
Caractéristiques des accidents vasculaires cérébraux et facteurs          
associés à la mortalité à Fianarantsoa, Madagascar. 

 
Stroke characteristics and factors associated with mortality in Fianarantsoa, Madagascar. 

INTRODUCTION 
   Les Accidents Vasculaires Cérébrales (AVC) posent 
un problème majeur de santé publique en raison de 
leur fréquence, des handicaps physiques, cognitifs et la 
mortalité qu’ils engendrent [1]. Dans les pays dévelop-
pés, l’AVC représente la troisième cause de mortalité, 
la première cause de handicap moteur chez l’adulte et 
la deuxième cause de démence après la maladie 
d’Alzheimer [2]. En Afrique, en 2013, la prévalence 
de l’AVC est de 2,09 millions chez les malades de plus 
de 15 ans [1]. En 2011, l’AVC faisait partie des dix 
premières pathologies observées et figurait parmi les 
premiers motifs de décès dans le service Accueil-
Triage-Urgence et Réanimation Médicale (ATUR) de 
l’Hôpital Universitaire Joseph Raseta Befelatanana 
Antananarivo [3]. A Fianarantsoa, peu d’études ont 
porté sur les accidents vasculaires cérébraux. Ainsi, le 
but de cette étude était de décrire les profils épidémio-
logiques, cliniques, scannographiques, thérapeutiques 
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RESUME 
Introduction : l’Accident Vasculaire Cérébrale (AVC) est un problème majeur de santé publique. L’objectif de cette étude est de déterminer les 
profils épidémiologiques, cliniques, scannographiques, thérapeutiques, et évolutifs des AVC et de déterminer les facteurs associés à la mortalité de 
cette pathologie. Méthodes : C’est une étude rétrospective et descriptive de 36 mois sur des AVC confirmés par un scanner cérébral. Les para-
mètres étudiés étaient les données sociodémographiques, les facteurs de risque cardio-vasculaire, les signes cliniques, le résultat du scanner cérébral, 
le traitement reçu et l’évolution. Résultats : Quatre-vingt-six cas d’AVC ont été retenus. L’âge de nos patients était 60 ± 12 ans. Le sex ratio était 
de 1,2. L’hypertension artérielle était le principal facteur de risque le plus rencontrée (79,1 %). La perte de connaissance était le principal signe 
neurologique retrouvé à l’admission (64,4 %). L’AVC était à prédominance hémorragique (65,1 %). L’antihypertenseur a été utilisé dans 81,4 % 
des patients. La mortalité globale était de 36 %. Les facteurs de mortalité étaient le score de Glasgow à l’entrée, la perte de connaissance initiale, la 
présence d’hémiparésie, la présence d’anisocorie, le délai de prise en charge, le type hémorragique, le volume de l’hématome, la présence d’inonda-
tion ventriculaire, l’existence de complications lésionnelles, l’existence d’une hyperthermie, les chiffres de la pression artérielle et une durée d’hos-
pitalisation était associés à la mortalité. Conclusion : L’AVC reste une pathologie grave avec une forte létalité. La prise en charge repose surtout sur 
la prévention primaire et secondaire de l’hypertension artérielle. 
 
Mots-clés : Accident vasculaire cérébral; Facteurs de risque; Hypertension artérielle; Mortalité. 
 
ABSTRACT 
Background : Stroke is a major public health problem. The objective of this study is to determine the epidemiological, clinical, scannographic, 
therapeutic and evolutionary profiles of stroke and to determine the factors associated with the mortality of this pathology. Methods: This are a 36-
month retrospective and descriptive study of strokes confirmed by a brain scan. The parameters studied were sociodemographic data, cardiovascular 
risk factors, clinical signs, the result of the brain scan, the treatment received and the evolution. Results: Eighty-six cases of stroke were selected. 
The age of our patients was 60 ± 12 years. The sex ratio was 1.2. Hypertension was the most common risk factor (79.1%). Loss of consciousness 
was the main neurological sign found on admission (64.4%). Stroke was predominantly hemorrhagic (65.1%). Antihypertensive medication was 
used in 81.4% of patients. Overall mortality was 36%. Mortality factors were Glasgow score at entry, initial loss of consciousness, presence of 
hemiparesis, presence of anisocoria, time to management, type of hemorrhage, volume of hematoma, presence of ventricular flooding, existence of 
lesion complications, existence of hyperthermia, blood pressure figures and length of hospital stay were associated with mortality. Conclusion: 
Stroke remains a serious pathology with a high lethality. Management is mainly based on primary and secondary prevention of hypertension. 
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et évolutifs des AVC dans le Service de Réanimation 
polyvalente du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 
Tambohobe et de déterminer les facteurs associés à la 
mortalité de cette pathologie.  

