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RESUME

But : Décrire la prise en charge hospitaliere des hémorragies sous-arachnoidiennes par rupture
d’anévrysme intracranien au centre hospitalier de Soavinandriana (CENHOSOA).

Matériel : 11 s’agissait d’une étude rétrospective descriptive menée du ler janvier 2017 au 31
décembre 2019. Les paramétres épidémiologiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques et
évolutifs des patients opérés ont été analysés.

Résultats : Vingt-et-un cas ont été colligés parmi 1242 patients hospitalisés, soit une fréquence
de 1,69 %. L’age moyen était de 54 ans avec une prédominance féminine (76,19 %).
L’hypertension artérielle constituait le principal facteur de risque (47,62 %). Les céphalées
brutales représentaient le principal motif de consultation (80,95 %). Selon la classification
de la World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS), 42,86 % des patients étaient au
grade I. Le grade Ill de Fisher était le plus fréquent (52,38 %). L’artere communicante
antérieure constituait la localisation anévrysmale prédominante (42,86 %). Tous les patients ont
bénéfici¢ d’un clippage chirurgical et deux patients d’une dérivation ventriculaire externe.
La durée moyenne de I’intervention était de 260 minutes et la durée moyenne d’hospitalisation
de 19 jours. L’évolution était favorable dans 66,67 % des cas. La mortalité était de 19,04 %.
Conclusion : L’hémorragie sous-arachnoidienne anévrysmale demeure une pathologie grave.
Le clippage chirurgical constitue la seule option thérapeutique disponible a Madagascar.
L’amélioration du pronostic nécessite un diagnostic précoce et un renforcement du plateau

technique neurovasculaire.

Mots-clés : Anévrysme intracranien ; Hémorragie sous-arachnoidienne ; Clippage chirurgical ;

Neurochirurgie ; Madagascar.

ABTRACT

Objective: To describe the hospital management of aneurysmal subarachnoid hemorrhage at
the Soavinandriana Hospital Center (CENHOSOA), Madagascar.

Method: A retrospective descriptive study was conducted from January 1, 2017, to December
31, 2019. Epidemiological, clinical, radiological, therapeutic and outcome data of operated
patients were analyzed.

Results: Twenty-one cases were identified among 1,242 hospitalized patients, corresponding
to a frequency of 1.69%. The mean age was 54 years and females predominated (76.19%).

Hypertension was the main risk factor (47.62%). Sudden headache was the most common
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presenting symptom (80.95%). According to the World Federation of Neurosurgical Societies
(WENS) classification, 42.86% of patients were grade I. Fisher grade I11 was the most frequent
radiological finding (52.38%). The anterior communicating artery was the most common
aneurysm location (42.86%). All patients underwent surgical clipping, and two patients
required external ventricular drainage. Mean operative time was 260 minutes and mean hospital
stay was 19 days. Favorable outcome was observed in 66.67% of cases, while mortality was
19.04%.

Conclusion: Aneurysmal subarachnoid hemorrhage remains a severe condition with substantial
mortality. Surgical clipping is the only therapeutic option available in Madagascar. Earlier
diagnosis and improved neurovascular facilities are required to improve patient outcomes.

Keywords: Intracranial aneurysm; Subarachnoid hemorrhage; Surgical clipping;

Neurosurgery; Madagascar.

INTRODUCTION

L’anévrysme intracranien
correspond a une dilatation localisée et
permanente de la paroi d’une artére
cérébrale. Sa rupture entraine le plus
souvent une hémorragie sous-
arachnoidienne (HSA), parfois associée a
une hémorragie intra-parenchymateuse
cérébrale. I1 s’agit d’une urgence médico-
chirurgicale grave en raison de sa morbidité
et de sa mortalité élevées (1-3).

A Madagascar, la prise en charge
des anévrysmes intracraniens rompus reste
difficile. Cette situation est liée au retard de
consultation, a I’insuffisance du systéeme de
prise en charge préhospitaliéere, au co(t
élevé des examens complémentaires et au
manque de données nationales concernant

le pronostic de cette pathologie (2).
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Dans ce contexte, nous avons réalisé
une étude portant sur les anévrysmes
intracraniens rompus pris en charge au
service de neurochirurgie du centre
hospitalier de Soavinandriana
(CENHOSOA) entre le ler janvier 2017 et
le 31 décembre 2019.

L’objectif de ce travail était de
décrire les caracteristiques des patients ainsi
que les modalites de la prise en charge
hospitaliere  des  hémorragies  sous-
arachnoidiennes secondaires a une rupture

anévrismale intracranienne.

METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective
descriptive transversale portant sur des
patients  présentant un  anévrysme
intracranien rompu traités dans le service de

neurochirurgie du centre hospitalier de
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Soavinandriana (CENHOSOA), sur une
période de trois ans allant de janvier 2017
au décembre 2019. Ont été inclus dans
I’étude, les patients opérés pour une rupture
d’anévrisme intracranien et pris en charge
dans le centre hospitalier. Ont été étudiés :
les paramétres épidémiologiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutifs.
Le recueil de données a été réalisé a partir
de la fiche de recueil des données. La
classification de la World Federation
of Neurosurgical Societies (WFNS) (4) a
été utilisé pour I’évaluation de la gravité
clinique des patients et la classification
modifiée de Fischer (5) pour 1’évaluation
radiologique de I’étendue de 1’hémorragie
sous arachnoidienne (Annexes 1 et 2). La
saisie des données avait été faite a partir du
logiciel Excel©. Les données étaient
analyseées a I’aide du logicicl IBM SPSS
Statistics© 20.0.

RESULTATS

Nous avons colligg 21 cas
d’hémorragie sous-arachnoidienne
anévrysmale opérée parmi 1242 patients
hospitalisés, soit une fréquence de 1,69 %.
L’incidence annuelle était de 7 nouveaux

Cas.

Rasolonjatovo CE et al

L’age des patients variait de 30 a 71
ans avec une moyenne de 54 ans. La tranche
d’age la plus représentée était celle de 30 a
50 ans. Le sexe feminin prédominait avec
16 cas (76,19 %) contre 5 cas (23,81 %) de

sexe masculin, soit un sex-ratio de 0,31.

Concernant les antécédents,
I’hypertension artérielle était retrouvée chez
10 patients (47,62 %). Sept patients (33,33
%) présentaient un alcoolisme chronique et

6 patients (28,57 %) étaient tabagiques.

Les céphalées brutales constituaient
le principal motif de consultation, observées
chez 17 patients (80,95 %). Elles étaient
suivies par les vomissements chez 12
patients (57,14 %). Une crise convulsive

était retrouvée chez 5 patients (23,80 %).

L’hypertension artérielle et le
syndrome méningé étaient présents chez 15
patients (71,42 %)

Selon 1’état de conscience a
I’admission, 9 patients (42,86 %)
présentaient un score de Glasgow a 15, 8
patients (38,10 %) un score compris entre
13 et 14 et 4 patients (19,04 %) un score
inférieur ou égal a 8 (Tableau I). Selon la
classification de la World Federation of
Neurosurgical Societies (WFNS), 9 patients
(42,86 %) étaient classés grade |, 7 patients
(33,33 %) grade 11, 1 patient (4,76 %) grade
1, 3 patients (14,29 %) grade IV et 1
patient (4,76 %) grade V.
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Le scanner cérebral sans injection a
permis de confirmer le diagnostic
d’hémorragie sous-arachnoidienne chez
tous les patients. Selon la classification de
Fisher, 11 patients (52,38 %) étaient classés
grade 111, 7 patients (33,33 %) grade Il et 3
patients (14,29 %) grade IV.

L’angioscanner cérébral a identifié
20 anévrysmes situés sur la circulation
antérieure du polygone de Willis et un
anévrysme localisé sur la circulation
postérieure. La communicante antérieure
constituait le siége anévrysmal le plus
fréquent avec 9 cas (42,86 %), suivie de
I’arteére sylvienne avec 7 cas (33,33 %).
L’artére carotide interne représentait 2 cas
(9,52 %). Les localisations au niveau de
I’artere  cérébelleuse  postéro-inférieure
(PICA) et de I’artére carotido-ophtalmique
représentaient chacune 1 cas (4,76 %)
(Tableau II).

Tous les patients ont bénéficié d’un
traitement médical comprenant
systématiquement la
(Nimotop®),  des

antibiotiques et un inhibiteur de la pompe a

nimodipine

antalgiques,  des

protons. Cing patients (23,81 %) ont recu un
traitement anticonvulsivant et deux patients
(9,52 %) de I’acétazolamide (Diamox®).

Tous les patients ont bénéficié¢ d’un

clippage chirurgical de 1’anévrysme. Une
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dérivation ventriculaire externe a été

réalisée chez 2 patients (9,52 %).

Concernant le délai chirurgical, 4
patients (19,05 %) ont été opérés a J1 de
I’admission, 5 patients (23,81 %) a J2, 4
patients (19,05 %) a J3 et 2 patients (9,52
%) a partir du dixieme jour
d’hospitalisation.

La durée moyenne de I’intervention
était de 260 minutes (4 h 20), avec des
extrémes de 130 a 330 minutes (2h10a5h
30). Une durée opératoire supeérieure a 300
minutes a été observeée chez 6 patients
(28,57 %), tandis que 5 patients (23,81 %)
ont eu une intervention comprise entre 270

et 299 minutes.

Apreés I’intervention, tous les
patients ont été admis en réanimation. Huit
patients (38,10 %) y sont restés deux nuits,
six patients (28,57 %) plus de quatre nuits
et cing patients (23,81 %) une seule nuit. La

durée de séjour variait de 1 a 9 nuits.

La durée moyenne d’hospitalisation

était de 19 jours.

