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Introduction et Problématique

’accident vasculaire cérébral est un probléme de santé publique majeur dans le monde.

A la fin des années 2000, on estimait a plus de six millions le nombre de déces

occasionnés par les AVC dans le monde [1, 2]. L’AVC était en 2013 la seconde cause
de décés a travers le monde avec une mortalité proportionnelle de prés de 12%, juste aprés la
maladie ischémique du ceeur qui a occasionné prés de 15% des décés [2]. L’AVC constitue la
principale cause de mortalité chez les sujets agés de plus de 60 ans [3].
Au-dela du pronostic vital, ’AVC est une pathologie grave pourvoyeur de handicaps pouvant
altérer le pronostic fonctionnel, la détérioration de 1’état de santé guette ceux qui en sont atteints
y compris les sujets jeunes : récidive, démence, déficit cognitif, dépression[4, 5] .
Les pays a revenu faible et intermédiaire sont loin d’étre épargnés, on estime que deux tiers des
AVC surviennent dans les pays sous-développés, pays ou le niveau de sensibilisation a la
prévention, au traitement et au soutien est le plus faible[6]. L’AVC est aussi la deuxiéme cause
d’invalidité dans les pays a revenu faible et intermédiaire [7].
Les AVC représentent aussi une cause importante de démence et de dépression. Environ 70%
des accidents vasculaires cérébraux et 87% des déces associés, ainsi que les années de vie
ajustées en fonction du handicap, se produisent dans des pays a faible ou moyen revenu. Durant
ces dernieres années, la prévalence de cette maladie a doublé dans ces nations, tandis qu'elle a
chuté de 42% dans les pays a haute revenu[8] . En outre, dans les pays de revenu faible ou
intermédiaire, les accidents vasculaires cérébraux se produisent en moyenne quinze ans plus t6t
et sont associés a une mortalité supérieure comparativement aux pays a revenu élevé.[9]
Le profil épidémiologique de I’AVC est cependant mal cerné dans de nombreux pays en voie
de développement dont 1’ Algérie du fait de I’absence de registres de population de I’AVC. Ces
registres, sous réserve de respecter des criteres méthodologiques rigoureux, sont unanimement
reconnus comme source d’information fiable pour appréhender les aspects essentiels de
I’épidémiologie des AVC comme leur fréquence, leur gravité et pour procéder a des

comparaisons valides,[5, 10, 11].
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I. L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC)

L’accident vasculaire cérébral est une maladie grave en raison du grand nombre de déces
prématurés et des complications qu’il provoque chez de nombreux survivants. Il induit une
charge importante sur les familles, les soignants et les services de sante [5].
L’AVC est défini par I’organisation mondiale de la santé (OMS) selon la définition suivante :
“rapidly developing clinical signs of focal [or global.] disturbance of cerebral function,
lasting more than 24 hours or leading to death, with no apparent cause other than that of
vascular origin” . Développement rapide de signe cliniques localises ou globaux de
dysfonction cérébrale, durant plus de 24 heures ou conduisant au déces, sans autre cause
apparente qu’une origine vasculaire.
I.1. Physiopathologie
Deux grands types d”’AVC ont été distingués : les AVC ischémiques et les AVC hémorragiques
qui sont caractérisées par des mecanismes physiopathologiques différents, bien que les
symptomes puissent étre similaires.
I.1.1. L’AVC ischémique
L’AVC ischémique correspond a ’occlusion partielle ou complété d’un vaisseau cérébral a
I’origine de 1’arrét de la vascularisation, ainsi que des apports en oxygene et en glucose aux
tissus cérébraux situes apres 1’obstruction et conduisant a leur nécrose. Les AVC ischémiques
regroupent 5 types d’AVC, selon la classification TOAST[12, 13].
Les infarctus cardio-emboliques. Ils sont la conséquence d’une atteinte du myocarde,
Fonctionnelle ou morphologique. Les emboles sont directement émis depuis le cceur,
Remontent via la circulation artérielle vers le cerveau, ou ils obstruent les artéres et provoquent
une ischémie.
Les athéroscléroses des grosses arteres. :elles sont dues a deux principaux mécanismes :

v" Thromboembolique : fragmentation d’un thrombus sur plaque, puis occlusion d’une

Artere distale,
v' Thrombotique : occlusion artérielle directement au contact de la plaque.
- Les AVC lacunaires :ce sont de petits infarctus profonds, provoques par I’occlusion

d’une Artériole perforante. Leur principal facteur de risque est ’'HTA.

Les AVC d’autres causes :ils regroupent les dissections artérielles et vascularites.
- Les AVC de causes indéterminées , ils désignent :
Les causes pour lesquelles sont impliquées deux étiologies ou plus.

Les causes dont 1’exploration, bien que compléte, n’a pas pu retrouver d’explication,

AN NN

Les causes dont 1’exploration était incompléte.
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Ces differents sous-types d’AVC ischémiques sont retrouvés dans des proportions variables,
les AVC cardio-emboliques représentant la majorité des AVC ischémiques[14]

1.1.2. L’AVC hémorragique

Les AVC hémorragiques se manifestent par la rupture d’un vaisseau sanguin dans le cerveau.
IIs regroupent les hémorragies intracérébrales qui surviennent sans cause traumatique apparente
et les hémorragies méningées ou sous arachnoidiennes, lorsqu’elles ont lieu dans I’espace entre
la pie-mére et la membrane arachnoide [15]

Les hémorragies intra-cérébrales peuvent étre, entre autres, la conséquence d’une
microangiopathie associée a une HTA chronique, de la rupture d’une malformation
vasculaire, d’un trouble de I’hémostase congénital ou acquis [suite & la consommation
d’anticoagulants, ou a un alcoolisme chronique.], d’une tumeur cérébrale.

1.1.3. L’ Accident Ischémique Transitoire [AlT]

L’Accident ischémique transitoire (AIT) est un déficit transitoire souvent lie a une ischémie
cérébrale ou rétinienne sans signe d’AVC a l'imagerie. Le diagnostic est essentiellement
clinique et repose sur I’interrogatoire. Il nécessite néanmoins de réaliser une imagerie cérébrale
pour éliminer d’autres causes de déficit neurologique transitoire.

1.2.  Aspects cliniques et neuroradiologiques des AVC

1.2.1. Les types d’AVC

Un accident vasculaire cérébral (AVC) survient lorsqu’un apport sanguin adéquat vers une
région du cerveau est interrompu, soit par une obstruction vasculaire (AVC ischémique), soit
par une rupture de vaisseau (AVC hémorragique). Cette interruption entraine une ischémie ou
une hémorragie cérébrale, causant des lésions neuronales irréversibles. Les manifestations
cliniques et les séquelles dépendent de la localisation et de I'étendue des lésions cérébrales. La
prise en charge en phase aigué repose notamment sur I'administration rapide de traitements
spécifiques. Dans le cas des AVC ischémiques, I’utilisation de thrombolytiques (comme
I’altéplase) est indiquée dans une fenétre thérapeutique étroite, généralement dans les 4,5 heures
suivant le début des symptdmes, afin de restaurer la perfusion cérébrale et limiter les dommages
neurologiques [16].

1.2.1.1. .L’AVC ischémique

La majorité des AVC surviennent lorsqu’un caillot de sang obstrue un vaisseau sanguin du

cerveau. Il s’agit de I’AVC ischémique .
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Figure 1 : AVC ischémique (https://www.coeuretavc.ca/avc/questce-guun-avc/les-types-
d-avc)

L’occlusion découle parfois de la présence d’une plaque qui se forme sur la paroi interne d’une
artére. Des lipides et des globules sanguins se collent a la plaque et font grossir I’occlusion, ou
caillot. Peu a peu, 1’épaississement s’aggrave au point de bloquer la circulation sanguine.Le
caillot se forme parfois dans une artere du cerveau. Il peut aussi se former dans une artére d’une
autre partie du corps et se déplacer jusqu’au cerveau.

1.2.1.2. L’accident ischémique transitoire

Un accident ischémique transitoire (AIT) est causé par un petit caillot qui bloque
temporairement une artere. L’AIT et I’AVC ischémique mineur s’inscrivent dans un
continuum. Les symptomes de I’AIT disparaissent compleétement dans les 24 heures
(généralement dans 1’heure qui suit). Si les symptomes persistent apres 24 heures, il s’agit alors
d’un AVC, et non d’un AIT.

1.2.1.3. L’AVC hémorragique

L’AVC hémorragique survient lorsqu’il y a une rupture d’une artére dans le cerveau.
L’interruption du flux sanguin peut entrainer la mort des cellules cérébrales et provoquer des
1ésions au cerveau. L’hypertension artérielle fragilise les artéres au fil des années. Il s’agit d’une
cause fréquente d’AVC hémorragique. Des parties fragilisées des arteres, appelées anévrismes,
se dilatent parfois démesurément et finissent par se rompre.

Malformations vasculaires cérébrales (causes rares mais graves d’AVC hémorragique)
Malformations artérioveineuses (MAV)[17, 18]

Les malformations artérioveineuses cérébrales (MAV) constituent une cause rare mais
importante d’hémorragie intracranienne non traumatique, notamment chez 1’adulte jeune.

D’aprés une méta-analyse de Gross et Du (2013) [18], le taux de saignement annuel des MAV



https://www.coeuretavc.ca/avc/questce-quun-avc/les-types-d-avc
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est estimé a 3 %, mais atteint 4,5 % apres un premier épisode hémorragique. Le risque est
significativement accru en cas de localisation profonde, de drainage exclusivement veineux
profond ou d’anévrismes associés, ce qui oriente la décision thérapeutique vers une prise en
charge active.
1. Malformations artérioveineuses (MAV)

- Anomalies congeénitales caractérisées par une connexion directe entre arteres et veines

sans capillaires.

