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Aspects épidémiologiques et thérapeutiques des hématomes intracrâniens non traumatiques au service de neurochirurgie de Mahajanga, Madagascar.

Bemora JS, Rafidimalala RA, Tsiaremby MG, Rakotondraibe WF, Ratovondrainy W, Rabarijaona M, Andriamamonjy C
Introduction  
Les hématomes intracrâniens non traumatiques (HINT) représentent une urgence neurochirurgicale majeure, incluant l’AVC hémorragique spontané, les anévrismes rompus, les malformations artérioveineuses et les fistules durales (1,2). Leur incidence mondiale varie selon les populations et les facteurs de risque vasculaires, avec une mortalité élevée et un risque de séquelles neurologiques (3,4). À Madagascar, peu de données locales sont disponibles, limitant la planification des ressources et la formation spécialisée (5). L’objectif de cette étude est de décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des patients atteints d’HINT pris en charge au CHU de Mahajanga.
Methodes
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Cette étude transversale, descriptive et analytique a été conduite de janvier 2018 à décembre 2023 au service de neurochirurgie du CHU Professeur Zafisaona Gabriel de Mahajanga, visant à décrire les aspects épidémiologiques et thérapeutiques des hématomes intracrâniens non traumatiques. Les critères d’inclusion comprenaient tous les patients âgés de 12 ans et plus présentant un hématome intracrânien non traumatique confirmé par tomodensitométrie (TDM) ou angioscanner, tandis que les hématomes post-traumatiques, les tumeurs hémorragiques et les dossiers incomplets ont été exclus. Les données collectées portaient sur les caractéristiques démographiques (âge, sexe, ethnie, niveau d’étude, situation matrimoniale, provenance), les aspects cliniques (signes neurologiques, céphalées, déficit moteur, troubles de conscience, comitialité) et les examens paracliniques (TDM, angioscanner et angiographie si disponible). Les informations relatives à la prise en charge médicale (antalgiques, anti-œdémateux, antiépileptiques) et chirurgicale (dérivation ventriculo-péritonéale, drainage ventriculaire externe, craniectomie décompressive) ainsi que l’évolution hospitalière, les complications précoces et tardives et la mortalité ont été systématiquement enregistrées. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Epi Info 7, avec présentation des variables quantitatives en moyennes ± écart-type et des variables qualitatives en effectifs et pourcentages. L’étude a été menée dans le respect de la Déclaration d’Helsinki, avec anonymisation des données et obtention du consentement éclairé des patients.


Résultats

Durant la période d’étude, 4176 patients ont été hospitalisés au service de neurochirurgie, dont 309 pour des hématomes intracrâniens. Parmi eux, 125 patients présentant des hématomes intracrâniens non traumatiques (HINT) ont été inclus, représentant 40,45 % des cas d’hématomes intracrâniens.
Le profil épidémiologique montre un âge moyen de 44,0 ± 13,4 ans, avec des extrêmes allant de 12 à 71 ans. Les hommes représentaient 53,6 % de la population, contre 46,4 % de femmes. Sur le plan ethnique, les Sakalava constituaient la majorité (53,6 %), suivis des Tsimihety (20 %) et des Merina (12,8 %). Concernant le niveau d’étude, 46,4 % des patients avaient un niveau universitaire, 27,2 % un niveau primaire et 25,6 % un niveau secondaire. La majorité des patients étaient mariés (61 %) et provenaient de Mahajanga (53,6 %), tandis que 46,4 % venaient d’autres communes. Sur le plan professionnel, 39,2 % exerçaient dans le secteur secondaire, 34,4 % dans le tertiaire et 25,6 % dans le primaire.
Les étiologies étaient dominées par l’AVC hémorragique spontané (64 %), suivi des fistules artérioveineuses durales (13,6 %), des anévrismes rompus (9,6 %), des malformations artérioveineuses (8 %), de l’angiopathie amyloïde (7,2 %) et du syndrome de vasoconstriction cérébrale réversible (2,4 %). Sur le plan des antécédents, l’hypertension artérielle était présente chez 72 % des patients, le diabète chez 12 %, et les antécédents cardiovasculaires (ACFA, TVP) chez 15 %.
Cliniquement, le déficit neurologique était le signe le plus fréquent (76,8 %), suivi des troubles du comportement (32 %), de la comitialité (28,8 %), des troubles mnésiques (21,6 %), des troubles de la marche (17,6 %) et des vomissements (4,8 %). Les examens complémentaires ont montré une prédominance des hématomes thalamiques droits (36,8 %) et gauches (27,2 %) à la TDM cérébrale, et l’angioscanner ou l’angiographie a permis d’identifier les fistules durales, les anévrismes et les malformations artérioveineuses.
Le traitement médicamenteux comprenait systématiquement des antalgiques (100 %), des anti-œdémateux (91,2 %), des antiépileptiques (36,8 %) et la nimodipine (8 %). Sur le plan chirurgical, 16,8 % des patients ont bénéficié d’une dérivation ventriculo-péritonéale (DVP), 12 % d’une évacuation d’hématome par volet crânien, 3,2 % d’un drainage ventriculaire externe (DVE) et 2,4 % d’une craniectomie décompressive.
L’évolution hospitalière était favorable dans 72,8 % des cas. Les complications précoces comprenaient l’épilepsie (10,4 %), l’hypertension intracrânienne (7,2 %) et le vasospasme (5,6 %), tandis que les complications tardives à trois mois étaient dominées par l’épilepsie (5,6 %) et l’hémiplégie droite (4 %). La mortalité hospitalière s’élevait à 12 %


