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INTRODUCTION
Les résultats des enquétes épidémiologiques réalisées tant dans les pays
industrialisés que dans les pays en voie de développement (1) ont tendance a
démontrer que l'accident vasculaire cérébral (AVC) est un probléme majeur
de santé publique. Pour une population dun million d’habitants le nombre
de cas d’accident vasculaire cérébral par an est estimé a 2400 dont 1800
seraient des premiers épisodes et 600 cas de récidives (2).
Pour une population de 12 millions d’habitants comme le Mali, nous
pouvons estimer le nombre de cas potentiels d’accident vasculaire cérébral
par an a 28800. Il s’agit d’'une pathologie fréquente, grave et invalidante
puisque au-dela d'un an un tiers des patients seraient décédés, un tiers
resterait dépendant, un tiers seulement retrouverait leur activé antérieure
(3).
Le décés survient principalement dans les six premiers mois.
Les AVC constitueront un des problémes de santé les plus préoccupants
pour les prochaines années. L’accroissement de la population des sujets de
plus de 60 ans est un phénomeéne dont le caractére mondial est établi. Notre
pays n’échappe pas a ce processus de vieillissement de la population.
Dans notre pays la population agée de 60 ans et plus, est estimée a 614.960
(4).
Il est par ailleurs établi que l'incidence des AVC varie avec 'age. Elle est de
1,7 a 3,6 pour 1000 chez les personnes agées de 55 a 64 ans, de 4,9 a 8,9
pour 1000 chez les personnes agées de 65 a 74 ans et de 13.5 a 17,9 apres

74 ans.



La hausse mécanique de l'incidence des AVC liée a l'age, se trouve étre
renforcée par une augmentation de la population a risque constituée par les
hypertendus, les obéses, les fumeurs, les sédentaires.

Le role des facteurs meétéorologiques dans la survenue des événements
vasculaires, tels que les accidents vasculaires cérébraux a fait l'objet de
plusieurs études dans les dix derniéres années (5, 6, 7, 8).

Les résultats de ces études ont été trés divergents : tantot une saisonnalité a
été découverte (9, 10, 11), tantot la distribution des AVC au fil des mois est
ressortie comme aléatoire (12, 13).

La plupart de ces travaux ont été réalisés dans des climats tempérés, peu
d’études concernaient le climat tropical (14, 15). Le poids économique
considérable lié a la prise en charge en phase aigue ou en phase chronique
des patients présentant des AVC, incite a la recherche des facteurs de risque
potentiels en vue de mettre en ceuvre des mesures préventives visant a

réduire l'incidence de cette pathologie grave et invalidante.



OBJECTIFS
Dans ce travail nous espérons contribuer modestement a la recherche des
liens possibles entre les conditions météorologiques et la survenue des
accidents vasculaires cérébraux, dans un pays comme le Mali.

Objectif général :

Identifier les relations entre les variations saisonniéres et la survenue des
accidents vasculaires cérébraux a BAMAKO.

Objectifs spécifiques :

v' Déterminer la fréquence des accidents vasculaires cérébraux

v' Déterminer la fréquence des accidents vasculaires cérébraux selon les
tranches d’age ;

v' Déterminer la fréquence des différents types d’accidents vasculaires
cérébraux au cours des différentes saisons de ’'année;

v Déterminer la fréquence mensuelle des différents types d’accidents
vasculaires cérébraux;

v' Déterminer la relation entre les variations de la vitesse du vent et la

fréquence des différents types d’accidents vasculaires cérébraux.



1- GENERALITES

Les études portant sur linfluence des conditions météorologiques sur la
pathologie vasculaire cérébrale sont en plein développement (16, 17, 18).
Certains auteurs se sont intéressés a l’analyse des relations saisonniéres
avec l'incidence et la mortalité par AVC, d’autres se sont préoccupés du role
que pourrait jouer la pollution de l’air avec les particules et ou les
microparticules libérées dans l'environnement par de nombreux facteurs
toxiques exogenes et la survenue de la pathologie vasculaire. (16). Dans de
nombreux pays Européens, il a été constaté un nombre élevé de déces
pendant ’hiver comparativement a 1’été (19). L’analyse de ces données révele
que les décés étaient imputables aux affections respiratoires, a l'infarctus du
myocarde et aux AVC.

La baisse de la température environnementale a été étroitement associée a
ces déces.

A. Effets du froid extréme sur la santé

Le froid extréme induit un risque majeur de thrombose notamment
coronarienne. La thermorégulation qui assure la protection de l'organisme
contre les effets néfastes des variations thermiques sur la santé, se trouve
étre déficiente. La défaillance des systémes de protection telle que
l'augmentation du tonus sympathique, 1’élévation de la pression sanguine,
laugmentation des €éléments sanguins a été observée.

