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Mortalité a 3 mois des infarctus cérébraux au Burkina Faso :
une étude de cohorte prospective
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Résumé

La mortalité a 3 mois des infarctus cérébraux demeure encore élevée en Afrique Sub Saharienne. L’ objectif
de notre étude était d’évaluer la mortalité intra hospitaliere, a un mois et a 3 mois des patients hospitalisés
pour infarctus cérébral au Burkina Faso. Il s’agissait d’une étude de cohorte prospective de patients consé-
cutivement hospitalisés pour infarctus cérébral, de mars 2015 a février 2016, puis suivis en consultation
externe durant au moins 3 mois apres I’AVC au Centre Hospitalier Universitaire de Tingandogo, a
Ouagadougou, au Burkina Faso. Les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et paracliniques des
patients a I’admission, les complications et la mortalité cumulée respectivement a la sortie d”hospitalisa-
tion, a un mois et a 3 mois, ont été analysées. En tout, 151 patients ont été enregistrés, avec une prédomi-
nance masculine (59,6 %) et une moyenne d’age de 63,4 ans. Lors de I’admission, le National Institute of
Health Stroke Score (NIHSS) moyen était de 14. L’cedeme cérébral (39,7 %) et I’effet de masse (35,1 %)
était les complications neuroradiologiques précoces les plus fréquentes. La durée moyenne d’hospitalisa-
tion était de 13,4 jours. Les taux de mortalité, intra hospitaliere, a un mois et 3 mois étaient respectivement
de 17,9 %, 19 % et 25,9 %. La mortalité des infarctus cérébraux reste élevée en Afrique Sub Saharienne.
L’utilisation de la fibrinolyse, la mise en place des unités neurovasculaires et un acces des patients a la réédu-
cation fonctionnelle, contribueront a I’amélioration de la survie des patients apres infarctus cérébraux.

Mots-clés : infarctus cérébral ; complications ; taux de mortalité ; Afrique Sub-Saharienne

Month mortality of cerebral infarction in Burkina Faso: a prospective
cohort study

Abstract

Mortality at 3 months of cerebral infarction remains high in sub-Saharan Africa. The aim of our study was
to evaluate the intra-hospital mortality, at one month and at three months, of patients hospitalized for cere-
bral infarction in Burkina Faso. This was a prospective cohort study of patients consecutively hospitalized
for cerebral stroke, at the Tingandogo University-Teaching Hospital in Ouagadougou, Burkina Faso from
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March 2015 to February 2016. Then they were followed-up as neurology outpatients for at least 3 months
after the stroke. The baseline characteristics of the patients at admission, complications and cumulative
mortality rates using survival curves, were analyzed at the discharge from hospital, at 1 and 3 months
post-stroke. A total of 151 patients were registered, among which male patients represented 59.6%. The
mean age was 63.4 years. At the end of the hospitalization, then at 1 and 3 months post-stroke, 27 (17.9%),
30 (19%) and 39 (25.9 %) patients died, respectively. The mortality rates from cerebral stroke remains
high in Sub Saharan Africa, mainly due to the weaknesses of the health systems. An improvement in the
quality of care, including fibrinolysis, early admission to stroke units, adequate management of comorbi-
dities, complications and elderly patients, will contribute to an improvement of the survival of patients follo-
wing the first three months after the stroke.

