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AIC :  Accident ischémique constitué 

AIT :  Accident ischémique transitoire 

AVC :  Accident vasculaire cérébral 

AVCI :  Accident vasculaire cérébral ischémique 

BHE :  Barrière hémato-encéphalique 

DSC :  Débit sanguin cérébral  

FA :   Fibrillation auriculaire 

ICD :  International classification of diseases  

IRM :  Imagerie par résonance magnétique  

MAV :  Malformation artério-veineuse 

NIHSS :  National institutes of health stroke scale 

OMS :  Organisation mondiale de la santé  

ORL :  Oto-rhino-laryngologie 

PPC :  Pression de perfusion cérébrale 

RL :   Radicaux libres 

RVC :  Résistance vasculaire cérébrale 

SNC :  Système nerveux central 

TCE :  Traumatisme crânio-encéphalique 

TDM :  Tomodensitométrie  

TVC :  Thrombose veineuse cérébrale 

UNV :  Unité neurovasculaire 

UNVR :  Unité neurovasculaire de référence 
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L’accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI) est une affection 

neurovasculaire (OMS & I CD-11) (1,2). Les AVC sont actuellement la 

deuxième cause de ha ndicap acquis et de mortalité à travers le monde. Ils 

préoccupent essentiellement par leur fardeau sur les adultes jeunes et les 

difficultés de ceux-ci à maintenir leur emploi (2, 8, 9).  

A Dakar, les AVC occupent le premier rang des affections neurologiques 

nécessitant une hospitalisation. Ils représentent plus de 30 % des hospitalisations 

et sont responsables de près des 2/3 de la mortalité observée dans le service de 

Neurologie (5). Avec une incidence à 1-2 % dans la population générale au 

Sénégal (6,7).  

L’AVCI est dû à une thrombose artério-artériolaire de mécanismes diverses ou à 

une hypovolémie cérébrale. Quel qu’en soit le mécanisme, l’AVC conduit à une 

ischémie des tissus cérébraux en aval et une mort neuronale si la 

revascularisation ne se fait pas rapidement (8–12).  

La reconnaissance précoce des signes d’un AVC par le patient ou son entourage 

est essentielle pour recourir aux soins appropriés dans les meilleurs délais (13). 

Les patients qui ont eu recours aux services médicaux d’urgences pré-

hospitalières ont plus souvent bénéficié d’un traitement thrombolytique avec une 

réduction de la morbi-mortalité des AVCI (14). Il convient donc de mettre en 

place des unités neurovasculaires pour prendre en charge efficacement les AVCI 

(15).  
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1.1 Définitions 

L’OMS, après une étude menée de 1971 à 1974, a défini l’AVC comme étant 

« la survenue rapide de signes focaux (ou gl obaux) de dysfonction cérébrale 

d’une durée supérieure à 24 heures pouvant conduire au décès du patient sans 

aucune autre cause retrouvée qu’une origine vasculaire». Cette définition 

englobe aussi bien les AVC ischémiques constitués que les AVC hémorragiques 

mais exclus les accident ischémiques transitoires (16).  

La définition de l’AVCI a été révisée par l’American Stroke Association (ASA), 

en 2013. Il s’agit « d’un déficit neurologique de survenue brutale causé par un 

infarctus focal cérébral, spinal ou ré tinien. » (17). Il s’agit d’une définition 

opérationnelle qui intègre les ischémies cérébrales, rétiniennes et spinales. 

 

1.2 Épidémiologie des AVC Ischémiques 
1.2.1 Épidémiologie descr iptive 

Environ 85 % des AVC sont d'origine ischémique, les AVC hémorragiques ne 

représenteraient alors que 15% (19, 20).  

Les AVC constituent la première cause de handicap moteur acquis non 

traumatique, la deuxième cause de démence après la maladie d'Alzheimer et, 

dans les pays à revenus élevés, la troisième cause de mortalité après les cancers 

et les cardiopathies ischémiques (20). 

1.2.1.1 Incidence   

L’incidence est estimée entre 1-2‰ de la population générale au Sénégal (6,7). 

Dans la littérature, l'incidence pour les deux sexes variait de 170 à 360 pour 100 
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000 habitants entre 55 et 64 ans, de 490 à 890 pour 100 000 habitants entre 65 et 

74 ans et de 1 350 à 1 790 pour 100 000 habitants après 75 ans. Elle est deux à 

trois fois plus faible chez la femme que chez l'homme entre 55 et 64 ans. Cette 

différence diminue par la suite pour s'annuler au-delà de 85 ans. Il existe peu de 

données en population générale en Afrique subsaharienne (21). A Dakar, Basse 

et al. (22) décrivaient une augmentation de l’incidence après 40 ans. 

1.2.1.2 Prévalence  

La prévalence varie de 4 à 8 pour 1 00 0 habitants dans les pays occidentaux. 

Elle varie également avec l'âge. Environ 75 % des patients atteints d'AVC ont 

plus de 65 ans (21). A Dakar, Basse et al. (22) décrivaient un âge moyen à 71,8 

ans. 

1.2.1.3 Mortalité  

Les AVC  constituent la deuxième cause de décès dans le monde après 

l’infarctus du myocarde(23).  

La mortalité liée aux AVC est estimée à 20 % à un mois. Elle est de 25 à 40 % à 

un an et 60 % à 3 ans. Dans la moitié des cas, le décès est une conséquence 

directe de l'atteinte cérébrale, mais dans 35% des cas, il peut être imputé à des 

complications de décubitus. Les complications respiratoires sont fréquentes 

après un AVC et sont responsables de près de la moitié des décès (2,4,5,24).  

1.2.1.4 Morbidité  
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La majorité des patients (75%) victimes d'AVC gardent des séquelles (20), 24 à 

53% deviennent totalement ou partiellement dépendantes, 34% développent une 

démence vasculaire (25) et certains peuvent développer une épilepsie vasculaire 

(22).   

1.2.2 Epidémiologie analytique 

1.2.2.1 Facteurs de Risque  

• Facteurs de risque modifiables 
- Hypertension artérielle 

Elle en représente le facteur de risque principal. Le risque vasculaire cérébral 

augmente graduellement avec les chiffres tensionnels (26).  

Le risque relatif d'AVC est multiplié par quatre chez l'hypertendu, pour des 

chiffres supérieurs à 160 mmHg/95 mmHg.  

La baisse de 5 à 6 mmHg de la pression diastolique diminue de 30 à 50 % le 

risque d'accidents vasculaires cérébraux (27).  

- Diabète  

Le risque relatif d'AVC lié au diabète est estimé entre 1,5 et 3. Ce risque relatif 

est plus élevé chez la femme (2,2 contre 1,8 chez l'homme) (28).  

- Dyslipidémies  

Le risque relatif d'AVC en cas d'hypercholestérolémie est de 1,3 à 2,9 (29). Il a 

été calculé que la suppression de l'hypercholestérolémie permettrait d'éviter 

22.000 AVC par an parmi les sujets de plus de 55 ans (29).  

- Tabac  

http://www.rapport-gratuit.com/
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C'est un facteur de risque indépendant de l'AVC ischémique chez l'homme et 

chez la femme (30). Les sujets qui s'arrêtent de fumer réduisent leurs risque 

d'AVC d'environ 50% (30).  

- Facteurs de risque cardiaques  

La FA est la première cause d'embolie cérébrale d'origine cardiaque. Elle est 

responsable d'environ 50 % des AVC d'origine cardio-embolique. Elle concerne 

2 à 5 % des individus de plus de 60 ans. Son impact persiste même au-delà de 

90 ans (25).  