La froideur du vent entre en jeu. L’indice de froideur du vent, décrit la
vitesse avec laquelle le corps perd sa chaleur sous les effets combinés dune
température basse et du vent soufflant a 90km/h, avec une température
extérieure de -10°C. Il donne la méme sensation de froid quune température
ambiante de -30°C sans vent. L’exposition a des vents froids ou modérément
froids peut mettre en danger la vie des personnes et des animaux. La

froideur du vent est une donnée mesurable.



La période hivernale est accompagnée d'une augmentation des infections
virales et bactériennes affectant notamment le systéme respiratoire. Ces
infections sont susceptibles de déclencher des coronaropathies ou AVC, a
cause des lésions qu’elles provoquent au niveau de la paroi des vaisseaux,
accélérant le processus d’athérosclérose, et induisent des troubles de la
coagulation (hyperviscosité sanguine).

Les ruptures d’anévrysme sont observées avec une fréquence élevée avec les
variations météorologiques. L’hypertension artérielle induite par le froid est
considérée par certains auteurs comme étant a l'origine des saignements de
l'anévrysme (20).

Les études sur la mortalité indiquent que l'index de mortalité augmente
pendant lhiver. Il est de l'ordre de 4,7% chez I'homme et 8,6% chez la
femme. Le taux de mortalité augmente de 5 a 30% dans la plupart des pays
pendant l’hiver.

Les déceés sont liés dans 50% des cas a des cardiopathies ischémiques et
pour 'autre moitié a des troubles respiratoires.

Les coronaropathies, les accidents vasculaires cérébraux et les maladies
respiratoires sont considérés comme les principales causes de déces liées au
froid. La responsabilité de ’hypothermie est rare. Elle est estimée a 1%.

Exemples de maladies liées a la baisse de température :

Hypothermie :

Dans un environnement modérément froid le corps s'adapte afin de
maintenir la température centrale a 1 ou 2 degrés de moins par rapport a la
température normale de 37°C. Cependant, en cas de froid intense et
d'absence de vétements adaptés, le corps est incapable de compenser la

perte de chaleur, ce qui entraine une baisse de la température centrale. La



sensation de froid et l'apparition de douleurs dans les parties exposées du

corps constituent les premiers symptomes d'une hypothermie légere (24).



Signes et symptomes de I’hypothermie

Stade T Signes et symptomes
centrale
37.2- Absence de signes anormaux, apparition éventuelle des
36.1°C premiers frissons.
Hypothermie . . . . L
Sensation de froid, «chair de poule», incapacité a réaliser
légére 36.1- . ,
3500 des taches complexes avec les mains, tremblements
modérés a séveres, mains engourdies.
Tremblements intenses, absence de coordination
musculaire, mouvements lents et laborieux, démarche
35- trébuchante, légére confusion tout en paraissant en
33.9°C | possession de toutes ses facultés. Effectuer le test de
sobriété: si la personne est incapable de parcourir 10
Hypothermie metres en ligne droite, c'est qu'elle est en hypothermie.
modeérée
Tremblements violents, difficultés d'élocution, pensée
ralentie, début d'amneésie, ralentissement des
33'9; mouvements musculaires, incapacité a utiliser les
32.27C mains, trébuchements fréquents, signes de dépression,
repli sur soi.
Arrét des tremblements, peau bleue ou boursouflée, trés
faible coordination musculaire, incapacité a marcher,
;2)01_ comportement confus, incohérent, irrationnel tout en
Hypothermie étant capable de se maintenir en position et de
grave conserver un état de conscience apparent.
30- Rigidité musculaire, état semi conscient, stupeur, perte
27.8°C | de conscience des autres, ralentissement du pouls et de




la respiration, éventuellement fibrillation.

27.8- Etat inconscient, battements cardiaques et respiration

25.6°C erratiques, éventuellement absence de pouls.

256 Oedéme pulmonaire, arrét cardiaque et respiratoire,
' mort. La mort peut survenir avant que cette

23.9°C

température soit atteinte.




B. Les effets de la chaleur sur la santé.

En plus d'avoir une incidence sur le nombre de décés, les températures
extrémes de chaleur sont aussi a l'origine de pathologies diverses. Parmi
lesquelles nous retiendrons les fatigues intenses, 1'épuisement, la fiévre
miliaire, les crampes, les coups de chaleur et les insolations. Les
conséquences indirectes de ces conditions extrémes, telles que 1'aggravation
des problémes de santé existants, englobent un vaste éventail de troubles
des systémes circulatoire, respiratoire et nerveux.

Les effets sur la santé d’'une exposition brutale et prolongée a la chaleur sont
peu documentés.

Les facteurs qui accroissent le risque de développer une maladie a cause de
la chaleur sont la vieillesse, la prise de médicaments (tels que les
anticholinergiques ou des psychotropes), 1'obésité, les antécédents de lésions
dermatologiques. Les maladies liees a la chaleur représentent une
sollicitation supplémentaire pour le réseau de la santé, et peuvent étre
couteuses du point de vue économique.