Keywords: cerebral stroke; mortality rate; Sub-Saharan Africa

Introduction

L’ Accident Vasculaire Cérébral (AVC) émerge de nos jours comme 1’une des principales causes
de déces et d'invalidité évitables dans le monde (1, 2) et 85 % des déces qui lui sont imputables
se produisent dans les pays en développement. De nombreuses études plus ou moins récentes
basées sur des séries hospitalieres en Afrique Sub Saharienne (ASS) rapportent dans leur ensem-
ble des taux élevés de mortalité intra hospitaliere, a un mois et a 3 mois. En effet, la mortalité intra
hospitaliere variait de 12,9 % [3], a 37,5 % [4] ; la mortalité a un mois, de 20,4 % au Cameroun
(5) 240,7 % au Mozambique [6] et la mortalité a 3 mois, de 25,5 % en Afrique du Sud (7) 2 33,7 %
au Kenya [8]. Par contre, dans les pays développés et certains pays émergents, notamment de
I’Organisation de Coopération et de Développement Economique (OCDE) des 2013, les taux de
mortalité intra hospitaliere, a 30 jours et a 3 mois, des infarctus cérébraux, se situaient, respec-
tivement, aux alentours de 8,4 % (9), 10,1 % (9) etentre 7,3 % (10)a 17,3 % (11). Ces évolutions
favorables dans cette partie du monde sont dues a I’amélioration de I’acces a des soins de qualité
pour la prise en charge des AVC, notamment le transport en temps voulu des patients, des inter-
ventions médicales fondées sur des données probantes comme la thrombolyse, la thombectomie
et des installations spécialisées de qualité élevée telles les unités neurovasculaires (UNV) (1, 2,
5, 11). A contrario, en Afrique sub saharienne, la persistance des forts taux de mortalité précoce
ou a court terme encore observés, découleraient des longs délais avant I’admission et de prise
en charge des patients, de I’absence d’UNV et de fibrinolyse, de I’insuffisance de la rééducation
fonctionnelle, du fait des dysfonctionnements et des insuffisances des systemes de santé africains
(12). L’évaluation de mortalité précoce ou a court terme des infarctus cérébraux est un excellent
outil de mesure des performances et de la qualité des soins hospitaliers et post hospitaliers offerts
aux patients qui en sont victimes.

Le Burkina Faso, a I’instar d’autres pays d’ Afrique Sub Saharienne, aurait connu une augmenta-
tion des taux de mortalité par infarctus cérébraux, ajusté selon I’age, entre 1990 et 2010, de I’or-
dre de + 95 % (13). Or a ce jour, a notre connaissance, aucune étude n’a encore été menée dans
ce pays sur la mortalité précoce et a court terme des infarctus cérébraux. Le but de la présente étude
était d’évaluer la mortalité intra hospitaliere, a 30 jours et a 3 mois des patients hospitalisés pour
infarctus cérébral aigu au Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Tingandogo, a Ouagadougou
(Burkina Faso).
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Patients et méthodes

Il s’est agi d’une étude longitudinale, réalisée au CHU de Tingandogo, a Ouagadougou, au
Burkina Faso. Avec ses 200 lits, il est 'un des quatre hopitaux tertiaires de la ville de Ouagadougou.
Notre étude s’est déroulée dans le département de neurologie qui compte 34 lits, sur une péri-
ode de 12 mois, soit du ler Mai 2016 au 31 Avril 2017 ; elle a concerné les patients agés de plus
de 16 ans, consécutivement hospitalisés dans ledit département, durant la période d’étude, pour
infarctus cérébral constitué, datant d’au plus 72 heures lors de I’admission, confirmé par la
tomo-densitométrie (TDM) ou I’'imagerie par résonnance magnétique (IRM) encéphalique. Les
patients hospitalisés pour les autres variétés d’AVC, telles I’hémorragie intracérébrale, I’hémor-
ragie méningée, la thrombose veineuse cérébrale ou I’accident ischémique transitoire, au cours de
la période de I’étude n’ont pas été inclus dans I’étude. De méme, les patients ne disposant pas
d’une imagerie cérébrale ou ceux pour qui le consentement éclairé n'avait pu &tre obtenu (refus ou
patient comateux ou aphasique ou confus sans représentant 1égal), ou ceux qui ont été hospitalisés
pour d'autres affections neurologiques n'ont pas été inclus dans cette étude. Les patients ont été
recrutés de maniere prospective au fur et a mesure de leur admission a I'hdpital, par trois neuro-
logues expérimentés. Le consentement éclairé a été obtenu lors de leur admission ou pendant I'hos-
pitalisation des patients, une fois le diagnostic d'infarctus cérébral établi et les traitements instau-
rés. Le consentement a été obtenu pour les patients incapables de donner leur consentement éclairé,
y compris les patients souffrant de troubles de la conscience, de confusion ou d'aphasie aupres d'un
représentant 1égal.