Selon l'étude de Framingham le risque relatif d'AVC en présence d'une FA non 

rhumatismale (80 % des fibrillations auriculaires) varie entre 5 et 15 % des AIC 

seraient associés à une fibrillation auriculaire. Cette proportion augmentant avec 

l'âge (6,7 % entre 50 et 59 ans, 32,2 % entre 80 et 89 ans) (28).  

• Facteurs de risque non modifiables  
- L’âge  

C'est le facteur de risque non modifiable le plus important. En effet, l’âge moyen 

des patients atteints d’un AVC est de 70 ans (23) et après 55 ans, pour chaque 

tranche d’âge de 10 ans, les taux d’incidence d’AVC sont multipliés par 2. 

- Le sexe  

Le sexe joue également un rôle important dans la survenue des AVC avec un 

ratio de 1,25 en moyenne (22,23).  

- La prédisposition familiale  

Le risque d’AVC est plus élevé chez les patients qui ont un antécédent familial 

d’AVC (31).  
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- D’autres facteurs comme la sédentarités, l’obésité, la prise de contraceptif 

oraux et la migraine sont également associés à la survenue d’AVC(31,32). 
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1.3 La vascularisation du cerveau 
1.3.1 Les systèmes carotidien et ver tébro-basilaire   

La vascularisation artérielle du cerveau est assurée par les artères à destinée 

cérébrale. Elles proviennent de trois artères qui sont les carotides internes droite 

et gauche et le tronc basilaire formant le système carotidien antérieur et le 

système vertébro-basilaire postérieur (figure 1) (33). Le cerveau représente 

environ 2% du poids corporel et monopolise environ 20% des apports sanguins 

cardiaques. 

 

 

 

Figure 1 : Vascularisation artérielle du cerveau vue inférieure. 

Copiée et modifiée de Dalley et al. Anatomie médicale ; 2017 (7) : 928 (34) 
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1.4 Physiopathologie 
1.4.1 Les mécanismes de l’ischémie cérébrale 

L’infarctus cérébral est la résultante d’une diminution puis de l’arrêt de la 

perfusion du parenchyme ainsi que du dépassement des capacités des systèmes 

de suppléance. L’infarctus résulte de trois principales causes (10) qui sont : 

• Les mécanismes emboliques 

Les mécanismes emboliques artérioartériels sont nombreux et variés mais 

aboutissent tous à la réduction ou à l ’obstruction de la lumière vasculaire avec 

pour conséquence la baisse ou l’arrêt du débit sanguin cérébral (DSC). Il s’agit 

de : 

- La formation de la plaque d’athérome (35)  
- L’embolie fibrinocruorique (10) 
- L’embolie fibrinoplaquettaires (10)  
- L’embolie cholestérol (34, 35) 
- Les autres embolies (à point de départ cardiaque, néoplasiques, liées à une 

hyperviscosité sanguine) représentent d’autres mécanismes 
physiopathologiques d’embolisation artério-artériolaire.  
 

• Les mécanismes hémodynamiques 

Les mécanismes hémodynamiques sont représentés par l ’ensemble des 

situations qui conduisent à une baisse brutale, réversible ou non, de la pression 

de perfusion cérébrale conduisant à la baisse du DSC d’origine athéromateuse 

ou non : défaillance cardiaque, dissection carotidienne ou des artères vertébrales 

(37) ou un hémo-détournement (10). 

• Les atteintes des artères perforantes 

La pathologie des petites artères (lipohyalinose) est consécutive à une affection 

chronique peu ou pas équilibrée, l’hypertension artérielle chronique ou l e 

diabète. La lipohyalinose est à l ’origine de la majorité des infarctus lacunaires 
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ou lacunes cérébrales mais les mécanismes conduisant l’ischémie restent mal 

connus (10). 

 

1.4.2 Neuropathologie des AVCI 

• Au niveau moléculaire 

Les mécanismes neuropathologiques de l’ischémie cérébrale sont décrits comme 

une cascade de réactions actives conduisant à la production de radicaux libres et 

à l’oxydation de plusieurs composés chimiques (5, 6, 45). La sévérité et la durée 

de l’ischémie jouent un r ôle déterminant dans la survenue des mécanismes 

conduisant à la mort cellulaire (39). Les lésions cérébrales apparaissent quand 

l’ischémie est suffisamment importante pour provoquer une dépolarisation de la 

membrane plasmique neuronale : un DSC de 10ml/mn/100g (38, 39).  

• Au niveau tissulaire 

Au sein d’une région ischémique on distingue deux zones :  

- La première correspond au cœur de l’ischémie (40, 41). La perfusion 

cérébrale a at teint le seuil en deçà duquel la nécrose cellulaire est 

irréversible. Elle se caractérise par un œdème cytotoxique.  

- La deuxième zone, plus étendue, correspond à une zone d’hypoperfusion 

cérébrale suffisamment importante pour induire une souffrance cellulaire 

potentiellement réversible mais pas assez pour induire la nécrose : c’est la 

zone de pénombre (41,42). Son étude est d’un intérêt capital dans la 

décision de reperméabiliser ou non le vaisseau occlus. 
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Figure 2 : Représentation schématique de la pénombre (d’après Baron JC). 
Mapping ischaemic penumbra with PET: implications for acute stroke treatment. 

Cerebrovasc Dis 1999;9:193-201) (43) 

 

1.5 Diagnostic de l’AVCI 
1.5.1 Diagnostic positif   

C’est une urgence diagnostique. L’IRM encéphalique est l’examen de référence. 

La TDM cérébrale, plus accessible, est l’examen de première intention en 

pratique. Elle est souvent normale dans les premières heures après un AVCI. Sa 

sensibilité est peu élevée pour les ischémies du tronc cérébral (42, 43). Le score 

de la NIHSS en évalue la gravité (14, 15).  

1.5.2 Diagnostic différentiel 

Il se fait avec toute pathologie responsable d’un infarctus neurologique dont le 

primum movens n’est pas vasculaire.  

Oligémie 

Pénombre 

Cœur 
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1.5.3 Diagnostic étiologique 

Les étiologies des AVCI sont dominées par les athéromes extra-crâniens, les 

cardiopathies emboligènes, la dissection artérielle (42, 44, 45). Les affections 

hématologiques, les dysplasies fibro-musculaires et artérites des maladies 

inflammatoires et génétiques en sont d’autres causes. 

1.6 Filières de prise en charge  
1.6.1 La phase pré-hospitalière  

L'AVCI est une urgence médicale qui nécessite une prise en charge rapide et 

adaptée pour en réduire la morbi-mortalité (15, 46). Elle nécessite d'informer la 

population à r econnaître les signes précoces et à appeler (alerter) directement 

une ambulance médicalisée (48–50).  

1.6.2 Le transpor t 

Le transport du patient est assuré par une ambulance médicalisée (47,51).  

1.6.3 Caractér istiques de l’établissement d’accueil 

Le transport des patients victimes ou supposés victimes d’AVC doit être assuré 

vers un établissement disposant d'une unité neurovasculaire ou à  défaut un 

établissement identifié pour la prise en charge des patients victimes d’AVC. Ce 

dernier doit disposer d'un plateau technique d'imagerie cérébrale où une T DM 

cérébrale voire une IRM peut être réalisée 24h/24h et 7j/7j (21, 50).  

