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RESUME

Introduction: Une récidive d’accident vasculaire cérébral (AVC) peut survenir dans les mois suivant le premier épisode. Notre objectif a été de
déterminer les caractéristiques épidémio-cliniques et évolutives des patients admis en réanimation pour récurrence d’AVC. Méthodes : 1l s’agit
d’une étude prospective, descriptive réalisée dans le service Accueil Triage Urgence et Réanimation du Centre Hospitalier Universitaire Joseph
Raseta de Befelatanana sur une période de 12 mois, allant de janvier a décembre 2015. L’étude a porté sur les cas de récidive d’accident vasculaire
cérébral. Des cas de premier AVC ont été recrutés pour constituer un groupe controle. Résultats : L’age moyen des 91 cas retenus a été de 59,6 +/-
13,5 ans. Le sex-ratio a été de 0,8. Un épisode antérieur a été rapporté chez 86% des malades. Le délai médian de survenue de la récurrence a été de
17 mois [2 - 360]. L’hémorragie intra-parenchymateuse a été le type le plus présenté (71%). Les patients avec récurrence avaient un National Insti-
tute of Health Stroke Scale (NIHSS) moyen plus élevé que ceux avec un premier épisode d’accident vasculaire cérébral (p<0,005). La mortalité a
été de 59% au cours de la période d’étude. Conclusion : La récurrence d’accident vasculaire cérébral est associée a une mortalité élevée. Une meil-
leure prévention secondaire pourrait diminuer la survenue de récidive et abaisser la mortalité.

Mots-clés : Accident vasculaire cérébral; Madagascar; Prévention secondaire; Récurrence; Réanimation.

ABSTRACT

Background: A stroke recurrence may happen after months or years after the index one. Our aim is to determinate the epidemiology, the clinical
profile and the outcome of recurrent stroke admitted to the intensive care unit. Methods: This is a prospective and descriptive study which was car-
ried out at the Befelatanana intensive care unit during 12 months, from January to December 2015. All patients with stroke recurrence were includ-
ed. Some patients with an index stroke were retained to constitute a control group. Results: The average age of the 91 patients was 59.6+/-13.5
years. The sex-ratio was 0.8. One recurrence was noted in 86% of patients. The median time to recurrence was 17 months [2 - 360]. The most ob-
servable type of stroke was intracerebral hemorrhage (71%). The patients with recurrent stroke had a higher National Institute of Health Stroke
Scale (NIHSS) compared to whom with index one (p<0,005). The mortality rate was 59% during the study period. Conclusion: The stroke recur-
rence is associated with a high mortality rate. A better secondary prevention could diminish the recurrence of stroke and its associated mortality.

Keywords: Intensive care; Madagascar; Recurrence; Secondary prevention; Stroke.

INTRODUCTION nuelle de récurrence d’AVC a été de 108 cas pour
1000 personnes pour la population noire et de 154 cas
pour 1000 personnes pour la population de race
blanche, parmi les patients avec AVC de 1999 a 2013

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une patho-
logie grave qui nécessite une prise en charge en ur-
gence. Prés d’un cinquiéme des patients avec AVC
décedent a la phase aigiie [1] et cette mortalité est plus
¢levée dans les pays en voie de développement [2].
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[1]. Selon certains auteurs, le récidive d’AVC serait
plus grave qu’un premier épisode avec une proportion
importante de patients qui seront d’emblée orientée en
service de réanimation. Dans une étude antérieure réa-
lisée en 2017 dans un service de réanimation d’Anta-
nanarivo, Madagascar, 32,8% des patients admis en
réanimation pour AVC avaient déja un antécédent
d’AVC [4].

Pour étoffer les données concernant ces groupes par-
ticuliers de patients, cette étude a été réalisée dans les
objectifs de déterminer le profil épidémio-clinique et
évolutif des patients admis en réanimation pour un
récidive d’AVC et de comparer les caractéristiques des
patients avec récurrence d’AVC avec ceux qui présen-
tent un premier épisode.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive et ob-
servationnelle réalisée dans I'unité de réanimation du
service Accueil —Triage —Urgence — Réanimation
(ATUR) du Centre Hospitalier Universitaire Joseph
Raseta Befelatanana (CHU JRB), sur une période de
12 mois allant de Décembre 2014 a Fin Novembre
2015.

