendant que
le LCS soit clair et sont également un bon élément
d’orientation pour apprécier  la nécessité ou non d’un
drainage ventriculaire permanent.
Nous avons enregistré 3 cas de ventriculite sur DVE
toutes à Staphylocoque.
Cette infection était survenue sur des DVE posés
depuis 10j, 14 jours et 17 jours.
La problématique du risque de survenue d’infection
sur des DVE posés très longtemps soulève encore la
controverse mais aucune série ne montre une corré-
lation positive entre la durée du DVE  et le taux de
ventriculite [11,25].
Au contraire Scheithauer et al. trouvent une inci-
dence plus importante des ventriculites avant le

9ème jour de drainage [25]. 
Par contre l’incidence des hydrocéphalies chro-
niques est plus importante chez des patients qui ont
infecté leur DVE [4, 17].
Les patients de notre série ont été presque exclusive-
ment traités par voie endovasculaire. En effet 44
d’entre eux ont été embolisés contre 6 traités chirur-
gicalement.
Les indications du traitement chirurgical sont en
nette régression devant les progrès sans cesse crois-
sants des techniques endovasculaires mais gardent
encore leur place devant les anévrysmes à collet
large et l’existence d’hématomes compressifs.

Le traitement chirurgical permet également le lavage
des citernes  qui aurait un rôle dans la prévention de
l’hydrocéphalie mais les résultats à ce propos restent
contradictoires.
En effet si Dehdashti et al.  trouvent un taux plus
élevé d’hydrocéphalie chez les patients traités par
coils, Sethi et al ne notent aucune différence signifi-
cative entre la chirurgie et l’embolisation quant à la
survenue de l’hydrocéphalie [4,26].
Ailleurs, le rôle protecteur de la fenestration de la
lame terminale contre la survenue de l’hydrocépha-
lie a été évoqué mais Komotar et al ne trouvent
aucune différence significative même si des séries
précédentes trouvaient un bénéfice [4]. 
Finalement 7 patients de notre série ont été traités par
dérivation ventriculo-péritonéale.
Le délai moyen de la pose de cette DVP est de 52.5
jours. Il est relativement long comparé aux autres
séries, 36 jours pour Dehdashti et al, 19 jours pour
Rincon et al. [4,22].
Cette différence s’explique peut- être par le fait que
nous nous donnons le temps de poser l’indication
d’un drainage permanent en pratiquant des PL déplé-
tives. Cette temporisation nous parait légitime
devant les problèmes d’indication de shunt et les
dysfonctions mécaniques fréquents.
Nous n’avons pas eu de complications liées au trai-
tement mais le recul n’est pas suffisant, le suivi des
patients étant de moins d’un an au moment de
l’étude.
Nous pouvons cependant retenir que le traitement
par valve a amélioré de façon globalement satisfai-
sante le tableau clinique de tous nos patients.
Cependant chez 2 patients, il persiste des troubles
neuro psychologiques  assez gênants pour lesquels
nous ne parvenons pas à trancher quant à leur origine
sachant qu’ils avaient des hématomes frontaux au
moment de la rupture.
En effet il n’est pas toujours facile de faire la part des
choses entre les troubles neuro-psychiques liés à des
séquelles d’hématome frontal ou à une évolutivité
d’une hydrocéphalie chronique
Ces troubles neuropsychiques posent un réel pro-
blème de réinsertion socio professionnelle chez des
patients jeunes. Un bilan neuropsychologique précis
avec Minimal Mental Status (MMS) doit être systé-
matique pour évaluer l’évolution de manière objec-
tive.
Enfin nous avons un recul insuffisant pour la surveil-
lance des patients avec une DVP. En effet dans les
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différentes séries les complications avec dysfonction
de valve surviennent très souvent aprés un an.
D’autre part l’amélioration des signes neuropsycho-
logiques peut être assez lente d’où la nécessité de
prendre un recul assez suffisant avant d’évaluer le
résultat définitif du traitement.
Nous avons dans l’évolution une prédominance des
patients Rankin 0 et 1. Cela semble dû au fait que la
prise en charge est toujours précoce avec une embo-
lisation des anévrysmes à J0  pour plus de 90% des
patients. La présence d’une équipe de neuroradiolo-
gie interventionnelle expérimentée et d’une réanima-
tion à la pointe explique aussi en grande partie ces
résultats.
Nous avons noté 3 décès dans la série survenus de
façon relativement précoce à J4, J6 et J10. Ces
patients étaient tous relativement âgés avec plus de
70ans.
Le décès est survenu dans 2 cas par hypertension
intracrânienne avec hématome intra parenchymateux
et l’autre cas par vasospasme étendu.
Ce taux de décès est faible dans les HSA mais dans
notre série nous avons exclu les patients décédés de

façon très précoce avant la 48ème heure.

Les progrès de la Réanimation contribuent égale-
ment cette chute du taux de décès mais le maintien
en vie avec une autonomie inexistante pose souvent
des problèmes éthiques. 
CONCLUSION
Cette étude a permis de préciser l’incidence de l’hy-
drocéphalie post- hémorragie méningée au CHU de
Clermont- Ferrand.
Cette incidence est globalement comparable aux
résultats de la littérature.
La prédominance féminine  classique est bien retrou-
vée.
La prise en charge de ces anévrysmes est presque
exclusivement endovasculaire.
Le drainage ventriculaire externe est bien codifié
avec peu de complications.
Il n y a pas  eu de complications liées au traitement
par DVP mais le recul insuffisant de notre série ne
nous permet pas une évaluation à long terme.
Une série avec une taille plus importante pourrait
permettre de rechercher des facteurs prédictifs de
dépendance au shunt.
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Figure 1 : Répartition des patients selon la clas-
sification de la WFNS

Figure 2 : Répartition selon le grade de Fisher

Figure 3 : Localisation des anévrysmes :
Prédominance comA ( 27%)  et sylviens (32%)

Figure 4 : Evolution selon l’échelle de Rankin
modifié
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