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Résumé

Introduction : L’accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI) est I’'une des
principales causes de déces dans les pays a faible revenu comme le Burkina Faso. Son
incidence est en augmentation chez les sujets jeunes. Cependant, les options
thérapeutiques restent limitées dans notre contexte. Le but de notre étude était
d’analyser le pronostic intrahospitalier de 1’accident vasculaire cérébral ischémique
chez les sujets jeunes (age inferieur ou égale de 45 ans) comparativement aux sujets
agés au Burkina Faso.

Méthodes : Nous avons conduit une étude de cohorte rétrospective, a visée
comparative dans trois centres hospitaliers universitaires de la ville de Ouagadougou.
Les patients admis entre le ler janvier 2020 et le 31 décembre 2022 et chez qui un
diagnostic d’AVCI a été posé ont été inclus dans notre é¢tude. Nous avons conduit une
régression de Cox pour comparer la survie des sujets jeunes et agés suivi d’une
régression par discontinuité pour analyser la sensibilité des résultats au seuil de 1’age.
Résultats : Au total, nous avons inclus 393 patients atteints d'AVCI, dont 262
personnes agées et 131 jeunes. Le facteur de risque le plus fréquent était
I’hypertension chez les jeunes (42,31 %) et les personnes dgées (64,50 %). La
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mortalité intrahospitaliére était de 11,46 % chez les sujets jeunes et de 12,26 % chez
les sujets agés. La survie intrahospitaliére des sujets jeunes n’était pas meilleure que
celle des sujets agés (Hazard Ratio ajusté (HRa): 0,58 (95%CI : 0,21-1,63)). Par
contre, le score mRS a montré que les sujets jeunes avaient une meilleure récupération
fonctionnelle que les sujets agés (p = 0,027).

Conclusion : Le pronostic intrahospitalier de I’AVCI chez les sujets jeunes n'est pas
meilleur que celui des sujets agés. Leur récupération fonctionnelle est cependant
bonne. Il est nécessaire d’améliorer la prise en charge de I’ AVCI dans les hopitaux au
Burkina Faso.

Mots clés : accident vasculaire cérébral ; sujet jeune ; facteurs de risque ; mortalité,
Burkina Faso

Intra-hospital prognosis of ischemic stroke in young patients in
Burkina Faso: a comparative analysis with older patients

Abstract

Introduction : Ischemic stroke is one of the leading causes of death in low-income
countries such as Burkina Faso. Its incidence is increasing in young subjects.
However, treatment options remain limited in our context. The aim of our study was
to analyze the intra-hospital prognosis of ischemic stroke in young subjects (less than
our equal 45 years old) compared to elderly subjects in Burkina Faso.

Method : We conducted a retrospective cohort study, with a comparative aim, in three
university hospitals in the city of Ouagadougou. Patients admitted between January 1,
2020 and December 31, 2022 and diagnosed with Ischemic stroke were included in
our study. We conducted a Cox regression to compare the survival of young and old
subjects followed by a discontinuity regression for a sensitivity analysis of age-cut-
off outcomes.

Results : In total, we included 393 patients with Ischemic stroke, including 262
elderly and 131 young. The most common risk factor was hypertension in young
people (42.31%) and the elderly (64.50%). Intra-hospital mortality was 11.46% in
young subjects and 12.26% in elderly subjects. Intrahospital survival of young
subjects is not better than that of elderly subjects (adjusted hazard ratio (HRa): 0.58
(95%CI: 0.21-1.63)). On the other hand, the mRS score showed that young subjects
had better functional recovery than elderly subjects (p = 0.027).

Conclusion: The intra-hospital prognosis of DALY in young subjects is not better
than that of elderly subjects. On the other hand, functional recovery is good in young
subjects. There is a need to improve the management of Ischemic stroke in hospitals
in Burkina Faso .