Un suivi régulier de tous les patients dans le service
a été effectué pour recruter la population d’étude. Les
sources de données ont été la réponse de 1’entourage
du patient par interrogatoire et les dossiers médicaux
des malades. Ont été inclus dans I’é¢tude tous les pa-
tients hospitalisés initialement dans le service, agés de
15 ans ou plus, avec déja un antécédent d’AVC, et qui
ont présenté des symptomes cliniques de récurrence
d’AVC confirmé par le scanner cérébral. Les patients
dont les dossiers n’étaient pas complets du fait de
I’ignorance des accompagnants concernant les antécé-
dents du patient ont été exclus secondairement. Un
groupe contréle formé de patients avec un premier
épisode d’AVC a ¢été constitué pour la comparaison
des caractéristiques épidémio-cliniques et évolutives.
Ils ont été sélectionnés par appariement 1 pour 1 selon
le jour d’admission avec un malade présentant une
récurrence d’AVC.

Les variables étudiées ont été les caractéristiques
démographiques des malades tels que 1’age et le genre,
les antécédents médicaux et les habitudes toxiques
(hypertension artérielle, diabéte, obésité, coronaropa-
thie, sédentarité, insuffisance cardiaque, antécédent
familial d’AVC, prise de contraceptif oral, tabagisme,
éthylisme), les caractéristiques de I’AVC antérieur
(nombre de récurrences, type d’AVC antérieur, évolu-
tion clinique post-AVC), le délai de survenue du der-
nier épisode d’AVC par rapport au précédent, les ca-
ractéristiques de ’AVC en cours (paramétres a 1’ad-
mission, données de I’examen clinique, types d’AVC),
les anomalies biologiques observées, la survenue de
complications au cours du séjour, la durée de séjour
des patients en réanimation et 1’issue des malades
(décés, transfert en unité d’hospitalisation). Le score
de ROSIER (Recognition Of Stroke In the Emergency
Room) a été utilis€ pour la prédiction clinique de

I’AVC a I’admission. Le score NIHSS (National Insti-
tute of Health Stroke Scale) a été utilisé pour 1’évalua-
tion de la gravit¢ de ’AVC a ’admission et lors de la
surveillance du patient.

L’analyse des résultats a été effectuée a la fin du
recueil des informations. Les données ont été analy-
sées dans le logiciel Epi Info® version 1.1.14 du Cen-
ter for Disease Control and Prevention (Etats-Unis).
Les mesures de tendance utilisées pour les variables
quantitatives étaient la moyenne plus ou moins 1’écart-
type (ET) pour les variables normales et la médiane
avec les valeurs extrémes pour les valeurs non nor-
males. Les variables catégorielles sont exprimées en
proportion (%). Pour comparer les caractéristiques des
patients avec récurrence d’AVC par rapport a ceux
avec un premier épisode, le test chi-carré ou le test
exact de Fisher a été utilisé pour la comparaison des
proportions. Le test t de Student a été utilisé pour la
comparaison des moyennes. Une différence a été con-
sidérée comme significative pour une valeur de p infé-
rieure a 0,05 (p<0,05).

RESULTATS

Au cours de notre période d’étude, 306 cas d’AVC
étaient admis dans le service, avec 94 cas d’AVC ré-
current représentant 30,7% des cas. Apres exclusion de
3 malades pour cause de dossiers incomplets, 91 pa-
tients avec AVC récurrent étaient finalement retenus
pour I’é¢tude. Le groupe contrdle constitué était sélec-
tionné a partir de 212 malades avec un premier épisode
d’AVC (Figure 1).

AVC
(n=306)

AVC récurent

(n=294)

Patients exclus

n=3)

Patients retenus Groupe contrdle

(n=291) (n=291)