Pour tout patient, des I’admission, la mesure des constantes vitales, I’évaluation clinique générale
initiale et neurologique a été réalisée par un neurologue expérimenté. L’électrocardiogramme
(ECG) standard, la TDM et/ou I'IRM cérébrale interprétée par un radiologue, le bilan biologique
sanguin initial standard, y compris le bilan lipidique, étaient réalisés. L’échographie cardiaque
transthoracique et le holter ECG de 24 heures, étaient aussi réalisés, si nécessaires. La radiogra-
phie pulmonaire était réalisée en cas de suspicion d’infection broncho pulmonaire, certains exam-
ens biologiques pour la surveillance des troubles métaboliques, I’échodoppler veineux et I’angio
TDM thoracique, respectivement en cas de suspicion de thrombose veineuse des membres ou
d’embolie pulmonaire ; la goutte épaisse, I’examen cytobactériologique des urines, des hémo-
cultures, respectivement en cas de suspicion d’acces palustre, d’infection urinaire, de septicémie.
La TDM cérébrale de contrdle n’était pas systématique ; elle était réalisée en cas de détérioration
neurologique ou de céphalées inhabituelles. Les complications évolutives incluaient celles observées
des I’admission ou qui apparaissaient en cours d’hospitalisation. A la sortie d’hospitalisation, les
patients étaient subdivisés selon le statut de sortie, en patients survivants ou en patients décédés.
En cas de déces survenant durant 1’hospitalisation, les causes immédiates des déces étaient
déterminées au cours d’une réunion de neurologues.

La prise en charge des patients était faite sous forme de protocoles de traitement adaptés des recom-

mandations de I’European Stroke Organisation (14). Cependant, le département de neurologie
ne disposait pas encore d’UNV, ni la fibrinolyse intra veineuse, ni la thrombectomie n’y était
encore pratiquées.

Les variables d’étude ont concerné les caractéristiques socio-démographiques, les facteurs de
risque vasculaire (FRV) tels que I’hypertension artérielle (HTA), le diabete sucré, le tabagisme,
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la dyslipidémie (cholestérol total, cholestérol HDL (High Density Lipoprotein), cholestérol LDL
(Low Density Lipoprotein), triglycérides)), la consommation d’alcool (>3 verres par jour), la séden-
tarité (patients dont I’activité physique n’excédait pas 30 minutes durant au moins 4 jours par
semaine), I’obésité (IMC>30kg/m?), les antécédents d’AVC, de coronaropathie, d’athérosclérose
des troncs supra aortiques, les arythmies cardiaques par fibrillation auriculaire (ACFA), I’insuf-
fisance cardiaque, I’artériopathie oblitérante des membres inférieurs, la migraine, la drépanocy-
tose, la contraception hormonale.

Les comorbidités préexistantes (ensemble des pathologies chroniques préexistantes a I’AVC,
retrouvées dans les antécédents des patients, n’étant pas nécessairement des FRV d’AVC), les
délais d’admission a I’hopital et de réalisation de la TDM cérébrale, I’examen clinique initial a
I’admission (pression artérielle, température, échelle de coma de Glasgow (GCS), déficit neurologique
selon le National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), les caractéristiques radiologiques de
I’infarctus cérébral a I’admission, les données biologiques qualitatives a I’admission, les compli-
cations médicales générales et neurologiques enregistrées durant I’hospitalisation, y compris les
déces ont été également investiguées. Un GCS < 8 définissait un coma. Un score NIHSS > 17
définissait un déficit neurologique sévere.