La vague de chaleur qui a frappé I’Europe en 2003 était sans précedent.
Dans un trés court terme, elle a entrainé une mortalité considérable. En
France la mortalité cumulative dans 13 villes en 15 jours était de 14800.

Il y avait disparité entre les villes. Le taux le plus faible était de 4% a Lille et
la plus élevé a été observé a Paris avec 14,2%.

C. Cardiopathies ischémiques :

L'ischémie cardiaque constitue la principale cause de décés l'hiver
puisqu'elle représente prés de la moitié d'entre eux. Dans de nombreux cas,
la mort intervient quelques heures ou un jour ou deux aprées l'exposition au
froid, ce qui suggere l'apparition d'une thrombose survenant pendant ou peu
aprés l'exposition. La mort rapide par thrombose peut s'expliquer par une
modification de la composition du sang sous leffet du froid. En effet, la
concentration plasmatique des globules rouges, du cholestérol et du

fibrinogéne augmente, ce qui accroit le risque de thrombose.



D. Accidents coronariens

Les accidents coronariens (de l'angine de poitrine bénigne a l'infarctus
sévere) augmentent au cours des périodes relativement froides, notamment
sous les climats chauds. L'augmentation est moindre sous les climats froids,
ce qui indique que l'on peut prévenir un certain nombre de cas dans les pays
chauds.

Les accidents coronariens sont fréquents dans les régions froides mais les
déces supplémentaires constatés ne sont pas plus élevés chez les personnes
ayant des antécédents de maladie cardiaque.

E. Effets de la pollution de I’air sur la santé :

L’influence de la pollution de l'eau sur la mortalité et la morbidité
cardiovasculaire notamment chez des sujets de 65ans et plus, a été
rapportée dans plusieurs études (16,21).

Les particules inhalées peuvent étre détectées dans le sang dans les
premiéres minutes aprés l'inhalation et peuvent rester a leur niveau
maximum dans le sang plus d’une heure.

La pollution est réalisée par des microparticules diverses et variées, il n’est
pas aisé de mettre en évidence leffet spécifique dun polluant unique. Les
interactions entre plusieurs facteurs restent possibles.

Le réle d’'une augmentation du trafic automobile, avec 'accélération de la
production d’oxyde carbone, a été suggéreé.

11 pour 100 des décés ont été imputés a la pollution de l'air (22,23).



F. Les groupes a risque :
Les groupes a haut risque nécessitant une attention particuliére sont les
suivants (24) :
- Les personnes ageées,
- Les enfants (la perte de chaleur est plus importante du fait de
I’élévation du ratio surface corporelle/poids plus élevé),
- Les personnes présentant des maladies ischémiques (principalement
pathologie cardiaque et cérébrale),
- Les personnes présentant de maladies respiratoires chroniques

(asthme).



2- Etude proprement dite :

Les études concernant les liens possibles entre les conditions
meétéorologiques et la survenue des accidents vasculaires cérébraux ont été
réalisées essentiellement dans les pays industrialisés et tempérés. Peu de
travaux ont concerné les populations vivant dans les pays a climat tropical
et peu industrialisés. Au Mali, a notre connaissance aucune étude de cette
nature n’a encore été réalisée; ce qui nous a incité a proposer ce travail, eu
égard au poids économique et social qui accompagne les AVC.

2. 1. Les caractéristiques climatiques du MALI

Le climat du Mali est tropical sec. Il se caractérise par une pluviométrie
annuelle décroissante du sud au nord (de plus de 1300mm a moins de
100mm) pour la période 1971-2000. Il existe un lien entre le niveau de la
pluviométrie annuelle et le type de climat (service de meétéorologie du
Mali).

On distingue trois types climatiques :

Le climat saharien au nord avec une pluviométrie annuelle inférieure a
200mm.

Le climat sahélien au centre avec une pluviométrie annuelle comprise entre
200mm et 600mm.

Le climat soudanien avec une pluviométrie annuelle comprise entre 600mm
et 1200mm.

La zone sahélienne se subdivise respectivement en trois zones :

-Nord sahélienne de 150mm a 300mm de pluviométrie annuelle.
-Sahélienne centrale de 300mm a 450mm de pluviomeétrie annuelle

-Sud sahélienne de 450mm a 600mm de pluviométrie annuelle.



La zone soudanaise se subdivise en deux zones :
-Nord soudanaise de 600mm a 800mm de pluviométrie annuelle.

-Sud soudanaise de pluviométrie annuelle supérieure a 800mm.