Figure 1 : Diagramme de flux

L’age moyen des patients a été de 59,6+/- 13,5 ans.
L’age minimal a été de 18 ans et I’dge maximal de 94
ans. Cinquante patients étaient de genre féminin (55%)
et 41 patients de genre masculin (45%). Le sexe ratio a
été de 0,8. L’hypertension artérielle (HTA) était I’anté-
cédent médical le plus rencontré avec une proportion
de 80 % (présente chez 73 patients) suivi par le taba-
gisme (51%). Prés de la moitié de la population avait
un antécédent familial d’AVC (49 % soit 45 cas).
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Soixante-dix-neuf malades (86%) ont présenté un an-
técédent d’AVC avant leur admission. Les douze pa-
tients restants (13,1%) ont présenté deux épisodes
d’AVC. Un scanner cérébral a été effectué chez 37
patients (41%) au cours de I’AVC précédent. Pour 54
patients (59%), le type d’AVC antérieur n’est pas con-
nu car le scanner cérébral n’a pas été réalisé. Il s’agis-
sait d’'un AVC ischémique pour 28 malades (31%) et
d’un AVC hémorragique pour 9 malades (10%). Des
séquelles neurologiques ont été rapportées chez 53
patients (58%) a la suite de I’AVC antérieur. Ces sé-
quelles consistaient en des déficits moteurs et en apha-
sie. Une perte de 1’autonomie était rapportée chez 39
malades (42%). Six cas de démence post-AVC (6%)
ont été notés. Les caractéristiques du dernier AVC
antérieur sont représentées dans le tableau I.

Tableau I : Caractéristiques de 1’accident vasculaire
cérébral antérieur

Effectif Proportion

Variables =91 (%)
Nombre d’épisode antérieur
1 79 87
2 12 13
Type
Non connu 54 59
AVC ischémique 28 31
AVC hémorragique 9 10
Séquelles neurologiques post—
AVC 53 58
Déficit moteur 53 58
Perte de ’autonomie 39 42
Démence 6 6

AVC: accident vasculaire cérébral

Concernant I’AVC en cours, Le délai médian de
survenue de la récurrence d’AVC était de 17 mois
avec une étendue de 2 a 360 mois (30 ans). Dans notre
étude, 83% des cas d’AVC récurrent surviennent dans
les 5 premiéres années. Il survenait dans la premicre
année suivant le précédent AVC pour 32 malades
(35%). Pour 44 patients soit 48 %, la récurrence surve-
nait entre 1 a 5 ans et dans un délai supérieur a 5 ans
pour 15 patients (17%).

A P’admission, soixante-cing patients (71%) présen-
taient une HTA. Le score de Glasgow médian était de
9 avec une étendue de 6 a 15. Quarante-deux patients
(46%) étaient comateux a I’admission. Le score
NIHSS moyen a I’entrée était de 18,82 +/- 7,00. Les
valeurs extrémes ¢étaient de 5 et 30. Avec une propor-
tion de 95% (présent chez 87 cas), le déficit moteur
était le signe le plus rencontré. Le coma, le vomisse-
ment et ’encombrement bronchique ont été retrouvés
respectivement dans 46%, 46% et 31%. Au scanner
cérébral, il s’agissait d’une hémorragie intra-

parenchymateuse dans 72% des cas (65 patients), un
AVC ischémique dans 14% et une hémorragie sous
arachnoidienne dans 14% des cas (13 patients).

Les anomalies biologiques les plus rencontrées sont
I’hyperleucocytose, un CRP (C reactive protein) élevé
et une hypercholestérolémie, rencontrées respective-
ment dans 53%, 46% et 46%. Au cours de 1’évolution,
I’hyperthermie en rapport avec un sepsis était la com-
plication la plus rencontrée avec une proportion de
47% soit chez 43 cas. Aucun cas de maladies throm-
boembolique veineuse, d’embolie pulmonaire ni d’hé-
morragie digestive n’a été observé.

La durée de séjour médiane dans le service de notre
population était de 4 jours avec une durée minimale de
un jour et une durée maximale de 42 jours. Cinquante-
neuf pourcent (59%) des cas soit 54 patients sont décé-
dés dans le service. Trente-sept patients soit 41%
étaient transférés dans d’autres services. Les caracté-
ristiques des patients et de I’AVC en cours sont repré-
sentées dans le tableau I1.

Comparés aux patients présentant un premier €pi-
sode d’AVC, ceux avec une récidive ont présenté une
pression artérielle systolique (PAS) et une pression
artérielle diastolique (PAD) significativement moins
élevée et un score NIHSS plus élevé. Le tableau III
compare les caractéristiques épidémio-cliniques et
évolutives des patients avec AVC récurrent et ceux
avec un premier épisode d’AVC.

