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RleSUM#: Chez un patient ayant eu une h6morragie sous-arachnoidienne par rupture an6vrismale, les 
deux nsques neurologiques maleurs dans les premi6res semaines sont la reprise du saignement an6vnsmal 
et le spasme vasculaire c6r6bral. Le meilleur moyen de pr6venir la r6cidive h6morragique est l'interven- 
tion pr6coce. Elle permet d'entreprendre le traitement m6dical du spasme vasculaire qui associe hypervo- 
16mie, h6modilution, hypertension art6rielle et inhibiteurs calciques, sans crainte d'une rupture an6vns- 
male. Le but de l'anesth6sie est d'assurer au chirurgien des conditions op6ratoires optimales, en 
mimmisant le risque d'isch6mie c6r6brale et en maintenant l'hom6ostasie c6r6brale. Les moyens h utdiser 
pour am61iorer la d6tente c6r6brale sont l'administration de mannitol, le drainage lombaire de liquide 
c6phalorachidien, l'in]ection d'agents anesth6siques connus pour diminuer le d6bit sanguin c6r6bral, et 
l'hypocapnie. Celle-ci n'est utilis6e qu'en cas de n6cessit6, en raison du risque isch6mique c6r6bral qu'elle 
fait courir. Les pertes vol6miques r6sultant de l'utilisation du mannitol ou des pertes sanguines doivent 
6tre compens6es. Les indications d'une hypotension art6rielle contr616e ont 6t6 tr6s r6duites, depuis que 
le clipage temporaire des vaisseaux aff6rant h l'an6vrisme se pratique de plus en plus syst6matiquement 
pour diminuer la tension de la paroi et contr61er la situation en cas de rupture perop6ratoire. Elles se 
limitent pratiquement h la rupture an6vrismale perop6ratoire Pendant la mise en place des clips 
temporaires, certains auteurs utilisent une protection c6r6brale pharmacologique par du thiopental, voire 
de l'6tomidate ou du propofol, mais l'utilit6 de cette technique n'a pas 6t6 formellement d6montr6e. 
Apr6s la fin de l'acte chirurgical, un r6veil rapide permet dans la majorit6 des cas de d6tecter 
pr6cocement la survenue d'une complication neurologique et de diagnostiquer rapldement une complica- 
tion par le suivi de l'6tat de conscience.;,O~o,,z ~ , 'Q~o  eeCo'~ : ~ ~ ~ e , ' ~ , , t , ~ #  ¢ ' O , ~ e d O - ~ !  
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La gravitd de la rupture d'un andvrisme intra- 
crfinien, son incidence dlevde et les modifications 
rdcentes de sa prise en charge justifient cette raise 
au point. La chirurgie pour andvrisme intracrfinien 
est encore grevde d'une morbiditd et d'une morta- 
litd importantes. Dans une etude multicentrique 
[24, 25] portant sur 3 521 patients, malgrd un 6tat 
neurologique satisfaisant chez 75 % d'entre eux 
l'admission, 58 % seulement quittaient l'hdpital 
sans ddficit neurologique et 26 % y ddcddaient. 
Deux causes essentielles se partagent la responsa- 
bilitd de ces chiffres dlevds de morbidit6 et de 
mortalitd : la reprise de l'h6morragie andvrismale 
et l'ischdmie cdrdbrale par vasospasme. La gravit6 
de cette pathologic justifie donc pleinement l'at- 
tention particuliere pretde h la surveillance pdrio- 
pdratoire de ces patients, afin de diagnostiquer et 
de traiter prdcocement les complications possibles. 
Par ailleurs, leur prise en charge chirurgicale a 
6volu6 de maniere importante au cours des der- 
nieres anndes, ce qui a eu pour consdquence de 
modifier fondamentalement l'attitude anesthdsique. 

1. NOTIONS GI~NI=RALES 

1.1. Physiopathologle 

1.1.1. Pression mtracr&nienne et d~bit sangum c&ebral 

L'hdmorragie initiale provoque une augmenta- 
tion de la pression intracrgmienne (PIC), dont la 
valeur ddpend de l'importance et de la localisation 
de l'hdmorragie. Quand celle-ci est minime, l'aug- 
mentation de la PIC est faible et transitoire, car 
rapidement compensde par les mdcanismes rdgula- 
teurs qui la ramenent dans les limites physiologi- 
ques. Sa traduction clinique est une cdphalde bru- 
tale et violente mais rapidement regressive. Pour 
une hdmorragie plus importante, l'augmentation 
de la PIC est plus marqude et plus durable, mais 
sans retentissement neurovdgdtatif. Dans les cas 
les plus graves, les mdcanismes compensateurs 
physiologiques sont ddpassds, entrainant un syn- 
drome d'hypertension intracrfinienne (HTIC) grave 
avec manifestations neurovdgdtatives (notamment 
une hypertension artdrielle associde ou non fi une 
bradycardie). 