Exposent a un risque accru de rupture, particulierement chez les jeunes adultes.

2. Anévrismes intracraniens

- Dilatations focales des arteres cérébrales.

- Leur rupture est responsable de la majorité des hémorragies sous-arachnoidiennes non
traumatiques.

3. Cavernomes et télangiectasies capillaires

- Moins fréquents ; peuvent saigner, mais souvent asymptomatiques.

AVC hémorragique
Rupture de vaisseaux
sanguins affaiblis ou malades

€ Fondaton e mabacien & coms o e WC 0, Canade

Infiltration de sang
dans les tissus
cérebraux

Figure 2 : (AVC hémorragique https://www.coeuretavc.ca/avc/questce-quun-avc/les-
types-d-avc)
1.2.1.4. Thrombose veineuse cérébrale (TVC)

La TVC est causée par la formation d’un caillot sanguin obstruant une veine qui achemine du
sang en provenance du cerveau. Une TVC symptomatique, c’est-a-dire associee a des
symptdmes neurologiques, est une urgence médicale.ll est difficile de diagnostiquer la TVC,
car les symptomes diffeérent des signes les plus courants de I’AVC dans un territoire artériel

(Extréme urgence). En premier lieu, les personnes ayant recu un diagnostic de TVC ou chez
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qui I’on suspecte une TVC doivent se soumettre de toute urgence a un examen de neuro-
imagerie et a une évaluation clinique appropriés.

1.2.1.5. Signes cliniques des AVC ischémiques

Les étiologies des accidents ischémiques cérébraux (AIC) sont extrémement nombreuses.
Quatre grands groupes sont retrouvés : I’athérome des artéres cervicales représente 50 % des
causes, les lacunes 25 %, les embolies d’origine cardiaque 20 % et les angiopathies et les causes
hématologiques dans 10 %. Dans 10 % des AIC, tout age confondu, aucune étiologie n’est mise
en évidence. [19].Pres de 80 % des accidents vasculaires cérébraux ischémiques (AVCI)
surviennent dans le territoire carotidien, et 70 % de ces AVCI concernent l'artere cérébrale
moyenne (ACM). L'infarctus total de ce territoire, qui représente environ 25 % des AVCI
carotidiens, se manifeste cliniquement par un déficit moteur controlatéral global avec
hypotonie, hémianesthésie, hémianopsie latérale homonyme, ainsi qu'une déviation conjuguée
de la téte et des yeux vers I'némisphére atteint[20] .

Chez les droitiers, une atteinte de I'hémisphére gauche entraine souvent une aphasie globale
accompagnee de troubles du schéma corporel. L'cedéme cérébral progressif peut induire une
altération de la conscience et des signes d'engagement sous-falcine et temporal, pouvant aller
jusqu'au décés. Un volet décompressif peut étre indiqué a ce stade.

L'infarctus du territoire profond se traduit généralement par un déficit moteur global de
I'némicorps, souvent accompagné d'une hypotonie. L'atteinte visuelle et sensitive est variable,
mais I'aphasie est fréquente si la lIésion siege dans I'némisphere dominant.

1.3.  Signes cliniques selon les localisations cérébrales

Les infarctus corticaux partiels exhibent une variabilité sémiologique

1.3.1. Zone de ’artere cérébrale moyenne.

- Lésions des gyrus orbito-frontaux : responsables de dysfonctionnements
comportementaux, de variations de I'numeur, d'un syndrome frontal et d'une déviation
conjuguée de la téte et des yeux vers la zone lésée.

- Atteinte du gyrus précentral : entraine une déficience motrice surtout au niveau brachio-
facial, des difficultés de déglutition, ainsi qu'une aphasie de Broca ou une anarthrie pure
si I'némispheére affecté est le dominant.

- Atteinte du gyrus central (rare) : occasionne un déficit moteur uniquement au bras.

- Lésions du gyrus pariétal antérieur : associées a une négligence motrice et a des
anomalies sensitives.

- Atteinte du gyrus pariétal postérieur (gyrus angulaire) : peut provoquer une aphasie de
Wernicke, une héminégligence, une apraxie idéomotrice ou un syndrome de Gerstmann.

1.3.2. Atteintes temporales
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Hémispheére gauche : aphasie sensorielle, hémianopsie latérale homonyme.
Hémispheére droit : perturbation du champ visuel et syndrome confusionnel.
Les infarctus périsylviens, résultant d'une occlusion distale de I'ACM, sont

fréquemment limités par les anastomoses pie-meriennes [21].

1.3.3. Zone de ’artére cérébrale antérieure (ACA)

Représente environ 3 % des AVC ischémiques.

L’infarctus de I’ACA se manifeste par un déficit crural sensitivomoteur et un syndrome
frontal.

L'atteinte isolée des artéres perforantes de Heubner peut causer une ischémie de la
capsule interne et du noyau caudé, accompagneée d'un déficit moteur modéré et d'une
akinésie [20].

1.3.4. Artére choroidienne antérieure

L’infarctus dans cette région peut combiner :

1.4.

Un deficit crural.

Une hémianopsie latérale homonyme.
Une paralysie de la verticalité.

Une aphasie.

Des troubles cognitifs.

Une hémiataxie.

Classification et aspects physiopathologiques des AVC ischémiques

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques représentent environ 85 % des AVC.

Leur classification repose sur les mécanismes physiopathologiques, les localisations

anatomiques et les étiologies. On distingue principalement :

>

YV V V V

Les infarctus territoriaux

Les infarctus lacunaires

Les infarctus jonctionnels

Les infarctus multiples

L’encéphalopathie ischémique hypoxique.

.
’

1.4.1. Les mimes de PAVC

1.4.2. La fréquence des tableaux cliniques mimant un AVC (stroke mimics) aux urgences

varie considérablement selon les études, allant de 1 a 2 % jusqu’a prés de 30 % de
I’ensemble des suspicions d’accidents vasculaires cérébraux. Cette variabilité dépend

notamment du niveau d’expertise neurologique de I’établissement, la proportion étant
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géneralement plus faible dans les centres dotés d’unités neurovasculaires spécialisées

[24] .
Le diagnostic différentiel repose sur une évaluation clinique rigoureuse, incluant les
antécédents médicaux et un examen neurologique approfondi, associés a des examens
biologiques. Toutefois, dans la pratique clinique, I’obtention d’une anamnése précise est
souvent compromise. En effet, les patients peuvent présenter des troubles du langage, un état
de conscience altéré, ou I’épisode neurologique n’a pas été directement observé par un
témoin.
Un élément clinique clé reste la rapidité d’installation des symptémes. Une survenue brutale
est typiquement observée dans les AVC aigus, bien que certaines exceptions soient
rapportées, notamment dans les infarctus du territoire vertébro-basilaire, ou I’évolution peut
étre plus insidieuse. A ce jour, aucun signe ou symptdme clinique isolé ne permet de fagon
certaine d’identifier un mime d’AVC.
Cependant, certains éléments peuvent orienter le clinicien. Une altération du niveau de
conscience est significativement associée a une probabilité accrue de mimes d’AVC. Cette
présentation est fréquente dans les encéphalopathies métaboliques ou toxiques, les états post-
ictaux, les crises épileptiques, ainsi que dans les encéphalites et autres infections du systéeme
nerveux central .Les causes les plus courantes de mime d'un AVC chez I'adulte sont la
conversion (trouble psychiatrique), convulsions et paralysie post ictale, perturbations
métaboliques toxiques,tumeurs cérébrales, infections et migraines. L'hypo ou hypernatrémie
et I'encéphalopathie hépatique aigué sont d'autres conditions métaboliques courantes pouvant
simuler I'AVC aigu [25].
Les patients atteints d'encéphalopathie hépatique aigué peuvent présenter des déficits
neurologiques aigus.
L’imagerie cérébrale en particulier I’IRM ou le scanner en phase aigue reste I’outil de
référence pour confirmer un diagnostic d’AVC et en exclure les principales pathologies
mimant un tableau vasculaire cérébral.
En général, ces étiologies sont bien identifiables a I’imagerie par résonance magnétique
(IRM) ou tomodensitométrie (TDM). L’IRM cérébrale a une place prepondérante dans le
bilan étiologique des infarctus cérébraux, en reconnaissant les différents types d’infarctus, les
anomalies associées comme la leucopathie et les hémorragies et en analysant a la fois la

lumiere et la paroi des vaisseaux [23].
I.5. Complications médicales et prise en charge en réanimation des

accidents vasculaires cérébraux ischémiques (AVCI)

10
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Les AVCI exposent les patients a diverses complications medicales, particulierement en soins
intensifs. Parmi les plus fréquentes figurent les complications respiratoires, infectieuses,
thromboemboliques et métaboliques, nécessitant une prise en charge multidisciplinaire
rigoureuse.

1.5.1. Complications respiratoires

L’hypoxémie est courante dans les 48 heures suivant un AVC. Elle résulte de I’obstruction des
voies aériennes, d’une hypoventilation, d’inhalations bronchiques ou de pneumonies,
notamment par syndrome d’inhalation. La dysphagie, fréquente dans les AVC hémisphériques
et de la fosse postérieure, augmente le risque d’aspiration. Malgré une fréquence élevée de
pneumonies, les études randomisées n’ont pas démontré de bénéfice a I’antibiothérapie
prophylactique. L’apnée du sommeil et I’hypoventilation nocturne aggravent le tableau, mais
la ventilation & pression positive nocturne n’a pas montré de bénéfice significatif en phase
aigueé.