DISCUSSION

Cette étude est précurseur dans la description des
patients avec AVC récurrent admis initialement en
service de réanimation. Dans notre étude, les récur-
rences d’AVC représentaient prés de 30,7% de 1’en-
semble des AVC admis dans le service au cours de la
période d’étude. Dans d’autres études incluant tous les
patients hospitalisés pour AVC (en neurologie et en
réanimation), la prévalence des AVC récurrents était
de 14,5% dans une étude camerounaise entre 1999 a
2012 [5] et de 18% dans une étude turque de 2009 a
2011[6]. Ces chiffres sont bas par rapport a notre ob-
servation, probablement du fait que notre étude con-
cernait uniquement les patients admis initialement en
soins intensifs et en réanimation, c’est-a-dire les pa-
tients avec un score NIHSS élevé traduisant un AVC
de gravité modérée a grave. La prévalence des récur-
rences est ainsi élevée car selon les études, la récidive
serait associée a une morbidité et a une gravité plus
importante que pour un premier épisode, d’ou une ad-
mission plus fréquente en soins intensifs et réanima-
tion [7]. Comparée a d’autres résultats antérieurs dans
le méme service, notre prévalence est plus élevée par
rapport a la prévalence d’AVC récurrent au cours de
I’année 2014 qui était de 20,1% [8]. Un non effectivité
des prescriptions et des suivis des mesures de préven-
tion pourrait étre avancé pour expliquer cette hausse,
associée a une augmentation plus généralisée de la
fréquence des maladies cardiovasculaires [1].

Comme pour le premier épisode d’AVC, 1’age ¢élevé
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a été identifié comme un facteur de risque de survenue
de récidive d’AVC, surtout des AVC ischémiques [9].
De méme, comme pour les cas index (premier épi-
sode), I’age moyen de survenue des récurrences
semble étre plus précoce dans les pays en développe-
ment par rapport aux pays développés. Dans notre
étude, 1’dge moyen des malades était de 59,6 +/- 13,5
ans. Dans [’étude camerounaise sus citée, cette
moyenne était de 65 ans [5]. Cet age était plus élevé en
Turquie (71,5 +/- 10,4 ans) [6] et au japon (72,1 +/-
8,6 ans) [10]. Nous avangons que cette différence peut
étre expliquée par la survenue précoce de ’AVC dans
le pays pauvre suite au manque ou a I’absence de pré-
vention primaire. Comme dans notre étude (59,1 +/-
13,5 ans contre 59,6 +/- 14,2 ans), aucune différence
significative n’a été individualisée concernant 1’age
des patients avec cas index et cas récurrent bien que
les patients avec récurrences soient plus agés [9,11].

Toutefois, chez les patients avec AVC impliquant les
artéres perforantes, Rasaholiarison et al ont retrouvé
que les patients avec récurrences significativement
sont plus agés [12]. Dans notre population d’étude,
nous avons constaté une légére prédominance du genre
féminin, 55 %, avec une sex ratio de 0,8, rejoignant
I’observation dans 1’étude de Kolominsky-Rabas qui
était de 57 % de femmes [13]. Ces résultats contrastent
avec ceux d’autres études qui ont démontré que la ré-
currence de I’AVC était 1égeérement plus élevée chez
I’homme que chez les femmes. Une étude effectue a
Japon a trouvé un taux de récidive d’AVC de 55,6%
chez ’homme et 47,1% chez la femme [11]. Dans
I’étude RESQUE, 504 patients sur 889 (56,7%) étaient
de genre masculin [14]. Toutefois, dans les études
comparatives, il n’y aurait pas de prédominance signi-
ficative du point de vue genre entre les cas index et les
cas récurrents d’AVC [5]. Ce fait s’est aussi vérifié
dans notre étude (45% de genre masculin dans le
groupe récurrent contre 49% dans le groupe controle,
(p=0,553).

Dans notre série, les antécédents personnels les plus
retrouvés étaient ’HTA (80%), le tabagisme (51%) et
I’éthylisme chronique (49%). L’HTA est la plus re-
trouvée dans la majorité des études. Presque tous les
patients présentant un AVC récurrent (93,2%) avaient
un antécédent d’HTA dans I’étude de Kocaman et al,
en Turquie [6]. En effet, comme pour les cas index
d’AVC, ’'HTA notamment quand elle est mal traitée, a
été identifiée comme un facteur de risque de récur-
rence d’AVC [15]. Un antécédent de HTA, surtout si
mal controlée, serait associ¢ a 4 fois plus de risque de
récidive chez les patients qui ont déja présenté un
AVC [15]. Le role du tabagisme dans la récidive
d’AVC est plus controversé. Certaines études n’ont
pas réussi a mettre en évidence la relation entre le ta-
bagisme et le récidive, alors que d’autres ont démontré
que l’arrét de tabac apreés un premier épisode d’AVC
était associé a moins de risque de récidive [16,17].
Toutefois, notre taux de tabagique (51%) est élevé par
rapport & ce qui est rapporté dans d’autres études.