Keywords: stroke; young; risk factors; mortality
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Introduction

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont définis selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme « le développement
rapide de signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale
avec des symptomes durant plus de vingt-quatre heures pouvant
conduire a la mort, sans autre cause apparente qu’une origine vasculaire
» (1). On en distingue deux types : I’AVC hémorragique (AVCH) en
rapport avec une rupture d’un vaisseau sanguin et I’AVC ischémique
(AVCI) qui résulte de I’interruption de la circulation sanguine dans le
cerveau suite a I’occlusion d’une artére cérébrale par un embole le plus
souvent athéromateux ou fibrino-cruorique. Ce dernier représente la
majorité des cas d’AVC (80-90%) (1).

En 2019, 12,2 millions de nouveaux cas d’AVC ont été observés a
travers le monde dont 6,55 millions de déces (2). Entre 1990 et 2019,
I’incidence de I’AVC et les déceés liés aux AVC ont augmenté
respectivement de 70% et 43% (2). L’AVC demeure la deuxiéme cause
de déces et la troisiéme cause d’invalidit¢ dans le monde (3). La
moralité lice aux AVC est 3,6 fois plus élevée dans les pays a revenu
faible comparativement aux pays a revenu ¢élevé (2).

Considéré pendant longtemps comme l'apanage du sujet agé, les
nouvelles données suggerent que cette pathologie est bien présente chez
les sujets jeunes. Elle est de plus en plus fréquente chez la population
de moins de 50 ans (4,5) alors qu’elle est restée stable ou a diminué
chez les sujets agés (6,7). Aux Etats Unis d’Amérique, I’incidence des
AVC chez les personnes de 20 a 44 ans est passée de 17 pour 100.000
habitants en 1993 a 28 pour 100.000 habitants en 2015 (8). Comparé a
I’AVCI du sujet agé, I’ AVCI du sujet jeune est plus hétérogene en raison
de la grande variété des facteurs de risque sous-jacents et d’étiologies
possibles (9). Jusqu’a 50% des AVCI du sujet jeune n'ont pas de cause
évidente malgré un bilan approfondi; on parle alors d’AVCI
cryptogénique (10,11). Le traitement de I’AVCI a connu une évolution
rapide. L’efficacit¢é de la thrombolyse intraveineuse a base de
I’activateur tissulaire de plasminogene (tPA) a administrer dans les 4,5
heures apres I’AVCI a été démontrée depuis les années 2000. Ces
derniéres années, des essais cliniques ont prouvé D’efficacité de la
thrombectomie mécanique endovasculaire jusqu’a 24 heures apres le
début de ’AVCI (12,13). Ces traitements restent, cependant, peu
accessibles dans les pays a revenu faible comme le Burkina Faso. Des
connaissances récentes suggerent que le pronostic vital était meilleur
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chez le sujet jeune a court terme. Toutefois, la mortalité atteignait 10%
aSanset15% a0 ans (14,15).

Au Burkina Faso, une étude descriptive sur I’AVCI du sujet agé
retrouvait une mortalité intrahospitaliére de 16,9% (16). Une autre
¢tude réalisée sur les AVCI du sujet jeune montrait une mortalité¢ de
11,54% (17). Eu égard au nombre croissant de jeunes atteints d’AVCI,
il nous a paru intéressant d’analyser le pronostic vital et fonctionnel en
comparaison avec les personnes agées. Cette étude pourrait susciter des
réflexions sur la place de la prise en charge des AVCI du sujet jeune en
milieu hospitalier. Elle pourrait permettre également une mise a jour des
stratégies ou des interventions de promotion de la santé en faveur du
sujet jeune.