1.5.2. Complications infectieuses

La fievre touche plus de 50 % des patients apres AVCI et plus de 90 % en cas d’hémorragie
cerébrale. Elle peut étre d’origine infectieuse ou neurologique. L’hyperthermie est associée a
un mauvais pronostic, mais I’administration systématique de paracétamol n’a pas démontré de
bénéfice significatif. Les infections urinaires, escarres et phlébites liées au matériel intraveineux
sont fréquentes, d’ou I’importance de la prévention.

1.5.3. Complications thromboemboliques

Le risque de thrombose veineuse profonde est élevé, avec une incidence de 40 % en IRM et
12 % pour I’embolie pulmonaire trois semaines apres un AVC. Ces événements surviennent
surtout la premiére semaine. La prévention repose sur une stratégie combinée mécanique et
pharmacologique.

1.5.4. Complications neurologiques

Les crises d’épilepsie post-AVCI surviennent dans moins de 10 % des cas. Il n’est pas
recommandé d’instaurer une prophylaxie antiépileptique. Le traitement rapide des crises est
essentiel, sans nécessité de traitement prolongé.

1.6. Imagerie des AVC :Le Scanner /TDM

Dans le cadre de 1’'urgence, I’imagerie cérébrale joue un réle central dans la prise en charge des

accidents vasculaires cérebraux (AVC). Ses objectifs principaux sont les suivants :

- Confirmer le diagnostic d’AVC en ¢éliminant les diagnostics différentiels non

vasculaires (tumeurs, crises épileptiques, encéphalite, etc.) .
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- Distinguer la nature de I’AVC, en identifiant s’il s’agit d’'un AVC ischémique ou
hémorragique, ce qui conditionne [l'indication d'une thrombolyse ou d'une
thrombectomie .

- Préciser la topographie lésionnelle, en localisant la zone infarcie ou hémorragique, en
estimant son étendue, et en détectant un éventuel effet de masse ou une atteinte des
structures vitales (tronc cérebral, ligne médiane) .

- Orienter la recherche étiologique, en identifiant des signes de pathologies sous-jacentes
(athérome, dissection, thrombose veineuse, malformation artérioveineuse, etc.).

La méthode d’imagerie idéale doit étre accessible, rapide, sire, permettre le diagnostic
différentiel entre ischémie et hémorragie et doit évaluer simultanément le cerveau et les
vaisseaux intra et extra-craniens.

L’IRM quand elle est disponible répond au mieux a ces critéres, mais la réponse aux
nombreuses questions diagnostiques consomme un temps précieux pour la mise en route d’un
traitement thrombolytique. Les équipements doivent étre de grande qualité, disposer des
logiciels les plus performants, étre facilement accessibles et étre utilisés par des équipes
radiologiques hautement qualifiés. La prescription de I'IRM doit résulter d’un examen
neurologique rapide et précis, effectué par un spécialiste du systéme nerveux

En effet, I’indication d’une thrombolyse par voie veineuse nécessite la mise en route du
traitement 4 heures 30 apres le début des symptomes et I’exclusion formelle d’une lésion
hémorragique, ce qui conduit parfois a la réalisation d’un examen scanographique sans injection
de produit de contraste, alors que I’IRM, grace aux séquences de diffusion et en T2* en écho
de gradient, peut répondre également a cette question. L’¢élargissement de la fenétre
thérapeutique pour I’administration de la thrombolyse intraveineuse jusqu’a 4,5 heures
apreés le début des symptomes d’un accident ischémique cérébral aigu a permis une
augmentation significative de son utilisation dans les hdpitaux participant au Minnesota Stroke
Registry. De plus, les patients pris en charge dans cette fenétre prolongée bénéficient d’un délai
de traitement plus court apres leur arrivée aux urgences. Ces résultats confirment la faisabilité,
la sécurité¢ et D’efficacité de la thrombolyse dans ce délai étendu, en accord avec les
recommandations internationales actuelles[26]

La mise en évidence de la zone de pénombre pourrait constituer I’une des clés de 1’utilité d’une
revascularisation (thrombolyse, thrombectomie et/ou fibrinolyse intra-artérielle parfois
associee a une angioplastie).

V.1.Imagerie en phase aigué -Scanner :

Les signes précoces d’ischémie cérébrale sur le scanner sans injection incluent 1’atténuation de

densité et I’effet de masse, la présence d’hyperdensité spontanée d’une artére cérébrale
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indiquant 1’occlusion de cette artére par un thrombus frais. Cependant, ces signes sont
inconstants et d’interprétation délicate. L’utilisation du scanner cérébral dans le cadre de
I’¢évaluation des traitements fibrinolytiques dans I’accident vasculaire ischémique a précisé les
limites de son apport diagnostique en urgence (< 6 heures), ou il ne permet pas le plus souvent
la visualisation des lésions ischémiques. En termes d’évaluation pronostique, le scanner
cérébral apporte des ¢éléments d’information sur le risque d’évolution maligne, le risque de
transformation hémorragique séveére et le pronostic fonctionnel & 3 mois[27]

V.1.1.Imager la physiologie des AVC par TDM et IRM

La TDM et I'lRM sont des outils modernes puissants pour interroger I'état physiologique du
cerveau pendant et aprés une ischémie, le choix de la tomodensitométrie et / ou de I'IRM lors
de I’arrivée des patients victimes d'un AVC dépend de 1'état clinique du patient et des options
thérapeutiques.

V.1.2.1dentifier I'némorragie

La présence d'hémorragie intracranienne est un point de bifurcation critique dans L’évaluation
du patient AVC, la présence d'hémorragie a une valeur diagnostique sur la cause du déficit
neurologique, qui peut étre due & une malformation vasculaire, un anévrisme, un syndrome de
masse, une coagulopathie, hypertension, transformation hémorragique d'un AVC Ischémique,
ainsi que d'autres causes.

V.1.3.Le Scanner /TDM

A la phase aigué dans les premiéres vingt-quatre heures, la scanographie permet d’exclure une
Iésion hémorragique et permet également de redresser quelques erreurs de diagnostic clinique
telles qu’un déficit postcritique (crise d’épilepsie induite par une tumeur ou une malformation
vasculaire) ou un déficit lié a une Iésion péri cérébrale de nature posttraumatique. Le scanner
sans contraste du parenchyme cérébral est fondamental pour la sélection des patients pour toutes
les thérapies contre les AVC aigus. En plus d’exclure I'némorragie intracranienne, le scanner
sans contraste peut également étre utilisé pour estimer I'étendue des lésions ischémiques
précoces.

La disponibilité des scanners et leur fiabilité pour la détection du sang intracranien, font que

la tomodensitometrie est presque toujours la methode d'imagerie de premiére intention devant
le tableau d’un AVC aigu. Il est également avantageux que le CTA (angioscanner) puisse étre
acquis au cours de la méme session d'imagerie.

V.2.Imagerie par résonance magnétique IRM

L’IRM reste la modalité de choix pour le diagnostic de 1’ischémie cérébrale quand elle est

accessible, car elle visualise simultanément le foyer ischémique quelles que soient sa taille
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ou sa topographie et le systéme artériel et veineux intra et extra cranien. L’IRM conventionnelle
permet une étude morphologique de I'encéphale et devant toute suspicion d'accident ischémique
constitue une aide fondamentale au diagnostic différentiel entre ischémie et une autre
pathologie comme une tumeur cérébrale, un abces, une encéphalite. La séquence la plus
performante pour s'assurer de la normalité morphologique du cerveau est la séquence FLAIR,
du fait de sa trés grande sensibilité aux variations de la teneur en eau du parenchyme cérébral.
Avant la disponibilité des séquences rapides, 1'IRM conventionnelle constituait la méthode de
choix pour la visualisation des accidents ischémiques du tronc cérébral et pour les lésions peu

étendues [8].

Figure 3 : Caillot M1 gauche avec ralentissement des branches sylviennes Sur
FLAIR[28]
(Service de Radiologie CHU Blida).Homme 55ans, déficit moteur aigu droit

(a) Flair hypersignal des branches sylviennes gauches : fleches blanches; ralentissement du flux.

(b) T1 injectée, thrombus a ’origine de M2 : fleche jaune.
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Figure 4 : Occlusion totale de la sylvienne gauche : ARM-T2*[28]
Femme de 60 ans qui présente une hémiplégie droite totale aphasie

(a) ARM : occlusion totale de la sylvienne gauche.

(b) T2* : Thrombus massif de la portion proximale de la sylvienne gauche.

Figure5 : IRM AVC sylvien gauche : diffusion B1000- ADC [28].
Femme de 50 ans : hémiplégie droite brutale.

(a) Hypersignal sylvien gauche en diffusion B1000.

(b) Baisse franche de I’ADC sur le méme territoire
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Figure 6 :Image scanographique cérébrale dans les 03 plans[28].
(1) Coupe axiale.
(2) Reconstruction coronale.
(3) Reconstruction sagittale.

V.3.Imagerie de perfusion (Scanner ou IRM)

Elle reflete la qualité de la micro vascularisation cérébrale garante de 1’apport énergétique au
tissu cérébral. Elle permet de mettre en évidence une éventuelle absence de perfusion de la zone
ischémiée due a 1’obstruction artérielle et au manque de suppléance vasculaire collatérale ou,
au contraire, une revascularisation précoce. Elle permet aussi de mettre en évidence un trouble
hémodynamique limité au territoire irréversiblement Iésé ou étendu a un territoire beaucoup
plus large que la Iésion ischémique détectée en imagerie de diffusion. Cette zone de perturbation
hémodynamique comprend la zone dite de pénombre, zone de parenchyme fragilisé mais encore

viable, cible de tous les enjeux thérapeutiques.

