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RESUME

Introduction : Les « tumeurs cérébrales » regroupent les tumeurs cérébrales primitives et les métastases cérébrales
d’autres cancers. Peu de données sont publiées dans le monde et leur épidémiologie est encore mal comprise. Leurs
symptomatologies non spécifiques retardent souvent leur diagnostic. Aucune étude sur les tumeurs cérébrales toutes
confondues n’a été réalisée a Madagascar. Notre objectif était de décrire les aspects épidémio-cliniques, thérapeutiques et
évolutifs des tumeurs cérébrales vues au service de Neurochirurgie de 1"Hopital Universitaire Joseph Ravoahangy
Andrianavalona.

Méthode : 1l s’agissait d’une étude descriptive longitudinale, du 1*janvier 2010 au 31 décembre 2015. Nous avons
inclus tous les patients opérés sur suspicion scannographique avec preuve histologique de tumeurs cérébrales.

Résultats : Nous avons retenu 301 patients avec un age moyen de 38,24 +/- 20,10 ans et une sex-ratio de 1,27. Le
délai diagnostic médian était de 99 jours [5;1528 jours]. Les principaux signes d’appel étaient les céphalées (77,74%), les
vomissements (74,75%) et les troubles visuels (58,14%). Les principales tumeurs étaient le méningiome (38,21%), les
métastases (16,61%) et le glioblastome (14,95%). L’exérése chirurgicale a été compléte dans 64,8% des cas. En traitement
complémentaire, 17,61% ont bénéficié de chimiothérapie et 4,32% de radiothérapie. Soixante-dix patients (21,93%) étaient
décédés dans 1’année suivant le diagnostic.

Conclusion : Nos données se distinguent essentiellement par une proportion importante de sujets de moins de 18
ans, une proportion importante d’exérése compléte et une faible proportion de radiothérapie complémentaire. Le pronostic
des tumeurs cérébrales pourrait étre amélioré par une amélioration d’accés au scanner cérébral injecté et aux traitements
complémentaires.

Mots clés : Histologie-Madagascar-Neurochirurgie-Scanner cérébral-Tumeurs cérébrales
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ABSTRACT

Introduction: "Brain tumors" include primary brain tumors and brain metastases from other cancers. Few data are
published worldwide and their epidemiology is still poorly understood. Their nonspecific symptoms often delay their
diagnosis. No studies on brain tumors all together have been conducted in Madagascar. Our objective was to describe the
epidemioclinical, therapeutic and evolutionary aspects of brain tumors seen in the neurosurgery department of Joseph
Ravoahangy Andrianavalona University Hospital.

Method: This was a longitudinal descriptive study, from January 1, 2010 to December 31, 2015. We included all
patients operated on CT scan suspicion with histological evidence of brain tumors.

Results: We selected 301 patients with a mean age of 38.24 +/- 20.10 years and a sex ratio of 1.27. The median
diagnostic delay was 99 days [5-1,528 days]. The main signs of appeal were headache (77.74%), vomiting (74.75%) and
visual disturbances (58.14%). The main tumors were meningioma (38.21%), metastases (16.61%) and glioblastoma
(14.95%). Surgical excision was complete in 64.8% of cases. In complementary treatment, 17.61% benefited from
chemotherapy and 4.32% from radiotherapy. Seventy patients (21.93%) died within one year of diagnosis.

Conclusion: Our data are essentially distinguished by a significant proportion of subjects under 18, a significant
proportion of complete excision and a low proportion of complementary radiotherapy. The prognosis of brain tumors could
be improved by improving access to brain CT injections and complementary treatments.