1.6.4 L'hospitalisation à la phase aigüe  

1.6.4.1 Les missions des Unités Neuro-vasculaires et les Unités / Services 
Neurovasculaires de référence  

Le fonctionnement d’une UNV et/ou d’une UNVR est régi par la législation de 

chaque pays suivant les recommandations scientifiques en la matière. Il repose 

sur l’affectation de lits spécifiquement dédiés aux patients victimes d’AVC, sur 
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une équipe médicale multidisciplinaire et sur la réalisation de permanences 

médicales sur place ou en astreinte à d omicile, conformément à leur mission 

d’accueil et de prise en charge des AVC 24 h sur 24 (13,44).  

Les UNV et UNVR doivent se situer préférentiellement dans un service de 

neurologie. Elles assurent 24h/24h, tous les jours de l'année, l'accueil, la prise en 

charge standardisée et spécialisée des patients, leur suivi et la prévention 

secondaire (13,14). 

Tout patient victime d’un AVC aigu devrait bénéficier d’une prise en charge en 

UNV. Un tri actif sera fait par les experts à l’admission pour déterminer ceux 

qui devront ou non bénéficier d’une prise en charge active (13,14,44). Cette 

prise en charge précoce contribue à réduire les taux de mortalité dans les pays 

dotés d’UNV (52). L’usage de la télémédecine permet une prise en charge 

encore plus précoce et baisse la morbi-mortalité de 3,5% (53) 
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1. CONTEXTE ET JUSTIFICATION DE L’ETUDE 

L’AVCI est la première cause d’hospitalisation en Neurologie à Dakar. Sa forte 

morbi-mortalité est responsable d’un lourd fardeau pour l es patients et leurs 

familles. La création d’unités neurovasculaires (UNV) est donc une priorité pour 

en améliorer la prise en charge et de ce fait le pronostic vital et fonctionnel des 

patients. Ces UNV offriraient un c adre adéquat pour l’administration de 

traitement thrombolytique. Cette stratégie ne serait réellement efficace que si la 

filière des soins pré-hospitaliers répond aux critères stricts d’éligibilité à la 

thrombolyse parmi lesquels le recours dans les délais à une structure hospitalière 

équipée pour poser le diagnostic d’AVCI et abritant une UNV ou UNVR.   

 

2 OBJECTIFS 

2.1 Objectif principal 
Il s’agissait d’analyser le délai de recours à une structure de niveau 2-3 après la 

survenue d’un AVC ischémique.  

2.2 Objectifs spécifiques 
Pour atteindre l’objectif général, nous allons : 

1. Décrire le profil épidémiologique des patients ; 

2. Analyser les tableaux cliniques des patients ; 

3. Déterminer le délai de recours à une structure de santé ; 

4. Déterminer le délai de réalisation de l’imagerie cérébrale ;  

5. Identifier les facteurs prédictifs du recours tardif à une structure de niveau 

2-3.  
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3 METHODOLOGIE 

3.1 Type et lieu de l’étude  

Nous avons réalisé une étude transversale, sur l a période du 1 er Janvier au 30 

Juin 2020, à la Clinique de Neurosciences Ibrahima Pierre Ndiaye (IPN) du 

Centre Hospitalier National Universitaire de Fann de Dakar au Sénégal. La 

clinique de neurosciences IPN comprend une unité de consultation externe, une 

unité d’hospitalisation et une unité de Neurophysiologie.  

L’unité de consultation externe est le lieu des consultations de routine et des 

urgences neurologiques. Les urgences neurologiques sont soient référées par le 

service d’accueil d’urgence (SAU) de l’hôpital, soient référées d’une autre 

structure de s anté, publique ou privée. Les consultations sont assurées par des 

résidents de neurologie sous l a supervision de neurologues séniors d’astreinte. 

Les patients vus aux urgences neurologiques sont soient hospitalisés en neuro-

réanimation ou en salle standard, soient pris en charge en hospitalisation de jour 

ou en ambulatoire. Un rendez-vous précis est pris pour chaque patient à son 

retour à domicile.  

3.2 Patients 

Ont été inclus tous les patients de moins de 80 ans reçus, durant la période 

d’étude, aux urgences de la consultation externe du service de neurologie pour 

prise en charge d’un déficit neurologique brutal avec une imagerie cérébrale 

(TDM ou IR M) en faveur d’un A VC ischémique récent. Les patients avec le 

diagnostic d’AVCH, de TVC et ceux qui venaient pour le suivi de leur AVCI 

n’ont pas été inclus.  

Ont été exclus tous les patients victimes d’un AVCI pour qui la date et l’heure 

de survenue de l’AVC ou la date et l’heure de présentation à une structure de 

niveau 2-3 n’ont pu être précisées par le patient ou son entourage.  
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3.3 Méthode 
3.3.1 Itinéraire des patients 

Au Sénégal, le ministère de la santé et de l’action sociale (MSAS) a déterminé 

l’itinéraire thérapeutique des patients selon la pyramide de santé décrite en trois 

niveaux. Cet itinéraire peut être résumé comme suit : en cas de survenue d’un 

problème de santé les patients doivent d’abord se rendre vers une structure de 

santé primaire (un poste de santé, un centre de santé) ensuite vers une structure 

de niveau 2 ( un hôpital de district, un hôpital régional) et enfin vers une 

structure de santé de niveau 3 (hôpital national, centre hospitalier universitaire). 

Les établissements privés s’intègrent parfaitement à ch aque niveau de cet 

itinéraire en fonction de leurs plateaux techniques. Notre répartition des 

structures de santé auxquelles les patients avaient recours est basée sur cet 

itinéraire thérapeutique 

http://www.sante.gouv.sn/politique-de-sante/pyramide-de-santé. 

3.3.2 Collecte des données 

La collecte des données a été faite à l’aide d’un questionnaire. Le questionnaire 

a été développé par l’équipe de recherche (Annexe 1). Il a été directement 

administré au patient inclus ou à son accompagnant  par l’enquêteur. L’heure de 

survenue du déficit ainsi que l’heure d’arrivée aux urgences ont été 

systématiquement rapportées par le patient ou s on accompagnant témoin de 

l’accident. L’heure de réalisation de l’imagerie (TDM/IRM) a été directement 

reportée à partir du cliché. Les informations sur les caractères 

sociodémographiques, le réseau social ainsi que les moyens de transport pré-

hospitaliers ont également été recueillis directement du patient ou son entourage. 

Un numéro a été attribué à chaque patient en fonction de son entrée dans l’étude 

et respectant une codification propre qui était connue du seul investigateur.  

3.3.3 Définitions opérationnelles des var iables 

http://www.sante.gouv.sn/politique-de-sante/pyramide-de-santé
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- Délais : les différents délais exprimés en heure ont pour point de départ 

l’heure de survenue du déficit. 

- Recours tardif : le recours au-delà de 3 h eures était considéré comme 

recours tardif, nous nous sommes inspiré du travail de Bassong et al (54) 

réalisé dans le service en 2012. Ceci nous a p ermis de mieux comparer 

nos résultats.  

- Structure de niveau 2-3 : toute structure hospitalière disposant d’une 

imagerie cérébrale capable de poser le diagnostic d’AVC : une TDM ou 

une IRM. 

- Centre de santé de proximité: nous avons regroupé sous la 

dénomination de centre de santé de proximité toutes les structures de 

santés publiques du secteur primaire de la pyramide sanitaire du Sénégal.  

