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INTRODUCTION

La récidive d’accident vasculaire cérébral (AVC) est la
survenue apres un premier AVC, d’un ou plusieurs
épisodes d’accidents vasculaires cérébraux quelles que
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RESUME

Introduction. Les accidents vasculaires cérébraux (AVC), de par leur morbi-mortalité,
constituent un probléme de santé publique. D’importants efforts sont menés sur la
prévention primaire et secondaire pour réduire I’incidence de cette affection qui
bouleverse la vie socio-professionnelle de millions de personnes. Malgré tout, on
observe en Afrique subsaharienne et dans les pays développés des récidives d’AVC. Le
but du travail état de décrire les aspects clinques et paracliniques des AVC dans notre
service. Méthodologie. Nous avons mené une étude transversale rétrospective et
prospective sur les récidives d’AVC en hospitalisation de neurologie du C.H.U Point-G
du ler Janvier 2016 au 31 Janvier 2018. Résultats. Quatre-vingt-dix dossiers (15,78%)
répondant aux criteres diagnostiques de récidive d’AVC, ont été colligés sur un total de
570 cas d’AVC. L’age moyen de nos patients était de 63 ans avec des extrémes de 31 et
95 ans. Il n’y avait pas de prédominance de sexe. Le motif d’admission était le déficit
moteur chez 72% des patients. Seulement 13% des patients avaient été admis
directement en neurologie. Dans 51% des cas, I’épisode ancien était asymptomatique.
Le facteur de risque majeur était ’HTA (76%). La récidive était sous forme ischémique
dans 85% des cas. L’évolution clinique était marquée par une dépression post AVC
chez 27% des patients. Conclusion. Les AVC sont la premiére cause d’hospitalisation
dans notre service. Les récidives sont similaires & celles rapportées dans la littérature
avec I’hypertension artérielle comme facteur de risque majeur. L’ouverture d’unités de
soins neuro-vasculaires est la prochaine étape pour un screening complet et une gestion
adéquate des AVC.

ABSTRACT

Introduction. Strokes are a public health problem. Main efforts have been made in
terms of primary and secondary prevention to reduce the incidence of this condition,
which is disrupting the socio-professional lives of millions of people. Nevertheless,
stroke recurrences are still present in sub-Saharan Africa and developed countries. The
aim of the study was to describe the pattern of stroke recurrence in our milieu.
Methods. We conducted this retro and prospective study on C.H.U Point-G Neurology
Inpatient Stroke Recurrences from January 1st, 2016 to January 31st, 2018. Results.
Ninety cases or 15.78% met the diagnostic criteria for stroke recurrence out of a total of
570 stroke cases. The average age of our patients was 63 years with extremes of 31 and
95 years. There was no significant difference between the proportion of men and
women (51% vs. 49%). The reason for admission was motor deficit in 72% of patients.
Only 13% of patients had been admitted directly to neurology. In 51% of the cases the
former episode was asymptomatic. The major risk factor in our patients was HTA,
76%. Recidivism was in ischemic form in 85% of cases. Clinical development was
marked by post-stroke depression in 27% of patients. Conclusion: Despite etiological
research and secondary prevention measures have observed stroke recurrences. Stroke
genetics is a prospect that will help find the size problem node in neurology.

survenue (précoces ou tardifs). De nombreuses études
ont rapporté la fréquence élevée des récidives d’AVC a
travers le monde. Environ 30% d’entre elles surviennent
avant toute consultation médicale [1]. Certains auteurs
ont estimé que 25% des admissions pour AVC en France