La figure au-dessous illustre un algorithme décisionnel pour 1’imagerie diagnostique chez un

patient suspecté d’accident vasculaire cérébral (AVC) :

1. Scanner cérébral (CT) : Premiere étape pour détecter la présence d'une hémorragie
intracranienne.
2. En cas d’hémorragie : réalisation d’une angiographie par tomodensitométrie (CTA)

ou d’une imagerie par résonance magnétique (IRM).
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3. En absence d’hémorragie : évaluation de 1’¢ligibilité a la thrombolyse intraveineuse
par activateur tissulaire du plasminogéne (tPA 1V).

4. Si éligible a la thrombolyse 1V : administration immediate du traitement
thrombolytique.

5. Sinon éligible a la thrombolyse 1V : évaluation de 1’éligibilité a un traitement

endovasculaire.

> Si éligible au traitement endovasculaire : recours a I’une des modalités
suivantes :CT +/- CTA +/- PCT : scanner cérébral avec/sans angiographie +/—

imagerie de perfusion.

> IRM +/- ARM +/- PWI : IRM cérébrale avec/sans angiographie par résonance
+/— imagerie de perfusion.CT +/- DSA : scanner avec/sans angiographie par
soustraction numérigque.Si non éligible au traitement endovasculaire :
recours a I’une des modalités suivantes :CT +/- CTA

» IRM +/- ARM

» CT +/- Doppler cervical

Scanner cérébral
Hémorragie 77

o oo
&

Candidat rt PAIV ?
CTATRM (@)
Nea / \_ Oui
/ %
Candidat traitement Thrombolyse
endovasculaire mmediate
Ow / \Non
/
Techniques équivalentes (b): Techniques équivalentes (¢) :
® SSIC+/-CTA+/-PCT e SSIC+/-CTA
e IRM+/- ARM+/- PWI e IRM+/- ARM
* SSIC+/-DSA e SSIC +/- Doppler
cervical

Figure 7: Algorithme d'imagerie de I'"AVC adapté selon Wintermark M. et al [28].
(nttps://pubmed.ncbi.nim.nih.qov/23907247/)

V.4.Imagerie vasculaire
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L’angio-RM a I’avantage de permettre une étude globale, morphologique et fonctionnelle, des
vaisseaux cervico-encephaliques, cette étude pouvant étre de surcroit concomitante avec celle
de I’encéphale (étude du cercle de Willis) et de 1’aorte. L’angio-RM permet, avec d’excellentes
sensibilité et spécificité, le diagnostic des sténoses chirurgicales et occlusions de la carotide
interne. En revanche, elle est moins spécifique lorsque les vaisseaux étudiés sont de petite taille.
L’angioscanner permet ¢galement le diagnostic des sténoses chirurgicales de la carotide interne
avec d’excellente sensibilité et spécificité. Les avantages principaux de I’angioscanner sont
I’acquisition rapide, 1’absence d’artefact de flux et la possibilité de visualisation de la paroi avec
une résolution spatiale excellente, ce qui permet d’observer par exemple les ulcérations de
plaque. Les principales limites de I’examen sont représentées par les calcifications importantes,
les mouvements de déglutition, les superpositions vasculaires et les artéfacts liés aux implants
métalliques. Cet examen est irradiant et nécessite une injection de contraste iodé [8].
I’angio-RM, en combinaison avec I’ASL(Arterial Spin Labeling), une technique d’imagerie
par résonance magnétique (IRM) non invasive utilisée pour mesurer la perfusion cérébrale
(le débit sanguin dans le cerveau), sans injection de produit de contraste) fournit une méthode
utile et non invasive pour estimer le pronostic fonctionnel chez les patients en phase subaigué
d’AVC [29].

V.5.Déterminer I'admissibilité a une thrombolyse intraveineuse.

La détermination la plus fondamentale et la plus urgente du triage des patients est L’exclusion
de [I'némorragie intracranienne aigué, une contre-indication absolue a la thérapie
Thrombolytique, a cette fin, le SSIC est la modalité d'imagerie la plus couramment utilisée dans
la prise en charge de I'AVC, et la seule imagerie requise avant I'administration thrombolytique
intraveineuse dans un délai maximum de 06 heures pour 1’administration de la thrombolyse
par voie intra veineuse doit étre réalisée .

I.7. Facteurs de risque de survenue d’un AVC

Les facteurs de risque de I'AVC peuvent Eétre traditionnellement distingués en risques
modifiables, susceptibles de prévention, et en risques non modifiables.

Les AVC ischémiques et hémorragiques partagent un certain nombre de facteurs de risque, bien
que le risque relatif RR de chacun de ces facteurs de risque puisse étre différent selon leur
étiologie [30].

Une étude marocaine menée au CHU Mohammed VI de Marrakech sur 665 cas d’AVC
ischémiques entre 2000 et 2013[31] a permis de dégager les facteurs de risque les plus fréquents
dans cette population. L hypertension artérielle (HTA) était le facteur dominant, présente chez

42,9 % des patients. Le tabagisme concernait 25,3 % des cas, suivi du diabéte de type 2 (15,3
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%) et de la dyslipidémie (5,7 %). Une cardiopathie a été identifiée dans 30,4 % des cas, mais
seuls 13 % de ces patients bénéficiaient d’un suivi médical régulier. Ces résultats confirment
I’importance de ’'HTA comme facteur de risque majeur, en cohérence avec les données
internationales. L’étude souligne également la part significative des facteurs comportementaux
et ’impact du manque de suivi médical sur la prévention secondaire. Une meilleure éducation
sanitaire et un acces renforcé aux soins restent essentiels pour réduire la charge des AVC.
1.7.1. Facteurs de risque non modifiables

Les facteurs de risque non modifiables sont généralement communs aux maladies
cardiovasculaires et aux maladies ischémiques cardiaques.

Concernant les facteurs de risque non modifiables, 1’’age, le sexe et les prédispositions
génétiques constituent les principaux éléments identifiés dans la littérature. A cet égard, I'effet
de I'a4ge sur la probabilité d'apparition de I’AVCI varie selon le degré de développement d'un
pays. Le nombre absolu de déces cardiovasculaires est plus important chez les femmes (54 %)
que chez les hommes mais avant 65 ans, la mortalité cardiovasculaire des hommes est 3 a 4 fois
supérieure a celle des femmes. En pratique, les accidents cardiovasculaires surviennent en

moyenne 10 ans plus t6t chez I’hnomme que chez la femme[32].

1.7.1.1. Le sexe

En ce qui concerne le sexe comme facteur de risque de I'AVC, Dans la majorité des études, le
sexe masculin est associé a un risque accru d'apparition de syndromes coronariens aigus par
rapport au sexe féminin. En effet, les données provenant des registres montrent une
incidence trois fois plus élevée de syndromes coronaires aigus (SCA) chez les hommes par
rapport aux femmes [33].Une étude menée dans huit pays européens a montré que le risque de
développer un AVC augmentait de 9 % par an chez les hommes et de 10 % par an chez les
femmes [34]. Cet excés de danger peut s'expliquer en partie par I'allongement de I'espérance de
vie des femmes par rapport aux hommes et par la prévalence plus élevée de I'hypertension
artérielle (HTA) et de la fibrillation auriculaire (principaux facteurs de risques de I’AVC) chez
les femmes par rapport aux hommes [35]. L’incidence des AVC pour la ville de Dijon est de
113,5 cas pour 100 000 personnes-années. Cette incidence est un peu plus ¢levée chez ’homme
(115,7) que chez la femme (111,7) pour tous les sous-types d’AVC sauf pour I’hémorragie
méningée (1,4 vs 2,6). Si I’incidence des AVC est stable dans ce registre depuis 1985, 1’age
moyen de survenue du premier AVC a augmenté en 20 ans de 5 ans pour les hommes (66,0 ans
en 1985 et 71,7 en 2006) et de 8 ans pour les femmes (67,8 en 1985 et 75,7 en 2006)[36].
Selon les du registre frangais de Lille, les taux d’attaques globaux entaient similaires chez les

hommes et les femmes [323 contre 344 pour 100 000 par an, respectivement, P = 0,14.], entre
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2008 et 2015. Ils étaient cependant plus faibles chez les femmes que chez les hommes de moins
de 75 ans, mais entaient similaires dans les 2 sexes apres 75 ans. Apres ajustement sur 1’Age,
les femmes Pressentaient un risque d'’AVC inférieur a celui des hommes avec un RR de 0,72
[0,55-0,94] [37].

Le sexe masculin ne semble pas étre un facteur déterminant dans I'incidence des AVC,
contrairement aux maladies coronariennes, bien que les données soient encore contradictoires.
Cependant, I'incidence des AVC est plus elevée chez les hommes par rapport aux femmes, en
raison de I'espérance de vie plus grande chez ces derniéres [4] , le sexe constitue un facteur de

risque variable selon le contexte et les disparités géographiques.
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1.7.1.2. L’Age

L’age est associé a une augmentation du risque de faire un AVC. Ainsi, apres 55 ans, le risque
d’AVC double a chaque décennie [38, 39]. Ce risque est multiplié par 1.66 chez les hommes et
1.93 chez les femmes pour 10 années d’age supplémentaires. Des hausses plus significatives de
I'incidence aprés 49 ans et de la prévalence apres 39 ans ont été constatées dans les pays
développés comparativement a ceux en voie de développement[7].

L’analyse des évolutions annuelles moyennes par sexe et par classes d’age , a révélé une
augmentation significative des taux chez les hommes de 25 a 74 ans et chez les femmes de 35
a 64 ans, ainsi qu'une diminution chez les hommes de plus de 75 ans et chez les femmes de 75
a 84 ans [40].

