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RÉSUMÉ  
Objectif : déterminer à la tomodensitométrie  (TDM) les facteurs  pronostiques  de l’hématome 

intracérébral de l’accident vasculaire hémorragique (AVCH). 

Matériels et méthodes : étude prospective analytique couvrant une période de 06 mois, portant 

sur 98 patients hospitalisés au service de Neurologie du CHU campus de Lomé, victimes d’un 

AVCH, avec un hématome intra parenchymateux  confirmé au scanner cérébral. Les paramètres 

étudiés concernaient l’âge, le   sexe,   les signes cliniques,   la topographie, le volume de 

l’hématome,   les engagements, le pronostic vital et la durée du séjour hospitalier. 

Résultats : 98 cas d’AVCH avec un hématome intracérébral étaient colligés. L’âge moyen   était 

de 53,04±10,9 ans  et le sex-ratio de 1. L’HTA était le principal facteur de risque (40,89%). Les 

signes cliniques étaient dominés par le déficit moteur avec 35 cas  (35,7%).  41 cas (41,8%) de 

décès étaient enregistrés. Parmi les patients décédés, l’hématome était sous cortical dans 75,6% 

des cas, le volume de l’hématome était supérieur à 30cm3 dans 63,4% des cas  et  dans 70,7% 

des cas, la déviation de la faux du cerveau était supérieure à 10mm avec  une différence 

statistiquement significative.  La durée moyenne d’hospitalisation des patients décédés ou 

survivants n’avait pas de relation significative  avec la topographie, ni le volume de l’hématome, 

ni de l’engagement. 

Conclusion : Le volume et la topographie des lésions, associés à l’engagement seraient des 

facteurs du pronostic vital de l’hématome intracérébral à la TDM.  
ABSTRACT 
Objective: to determine the  prognostic factors  of cerebral heamatoma on ct-scan in patients 

with hemorrhagic stroke 

Materials and Methods: it was a prospective analytical study  of 06  months duration,  including 

98 patients  admitted in the Neurology  ward of the  Lomé campus  university teaching hospital 

for ct-scan proved cerebral hematoma in hemorrhagic stroke (HS). The studied variables were 

age, sex, clinical signs, topography and volume of hematoma, mass-effet, mortality and 

hospitalisation duration. 

Results : 98 patients with cerebral hematoma were enrolled. The  mean age was 53,04±10,9 

years with 1.0 sex-ratio. HTA was the main risk factor (40.89%). Motor deficit (35.7%) was the 
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most frequent clinical. The mortality rate was 41.8% (41 cases). Among dead patients, the 

hematoma was subcortical in 75.6%,with a volume greater than 30 cm3 in 634%, and 70.7% had 

a midline deviation of more than 10mm with  a statiscally significant difference.  

The average duration of hospitalisation of dead patients  or surviving patients had no significant 

relationship with the topography, the volume of the hematoma, or the brain midline deviation. 

Conclusion: The volume and topography, associated with brain midline displacement could be 

the prognostics factors for brain hematoma on ct-scan. 

 

 

1. Introduction 
L’accident vasculaire cérébral hémorragique (AVCH) est 

une anomalie fonctionnelle du système nerveux central 

provoquée par  une irruption de sang dans le parenchyme 

cérébral consécutive à la rupture d’une artère cérébrale 

[1]. Il représente 43,3 % et  28,7% des accidents 

vasculaires cérébraux  respectivement en milieu 

neurologique et radiologique [2, 3]. 

La tomodensitométrie (TDM) et l’imagerie par résonance 

magnétique (IRM), permettent depuis longtemps de faire 

le diagnostic d’AVCH et d’en déterminer le type  [3]. 