1. Matériel et méthodes
Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans trois Centres Hospitaliers Universitaires
(CHU) de la ville de Ouagadougou. Les services de neurologie des
CHU de Tengandogo, Bogodogo et Yalgado Ouédraogo ont été les
cadres de recrutement de nos patients. Le CHU de Tengandogo a été
créé le 24 mars 2011. Il se situe dans la banlieue sud de la ville de
Ouagadougou, capitale du Burkina Faso. Ce CHU se compose de
plusieurs départements cliniques et médico-techniques. L’unité de
neurologie du CHU de Tengandogo fait partie du département de
médecine et spécialités médicales, qui regroupent huit spécialités : La
neurologie, la cardiologie, la dermatologie, 1’hépato-gastro-entérologie,
la médecine interne, la néphrologie et I’hémodialyse, 1'unité de
médecine physique et réadaptation fonctionnelle et la pneumologie.
Ce département a une capacité de 68 lits extensibles dont 34 lits
fonctionnels. Le CHU Yalgado Ouédraogo est situé¢ dans la ville de
Ouagadougou. Les patients ont ¢été¢ recrutés dans le service de
neurologie qui est doté d’une capacité de 23 lits. Le CHU de Bogodogo
est situé également dans la ville de Ouagadougou. Les patients ont été
recrutés dans le service de neurologie qui compte 21 lits. Aucun de ces
CHU ne dispose d’une unité neuro-vasculaire, de centre de rééducation
fonctionnelle ou encore de plateau technique pour une thrombolyse
intraveineuse ou une thrombectomie mécanique.
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Période et type de I’étude

Il s’est agi d’une étude de cohorte rétrospective a visée analytique.
L’¢étude a concerné la période allant du 1 Janvier 2020 au 31 Décembre
2022, soit une durée de 3 ans.

Population d’étude

L’¢étude a concerné tous les patients hospitalisés pour un AVCI entre le
1°" janvier 2020 au 31 décembre 2022 dans les CHU de Ouagadougou.
Il s’est agi des patients jeunes (age inferieur ou égale a 45 ans) et les
patients agés (age supérieur a 45 ans) chez qui le diagnostic d’AVCI a
été posé. Tous les patients agés d’au moins 18 ans, hospitalisés chez qui
le diagnostic d’AVCI a été confirmé par la neuro-imagerie (TDM et /ou
IRM encéphalique) étaient €ligibles pour 1’étude. Ceux qui n’avaient
pas de dossier médical exploitable (contenant au moins 1’issue de
I’hospitalisation) ont été exclus.

Taille de I’échantillon, échantillonnage et collecte des données

Le but de notre étude était de comparer le taux de mortalité
intrahospitaliere de I’ AVCI entre sujet jeune et 4gé, nous avons calculé
la taille de 1’échantillon dans cette perspective en utilisant la formule

suivante :
2
{Zm/(l + %)W + ZB\/Pl(l —p)/m—p,(1— Pz)}
"o (@ -2V
. n= la taille de l’échantillon
. m= nombre de patients dgés pour un patient jeune (m=2)
. p1 = incidence du déces intrahospitalier chez les sujets jeunes
fixée a 57,2%
. P2 = incidence adu déces intrahospitalier chez les sujets dges
fixée a 67,2% (18)
. P = (mpi+p)/(m+1)
. q=I-p
. Z4 - fractile de la loi normale correspondant au seuil a. Pour un

risque a=0,05 de se tromper, on a z,=1,96
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. zg . fractile de la loi normale correspondant au seuil . Pour
un risque $=0,05 de se tromper, on a zg = 0,84

* avec un taux de non reponse (dossiers non exploitables)de 30%

La taille de I’échantillon était fixée a 378 cas d’AVCI dont 126 jeunes
et 252 personnes ages.

La collecte des données a été réalisée principalement dans les services
de neurologie. Afin de tenir compte du parcours du patient au sein de
I’hopital depuis son admission, un recensement des patients regus aux
urgences pour AVCI a été effectué grace au registre des urgences. Ces
patients ont été ensuite recherchés dans le registre d’hospitalisation du
service de neurologie. Les dossiers des patients retenus ont été
recherchés dans les archives des différents services de neurologie et la
collecte des données a partir des dossiers. La collecte a été assurée par
des ¢étudiants en fin de cycle en médecine.

2.5. Variables de I’étude

Deux critéres de jugement ont été considérés dans 1’étude. 11 s’agit du
déces intrahospitalier et de la récupération fonctionnelle (selon le score
de Rankin modifi¢ mRS) a la sortie de 1’hopital. La durée du suivi
considérée était le temps entre I’admission du malade et la survenue du
déces ou sa sortie de I’hopital.

