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Résumé

Objectif : décrire le profil épidémioclinique,
thérapeutique et évolutif des jeunes-adultes admis en
réanimation pour accident vasculaire cérébral (AVC).
Patients et méthodes : il s’agissait d’une étude
rétrospective, descriptive et analytique qui s’était déroulée
de juillet 2020 a juin 2023 dans le service de réanimation
du CHU de Cocody. Avaient été inclus les patients &gés de
18 & 55 ans admis pour un AVC. Résultats : nous avions
colligé 71 jeunes-adultes sur 149 patients admis pour AVC
(47,65 %). Le sex ratio était a 2,09 et I’dge moyen était de
46,13 + 6,48 ans (extrémes de 30 et 50 ans). La majorité
des patients était admise 48 heures apres le début des
signes (60,56 %). L’HTA était le facteur de risque le plus
répandu (67,61 %). A ’admission, le score de Glasgow
était inférieur ou égal a 8 chez pres de la moitié des patients
(46,48 %). Des crises convulsives (21,13 %), une fiévre
(21, 13 %), une détresse respiratoire (39,44 %) et une HTA
(66,20 %) avaient été notées. L’AVC hémorragique
(AVCH) était le plus observé (84,51 %). La majorité avait
bénéficiée d’une ventilation mécanique (77,46 %). La
mortalité était de 76,06 % et les facteurs de mauvais
pronostic étaient : I’AVCH d’origine non hypertensive, la
détresse respiratoire, la désaturation, les pupilles
anormales et le score de Glasgow inférieur ou égal a 8.
Conclusion : I’incidence de ’AVC du jeune-adulte est
élevée en réanimation. Il prédominait chez les patients
masculins. L’HTA constituait a la fois 1’étiologie et un
facteur de mauvais pronostique.

Mots clés : accident vasculaire cérébral, jeune-adulte,
réanimation

Aucun conflit d’intérét

Abstract

Objective: describe the epidemiological, clinical,
therapeutic and evolutionary profile of young adults
admitted to intensive care unit for stroke.

Patients and methods: This was a retrospective,
descriptive and analytical study which took place from
July 2020 to June 2023 in the intensive care unit of the
CHU of Cocody. Patients aged 18 to 55 years admitted
for a stroke were included.Results: We identified 71
young adults out of 149 patients admitted for stroke
(47.65%). The sex ratio was of 2.09, and the mean age
was 46.13 + 6.48 years (extremes 30 and 50 years).
The majority of patients were admitted 48 hours after
the onset of symptoms (60.56%). High blood pressure
was the most common risk factor (67.61%). On
admission, the Glasgow score was less than or equal to
8 in almost half the patients (46.48%), with seizures
(21.13%), fever (21.13%), respiratory distress
(39.44%) and hypertension (66.20%). Haemorrhagic
stroke was the most common (84.51%). The majority
had received mechanical ventilation (77.46%).
Mortality was 76.06% and the poor prognostic factors
were: stroke of non-hypertensive origin, respiratory
distress, desaturation, abnormal pupils and Glasgow
score less than or equal to 8. Conclusion: the
incidence of stroke in young adults is high in intensive
care units. It predominated in male patients. High
blood pressure was both the aetiology and a poor
prognostic factor. Key words: Stroke, young adult,
intensive care unit
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Introduction

L’accident wvasculaire cérébral (AVC), urgence
diagnostique et thérapeutique, constitue un probleme
de santé publique dans le monde. Son incidence a
considérablement augmenté dans tous les pays avec
prés de 16 millions de nouveaux cas et environ 5,7
millions de décés chaque année [1-3]. Cette
augmentation est particulierement observée chez les
jeunes adultes vivants dans les pays a revenu faible
et intermédiaire [2, 3]. L’élévation de I’incidence des
AVC dans cette frange active la population pourrait
avoir des conséquences sur la productivité,
I’économie et le systéme sanitaire en particulier les
services de réanimation de ces pays [4]. Cet
accroissement des AVC chez les jeunes adultes
s’observe également dans les services de
réanimation [4]. Devant [Iinsuffisance du
recensement statistique concernant cette pathologie
du jeune-adulte, la disponibilité de données fiables
s’avérait opportune. D’ou cette étude qui avait pour
objectif de décrire le profil épidémiologique,
clinique, thérapeutique et évolutif des patients jeunes
adultes admis en réanimation pour AVC et aussi les
facteurs associés a la mortalité.