1.7.2. 1.3.Les facteurs génétiques

Dans le domaine cardiovasculaire, rares sont les maladies héréditaires dans lesquelles un seul
géne (maladies « monogéniques »), ou seulement quelques genes peu nombreux sont impliqués
(maladies « oligogéniques »). Dans ce cas, une mutation du géne rend celui-ci totalement
dysfonctionnel, avec un impact majeur sur la synthése d’une protéine, et des conséquences
biologiques et cliniques considérables. Le tableau reprend les principales maladies
cardiovasculaires de ce type. De nombreuses maladies cardiaques ont une origine

génétique , c’est notamment ce qui explique I’incidence plus élevée de I’hypertension artérielle
et des crises cardiaques au sein de certaines familles.

Un antécédent familial paternel ou maternel d’AVC multiplie le risque de faire un AVC par
deux. En dehors des rares maladies monogéniques, il pourrait exister des interactions complexes
avec le sexe mais non expliquées. Les modéles de Cox multivariés, ajustés pour 1’age, le sexe,
la fratrie et les facteurs de risque d’AVC de base, ont montré que les antécédents d’AVC
parental — qu’ils soient tous types confondus ou spécifiquement ischémiques — étaient associés
a un risque accru d’AVC incident de méme type chez la descendance (HR signifie Hazard
Ratio= 2,79 ; 1C95 % : 1,68-4,66 ; p < 0,001 pour tous AVC ; et HR = 3,15 ; 1C95 % : 1,69
5,88 ; p < 0,001 pour les AVC ischémiques). Cette association était observée tant pour les AVC
maternels que paternels [41]

Par une transmission génétique classique. Ainsi, I’étude d’une cohorte de patients d’Oxford a
montré que les femmes ayant un AVC ischémique ou un AIT avaient plus souvent un
antécédent maternel que paternel d’AVC, alors que chez les hommes, les antécédents

maternels et paternels avaient la méme prévalence [42].
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1.7.3. Facteurs de risque modifiables

1.7.3.1. Le tabac

L’association entre tabagisme et risque d’AVC a souvent été démontrée. Les fumeurs ont un
risque d’infarctus cérébral multiplié¢ par 2, d’hémorragie sous-arachnoidienne multiplié par 3.
Le tabagisme n’est pas un facteur de risque clairement établi dans les hémorragies intra-
cérébrales non malformatives [43].

Il s’agit d’un facteur de risque bien documente d’athérosclérose et il existe une relation dose-
effet entre consommation de Tabac et risque d’AVC ischémique. Une méta-analyse de 32
études montrait que les fumeurs avaient un risque d’AVC ischémique multiplié par deux
environ [44]. Chez ces jeunes patients, le tabagisme était le facteur de risque le plus courant
[45].

1.7.3.2. L’hypertension artérielle

Plus de la moitié des accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont liés a I’hypertension [46].
Cette hypertension artérielle est en outre liée a divers facteurs de mode de vie, tels que
l'alcoolisme, le tabagisme, le surpoids ou l'obésité, le niveau d’activité physique, le stress,
I'origine ethnique, et d'autres problémes de sante.

L’HTA représente le facteur de risque le plus fréqguemment retrouvé chez les patients victimes

d’un AVC.[47] .Une élévation de la pression artérielle systolique était associée a une
augmentation du risque d’AVC .[48] En effet, les études de Framingham ont mis en évidence
qu’une pression artérielle systolique supérieure a8 160 mm Hg était associée a une augmentation
du RR d’AVC de 1.9 chez les hommes et de 1.68 chez les femmes de 55 & 84 ans. La relation
forte existant entre 1’age et la fréquence de ’HTA explique en partie I’incidence ¢élevée des
AVC chez les sujets les plus agés.

1.7.3.3. Le diabéte

Le DT2 est un risque reconnu d’AVC ischémique qui augmente la probabilité par un coefficient
pouvant varier entre 1,8 et 6 chez les individus exposés par rapport aux non exposés [49] .Le
diabete de type 2 est donc un véritable défi dans le cadre de la prévention primaire des AVC.
Certaines éetudes épidémiologiques montrent, de plus, que la prévalence mondiale du diabete
augmente. Une étude francaise en population montrait cependant que la prévalence du diabete
sucre ne variait pas significativement entre 1995 et 2013 chez les hommes [10,1% en 2013.] et
méme diminuait significativement chez les femmes jusqu’a 5,4% [50].

1.7.3.4. Lafibrillation atriale

Il existe une association significative entre fibrillation atriale (FA) et survenue de I’AVC avec
un risque Relatif de 1.83 chez les hommes et 3.16 chez les femmes . La fibrillation auriculaire
est la principale cause d’AVC a I’dge avancé et elle est souvent associée a des infarctus étendus

ou a des handicaps séveres a forte mortalité. Un contrdle régulier des pulsations chez les patients
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de plus de 65 ans et la réalisation d’un ECG en cas de pouls irrégulier peuvent considérablement
améliorer le dépistage de la FA est recommandés dans les guidelines de I’ESC pour la
prévention primaire de I’AVC[51] .

L’impact de la FA sur la survenue de I’AVC a été estimée, montrant que le risque attribuable a
une FA augmentait significativement avec 1’age, passant de 1,5 % chez les sujets agés de 50 a
59 ans a 23,5% dans la tranche d’age 80-89 ans [52]. Ce risque était également augmenté en
cas d’HTA, d’antécédent d’AVC ou d’AIT, de diabéte. Par ailleurs, la FA représente aussi plus
de 50% des causes d’AVC cardio-emboliques .

Cependant, une étude suggérait que la FA était souvent diagnostiquée des années apres un AVC
ischémique. Cette observation remet en cause la relation causale unidirectionnelle entre la FA
et PAVC et suggére qu’une relation inverse est également possible[53].

1.8. La prise en charge thérapeutique

En cas d’AVC ischémique, un traitement anti thrombotique [clopidogrel en cas de contre-
indication A I'aspirine.] pourra étre prescrit dés l'arrivée ou, en cas de thrombolyse, au décours
de I'imagerie de contrdle effectuée a un délai de 24 heures.

En prévention d'une complication thromboembolique, une héparine a doses iso coagulantes

pourra étre prescrite, en cas d'alitement.
1.9. Réadaptions , prise en charge en Médecine physique (MPR) et impact
fonctionnel des séquelles A’AVC

Dans les approches modernes d’évaluation de la charge de morbidité, notamment celles initiées
par I’Organisation mondiale de la santé (OMS) et le Global Burden of Disease (GBD) [54],les
séquelles post-AVC sont quantifiées a 1’aide d’un indicateur fondamental : la pondération
d’incapacité (disability weight). Cette mesure traduit I’impact fonctionnel d’un état de santé sur
la qualité de vie, sur une échelle allant de 0 (santé parfaite) a 1 (équivalent a la mort).
L’AVC constitue 'une des principales causes d’incapacité durable dans le monde. Sa
contribution aux années de vie corrigées de I’incapacité (DALY's) dépend de la gravité et de la
persistance des déficits moteurs, cognitifs, sensoriels ou émotionnels qu’il provoque. Les
données de pondérations utilisées dans les GBD et les estimations mondiales de santé (GHE de
I’OMS) permettent de différencier I’impact des séquelles post-AVC selon leur intensité.
Selon les pondérations établies dans le rapport GHE 2019 et les éditions successives du GBD
(2004, 2010, 2019), les états suivants ont été quantifiés de la maniére suivante :

- AVC avec sequelles légéres : pondération de 0,019, correspondant a une perte de 1,9 %

d’une année de vie en bonne santé. Il s’agit de limitations minimes, peu visibles mais

mesurables.
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- AVC avec séquelles moderées : pondération de 0,070, impliquant des déficits moteurs
ou cognitifs nécessitant une assistance partielle pour les activités de la vie quotidienne.

- AVC avec sequelles modérées et troubles cognitifs : pondération de 0,316, associant
déficits neurologiques et altérations cognitives substantielles (troubles de la mémoire,
de I’attention ou du comportement).

- AVC avec séquelles sevéres : pondération de 0,552, correspondant a une invalidité
majeure avec dépendance fonctionnelle.

- AVC avec séquelles séveres et atteinte cognitive grave : pondération de 0,588,
traduisant un état de santé altéré de fagon extréme, avec forte perte d’autonomie et
impact massif sur la qualité de vie.

Ces pondérations permettent une évaluation standardisée de la perte fonctionnelle liée a ’AVC
et jouent un role fondamental dans 1’élaboration des politiques de santé publique. Elles éclairent
les priorités d’allocation des ressources et soulignent ’'importance des interventions de
prévention, de prise en charge aigué et de réadaptation post-AVC. Dans les contextes a
ressources limitées, ou la transition épidémiologique augmente la prévalence des maladies non
transmissibles, I’analyse de ces pondérations devient un outil central de planification sanitaire.
1.9.1. Pondérations d’incapacité associées aux séquelles post-AVC ( OMS, GHE 2019)

Le rapport OMS GHE 2019 fournit des pondérations d’incapacité standardisées pour les
séquelles post-AVC, allant de 0,019 (légéres) a 0,588 (séveres avec troubles cognitifs). Ces
valeurs permettent d’estimer le fardeau fonctionnel de ’AVC (YLDs, DALY3) et servent de
base a la planification en MPR et a la surveillance via les registres AVC.

Ces pondérations ci-dessous proviennent de 1’annexe Table C (page 41) du rapport de
I’OMS WHO methods and data sources for global burden of disease estimates 2000—2019
(réf. WHO/DDI/DNA/GHE/2020.3). Elles permettent de quantifier la sévérité fonctionnelle
des séquelles post-AVC sur une échelle standardisée de 0 (santé parfaite) a 1 (état équivalent
a la mort).

Chaque pondération représente la perte proportionnelle d’une année de vie en bonne santé
(DALY). Par exemple, une pondération de 0,070 correspond a une perte de 7 % d’une année

de vie en pleine santé [54].
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Tableau 1 : pondérations d’incapacité standardisées pour les séquelles post-AVC- rapport

OMS GHE 2019.