soient leurs formes, leurs siéges ou leurs délais de
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et aux USA était des récidives [2-4]. Une méta analyse
de 22 études realisée en 2017 en Chine estimait le risque
de récidive en 10 ans a 39,9% [5]. L’AVC est la 3°™
cause de mortalité en Afrique aprés les infections des
voies respiratoires et les maladies diarrhéiques, avec un
taux de 49,6 déces/100 000 habitants [6]. lls
constituaient, selon une étude réalisée au Mali, la 1°°
cause d’hospitalisation dans les services de neurologie
des CHU du Point G et de Gabriel Touré avec une
fréquence estimée a 22,48% [7]. Les risques inhérents a
la récidive d’AVC peuvent étre la survenue de troubles
cognitifs (démence vasculaire), de troubles de I’humeur
(dépression post AVC), d’un syndrome d’irritation
corticale  (épilepsie  vasculaire), d'un syndrome
parkinsonien vasculaire, de spasticité et des douleurs
neuropathiques...[8]. La prévention de la récidive
d’AVC (prévention secondaire) s’articule autour de la
recherche et de la prise en charge des causes d’AVC et
des facteurs de risques cardio-vasculaires. Des études ont
montré une réduction significative de I’incidence des
AVC en agissant sur les facteurs de risque vasculaires
[9]. Malgreé ces connaissances sur les AVC et les moyens
mis en ceuvre, la fréquence des récidives demeure élevée
dans les pays développés. La rareté des données en
Afrique subsaharienne sur les cas de récidives d’AVC et
en particulier au Mali a été le leitmotiv pour mener ce
travail, afin de déterminer les aspects épidémio-cliniques
et les facteurs impliqués dans la survenue des récidives
d’AVC dans notre contexte.

METHODOLOGIE

Nous avons mené étude descriptive rétrospective et
prospective du 1% Janvier 2016 au 31 Janvier 2018 sur
les dossiers de patients hospitalisés dans le service de
neurologie du CHU du Point G pour récidive d’AVC.
Nous avons inclus de facon exhaustive les patients
durant la période d’étude qui ont donné leur
consentement a participer a [’étude. Les critéres
d’inclusion étaient les dossiers d’AVC avec un
antécédent d’AVC ou des arguments scanographiques
confirmant une récidive d’AVC (lésions vasculaires de
différents ages). Les variables étudiées étaient :
sociodémographiques (age, sexe, ethnie, profession,
niveau  d’étude,  résidence), cliniques  (motif
d’hospitalisation, diagnostic & lI'admission, itinéraire du
malade, antécédents médicaux, diagnostique a la sortie,
devenir, ...), Nous avons utilis¢é pour I’analyse des
données, le logiciel EPI INFO 7.2.1.

RESULTATS

Nous avons colligé 570 dossiers surl203 dossiers
d’hospitalisations, dont 90 cas répondant aux critéres de
récidives d’AVC. La répartition selon le sexe était pres
ce que identique (méale =46 (soit 51%) et féminin = 44
(soit 49%). On notait que 12 patients (13,3%) avaient
consulté directement en neurologie. Le déficit moteur
d’installation  brutale était noté chez 82,2%.
L’hypertension artérielle était le 1*° FDR vasculaire 69
patients sur 90. L’épisode précédent de I’AVC était
asymptomatique chez 51% de nos patients. 85,6% était
de type ischémique. Les symptdmes de dépression
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étaient présents chez 24 patients (soit 26.7%). Sur le plan
pronostique on notait une mortalité hospitaliere de 10%.
Total AVC: 47%

(Récidives ’AVC: 15,8%)

Autres
53%

Figure 1 : répartition des patients selon le diagnostic

Tableau I : Répartition des patients selon le service
d’accueil

Service d'accueil Effectifs %
SS| 39 43,33
SS I 10 11,11
SS I SAU 29 32,23
Neurologie 12 13,33
Total 90 100

SS | Structure de Soins Primaires, SS |l : Structure de Soins
Secondaires, SS |11 : Structure de Soins Tertiaires, SAU : Service
d’Accueil des Urgences

Tableau Il : Répartition des patients selon le motif
d’admission

Motif d'admission Effectifs (%
Déficit moteur 74 82,22
Crises épileptiques 8 8,89
Troubles du langage 3 3,33
Autres 5 5,56
Total 90 100

69

Effectifs
e
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Age > 4 60 ans HTA Tabac Diabéte
FDR-CV

Figure 2 : répartition des patients selon les facteurs de
risque cardio vasculaire.