Tableau II : Caractéristiques des patients et de 1’acci-
dent vasculaire cérébral en cours

. Effectif Proportion
Variables n=91 (%)
Age moyen (année) 59,6+/- 13,5 -
[Min—Max] [18—94]
Genre
Masculin 41 45
Féminin 50 55
Antécédent
HTA 73 80
Tabagisme 47 51
AVC familial 45 49
Ethylisme 35 38
Obésité 21 23
Diabéte 15 16
Contraception orale 14 15
Sédentarité 10 10
Infarctus du myocarde 4 4
Insuffisance cardiaque 2 2
Délai de survenue (mois)
Médiane [Min—Max] 17 [2—360] -
<lan 32 35
1—5 ans 44 48
> 5 ans 15 17
Score de Glasgow 9 [6—15] -
NIHSS médian 18 [5—30] -
Signe clinique
Déficit moteur 87 95
Trouble de conscience 42 46
Vomissement 42 46
Encombrement 29 31
Crises convulsives 24 26
Anisocorie 22 24
Dyspnée 14 15
Raideur de la nuque 6 6
Type
HIP 65 72
AVC Ischémique 13 14
HSA 13 14
Durée de séjour 4[1—42] -
Médiane [Min—Max]|
Issue
Déces 54 59
Transfert 37 41

AVC:: accident vasculaire cérébral; HSA: hémorragie sous-
arachnoidienne; HTA: hypertension artérielle; HIP: hémorragie intra
-parenchymateuse; PAS: pression artérielle systolique; PAD: pres-
sion artérielle diastolique; NIHSS: national institute of health stroke
scale
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Ce taux était de 31% dans 1’étude RESQUE [14] ; et
de 39,3% dans I’étude de Lee et al, au Japon [10].

Tableau III : Comparaison des caractéristiques cli-
niques et évolutives des patients avec AVC récurrent
et des patients avec un premier épisode d’AVC

AVC récurrent Premier épisode

Variable n=91 =91

Age (année) 59,1 +/- 13,5 59,6 +/- 14,2 0,814
Genre masculin 41 (45%) 45 (49%) 0,553
PAS moyenne +/- ET 159,6 +/- 46,2 178,3 +/- 40 0,004
(mmHg)

PAD moyenne +/- ET 89,3 +/- 28,1 101,1 +/- 21 0,001
(mmHg)

Score de Glasgow 9+/-4 10 +/- 4 0,081
NIHSS 18 +/-7 10 +/- 4 <0,0005
Durée de séjour (jour) 6,8 +/-4,9 6,6 +/- 5,1 0,883
Déces 54 (59%) 43 (47%) 0,103

AVC:: accident vasculaire cérébral; ET: écart-type; PAS: pression
artérielle systolique; PAD: pression artérielle diastolique; NIHSS:
national institute of health stroke scale

Bien qu’il a été identifié comme facteur de risque de
la survenue de premier épisode d’AVC, aucune étude
n’a pu incriminer formellement 1’éthylisme comme
favorisant les récidives. D’autres antécédents ont été
identifiés comme favorisant les récurrences. Ce sont
notamment le diabéte qui augmenterait le risque de
récurrence de deux fois [17]; la fibrillation atriale [17],
I’infarctus du myocarde, et la dyslipidémie [18].

La connaissance de ces antécédents qui constituent
des facteurs de récidives est essentielle pour éviter la
survenue de nouveaux épisodes d’AVC. D’ailleurs, les
grandes lignes des recommandations concernant la
prévention secondaire de I’AVC concernent le traite-
ment ou la prévention des variables sus citées qui
constituent en général des facteurs de risque cardiovas-
culaires.