Chaque patient a bénéficié d’un suivi d’au moins 90 jours a compter de la date de survenue de
I'AVC, comportant une phase hospitaliere et une phase post hospitaliere pour les patients sortis
vivants de I’hospitalisation. Ces derniers ont été programmés pour une évaluation clinique post
AVC en consultation externe de neurologie qui devait coincider avec les 30°™, 60 et 90
jours post AVC. Cette évaluation comportait entre autres la mesure du handicap fonctionnel par
le score de Rankin modifié (mRS), la prise des constantes. Durant cette période, les patients qui
étaient absents lors de ces contrdles, ont bénéficié d’une évaluation clinique par voie téléphonique.
Pour les patients décédés en phase post hospitaliere durant les 90 jours apres I’AVC, les délais,
les circonstances et si possible les causes de déces ont été obtenues aupres de la famille des patients
par voie téléphonique, ou si possible aupres de la structure sanitaire ou a eu lieu ce déces. Certains
patients incapables de se rendre au CHU ont été évalués a domicile.

Le caractere confidentiel du consentement des patients ou celui de leurs représentants
légaux, ainsi que le caractere anonyme de I’enquéte, étaient garantis avant le recrutement. Le proto-
cole de I’étude avait été€ approuvé par le comité national d’éthique en santé du Burkina Faso,
puis autorisé par la Direction Générale du CHU de Tingandogo.

Les analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel SPSS12. Une courbe de survie a 3 mois
a été réalisée selon le modele de Kaplan Meier.

Résultats

Durant la période d’étude, 151 patients ont été consécutivement hospitalisés pour infarctus cérébral
(moyenne d’age 63,4 ans + 15,1 ans ; extremes 26-99 ans) avec une prédominance masculine
(59,6 %). Le délai moyen d’admission était de 24 heures + 4,2 heures (extrémes 2-72 heures),
28 patients (18,5 %) ont été admis dans un délai < 3 heures. Le délai moyen de réalisation de la
TDM cérébrale depuis 1’admission aux urgences était de 16,8 heures =+ 8,4 heures (1-161 heures).
L’HTA, I’alcool, les antécédents d’AVC, le diabete et la sédentarité étaient les principaux FRV.
Les comorbidités étaient présentes dans 25,8 % des cas. Les caractéristiques générales des patients
sont présentées dans le tableau I ci-apres.
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Tableau I : Caractéristiques de base des 151 participants a 1’étude.

Caractéristiques n (%)

Tranches d’ages

* <50 ans 29 (19,2)

* ] 50 - 64 ans] 60 (39,7)

*]165-80ans +] 62 (41,1)
Sexe masculin 90 (59,6)
Résidence urbaine 100 (66,2)
Délai d’admission

*<3h 28 (18,5)

*]3-6 h] 20 (13,2)

*]16-72h] 103 (68,3)

Facteurs de risque vasculaire

* HTA 106 (70,2)
* Alcool 24 (15,9)
e Antécédents d’AVC 18 (11,9)
* Diabete 17 (11,3)
e Sédentarité 17 (11,3)
* Tabagisme 16 (10,6)
* Hypercholestérolémie 12 (7,9)
* Obésité 10 (6,6)
¢ Athérosclérose cervicale 2(1,3)
* Anticoagulants/antiagrégants 2(1,3)
* Autres 8(5.4)
e Comorbidités 39 (25,8)

A I’admission, le NIHSS moyen était de 14 + 5,97 (extrémes 0-45), le déficit neurologique
était sévere (NIHSS > 17) chez 48 patients (31,8%). Treize patients étaient d’emblée dans le coma
(GCS £8) (8,6 %) et 8 patients (5,8 %) avaient des crises épileptiques ; une hyperglycémie (38,4 %),
une hyperleucocytose (23,8 %) et une anémie (16,5 %) étaient les principales anomalies biologiques
observées a I’admission. L’ infarctus du territoire de I’artere cérébrale moyenne (88,5 %) était le
plus fréquent. L’ cedeme cérébral (39,7 %) et I’effet de masse (35,1 %) étaient les complications
neuroradiologiques précoces les plus fréquentes. L’athérosclérose cervico-céphalique (28,5 %) et
les cardiopathies emboligenes (17,9 %) étaient les principales étiologies identifiées. Les carac-
téristiques cliniques, biologiques, neuroradiologiques et étiologiques observées a I’admission sont
présentées dans le tableau II.
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Tableau II : Caractéristiques cliniques, biologiques, neuroradiologiques et étiologiques observées
a I’admission.