2. 2. Les difféerentes saisons au Mali :

Le découpage de l'année en saison se caractérise par l'alternance d'une
saison séche dont la durée est de neuf mois au nord (Octobre a Juin) de
cinqg a six mois au sud (Novembre a Avril) et d'une saison humide qui
correspond a hivernage, dont la durée est de 7mois (Avril Octobre) au sud et
de trois mois au nord (Juillet Septembre). On note des intersaisons plus ou
moins marquées correspondant a des mois ni totalement pluvieux ni
totalement secs. Cette période se caractérise par la présence de ’harmattan
qui souffle de Janvier a Mai avec un pic au mois de Mars. La période humide
se caractérise par le régime de la mousson qui est le facteur dominant de la
saison des pluies.

Le niveau de la pluviométrie mensuelle et annuelle révéle une diminution
des précipitations en latitude. Le pic pluviométrique mensuel observé au

cours d’'une décade, correspond régulierement au mois d’Aout.



3- METHODOLOGIE
3. 1. Définition et identification des cas :
L’accident vasculaire cérébral fut défini comme le développement rapide de
signes cliniques localisés ou globaux de dysfonctionnement cérébral avec des
symptomes durant plus de 24 heures, pouvant conduire a la mort, sans
autre cause apparente qu’une origine vasculaire. Les données cliniques et les
critéeres scannographiques furent utilisés de maniére prospective pour
classer les patients d’apreés leur type d’accident.
Le diagnostic d’accident hémorragique cérébral (AHC) était retenu en
présence d'une hyperdensité spontanée intraparenchymenteuse, tandis que
I’hémorragie méningée (HM) était définie comme une hyperdensité sous
arachnoidienne. Le diagnostic d’accident ischémique cérébral (AIC) était
porté lorsque le scanner cérébral était normal précocement ou lorsqu’il
révelait au dela de 24 heures une hypodensité dessinant un territoire
vasculaire artériel. A la phase précoce, les signes d’ischémie sur le territoire
de l’artére cérébrale moyenne étaient un effacement des limites du noyau
lenticulaire, un effacement des sillons, une absence de visibilité angulaire et
une perte de la différenciation entre substance blanche et substance grise. A
la phase d’é¢tat (le plus souvent aprés 24 a 48heures), le scanner cérébral
montre une hypodensité s’é¢tendant sur l'ensemble du territoire de
Iinfarctus. La proportion d’AIC ainsi retrouvée dans les études de
population, représente 80 a 90% de tous les AVC
L’origine thrombotique de I’AIC fut retenue lorsque étaient présents un ou
plusieurs facteurs de risques vasculaires (hypertension artérielle, diabéte,
hypercholestérolémie, tabagisme, athérome des artéres cérébrales).
Le diagnostic d’AIC lacunaire encore appelé AIC atherothrombotique des
petites artéres (IAPA) était évoqué en cas de déficit hemicorporel,
proportionnel sensitif ou moteur pur, d'un syndrome de main malhabile ou
d’'une hemiparesie ataxique. Nous voyons le plus souvent sur le scanner
cérébral des lacunes au niveau des noyaux gris centraux, mais aussi dans
n’importe quelle région sous corticale.
Le diagnostic d’AIC cardio-embolique reposait sur la brutalité de

I'installation du déficit neurologique, sur la topographie de I’AIT en dehors



des territoires touchés par l'athérome et sur lexistence d'une arythmie
cardiaque par fibrillation auriculaire avec ou sans valvulopathie et avec ou
sans thrombus intra cavitaire.

Les symptomes cliniques associés aux données d’imagerie permettaient de
classer chaque patient d’aprés son type d’accident.

Les données cliniques de cas identifiés de maniére rétrospective ont été
examinées de facon minutieuse en s’appuyant sur les critéres cliniques et
neurologiques retenus pour la définition des AVC.

Nous avons étudié 'ensemble des AVC admis dans les services de neurologie
et de cardiologie A de !’hopital du Point-G au Mali; et nous avons
individualisé deux sous-types : les accidents hémorragiques cérébraux (AHC)
et les accidents ischémiques cérébraux (AIC).

Notre étude a concerné la période allant de Janvier 2000 a Décembre 2006.

3. 2. Données météorologiques :

Elles ont été fournies par les services de la météorologie nationale du Mali.

Il s’agit de la vitesse moyenne du vent (m/s), de la température minimale,
maximale et moyenne (°C). Ces données €taient journaliéres et mensuelles.
La pression barométrique n’a pas été prise en compte dans cette étude.

Ces variations constituent le moteur principal des mouvements de
I'atmospheére et ont été associées a de multiples phénoménes pathologiques.
Les fluctuations de la pression barométrique sont accompagnées de
nombreux phénoménes météorologiques de mnature hygrométrique et
électrique qui permettent difficilement de déterminer la part a priori minime

qui leur revient dans le déclenchement de telle ou telle pathologie.



3. 3. Méthode statistique :

Le nombre de cas d’AVC de type ischémique et hémorragique a été calculé a
l'aide des résultats du scanner. Le temps est reparti en mois et en saison, les
saisons étant découpés de la facon suivante : saison séche froide, saison
séche chaude et saison pluvieuse. Compte tenu de l'inertie de I’'atmosphére,
ce découpage fixe le début de chaque trimestre au premier jour qui suit le
solstice ou I’équinoxe.

