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 Introduction________________________________________________________________ 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) demeure une affection neurologique très 

fréquente et représente une cause majeure de morbidité et de mortalité. La prévalence varie de 

4 à 8 pour 1000 habitants dans les pays occidentaux et atteint plus de 20 pour 1000 habitants 

au Japon (1). Les formes clinico-radiologiques sont variables et la prise en charge en  urgence 

suppose avant tout d’accéder rapidement à l'imagerie. Cette étude vise à déterminer les profils 

épidémio-scannographiques des AVC et d'établir ses relations avec les paramètres 

anthropométriques et les facteurs de risque vasculaire. 

Patients et Méthode__________________________________________________________ 

Il s’agissait d’une étude 

rétrospective réalisée dans un service 

d’Imagerie Médicale à Antananarivo, 

pendant une période de douze mois allant 

d’octobre 2013 à octobre 2014 et portant 

sur des  patients présentant des signes 

d’AVC et vus au scanner cérébral. Les 

scanners ont été réalisés sur un appareil de 

16 barrettes. Les patients âgés de moins de 

15 ans étaient exclus de cette étude. Les 

variables analysées étaient : l’âge, le genre, 

l'hypertension artérielle (HTA), le diabète, 

l’indication des examens,  le type et la 

topographie des lésions vus au scanner, la 

présence de malformation vasculaire et 

d’anévrisme artériel intracrânien. Les 
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données ont été analysées statistiquement sur« Logiciel R » version 2.9.0. 

Résultats___________________________________________________________________

Nous avons colligé 356 cas d’AVC 

dont 166 (46.62%) étaient de type 

ischémique (AVCI) et 190 (53.37%) de 

type hémorragique (AVCH). Les sujets 

étaient âgés entre 17 ans et 89 ans avec une 

moyenne d’âge 57.67 ans pour une 

médiane 58.22ans. La population d’étude 

comportait 188 (52.80%) hommes et 168 

(47.19%) femmes soit un sex ratio 1.12. Le 

sex-ratio pour les AVCI était 1.44 et pour 

les AVCH 0.9 (Tableau). L'HTA était 

retrouvée chez 46,33% des patients et le 

diabète chez 2,54%. Parmi les motifs de 

l’examen scannographique, 26.55% étaient 

des troubles de la conscience (trouble de la 

vigilance, perte de connaissance ou coma), 

28,25% suspicions d'AVC, 51.69% déficits 

sensitivomoteurs brutaux (hémiplégies, 

dysarthries, paralysies faciales). 

Les AVCI étaient dans le territoire 

sylvien superficiel dans 57,57%, sylvien 

profond dans 19,32%, cérébral antérieur 

dans 3,57% et dans la fosse postérieure 

dans 0,82%. Pour les hémorragies, les 

hématomes intraparenchymateux profonds 

étaient retrouvés dans 23,16% des cas, 

superficiels dans 10,73% et de la fosse 

postérieure dans 1,69% ; l'hémorragie 

intra-ventriculaire dans 14,41%, 

l'hémorragie sous arachnoïdienne dans 

2,26%. L’infarctus hémorragique 

représentait 1,41% de la population 

d’étude. Les malformations vasculaires et 

anévrisme (Figure) étaient retrouvés chez 

12 patients (3,39%). Les AVCH étaient 

fréquents chez les patients hypertendus 

(P=0,0043). Il n’existait pas de relation 

statistiquement significative entre l’âge et 

l’AVCI, l’âge et l’AVCH, le genre et 

l’AVCI, le genre et l’AVCH, le diabète et 

l’AVCH, le diabète et l’AVCI, l’HTA et 

l’AVCI. 
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Discussion__________________________________________________________________ 

Les sujets étaient jeunes avec des âges 

assez bas (17 ans), pour une moyenne de 

57,67 ans et une médiane de 58,22 ans 

comparables avec les résultats de l'étude de 

Razafindrasata (2). La population 

masculine a prédominé dans ce 

recrutement mais moindre (52,80%) par 

rapport à celle retrouvée par 

Rasaholiarison qui a rapporté une 

population d'AVC masculine à 61,44% 

mais également une population jeune 

inférieure à 65 ans dans 65,06% même si 

son étude a été focalisée sur les AVC 

impliquant les artères perforantes (3). 

L’HTA constitue le principal facteur de 

risque retrouvé dans cette étude et 

reconnue par des études prospectives 

comme responsable de plus de la moitié 

des AVC (4,5,6,7) alors que le diabète à lui 

seul augmente le risque d'AVC par 4 et 

surtout ischémique et en particulier si des 

phénomènes d'hyperglycémie se répètent 

(8,9). 