L’AVCH, avec un hématome intracérébral est le type le  

plus fréquent [2, 3]. Il s’agit d’une situation clinique    très 

grave, avec une létalité de  19,85% à 37% [4, 5], d’où la 

nécessité d’une meilleure prise en charge et par 

conséquent d’une amélioration du  pronostic vital et du 

pronostic fonctionnel. Il est donc important de déterminer 

les signes de gravités aussi bien cliniques que 

radiologiques  de cette affection. L’étude d’Anayo et al 

[4] avait déterminé les facteurs prédictifs cliniques et 

biologiques de mortalité de l’hématome intracérébral en 

milieu hospitalier, sans pour autant être exhaustive sur les 

paramètres scanographiques.  Nous avons entrepris cette 

étude dont l’objectif était de déterminer les facteurs 

pronostiques de l’hématome cérébral spontané   

 

 

2. Matériels et Méthodes 
C’était une étude prospective sur une durée de 06 mois, 

de janvier à juin 2019. Elle concernait  les patients des 

deux sexes, de tout âge, victimes d’AVCH, avec un 

hématome intracérébral, hospitalisés au service de 

neurologie et  ayant bénéficié d’un scanner cérébral au 

CHU Campus de Lomé.  

L’appareil TDM utilisé était de marque Général Electric 

(GE) modèle Bright Speed Elite multibarrette permettant 

l’acquisition de 16 coupes par rotation de 0,5 secondes.  

La technique de réalisati consistait en une acquisition 

volumique du crâne  sans injection de produit de 

contraste, avec une reconstruction multiplanaire. 

Les  indicateurs renseignés étaient l’âge et le sexe du 

patient,  la topographie, le volume de l’hématome, 

l’engagement, la durée d’hospitalisation, et le pronostic 

vital. 

Nous avions considérés deux types de topographie, à 

savoir les sièges cortical  (lobaire) et sous cortical 

(profond). 

Le volume de l’hématome était mesuré   par la formule A 

× B × C/2, où A, B et C étaient les diamètres de 

l’hématome dans les trois plans de l’espace [6] (figure 1) 

Les données ont été recueillies à l’aide d’une fiche 

d’enquête préétablie. Les renseignements cliniques 

étaient enregistrés dès l’entrée du patient dans le service 

de neurologie et par la suite les données TDM étaient 

renseignées pour chaque patient sélectionné.  

A L’issue de la collecte, l’analyse statistique a été 

réalisée par le logiciel Epidata 3.1. Les tests utilisés 

étaient le test de Chi-deux de Pearson ou le test exact de 

Fisher pour les variables qualitatives et le test de Student 

pour les variables quantitatives. 

 

 
 

Figure 1: Calcul du volume d’un hématome intracrânienne 

par la mesure des trois diamètres selon la formule (A x B x 

C)/2 sur les coupes axiale et coronale  TDM [6]. 

 

 

3. Résultats 
3.1 Données socio-épidémiologiques   

Notre travail avait concerné 200 cas d’AVC, dont  98 cas 

d’AVCH avec un hématome intracérébral (49%). 

L’âge moyen   était de 53,04 ±10,9  ans (), et les  patients 

de plus de 50 ans représentaient 76%. Le sex-ratio était 

de 1. 

L’HTA était le principal facteur de risque (40,89%) 

suivie de l’alcoolisme chronique (22,56%).  
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3.2 Données cliniques 
Les signes cliniques étaient représentés par le déficit 

moteur  (35,7%), suivi des troubles de la conscience 

(17,3%), et des troubles sensitifs (16,3%) (Figure 2). 
 

 
 

Figure 2: Répartition des patients selon les signes cliniques 

 

Notre étude avait retrouvé  41,8% (41 cas) de décès. 

La durée moyenne  d’hospitalisation était de 07 jours. 

Le décès survenait en moins de 07 jours pour  75,61%  

(31cas) des patients décédés (Tableau I).  

La plupart des patients survivants  (63%) étaient 

hospitalisés plus de 07 jours (Tableau I). 
 

 

Table I. Répartition des patients selon le pronostic vital et 

la durée d’hospitalisation. 

 Décès  Survivants  % 

> 7 jours              10 36 46 

1-7 jours        31 21 52 

Total  41 57 98 

 

3.3 Données tomodensitometriques 
L’hématome sous cortical était   retrouvé dans 72,4% (71 

cas) suivi de la localisation corticale   (16,4%) et de la 

localisation concomitante corticale et sous corticale 

(11,2%) (Tableau II).    

Le volume de l’hématome était inférieur à 30cm3 chez 

57% (56 cas) des patients et supérieur à 30cm3 chez 43% 

(42 cas) de patients (Tableau III).   

L’engagement sous falcoriel était de plus de 10mm chez 

36,7% (36cas) de patients (Tableau IV).  