Keywords: Brain tumors-Cerebral computed tomography-Histology-Madagascar-Neurosurgery
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o travail était de décrire les aspects épidémio-cliniques,
Le terme « tumeurs cérébrales » regroupe une

_ L, L thérapeutiques et évolutifs des tumeurs cérébrales vues
grande variété de tumeurs cérébrales primitives et les

o . o dans le service de Neurochirurgie de 1’Hopital
localisations secondaires cérébrales d’autres cancers (1).
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Dans le monde, leur épidémiologie est encore mal
comprise du fait que peu de données sur leur incidence
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et prévalence ont été publiées de par le monde. Ces

tumeurs pouvant étre responsable d’une importante I s’agissait d’une étude  descriptive

incapacité et sont a I’origine de charges lourdes pour la
famille des patients et pour les systémes de santé (2). La
morbi-mortalité des tumeurs cérébrales est liée
principalement a leur symptomatologie non spécifique
qui retarde leur diagnostic (3). En Afrique, il existe tres
peu de données publiées sur les tumeurs cérébrales. La
prévalence de celles-ci est souvent sous-estimée et elles
sont méconnues de nombreux praticiens (4). A
Madagascar, 1’étude de Rakotozanany et al, sur les
tumeurs de la fosse postérieure de 1’enfant opérées a
I’Hépital Universitaire Joseph Ravoahangy
Andrianavalona (HUJRA) de 2001 & 2011, est
actuellement la seule étude publiée sur les tumeurs

cérébrales (5). Aucune étude descriptive des tumeurs
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longitudinale menée dans le service de Neurochirurgie
de DI’Hopital Universitaire Joseph Ravoahangy
Andrianavalona du 1° janvier 2010 au 31 décembre
2015 (6 ans). Nous avons inclus tous les patients
suspects d’étre atteint de tumeurs cérébrales. Nous avons
exclu les dossiers qui n’avaient pas d’informations sur le
scanner cérébral et/ou l’intervention chirurgicale et/ou
I’examen anatomopathologique de la piéce opératoire.
Tous les patients retenus ont bénéficié de scanner
cérébral avant I’intervention neurochirurgicale et d’un
examen anatomopathologique de la piece opératoire

aprés I’intervention.

Pour chaque patient, les paramétres étudiés étaient :
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e  Les parametres épidémiologiques : age et genre

e Les parametres cliniques : le délai entre le premier
signe et le diagnostic, les signes, le siege tumoral
intracranien, les images scannographiques, le type
histologique aprés I’intervention

e  Les parametres thérapeutiques: le type de chirurgie
effectué et les traitements complémentaires

e Les parametres évolutifs: la morbidité et la

mortalité postopératoires et I’adhésion au suivi

Les types histologiques ont été répertoriés selon la
classification des tumeurs cérébrales de 1’Organisation
Mondiale de la Santé, édition 2016 (6). La collecte des
données a été faite sur les observations médicales des
patients au cours de leur hospitalisation. Les données ont
été recueillies et traitées sur le logiciel Microsoft Excel

2007 et SPSS version 20.

RESULTATS

Nous avons inclus 369 patients. Apres
exclusion de 68 dossiers, nous avons retenu 301
nouveaux cas sur une période de 6 ans soit 50,17
nouveaux cas par an (NC/an). L’4ge moyen des patients
était de 38,24 +/- 20,10 ans (37,36 +/- 21,05 ans pour les
hommes et 39,37 +/- 18,83 ans pour les femmes). La
figure 1 représente la répartition selon 1’age et le genre.
Soixante-dix-huit patients (25,91%) étaient agés de

moins de 18 ans. Le sex-ratio était de 1,27.
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Figure 1 : Répartition des patients atteints de tumeurs

cérébrales selon 1’age et le genre

Le délai médian entre [’apparition des
premiers signes et le diagnostic était de 99 jours avec un
extréme de 5 et 1.528 jours. Les céphalées étaient
rapportées par 234 patients (77,74%). Les autres signes
d’appel les plus fréquents étaient les vomissements
(74,75%), les troubles de la vision (58,14%) et les
déficits neurologiques (40,86%). Le tableau | rapporte

les signes des tumeurs cérébrales dans notre étude.