- Structure de premier recours : première structure ou entité vers laquelle 

le patient s’est rendu après la survenue de son AVCI 

- Jour de survenue de l’AVC (deux modalités) :  

o Jour de semaine : l’ensemble des jours allant de lundi à vendredi 

o Weekend : le samedi et le dimanche 

3.3.4 Critères de jugement 

3.3.4.1 Critère de jugement principal 

Le délai entre l’installation du déficit neurologique et l’arrivée dans une 

structure de niveau 2-3 a été notre critère de jugement principal. Nous l’avons 

exprimé en heure. Pour les patients dont le déficit était survenu au réveil donc 

sans connaissance de l’heure exacte, l’heure du c oucher était retenue comme 

heure d’installation. La structure de niveau 2-3 correspondait à toute structure 

hospitalière disposant d’une imagerie cérébrale capable de poser le diagnostic 

d’AVC : une TDM ou une IRM.  

3.3.4.2 Critères de jugement secondaires 



 29 

Pour mieux apprécier l’impact de ce délai sur une éventuelle revascularisation et 

les facteurs qui lui sont associés, nous avons également étudié les données 

suivantes : le type de structure hospitalière de premier recours ; le délai de 

recours à cette structure de premier recours; le délai de réalisation de l’imagerie 

cérébrale; les données sociodémographiques ; les antécédents médicaux des 

patients ; le mode de transport vers les urgences (structure de niveau 2-3); le 

réseau social ; le jour de survenue de l’AVC et le NIHSS.  

 

3.3.5 Saisie, analyse et exploitation 

Les données recueillies ont été saisies sur ordinateur avec le logiciel Excel 

Office 2016 puis analysées avec le logiciel STATA SE 15.1. Des analyses uni, 

bi et multivariées ont été effectuées.  

3.3.5.1 Analyse  bivariée 

Lors de l’analyse bivariée, nous avons calculé des fréquences (pourcentages) 

pour les variables qualitatives et les paramètres de tendance centrale et de 

dispersion (moyennes, médiane, écart type) pour les variables quantitatives. Puis 

nous avons comparé le délai de recours selon les variables indépendantes par le 

test de Khi2. La différence était statistiquement significative lorsque la p value 

était strictement inférieure à 0,05.  

3.3.5.2 Analyse multivariée  

L’analyse multivariée nous a  permis d’identifier les facteurs indépendamment 

associés au délai de recours utilisant la méthode de régression logistique binaire. 

Toutes les variables dont la p value était ≤0,25 ont été retenues pour modéliser 

le retard à la présentation dans une strcuture de santé de niveau 2-3. Elle a été 

appliquée à une modélisation descendante. Les OR ajustés avec leur intervalle 

de confiance (IC) à 95% ont été déterminés pour chaque variable retenue dans le 

modèle final. La qualité de l’ajustement du modèle a été recherchée avec le test 

d’ Hosmer et Lemeshow pour vérifier son adéquation. 
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3.3.6 Éthique 

L’ensemble des données a fait l’objet d’anonymat et de confidentialité lors de la 

collecte, la saisie et l’analyse.  

Les résultats ont été recueillis après le consentement éclairé du patient.  

Les données à caractères confidentiel des patients ont été préservées selon la loi 

n° 2008-12 sur la protection des données à caractère personnel en vigueur au 

Sénégal. 

 

3.3.7 Limites de l’étude 

• Le choix du site de l’étude pourrait être à l’origine d’un biais de sélection. 

En effet les patients qui ont consulté d’autres centres comme le service de 

cardiologie de l’hôpital Aristide Le Dantec, l’hôpital militaire de Ouakam, 

l’hôpital général de Grand Yoff ou les hôpitaux des régions ne se sont pas 

tous secondairement présentés la clinique IPN. 

• La faiblesse de notre échantillon est due à la période d’étude relativement 

courte mais aussi à la pandémie à COVID 19 qui a réduit la fréquentation 

hospitalière. 
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4 RESULTATS  

Au total, nous avons reçu 178 patients pour notion de déficit neurologique de 

survenue brutale. 28 AVC hémorragiques, 10 TVC et 57 patients reçus pour le 

suivi de leur AVC. 16 patients avaient été reçus pour une symptomatologie 

neurologique ou non neurologique chez un patient aux antécédents d’AVC. 67 

patients ont été inclus durant la période d’étude et parmi eux 11 ont été exclus 

car ni la date et l’heure de survenue de l’AVC ni la date et l’heure de 

présentation à une structure de niveau 2-3 n’ont été précisées par le patient ou 

son entourage. Seuls 56 patients ont donc été retenus pour notre étude. 

 

4.1 Caractéristiques sociodémographiques de notre population 
4.1.1 Age  

L’âge moyen des patients était de 48,2 ans avec un écart type de 13,2. La 

médiane était de 45 ans et les extrêmes  25 et 78 ans (Tableau 1).  

La majorité de nos patients avait un âge compris entre 40-49 ans (Figure 3).   

 

Tableau 1 Répartition des patients selon l’âge 

 
Age en années  

Minimum Moyenne Écart type Médiane Maximum 

25 48,2 13,2 45 78 
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Figure 3 : Répartition des patients selon les tranches d’âge 

 

4.1.2 Sexe  

Nous avons observé une prédominance masculine avec 30 hom mes pour 26 

femmes. Le sex-ratio était de 1,15 (Figure 4).  

 

Figure 4 : Répartition des patients selon le sexe 
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4.1.3 Niveau d’instruction 

Plus de la moitié des patients soit 53,6% (n=30) étaient instruite et 

essentiellement de niveau primaire 33,9% (n=19) (Figure 5). 

 

           Figure 5 : Répartition des patients selon le niveau d’instruction 

 

4.1.4 Statut matr imonial  

Les mariés représentaient 66,1% (n=37) des patients (Figure 6).  

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le statut matrimonial 
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4.1.5 Profession  

Plus de la moitié des patients (54,4% avec n=31) exerçaient une activité 

professionnelle dont 33,9% étaient des ouvriers. Par ailleurs 44,6% (n=25) 

n’avaient pas de profession (Tableau 2).  

Tableau II : Répartition des patients selon la profession 

Emploi rémunéré    Profession  Fréquence  Pourcentage  

Non   25 44,6 

Oui Ouvrier  19 33,9 

Commerçant  8 14,3 

Cadre moyen  3 5,4 

Cadre supérieur  1 1,8 

Total  56 100,0 

 

4.1.6 Lieu de résidence  

Presque la totalité des patients (83,9%  avec n=47) résidaient dans la région de 

Dakar et particulièrement dans sa banlieue 55,4% (n=31) (Figure 7).  

 

Figure 7 : Répartition des patients selon le lieu de résidence 

[VALEUR] (n=31) 

[VALEUR] (n=16) 

[VALEUR] (n=9) 

Dakar banlieue Dakar centre Autres Régions 



 35 

 

4.1.7 Réseau social 

La majorité des patients qui avaient des enfants (87,2% soit n=41) les 

fréquentaient plus d’une fois par semaine et le reste (12,8% avec n=6) moins 

d’une fois par semaine.  

La plus part des patients qui avaient des amis (72% soit n=31) les fréquentaient 

plus d’une fois par semaine et 27,9% soit 12 patients les fréquentaient moins 

d’une fois par semaine.   

Plus de la moitié des membres d’une association (62,5% soit n=10) les 

fréquentaient moins d’une fois par semaine   e t les autres (37,5% soit n=6) les 

fréquentaient plus d’une fois par semaine.   