 
Table II. Répartition des patients selon le pronostic vital 

en fonction de la localisation de l’hématome. 

 
 Décès  Survivants  % 

Corticale               05 11 16 

Corticale et sous 

corticale        

05 6 11 

Sous-corticale 31 40 71 

Total  41 57 98 

ρ-value= 0,0004  

 

Table III. Répartition des patients selon le pronostic vital en 

fonction du volume de l’hématome. 

 
 Décès  Survivants  % 

< 30 cm3 15 41 56 

≥ 30 cm3 26 16 42 

Total  41 57 98 

ρ-value= 0,0001    
 

 

Table IV. Répartition des patients selon le pronostic vital en 

fonction de la distance de l’engagement. 

 
 Décès  Survivants  % 

< 10cm 12 50 62 

≥ 10 cm 29 07 36 

Total  41 57 98 

ρ-value= 0,0008    

 

 

3.4 Corrélation des données 

tomodensitométrique et le pronostic   
Parmi les patients décédés, l’hématome était sous cortical 

dans 75,6% (31 cas) (figure 3) et parmi les patients avec 

un hématome sous cortical 43,7%  étaient décédés. La 

différence étaient statistiquement significative (Tableau 

II). 

 
 

Figure 3: hématome sous cortical gauche de 54cm3 

 
La durée moyenne d’hospitalisation pour les patients 

décédés était de 4 jours lorsque l’atteinte était profonde 

et superficielle, de 05 jours lorsque l’atteinte était 

uniquement profonde et de 16,33 jours lorsque l’atteinte 

était superficielle.   

Parmi les survivants, la durée moyenne de séjour pour les 

patients avec un hématome  cortical  était de 11 jours et 

pour ceux ayant un hématome sous cortical  était de 10 

jours. La différence  n’était pas significative (ρ-value = 

1). 

Parmi les patients décédés, 63,4%  avaient un volume de 

l’hématome supérieur à 30cm3, et parmi les patients avec 
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un hématome supérieur à 30cm3, 62% étaient décédés. Il 

y avait une différence statistiquement significative (ρ-

value <0,0001)  (Tableau III). 

La durée moyenne d’hospitalisation pour les patients 

décédés avec un volume de l’hématome supérieur ou égal 

à 30 cm3 était de 5,6 jours contre 6 jours pour les patients 

avec un volume de l’hématome inférieur à 30 cm3. Parmi 

les survivants, la durée moyenne de séjour pour les 

patients avec un volume de l’hématome inférieur à 30 

cm3 était de 10,1 jours et pour ceux ayant un volume 

supérieur ou égal à 30 cm3 était de 11 jours. La différence 

n’était pas significative (ρ-value = 1). 

Parmi les patients décédés, 70,7% avaient une déviation 

de la faux du cerveau de plus de 10mm, et parmi  les 

patients, avec la faux du cerveau déviée de plus de 10mm, 

80,5% étaient décédés. La différence était statistiquement 

significative (ρ-value <0,008) (Tableau IV). 

 

 

4. Discussion  
4.1 Données socio-épidémiologiques 

Notre étude a retrouvé 98 cas d’AVCH, représentant  

49% de  tous les AVC. Ce résultat est conforme aux 

données de la littérature qui retrouvait dans tous les cas 

la fréquence des AVCH inférieure à celle des AVC 

ischémique [2, 3, 7]    

Dans notre série l’âge moyen des patients était de 

53,04+/-09,12  ans. Les études d’Anayo et al [4], d’Amor 

et al   [8]  et d’Awono Ateba et al [9] avaient trouvé  

respectivement un âge moyen de 52,46 ans, 56,13 ans et 

de 58+/-10,52 ans.   

La plupart des études ont retrouvé une prédominance 

masculine  [2, 3, 4, 8]. Notre  étude avait retrouvé un  sex 

ratio de 1. 

 

4.2 Données cliniques 
Le déficit moteur était le signe clinique le plus retrouvé 

dans notre étude chez 35,32% des cas suivi du trouble de 

la conscience (17,18%). Dans les études de Balogou et al   

[10] et Assogba et al   [11] le  déficit moteur   prédominait 

également et représentait  51 % et 96% des signes 

cliniques. Le déficit moteur est le principal motif de 

d’hospitalisation des AVC rapporté dans la littérature  

[12, 13]. 