Discussion 

Cette étude constitue, à notre connaissance, l’une des séries hospitalières les plus complètes consacrées aux hématomes intracrâniens non traumatiques (HINT) dans le nord-ouest de Madagascar. Elle apporte des données originales sur un contexte géographique et socio-économique peu documenté, tout en permettant une comparaison pertinente avec les tendances internationales. Les résultats mettent en évidence des spécificités épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques caractéristiques des pays à ressources limitées, tout en confirmant les grands déterminants physiopathologiques décrits dans la littérature mondiale.
L’âge moyen de 44 ans observé dans notre cohorte est nettement inférieur à celui rapporté dans les pays à revenu élevé, où l’hémorragie intracérébrale survient le plus souvent entre 55 et 70 ans (3,9). Cette différence significative a été largement décrite dans les études menées en Afrique subsaharienne, où les AVC hémorragiques touchent des sujets plus jeunes, souvent en pleine activité socio-professionnelle. Cette précocité constitue un enjeu majeur de santé publique, car elle entraîne une perte importante d’années de vie productives et accentue le fardeau socio-économique des familles et des systèmes de santé.
Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette survenue précoce. L’hypertension artérielle, souvent diagnostiquée tardivement, insuffisamment traitée ou mal contrôlée, joue un rôle central. À cela s’ajoutent le faible accès aux soins préventifs, la rareté du suivi médical régulier et la méconnaissance des facteurs de risque cardiovasculaires au sein de la population. Ces constats rejoignent les données issues des études épidémiologiques menées dans les pays à faible et moyen revenu, où l’HTA demeure le principal déterminant des AVC hémorragiques précoces (3,5).
La légère prédominance masculine observée dans notre série (53,6 %) est conforme aux données rapportées par plusieurs séries hospitalières africaines et internationales (10,11). Bien que certaines études populationnelles suggèrent une incidence comparable entre les genresaprès ajustement sur les facteurs de risque, les hommes semblent plus fréquemment hospitalisés pour HINT. Cette différence pourrait s’expliquer par une exposition accrue aux facteurs de risque comportementaux, une observance thérapeutique moindre et, dans certains contextes, un accès différentiel aux soins.
Dans notre étude, l’AVC hémorragique spontané constituait l’étiologie prédominante, représentant près des deux tiers des cas. Cette observation confirme le rôle central de l’hypertension artérielle dans la physiopathologie des hémorragies intracérébrales, comme largement documenté dans la littérature (12,13). L’HTA chronique entraîne des altérations structurelles des petites artères cérébrales, notamment une lipohyalinose et une fragilisation de la paroi vasculaire, favorisant la rupture spontanée des vaisseaux perforants.
La proportion non négligeable d’anomalies vasculaires structurelles (fistules durales, anévrismes rompus et malformations artérioveineuses) souligne l’importance d’un bilan étiologique approfondi chez les patients atteints de HINT, en particulier chez les sujets jeunes et ceux sans facteur de risque vasculaire évident. L’angioscanner et l’angiographie cérébrale sont des outils diagnostiques essentiels pour identifier ces lésions et orienter la prise en charge thérapeutique (14). Toutefois, dans notre contexte, l’accès limité à ces examens constitue une contrainte majeure, pouvant conduire à une sous-estimation de certaines étiologies et à un retard dans la prise en charge spécifique.