Le motif d’admission était un déficit moteur chez 74
patients (82,22%).
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Anciens épisodes

B Asymptomatiques
W Symptomatiques

Figure 3 : répartition des patients selon I’expression
clinique de I’AVC avant précédé 1’épisode actuel.

Tableau 11l : Répartition des patients selon I’évolution
générale en hospitalisation
Evolution en hospitalisation Effectifs  Fréquence
Stationnaire des symptomes 28 31,1
Récupération 35 38,9
Complications du décubitus 18 20
Déces 9 10
Total 90 100
30
) 24
@ 20
g 14
E 15
M 10 HOwm
5 3
0 .
Dépression Epilepsie vasculaire Syndrome
pi\l‘kll)SOmE‘ﬂ

Types de complications

Figure 4 : répartition des patients selon les complications
neurologiques.

DISCUSSION

Fréquence

Durant notre période d’étude, 570 patients ont été
hospitalisés pour AVC sur un total de 1203 (soit 47,4%).
Les récidives représentait 5,8% des AVC. Ce résultat est
proche de celui de Kocaman et al en Turquie qui ont
trouvé 18% de récidives d’AVC [50]. Cambier et al ont
estimé le risque de récidive d’AVC a 10% [12]

Données sociodémographiques

L’age moyen de nos patients était de 63 ans, alors que
I’age moyen de survenue d’un AVC est de 73 ans dans la
revue du collége des enseignants de neurologie [8]. Ce
résultat est inférieur a celui rapporté en 2015 par
Kocaman et al qui ont trouvé un dge moyen de 71 ans
[50]. Cette différence pourrait s’expliquer par
I’espérance de vie plus courte et I’inobservance
thérapeutique propre & notre contexte. Les 2 sexes étaient
touchés sans différence significative dans notre étude
(hommes : 51% versus femmes 49%). Nos résultats
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étaient proches de ceux de Kocaman et al qui avaient
retrouveé respectivement 55% versus 45% [50].

Caractéristiques cliniques et paracliniques

Le motif de consultation était un déficit moteur
d’installation brutale chez 74 patients, soit 82,2%. Ce
résultat est conforme a ceux rapportés par Hassane-Bana
et Touré [49,51].

La gestion des AVC ne répond pas a cette organisation
des soins par niveau de référence d’ordre croissant. Mais
il faut faire de I’information et éducation de la santé pour
sensibiliser la population, pour les amener a consulter
dans les structures appropriées des le début de
I’installation de la symptomatologie. Le personnel de
santé et la population doivent étre sensibilisés sur la
notion d’urgence et la référence vers les centres dotés
d’un plateau technique adéquat. Parmi les 41 patients vus
au CHU du Point G, seuls 13,3% étaient venu
directement en neurologie. Le service d’accueil des
urgences demeure le maillon essentiel dans la gestion des
patients AVC. Le facteur déterminant est de réduire au
maximum les pertes de temps. Aucun de nos patients n’a
été vu avant la 3°™ heure dans notre étude et celle de
Sene Diouf et al [53], contrairement aux résultats
rapportés par d’autres études le délai des 3 heures n’était
pas excédé par certains patients [49,52,54,55,56]. Ces
résultats montrent le gap entre 1I’Afrique au sud du
Sahara et les pays d’Europe du nord. Le délai idéal
d’admission était d’une heure maximum en zone urbaine
et moins de trois heures en zone rurale selon Hacke W. et
al [58].

L’hypertension artérielle était le facteur de risque le plus
retrouvé chez 76,7% de nos patients. Une notion
d’inobservance thérapeutique était retrouvée chez 71%
des hypertendus. L’étude de Kocaman et al ou la
proportion de patients hypertendus était de 85%, mais
seulement 14% de ces patients n’était pas observant du
traitement anti hypertenseur [50].