MATÉRIELS ET MÉTHODES  

   Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et 
analytique portant sur les patients présentant des 
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signes cliniques d’accidents vasculaires cérébraux et 
confirmés au scanner cérébral. Cette étude s’est dérou-
lée au Centre Hospitalier Universitaire Tambohobe 
(CHUT), dans le Service de Réanimation polyvalente, 
sur une période de 36 mois allant du mois de janvier 
2015 au mois de décembre 2017. Ont été exclus les 
patients ayant un dossier incomplet entre autres si l’un 
des paramètres d’étude venait à manquer. Les para-
mètres et variables étudiés étaient : (i) les caractéris-
tiques sociodémographiques des patients (âge, genre, 
niveau socio – économique, niveau scolaire, prove-
nance, moyens de transport, facteurs de risque des 
AVC), (ii) les critères cliniques à l’entrée (motifs de 
consultation, échelle de Glasgow, glycémie, hyper-
pression artérielle, signes cliniques), (iii) les caracté-
ristiques scannographiques (délai de réalisation du 
scanner, type d’AVC diagnostiqué, topographie des 
lésions, volume de l’hématome si AVC hémorragique, 
complications lésionnelles), (iv) les caractéristiques 
thérapeutiques (délai de prise en charge, traitements 
symptomatiques, traitements spécifiques), les variables 
évolutives (morbidité, mortalité, durée d’hospitalisa-
tion en Réanimation). L’échantillonnage était exhaus-
tif, la collecte des données a été faite à partir de l’ex-
ploitation des supports disponibles (registres des pa-
tients, dossiers médicaux, compte-rendu opératoire, 
fiches de traitement). Les données issues des outils de 
collecte ont été enregistrées dans les logiciels Excel® 
2010, traitées et analysées avec le logiciel SigmaPlot® 
14.0. Les résultats obtenus étaient interprétés en 
termes d’effectif, de proportion et de moyenne avec 
écartype. Le test de Khi² ou le test exact de Fisher était 
utilisé pour étudier les associations entre les diffé-
rentes variables et le décès. Une valeur de p inférieure 
à 0,05 était considérée comme significative.  

 

RESULTATS 
   Durant la période d’étude, 1367 patients ont été ad-
mis dans le Service de Réanimation pour des patholo-
gies médicales dont 197 étaient suspects d’AVC. 
Quatre-vingt-six patients ont répondu aux critères 
d’inclusion, soit une fréquence de 6,29 % (figure 1). 

 

Figure 1 : Flow chart représentant le recrutement des malades 

 

   Les patients étaient âgés de 60 ± 12 ans avec des 
extrêmes de 31 et de 93 ans. Ceux âgés de plus de 60 
ans représentaient 50 % (n = 43) des cas. Le genre 
masculin prédominait (n = 47 ; 54,7 %), avec un sex 
ratio de 1,20. Le niveau socio-économique bas repré-
sentait 69,8 % des cas (n = 60) (tableau I).  Les trans-
ports en commun pour se rendre à l’hôpital étaient 
utilisés pour tous les patients (100 %). La majorité des 
cas (48,8 %, n = 42) provenait d’une localité éloignée 
d’au moins de 5 km du Centre hospitalier. L’hyperten-
sion artérielle (HTA) était retrouvée dans 74,4 % des 
cas (n = 86). L’observance du traitement antihyperten-
seur a été mauvaise dans 50  % des cas (n = 43). La 
perte de connaissance était le motif de consultation le 
plus retrouvé (64 % ; n = 55). Un score inférieur ou 
égal à 8 à l’échelle de Glasgow concernait 16,3 % 
(n = 14) des patients victimes d’AVC (tableau I).  
 