Les tumeurs étaient de localisations supra-
tentorielles pour 250 patients (83%) et infra-tentorielles
pour 51 patients (17%). A I’examen
anatomopathologique, les tumeurs les plus représentées
étaient le méningiome (38,21%), les métastases d’autres
tumeurs (16,61%), le glioblastome (14,95%) et les
astrocytomes (8,64%). Le tableau Il récapitule la

répartition des Iésions selon le type histologique.
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Tableau I : Fréquence des signes d’appel des tumeurs

cérébrales
Signes Effectif  Pourcentage
(n) (%)
Céphalées 234 77,74
Vomissements 225 74,75
Troubles de la vision 175 58,14
Déficit neurologique 123 40,86
Crises convulsives 111 36,38
Altération de I'état 87 28,90
général
Macrocranie 40 13,29
Hypotonie 5 1,66
Trouble des 26 8,64
mouvements
volontaires
Ataxie cérébelleuse 26 8,64
Tremblements 9 2,99
Dysarthrie 17 5,65
Exophtalmie 25 8,31
Troubles de la 22 7,31
conscience
Raideur méningée 12 3,99
Photophobie 6 1,99
Irritabilité 5 1,66

Le scanner cérébral avait retrouvé
essentiellement des lésions hyperdenses homogeénes
avec rehaussement homogéne (n=118 soit 39,20 % des
patients), des lésions hypodenses avec rehaussement en
anneau (n=95 soit 31,56% des patients) et des lésions
mixtes (n=76 soit 25,25% des patients). Les 12 derniers

patients (3,99%) avaient des lésions non spécifiques.
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L’hydrocéphalie était constatée chez 75 patients

(24,92%).

L’intervention neurochirurgicale consistait en
une exérése tumorale complete pour 194 patients
(64,45%), partielle pour 75 patients (24,92%) et en une
simple biopsie pour 32 patients (10,63%). La mise en
place d’un systéme de dérivation ventriculo-péritonéale
ou ventriculaire externe était effectuée chez 73 patients
(24,25%) en complément de la chirurgie. Tous les
dossiers des patients ont été présentés et discutés en
Réunion de Concertation Pluridisciplinaire d’Onco-
neurochirurgie. En traitements complémentaires de la
chirurgie, 53 patients (17,61%) ont bénéficié de
chimiothérapie et 13 patients (4,32%) ont bénéficié de

radiothérapie cérébrale dont le type n’a pas été précisé.

Dans notre série, le taux global de morbidité
postopératoire était de 45,51% en incluant les séquelles
neurologiques (14,28 %), les retards de développement
psychomoteurs (11,96%), les crises comitiales (9,30%),
les récidives tumorales (5,98%) et les infections
postopératoires (2%). Notons que tous les patients qui
ont présenté des récidives tumorales n’ont pas bénéficié
de radiothérapie adjuvante. Quarante-cing patients
(15%)  avaient  présentté  des  complications
postopératoires immédiates.  Soixante-dix  patients
(21,93%) étaient décédés, soit dans le mois suivant
I’intervention (n=27) soit au cours de I’année suivant le
diagnostic (n=39). Quarante et un patients (13,62%) ont
été perdus de vue au cours de I’année suivant

I’intervention neurochirurgicale.
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Tableau Il : Répartition des tumeurs cérébrales selon le type histologique

Type histologique Effectifs (n) Pourcentage (%)
Tumeurs astrocytiques et oligodendriogliales

Astrocytome pilocytique (grade 1) 20 6,64

Astrocytome diffus (grade I1) 0,66

Astrocytome anaplasique (grade I11) 4 1,33

Glioblastome (grade 1V) 45 14,95

Tumeurs oligodendrogliales 14 4,65

Gliomes mixtes ou oligoastrocytomes 2 0,66
Tumeurs épendymaires 5 1,66
Tumeurs pinéales 6 1,99
Tumeurs embryonnaires

Meédulloblastome 11 3,65
Tumeurs méningées primitives

Méningiome 115 38,21
Tumeurs de la région sellaire

Adénome et carcinome hypophysaire 7 2,33

Créniopharyngiome 3 1,00
Métastases intracraniennes 50 16,61
Autres

Kyste arachnoidien 2 0,66

Kyste dermoide 3 1,00

Kyste epidermoide 11 3,65

Gangliocytome et gangliogliome 1 0,33
TOTAL 301 100
DISCUSSION fréquence annuelle des tumeurs cérébrales. Le nombre