Quant aux patients qui fréquentaient un édifice religieux les 2/3 (66,7% soit 

n=20) fréquentaient les édifices plus d’une fois par semaine   e t l’autre 1/3 

(33,3% soit n=10) moins d’une fois par semaine.   

 

Tableau III : Répartition des patients en fonction du réseau social 

 Oui Non 

effectif Pourcentage 
(%) 

effectif Pourcentage 
(%) 

Vit en famille 50 89,3 6 10,7 

Vit/Travaille avec la personne 
qui le conduit à l’hôpital 

47 83,9 9 16,1 

A des enfants 47 83,9 9 16,1 

A des amis 43 76,8 13 23,2 

Membre d’une association 16 28,6 30 71,4 

Fréquente un édifice religieux 30 53,6 20 46,4 
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4.1.8 Structure de santé de premier  recours  

Le premier recours des patients était en majorité le centre de santé (n=22 soit 
39,3%). Seuls 14%  de s patients (n= 8) avaient eu recours à un CHU en 
première intention (Tableau 4). 

Tableau IV : Répartition des patients selon la première structure de 
recours 

Première structure de recours   Effectif  Pourcentage  

Centre de santé de proximité 22 39,3 

CHR  13 23,2 

CHU 8 14,3 

Cliniques privées  8 14,3 

SAMU national  3 5,4 

Tradipraticien  2 3,6 

Total  56 100,0 
 

4.1.9 Mode de transpor t vers la structure de premier  recours 

Les patients étaient majoritairement transportés en taxi (Figure 8). 

 

[VALEUR] (n=30) 

[VALEUR] (n=21) 

[VALEUR] (n=3) [VALEUR] (n=2) 

0,0 

10,0 

20,0 

30,0 

40,0 

50,0 

60,0 

Taxi Particulier Ambulance SAMU 

Fr
éq

ue
nc

es
 (%

) 

Mode de transport  



 37 

Figure 8 : Répartition des patients selon le mode de transport vers la 
structure initiale 

4.2 Données cliniques  
4.2.1 Antécédents personnels 

Plus de la moitié des patients (67,9% avec n=38) avait des antécédents. Les 

patients avec une HTA en représentaient la majorité soit 73,7% (n=28) 

(Tableau5). Parmi les patients qui avaient un fa cteur de risque dans leurs 

antécédents, 31,5% (n=12) avaient au moins deux facteurs de risque associés et 

18,4% (n=7) étaient diabétiques et hypertendus et n’avaient pas d’antécédents 

d’AVC (Tableau 6). 

Tableau V Répartition des patients selon les antécédents personnels 

Antécédents  Effectif  Pourcentage  

HTA  28 73,7 

AVC  8 21,1 

Diabète  8 21,1 

Prise de contraception  4 23,5 

Thrombophlébite 2 5,3 

Cardiopathie Non Précisée 2 5,3 

Accouchement 1 2,6 

Adénomectomie prostatique 1 2,6 

Angine à Répétition 1 2,6 

Arthralgie 1 2,6 

Baisse Acuité Visuelle 1 2,6 

Cardiomyopathie Dilatée 1 2,6 

Prise de dermocorticoïdes 1 2,6 

Dyslipidémie 1 2,6 

Gestante 1 2,6 

Goutte 1 2,6 

Lupus 1 2,6 
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Tableau VI : Récapitulatif des principaux antécédents personnels 

Antécédents  Effectifs  Pourcentage  

HTA 16 42,1 

HTA + DIABETE 7 18,4 

HTA + AVC 4 10,5 

AVC 3 7,9 

AVC + HTA + DIABETE 1 2,6 

 

4.2.2 NIHSS 

Le score moyen de NIHSS était de 13,8 (±5,75) avec des extrêmes de 3 et 24. La 

médiane était de 15.  La figure 9 montre la répartition des patients selon le score 

de NIHSS. 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon le score de NIHSS 
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4.2.3 Lieu de survenue de l’AVC 

Presque la totalité des AVC 85,7% (n=48) était survenue à domicile et 2 patients 

avaient eu leur AVC à une réception de mariage (Figure 10).  

 

Figure 10 : Répartition des patients selon le lieu de survenue de l’AVC 

 

4.2.4 Heure de survenue des AVC 

Les AVC survenaient le plus souvent  (n= 22 soit 39, 3%)  e ntre 08 e t 16H 

(Figure 11).  

 

Figure 11 : Répartition des patients selon l’heure de survenue de l’AVC 
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4.2.5 Jour  de survenue des AVC 

Plus de la moitié des AVC (64,3% avec n=36) étaient survenus en semaine 

(Figure 12).  

 

Figure 12 : Répartition des patients selon le jour de survenue de l’AVC 
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4.3 Délai de recours à une structure de santé  
4.3.1 Délai de présentation dans une structure de premier  recours  

Le délai moyen de présentation dans une structure de premier recours était de 

6,45 heures avec un écart type de 13,53 et des extrêmes de 0,25 et 96 heures. La 

médiane était de 2 heures (Tableau 7). Plus de la moitié des patients (58,9% 

avec n=33) s’étaient présentés en moins de 3 heures dans la structure de premier 

recours. Par ailleurs, on notait 3 patients (5,4%) qui s’y étaient présenté dans un 

délai de plus de 24 heures (Figure 13).  

 

Tableau VII : Le délai de présentation dans une structure de premier 
recours  

Délai de premier 
recours à une 
structure de santé  

Minimum Moyenne Ecart type Médiane Maximum 

0,25 6,45 13,53 2 96 

 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon le délai de présentation dans une 
structure de premier recours 
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4.3.2 Délai de recours à une structure de niveau 2-3 (CHR et CHU) 

Le délai moyen de recours à une structure de niveau 2-3 était de 26,59 heures 

avec un éc art type de 55,34. La médiane était de 8,5 heures (Tableau 8). La 

majorité des patients s’était présenté dans une structure de niveau 2-3 

essentiellement entre 6 et 24 heures (41,1% avec n=23) (Figure 14).  

 

Tableau VIII : Répartition des patients selon le délai moyen de recours à 
une structure de niveau 2-3 (CHR et CHU) 

Délai de recours à une 
structure de niveau 2-
3  

Minimum Moyenne Ecart type Médiane Maximum 

0,33 26,59 55,34 8,5 240 

 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon les délais de présentation dans 
une structure de niveau 2-3 (CHR et CHU) 
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4.4 Délai de réalisation de l’imagerie 
L’imagerie était réalisée en moyenne en 28,9 heures avec un écart type de 54,6 

et des extrêmes de 1,5 et 240 heures. La médiane était de 10,5 heures (Tableau 

9). Les patients réalisaient majoritairement leur imagerie dans la tranche 6-24 

heures (51,8%) (Figure 15).  

 

Tableau IX : Délai de réalisation de l’imagerie cérébrale (TDM/IRM) 

Délai en H de 
réalisation de 
l’imagerie   

Minimum Moyenne Ecart type Médiane Maximum 

1,51 28,91 54,64 10,5 240 

 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon les délais de réalisation de 
l’imagerie 
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4.5 Facteurs prédictifs du recours tardif à une structure de niveau 2-3 
4.5.1 Recours tardif à une structure de niveau 2-3 suivant les 

caractér istiques sociodémographiques 

Suivant les caractéristiques sociodémographiques, on notait que le retard de 

présentation dans une structure sanitaire de niveau 2-3 variait significativement 

suivant le sexe et le statut matrimonial des patients (Tableau 10). 