Plusieurs études [14, 15] ont rapporté une létalité très 

élevée de l’AVCH. Notre étude a retrouvé une fréquence 

de décès  41,84%. Ce résultat est proche de ceux de Mini 

et al [16]  et d’Amor et al [8] qui rapportaient une 

fréquence de mortalité respectif de 48% et  45% %. 

L’étude d’Awono Ateba et al [9] avait trouvé un taux plus 

élevé de décès (57,4%), alors que celle d’Anayo et al [4] 

avait rapporté un faible taux de mortalité (19,85%). 

 

4.3 Facteurs pronostiques de l’hématome 

cérébral 
Dans notre étude, une nette prédominance de la 

localisation profonde a été observée (72,4%). Ces 

résultats sont conformes à ceux de la littérature   [3, 16]. 

Dans cette localisation, le décès était  retrouvé    dans 

43,7%   et parmi les patients décédés, 78,38%  avaient  

un hématome sous cortical, avec une différence 

statistiquement significative. Les localisations profondes 

des hématomes seraient donc un facteur prédictif de la 

mortalité. En effet l’atteinte profonde est le plus 

susceptible d’entraîner une souffrance neurologique et 

par là un décès dans les brefs délais ; ceci est d’autant 

plus vrai que  l’hématome a un volume important. Dans 

notre étude, 43% des patients avaient  un hématome dont 

le volume était supérieur à 30cm3,  avec  62% de décès. 

Il y’avait une différence statistiquement significative. Ce 

résultat est proche de celui de Mini et al   [16] qui avait 

trouvé 34,21% de patients avec un volume de 

l’hématome supérieur à 30 cm3 dont   69,23% de décès. 

De même, Anayo et al [4] rapportaient un taux de décès 

de 25,97% parmi  les patients avec un volume de 

l’hématome supérieur à 30 cm3 contre 11,11% pour les 

patients avec un volume inférieur à 30 cm3. Jouffroy et al  

[17] estimaient qu’un  volume de l’hématome  intra 

cérébral supérieur à 45 cm3 était prédictif de mort 

encéphalique avec 76% de sensibilité et 69% de 

spécificité, alors qu’un volume supérieur à 45 cm3 

majorait le risque de mort encéphalique d’un facteur de 

3,6.  

La durée moyenne du séjour en hospitalisation pour les 

patients décédés était de 5,6 jours lorsque le volume de 

l’hématome était supérieur ou égal à 30cm3 et de 06 jours 

lorsque le volume de l’hématome était inférieur à 30 cm3. 

Concernant les survivants la durée de séjour moyenne 

était de 11 jours pour un volume supérieur ou égal à 30 

cm3 et de 10,1 jours pour un volume inférieur à 30 cm3, 

sans lien statistiquement significatif. Ce délai court 

s’expliquerait par le fait que le volume important  de 

l’hématome est responsable d’une compression des 

structures médianes notamment le système ventriculaire 

et la faux du cerveau pouvant conduire à une 

détérioration neurologique.   

La présence d’un engagement était facteur de mauvais 

pronostic dans l’étude réalisée par Mini et al [16] qui 

rapportaient 25% de patients ayant un engagement 

significatif, dont 63% de décès. Dans notre étude, 

l’engagement sous falcoriel était de plus de 10cm dans 

36,7% de cas, dont  80,5% de décès. La différence était 

statistiquement significative. En effet, un engagement est 

associé à une compression des structures cérébrales 

vitales, entrainant rapidement le décès, ceci d’autant plus 

que la distance de la déviation est importante [18]. 
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5. Conclusion   
L’accident vasculaire cérébral hémorragique est 

l’accident vasculaire cérébral le plus redoutable. 

Plusieurs facteurs  cliniques  de gravité  sont bien connus. 

Mais l’imagerie, en particulier la tomodensitométrie peut 

permettre également de déterminer des éléments de 

gravité. Ces éléments de gravité sont la localisation sous 

corticale de l’hématome, mais surtout, le volume de 

l’hématome et l’engagement sous falcoriel. En effet, plus 

l’hématome est volumineux, de surcroit de topographie 

sous corticale, plus l’engagement sous falcoriel est 

important et plus le risque de mortalité est élevé.   
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