Etat de santé (séquelles post-AVC) Pondération d’incapacité (disability
weight)

AVC : conséquences a long terme, 0,019
légeres
AVC : conséquences a long terme, 0,070
modérées
AVC : modérées + troubles cognitifs 0,316
AVC : conséquences a long terme, 0,552
séveres
AVC : séveres + troubles cognitifs 0,588
graves

Source : Organisation mondiale de la Santé (OMS), GHE 2019 — WHO/DDI/DNA/GHE/2020.3, Annexe Table C, page 41.
WHO methods and data sources for global burden of disease estimates 2000-2019[54].

1.9.2. La réadaptation fonctionnelle
Elle repose sur un travail conjoint d'équipes pluridisciplinaires. Elle est débutée précocement
afin de limiter le handicap, avec l'aide des kinésithérapeutes, orthophonistes, ergothérapeutes,
psychologues. L'objectif est de regagner un maximum d'autonomie. Les conditions du retour a
domicile ou le changement de domicile sont préparés avec 1’accompagnement de l'assistante
sociale. La prise en charge précoce démarre depuis 1’unité neuro-vasculaire et les patients
présentant des déficiences participent a un programme de rééducation multidisciplinaire
organisé d’abord en milieu hospitalier puis en milieu ambulatoire. Dans une étude qui utilisé
les donnees du Minnesota Stroke Registry pour évaluer le taux d’administration de thrombolyse
intraveineuse chez les patients victimes d’AVC ischémique aigu, et pour identifier des
opportunités d’amélioration de 1’utilisation de ce traitement. Seulement 9/20 (45 %) étaient
autonomes a la sortie dans 1’étude du Smith et al., 2017 [55]. Les patients présentant des
symptomes légers ou en amélioration rapide, souvent exclus du traitement thrombolytique,
peuvent néanmoins avoir une mauvaise récupération fonctionnelle.

En Algérie, sur le plan fonctionnel, une étude descriptive menée a Sidi Bel Abbés a montré
qu’a la sortie, le score de Rankin modifié indiquait un handicap modérément sévere chez 22,8
% des patients et un handicap sévere chez 20,6 %, témoignant ainsi d’une morbidité post-AVC
significative [56].

La prise en charge en MPR a pour objectifs : la prévention de complications qui aggraveraient

I’état du patient et pourraient avoir des conséquences redoutables sur le pronostic fonctionnel
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et parfois vital; la restitution d’une meilleure autonomie quelle que soit la sévérité des séquelles
et enfin la stimulation de la plasticité cérébrale pour maintenir ou restaurer une fonction altérée.
La rééducation permet d’améliorer selon les besoins la préhension, I’équilibre, la marche, la
communication ou les troubles visuo-spatiaux [57].

La prise en charge inclut généralement une rééducation motrice, tandis que les déficiences
cognitives sont souvent negligées, et un nombre restreint de patients profite d'une évaluation
des déficiences ainsi que des limitations d’activités, accompagnée d’un projet thérapeutique
correspondant a leurs besoins.

1.9.3. Les maladies cardiovasculaires, un enjeu majeur de santé publique

Les maladies cardiovasculaires représentent la premiere cause de mortalité dans le monde.
D’apreés les chiffres de I’OMS, le nombre de décés imputables aux maladies cardio-vasculaires
s’élevait a 17,7 millions en 2015, soit 31 % de la mortalité mondiale totale. Parmi ces déces,
7,4 millions étaient dus a une maladie coronarienne et 6,6 millions a un accident vasculaire
cérébral [AVC.]. En France, jusque 2008, les données sur les AVC étaient peu nombreuses, la
surveillance épidémiologique des AVC reposait sur les données recueillies depuis 1985 par le
registre des AVC de Dijon qui couvre le territoire de la ville de Dijon. A la demande de I’institut
national de veille sanitaire, deux nouveaux registres ont été autorisés en France en 2008 : un
registre a Brest ainsi que le Registre des AVC de Lille, accrédités par la Sante Publique France
et I’Inserm.[58, 59]

Chaque année, 15 millions de personnes font un accident vasculaire cérébral : 5 millions d'entre
elles meurent et 5 millions souffrent d'une incapacité permanente, ce qui représente un poids
pour la famille et la communauté. L'AVC est rare chez les moins de 40 ans et, s'il survient, c'est
principalement a cause de I'hypertension artérielle. Il frappe cependant pres de 8 % des enfants
atteints de drépanocytose[60].

L'hypertension et le tabagisme sont les deux grands facteurs de risque modifiables. Sur dix
personnes décédées d'un AVC, quatre auraient pu étre sauvées si leur tension avait

été maitrisée. Chez les plus de 65 ans, 40 % des déces par AVC sont liés au tabagisme. La
fibrillation atriale, I'insuffisance cardiaque et la crise cardiaque sont d'autres facteurs de risque
importants. L'incidence de I'AVC baisse dans de nombreux pays developpés, ce qui est en
grande partie d0 a I'amélioration de la lutte contre I'hypertension et a la réduction de la
consommation de tabac. En valeur absolue, le nombre d'accidents vasculaires cérébraux
continue toutefois d'augmenter du fait du vieillissement de la population [60].

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent 1’une des principales causes de décés et
de handicap dans le monde. Selon I'Organisation Mondiale de la Santé [OMS.], les AVC

représentent une urgence sanitaire majeure, touchant des millions de personnes chaque année
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[60], "Accident vasculaire cérébral". En Afrique, notamment en Algérie, ’incidence de ces
événements est en hausse, exacerbée par des facteurs de risque tels que I’hypertension, le
diabéte et le tabagisme. Une étude réalisée a Parakou, au Bénin, a mis en évidence des données
alarmantes concernant la répartition des facteurs de risque et la mortalité associée aux AVC
dans cette région [61].Ces résultats soulignent la nécessité de stratégies de prévention adaptées
aux spécificités locales, tant sur le plan épidémiologique que clinique.

L'épidémiologic des AVC, bien qu’encore sous-explorée dans de nombreuses régions
d’Afrique, a fait I’objet de plusieurs études, notamment en Cote d’Ivoire. Une étude menée a
I'Institut de Cardiologie d'Abidjan a révélé des tendances intéressantes sur les caractéristiques
cliniques des AVC aux urgences [62] .Cette étude montre I'importance d'une prise en charge
rapide, en soulignant les différences de gestion selon les ressources disponibles dans les
structures sanitaires. Des facteurs socio-économiques, tels que 1’accés aux soins et la
sensibilisation, jouent également un réle clé dans 1’évolution des AVC et leurs conséquences
[61].

Une revue systématique de la littérature portant sur les accidents vasculaires cérébraux en
Afrique, couvrant la période de janvier 1960 a juin 2014 [9], a mis en évidence une charge
croissante de cette pathologie sur le continent. Les études communautaires ont révélé un taux
d’incidence annuel standardisé selon I’dge pouvant atteindre 316 pour 100 000 habitants, ainsi
qu’un taux de prévalence atteignant 981 pour 100 000. Par ailleurs, les estimations issues du
modele du fardeau mondial des maladies, analysant les données de 1990 a 2010, ont montré
une augmentation significative de 1’incidence standardisée des accidents vasculaires cérébraux
en Afrique, suggérant une dynamique épidémiologique préoccupante et soulignant 1’urgence
de renforcer les stratégies de prévention, de diagnostic et de prise en charge adaptées aux
contextes locaux.

L'incidence et la mortalité par AVC ont augmente dans les pays du Moyen-Orient et d'Afrique
du Nord (MENA) au cours de la derniére décennie. Une étude observationnelle prospective a
examiné les traits initiaux des patients touchés par un AVC dans la région MENA "Middle East
and North Africa”, en se basant sur le registre mondial SITS (Safe Implementation of
Treatments in Stroke), et met en paralléle les patients MENA avec ceux d'autres regions. Ont
montré que les patients MENA sont Iégerement plus jeunes, présentent davantage de diabéte et
des AVC ischémiques plus séveéres, surtout d’origine athéroscléreuse ou micro-angiopathique.
Les admissions en unité neurovasculaire sont peu fréquentes, et il est probable que les causes
cardio-emboliques soient sous-évaluées.ll est indispensable d'intensifier le diagnostic,

I'arrangement des soins intensifs et le suivi sur le long terme[63].
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En Europe, En 2017, I’Union européenne comptait environ 1,12 million de nouveaux cas
d’AVC, 9,53 millions de survivants, 460 000 déces, et 7,06 millions de DALY's attribués aux
AVC. D’ici 2047, une augmentation de 40 000 nouveaux cas d’AVC (+3 %) a été estimée et
de 2,58 millions de personnes vivant avec un AVC (+27 %). A I’inverse, 80 000 décés en moins
(-17 %) et 2,31 millions de DALYs en moins (-33 %) sont projetés. Les plus fortes
augmentations des taux ajustés d’incidence et de prévalence sont attendues en Lituanie (+0,48
% et +0,7 % par an), tandis que les plus fortes diminutions sont prévues au Portugal (-1,57 %
et -1,3 %). Les baisses annuelles moyennes de la mortalité varient entre -2,86 % (Estonie) et -
0,08 % (Lituanie), et celles des DALYSs entre -2,77 % (Estonie) et -0,23 % (Roumanie)[64].Le
nombre de personnes vivant avec un AVC dans I’Union européenne devrait augmenter de 27
% entre 2017 et 2047, principalement en raison du vieillissement de la population et de
I’amélioration des taux de survie. Des disparités importantes persistent entre les pays,
notamment en Europe de I’Est, ce qui souligne 1’opportunité d'améliorer la prévention et la
prise en charge des AVC dans ces régions.