L’évolution était favorable chez 14
patients (66,67 %). Quatre patients sont
décédés, soit une mortalité de 19,04 %. Des
complications post-opératoires ont été
observées chez 3 patients (14,29 %). Il
s’agissait d’une aggravation des troubles de

conscience, associée a une hémiplégie dans
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un cas, une aphasie dans un autre cas, et
d’une hémiparésie gauche dans le troisieme

cas.
DISCUSSION

La faible fréquence des anévrysmes
intracraniens rompus observés dans notre
série (1,69 %) doit étre interprétée avec
prudence. Cette fréquence est probablement
sous-estimée en raison des difficultés
d’acceés aux structures spécialisées, de la
mortalité préhospitaliere élevée et des
limites diagnostiques rencontrées dans
notre contexte. Des observations similaires
ont été rapportées dans plusieurs pays
africains ou I’insuffisance des moyens
diagnostiques et thérapeutiques contribue a
une sous-évaluation de ’incidence réelle de
cette pathologie (6,7). Ainsi, les données
hospitalieres reflétent davantage 1’activité
d’un centre de référence que de
I’épidémiologie réelle de [I’anévrysme
intracranien par rapport a la population

générale.

La prédominance féminine observée
dans notre étude (76,19 %) est concordante
avec les données de la littérature
internationale, qui rapportent une fréquence
plus élevée des anévrysmes intracraniens
chez les femmes, particulierement apreés la
(8,9). Par

I’hypertension artérielle représentait le

ménopause ailleurs,

principal facteur de risque retrouvé dans
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notre série. Ce résultat confirme le role
majeur  des  facteurs de  risque
cardiovasculaires dans la genése, la
croissance et la rupture des anévrysmes
intracraniens (8, 10, 11). L’importance de
ces facteurs souligne la nécessité de
renforcer les stratégies de prévention
primaire, notamment le dépistage et le

contrdle de ’hypertension artérielle.

Notre étude met également en
évidence un retard important de prise en
charge. Plus de la moitié des patients ont
consulté apres le troisiéme jour d’évolution
et aucun n’a bénéficié d’une intervention le
jour de son admission. Or, plusieurs auteurs
ont démontré que le traitement précoce
réduit le risque de resaignement, principal
facteur de mortalité au cours des premiers
jours  suivant  I’hémorragie  sous-
arachnoidienne (12,13). Ce retard peut
s’expliquer par les difficultés de référence
des patients, les contraintes financieres,
ainsi que la disponibilité limitée des
examens spécialisés. L’amélioration de la
sensibilisation des praticiens de premiére
ligne devant toute céphalée brutale ainsi que
loptimisation du parcours de soins
pourraient permettre une réduction de ce
délai.

Enfin, malgré les contraintes
techniques, le clippage chirurgical a
constitué le traitement exclusif de tous les

patients de notre série. L’absence de
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traitement endovasculaire a Madagascar fait
du clippage la seule option thérapeutique
disponible dans notre centre. La mortalité
de 19 % observée demeure élevée mais reste
comparable aux résultats rapportés dans
plusieurs séries africaines (6, 7). Cette
situation souligne I’impact du retard de
prise en charge et des limitations du plateau
I’absence

technique, notamment

d’artériographie diagnostique et
thérapeutique, de microscope opératoire
moderne et de certaines technologies de
neurochirurgie vasculaire. Le renforcement
des infrastructures spécialisées apparait
ainsi comme un élément essentiel pour
améliorer le pronostic des patients
présentant ~ une  hémorragie  sous-

arachnoidienne anévrysmale.

CONCLUSION
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Tableau | : Répartition selon le score de Glasgow

Score de Glasgow Effectif (n) Pourcentage (%)
15 9 42,86
13-14 8 38,10
<8 4 19,04

Tableau Il : Localisation des anévrysmes

Localisation Effectif (n) Pourcentage (%0)

Communicante antérieure 9 42 .86
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Localisation Effectif (n) Pourcentage (%)
Sylvienne 7 33,33

Carotide interne 2 9,52
PICA 1 4,76
1
1

Carotido-ophtalmique 4,76
Circulation postérieure 4,76

Annexe 1: Classification de la World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS)

Grade WFNS Score Glasgow Déficit focal majeure (aphasie, hémiparesie ou hémiplegie)

0 Anévrysme intact

1 15 Absent

2 13-14 Absent

3 13-14 Présent

4 7-12 Présent or absent
5 3-6 Présent or absent

Source: Drake CG. Report of World Federation of Neurological Surgeons Committee on a
Universal Subarachnoid Hemorrhage Grading Scale. J Neurosurg. 1988; 68: 985-6. (4)

Annexe 2: Classification modifiée de Fischer

Qrade HSA au scanner cérébral Risque de
Fischer vasospasme
Pas d’hémorragie sous arachnoidienne (HSA) ni d’hémorragie
0 : .
intraventriculaire (HIV)
1 HAS fine localisée ou diffuse sans HIV 24%
2 HAS fine localisée ou diffuse avec HIV 33%
3 HAS épaisse localisée ou diffuse sans HIV 33%
4 HAS épaisse localisée ou diffuse avec HIV 40%

Source: Frontera JA, Claassen J, Schmidt JM. Prediction of symptomatic vasospasm after

subarachnoid hemorrhage: the modified fisher scale. Neurosurgery. 2006; 59: 21-7. (5)
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