La variable indépendante principale était 1’age catégorisé en sujet jeune
(age inférieur ou égale a 45 ans) et sujet 4g¢ (age supérieur a 45 ans).

Les variables d’ajustement étaient :

> les caractéristiques sociodémographiques dont 1’age, le sexe, la
profession, la résidence, le niveau d’instruction et la situation
matrimoniale ;

> les données cliniques a savoir le délai d’admission, le motif
d’admission, le mode d’installation, les signes cliniques a I’admission,
les scores neurologiques a I’admission (Glasgow et NIHSS (National
Institutes of Health Stroke Scale) ), les comorbidités et les facteurs de
risque cardiovasculaires ;

> les données paracliniques de I’imagerie (TDM, IRM) et de la
biologie (Hémogramme, glycémie, protidémie, créatininémie,
¢lectrophorese de I’hémoglobine, ionogramme sanguin).

266 Vol. 48, n° 2 (1) — juillet — décembre 2025 — Sciences de la Santé - Publié le 31 décembre 2025



Traitement et analyse des données

Les données ont été collectées a 1I’aide d’un questionnaire et saisies sous
le logiciel Epi Info 7.2.2.6. Elles ont été analysées avec le logiciel Stata
version 18. Les caractéristiques a 1’admission des patients ont été
décrites sous forme de pourcentage. Les caractéristiques a I’admission
ont été comparées au moyen d’un test de Chi-carré ou d’un test exact
de Fisher. Une régression de Cox a été appliquée avec comme temps de
suivi, la durée de séjour a 1’hopital et comme éveénement d’intérét le
déces, pour comparer la mortalité intrahospitaliére entre sujets jeunes
et sujets agés. Une régression par discontinuité a été ensuite appliquée
afin de tester la sensibilité du seuil de 1’dge en faisant varier le seuil (55
et 65 ans). Un seuil de signification de 0,05 a été considéré.

Considérations éthiques et administratives

Notre étude a été menée apres avoir, au préalable, obtenu I’accord des
chefs de service et celui des responsables des différents CHU de
Ouagadougou. L’anonymat et la confidentialité ont été respectés.

I1. Résultats

Durant la période de 1’étude, 3162 patients ont ét¢ admis dans les
services de neurologie des différents CHU dont 1487 AVCI soit une
fréquence de 47,03%. Parmi eux 1311 patients avaient plus de 45ans
(«sujets ages ») tandis que 176 avaient au plus 45ans (« sujets
jeunes »). Nous avons colligé 393 patients victimes d’AVCI confirmés
ala TDM ou a ’IRM dont 262 sujets agés et 131 sujets jeunes.

Caractéristiques sociodémographiques

Dans notre échantillon, il y avait autant de femmes que d’hommes chez
les sujets jeunes, alors que chez les sujets agés, les hommes étaient
majoritaires (54,96% d’hommes versus 45,04% de femme). Les
travailleurs indépendants représentaient 52,67% chez les sujets jeunes
et 46,18% chez les sujets agés (p=0,295). Chez les sujets jeunes, un tier
(32,31%) avait un niveau d’étude secondaire et 27,69% avaient un
niveau d’étude primaire. Quant aux sujets agés, plus d’un tier n’avait
aucun niveau d’instruction (38,55%) (p=0,345) (Tableau I).
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Tableau 1: répartition des patients selon les caractéristiques
sociodémographiques
Caractéristiques Sujets jeunes Sujets agés
sociodémographiques (n=131) (n=262) P
Effectif (%) Effectif (%)

Sexe

Homme 65(49,62) 151(57,63) 0,529
Femme 66(50,38) 111(42,37)

Statut socioprofessionnel

Indépendant 69(52,67) 121(46,18)

Retraité 0(0) 34(12,98) 0,295
Salarié 34(25,95) 17(6,49)

Sans emploi 28(21,37) 90(34,35)

Niveau d’instruction

Aucun 33(25,38) 101(38,55)

Primaire 36(27,69) 82(31,30) 0,345
Secondaire 42(32,31) 61(23,28)

Supérieur 19(4,62) 18(6,87)