Tableau X : Recours tardif à une structure sanitaire de niveau 2-3 suivant 

les caractéristiques sociodémographiques. 

 
Caractéristiques    
sociodémographiques 

Recours tardif à une structure de santé de 
niveau 2-3 

Oui Non    
N % N % Total  P value 

Age       0,581 
<50 ans  22 64,7 12 35,3 34  
50-59 ans  4 57,1 3 42,9 7  
60-69 ans  9 81,8 2 18,2 11  
≥70 ans  2 50,0 2 50,0 4  

Sexe       0,006 
Féminin  22 84,6 4 15,4 26  
Masculin  15 50,0 15 50,0 30  

Type d’instruction       0,279 
Aucune  10 76,9 3 23,1 13  
Arabe  10 76,9 3 23,1 13  
Française  17 56,7 13 43,3 30  

Niveau instruction       0,622 
Primaire  12 63,2 7 36,8 19  
Secondaire  3 42,9 4 57,1 7  
Supérieur  2 50,0 2 50,0 4  

Statut matrimonial       0,008 
Non marié   17 89,5 2 10,5 19  
Marié  20 54,1 17 45,9 37  

Employé       0,400 
Oui 19 61,3 12 38,7 31  
Non 18 72,0 7 28,0 25  

Profession       0,110 
Formel  1 25,0 3 75,0 4  
Informel  18 66,7 9 33,3 27  

Résidence       0,245 
Autres régions  8 88,9 1 11,1 9  
Banlieue  20 64,5 11 35,5 31  
Dakar centre  9 56,3 7 43,7 16  
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4.5.2 Recours tardif à une structure de santé niveau 2-3 suivant les 

antécédents  

Le fait d’être suivi pour un facteur de risque vasculaire n’améliore pas 

significativement le délai d’arrivée dans une structure de niveau 2-3 après la 

survenue d’un AVC (Tableau11) 

Tableau XI : Recours tardif à une structure sanitaire de niveau 2-3 suivant 
les antécédents 

 
Antécédents 
médicaux  

Recours tardif à une structure de santé de niveau 
2-3 

Oui Non    
N % N % Total  P value 

AVC       0,817 
Oui 5 62,5 3 37,5 8  
Non 32 66,7 16 33,3 48  

HTA      0,158 
Oui 21 75,0 7 25,0 28  
Non 16 57,1 12 42,9 28  

Diabète       0,166 
Oui 7 87,5 1 12,5 8  
Non 30 62,5 18 37,5 48  

ATCDs connus       0,253 
Oui 27 71,1 11 28,9 38  
Non 10 55,6 8 44,4 18  
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4.5.3 Recours tardif à u ne structure de santé de niveau 2-3  suivant les 

données cliniques  

La gravité de l’AVC déterminée par le NIHSS n’était pas significativement 

associée au retard de présentation dans une structure de niveau 2-3 (Tableau 12). 

 

Tableau  XII : Recours tardif à une structure sanitaire de niveau 2-3  
suivant les données cliniques 

 

 

Données cliniques  

Recours tardif à une structure de santé de niveau 

2-3 

Oui Non    
N % N % Total  P value 

NIHSS      0,257 

< 5 2 40,0 3 60,0 5  

5-20  32 71,1 13 28,9 45  

     >20 3 50,0 3 50,0 6  
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4.5.4 Recours tardif à u ne structure de santé de niveau 2-3  suivant les 

modalités de survenue de l’AVC  

Seul le jour de survenue de l’AVC était associé significativement au retard de 

présentation à une structure de santé de niveau 2-3 (Tableau 13). 

 

Tableau XIII : Recours tardif à une structure sanitaire de niveau 2-3 
suivant les données sur l’AVC 

 
 
Données sur l’AVC  

Recours tardif à une structure de santé de niveau 2-3 
Oui Non    

N % N % Total  P value 
Lieu de survenue de 
l’AVC 

     0,065 

Domicile  34 70,8 14 29,2 48  
Autres lieux  3 37,5 5 62,5 8  

Heure de survenue de  
l’AVC  

     0,770 

08-16 H 15 68,2 7 31,8 22  
16-19 H 7 77,8 2 22,2 9  
19-00 H 5 55,6 4 44,4 9  
00-08 H 10 62,5 6 37,5 16  

Jour de survenue de 
l’AVC  

     0,013 

Semaine  28 77,8 8 22,2 36  
Weekend  9 45,0 11 55,0 20  
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4.5.5 Recours tardif à une structure de santé de niveau 2-3 suivant 

l’itinéraire préhospitalier    

La répartition du retard de présentation dans une structure de niveau 2-3 ne 

variait pas significativement suivant l’itinéraire préhospitalier (tableau 14).  

Tableau XIV : Recours tardif à une structure sanitaire de niveau 2-3 
suivant les données sur l’itinéraire pré-hospitalier 

 

 

Itinéraire préhospitalier   

Recours tardif à une structure de santé de niveau 2-3 

Oui Non    

N % N % Total  P value 

Première structure       0,609 

  Hôpital de niveau 2-34 13 61,9 8 38,1 21  

  Autres  24 68,6 11 31,4 35  

Mode de transport      0,436 

Ambulance  3 100,0 0 0,0 3  

Particulier  12 57,1 9 42,9 21  

SAMU 1 50,0 1 50,0 2  

Taxi  21 70,0 9 30,0 30  
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4.5.6 Recours tardif à une structure de santé de niveau 2-3  suivant le 

réseau social    

La répartition du retard de présentation dans une structure de niveau 2-3 ne 

variait pas significativement suivant le réseau social (Tableau 15).  

Tableau XV :2 Recours tardif à une structure sanitaire de niveau 2-3 
suivant le réseau social 

 
 
Réseau social  

Recours tardif à une structure de santé de 
niveau 2-3 

Oui Non    
N % N % Total  P value 

Vit en famille       0,974 
Oui  33 66,0 17 34,0 50  
Non   4 66,7 2 33,3 6  

Vit/travaille avec la personne 
qui l’a conduit  

     0,467 

Oui  32 68,1 15 31,9 47  
Non   5 55,6 4 44,4 9  

Vit avec ses enfants      0,418 
Oui  30 63,8 17 36,2 47  
Non   7 77,8 2 22,2 9  

A des amis       0,345 
Oui  27 62,8 16 37,2 43  
Non   10 76,9 3 23,1 13  

Membres d’une association      0,788 
Oui  11 68,8 5 31,2 16  
Non   26 65,0 14 35,0 40  

Fréquente un édifice religieux       0,110 
Oui  17 56,7 13 43,3 30  
Non   20 76,9 6 23,1 26  
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4.5.7 Déterminant du recours tardif à une structure de santé de niveau 2-3 

Lors de l’étude multivariée (Tableau 16), les déterminants du retard de 

présentation dans les structures de santé de niveau 2-3 étaient : 

- Le sexe féminin : OR = 5,5 [IC à 95% : 1,5 – 19,8]  

- Le fait d’être marié : OR = 7,2 [IC à 95% : 1,5 – 35,8] 

- La survenue de l’AVCI en semaine: OR = 4,3 [IC à 95% : 1,3 – 13,9]. 