Sur le plan clinique, le déficit neurologique focal était le signe le plus fréquemment observé à l’admission. Ce résultat est en adéquation avec les séries internationales, où le déficit moteur, les troubles de la conscience et les crises comitiales figurent parmi les principales manifestations des hémorragies intracérébrales (15). Le déficit neurologique initial est reconnu comme un facteur pronostique majeur, étroitement corrélé au volume de l’hématome, à sa localisation et à l’existence d’une extension intraventriculaire.
Les données radiologiques de notre étude montrent une prédominance des localisations thalamiques, aussi bien droites que gauches. Cette distribution topographique est typique des hémorragies liées à l’hypertension artérielle, qui affectent préférentiellement les territoires des petites artères perforantes issues des artères cérébrales profondes (16). La localisation thalamique est souvent associée à un risque accru de troubles de la vigilance, de déficits moteurs sévères et d’atteinte des fonctions cognitives, ce qui explique en partie la morbidité observée dans notre série.
La tomodensitométrie cérébrale reste l’examen de première intention pour le diagnostic des HINT, permettant d’évaluer la localisation, le volume de l’hématome et l’effet de masse associé. Néanmoins, l’absence de quantification volumétrique standardisée et de scores radiologiques pronostiques constitue une limite importante de notre étude, comme dans de nombreuses séries issues de contextes similaires.
La stratégie thérapeutique adoptée dans notre cohorte reposait principalement sur le traitement médical, en conformité avec les recommandations internationales actuelles (1,2). Celui-ci inclut la stabilisation hémodynamique, le contrôle strict de la pression artérielle, la prévention de l’œdème cérébral et la prise en charge des crises épileptiques. Ces mesures sont essentielles pour limiter l’expansion hémorragique et prévenir les complications secondaires.
La prise en charge chirurgicale concernait une proportion limitée de patients, sélectionnés sur la base de critères cliniques et radiologiques précis. Bien que les bénéfices de la chirurgie dans l’hémorragie intracérébrale spontanée demeurent débattus, plusieurs études suggèrent un avantage fonctionnel dans des situations bien définies, notamment en cas d’hydrocéphalie aiguë, d’hémorragie compressive ou de détérioration neurologique rapide (17). Dans notre série, le traitement chirurgical était associé à une meilleure évolution fonctionnelle, soulignant l’importance d’une sélection rigoureuse des indications, particulièrement dans un contexte de ressources limitées.
La mortalité hospitalière observée (12 %) est inférieure à celle rapportée dans de nombreuses séries internationales, où elle peut atteindre 20 à 40 % à court terme (3,18). Cette différence pourrait s’expliquer par une sélection hospitalière des patients, une prise en charge médicale relativement précoce et l’exclusion des formes les plus graves décédées avant l’admission. Néanmoins, cette mortalité demeure préoccupante et reflète la gravité intrinsèque des HINT, le retard de consultation et les contraintes structurelles du système de santé.
Les complications précoces et tardives observées, notamment l’épilepsie et les déficits neurologiques persistants, sont bien décrites dans la littérature et contribuent significativement à la morbidité à long terme (16). Elles soulignent la nécessité d’un suivi neurologique prolongé et d’une prise en charge rééducative adaptée.
Les principales limites de cette étude résident dans son caractère rétrospectif et monocentrique, ainsi que dans l’absence de scores cliniques et radiologiques standardisés tels que le Glasgow Coma Scale, le NIHSS ou l’ICH score. De plus, l’accès limité aux examens d’imagerie avancée a pu influencer la classification étiologique. Malgré ces limites, cette étude fournit des données précieuses et constitue une base solide pour le développement d’études prospectives multicentriques visant à affiner les stratégies de prise en charge des HINT à Madagascar.