Statut matrimonial

Marié 102(77,86) 234(89,31)
Célibataire 26(19,85) 1(0,38) 0,366
Veuf 3(2,29) 27(1,31)

Résidence

Autres localité 35(26,72) 82(31,30) 0,549
Ouagadougou 96(73,28) 180(68,70)
Provenance

CHU 13(10) 26(9,96)

CM 68(52,31) 124(47,51) 0,397
CSPS 29(22,31) 60(22,99)

Clinique privée 8(6,15) 23(8,81)

Domicile 12(9,23) 28(10,73)

CHU : Centre hospitalier universitaire, CM : Centre médical, CSPS : Centre

de santé et de promotion sociale.

Facteurs de risque et caractéristiques cliniques et paracliniques

L’hypertension était plus retrouvée chez les sujets agés que chez les
sujets jeunes (p=0,076). La drépanocytose était significativement et
exclusivement retrouvée chez les sujets agés (p=0,009). Par contre, il
n’y avait pas de différence significative entre sujets agés et sujets jeunes
concernant les autres facteurs de risque vasculaires. (Tableau II). Des
antécédents d’insuffisance cardiaque ont été retrouvés chez 1,91% des
sujets agés contre 0,78% des sujets jeunes (p=0,046).
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Tableau II: répartition des patients en fonction des facteurs de risque

Facteurs de risques Sujets Jeunes  Sujets agés p
vasculaires (n=131) (n=262)
Effectif (%) Effectif (%)

HTA 55(42,31) 169(64,50) 0,076
Hypercholestérolémie 9(6,92) 21(8,05) 0,486
Diabéte 8(6,20) 20(7,66) 0,924
Antécédant d’AVC 16(12,40) 40(15,33) 0,367
Obésité 15(11,45) 28(10,69) 0,462
Contraception orale 19(14,50) 5(1,92) 0,854
Tabac 26(20) 25(9,54) 0,873
Alcool 34(25,95) 49(18,70) 0,151
Drépanocytose 0(0,00) 6(2,29) 0,009

HTA : Hypertension artérielle ; AVC : Accident vasculaire cérébral

A I’admission, le score de Glasgow moyen était de 13,22 chez les sujets

jeunes et de 13,19 chez les sujets agés. Treize sujets agés, soit 4,96%,
étaient dans le coma a I’admission tandis que 1,53% de sujets jeunes
étaient dans le coma a I’admission (p=0,367). Les scores NIHSS les
plus retrouvés aussi bien chez les jeunes que chez les sujets agés étaient
situés entre 6-16, ce qui signifie un déficit neurologique modéré
(p=0,946).

La tomodensitométrie était I’examen paraclinique le plus fréquemment
réalisé dans les deux groupes avec un pourcentage de 97,7%. L’IRM
était réalisée dans 2,3% des cas. Le territoire artériel le plus touché dans
les deux groupes d’age était le territoire de 1’artére cérébrale moyenne.
Il n’y avait cependant pas de différence significative (p=0,095). Chez
les sujets jeunes 52% avaient un infarctus de petit volume, 47% un
infarctus de moyen volume et 1% de grand volume. Chez les sujets
ages, 42,79% avaient un infarctus de petit volume, 56,25% un infarctus
de moyen volume et 0,96% un infarctus de grand volume (p=0,311).

Pronostic intrahospitalier

La durée moyenne d’hospitalisation des sujets agés €tait de 9,03 jours
avec un écart type de 5,04 jours et celle des sujets jeunes était de 9,26
jours avec un écart type de 4,84 jours. La différence n’était pas
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significative (p=0,330). Au cours de notre étude, la mortalité
intrahospitaliére était de 11,46% chez les sujets jeunes et de 12,26%
chez les sujets agés. La figure 2 présente le risque instantané de déces
intrahospitalier des sujets jeunes et agés.