Tableau 3 Facteurs associés au recours tardif à une structure de niveau 2-3   

Variables associés au 
recours tardif 

Recours tardifs à une structure de santé de niveau 
2-3 

N % Total  P value Ods aj [Ic à 95] 
Sexe     0,006  Féminin 22 84,6 26  5,5[1,5-19,8] 

Masculin  15 50,0 30  Ref 
Statut matrimonial     0,008  Marié  17 89,5 19  7,2[1,5-35,8] 

Non marié 20 54,1 37  Ref 
Jour de l’AVC     

0,013  Semaine 28 77,8 
 

 4,3[1,3-13,9] 
Weekend 9 45,0 

 
  Ref 

 
Test de Hosmer-Lemeshow 

Etape Khi-Chi-deux ddl Sig. 

3 3,244 4 ,518 
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5 DISCUSSION 

5.1 Délai de présentation 
Au terme de notre étude 33,9% des patients victimes d’un AVC ischémique 

arrivaient dans un h ôpital de niveau 2-3 en moins de trois heures. Dans une 

étude quasi similaire menée dans l e service en 2012 par Bassong et al. 20,7% 

des patients victimes d’un A VCI arrivaient en moins de 3 he ures à la 

consultation de neurologie (54). Cette étude évaluait les délais de consultation à 

la clinique de neurologie des AVC en général. Dans leur étude sur la survie des 

patient comateux après un AVC dans le service de neurologie de l’hôpital Fann 

Sène et al. avaient retrouvé que 27,8% des AVCI avaient consulté en moins de 3 

heures après la survenue de leur déficit (55). Notre étude était focalisée sur 

l’évaluation du dé lai de recours à une st ructure hospitalière de niveau 2-3 des 

patients victimes d’un AVCI. Les populations d’études étaient donc différentes 

de celles des autres études menées dans le service. Nous notons toutefois une 

augmentation de la proportion des patients qui se présentent précocement dans 

une structure de niveau 2-3 après la survenue d’un AVCI. Ceci pourrait être dû à 

la vulgarisation plus importante de la pathologie neurovasculaire à t ravers les 

différentes campagnes de santé publique et les différents média qui, avec 

l’explosion des réseaux sociaux, touchent de plus en plus de monde. Cependant 

dans l’idée de la création d’une UNV, seuls ces 33,9% des patients pourraient 

prétendre à une revascularisation par traitement thrombolytique en intraveineuse 

(tPA) à condition de répondre aux autres critères d’éligibilité qui sont à la fois 

cliniques et paracliniques (56,57). Par contre, 71,4% et 41% de nos patients se 

présentaient respectivement dans une  structure de premier recours et dans une 

structure médicale de niveau 2-3 en moins de 6 heures après la survenue de leur 

AVC. Pour Lacy et al.(56) 61% des patients avaient recours aux urgences après 

leur AVC en moins de 6 heures. Malgré que 71,4% ont recours à une structure 

de santé dans des délais relativement précoces, nous constatons que 57,5% 

d’entre eux seulement arrivent en moins de 6 he ures dans une structure de 
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niveau 2-3. Ceci pourrait être la conséquence de l’itinéraire thérapeutique 

national des patients qui favorise le recours aux structures de santé de primaires 

en cas de survenue d’un problème de santé. 

Si on considère le délai de réalisation de l’imagerie pour le diagnostic, seuls 

10% des patients ont réalisés leur imagerie en moins de 3 heures. Ceci réduit 

encore plus le nombre de personne qui auraient été éligibles (53, 54). Il y a donc 

environ 20% des patients qui arrivaient aux urgences en moins de 3 heures pour 

lesquels le diagnostic d’AVC ischémique était posé au-delà du t emps requis 

pour être éligible à la thrombolyse.   

Près de huit patients sur dix arrivaient au-delà de 3h et 41% prenaient entre 6h et 

24h pour se présenter aux urgences d’un hôpital de niveau 2-3 après leur AVCI. 

Ceci implique que la majorité de nos patients réduiraient d’emblée leurs chances 

d’être éligibles à la thrombolyse en cas de création d’une UNV (14, 15, 53, 55).  

La médiane de présentation aux urgences de nos patients était de 8,5 heures 

même si le temps moyen était supérieur à 24 heures du fait de certains patients 

qui s’étaient présentés après dix jours. Jin et al avaient une médiane supérieure à 

la nôtre à 12 heures (48) et Wester et al avaient quant à eux une médiane 

inférieure de 5,1 heures (49). Ces variations peuvent s’expliquer par les 

structures différentes des villes dans lesquelles les études ont été menées et par 

l’accessibilité variable aux moyens de transport car notre étude s’est déroulée à 

Dakar un centre urbain moins grand que celui dans lequel Jin a mené son étude 

mais où les patients ont moins facilement accès aux transports médicalisés que 

les patients de Wester.  

 

5.2 Déterminants du recours tardif 
Afin de proposer des mesures efficaces pour réduire les délais de recours aux 

urgences après un AVCI, nous avons identifié les facteurs associés au retard de 

présentation aux urgences d’une structure de niveau 2-3. Dans notre étude, nous 

avons identifié trois facteurs non m odifiables associés à un re cours tardif. Le 
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premier d’entre eux était le sexe du patient : les femmes avaient 5,5 fois plus de 

risque que les hommes d’arriver tard. En revanche, d’autres études (48, 51, 53) 

démontraient par contre que le sexe n’était pas significativement associé au 

retard de présentation aux urgences. Ceci peut être expliqué par les différences 

culturelles et sociales entre notre milieu d’étude et les leurs. En effet, dans notre 

environnement la femme est très souvent en situation de vulnérabilité (59) car 

dépendante financièrement d’un tiers et celui-ci, s’il est absent au moment de 

l’accident, est souvent attendu pour prendre les décisions et initier le départ pour 

l’hôpital.  

Le deuxième facteur non modifiable significativement associé à un re cours 

tardif aux urgences que nous avons retrouvé était le statut matrimonial: les 

mariés avaient 7,2 fois plus de risques d’arriver tard que les non mariés. Dans 

leur étude Jin et al après une analyse univariée retrouvaient par contre que le fait 

d’être marié était significativement associée à une arrivée précoce, toutefois 

après analyse multivariée ils n ’avaient plus de significativité entre le statut 

matrimonial et le délai de présentation de leurs patients (48). Nos résultats 

peuvent s’expliquer par le fait que dans notre société la prise de décision dépend 

souvent de la personne qui assume financièrement les charges liées aux soins. Si 

elle n’est pas présente au moment de l’AVC qui survenait en majorité à domicile 

et à l’heure d’être au travail, la décision de se rendre aux urgences ne sera que 

plus retardée. Même si l’heure et le lieu de survenue de l’AVC n’étaient pas 

associés à un recours tardif. 

Le dernier facteur associé à u n recours tardif que nous avons identifié était le 

jour de survenue de l’AVC : les AVC survenant en semaine avaient 4,3 fois plus 

de risque de retard de présentation que ceux survenus le weekend. Ceci peut-être 

lié au fait que le weekend la famille est souvent réunie et comme la majorité des 

AVC sont survenus à domicile, le temps de réactivité a ét é plus court et les 

patients sont arrivés plus précocement que lorsque l’AVC survenait en semaine. 

Le tissu social et la structure familiale ont un rôle vertueux certain pour l es 



 54 

hommes dans la présentation des patients aux urgences. Il devrait en être au 

moins de même pour les femmes. Le recours précoce aux urgences d’une 

structure de niveau 2-3 pendant le weekend peut également s’expliquer par le 

fait qu’il y a it moins de trafic routier et que les patients qui vivaient 

majoritairement en banlieue mettaient moins de temps pour se rendre à l’hôpital.  