Des études comme celles de Béjot et al ont démontré que 1’épidémiologie des AVC varie
considérablement entre les pays[4], avec des taux de mortalité plus faibles dans les régions
ayant mis en place des politiques de santé publique efficaces.

La situation de I'AVC en France demeure inquiétante, compte tenu du vieillissement
démographique. Effectivement, le nombre de patients admis a I'hopital pour un AVC
ischémique augmente dans toutes les catégories d'age jusqu'a 75 ans, avec des augmentations
importantes entre 35 et 64 ans. Si la létalité hospitaliere a baissé et si le taux de prise en charge
en UNV sur le territoire a augmenté de maniere considérable entre 2008 et 2014, grace
notamment a la mise en ceuvre du plan AVC, des disparités importantes de taux de patients
hospitalisés persistent au niveau régional [40].

1.9.3.1. Epidémiologie des AVC en Afrique

la plupart des recherches sur I'AVC n'ont été que des études basées sur I'observation (séries de
cas et études transversales), de sorte que les auteurs ont seulement essayé de dresser d’une
maniére descriptive les différentes variables abordées dans le cadre de la revue (facteurs de
risque, étiologies) sans utiliser aucune analyse statistique pour révéler les corrélations
potentielles[65].

En raison de I’absence de registres de décés ou de réseaux de surveillance fonctionnels dans
I’immense majorité des pays de 1’ Afrique subsaharienne, les données de base comme le taux
d’incidence, la prévalence ou la mortalité ne sont pas connues avec précision [66] . En
Afrique, I'absence de registres nationaux de santeé sur les AVC complique la tache de suivre et

de gérer cette pathologie a long terme[61].
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L’augmentation des AVC dans des pays comme I'Algérie est donc une préoccupation
majeure pour la santé publique, nécessitant une meilleure surveillance, ainsi que des
programmes de sensibilisation et de prévention. Selon les données du systéme d’information
sur la mortalité hospitaliere année 2024, I’AVC est la principale cause de mortalité
cardiovasculaire hospitaliere 54,8 % des déces cardiovasculaires sont dus a un AVC
(256/467),14,7 % des déces hospitaliers totaux (256/1746). (Annex 4).sidi L’AVC est la
principale cause de mortalité cardiovasculaire hospitaliere

Sur le plan épidémiologique ,I’ Afrique est caractérisée par des indicateurs en nette progression.
La particularitt des AVC réside surtout dans la forte mortalité en rapport avec des
infrastructures et ressources inexistantes ou inadéquates mais également des spécificites
culturelles. 1l importe de disposer de donnees fiables sur le pronostic des AVC dans cette région
afin d’orienter les stratégies de réduction de la charge. Mais avant tout ,il faudrait mieux
comprendre les déterminants de cette lourde charge notamment la mortalité et le pronostic dans
cette région. Une meilleure compréhension de ces déterminants permettrait de mieux orienter
et structurer des actions bien ciblées pour le controdle.

La répartition des sous-types d’AVC est variable d’une région a une autre a 1’échelle du globe.
En effet les infarctus cérébraux représentent 80-90% des AVC, les HIC 10 a 20% et les HSA
2% dans les pays développés. En Afrique sub-saharienne les HIC seraient plus fréquentes et
représenteraient entre 20 et 60% selon les séries [Adoukonou et al. 2010][61] .Ceci pourrait
s’expliquer par la fréquence et la sévérité de I’hypertension artérielle chez le sujet noir africain
mais aussi la sévérité des HIC expliquant une tendance a I’hospitalisation chez ces patients avec
HIC. Mais les études récentes basées sur la neuro-imagerie et en population ont permis de
préciser ces données avec une fréquence des HIC autour de 30-40%. La distinction entre un
AVC ischémique et une hémorragie intra-parenchymateuse est indispensable pour la prise en
charge précoce et adéquate des AVC et pour une bonne stratégie de prévention secondaire.
Selon une étude de type méta-analyse dont la recherche documentaire a révélé un total de 1227
études. Dix-neuf études provenant de dix pays africains ont été retenues. En 2009, il a été
estime qu'il y avait 483 000 nouveaux cas d’AVC chez des individus agés de 15 ans ou plus en
Afrique, soit un taux de 81,2 (13,2-94,9)/100 000 personnes-années. Un total de 1,89 million
de survivants d'AVC parmi les personnes agées de 15 ans ou plus a été évalué en Afrique en
2009, avec une prévalence de 317,3 (314,0-748,2)/100 000 habitants. Pour I'année 2013, des
chiffres comparables, fondés sur les mémes taux, indiqueraient 535 000 (87,0-625,3) nouveaux
cas d'AVC et 2,09 millions (2,06-4,93) de survivants d'/AVC, ce qui suggere une augmentation
de 10,8 % et de 9,6 % des cas incidents des d'AVC et des survivants d'AVC respectivement,
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en raison de la croissance démographique et du vieillissement de la population entre 2009 et
2013[67].

Au Maroc, les résultats de la seule étude épidémiologique menée a Casablanca et Rabat ont
conclu que le nombre des personnes enquétées était de 60 031 avec 36 756 en milieu urbain et
23 275 en milieu rural, réparties en 13 000 ménages (8 000 en milieu urbain et 5 000 en milieu
rural). La prévalence globale des AVC, observée dans cette enquéte, était de 284/100. 000
habitants, discrétement plus élevée chez I’homme (289/100 000) que chez la femme (278/100
000) et plus en milieu rural (348/100 000) qu’en milieu urbain (248/100 000). Elle augmente
nettement avec 1’age (2 500/100 000 aprés 65 ans). Cependant, 30% des cas d’AVC surviennent
avant 65 ans. Par ailleurs, le taux d’incidence global ajusté a la population mondiale est de 106
pour 100.000 habitants (IC : 56-92), 112/100.000 pour les hommes et 99/100.000 pour les
femmes. Ce taux est de 93/100.000 en milieu urbain et 134/100.000 en milieu rural[68].

En Mauritanie, les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont responsables de 35 % des
hospitalisations dans les services de neurologie. Dans une étude rétrospective menée a
Nouakchott entre 2021 et 2023 a inclus 160 patients jeunes (18—49 ans) victimes d’AVC.
L’AVC ischémique représentait 50,63 % des cas, avec une prédominance du territoire de
I’artére cérébrale moyenne, tandis que I’AVC hémorragique touchait surtout la région
capsulo-lenticulaire. La récupération était partielle dans 95 % des cas, et la mortalité faible
(1,87 %). L’¢étude souligne 1’urgence de la prévention et de la sensibilisation a I’AVC chez les
jeunes en Mauritanie [69].

1.9.3.2. Facteurs de risque

Il n’existe pas de particularités des facteurs de risque en Afrique. Globalement les mémes
facteurs de risque sont retrouvés. Toutefois leurs poids ne sont pas les mémes partout sur le
globe [Feigin et al. 2016][2]. Les facteurs de risque des infarctus cérébraux different un peu de
ceux des hémorragies intra-parenchymateuses bien que les deux entités partagent parfois les
mémes facteurs. Certains facteurs sont non modifiables ,c’est essentiellement 1’age qui est un
puissant facteur de risque avec une augmentation du risque dés 55ans (risque multiplié par 2
pour toute augmentation de 10ans). Le sexe est un facteur de risque mais qui reste discuté. En
effet, les études sont contradictoires et les données ne sont pas clairement établies comme dans
la pathologie coronarienne. L’origine ethnique est également un facteur identifi¢[61] .Les sujets
de race noire et hispanique étant plus a risque]. D’autres facteurs de risque non modifiables
comme les antécedents familiaux, des facteurs génétiques sont rapportés. Concernant les
facteurs de risque modifiables , les données de 1’étude SIREN conduite au Nigeria et au Ghana
[Owolabi et al. 2018] apportent des informations substantielles. En effet dans une étude cas-
témoins de 2118 sujets ayant fait un AVC apparié a des témoins ,les facteurs de risque non
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modifiables suivant ont été identifiés [70] [tableaul]. Par ailleurs dans cette étude
I’hypertension artérielle expliquerait [la part de risque attribuable=PAR.] plus de 90% des AVC
et environ 97% des hémorragies intra-parenchymateuses et 87% des accidents ischémiques
cérébraux. L’ensemble des facteurs de risque expliquerait pres de 98,2% des AVC.

Tableau 2 : Facteurs de risque des AVC [Etude SIREN, Owolabi et al. 2018].

Facteurs Odds Ratio [1C95%] PAR" [1C95%]
Hypertension artérielle 19,36 [12,11 - 30,93] 90,8% [87,9 - 93,7.]
Diabéte 2,58 [1,98 - 3-37] 22,1% [17-8 - 26-4]
Dyslipidémie 1,85 [1,44 — 2,38] 35,8% [25,3 — 46,2]
Tabagisme actuel 4,42 [1,75-11,16] 2,3% [1,5-3,1]

*Part de risque attribuable=PAR

D’autres facteurs de risque sont identifiés dans la littérature [Béjot et al. 2009] :
= Drépanocytose [OR : 200-300.]
= Contraception orale [OR : 2,1-4,0.]
= Syndrome métabolique [OR : 2,1-2,5.]
» Syndrome d’apnée du sommeil [OR : 2,0-3,0.]
= Elévationde laCRP [OR :1,7.]
= Alcool [OR : 1,7 pour les AVC ischémiques et 3,4 pour les hémorragies.]
= Sténose de la carotide asymptomatique [OR : 2,0.]
= Hyperhomocystéinémie [OR : 1,4.]
1.9.3.3. Mortalité et prédicteurs
= Les indicateurs de mortalité sont la mortalité globale et la létalité.
= Lamortalité est le nombre total de déces, toutes causes confondues.
= La mortalité spécifique est le nombre de décés liée a une maladie donnée dans une
population.
= La letalité quant a elle est le nombre de déces dus a une cause donnée rapporté au
nombre total de sujets ayant présenté la maladie sur une période donnée. Les données
de mortalité comme d’ailleurs les indicateurs de morbidité, doivent étre standardisées
sur I’age.
Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent la troisiéme cause de deces a
I’échelle mondiale et dans les nations en développement [GBD, 2021] (Annexe).
Les statistiques du GBD révelent qu’en 2016, 5,52 millions de déces dus aux AVC ont été
notés, consolidant ainsi leur position en tant que troisieme cause de mortalité, avec un taux de
mortalité standardisé de 87,4 pour 100 000 habitants en 2021(voir Annexe) . D’apres ’OMS,
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plus de 5,5 millions de personnes sont décédées des suites d’un AVC en 2002. Les données

du GBD indique que 5,52 millions de déces dus aux AVC sont enregistrés en 2016 ce qui est
toujours enregistré en 2021 .