Smoothed hazard estimates

.025+

.02+

statut = Vieux

.0154 statut = Jeune

.01+

.005
T

T
0 5 10 15 20
Analysis time

Figure 1 : Courbe des risques instantanées de déces

Le risque cumulé de déces intrahospitalier des sujets agés était
supérieur a celui des sujets jeunes. Cependant, cette différence n’était
pas significative (p=0,122). La probabilit¢ de survie apres trois
semaines d’hospitalisation était de 78% chez les sujets jeunes et de 70%
chez les sujets agés. La figure 3 montre la courbe de Kaplan Meier du

risque cumulé de déces.
Nelson—Aalen cumulative hazard estimates
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Figure 2 : Courbe de Kaplan Meier
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L’¢évaluation globale du pronostic fonctionnel grace au score mRS
retrouvait 39,02% de sujets jeunes indépendants ou autonomes, c’est a
dire avec un score mRS < 2 et 24,89% de sujets 4gés indépendants ou
autonomes. Cette différence était significative (p=0,027).

A I’analyse multivariée, en ajustant sur les autres variables, montre que
le statut (jeune/agé) n’était pas significativement associé a la mortalité
intrahospitaliere (HRa =0,58 (95%IC : 0,21-1,63), p=0,247) (Tableau
III).

Tableau III: analyse bivariée et multivariée de la mortalité intra hospitalic¢re

Variables HR brut D HR ajusté* D
(IC 2 95%) (IC 2 95%)
Statut(jeune/vieux)
Sujet jeune 1 1
Sujet agé 0,54 (0,25- 0,130 0,58 (0,21- 0,247
1,20) 1,63)

*ajuste sur les variables sociodémographiques, cliniques et paracliniques.
HR : Hazard ratio ; IC : Intervalle de confiance.

Analyse de sensibilité du seuil de I’4ge

L’analyse de sensibilit¢é montre que le risque de déces intrahospitalier

reste similaire entre les sujets jeunes et les sujets agés pour les seuils
considérés (Tableau I'V).

Tableau IV : analyse de sensibilit¢ du seuil de I’age sur la mortalité
intrahospitaliére (régression par discontinuité)

Variables HR brut P HR ajusté* p
(IC a 95%) (IC a 95%)
Seuil de I’age = 55
ans
Statut(jeune/vieux)
Sujet jeune 1 1
Sujet agé 1,01 (0,93-1,09) 0,813 1,03 (0,93-1,14) 0,502
Seuil de I’age = 65
ans
Statut(jeune/vieux)
Sujet jeune 1 1
Sujet agé 1,04 (0,97-1,12) 0,266 1,07 (0,98-1,16) 0,138

*ajusté sur les variables sociodémographiques, cliniques et paracliniques.
HR : Hazard ratio ; IC . Intervalle de confiance.
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I11. Discussion
Principaux résultats

Nous avons comparé le pronostic intrahospitalier de I’AVCI chez les
sujets jeunes et les sujets agés. Les résultats montrent qu’en milieu
hospitalier, la survie post-AVCI n’est pas meilleure chez les sujets
jeunes comparativement aux sujets agés. La mortalité intrahospitalicre
¢tait de 11,46% chez les sujets jeunes contre 12,26% chez les sujets
agés. Par contre, le pronostic fonctionnel semble meilleur chez les
sujets jeunes comparativement aux sujets agés. Ainsi, 39,02% de sujets
jeunes étaient indépendants ou autonomes a la sortie de 1’hopital, contre
24,89% de sujets 4gés indépendants ou autonomes. Nous avons noté
¢galement des prévalences élevées de certains facteurs de risque aussi
bien chez les sujets jeunes que les sujets agés.