Dans notre étude aucun facteur n’a été significativement associé au délai de 

recours de moins de 6 heures. 

Par ailleurs dans notre étude, l’âge n’était pas associé à un  retard de 

présentation. Lacy et al. (56) démontraient après analyse multivariée qu’un âge 

supérieur à 65 ans était associé à une arrivée précoce. Il attribuait ce fait à une 

connaissance et une sensibilisation sur les AVC plus importante chez les sujets 

âgés. Nos résultats peuvent être dus au fait que notre population était bien plus 

jeune que celles des autres études similaires (47, 48, 53, 55) avec un âge moyen 

de 49 ans et une médiane à 45 ans et 73% des patients à moins de 60 ans. 

L’itinéraire du patient (la structure visitée en premier et le mode de transport), le 

pronostic de l’AVC (NIHSS), le lieu de survenue, l’heure de survenue, le lieu de 

résidence, le fait d’avoir un emploi rémunéré ou non et le type d’emploi 

n’étaient pas non plus associé à un re tard de présentation des patients. D’autres 

auteurs ont mis en évidence une association significative entre l’itinéraire des 

patients et leur délai d’arrivée dans une structure de niveau 2-3 (51, 53, 57). 

Ceci peut s’expliquer par une sensibilisation du grand public insuffisante, 

l’absence de structure de référence et le peu de moyen humain et matériel dédiés 

à la prise en charge préhospitalière des urgences neurovasculaires dans notre 

environnement. Nous n’avons pas retrouvé de relation entre le recours tardif et 

le lieu de résidence. Dans l’étude de Bassong et al, le lieu de survenue de l’AVC 

était significativement associé au recours tardif des patients : vivre hors de la 

région de Dakar était associé à un recours tardif (54). Ceci pourrait s’expliquer 

par le fait que notre étude se soit déroulée en pé riode de restriction de 

déplacement inter régions liée à la pandémie à COVID19. La notion 
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d’antécédent (HTA, AVC, Diabète), le fait d’être instruit, le niveau d’instruction 

n’étaient pas associés à un retard de présentation. Joachim Fladt et al (60) 

avaient observé que les antécédents d’HTA et de diabète étaient associés à une 

arrivée précoce mais que le fait d’avoir un antécédent d’AVC ne réduisait pas 

les délais de présentation. Le niveau de connaissance de l’AVC, de ses signes 

inauguraux, des mesures à prendre en urgence reste donc très faible au sein de la 

population générale. Cela pourraient également être dû au fait que les mesures 

de sensibilisations mises en place ne soient pas adaptées à la majorité de notre 

population dont 77% étaient scolarisés à un niveau inférieur au collège.  

L’ensemble de nos résultats suggère qu’il y a lieu de réduire les délais de 

recours aux urgences après un AVCI pour en améliorer le pronostic vital et 

fonctionnel. En effet notre population est bien plus jeune que celles décrites 

dans d’autres pays (47, 53) et la majorité de nos patients étaient éligibles à la 

thrombolyse en considérant le NIHSS. La mise en place prochaine d’UNV et 

d’UNVR ne serait réellement efficace que si une action est prise sur les facteurs 

modifiables de l’éligibilité des patients aux traitements thrombolytiques que sont 

d’une part, le délai de présentation et les facteurs associés à celui-ci et d’autre 

part le délai de réalisation de l’imagerie cérébrale. Dans notre étude nous 

n’avons pas déterminé les facteurs associés au retard de réalisation de la TDM 

mais ceux-ci mériteraient d’être analysés dans une étude descriptive et 

analytique portant sur les délais de prise en charge des AVC ischémiques.  

Notre étude est de nature à apporter des informations déterminantes aux acteurs 

de la pathologie neurovasculaire en vue d’améliorer la prise en charge des 

patients. Malgré leur significativité, ces résultats ne peuvent être extrapolés à 

l’ensemble de la population. Cette étude présente cependant quelques 

limites parmi lesquelles la taille de notre échantillon qui est relativement faible. 

Ceci peut s’expliquer d’une part par la période d’étude de six mois et d’autre 

part par la survenue de l a pandémie de COVID19 qui a été associée à une 

réduction des activités hospitalières habituelles. Les patients étaient devenus 
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réticents à se  présenter dans notre centre hospitalier qui était le centre de 

référence de la prise en charge des cas COVID 19. Un échantillon plus grand 

pourrait apporter des renseignements supplémentaires sur les autres variables 

étudiées dans la détermination des facteurs associés au délai de présentation des 

patients.  
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CONCLUSION  

L’AVC est un réel problème de santé publique associé à un lourd fardeau pour 

les patients et leur entourage et ce, plus le sujet est jeune et principal pourvoyeur 

de revenus pour la famille. L’avènement de la revascularisation par le traitement 

thrombolytique à la phase précoce des AVC ischémiques a contribué à en 

améliorer le pronostic. Cependant en Afrique subsaharienne peu de pays 

disposent d’UNV ou d’UNVR même quand ils disposent de suffisamment de 

ressources humaines formées. Notre étude a donc permis de montrer que la 

majorité des patients ciblés par la thrombolyse se présentent tardivement aux 

urgences des établissement hospitaliers susceptibles d’abriter les UNV bien que 

le nombre de patients se présentant précocement soit en net augmentation par 

rapport aux études antérieures. Des facteurs non modifiables comme le sexe, le 

statut matrimonial et le jour de survenue de l’AVC étaient, après analyse 

multivariée, significativement associés à ce retard de présentation. Ces résultats 

incitent à pours uivre cette observation sur un plus grand échantillon et à 

reproduire ce travail dans d’autres pays subsahariens pour mieux cibler les axes 

de sensibilisation qui doivent accompagner la création de multiples UNV et 

UNVR de façon progressive à travers le territoire national. Parmi ces axes on 

peut citer la formation de spécialistes en pathologie neurovasculaire, la 

formation du pe rsonnel paramédical et de bénévoles, la mise en place de 

politiques et de stratégies de prise en charge et la mise en place de campagnes 

d’information sur la connaissance des signes inauguraux d’AVC et des mesures 

à prendre en urgence. Ces campagnes devraient s’adresser aussi bien au grand 

public qu’au personnel soignant des services de santé de proximité et des 

urgences préhospitalières et hospitalières. Elles auront pour objectifs d’instaurer 

une collaboration effective entre les services préhospitaliers et hospitaliers. 

 
  

http://www.rapport-gratuit.com/
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Recommandations 

• Aux personnels de santé :  

- Réduire les délais de réalisation de la TDM de tout patient suspect d’AVC 

en réalisant l’imagerie en urgence 

- Se former massivement aux spécialités impliquées dans la prise en charge 

des AVC en urgence : de la prise en charge préhospitalière à la 

thrombolyse et la thrombectomie. 

• Aux pouvoirs publics : 

- Créer des UNV et des UNVR dans les différentes régions sanitaires pour 

réduire les délais de recours des patients et les délais de diagnostic des 

AVC. 

- Démultiplier les services de neurologie  

- Installer et maintenir en état de marche les plateaux techniques permettant 

le diagnostic des AVC. 

- Mettre en place un circuit de soins précis des patients suspects d’AVC. 

- Vulgariser les politiques d’information d’éducation et de sensibilisation 

sur les signes précoces de l’AVC et la nécessité de recours à une UNV en 

urgence pour un changement de comportement. 

• Aux populations 

- Recourir aux services préhospitaliers de référence en cas de signes 

précoces d’AVC.  
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