Nous avons colligé 50,17 NC/an de tumeurs
cérébrales toutes confondues. Ceci est de loin supérieur
a la fréquence retrouvée par Rakotozanany et al dans ce
méme service entre janvier 2001 et Décembre 2011 pour
lequel cette fréquence était de 21,80 NC/an (5). D’un
autre cOté, celle-ci est inférieur & celle rapportée par les
auteurs  asiatiques pour lesquels celle-ci  était
respectivement de 72,86 NC/an, 569 NC/an, 1.073
NC/an et 1.080 NC/an pour Thambi et al, Chen et al,
Jaiswal et al et Jazayeri et al (7-10). Nous n’avons pas

retrouvé de donnée publiées des centres africains sur la
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de nouveaux cas semble varier selon le lieu et la portée
des études. La proportion de patients de moins de 18 ans
dans notre échantillon était de 25,91%. Nous n’avons
pas retrouvé d’étude similaire en Afrique. Cette
proportion est globalement supérieure a celle retrouvée
par les auteurs asiatiques pour lesquels celle-ci varie de
1,48 4 16,3 % (7-10). L’4ge moyen des hommes (37,36
ans) et des femmes (39,37%) dans notre étude est
inférieure a celle rapportée par Chen et al en Chine pour
lequel celles-ci étaient respectivement de 49,38 et de

49,79 ans (8). Nous n’avons retrouvé que ces données
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sur ’dge moyen des patients atteints de tumeurs
cérébrales car la plupart des études a étudié la fréquence
des intervalles d’age au lieu de 1’4ge moyen (7,9). La
sex-ratio retrouvée dans notre étude (1,27) concorde
globalement avec les données de la littérature asiatique
selon laquelle celle-ci varie de 0,9 a 1,32 (7-9). Nos
résultats se distinguent ainsi par un age moyen plus
jeune et plus grande proportion de sujets de moins de 18
ans. Nos données sont celles d’un seul centre et ne
refletent pas le nombre et la distribution réelle des
tumeurs cérébrales a Madagascar. Des études similaires
devraient-étre faites dans les autres centres en I’attente

d’un registre national du cancer effectif (11).

Dans notre étude, le délai diagnostic médian
était de 99 jours. Par rapport aux données malgaches, ce
délai est inférieur & celui des tumeurs de la fosse
postérieure de I’enfant opérés dans ce méme service, qui
était de 120 jours selon Rakotozanany et al (5). Le délai
gue nous avons retrouvé est néanmoins supeérieur a celui
des tumeurs cérébrales de I’enfant retrouvé dans une
étude égyptienne rapportée par Badr et al pour lesquels
celui-ci était de 60 jours (12). D’un autre c6té, le délai
diagnostic que nous avons retrouvé (99 jours) est de loin
inférieur & celui retrouvé par Molineus et al dans une
étude allemande sur les tumeurs cérébrales de I’enfant
pour lesquels celui-ci était de 196 jours (13). Nous
n’avons pas retrouvé d’études originales prenant en
compte le délai diagnostic des tumeurs cérébrales toutes
confondues chez I’adulte. Ce délai diagnostique tres
variable s’explique par les symptomes non spécifiques et
a4 bas bruits des tumeurs cérébrales qui peuvent
longtemps étre négligés (14). Ce délai diagnostic

pourrait étre diminué par la sensibilisation du grand
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public a consulter devant tout signe neurologique

persistant, y compris les céphalées.