Matériels et méthode 11 s’agissait d’une étude
rétrospective, descriptive et analytique sur une
période de trois (03) ans (juillet 2020 a juin 2023).
Elle s’était déroulée dans le service de réanimation
du CHU de Cocody. Avaient été inclus les patients
des deux sexes ages de 18 a 55 ans admis pour un
AVC confirmé a I’imagerie cérébrale. Les patients
admis pour AVC dont I’age n’était pas compris entre
18 a 55 ans n’avaient pas été inclus. Les paramétres
étudiés étaient les données sociodémographiques
(age, sexe, lieu d’habitation, secteur d’activité,
niveau d’étude, délais d’admission, statut
matrimonial, la provenance du patient), les facteurs
de risque cardiovasculaire (hypertension artérielle
(HTA), diabéte, dyslipidémie, obésité,
consommation de tabac, consommation d’alcool,
existence d’une cardiopathie, antécédent d’AVC,
sédentarité), les données cliniques a
I’admission notamment la pression artérielle non
invasive, température, score de Glasgow, déficit
moteur, crises convulsives, état des pupilles, détresse
respiratoire, désaturation en oxygene, diagnostic
lésionnel de I’AVC, diagnostic étiologique des
accidents  vasculaires cérébraux ischémiques
(AVCI) et des accidents vasculaires cérébraux
hémorragiques (AVCH). Nous avons aussi étudié les
données de 1’imagerie cérébrale a I’admission

(diagnostic lésionnel, topographique et lésions
associées) et le traitement avec 1’évolution
ventilation mécanique invasive, sédation analgésie,
geste neurochirurgical, évolution, durée de séjour.
Les définitions des valeurs et termes contextuels pris
en compte dans I’étude étaient : les étiologies des
AVC ischémiques définies selon les critéres la
classification du Trial of Org 10172 in Acute Stroke
Treatment (TOAST)[22]. Le délai d’admission a été
définit par le temps entre le début des symptomes et
I’admission en réanimation. L’hypertension
artérielle était une pression artérielle systolique
supérieure (PAS) a 140 mmHg et/ou une pression
artérielle diastolique (PAD) supérieure & 90 mmHg.
Quand a I’hypotension artérielle : c’est une PAS
inférieure & 90 mmHg et/ou une PAD inférieure a 60
mmHg. Les autres définitions étaient
I’Hyperthermie( température supérieure ou égale a
38°5Celcius), les pupilles anormales (myosis,
anisocorie, mydriase, intermédiaire) et la
désaturation en oxygene : lorsque la saturation
pulsée en oxygéne a I’air ambiant était inférieure a
90 %. Les valeurs quantitatives étaient exprimées en
moyenne assorties de leurs indices de dispersion et
les valeurs qualitatives en pourcentage. Les tests de
Chi-2, de Student et Pearson et le test exact de Fisher
selon le cas ont été appliqués avec p < 0,05 comme
seuil de significativité.

Résultats Nous avions recensé 149 patients admis
pour AVC dont 71 jeunes adultes soit 47,65 %. Les
jeunes adultes ayant un AVC confirmé
représentaient 4,02 % des admissions totales. L’age
moyen était de 46,13 + 6,48 ans avec des extrémes
de 30 ans et 55 ans. Les patients de plus de 45 ans
étaient les plus nombreux (54,93 %). Le sexe
masculin était le plus représenté (67,61 %) avec un
sex ratio a 2,09. Les AVC survenaient plus chez les
femmes aprés 45 ans et chez les hommes avant 45
ans (p: 0,04 ; OR : 3,2915). La majorité des patients
vivait & Abidjan (78,87 %) et ils exercaient dans le
secteur informel (56,34 %) ou étaient des cadres
moyens (23,94 9%). Les patients étaient non
scolarisés (47,89 %) ou avaient un niveau d’étude
supérieure (38,03 %). Plus de la moitié (60,56 %) des
patients était admis plus de 48 heures apres I’ictus et
provenait essentiellement d’un service d’urgence
(69,01 %). Les patients étaient mariés (36,62 %) ou
vivaient en concubinage (39,44 %). Les données
sociodémographiques sont résumées dans le
Tableau |
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Tableau | : caractéristiques sociodémographiques des patients