Tableau I : Caractéristiques générales des patients 
 

 
   La glycémie moyenne était de 6,91 ± 2,45 mmol/l. 
Une hyperglycémie à l’entrée était observée chez 13 
patients soit 15,1 % des AVC. La pression artérielle 
systolique de plus de 180 mmHg avait été observée 
chez 24,42 % (n = 21) des patients. Les troubles de la 
conscience étaient observés dans 68,6 % (n = 86) des 
cas. Le délai moyen de réalisation de scanner cérébral 
était 50,16 ± 20,53 heures. Vingt-et-un patients 
(24,4 %) ont bénéficié d’un scanner cérébral avant la 
24ème heure.  
   Les AVC étaient à prédominance hémorragique (n = 
56 ; 65,1 %). L’atteinte du territoire sylvien superficiel 
et profond était retrouvée dans 93,3 % des cas (n = 28) 
des AVC ischémiques. La localisation au niveau des 
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Variables 
Effectif  

n=86 
Proportion 

% 

Age  
                          < 40 
              [40-50 ans[ 
              [50-60 ans[  
                   > 60 ans  

 
4 
16 
23 
43 

 
4,6 
18,6 
26,8 
50 

Genre  
                  Masculin 
                   Féminin 

 
47 
39 

 
54,7 
45,3 

Niveau socio-économique 
                           Bas 
                      Moyen 

 
60 
26 

 
69,8 
30,2 

Facteurs de risque 
            Hypertension artérielle 

                       Alcool 
                       Tabac 
                     Diabète 

 
64 
37 
30 
15 

 
74,4 
43 

34,9 
17,4 

Motif de consultation 
             Perte de connaissance 

          Déficit moteur 
                  Céphalée 

 
55 
19 
12 

 
64 
22 
14 

Score de Glasgow 
                            ≤ 8 
                        9 – 12 
                      13 – 15 

 
14 
22 
50 

 
16,3 
25,6 
58,1 



noyaux gris centraux était observée dans 66% (n = 56) 
des cas (figure 2).  

Figure 2 : Types d’accident vasculaire cérébral et to-
pographie lésionnelle 
 
   Les hématomes supérieurs à 60 ml étaient observés 

chez neuf patients (18,3 %) présentant un AVC hémor-
ragique. Les complications lésionnelles étaient ab-
sentes dans 77 % (n = 30) cas. L’inondation ventricu-
laire était la complication lésionnelle la plus retrouvée 
dans 41% (n = 56) des cas. Le délai de prise en charge 
était de 24,90 ± 38,03 heures, avec un minimum d’une 
heure et un maximum de 264 heures. Ce délai de prise 
en charge était de moins de 12 heures chez 42 patients 
(48,83 % ; n = 86). Les médicaments les plus utilisés 
étaient les antalgiques (n = 86 ; 100 %) et les antihy-
pertenseurs (n = 70 ; 81,4 %). Aucun patient n’avait 
bénéficié de thrombolyse. Un antiagrégant plaquettaire 
avait été utilisé dans 97 % des cas (n = 29) des AVC 
ischémiques. Le recours à des héparines de bas poids 
moléculaire (HBPM) avait été préconisé chez 83 % 
des patients (n=25) présentant des AVC ischémiques ; 
le traitement des AVC ischémiques était par ailleurs 
essentiellement médical. Seuls deux patients (4%) 
avaient bénéficié d’une dérivation externe dans le 
cadre des AVC hémorragiques. Le taux de mortalité 
était de 36 %.   
   En termes de caractéristiques sociodémographiques, 
la mortalité n’était ni associée au genre, ni à l’âge, ni 
au niveau socio-économique et socio-culturel, ni à la 
distance entre le domicile et le centre de santé, ni au 
moyen de transport pour se rendre au CHUT (p > 
0,05). Les facteurs de risque étudiés n’étaient pas asso-
ciés au décès. Portant sur les signes neurologiques, le 
score à l’échelle de Glasgow à l’entrée (p < 0,001), la 
perte de connaissance initiale (p < 0,001), la présence 
d’hémiparésie (p = 0,027) et la présence d’anisocorie 
(p = 0,015) étaient associés au décès. 
   En outre, le délai de prise en charge était associé à la 
mortalité (p = 0,025), contrairement au délai de réali-
sation de la tomodensitométrie (p = 0,200) (figure 3). 
Le type d’AVC était associé à la mortalité (p = 0,003), 
avec 27 décès pour les AVC hémorragiques et 4 décès 
pour les patients ayant présenté un AVC ischémique. 
Selon les lésions retrouvées, le volume de l’hématome 

(p < 0,001), la présence d’une inondation ventriculaire 
(p < 0,001) et la présence de complications lésion-
nelles (p = 0,002) étaient associés à la mortalité.  