Dans notre étude, les céphalées étaient le signe
d’appel le plus fréquent et était rapporté par 77,74% des
patients. Cette prédominance des céphalées concorde
avec les données de la littérature. La fréquence de celles-
ci dans notre étude est supérieur a celle retrouvée par
Zahir et al en Iran dans une étude sur les tumeurs
cérébrales tous ages confondus, par Madhavan et al en
Inde dans une étude indienne sur les tumeurs cérébrales
de I’enfant ainsi que par Molineus et al en Allemagne
dans une étude sur les tumeurs cérébrales de ’enfant
pour lesquels celle-ci était respectivement de 60,8%,
61,1% et de 66,7% (13,15,16). La fréquence des
vomissements dans notre échantillon (74,75%) est
également supérieure a celle rapportée par Madhavan et
al ainsi que par Molineus et al pour lesquels celle-ci était
respectivement de 53,1% et de 57,7% (13,16). La
fréquence des troubles de la vison que nous avons
retrouvé (58,14%) est supérieure a celle retrouvée par
Molineus et al qui était de 46,2% (13). Par contre, la
fréquence des déficits neurologiques dans notre
échantillon (40,86%) est inférieure a celle retrouvée par
Madhavan et al en Inde pour lequel celle-ci était de 51%
(16). Nous n’avons pas retrouvé de données malgaches
et africaines sur les signes d’appel des tumeurs
cérébrales toutes confondues. La fréquence variable des
signes selon les études s’explique par la topographie et
la taille variable des tumeurs cérébrales (14). Ainsi,
devant des signes neurologiques persistants, en
particulier une céphalée, des vomissements, des troubles

visuels et/ou leur association, des investigations
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étiologiques devraient étre menées car elles sont les plus

révélatrices d’un processus tumoral intracranien.

La fréquence de la localisation supra-
tentorielle dans notre étude (83%) se rapproche de celle
retrouvée par Thambi et al en Inde ainsi que par Zahir et
al en Iran pour lesquels celle-ci était respectivement de
778 % et de 85% (7,15). Dans notre étude, le
méningiome était le type histologique le plus représenté
et constituait 38,21% des tumeurs cérébrales. La
prédominance des méningiomes concorde avec les
données de la littérature asiatique bien que la proportion
que nous avons retrouvé semble supérieure a celle
retrouvée par les auteurs variant de 23,2 & 34,7% (7—
10,17). La proportion de glioblastome dans notre
échantillon (14,95%) concorde avec celle retrouvée par
Jazayeri et al en Iran qui était de 13,8% ainsi qu’avec
celle retrouvée par Jaiswal et al en Inde qui était de
15,5% (9,10). La proportion d’astrocytomes que nous
avons colligé (8,64%) est globalement inférieure a celle
retrouvée par les auteurs asiatiques pour lesquels celle-ci
varie de 11,4 a 25,1 % (7,8,10,17). Nos données se
distinguent par I’absence de tumeur des gaines
nerveuses périphériques. Ceci diverge avec les résultats
de ces derniers auteurs pour lesquels la proportion de
tumeur des gaines nerveuses périphériques varie entre
12 et 14,2 % (7-9). La proportion de métastases
cérébrales d’autres tumeurs primitives dans notre étude
(16,61%) semble se rapprocher de celle rapportée par
Goh et al en Malaisie qui était de 15,4% (17).
Néanmoins, celle-ci est supérieure a celle rapportée par

Thambi et al en Inde (7).