Nos observations montrent que la plupart des pa-
tients avec récurrence d’AVC, soit 86 % avaient un
seule antécédent d’AVC avant leur admission. Prés de
13% ont présenté deux épisodes d’AVC. Une étude
effectuée au Japon a montré que parmi les 108 cas
d’AVC récurrent d’une population suivie sur 10 ans,
88 patients avaient présenté une seule récidive, 13 cas
ont présenté deux récidives, 6 ont présenté trois et un
seul patient, quatre cas [11]. De méme, dans le registre
sud londonien qui suivait les patients avec récurrence
d’AVC entre 1995 et 2000 ; les proportions respec-
tives de patients avec un, deux et trois récurrences

étaient de 83%, 15,6% et 1,3% [19]. Bien que nous
n’ayons pas trouvé d’études concernant les facteurs
associés au nombre de récurrence d’AVC, nous pou-
vons avancer que la fréquence élevée pourrait résulter
d’une prévention secondaire non optimale avec ab-
sence de prescription ou un non suivi des consignes de
prévention indiquées.

Dans notre étude, 59% des patients n’ont pas pu réa-
liser un scanner cérébral lors de leur AVC antérieur.
Chez les 41% restants, le type morphologique le plus
rencontré lors de I’AVC antérieur était I’AVC isché-
mique avec une proportion de 76% contre 24% pour
I’AVC hémorragique. Notre résultat rejoint ceux de
plusieurs études concernant les AVC récurrents qui
observent une prédominance des formes ischémiques
pour les AVC index. Dans I’étude de Dennis et al,
81% des AVC antérieurs étaient ischémiques, 10%
étaient hémorragique, 5% étaient une hémorragie sous-
arachnoidienne et 5 % étaient de type inconnu [20]. De
méme, dans I’étude RESQUE, plus de 80 % des pa-
tients avaient un antécédent d’AVC ischémique [14].
Les résultats des ¢tudes divergent concernant
I’influence du type d’AVC sur la survenue de récidive
ultérieure. Une ¢étude londonienne n’a pas trouvé
d’influence prédominante de I’AVC ischémique ou de
I’AVCH sur la survenue de récurrence [21]. D’un
autre coté, une étude japonaise a démontré que le
risque de récidive est plus important aprés un AVCI
par rapport 8 I’AVCH dans les premiéres années apres
le cas index. Cette différence de risque disparait au-
dela de la troisieme année [22]. Pour les AVCI, le
risque de récidive serait différent en fonction du sous-
type d’AVC. Ce risque serait plus élevé pour les AVCI
d’origine athéromateuse et cardio-embolique et
moindre pour les AVCI lacunaires et d’origine indéter-
minée [11,14]. Pour les AVCH, les AVC de siege lo-
baire et profond seraient plus associés a une récidive
du fait de leur étiologie dominée par les angiopathies
amyloides et les AVC favorisés par la prise d’anticoa-
gulants [23].

Le délai médian de survenue de ’AVC en cours
aprés 1’épisode précédent était de 17 mois dans notre
étude. Prés de 35% des malades avaient leur récidive
dans la premiere année post-AVC, 48% entre 1 et 5
ans, et 17% entre 5 et 10 ans. Des études antérieures
montrent une grande variation du risque cumulative de
I’AVC récurrent. Le délai de survenue de la récurrence
varie considérablement en fonction des études. Ceci
pourrait étre dii a plusieurs facteurs : différence de
sélection des malades, différences de méthode d’étude,
de définition de I’AVC ou de la récurrence, différence
de réalisation et d’effectivité des mesures de préven-
tion dans la population considérée, etc. [21]. Néan-
moins, plusieurs études s’accordent a dire que le risque
de récidive est important au cours de la premiére année
post-AVC [24]. Notre taux de récidive a 1 an est élevé
comparé a ce qui est observé dans les pays développés.
Cela pourrait étre expliqué par la mise en ceuvre non
optimale des stratégies de prévention secondaire de
I’AVC dans les pays en développement. Une étude a
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démontré que dans ces pays, I’incapacité de suivre le
traitement a cause du cout élevé, la méconnaissance ou
la perception négative de la maladie ou du traitement
(la pensée qu’un traitement se prend pour guérir d’une
maladie et non pour prévenir une maladie, etc.) sont
autant de facteurs qui précipitent la récurrence de
I’AVC [25]. Ce taux important au cours de la premiére
année (certaines récidivent peuvent survenir dans les
premiers jours) justifie la mise en ceuvre précoce des
mesures de prévention secondaire, a initier des 1’ad-
mission du patient a I’hdpital pour un AVC [26].