Parametres Nombre Pourcentage (%)
Age

<45 ans 32 45,07

>45 ans 39 54,93
Sexe

Féminin 23 32,39

Masculin 48 67,61
Lieu d’habitation

Abidjan 56 78,87

Banlieue Abidjan 4 5,63

Intérieur 11 15,49
Secteur d’activité

Informel 40 56,34

Cadre moyen 17 23,94

Cadre supérieur 5 7,04

Autres* 9 12,68
Niveau d’étude

Non scolarisé 34 47,89

Supérieure 27 38,03

Autres** 10 14,08
Délais d’admission

< 24 heures 18 25,35

24-48 heures 10 14,09

>48 heures 43 60,56
Statut matrimonial

Marié 26 36,62

Concubinage 28 39,44

Célibataire 17 23,94
Provenance

Service d'urgence 49 69,01

Service d’hospitalisation 22 30,99

Autres* : commergant, cultivateur, étudiant, ouvrier
Autres** : primaire, secondaire

Plus de la moitié des patients (67,61 %) étaient
hypertendus et 26,76 % étaient sédentaire. Le
diabéte et ’obésité étaient retrouvés respectivement
chez 11,27 % et 15,49 %. Le tabagisme actif était
retrouvé chez 10,08 % des patients et 25,35 %
avaient une consommation réguliére d’alcool. Les
antécédents d’AVC (18,31 %) et de cardiopathie
(2,82 %) étaient présents chez les patients. Par
ailleurs, aucun patient n’était suivi pour
dyslipidémie. L’examen général des patients mettait
en évidence la présence d’une hypertension artérielle
(66,20 %) et d’une fievre (21,13 %). La majorité des
patients avait un score de Glasgow (SG) inférieur ou

égal a 8 (46,48 %) avec un score moyen de 8,27 +
2,66 (extrémes : 3 et 14). Plus de trois patients sur
quatre (77,46 %) avaient un deficit moteur, 21,13 %
avaient des crises convulsives et les pupilles étaient
anormales chez 64,79 %. Une détresse respiratoire
était retrouvée chez 39,44 % et une désaturation en
oxygene chez 30,99 %. L’AVCH était le plus
observé (84,51 %) et était secondaire a une HTA
instable (73,33 %) ou a une rupture d’anévrisme (25
%). Quant a I’AVCI, il représentait 15,49 % et était
secondaire & une athérosclérose (54,55 %) ou la
cause était indéterminée (27,27 %). (Tableau I1)
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Tableau Il : récapitulatif des facteurs de risque cardiovasculaire et des données cliniques

Parametres Nombre Pourcentage (%)
Facteurs de risque cardiovasculaire
HTA 48 67,61
Diabéte 8 11,27
Dyslipidémie
Obésité 11 15,49
Tabac 10 14,08
Alcool 18 25,35
Cardiopathie 2 2,82
Antécédent AVC 13 18,31
Sédentarité 19 26,76
Pression artérielle
Hypotension 5 7,04
Hypertension 47 66,2
Normale 19 26,76
Température
Normale 56 78,87
Hyperthermie 15 21,13
Score de Glasgow
13-14 6 8,45
9-12 32 45,07
3-8 33 46,48
Déficit moteur
Oui 55 77,46
Non 16 22,54
Convulsion
Oui 15 21,13
Non 56 78,87
Etat des pupilles
Normal 25 35,21
Anormal 46 64,79
Détresse respiratoire
Oui 28 39,44
Non 43 60,56
Désaturation
Oui 22 30,99
Non 49 69,01
Etiologies AVC hémorragiques 60 84,51
HTA 44 73,33
Rupture d’anévrysme 15 25
Coagulopathie 1 1,67
Etiologie AVC ischémiques 11 15,49
Athérosclérose 6 54,55
Cardiopathie 2 18,18
Cause indéterminée 3 27,27

Les hématomes intra parenchymateux siégeaient en
général au niveau sus tentoriel (81,67 %). Des
Iésions étaient parfois associées aux hématomes
intra parenchymateux une hémorragie sous
arachnoidienne (18,33 %), une inondation
ventriculaire (50%), une hydrocéphalie (28,33 %) et
un cedéme localisé perilésionnel (23,33 %).
L’engagement sous falcoriel était observé dans
33,33 % des AVC hémorragiques et 27,27 % des