Dans notre étude, le scanner cérébral a

retrouvé essentiellement des lésions hyperdenses
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homogénes avec captation homogéne du produit de
contraste (39,20%), des lésions hypodenses avec
captation de produits de contraste en anneau (31,56%) et
des Iésions mixtes (25,25%). Les aspects radiologiques
les plus fréquents dans notre étude sont les mémes que
ceux retrouvés dans la série de Zahir et al pour lequel la
fréquence était de 3,27% pour les Iésions avec captation
homogéne, de 7,2% pour les Iésions avec captation en
anneau et de 21,57% pour les lésions mixtes (15). La
fréquence de ces aspects radiologique s’explique par le
fait que certains aspects scannographiques sont plus
fréquents pour certains types histologiques. Un aspect
iso ou hyperdense avec prise de contraste homogéne est
fréquemment présenté par le méningiome. Une prise de
contraste en anneau est plus fréquemment présenté par
des métastases, le glioblastome ou le lymphome
cerébral. Un aspect hypo- ou isodense avec prise de
contraste faible ou modérée est fréquemment présenté
par les oligodendriogliomes. Un aspect hyperdense,
limité et avec des bords pointus fait fréquemment
évoquer un ostéome. Les tumeurs cérébrales peuvent
également se présenter comme des lésions hypodenses
sans rehaussement aprés injection de produit de
contraste ou par d’autres aspects non spécifiques
(18,19). L’Imagerie par résonnance magnétique n’a pas
été faite pour les patients de notre série. Selon la
littérature, I’IRM est l’examen de référence pour
I’exploration des tumeurs cérébrales du fait de sa
supériorité par rapport au scanner dans les analyses des
caractéres lésionnels, de la localisation, de 1’effet de
masse, du systeme ventriculaire et de la vascularisation
(20). L’absence du recours a I’'IRM dans notre étude
pourrait s’expliquer d’une part par le colt financier de

cet examen qui limite son accés et d’autre part, par le
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fait que le scanner cérébral injecté, moins cher, peut
mettre en évidence des lésions en faveur de tumeurs
cérébrales ainsi que les Iésions associées (18,19). Ainsi,
nous suggérons de demander un scanner cérébral avec
injection de produit de contraste devant tout patient

présentant des signes neurologiques inhabituels.

Nous n’avons pas retrouvé de données
malgaches ni africaines publiées sur le geste
neurochirgical réalisé sur les tumeurs cérébrales toutes
confondues. Comparées aux données de Madhavan et al
issues d’une étude en Inde, nos données se distinguent
par une proportion nettement plus importante d’exérése
complete (64,45% contre 18%), une plus faible
proportion d’exérése partielle (24,92% contre 46%) ainsi
qu’une proportion plus faible de simples biopsies
(10,63% contre 20%) (16). La proportion de patients
ayant bénéficié de chimiothérapie complémentaire a la
neurochirurgie que nous avons retrouvé (17,61%) se
rapproche de celle retrouvée par Rakotozanany et al
dans son étude sur les tumeurs de la fosse postérieure de
I’enfant pour lequel celle-ci était de 20,59% (5). Celle-ci
se rapproche également de la proportion de
chimiothérapie complémentaire retrouvée par Madhavan
et al en Inde pour lesquels celle-ci était de 16% (16). La
proportion de patients ayant bénéficié de radiothérapie
complémentaire dans notre échantillon (4,32%) est
inférieure a celle rapportée par Rakotozanany et al pour
lesquels celle-ci était de 8,82% (5). Celle-ci est de loin
inférieure  a la  proportion de radiothérapie
complémentaire rapportée par Madhavan et al en Inde
ainsi que Zahir et al en Iran pour lesquels celle-ci était
respectivement de 42% et de 49,3% (15,16). Nous

n’avons pas retrouvé de données sur la proportion de
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chimiothérapie et de radiothérapie complémentaire en
Afrique. Le traitement multimodal associant la chirurgie
la plus compléte possible, la radiothérapie et la
chimiothérapie est la pierre angulaire du traitement des
tumeurs cérébrales autant chez I’adulte que chez 1’enfant
(16,21). La faible proportion de radiothérapie
complémentaire dans notre échantillon peut s’expliquer
par le fait que durant la majeure partie de la période
d’étude, la radiothérapie n’était pas disponible a
Madagascar. En effet, la radiothérapie n’était pas

disponible & Madagascar de 2009 a 2014 (22).