Caractéristiques cliniques a I’admission n (%)

Déficit neurologique a I’admission

e Léger a modéré (NIHSS < 16) 103 (68,2)
e Sévere (NIHSS > 17) 48 (31,8)
Glasgow Coma Score (GCS)
e<8 13 (8,6)
*9-14 42 (27.8)
=15 96 (63,6)
Autres anomalies cliniques a I’admission
¢ Poussée d’HTA 92 (60,9)
* Crises épileptiques 8(5.3)
* Fievre 21(13,9)
Anomalies biologiques a I’admission
* Hyperglycémie 58 (38,4)
* Hyperleucocytose 36 (23,8)
* Hypokaliémie 29 (19,2)
e Créatininémie élevée 28 (18.5)
* Anémie 25 (16,5)
* Hyponatrémie 23 (15,2)
* Hypo protidémie 23 (15,2)
* Hypernatrémie 13 (8,6)
é * Hyperkaliémie 9 (6)
Caractéristiques neuroradiologiques observées a I’admission
* Signes précoces d’ischémie cérébrale 16 (10,6)
e Territoires vasculaires cérébraux
- Artere choroidienne antérieure 8(5.3)
- Artere cérébrale antérieure 17 (11,4)
- Artere cérébrale moyenne 100 (66,2)
- Territoire vertébro-basilaire 30 (19,9)
- Territoire jonctionnel 2 (1,3)

* Anomalies neuroradiologiques de gravité
présentes des 1’admission

- (Edeme cérébral 60 (39,7)
- Effet de masse 53 (35,1)
- Transformation hémorragique 23 (15,2)
- Engagement cérébral 18 (11,9)
- Infarctus sylvien malin 18 (11,9)
Etiologies
* Athérosclérose cervico encéphalique 43 (28,5)
* Cardiopathies emboligenes 32(17,9)
* Microangiopathie cérébrale 19 (12,6)
¢ Causes associées 14 (9,3)
¢ Dissection carotidienne 1(0,7)
¢ Causes indéterminées 60 (39,7)
36
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La durée moyenne d’hospitalisation était de 13,4 jours £ 9,1 (extrémes 3 et 57 jours). Les compli-
cations infectieuses (44,4 %), la détérioration neurologique (22,5 %), la dénutrition (17,2 %) étaient
les principales complications intra hospitalieres. En tout, 27 patients sont décédés durant 1I’hospi-
talisation, soit un taux de mortalité intra hospitaliere de 17,9 %. Les durées moyennes d’hospi-
talisation étaient de 18,3 jours + 10,6 (extrémes 3 et 42 jours) chez les décédés et de 12,3 jours + 7,7
(extrémes 3 et 49 jours) chez les survivants (p = 0,004). Le tableau III ci-apres présente les compli-

cations intra hospitalieres enregistrées chez nos patients.

Tableau III : Complications médicales et neurologiques enregistrées chez les 151 patients

hospitalisés pour infarctus cérébral.

Complications n (%)
Thrombo-emboliques 10 (6,6)
* Thrombose veineuse profonde de membre 64)

* Embolie pulmonaire 7 (4,6)
Infectieuses 67 (44,4)
e Paludisme 12 (7,9)
* Bronchopneumonie 48 (31,8)
¢ Infection urinaire 13 (8,6)
* Septicémie 9 (6)
Dénutrition 26 (17,2)
Hémorragie digestive 2(1,3)
Escarres cutanés 14 (9,3)
Complications orthopédiques 12 (7,9)
Complications cardiaques 16 (10,6)
Complications respiratoires 4(2,6)
Complications neurologiques
 Détérioration neurologique 34 (22,5)
* Crises épileptiques 16 (10,6)
Complications neuroradiologiques
e (Edeme cérébral 44 (29,1)
 Effet de masse 44 (29,1)
* Engagement cérébral 14 (9,3)
e Infarctus sylvien malin 12 (7,9)
* Transformation hémorragique 18 (11,9)
* Récidive ou extension de I’infarctus 312