A I’admission, la plupart de nos patients présentaient
une hypertension avec une proportion de 71%. Com-
parées au groupe contrdle (premier épisode d’AVC),
les PAS et PAD moyennes étaient significativement
moins importantes chez les patients avec récidive.
Nous n’avons pas trouvé d’explications ou de données
similaires aux notres dans la littérature. L’existence de
traitement antihypertenseur chez certains des patients
avant la récurrence de ’AVC pourrait étre évoquée
pour expliquer ce fait.

Bien qu’il n’existe pas de différence significative, le
score de Glasgow moyen était plus bas chez les pa-
tients avec récurrence d’AVC par rapport au groupe
contrdle. De méme, le score NIHSS était significative-
ment plus élevé chez les patients avec récidive. Score
de Glasgow bas et score de NIHSS élevé traduisent un
AVC grave. Nos observations sont en accord avec les
données de la littérature. En effet, plusieurs études ont
montré que les cas récurrents sont plus graves, plus
handicapants et plus associés a un score NIHSS élevé
par rapport aux premiers cas d’AVC [21,27]. D’un
autre coté, la prédominance du type hémorragique
parmi les cas récurrents pourrait également expliquer
cette tendance. En effet, d’aprés une étude, Les AVCH
seraient associés a plus d’altération de la conscience a
la phase initiale que I’AVC de type ischémique [28].
L’AVC hémorragique intéressant le parenchyme céré-
bral était le type pathologique le plus rencontré dans
notre étude, soit 72% des cas. L’AVC ischémique re-
présentait 14% des cas et 14% étaient une hémorragie
sous arachnoidien. Nos données contrastent avec celles
de la littérature. Dans 1’étude de Dennis et al, réalisée
en Oxford, 91% des AVC récurrents étaient isché-
mique [20]. Tandis qu’en Australie, Hardie et al ont
observé 69% de cas ischémiques, 13% d’AVC hémor-
ragique et 4% d’hémorragie sous-arachnoidienne [29].
Une prédominance de ’AVCH est souvent retrouvée
dans les séries réalisées dans les pays en développe-
ment. Une mauvaise prise en charge de ’'HTA est sou-
vent incriminée [5]. La réalisation de notre étude dans
un service de réanimation pourrait également partici-
per a ces cas de figures. En effet, les AVCH, souvent
plus graves, sont plus souvent rencontré dans ce ser-
vice [8].

D’apres la littérature, il existerait une modification
du type d’AVC entre le cas index et le cas récurrent
dans 35 a 55% des cas [19]. Toutefois, le risque de
refaire un AVCI semble étre plus important en cas
d’AVC ischémique antérieur. Dans 1’étude de Hankey

et al, en Australie, 89% des cas récurrents étaient
ischémiques en cas d’antécédent d’AVCI [16]. Dans
I’étude RESQUE, 8% des malades avec AVCI anté-
rieur ont présenté un AVCH lors de la récidive tandis
que 40% des patients avec AVCH avaient un cas index
du méme type [14]. Nous n’avons pas pu évaluer ces
données car plusieurs malades n’avaient pas réalis¢ de
scanner cérébral lors de la maladie antérieure.

La durée de séjour médiane dans le service de notre
population d’étude était de 4 jours avec une durée mi-
nimale de 1 jour et maximale de 42 jours. Dans 1’étude
de Maier et al, la durée moyenne de séjour était de 21
jours [30]. Cette durée était de 11 jours dans une étude
camerounaise [5]. Comparés aux patients avec premier
épisode d’AVC, nous n’avons pas trouvé de différence
significative concernant la durée de séjour des malades
avec AVC récurrent. Notre observation n’est pas en
accord avec celle d’autres études qui rapportent une
durée de séjour plus importante chez les cas de réci-
dive, expliquée par le fait que ces cas sont associés a
une morbidité et a une gravité¢ plus importante que
pour les cas index [6,27]. La durée de séjour plus
courte et I’absence de différence significative retrou-
vée dans notre étude pourrait résulter de la réalisation
de la série en service de réanimation qui accueille les
cas graves d’AVC et dans lequel la mortalité des pa-
tients au cours des premiers jours est ¢levée tant pour
les cas index que les cas de récidive.