AVC ischémiques. La majorité des patients (77,46
%) avaient bénéfici¢é d’une ventilation mécanique
invasive et d’une sédation analgésie a 1’admission.
Une dérivation ventriculaire externe (19,72 %), une
craniectomie décompressive (11,27 %) avaient été
réalisées. L’évolution était marquée par le décés
chez 76,06 % avec une durée de séjour moyenne de
7,85+ 8,66 jours (extrémes : 1 et 50 jours). (Tableau
).
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Tableau I11 : Données imagerique, traitement et évolution
Parametres Nombre Pourcentage (%)
AVCH
Siége
Sus tentoriel 49 81,67
Sous tentoriel 11 18,33
Lésions associées
Hémorragie méningée 11 18,33
Inondation ventriculaire 30 50
(Edeme perilésionnel 14 23,33
Engagement cérébral 20 33,33
Hydrocéphalie 17 28,33
AVCI
Siége
Sus tentoriel 11 100
Autres sieges 0 0
Engagement cérébral 3 27,27
Traitement
Ventilation mécanique + sédation 55 77,46
Dérivation ventriculaire externe 14 19,72
Craniectomie décompressive 8 11,27
Evolution
Déces 54 76,06
Transfert en hospitalisation 17 23,94

Le déces survenait surtout chez les patients atteints
d’AVCI que chez ceux atteints d’AVCH sans
différence significative (p : 1 ; OR : 0,6702). Le
déces survenait également plus chez les patients
admis apres les 24 premiéres heures suivant ’ictus
sans différence significative (p : 0,7514 ; OR :
0,764). Le décés concernait le plus souvent les
patients qui présentaient une hyperthermie a
I’admission (p : 0,097 ; OR : 5,5022), une HTA (p :
0,5417 ; OR : 0,6664) et des crises convulsives (p :
0,09 ; OR : 5,8933) sans différence significative.
Une localisation de I’hématome dans la fosse
postérieure n’était pas corrélée a 1’évolution mais
était moins délétére (p: 1; OR :1,1534). La présence

d’un engagement cérébral (p : 0,343 ; OR : 2,3955) ;
d’une inondation ventriculaire (p : 0,2326 ; OR :
2,4619) ; d’un cedéme perilésionnel (p : 0,1551 ;
OR : 5,5655) et d’une hydrocéphalie (p : 0,1923 ;
OR : 3,1951) entrainaient plus de déces chez les
patients admis pour AVCH sans différence
statistique. Les facteurs de mauvais pronostic étaient
I’ AVCH non hypertensif (p : 0,04), la présence d’une
détresse respiratoire a I’admission (p : 0,001),
présence d’une désaturation a 1’admission (p
0,0007), les pupilles anormales (p : 0,0009) et un
score de Glasgow inférieur ou égal a 8 a ’admission
(p: 0,033). (Tableau 1V)
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Tableau 1V : récapitulatif de I’étude analytique

Déces Exéat P OR [1C95%]

Type de Iésion

AVCH 45 15 1 0,6702

AVCI 9 2 [0,0636 ; 3,7937]
Etiologie AVCH

HTA 30 14 0,04 0,1464

Autres causes 15 1 [0,0032 ; 1,1454]
Détresse respiratoire

Oui 27 1 0,0012 15,524

Non 27 16 [2,1212 ; 692,826]
Désaturation

Oui 22 0 0,0007 INF

Non 32 17 [2,4562 ; INF]
Délais d’admission

< 24 heures 13 5 0,7514 0,764

> 24 heures 41 12 [0,1995 ; 3,298]
Hyperthermie

Oui 14 1 0,097 5,5022

Non 40 16 [0,7169 ; 251,0609]
Pression artérielle

Normale 13 6 0,5417 0,6664

Hypertension 36 11 [0,1786 ; 2,6592]
Etat des pupilles

Normales 13 12 0,0009 0,1368

Anormales 41 5 [0,0314 ; 0,5103]
Siege AVCH

Sus tentoriel 37 12 1 1,1534

Sous tentoriel 8 3 [0,1701 ; 5,8872]
Inondation ventricule AVCH

Oui 25 5 0,2326 2,4619

Non 20 10 [0,6398 ; 10,7574]
Engagement cérébral AVCH

Oui 17 3 0,343 2,3955

Non 28 12 [0,5353 ; 15,1186]
Edeéme perilésionnel AVCH

Oui 13 1 0,1551 5,5655

Non 32 14 [0,6996 ; 258,3719]
Hydrocéphalie AVCH

Oui 15 2 0,1923 3,1951

[0,5975 ; 32,8138]