Vol. 42, n° 1 — Janvier-juin 2019, Science et technique, Sciences de la santé

e

37



sciensante 42-1_sciensante 2721.gqxd 12/12/2019 12:38 Page38

Apres la sortie d’hospitalisation, 3 déces supplémentaires ont été enregistrés a 30 jours soit un
mois apres la survenue de I’AVC, portant le nombre de patients décédés a 30, soit un taux de
mortalité cumulé a un mois de 19,9 %. Entre un mois et 3 mois apres la survenue de I’AVC, 9
autres déces supplémentaires ont été enregistrés portant le nombre de patients décédés a 39, soit
un taux de mortalité cumulé a 3 mois post infarctus cérébral de 25,9 %.

Les causes immédiates de déces étaient dominées par les complications neurologiques. Le tableau IV
ci-apres résume les causes immédiates de déces a 3 mois enregistrés chez les 39 patients victimes
d’infarctus cérébraux.

Tableau IV : Causes immédiates de déces a 3 mois enregistrés chez les 39 patients victimes
d’infarctus cérébraux.

Causes immédiates de déces

Complications neurologiques 12 (30,8)
* Dommages encéphaliques directement liés a I’infarctus 9(23,1)
* Récidives d’AVC 3(7,7)

Complications infectieuses fatales (infections pulmonaires

ou septicémies) 11 (28,2)

Complications cardiaques fatales 8 (20,5)

Autres complications : métaboliques, embolie pulmonaire

massive, défaillance pluriviscérale) 3(7,7)

Cause inconnue 5 (12,8)

La durée moyenne de survie était de 77 + 2,14 jours. La probabilité cumulative de survie a un mois
et 3 mois étaient respectivement de 89,3 % et 76 %. La figure 1 suivante présente la courbe de
survie des patients selon le modele de Kaplan Meier.

Fonction de survie

1.0 statut
j_‘lﬁ_l _r 11,00
L S —+— 1 ,00-censure
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=
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o
=
=
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T T T T T T
,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Temps en jours

Figure 1 : Courbe de survie a 3 mois des 151 patients ayant présenté un infarctus cérébral, selon
le modele de Kaplan Meier

38 Vol. 42, n° 1 — Janvier-juin 2019, Science et technique, Sciences de la santé

e



sciensante 42-1_sciensante 2721.gxd 12/12/2019 12:38 Page39

Discussion

Le taux de mortalité intra hospitaliere de 17,9 % retrouvé dans la présente étude est comparable
aux résultats des séries hospitalieres récentes en ASS, qui rapportent des taux élevés de morta-
lité intra hospitaliere, variant de 12,9 % (3) a 37,5 % (4), soit 12,9 % au Cameroun (3), 13,6 %
en Ouganda (15), 15,4 % au Kenya (8), 17 % au Sénégal en 2010 (16), 17 % en République de
Cote d’Ivoire (17), 17,4 % au Mozambique (18), 17,5 % au Congo-Brazzaville (19), 17,5 % au
Ghana (20), 31 % en RDC (21) et 37,5 % en 2016 au Sénégal (4).

Le taux de mortalité a un mois de 19,9 % retrouvé dans la présente étude est aussi comparable aux
résultats des récentes séries d’ASS qui rapportent des taux élevés variant de 20,4 % a 38 %, soit
20,4 % au Cameroun (5), 23,8 % au Kenya (8), 26,1 % en Ouganda (15), 27,4 % au Mozambique (18)
et enfin 38 % au Sénégal (22).

Les données sur la mortalité a 3 mois des infarctus cérébraux sont rares. On peut néanmoins citer
les études de Mudzi W et al. en Afrique du Sud (7) et de Kaduka L ef al. au Kenya (8), qui ont
rapporté des taux élevés de mortalité a 3 mois, respectivement de 25,5 % et de 33,7 %, proches
du taux de mortalité a 3 mois de 25,9 % rapporté dans notre étude.