Le tabagisme et le diabéte étaient les 2° et 3° facteurs de
risque en fréquence soient respectivement 25,6% et
16,7%. Kocaman et al avaient trouvé14% de tabagiques
et 43% de diabétiques[50]. Nos résultats sont
comparables avec ceux de Berthe et al en Cote d’ivoire,
qui ont rapporté 20% des cas de diabéte [59]. Dans notre
étude, 65,6% des patients avaient au moins 2 facteurs de
risque vasculaire tandis que 1’étude de Kocaman et al
[50] rapportait un taux de 38% des patients.

Cinquante et un pour cent de nos patients (soit 46/90)
n’avaient pas eu de symptomatologie mais avaient des
lésions vasculaires correspondant a un accident
vasculaire cérébral de zones « non fonctionnelles ». Ces
formes silencieuses d’AVC sont diagnostiquées a
I’imagerie cérébrale (présence de lésions vasculaires
cérébrales d’ages ou de territoires différents).

La durée moyenne de récidive des AVC était d’environ
27 mois avec des extrémes de 1 mois et 120 mois. Nous
avons eu un seul cas de récidive précoce, soit 1%
survenu en moins d’un mois. Environ 12% de nos
patients ont récidivé entre le 1°" mois et le 6°™ mois.
Dix-huit patients (soit 17,8%) avaient récidivé entre 6 a
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12 mois. Nos résultats sont comparables a ceux observés
Mozaffarian et al en Caroline du Sud (USA) ou les
récidives étaient de 1,8% a 1 mois, de 5% a 6 mois et de
8% a 12 mois [3].

L’électrocardiogramme (ECG) réalisé chez 71 patients
(soit 78,9%) objectivait une arythmie par fibrillation
auriculaire chez environ 10% des patients. Des signes
d’ischémies myocardiques ont été retrouvés chez 19,7%
de nos patients. Kocaman et al ont retrouvé 11%
d’arythmie par fibrillation auriculaire et 36%
d’ischémies myocardiques [50].

Le dosage du LDL était similaire dans notre étude a celui
de Kocaman et al [50], soit respectivement 70% (63/90)
et 69% (63/91). Le taux de LDL moyen dans notre étude
était de 111 mg/dl avec des extrémes de 36 a 219 mg/dl
dont 66,7% (N=42/63) avaient un taux > 100 mg/dl. Ces
valeurs étaient inférieures a celles observées par
Kocaman et al [50], qui avaient trouvé une moyenne de
119,9 £ 37,5 mg/dl dont 72% avec un taux > 100 mg/dl.
Selon la classification TOAST pour le diagnostic
étiologique des AVC ischémiques, la cause était
indéterminée chez 46,4%, lacunaire chez 29,8%,
athérosclérose chez 11,9%, cardio-emboliques chez
10,7%. Nos résultats étaient différents de ceux de
Kocaman, qui a trouvé une cause indéterminée chez
24%, lacunaire chez 3%, athérosclérose chez 34%,
cardio embolique chez 33% et ischémique transitoire
chez 6% [50]. Une étude réalisée en Iran avait trouvé
43,9% de cause indéterminée [61].

Une anticoagulation a été instaurée chez 4 patients sur 9
avec une cardiopathie emboligene (soit 44%). Les cinq
autres (56%) n’ont pas été traités par anticoagulant du
fait de risques de chutes traumatisantes.

L’évolution était marquée par des complications
neurologiques avec entre autre, la dépression post AVC
chez 24 patients (soit 26,67%), suivie d’une épilepsie
vasculaire chez 14 patients et d’un syndrome
parkinsonien chez 3 patients. La mortalité a été estimée a
10%.

CONCLUSION

Les AVC restent la premicre cause d’hospitalisation dans
notre service. La proportion des récidives dans notre
contexte est comparable a certains points a celle
rapportée dans la littérature. L’ hypertension artérielle
était le facteur de risque majeur retrouvé chez nos
patients. Malgré les bilans de recherche étiologique, la
cause de ’AVC restait indéterminée pour 46,43% de nos
patients.

Les mesures de prévention secondaire n’empéchaient pas
les récidives d’AVC chez certains patients. La génétique
des AVC est une perspective qui permettra de trouver le
nceud & ce probleme de taille en neurologie.
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