Non 30 13
Score de Glasgow

>8 21 17 0,033 -

<8 33 0
Convulsion

Oui 15 1 0,09 5,8933

Non 40 16 [0,775 ; 267,7899]
Discussion

Les AVC chez les jeunes adultes représentaient 4,02
% des admissions et 47,65 % des AVC durant la
période de I’é¢tude. La proportion élevée des AVC
chez les jeunes adultes était en adéquation avec la
littérature. En effet, plusieurs études avaient observé
une augmentation de leurs prévalences chez les
jeunes adultes vivants dans les pays a revenu faible
et intermédiaire [2, 3]. Ainsi, la prévalence des AVC
dans les études réalisées en Afrique Subsaharienne

variait de 10,81 % a 29,3 % corroborait cette
assertion [5-8]. Cette variation des fréquences
observée pourrait se justifier par la définition du
sujet jeune adulte qui différait selon les études de 18
a 50 ans pour certaines et 15 a 45 ans pour d’autres.
Aux Etats Unis d’Amérique, la prévalence des AVC
du jeune adulte était comprise entre 10-15 % [9].
L’age moyen était de 46,13 + 6,48 ans et les patients
de plus de 45 ans étaient les plus nombreux
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Les AVC survenaient plus chez les femmes aprés 45
ans et chez les hommes avant 45 ans (p : 0,04 ; OR :
3,2915). Des disparités raciales, ethniques et
sexuelles dans l'incidence des accidents vasculaires
cérébraux avaient été signalées dans un certain
nombre d'études [10]. Chez les jeunes adultes, les
disparités sexuelles en ce qui concerne I'incidence de
I'"AVC n’étaient pas uniformes d'une étude a l'autre.
Dans une étude basée sur la population en France
portant sur les incidences de tous les accidents
vasculaires cérébraux dans différents groupes d'age
d’hommes et de femmes, les femmes présentaient une
incidence plus élevée d'AVC avant I'age de 35 ans.
Aux Pays-Bas, une cohorte nationale avait montré
que le risque d'accident vasculaire cérébral était plus
élevé chez les femmes agées de 18 a 44 ans que chez
les hommes [10, 11]. Le sexe masculin était le plus
représenté avec un sex ratio a 2,09. Le sexe masculin
n’apparait pas comme un facteur majeur dans la
survenue d’un AVC, mais les données étaient
divergentes. L’incidence des AV C était toutefois plus
élevée chez I'homme que chez la femme. Ainsi,
certaines études notaient une prédominance féminine
d’autres, une prédominance masculine [2, 6, 12]. La
majorité des patients exercaient dans le secteur
informel. Ce nombre élevé pourrait se justifier d’une
part, par le fait que les personnes exercantes dans le
secteur informel auraient plus de difficultés a suivre
le traitement des facteurs de risque diagnostiqués
antérieurement. D’autre part, par le fait que les
enquétes aient été réalisées dans un centre public
recevant les personnes a revenu modeste. Plus de la
moitié des patients était admis au-dela des 24 heures
apreés le début des symptdmes et la mortalité était plus
¢élevée chez ces patients. Dans 1’étude de Balogou et
al. au Togo et dans celle de Owolabi et al. au Nigéria,
la majorité des patients étaient admises dans les 24
premieres heures suivant le début des symptomes [5,
7]. La différence des délais d’admission et ce long
délai, constaté dans 1’étude, se justifiaient par le fait
que la majorité des patients admis en réanimation
séjournait initialement dans un autre service. L’HTA,
la sédentarité, la consommation d’alcool et le diabéte
étaient les principaux facteurs de risque
cardiovasculaire identifiés, ’HTA était le plus
important. La plupart des publications indiquaient
que I'hypertension artérielle, le diabéte sucré et la
sédentarité, restaient les facteurs de risque les plus
courants, I'hypertension artérielle ayant la fréquence
la plus élevée. D'autres facteurs de risque
cardiovasculaire courants chez les jeunes adultes
comprenaient le tabagisme, la consommation
excessive d'alcool, la consommation de drogues
illicites, l'utilisation de contraceptifs oraux [6, 10, 12,
13]. L’urbanisation galopante, le changement du
mode de vie des populations responsable d’une
transition épidémiologique seraient a I’origine de
I’augmentation de la prévalence des facteurs de risque