Les données de notre étude ont été divisées en 3 sous périodes de 2-3 ans,
(2000-2002, 2003-2004, 2005-2006), afin de comparer l’évolution des
courbes de lincidence moyenne au cours de ces 3 sous périodes. Ceci n’a été
réalisé que sur I'ensemble des AVC, faute d'un nombre de cas suffisant dans
chaque sous- type.

Afin de mettre en évidence une éventuelle différence dans la répartition
saisonniére ou mensuelle des AVC, un test de chi-2 a été reéalisé pour
comparer la répartition observée des AVC a une répartition théorique qui
correspondrait a une distribution équiprobable tout au long des quatre
saisons ou des douze mois.

3. 4. Critéres d’inclusion :

Etaient inclus dans notre étude, tous les sujets de sexe masculin ou féminin,
de tout age admis dans les services de neurologie et de Cardiologie "A" avec
le diagnostic de certitude d’accident vasculaire cérébral, quelque soit son
type, et ayant bénéficié d'un dossier médical d’observation permettant de
remplir correctement le fiche d’enquéte de notre étude.

3. 5. Critéres de non inclusion:

Etaient non inclus dans notre étude, les sujets n’ayant pas bénéficié d’'un
scanner cérébral pour la confirmation de l’accident vasculaire cérébral, les
sujets n’ayant pas bénéficié d’'un dossier médical ou les sujets n’ayant pas

accepté de faire partie de ’étude



3. 6. Recueil des données :

Une fiche d’enquéte a été €élaborée en fonction des objectifs de notre étude ;
les registres d’hospitalisation de 2000 a 2006 ont été consultés en premier
lieu en vue de repérer de facon exclusive les numéros d’identification des
dossiers des patients ayant pour diagnostic d’entrée et/ou de sortie
l’accident vasculaire cérébral.

Pour I’étude prospective, les patients ont été suivis quotidiennement pendant
leur hospitalisation.

Dans tous les cas, le consentement éclairé du patient ou de son ayant droit

avait été demandé et obtenu.

3. 7. Saisie et I’analyse des données :
La saisie des données a été faite sur Microsoft Excel et 'analyse a été faite

sur Epi info version 6.



4- RESULTATS
Nous avons colligé 219 patients ayant présenté un AVC; et admis dans _les
services de neurologie et de cardiologie A du CHU Point G de Janvier 2000 a
Décembre 2006. Nos résultats sont les suivants :

Tableau I: Répartition de la population selon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 136 62.1
Féminin 83 37.9
Total 219 100

62.1

l L B Masculin O Feminin -

Figure 1: Répartition de la population selon le sexe

Les patients étaient de sexe masculin dans 62,1% des cas avec un sexe ratio

de 1,6 en faveur des hommes.



Tableau II: Répartition de la population selon 1’age

Age Fréquence Pourcentage

<46 ans 39 17.8

46-60 ans 74 33.8

61 ans et plus 106 48.4

Total 219 100

Moyenne: 58.2 Médiane: 60 ans Ecart type: 15.14
Variance: 229.4 Extrémes: 8 a 98
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Figure 2 : Répartition de la population selon 1’age

Les patients avaient au moins 61ans dans 48,4% des cas avec un age moyen

de 58,2 ans et des ages extrémes de 8 ans et 98 ans.



Tableau III : Répartition de la population par année d’étude

Année d’étude Fréquence Pourcentage
2000 16 7.3
2001 15 6.8
2002 18 8.2
2003 41 18.7
2004 39 17.8
2005 46 21.0
2006 44 20.1
Total 219 100

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Figure 3 : Répartition de la population par année d’étude

Le nombre de cas avait doublé a partir de 2003 avec un pic en 2005 soit

21% des cas.



Tableau IV : Répartition de la population selon le résultat du scanner

cérébral

Type d’AVC Fréquence Pourcentage
Ischémique 140 63.9
Hémorragique 79 36.1
Total 219 100

36.1

B Ischémique B Hémorragique

Figure 4 : Répartition de la population selon le résultat du scanner cérébral

Les accidents vasculaires cérébraux de type ischémique avaient été retrouves

dans 63,9% des cas.



Tableau V : Répartition des patients selon les différentes saisons

Saison Fréquence Pourcentage
Pluvieuse 102 46.6
Séche froide 62 28.3
Séche chaude 55 25.1
Total 219 100

46.6

Saison Saison seche Saison seche
pluvieuse froide chaude

Figure 5: Répartition des patients selon les saisons.

46,6 % des cas ont été enregistrés pendant la saison pluvieuse.



Tableau VI: Répartition des patients selon la saison et par année.