Dans les pays développés et certains pays émergents, entre 2003 et 2013, les taux de mortalité intra
hospitaliere et a un mois des infarctus cérébraux ont fortement diminué, allant respectivement de
10,2 % a2 8,4 % et de 12,7 % a 10,1 % (9). Au Danemark, la mortalité a 30 jours des infarctus
cérébraux a été considérablement réduite d’environ 45 % entre 1994 et 2011, passant de 17,2 %
en 1994-1998 a 10,6 % en 2009-2011 (23). Ces bons résultats sont sans doute liés a I’améliora-
tion de I’acces a des soins de qualité pour la prise en charge des AVC, notamment le transport en
temps voulu des patients, des interventions médicales fondées sur des données probantes comme
la thrombolyse et la thrombectomie des ischémies cérébrales aigues et des installations spécia-
lisées de qualité élevée telles que les unités dédiées aux AVC, communément appelées UNV (9).
La survie a moyen terme des infarctus cérébraux a été également améliorée dans cette partie du
monde et des taux de mortalité a 3 mois de plus en plus faibles ont ainsi été régulierement enre-
gistrés : 17,3 % en médecine conventionnelle versus 10,2 % en UNV en Espagne (11), 17,2 %
en Norvege (24), 15,2 % a Taiwan (25), 14 % en Israél (26), 11,9 % en France (27), 10,2 % au
Danemark (28), 9,7 % a Taiwan (29), 29, 2 % en 2005 a 7,3 % en 2008 en Corée du Sud (10).
Cette amélioration de la survie des infarctus cérébraux a 3 mois a été rapportée a la qualité de la
prise en charge des AVC lors de la phase aigug, a un meilleur acces des patients dépendants aux
soins de suite et de réadaptation et aux centres de rééducation fonctionnelle, durant la phase post
hospitaliere (25-29).

A contrario, en ASS et dans les autres pays a faibles revenus, les taux de mortalité précoce et a
court terme restent élevés, du fait notamment des retards d’admission et de prise en charge des
patients, de ’absence d’UNV et de fibrinolyse de I’ischémie cérébrale aigue, seules stratégies
thérapeutiques d’efficacité prouvée pour la réduction de la mortalité et du handicap fonctionnel a
3 mois des AVC (30-32). Cette situation est inhérente aux dysfonctionnements et aux faiblesses
des systemes de santé dans les pays a faibles revenus, notamment la faible disponibilité et la faible
accessibilité des services de santé, I’insuffisance des équipements médicotechniques, de 1’in-
suffisance des ressources humaines qualifiées, le ratio neurologue/population étant de 1/1000 000
personnes versus 1/100 000 personnes dans les pays a revenus élevé (33).
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Les UNV ont prouvé leur efficacité dans la réduction de la morbidité et de la mortalité des AVC
(34). En assurant une prise en charge et une mobilisation précoces des patients [35] et une surveil-
lance rigoureuse des parametres cliniques et homéostatiques (36, 37), les UNV permettent de
détecter précocement les complications médicales et neurologiques, associées a une augmentation
significative du risque de mortalité a 3 mois des infarctus (38).

La prévention, la détection précoce et la prise en charge adéquate des complications intra hospi-
talieres dans les UNV, puis dans les unités de soins de suites et de réadaptation fonctionnelle, pour-
raient contribuer a une réduction significative de la mortalité a moyen terme apres infarctus cérébral.

Conclusion

La mortalité intra hospitaliere, 2 un mois et a 3 mois des infarctus cérébraux reste encore élevée
en ASS en général et au Burkina Faso en particulier, du fait d’une insuffisance des systemes de
santé africains. La création d’UNYV et I'utilisation de la fibrinolyse et de la thrombectomie, a la
phase aigiie des AVC, ainsi que la rééducation et réadaptation fonctionnelles dans les unités de
soins de suites et de réadaptation fonctionnelle et autres centres de rééducation fonctionnelle durant
la phase post hospitaliere, pourraient contribuer a une amélioration significative de la survie a
moyen terme des patients victimes d’infarctus cérébral en ASS.
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