Figure 3 : Délai de prise en charge et de réalisation du 
scanner et mortalité 
 
   En terme de signes cliniques, l’existence d’une hy-
perthermie (p = 0,005) était associée à la mortalité, de 
même que les chiffres de la pression artérielle (p = 
0,007). Les autres pathologies cliniques et biologiques 
n’étaient pas liées à la mortalité. 
   La durée de séjour était de 12 ± 12,42 jours. La du-
rée de séjour inférieure à 10 jours représentait 59,3 % 
(n = 51) des patients et cette durée d’hospitalisation 
dans le service était associée à la mortalité (p = 0,020) 
(figure 4).  

Figure 4 : Durée de séjour et mortalité 
 
DISCUSSION 
   Cette étude a permis de retrouver que l’âge moyen 
des patients victimes d’AVC était de 60 ± 13 ans. Une 
prédominance masculine a été constatée. Le niveau 
socio-économique bas représentait 69,8 % des pa-
tients. L’HTA était le principal facteur de risque de 
l’AVC. La perte de connaissance était le motif de con-
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sultation le plus retrouvé (64 % ; n = 55). Le délai 
moyen de réalisation de la tomodensitométrie céré-
brale était de 50,16 ± 20,53 heures. L’AVC hémorra-
gique prédominait pour 65,1 % (n = 56) des patients. 
La prise en charge était médicale chez tous les patients 
victimes d’AVC ischémique et chez 96 % (n = 54) des 
AVC hémorragiques. La durée de séjour moyenne était 
de 12 ± 12,42 jours. Le taux de mortalité était de 36%.  
Dans les études analytiques, les facteurs associées à la 
mortalité étaient le score de Glasgow à l’entrée, la 
perte de connaissance initiale, la présence d’hémiparé-
sie, la présence d’Anisocorie, le délai de prise en 
charge, le type hémorragique, le volume de l’héma-
tome, la présence d’inondation ventriculaire, l’exis-
tence de complications lésionnelles, l’existence d’une 
hyperthermie, les chiffres de la pression artérielle et 
une durée d’hospitalisation était associés à la mortali-
té. La prévalence d’AVC de 6,4 % dans cette étude est 
faible comparée à celle retrouvée dans d’autres études, 
notamment celle de Bonkoungou P et al [4] qui retrou-
vait l’AVC dans 18,4% des cas d’hospitalisation. A 
Antananarivo, en 2015, Razafindrasata RS et al [5] 
avaient retrouvé que 36,5 % des patients ont été hospi-
talisés pour AVC. La faible prévalence d’AVC dans 
cette étude pouvait être due au fait que le service de 
réanimation est un service polyvalent qui reçoit tous 
les cas graves en provenance de tous les services de 
l’hôpital. L’âge moyen des patients était 60 ± 13 ans. 
Ces résultats étaient comparables à ceux des études 
africaines : au Maroc en 2012, l’âge moyen des pa-
tients était de 60,8 ± 12,14 ans et au Burkina-Faso, 
dans une étude de 2009 à 2013, l’âge moyen était de 
57,74 ± 14,3 ans [4,6]. Par contre, l’AVC survient plus 
tardivement dans les pays développés. En France, en 
2003, l’âge moyen de survenue est de 73 ans [7]. Ces 
différences pourraient s’expliquer en partie par une 
meilleure campagne de prévention dans les pays déve-
loppés et un vieillissement plus important de la popu-
lation par rapport aux pays africains du fait de l’espé-
rance de vie élevée. Une prédominance masculine était 
observée avec un sex ratio de 1,20. Faraji F et al [8] au 
Canada retrouvaient un sex ratio de 1,38. Bonkoungou 
P et al [4] au Burkina-Faso retrouvaient un sex ratio 
de 1,86. L’exposition plus fréquente des hommes à des 
facteurs de risque comme l’éthylisme et le tabagisme 
pourrait expliquer cette prédominance masculine dans 
la survenue de l’AVC. L’HTA a été le premier facteur 
de risque identifié avec 74,4 % des patients, chiffres 
légèrement  supérieurs à ceux des études africaines. 
Au Burkina Faso, en 2014, Bonkoungou P et al [4] 
avaient retrouvé 70,5 % cas d’HTA ; à Madagascar, en 
2011, Raveloson NE et al [3] avaient observé 70,6 % 
de cas d’hypertendus. Dans la présente série, la majo-
rité des patients (62 %) hypertendus n’ont pas bien 
observé leur traitement antihypertenseur. La mécon-
naissance d’HTA et la mauvaise observance thérapeu-
tique ont été considérées comme favorisant la surve-
nue des AVC et ses complications [3]. 
   Les troubles de conscience ont été retrouvés dans 
64,4 % (n = 86) des cas, résultats superposables aux 
études de Bonkoungou et al [4]. Une étude pakista-
naise de Rathore JA et al [9] ont trouvé que 82,5 % de 
leurs patients avaient un trouble de la conscience. A 
Madagascar, en 2011, Raveloson NE et al [3] notaient 
des troubles de la conscience à l’entrée chez tous les 