Saison 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Pluvieuse 7 8 5 24 16 23 19

Séche froide 3 3 6 8 17 10 15

Séche chaude 6 4 7 9 6 13 10

Total 16 15 18 41 39 46 44
70 ¢

0 : | | | | |
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Saison pluvieuse = = =Saison séche froide —=—— Saison séche chaude

Figure 6: Répartition des patients selon la saison et par année.

Pendant la saison pluvieuse, la fréquence des accidents vasculaires
cérébraux était toujours plus élevée sauf en 2002 (5 cas). Pendant la saison
séche froide, la fréquence des accidents vasculaires cérébraux s’était accrue
progressivement de 2000 a 2003 avec un pic en 2004 avec 17 cas. Pendant

la saison séche chaude, le pic de survenu a été constaté en 2002 avec 7 cas.



Tableau VII: Répartition des patients enregistrés selon les mois

Mois de survenue Fréquence Pourcentage
Janvier 14 6.4
Février 15 6.8
Mars 19 8.7
Avril 21 9.6
Mai 13 5.9
Juin 20 9.1
Juillet 17 7.8
Aotut 18 8.2
Septembre 17 7.8
Octobre 17 7.8
Novembre 24 11
Décembre 24 11
Total 219 100

12 +
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Figure 7: Diagramme de la répartition des patients selon le mois de
survenue.

Nous avons constaté trois pics de survenu des accidents vasculaires
cérébraux :

Le 1er au mois d’avril avec 21 cas soit 9,6% ;

Le 2¢ au mois de juin avec 20 cas soit 9,1% ;
Et le 3¢ aux mois de Novembre - Décembre avec 24 cas par mois soit 11,6%.



Tableau VIII: Répartition des types d’A VC selon le mois de survenue

Mois Ischémique Hémorragique
N % N %
Janvier 11 7.9 3 3.8
Février 9 6.4 6 7.6
Mars 10 7.1 9 11.4
Avril 14 10 7 8.9
Mai 8 5.7 5 6.3
Juin 11 7.9 9 11.4
Juillet 11 7.9 6 7.6
Aott 14 10 4 5.1
Septembre 13 9.3 4 5.1
Octobre 13 9.3 4 5.1
Novembre 13 9.3 11 13.9
Décembre 13 9.3 11 13.9
Total 140 100 79 100
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Figure 8: Diagramme de la répartition des types d’AVC selon le mois de
survenue.

Les pics de survenue des AVC hémorragiques avaient été constatés en mars
juin avec 9 cas par mois soit 11.4 % et en novembre décembre avec 11 cas
par mois soit 13,9%. Le pic de l'ischémie était en Avril et en Aout avec 14 cas

par mois soit 10%



Tableau IX: Répartition des patients par saison selon le type d’AVC

Saison
Type d’AVC Pluvieuse Séche froide Seéche chaude
N % N % N %
Ischémique 70 68.6 37 59.7 33 60
Hémorragique 32 31.4 25 40.3 22 40
Total 102 100 62 100 55 100

68.6

Pluvieuse Séche froide Séche chaude

B I[schemique B Hemorragique

Figure 9: Répartition des types d’AVC selon le mois de survenue.
Quelque soit la saison, I’AVC ischémique était le plus fréquent avec
respectivement 68,6% en saison pluvieuse, 59,7% en saison séche froide

60% en saison séche chaude.



Hormis la saison pluvieuse la répartition de type d’accident vasculaire
cérébral reste identique pendant les saisons séches environ 60% d’ischémie

et 40% d’hémorragie.



Tableau X : Répartition selon le type d’AVC en fonction de la vitesse du vent

Vitesse du vent (en m/s)

Type d’AVC [0-1] ] 1-2] ] 2-3] >3
Ischémique 80% 53.8% 63.2% 71%
Hémorragique 20% 46.2% 36.8% 29%
Total 100% 100% 100% 100%

0 1 1 1
[0-1] 11-2] 12-3] >3

Ischémique Hémorragique

Figure 10 : Répartition des types d’AVC selon la vitesse du vent.

Lorsque la vitesse du vent était basse comprise entre o et 1m/s, 80% des
accidents vasculaires cérébraux étaient ischémiques. Cette différence était
moins importante lorsque la vitesse du vent était entre 1 et 2 m/s.

A plus de 2m/s le pourcentage de survenue des AVC ischémiques était
nettement prédominant et augmentait progressivement avec la vitesse du

vent. Le type hémorragique évoluait dans le sens inverse.



Tableau XI : Corrélation entre le type d’AVC et les tranches d’age

Tranche d'age Type d'AVC
Ischémique Hémorragique
<46 ans 26 18.6 13 16.5
46-60 ans 45 32.1 24 36.7
>60 ans 69 49.3 37 46.8
Total 140 100 79 100

<46 ans 46-60 ans >60 ans

B Ischemique B Hemorragique

figure 11: Corrélation entre le type d’AVC et les tranches d’age
Quelque soit le type d’AVC, la fréquence de survenue augmentait avec ’age.