Conclusion 
Les hématomes intracrâniens non traumatiques à Mahajanga touchent préférentiellement l’adulte jeune, avec une prédominance masculine et une forte association à l’hypertension artérielle non contrôlée. Malgré une mortalité hospitalière modérée, la morbidité demeure élevée en raison du retard diagnostique et des limites d’accès à l’imagerie et à la neurochirurgie spécialisée. L’amélioration du contrôle des facteurs de risque vasculaires, le recours systématique à l’imagerie vasculaire et une sélection rigoureuse des indications chirurgicales sont essentiels pour optimiser le pronostic. Des stratégies de prévention primaire et de renforcement des capacités sanitaires constituent un levier majeur de réduction de la charge des HINT à Madagascar.
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TABLEAUX 
Tableau 1 : Tableau univarié — Profil démographique des patients (N=125)
	Caractéristiques
	Effectif (N)
	Pourcentage (%)

	Âge moyen (± SD)
	44,0 ± 13,4 ans
	-

	Genre
	
	

	Homme
	67
	53,6

	Femme
	58
	46,4

	Ethnie
	
	

	Sakalava
	67
	53,6

	Tsimihety
	25
	20

	Merina
	16
	12,8

	Autres
	17
	13,6

	Niveau d’étude
	
	

	Universitaire
	58
	46,4

	Secondaire
	32
	25,6

	Primaire
	34
	27,2

	Situation matrimoniale
	
	

	Marié
	76
	61

	Célibataire
	49
	39

	Provenance
	
	

	Mahajanga
	67
	53,6

	Autres communes
	58
	46,4




Tableau 2 : Tableau bivarié — Répartition des étiologies selon le sexe
	Étiologie
	Hommes (N, %)
	Femmes (N, %)
	Total (N, %)

	AVC hémorragique spontané
	42 (62,7)
	38 (65,5)
	80 (64)

	Fistule artérioveineuse durale
	10 (14,9)
	7 (12,1)
	17 (13,6)

	Anévrisme rompu
	7 (10,4)
	5 (8,6)
	12 (9,6)

	Malformation artérioveineuse
	5 (7,5)
	5 (8,6)
	10 (8)

	Angiopathie amyloïde
	3 (4,5)
	6 (10,3)
	9 (7,2)

	Syndrome vasoconstriction réversible
	0 (0)
	3 (5,2)
	3 (2,4)




Tableau 3 :Localisation des hématomes selon l’âge (<45 vs ≥45 ans)
	Localisation TDM
	<45 ans (N, %)
	≥45 ans (N, %)
	Total (N, %)

	Thalamique droite
	22 (35,5)
	24 (38,7)
	46 (36,8)

	Thalamique gauche
	15 (24,2)
	19 (30,6)
	34 (27,2)

	Hémisphère gauche
	5 (8,1)
	4 (6,5)
	9 (7,2)

	Pariétale gauche
	4 (6,5)
	4 (6,5)
	8 (6,4)

	Pariétale droite
	3 (4,8)
	2 (3,2)
	5 (4)

	Autres
	8 (12,9)
	12 (19,4)
	20 (16)




Tableau 4 : Association entre antécédents hypertensifs et AVC hémorragique spontané
	Antécédents HTA
	AVC hémorragique (N, %)
	Autres HINT (N, %)
	Total

	Oui
	65 (81,3)
	24 (32,4)
	89

	Non
	15 (18,7)
	21 (28,4)
	36

	Total
	80
	45
	125




Tableau 5 : Facteurs associés à l’évolution défavorable (complications ou décès)
	Facteurs
	OR ajusté
	IC 95 %
	P value

	Âge ≥50 ans
	2,1
	1,1–4,0
	0,02

	Hypertension
	3,0
	1,5–6,0
	0,001

	Déficit neurologique à l’admission
	2,8
	1,4–5,5
	0,003

	AVC hémorragique spontané
	1,7
	0,9–3,2
	0,08

	Traitement chirurgical
	0,5
	0,2–0,9
	0,03
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