Le risque de récidive d’AVC est 

globalement estimé à 30% dans les 5 ans 

qui suivent un premier accident, soit une 

moyenne estimée à  6% par an. Il en est de 

même pour l’accident ischémique 

transitoire qui constitue un signe d’alarme 

puisque 30% des AVCI constitués sont 

précédés d’AIT, 25% des patients ayant eu 

un AIT vont développer un AVCI 

constitué dans les 5 ans qui suivent et 

jusqu'à 14% pendant les premiers 90 jours 

(10,11). 

Plus de la moitié (53.37%) des AVC 

étaient hémorragiques, comparables avec 

les résultats d'autres études nationales qui 

ont rapporté des pourcentages plus 

importants en faveur des AVCH de l'ordre 

de 63% à 68% (2, 3, 12). Ceci n'est pas le 

cas pour les pays européens, américains et 

asiatiques qui enregistrent des 

pourcentages très élevés de l'ordre de 60% 

à 95% selon les études en faveur des AVCI 

en dehors de l'Inde et du Vietnam (1, 13, 
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14,15). Le Vietnam enregistre 48,5% 

d'AVCH dont 1,3% d'hémorragie sous 

arachnoïdienne pour 43,5% d'AVCI et 8% 

non classé (1,16). L'Inde présente 53,9% 

d'AVCH dont 4,8% d'hémorragie sous 

arachnoïdienne pour 49,8% d'AVCI et 

2,4% non classé (1,17), ce qui est tout à 

fait comparable à nos résultats. Ainsi, nous 

pensons qu'il existerait une cause génétique 

à la survenue des AVC ischémiques ou 

hémorragiques. L’hématome intra 

parenchymateux était la présentation la 

plus fréquente des AVCH dans notre étude 

avec 23.16% de siège profond, 10,73% 

superficiel et 1,69% dans la fosse 

posterieure. Cette répartition serait liée en 

partie à la configuration anatomique des 

vaisseaux cérébraux qui predominent à 

l’étage sustentoriel alors que l'hémorragie 

est liée à la rupture d’un vaiseau normal en 

présence ou non de facteurs de risque ou 

d’un vaisseau pathologique. L’infarctus 

hémorragique complique le plus souvent 

les ischémies de grande taille, 

généralement dans le territoire sylvien, 

d’où l’intérêt d’évaluer l’étendu de 

l’ischémie selon des scores établis (18). 

L’infarctus hémorragique se traduit par une 

hyperdensité hétérogène, à limites floues, 

prenant un aspect gyriforme reproduisant 

le relief cortical, ou nodulaire (en anneau) 

au sein d’une plage hypodense (19). 

Dans cette étude, l’anévrisme et les 

malformations vasculaires ont été 

retrouvés comme cause des AVCH chez 

3.39 % des patients. La rupture vasculaire 

est provoquée par une brutale élévation de 

la tension artérielle sur un vaisseau normal 

ou fragilisé par l'HTA chronique ou par les 

malformations ou l'anévrisme mais 

également favorisée par l'angiopathie 

amyloïde chez les sujets âgés et enfin par 

les traitements anticoagulants (20). Dans 

cette étude, l'HTA constituait le facteur de 

risque majeur des AVCH (P=0,0043). Par 

contre, nous n'avons pas trouvé de relation 

statistiquement significative entre l’âge et 

l’AVCI, l’âge et l’AVCH, le genre et 

l’AVCI, le genre et l’AVCH, le diabète et 

l’AVCH, le diabète et l’AVCI, l’HTA et 
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l’AVCI même si ces facteurs de risque ont 

été rapportés dans la littérature comme liés 

aux AVC et que l'HTA constitue à la fois 

un facteur de risque des AVCH et des 

AVCI (1,13). 

Conclusion__________________________________________________________________ 

Les AVC touchent des sujets jeunes avec une moyenne d'âge 57,67 ans. L'atteinte 

prédomine chez les hommes. Les AVCH sont plus fréquents que les AVCI. Les femmes sont 

plus touchées par les AVCH que les hommes alors que les hommes sont plus touchés par les 

AVCI que les femmes. Les AVCH sont liés à l'HTA. 

 

  

 

Figure : coupes axiales (A, B, C, D) et reconstruction coronale (E) scannographiques 

montrant des lésions d'AVC; 
Ischémie dans le territoire superficiel de l'artère cérébrale moyenne gauche (A) (flèche); 

Hématome intraparenchymateux (B),  

Hémorragie sous arachnoïdienne (C);  

Hématome intraparenchymateux (tête de flèche) sur malformation vasculaire (flèche) (D); 

Hémorragie sous arachnoïdienne sur anévrysme de la carotide interne droite (flèche) (E).   
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Tableau : Répartition des AVC selon le genre et le type 

 

 

 
AVCH et AVCI : accident vasculaire cérébral hémorragique et ischémique; 

HIP : hématome intra-parenchymateux profond; HIPS: hématome intra-parenchymateux superficiel; 

HIPFP: hématome intra-parenchymateux de la fosse postérieure;  

HIV: hémorragie intra-ventriculaire;  

HSA: hémorragie sous arachnoïdienne 
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