cardiovasculaire [12, 13]. Prés de deux patients sur
trois présentaient une hypertension artérielle a
I’admission avec une mortalité plus élevée que chez
ceux qui avaient une pression artérielle normale. A
cet égard, une étude portant sur des patients souffrants
d'hémorragie intracranienne avait révélé qu'une
pression artérielle préhospitaliére élevée augmentait
les taux de mortalité a I'hdpital [14]. L hypertension
artérielle préhospitaliére était associée a un risque
d’augmentation du volume de ’hématome aggravant
le pronostic vital [14]. La mortalité était plus élevée
chez les patients présentant une fiévre a I’admission.
Nos résultats étaient en adéquation avec la littérature.
En effet, il avait été rapporté dans la littérature qu’un
état fébrile a la phase aigué de I'AVC était associé a
un taux de mortalité élevé [15, 16]. Un score de
Glasgow bas et les pupilles anormales étaient corrélés
a un mauvais pronostic. Des études antérieures
avaient aussi trouvé une corrélation entre un score de
Glasgow bas et la mortalité. Le score de Glasgow bas
traduisait la sévérité de I’atteinte neurologique. Par
ailleurs, la présence de crises convulsives avait une
valeur prédictive confirmée [15, 17, 18]. Cependant,
dans notre étude, la mortalité était plus élevée chez
les patients qui avaient des crises convulsives sans
différence significative. La majorité des patients
avaient une détresse respiratoire et/ou une
désaturation en oxygene a 1’admission. L’existence
d’une détresse respiratoire ou d’une désaturation en
oXygéne était associée a une mortalité plus élevée.
Cela se justifiait par le fait que la détresse respiratoire
survenait le plus souvent chez les patients qui avaient
une atteinte séveére de 1’état de conscience. Les
AVCH représentaient 84,51 % des AVC et étaient
associés a une hémorragie méningée dans 18,33 %
des cas. Dans les études de Rakotomavo et al. a
Madagascar, de Owolabi et al. au Nigéria et dans celle
d’Ido et al. au Burkina Faso, I’AVCH représentait
respectivement 71 %, 40,8 % et 40,9 % des AVC [6,
7, 12]. La proportion des AVCH dans notre étude et
celle de Rakotomavo et al étaient élevée tandis que
celles d’Owolabi et al et d’Ido et al étaient basses.
Cette différence se justifiait par le fait que notre étude
et celle de Rakotomavo et al aient été réalisées dans
un service de réanimation tandis que les deux autres
avaient été réalisées dans un service de neurologie. A
cela, s’ajoutait la sévérit¢ des AVCH prédisposant
plus les patients a une admission en réanimation [19,
20]. Cette répartition des sous-types d’AVC était
variable d’une région a une autre a I’échelle du globe.
En Afrique sub-saharienne, les AVCH seraient plus
fréquents et représenteraient 60 % des AVC dans
certains pays [19]. Les AVCH de la fosse postérieure
(sous tentoriel) représentaient 18,33 % et étaient
moins délétéres pour les patients. Ce résultat différait
des résultats rapportés dans la littérature. En effet, une
localisation sous tentoriel de I’hématome était associé
a un pronostic sombre [20].
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L’AVCH était principalement secondaire a une HTA

(73,33 %) et la mortalité était associée aux AVCH

d’origine non hypertensive. Quant a I’AVCI, il était

le plus souvent secondaire & une athérosclérose

(54,55 %). La mortalité était plus élevée chez les

patients admis pour AVCI sans différence statistique

(p:1;0R:0,6702). La proportion élevée des AVCH

d’origine hypertensive avait €té rapportée dans

plusieurs autres études et se justifiait par la

prévalence de 'HTA chez les jeunes adultes [6, 10,

12]. Les signes radiologiques suivants : inondation

ventriculaire, hydrocéphalie, cedéme perilésionnel

ou engagement cérébral étaient présents chez les
patients admis pour AVCH avec une proportion
entre 28 et 50 %. Quant aux patients admis pour

AVCI, I’engagement cérébral était présent chez plus

d’un patient sur quatre. Ces signes avaient été aussi

identifiés dans I’étude de Moalla et al. dans les

AVCH, mais dans des proportions moindres (4,5 —

10 %) [15]. Cette différence des proportions se

justifiait par le fait que I’é¢tude de Moalla et al. avait

été réalisée dans un service de neurologie tandis que
la nbtre avait été réalisée dans un service de
réanimation recevant les patients qui présentaient les
formes graves d’AVC. La présence de ces signes
radiologiques associés, quoique, n’étant pas associés

a la mortalité, étaient delétéres (OR : 2,4 — 5,6) et
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