patients admis. La fréquence élevée des troubles de la 
conscience s’expliquerait par la nature violente de l’af-
fection et les caractéristiques du support lésionnel .  
   Le délai moyen de réalisation d’un scanner cérébral 
était de 50,16 ± 20,53 heures. En France, en 2016, une 
étude retrouvait un délai moyen de réalisation de scan-
ner de 1 heure 42 minutes [10]. Cette différence serait 
liée à la présence de scanner dans le centre de santé et 
aussi à la présence d’assistance sociale dans les pays 
développés. Le résultat du scanner cérébral avait ob-
jectivé 65,1 % (n = 86) des AVC hémorragiques, ré-
sultats qui se rapprochent de ceux des études africaines 
notamment ceux de Bonkoungou P et al [4] au Burki-
na Faso qui notait une prédominance des AVC hémor-
ragiques (61,2 %). Cependant, dans les pays dévelop-
pés, les AVC ischémiques étaient plus fréquents. Dans 
une étude réalisée au Canada, ils ont noté une prédo-
minance à 66,1 % des AVC ischémiques [8]. La pré-
dominance de l’AVC hémorragique dans les études 
africaines pourrait être expliquée par l’absence de 
prise en charge de l’hypertension ou la non observance 
thérapeutique chez certains hypertendus connus. 
   Le délai de prise en charge hospitalière était de 25 
heures, allant d’une heure à 264 heures, délai plus tar-
dif par rapport à la littérature. En France, en 2016, une 
étude a observé un délai moyen de prise en charge de 3 
heures 03 minutes [10]. Au Maroc, en 2012, une prise 
en charge avant les premières 24 heures était notifiée 
dans 59 % des cas [6].  
   La prise en charge hospitalière initiale s’est limitée à 
un traitement symptomatique, comparable à des études 
Africaines [4, 11]. Tous les patients ont bénéficié d’un 
traitement antalgique-antipyrétique (paracétamol) en 
intraveineuse systématique. Au Burkina Faso, en 2013, 
les antalgiques ont été utilisés chez 96,1 % des patients 
[4]. Selon les recommandations sur la prise en charge 
de l’AVC à la phase aiguë, l’usage d’antalgique / anti-
pyrétique n’est pas systématique. Pour la propriété 
antipyrétique, il est recommandé de traiter par du para-
cétamol si la fièvre est supérieure à 38°C [12]. En 
outre, 81,4 % (n = 86) des patients avaient bénéficié 
d’antihypertenseur à l’entrée. Selon les recommanda-
tions de l'ASA (American Stroke Association), il fau-
drait respecter l’hypertension artérielle dans les pre-
mières 24 heures sauf dans le cas où elle dépasserait 
les 220 mmHg de systolique et/ou les 120 mmHg de 
diastolique [13]. Le médicament utilisé en première 
intention était la nicardipine dans 100 % des cas. Selon 
la littérature, les antihypertenseurs les plus recomman-
dés sont : le labetalol et la nicardipine en intraveineux 
[14]. Au Burkina Faso, en 2013, la nicardipine était 
également la molécule la plus prescrite (61,24 %) [4].  
   Dans la présente étude, le traitement des AVC hé-
morragiques était essentiellement symptomatique. 
Seuls 2 patients (4 %, n = 86) ont bénéficié d’un traite-
ment chirurgical. Au Sénégal, en 2007, le traitement 
de l’AVC hémorragique était symptomatique et aucun 
patient n’a bénéficié de traitement chirurgical [11]. 
Portant sur l’AVC ischémique, il était traité par des 
antiplaquettaires et par de l’héparine de bas poids mo-
léculaire. Aucun patient n’avait bénéficié d’une throm-
bolyse. Selon les recommandations de l’American 
Stroke Association (ASA) et l’American Heart Asso-
ciation (AHA), le traitement de référence des AVC 
ischémiques est la thrombolyse [14]. L’absence de 
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plateau technique pour cette thérapeutique explique le 
fait qu’aucun patient n’a pu bénéficier d’une thrombo-
lyse. Le taux de mortalité était de 36% (n = 86) rejoi-
gnant les données de la littérature africaine. Les résul-
tats de la présente étude sont similaires aux études 
africaines au Sénégal et en Burkina Faso qui avaient 