Facteurs de risque vasculaire

Nous n’avons pas noté de différence significative entre les jeunes et les
personnes agées pour la plupart des facteurs de risque retrouvés a
I’admission. Les maladies cardiaques, la consommation d’alcool,
I’hypertension, le stress psychosocial, la consommation de tabac et
I’obésité abdominale, la dyslipidémie sont reconnus comme étant les
principaux facteurs de risque de I’AVCI chez les jeunes de moins de 45
ans (2,19,20). L’hypertension artérielle était le facteur de risque le plus
retrouvé aussi bien chez les sujets 4gés que chez les sujets jeunes (19).
Cependant, la proportion de patients ayant des antécédents
d’hypertension artérielle chez les sujets 4gés semblait légerement plus
importante. Cette proportion pourrait s’expliquer par le fait que plus
I’age avance, plus le risque d’étre hypertendu augmente. Nous avons
¢galement noté la présence de certains facteurs de risque comme
I’insuffisance cardiaque. Elle était plus fréquente chez les sujets agés
que chez les sujets jeunes. Ce résultat était en accord avec de
nombreuses publications qui confirmaient que la prévalence de
I’insuffisance cardiaque augmente avec 1'age (21-23). Nous avons noté
6 cas de drépanocytose chez les sujets agés. La drépanocytose est
reconnue comme un facteur risque d’AVC et de mortalité¢ chez les
patients atteints d’AVC (24,25). A I’admission, nous avons noté la
présence de troubles de la conscience chez 41,22% des jeunes dont
1,53% dans le coma et 38,93% des sujets agés dont 4,96% dans le coma.
Ces fréquences ¢levées de trouble de la conscience dans les deux
tranches d’age pourraient refléter la gravité initiale de la pathologie. On
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ne notait pas de différence significative en ce qui concerne le mode
d’installation de ’AVCI dans les deux tranches d’age. Il était brutal
dans 87,02% des cas chez les moins de 45 ans et dans 90,04% des cas
chez les sujets agés. Au regard du caractére rapide de I’installation, il
serait judicieux d’intensifier la sensibilisation de la population sur le
nécessité de consulter rapidement un centre de santé devant tout déficit
moteur ou trouble de la conscience.

Pronostic intrahospitalier

Le taux de mortalité intrahospitaliere était de 11,46% chez les sujets
jeunes et 12,26% chez les sujets agés. Ce taux de mortalité était
comparable a celui de Bamogo en 2019 au Burkina Faso qui avait
obtenu un taux de 11,54% (26). Le taux de mortalité chez les sujets agés
était de 12,26%. Ouédraogo et al. (16) et Lompo et al (27) trouvaient
respectivement 16,9% et 17,9%. En Ethiopie, Abas et al (18) rapportent
en 2024 un taux de mortalité intrahospitalicre de 27,6%. D’autres
¢tudes en Afrique ont montré des taux de mortalité plus élevés que le
noétre. Ainsi, le taux rapporté était de 23,8% au Nigéria (28), 24,9% au
Zimbabwe (29) et 26,4% en Namibie (30). Dans notre €tude, le taux de
mortalité intrahospitaliere n’était pas significativement différent entre
sujets jeunes et agés. L’¢tude menée par Matuja et al (31) en Tanzani
comparant les sujets jeunes (moins de 45 ans) et agés trouvait une
mortalité¢ a 30 jours de 49,1% et 67,2% respectivement. Une étude
réalisée au Soudan avait rapporté un taux de mortalité¢ de 9% chez les
sujets jeunes contre 14% chez les sujets agés (32). Nos résultats
traduisent un niveau élevé de la mortalité liée aux AVCI chez les sujets
jeunes. Les taux ¢levés de mortalité retrouvés dans les €tudes africaines
pourraient s’expliquer par le faible niveau des plateaux techniques et la
prise en charge inadéquate particulicrement chez les sujets jeunes. En
effet, la rareté du scanner et/ou I’absence de 'IRM pose un sérieux
probléme de diagnostic rapide en milieu hospitalier. Il est vrai que les
criteres cliniques de ’OMS pour le diagnostic de I’AVC ont une
meilleure sensibilité, mais leur spécificité a aussi ses limites. La
neuroimagerie est donc indispensable pour une prise en charge optimale
des sujets atteints d’AVC (33). De plus, le retard de la prise en charge
et la faible capacité de prise en charge de nos services pourraient étre a
I’origine de ces taux ¢levés de mortalité. En outre, la présence d’unité
de prise en charge neurovasculaire pourrait améliorer la prise en charge
et réduirait considérablement la mortalité. Cependant aucun des CHU
n’en disposait au moment de I’étude.
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Le risque instantané de déces des sujets agés était Iégérement au-dessus
de celui des sujets jeunes.La probabilit¢ de survie aprés 22 jours
d’hospitalisation était de 78% chez les sujets jeunes contre 70% chez
les sujets agés. Cette différence n’étant pas statistiquement significative
montre que la survie instantanée apreés 1’hospitalisation n’était pas
différente. L’analyse de sensibilit¢ montre que les résultats ne
dépendent pas du seuil choisi pour définir les sujets jeunes. Le méme
constat a été fait quand on considére le risque cumulé de déces. Ce
résultat suggére une prise en charge identique entre sujet jeune et age.
En effet, en raison du manque de sensibilisation, le diagnostic est
souvent pos¢ tardivement. De plus, les causes de I’AVCI chez les jeunes
sont hétérogenes et peuvent étre relativement rares voir absentes ( AVCI
cryptogéniques), ce qui entraine des incertitudes quant a 1’évaluation
diagnostique et a la prise en charge spécifique de la cause (34). Les
attentions portées sur les AVC chez les patients agés éclipsent souvent
la particularité de I’AVC chez les jeunes (4).