Le type ischémique était toujours prédominant.



5- COMMENTAIRES ET DISCUSSION
Nous avons colligé 219 patients ayant présenté un AVC ; et admis dans les
services de neurologie et de cardiologie A, entre I’'année 2000 et 2006.
L’age des patients allait de 8 ans a 98 ans, avec une moyenne de 58,2 ans.
Certains Auteurs ont rapporté des ages extrémes allant de 12 a 103 ans avec
une moyenne d’age de 74 ans (25).
L'AVC peut survenir a tout age. Il peut affecter le jeune enfant de 8 ans,
l’adolescent de 12 ans et le senior de 98 ans, voire le centenaire de 103 ans.
Ce qui justifie la recherche de facteurs de risque nécessitant la mise en
ceuvre de mesures préventives appropriées.
Dans notre série 51,6% des patients avaient moins de 60 ans, contre 14%
enregistrés par Laaidi k dans la revue Francaise (25). Ceci a tendance a
démontrer que les sujets jeunes sont relativement plus affectés dans notre
série. Nous avons trouvé une fréquence d’AVC de l'ordre de 62,1% chez les
hommes. Cette fréquence semble étre plus importante chez les
femmes en milieu occidental (25).
Les relations entre les facteurs saisonniers et les AVC, relévent un taux de
46,6% pendant la saison pluvieuse, de 28,3% pendant la saison froide et
25,1% pendant la saison séche chaude. Nous pouvons considérer que 75%
des cas d’AVC surviennent en période de climat froid et humide. Il apparait
par ailleurs que I'’AVC ischémique semble étre plus fréquent pendant la
saison pluvieuse avec 70 cas (32%) et 37 cas (16,9%) en saison séche froide.
Nous avons enregistré 33 cas en saison séche chaude. Les saisons
pluvieuses des années 2003 et 2005 ont été particulierement abondantes.

Le nombre de cas d’AVC a été de 24 cas en 2003, et 15 cas en 2005.



Les pics de survenue pendant la saison seche froide ont été observés en
2004 et en 2006 avec respectivement 17 cas et 15 cas.

Le pic de survenue pendant la saison séche chaude a été observé en 2005
avec 13 cas. Les mois de Mars -Avril correspondant a des périodes de
grande chaleur et les mois de Novembre- Décembre a des périodes de
grande fraicheur.

Le creux de survenue était observé au mois de Mai avec 13 cas.

Pour l'accident vasculaire cérébral ischémique, il y a deux pics de survenue
en Avril et en Aout avec 14 cas par mois, et un plateau allant de Septembre
a Décembre avec 13 cas. Le creux de survenue était observé au mois de Mai
avec 8 cas.

Pour l'accident vasculaire cérébral hémorragique, les mois de Mars, Juin,
Novembre -Décembre ont été considérés comme des mois avec une
frequence sensiblement élevée. Nous avons noté 9 cas et 11 cas. Une baisse
de fréquence a été observée au mois de Mai avec 5 cas. Au mois d’Aout,
Septembre, Octobre nous avons observés 4 cas par mois.

Quelque soit le type d’accident vasculaire cérébral, la fréquence de survenue
augmentait avec l’age. L’AVC ischémique était plus fréquent que l’accident
vasculaire cérébral hémorragique quelque soit la tranche d’age.

Lorsque la vitesse du vent est comprise entre 0-1 m/s (période de fraicheur
synonyme de vent lent parce que chargé d’humidité) , il a été observé un pic
de survenue pour ’AVC ischémique soit 80 % des AVC dans cette période et
une baisse de fréquence de 'AVC hémorragique avec 20 % de cas.

Lorsque la vitesse du vent est comprise entre 1-2 m/s, il a été noté un pic de

survenue pour 'AVC hémorragique avec 42.2 % et une baisse pour



L’AVC ischémique. Au dela de 2 m/s (période de I’ harmattan c’est a dire un
vent chaud et sec, la fréquence de survenue de I'’AVC ischémique
s’accroissait progressivement avec la vitesse du vent alors que la survenue

de ’AVC hémorragique a évolué dans le sens inverse.



CONCLUSION

Au terme de notre étude rétrospective et prospective menée dans les services

de Neurologie et de Cardiologie A du CHU du Point G de Janvier 2000 a

Décembre 2006 portant sur 219 cas d’AVC, nous avons observé les faits

suivants :

v

Un age moyen de survenue de 58,2 ans avec des ages extrémes de

8 ans et 98 ans ;

v

v

Une prédominance masculine avec 62,1% ;

46,6% d’AVC ont été enregistrés en saison pluvieuse ; 28,3% en saison
séche froide et 25,1% en saison séche chaude ;

63,9 % des AVC étaient de nature ischémique. Deux pics de survenue
ont été constatés 14 cas au mois d’Avril et mois d’Aotut.