retrouvé un taux de mortalité de 28,8 % et de 27,6 % 
[11, 15]. Quant aux pays développés, le taux de morta-
lité par l’AVC s’est abaissé. En Chine également, le 
taux de mortalité par AVC tend à diminuer de 3,16 % 
à 2,30 % selon une étude faite par He Q et al [16]. Ce 
taux de mortalité élevé dans notre étude pourrait s’ex-
pliquer par l’absence d’équipements de réanimation 
adaptés, ainsi que par le manque de personnel formés 
pour la prise en charge spécifique de cette pathologie.      
Concernant les facteurs associés à la mortalité, l’âge 
du patient n’avait pas d’association significative. Bien 
que quelques études aient abouti à la même conclusion 
que notre étude ; l’âge élevé constituerait un facteur de 
risque majeur de mortalité pour d’autres études [8, 17]. 
Les auteurs expliquent cette constatation par la fré-
quence croissante de comorbidités (insuffisance car-
diaque, fibrillation auriculaire, néphropathies chro-
niques, etc.) avec l’âge [16]. Le retard de prise en 
charge est associé significativement à la mortalité. 
D’autres études n’ont pas trouvé le même résultat [8, 
15]. Ce retard de prise en charge pourrait s’expliquer 
par l’éloignement géographique, le mauvais état de la 
route et l’absence de transport médicalisé. Comme 
dans la littérature, le score de Glasgow est associé à la 
mortalité [9, 15]. L’échelle de Glasgow sert à évaluer 
l’état de vigilance des patients. Un score bas reflète la 
gravité de l’affection cérébrale du patient. Le risque de 
décès est présent pour une élévation de la PAS ou de la 
PAD. Dans l’International Stroke Trial, le risque de 
décès dans les 2 semaines à 6 mois était multiplié par 
3,8 fois pour toute élévation de 10 mmHg de la PAS 
au-dessus de 150 mmHg [18].  
   La présence d’une hyperthermie au cours de l’évolu-
tion est significativement associée à la mortalité (p = 
0,003) au cours de l’AVC. Les résultats retrouvés sont 
comparables à ceux de Roy MK et al [19] lors d’une 
étude effectuée en Inde. Etant une agression cérébrale 
secondaire d’origine systémique (ACSOS), l’hyper-
thermie qu’elle soit d’origine infectieuse ou inflamma-
toire aggrave les lésions cérébrales déjà existantes. 
Pour le type d’AVC, l’AVC hémorragique était retrou-
vé comme un facteur associé à la mortalité. Kpoda 
HBN et al [15] au Burkina Faso et Rathore JA et al [9] 
au Pakistan ont retrouvé un résultat similaire. L’expli-
cation résiderait probablement dans l’hypertension 
intracrânienne aiguë liée au volume de l’hématome 
d’un AVC hémorragique.  
   Les limites de l’étude étaient la monocentricité et le 
nombre restreint des patients inclus dans l’étude. Plus 
de la moitié des patients admis pour AVC n’avait pas 
bénéficié d’une tomodensitométrie cérébrale par faute 
de moyen pécuniaire ou à cause des problèmes de 
pannes du scanner, ce qui aurait pu constituer un biais 
de sélection. 

CONCLUSION 
   L’accident vasculaire cérébral représente un défi en 
matière de santé publique. L’AVC est une pathologie 
couramment prise en charge au Service de Réanima-

tion polyvalente du CHUT de Fianarantsoa. Il touche 
surtout des individus de la soixantaine, à prédomi-
nance masculine et l’hypertension artérielle demeure le 
principal facteur de risque. Les accidents vasculaires 
cérébraux hémorragiques étaient les plus rencontrés. 
Une mortalité importante a été constaté. La prise en 
charge des facteurs de risques cardio-vasculaires tient 
une place importante dans les préventions primaire et 
secondaire de l’AVC. La facilitation de l’accès au 
scanner pour la population permettrait d’approfondir 
les connaissances sur cette pathologie. La mise en 
place des centres spécialisés comme les unités neuro-
vasculaires ou de neuro-réanimation contribuerait éga-
lement au perfectionnement de la prise en charge des 
AVC. 
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