Plus de la moitié¢ de nos patients soit 56% était décé-
dé dans notre service durant leur hospitalisation. Ce
taux de mortalité rejoint celui retrouvé dans une étude
antérieure dans le service, englobant tous les cas
d’AVC, avec 54,4% [8]. Notre taux de déces élevé
pourrait étre expliqué partiellement par la réalisation
de notre étude dans un service de réanimation, accueil-
lant les AVC avec un score NIHSS élevé et un score
de Glasgow bas. D’autres facteurs pourraient étre évo-
qués: retard de prise en charge des malades, retard ou
absence de réalisation de scanner cérébral, absence
d’unité neuro-vasculaire, non validation de parcours
AVC, non disponibilité au moment de I’étude des me-
sures spécifiques de prise en charge du type d’AVC
(thrombolyse, thrombectomie, mesure de la pression
intracranienne, etc.), etc. Dans des études a I’étranger
portantes sur les récurrences d’AVC mais considérant
les patients admis en service de neurologie, le taux de
déces est moins important. I1 était de 25% dans 1’étude
de Bergstrom et al [25].

Bien que la différence ne soit pas statistiquement
significative, plus de déces était observé dans le
groupe récidive par rapport au groupe contrdle de
notre série (59% contre 47,2%). Plusieurs études ont
mis en évidence une mortalité plus élevée chez les cas
de récurrence d’AVC par rapport aux premiers €pi-
sodes, expliqués comme en rapport avec une accumu-
lation de déficit et une gravité plus importante [5,29].
Dans les 30 jours suivant I’AVC, la mortalité serait de
1,5 fois a 2 fois [29] plus élevée chez les patients avec
récurrence par rapport a ceux avec un premier épisode.
La récurrence était également associée a deux fois plus

Rev. Anesth.-Réanim. Med. Urg. Toxicol. 2021 (Juillet-Décembre);13(2) : 21-28.



AVC récurrents en réanimation 27

de risques de décés chez les patients avec récidive
dans 1’étude de Lekoubou et al, au Cameroun [5].
Dans une cohorte finlandaise suivant les patients avec
un premier épisode d’AVC sur une durée moyenne de
10 ans, la récurrence était le principal facteur de risque
de déces chez ces patients. Chez les patients jeunes, la
mortalité était significativement plus élevée chez ceux
qui ont présenté une récidive avec un risque relatif de
14,4 (10,1 — 18,7) [31].

L’étude présente quelques limites. Les malades étant
pour la plupart inconscients, les informations étaient
essentiellement obtenues par interrogatoire des accom-
pagnants. Ainsi, certains antécédents des malades
étaient ignorés par les interlocuteurs notamment les
détails du traitement antérieur. De méme, 1’extrapola-
tion de nos résultats a 1’échelle du pays est discutable
du fait de la réalisation de 1’étude dans un service de
soins intensifs et de réanimation mais également par le
caractére monocentrique de 1’étude.

CONCLUSION

Notre étude a permis de mettre en évidence des ca-
ractéristiques démographiques proches de ceux des
patients avec premier épisode d’AVC en cas de récur-
rence. Comme pour le groupe contrdle, les facteurs de
risque les plus observés étaient I’HTA et le tabagisme.
Néanmoins, en accord avec les données de la littéra-
ture, les AVC récurrents étaient associés a des scores
de Glasgow plus bas et un score de NIHSS plus élevé,
suggérant une morbidité plus importante. Un taux de
mortalité élevé a été observé au cours de cette étude.
Bien que la différence ne soit pas significative, ce taux
était largement supérieur comparé a celui des patients
avec un premier épisode d’AVC. Cela conforte la né-
cessité d’un renforcement des mesures de prévention
secondaire d’une part, et d’une amélioration notable de
la prise en charge de ’AVC a sa survenue passant
obligatoirement par un raccourcissement du délai
d’admission hospitaliére et la mise a disponibilité des
praticiens de toutes les panoplies thérapeutiques spéci-
fiques de chaque type d’AVC. En attendant, notre
étude ouvre la voie a une autre étude de cohorte in-
cluant les patients avec un premier épisode d’AVC
chez qui on institue des mesures de prévention pour
évaluer I’influence de ces procédures, si elles sont bien
suivies sur la survenue de récurrence de la maladie.
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