L’¢évaluation globale du pronostic fonctionnel grace a 1’échelle de
Rankin modifiée (mRS) a été réalisée chez les survivants. Elle
retrouvait 24,89% de sujets agés indépendants ou autonomes, c’est a
dire avec un score de mRS < 2 contre 39,02% de sujets jeunes
indépendants ou autonomes. Ce qui pourrait s’expliquer par la plasticité
cérébrale plus ¢€levée et les conditions physiques générales des sujets
jeunes. La récupération fonctionnelle aprés un AVC dépend des
capacités de plasticité cérébrale pour la récupération des déficits et, en
cas de séquelles, des capacités de compensation par les activités. Les
facteurs pronostiques sont principalement la taille et surtout le sicge de
la 1ésion et I’état du parenchyme cérébral respecté par I’ischémie (35).
Aussi, les complications post-AVC telles que des infections, des
problémes respiratoires ou des troubles de déglutition sont plus
susceptibles de se développer chez les personnes agées. Cela pourrait
entrainer une détérioration du pronostic fonctionnel. Les facteurs
sociodémographiques comme le soutien social, 1’acc€s aux soins de
santé pourraient également influencer le pronostic. Un mécanisme
d’amélioration de la prise en charge de I’AVC suivant une vision
holistique est nécessaire dans nos pays.

Limites de notre étude

Notre étude a connu des limites notamment la non prise en compte de
certains facteurs confondants comme le délai entre la survenue de
I’AVC et I’admission a I’hopital et la sévérité de 1’atteinte cérébrale.
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Nonobstant ces limites, notre étude fournie des informations utiles sur
le pronostic intrahospitalier des AVCI dans les hopitaux de référence au
Burkina Faso.

Conclusion

Ce travail a permis de comparer le pronostic intrahospitalier de I’AVCI
chez les sujets jeunes et les sujets agés. Il en est ressorti que le pronostic
intrahospitalier de I’AVCI chez les sujets jeunes n'est pas meilleur que
celui des sujets agés en termes de mortalité. Cependant, la récupération
fonctionnelle en fin d’hospitalisation était meilleure chez les jeunes.
Une amélioration du pronostic vital et fonctionnel des patients victimes
d’AVC passe par le renforcement des infrastructures médico-techniques
hospitalieres  adaptées  incluant  I’implémentation  d’unités
neurovasculaires, la mise a disposition des fibrinolytiques
intraveineuses, des thrombectomies mécaniques et des centres de
rééducation fonctionnelle au bénéfice de tous les patients victimes
d’AVC sans distinction d’age. La promotion des attitudes favorables a
la réduction de facteurs de risque chez les plus jeunes serait une porte
d’entrée pour réduire la vulnérabilit¢ des jeunes face a cette maladie
cardiovasculaire. Une maladie qui peut étre invalidante & un age ou la
société a besoin de tout son capital humain pour réaliser son plein essor
¢conomique et social.
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