Le tableau peut 6voluer vers un coma puis vers 
un ddces rapide en l'absence de mesures 
d'urgence. Parfois, la constitution d'un hdmatome 
intracdrdbral ou d'une hydroc6phalie chez 15 % 
des patients, vient encore aggraver I'HTIC. 

A ces effets directs de l'hdmorragie sur la PIC, 
s'ajoutent les modifications du ddbit sanguin cdr& 
bral (DSC). Celles-ci sont le fait de phdnomenes 
vasomoteurs dont les mdcanismes, incompletement 
61ucid6s, mettent en cause des mddiateurs chimi- 
ques libdrds par le sang dans les espaces pdrivascu- 
laires. II en rdsulte des perturbations de l'autord- 
gulation cdrdbrale, maximales dans la premiere 

semaine qm smt l'hdmorragie sous-arachnoidienne 
(HSA). Ces troubles de l'autordgulation sont 6troi- 
tement lids ~ la prdsence d'un spasme vasculaire 
cdrdbral (ou vasospasme), visible sur l'angiogra- 
phie. Celui-ci peut entrainer une ischdmie cdrd- 
brale. Le vasospasme, surtout s'il est multiple, 
peut aggraver l'dtat clinique du patient mais il 
peut apparaitre en l'absence de tout trouble neu- 
rologique. Compte tenu des modifications du dia- 
metre des valsseaux c~rdbraux, les donndes 
concernant les effets des variations hdmodynami- 
ques ou des agents anesthdsiques sur le mdtabo- 
lisme cdrdbral, recueillies chez les patients sans 
HSA, doivent 6tre utilisdes avec prudence. 

1.1.2. Equilibre hydro61ectrolyttque 

Les ddsdquilibres hydrodlectrolytiques sont fre- 
quents apres HSA. On trouve une hypovoldmie 
dans 50 % des cas et une hyponatrdmie dans 25 % 
[58]. Le degrd de l'hyponatrdmie est par ailleurs 
un facteur pronostique. Ces troubles, d'abord rat- 
tachds gt une hypersdcrdtion d'ADH, sont aujour- 
d'hui mis au compte d'une augmentation des taux 
de facteur atrial natriurdtique et de catdchola- 
mines, l'ensemble provoquant une perte sodde rd- 
nale [59]. 

1.2. Facteurs periop6ratoires affectant le risque 

Les deux principales complications de la chirur- 
gie andvrismale sont la reprise de l'h6morragie 
avant le clipage de l'andvrisme et le vasospasme. 
La frdquence de ces deux complications dvolue en 
sens inverse dans les jours suivant l'hdmorragie 
mdningde. Le risque de rdcidive hdmorragique est 
maximal pendant les 48 premieres heures [22] et 
se stabilise par la suite, alors que les phdnomdnes 
de spasme sont surtout marquds de J3 ~ J10 
[21.52]. 

1.2.1. Recidive hemorraglque 

Suivant les sdries, ce risque va de 6 % dans les 
trois premiers jours [25] h 9,6 % dans les 24 pre- 
mieres heures [22]. La rdcidive hdmorragique est 
toujours associde ~ un mauvais pronostic, mdme 
lorsqu'elle survient pendant l'intervention [5]. La 
fissuration andvrismale est favorisde par les varia- 
tions de pression transmurale, c'est-gt-dire la diffd- 
rence P a -  PIC, soit la diffdrence entre la pres- 
sion rdgnant 5 l'intdrieur du sac andvrismal (pres- 
sion artdrielle moyenne = Pa) et la pression 
entourant l'andvrisme (PIC). Plus l'andvrisme est 
volumineux, plus la tension paridtale est 61evde 
pour une pression transmurale donnde. Le risque 
de rupture est donc thdoriquement plus dlevd pour 
les gros andvrismes. La meilleure prdvention d'une 
rdcidive h6morragique repose sur la prdcocitd de 
l'intervention. Avant le clipage de l'andvrisme, on 
peut agir en prdvenant ~ la fois les poussdes 
hypertensives et la reduction brutale de la PIC. 
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