36,1% des AVC étaient de nature hémorragique. Ils sembleraient étre
plus fréquents au mois de Mars ; Juin et Novembre Décembre avec
respectivement 9 cas et 11 cas selon les mois.

L’augmentation de la vitesse du vent est accompagnée, dun
accroissement du nombre des AVC ischémique. Le nombre d’AVC

hémorragique évolue dans le sens inverse.



Recommandations

Au terme de cette étude, nous faisons les recommandons suivantes :

- Approfondir la recherche sur les variations saisonniéres et la survenue des
accidents vasculaires cérébraux.

- La formation et la sensibilisation sur les accidents vasculaires cérébraux et
ses facteurs de risques.

- Développer la formation dans les sciences neurologiques.
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Fiche d’enquéte N°..........
[-  Variables d’identification :
Q1- Nom et Prénom ......cccceeeevcrcnscnnens Q3-
Age|__|__|
Q4- Sexe|__| (1= Masculin, 2= Féminin)
Q5- Profession|__ | (1=Fonctionnaire, 2=Ouvrier,
3=Ménageére 4=Chauffeur, 5=Sans emploi, 6=Autre a
préciser)
Q5.6=Autre a PrécCiSer......ccccceriirinrinrrnrcacercercessscescencens
Q6- Résidence |__| (1=Bamako, 2=Hors de Bamako)
Q6x Si région Préciser.......cccevevieiiriircircninnens
Q7-Niveau d’éducation|__| (1= Primaire, 2= Secondaire, 3=
Supérieur
4= Analphabéte, 5= Autres)
Q7xX-AUutres & PreCiSer ....ccccevriiriinrcrcenrcercsccnscescesconscescons
[I- Variables cliniques :
Q8- Motif d’hospitalisation :
Q8.1 Hémiplégie|_ | Q8.2
Hémiparésie|__ |
Q8.3 Monoplégie |__| Q8.4
Monoparésie|__|
Q8.5 Trouble de la conscience|_ | Q8.6
Autres|__|
Q8.6X- AUtres & PréCiSEr ....cccviiriniiniiniinicrcssescessscescescescessass
Q9- Antécédents
Q9.1- Drépanocytose|__| Q9.2- AIT|__|
Q9.3-HTA | __| Q9.4-Cardiopathie
arythmogeéne|_ | Q9.5-Autres|_ | Q9.5-
Autres a preciser .......c.cceceneenens
Q10-Facteurs de risque
Q10.1-HTA|_ | Q10.2-
Diabéte|_ |
Q10.3-Obésite|__| Q10.4-Age> 60
ans|_ |
Q10.5-Cardiopathie emboligéne|_ | Q10.6=
Autres|_ |
Q11 Date de survenue de ’accident....... [.e... /200...
Q12- Moment de survenue:/_/ 1=le matin( 6h-12h)
2=1’aprés-midi(12h-18h) 3= la nuit(18h-00h), 4= la
nuit(OOh-06h)




I[II- Examens complémentaires :
Q13x-Si fait, préciser le

Q14- Echocoeur /_ / 1=Fait 2=Non fait
Si fait ,

Q15- Echodoppler /_ / 1=Fait 2=Non fait
Si fait ,

Q16- NFS|__| 1= Fait 2= Non fait
Q16.1-Polyglobulie|__| Q16.2-
Thrombocytose |__|
Q16.3-Autres A PrécCiSer ....ccccvviirrinrienrcrcerccnscescosconsens
Q17- Cholestérol:/_ / 1=Fait 2= Non fait

Si fait ,

Q18- Creatininémie : /_ / 1=Fait 2= Non fait
Si fait ,

Glycémie : /_ / 1=Fait 2=Non fait
Si fait ,

IV- Variables climatiques :
Q19- Température moyenne de la journée.../.../ ° C
Q20- Vitesse du vent : ..........
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Résumé :
Notre travail a concerné tous les AVC des services de Neurologie et
de Cardiologie A. sans distinction d’age et de sexe, ayant fait 1’objet
d’hospitalisation ou de suivis.
Il s’agissait d'une étude rétrospective et prospective qui s’est déroulée
sur une période de 6 ans allant de Janvier 2000 a Décembre 2006.
L’étude a été réalisée dans un site hospitalier (CHU du Point G).
Notre échantillon a concerné 219 cas répondant aux criteres d’inclusion
de notre étude.
Notre étude a abouti aux résultats suivants:
* La majorité des patients avaient un age supérieur ou égal a 61 ans
soit 48,4% des cas.
* Le sexe masculin a été le plus représenté.
* L’échantillonnage a été plus élevé en 2005.
* Selon le résultat du scanner cérébral les AVC ischémiques ont
été prédominants.
* La majorité des cas a été recensée pendant les saisons
pluvieuses.
» Lavitesse du vent avait une influence sur la survenue des AVC.
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