Dans notre étude, le taux global de morbidité
post-opératoire était de 45,51%. Celui-ci est supérieur &
celui retrouvé par Moiyadi et al en Inde, qui était de
38,8% dans une étude sur toutes les tumeurs cérébrales
confondues (23). D’un autre c6té, le taux de morbidité
post-opératoire que nous avons retrouvé est inférieur a
celui rapporté par Neervoort et al dans une étude aux
Pays bas sur les tumeurs cérébrales de 1’enfant pour
lesquels celui-ci était de 69% (24). Notre taux de
complications post-opératoires immédiat (15%) est
inférieur a celui rapporté par Rakotozanany et al pour
lequel celui-ci était de 26,47% (5). Notre taux de
mortalité péri-opératoire (8,97%) était de loin supérieur
a celui rapporté par Neervoort et al aux Pays bas ainsi
que par Moiyadi et al en Inde pour lesquels celle-ci était
respectivement de 0,8 % et de 3,6% (23,24). Le taux
global de décés de notre échantillon (21,93%) se
rapproche de celui rapporté dans 1’étude de Neervoort et
al au Pays bas pour lesquels celui-ci était de 23% (24).
Enfin, le taux de perte de vue dans notre étude (13,62%)
est de loin inférieur a celui retrouvé par Rakotozanany et

al dans 1’étude sur les tumeurs de la fosse postérieur de
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I’enfant au Centre Hospitalier Universitaire Joseph
Ravoahangy Andrianavalona qui était de 61,76% (5).
Par ailleurs, le taux de perte de vue que nous rapportons
est comparable a celui que Renevey et al a retrouvé au
Canada dans une étude sur les tumeurs cérébrales de
I’enfant pour lequel celui-ci était de 15,2% (2). Nos
résultats quant a la morbi-mortalité post-opératoire et au
suivi a moyen terme concorde avec les données globales

de la littérature.

Les points forts de notre étude sont qu’il
s’agissait de la premicre ¢tude descriptive menée au
Service de Neurochirurgie du Centre Hospitalier
Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona sur
toutes les tumeurs cérébrales confondues, que 1’étude a
été exhaustive et que I’étude s’est étendue sur une
période de 6 ans. Nous déplorons néanmoins qu’elle ait
été réalisée dans un seul centre et que de par sa nature
rétrospective, des dossiers ont été inexploitables et que
le nombre élevé de patients perdus de vue au cours du
suivi ne nous a pas permis d’évaluer la survie et le
pronostic fonctionnel a long terme des patients qui ont

bénéficié des différents traitements.

CONCLUSION

La fréquence des tumeurs cérébrales dans
notre étude concorde avec les données disparates des
auteurs qui semblent varier selon le lieu et la taille
d’échantillon des différentes études. Nos résultats se
distinguent par une proportion plus importante de sujets
de moins de 18 ans par rapport aux données de la

littérature, par une proportion plus importante de
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méningiome, par une proportion moins importante
d’astrocytome et par ’absence de tumeur des gaines
nerveuses périphériques. Nos données se distinguent
également par une proportion trés importante d’exérése
tumorale compléte et par une faible proportion de
radiothérapie complémentaire. La faible proportion de
radiothérapie complémentaire par rapport aux données
de la littérature peut s’expliquer par le fait que durant la
majeure partie de la période d’étude, la radiothérapie
n’était pas disponible &4 Madagascar. Nos résultats quant
a la morbi-mortalité post-opératoire et au suivi & moyen
terme concorde avec les données globales de la

littérature.

Nos données sont celles d’un seul centre et ne
refletent pas le nombre et la distribution réelle des
tumeurs cérébrales a Madagascar. Des études similaires
devraient-étre faites dans les autres centres malgaches en
I’attente d’un registre national du cancer effectif. Le
délai diagnostic des tumeurs cérébrales pourrait étre
diminué par la sensibilisation du grand public a
consulter devant tout signe neurologique persistant, y
compris les céphalées. Devant des signes neurologiques
persistants, en particulier une céphalée, des
vomissements, des troubles visuels et/ou leur
association, des investigations étiologiques devraient
étre menées car elles sont les plus révélatrices d’un
processus tumoral intracranien. Nous suggérons de
demander le scanner cérébral avec injection de produit
de contraste devant tout patient présentant des signes
neurologiques inhabituels. Le pronostic des tumeurs
cérébrales pourrait étre amélioré par une amélioration
d’acceés au scanner cérébral injecté et aux traitements

complémentaires.
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