Sur le plan temporel ce chiffre standardisé sur 1’age connait une diminution de 36% par rapport
aux données de 1990 Entre 1990 et 2016 , il y a globalement une diminution de la mortalité par
AVC en 2021. Mais cette diminution est plus importante dans les pays développés ou a haut
revenu ou cette diminution est de 1’ordre de 52% et seulement de 20% dans les pays a faible
revenu. . La baisse de la mortalité par AVC dans les pays a haut revenu comme le Royaume-
Uni est partiellement expliquée par une meilleure prise en charge des facteurs de risque
vasculaire apres ’AVC[48,[71] .

L’Afrique est la région ayant connu la plus faible diminution et surtout la partie australe de
I’ Afrique sub-saharienne avec 3,8% [’ Afrique du Sud avec une diminution de 0,3%, le Lesotho
ayant connu méme une augmentation de la mortalité.], le taux annuel de mortalité par AVC est
d'environ 1,6 million, soit environ 157 pour 100000. Cette affection y est la principale cause de
déces et d'invalidité chez les adultes.

En outre, la Chine compte 2,5 millions de nouveaux cas chaque année et 7,5 millions de
survivants d'un AVC [Liu et al. 2011][72] . Les données issues du registre : Chinese National
Stroke Registry ont mis en évidence une transition épidémiologique marquée, caractérisée par
une augmentation de I’incidence des AVC ischémiques et des disparités notables entre les
régions rurales et urbaines [Liu et al., 2011].Aux Etats-Unis, la mortalité par AVC est tres
élevée et dépend significativement du revenu des populations. L’AVC est la principale cause
d’handicap acquis a long terme chez 1’adulte, la Seme cause de mortalité et la 4eme dans le
monde soit 10% des déces[73] .Ainsi les contrées les plus pauvres enregistrent la mortalité la
plus elevée [Massing et al. 2004][74]. Une étude a realisé une analyse de séries temporelles
séquentielles pour examiner les tendances de mortalité par AVC aux Etats-Unis chez les
personnes agées de 18 a 84 ans entre 1975 et 2019 (n = 4 332 220) a montré que la mortalité
par AVC standardisée selon I'age a diminué chez les femmes, passant de 87,5 en 1975 a 30,9
pour 100 000 en 2019 passant de 112,1 chez les hommes en 1975 a 38,7 pour 100 000 en 20109.
La mortalité par AVC a fortement augmente avec I'dge. La baisse de la mortalité par AVC a été
plus marquée pour les AVC ischémiques que pour les AVC hémorragiques[75].

Les données disponibles sur les AVC en milieu tropical sont parcellaires pour plusieurs raisons.
En I’absence de registres de décés ou de réseau de surveillance, comme déja noté plus haut,
la connaissance des AVC en milieu tropical repose essentiellement sur des séries
hospitaliéres.[66] Le taux de mortalité associé aux AVC est trés élevé en Afrique en général.

Ces déces surviennent le plus souvent a la phase aigiie, et sont généralement causés par les
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complications[76], Entre 2007 et 2011, la mortalité par AVC dans la communauté d’Agincourt
en Afrique du Sud était estimée a 114 pour 100000 [77][Maredza et al. 2015]. Toutefois en
2001 selon les estimations du GBD 355.000 déces dus aux AVC avaient été enregistrés
;représentant 3% de ’ensemble des déces [contre 16% enregistrés en Europe la méme année].
Le déces par AVC représente 52% des déces vasculaires contre 38% en Europe. Des études
réalisées en Afrique retrouvent une mortalité entre 82 et 165 pour 100000 habitants/an. La part
de mortalité est comprise entre 2% et 10%. Le tableau suivant résume quelques données sur la
mortalité des AVC en Afrique sub-saharienne.

Tableau 3 : Description de Quelques études sur la mortalité des AVC en population en
Afrique [Adapté de Adoukonou et Lacroix. 2018].

Année Lieu Taille Mortalité Part de

[/100000habitants.]  mortalité

1975-1980 Accra [Ghana.] 4075 / 08%

1992-1995 Agincourt 63000 127 06%
[Afrique du
Sud.]

1992-1995 Dar Es Salam 65 826 158 06,1%
[Tanzanie.]

1992-1995 Hai [Tanzanie.] 142 414 165 08,8%

1992-1995 Morogoro 99672 82 02,5%
[Tanzanie.]

Source : .Epidémiologie et pronostic des accidents vasculaires cérébraux a Parakou au Bénin
Tododjitche Thierry Armel Adoukonou ,Tableau 2[61].

1.9.3.4. Létalité

Les données de letalité intra-hospitaliére sont nombreuses et dépendent du délai d’admission et
de nombreux autres facteurs dont notamment le plateau technique, le type d’AVC et les
complications précoces. Globalement la létalité a un mois varie de 8 a 40 % [Feigin et al.
2009][78]. Il existe une grande variation dans le temps [tendance a une diminution de la létalite,
suivant les zones géographiques, le type d’AVC, I’étiologie. En effet, dans une méta-analyse
sur la mortalité a un mois des AVC ischémiques une létalité de 13,5% [1C95% 12,3%--14,4%]
a été rapportée avec une variabilité géographique[79] [Zhang et al. 2020]. Toutefois cette méta-
analyse n’a pas pris en compte les études africaines pour des raisons non ¢lucidées.

Dans la majorité des études ,la létalité précoce et a un mois semble plus élevée en cas

d’hémorragie intra parenchymateuse [25-50%.] et d’hémorragie sous-arachnoidienne [20-
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50%.] qu’en cas d’infarctus cérébral (8-25%)[5, 80]. Un taux de survie plus bas au décours d’un
AVCH a été expliqué par les coups plus graves survenant lors ce type d’AVC. De méme, dans
une étude prospective multicentrique incluant deux centres hospitalo-universitaires de la ville
de Sfax a Tunis [81] , les signes radiologiques associés (cedéme cérébral, effet de masse,
inondation ventriculaire) étaient d’un grand apport pronostique et intérét thérapeutique a la
phase aigué, quel que soit le type de ’AVC

Dans le registre de Dijon en France on a noté une baisse de 25% en 20ans de la létalité a un
mois des AVC [Béjot et al. 2007]. D’autres études ont rapporté la méme tendance [Feigin et al.
2009, Zhang et al. 2020, Bejot et al. 2016].[4] Plusieurs raisons expliquent cette tendance
notamment 1’amélioration de la prise en charge a la phase aigu€, mais aussi une meilleure santé
globale[5].

La mortalité a long-terme demeure une préoccupation majeure. L’AVC est un facteur de risque
indépendant de décés. En effet, au Danemark, dans une étude prospective ayant inclus des
survivants d’un premier AVC le risque de décés est 5 fois plus élevé entre 1 (un) mois et 12
mois comparé a la population général.[82] .Dans cette méme étude la létalité était de 28%, 41%
et 60% respectivement a 1 mois, 1 an et 5 ans. La mortalité a long terme présente donc une
grande variabilité. Cette grande variabilité pourrait étre attribuée a divers facteurs tels que I'age
des groupes étudies, les installations médicales, le statut socio-économique, I'importance de la
prévention secondaire et le respect du traitement par les patients. Les raisons de mortalité suite
a un premier AVC sont principalement d'origine vasculaire (AVC et infarctus du myocarde).
Les études de mortalité sont tres difficiles en Afrique sub-saharienne en raison de 1’absence de
certificats de déces fiables, de registre valide de population et de recensement aléatoire de la
population. La plupart des études sont hospitalieres et des études de mortalité en population
sont extrémement rares dans cette région [83].

Une revue systématique assortie d’une méta-analyse sur la létalité des AVC en Afrique sub-
saharienne. A montré que la létalité a 1 mois était de 24,1% [95% ClI: 21,5-27,0] et de 33,2%
[95% CI: 23,6-44,5] a 1 an. A 5 ans environ 40% des sujets victimes d’AVC étaient décédés.
Le diabéte était associé a une forte létalite et les AVC hémorragiques prédisaient la mortalité
a court terme tandis que les AVC ischemiques etaient associés a une forte mortalité a long
terme[61].

1.9.3.5. Epidémiologie des AVC en Algérie
La majorité des donnees existantes sont basees sur des données hospitalieres qui sont
parcellaires et ne fournissent pas d’informations complétes sur I’ampleur de la maladie dans la

population. En Algérie, bien que leur impact soit préoccupant, les données épidémiologiques

34




I Partie Théorique

locales restent relativement limitées. Dans ce contexte, une étude a été menée au sein du
service de neurologie de 1’hopital de Sidi Bel Abbes, avec pour objectif de mieux caractériser
le profil clinique, évolutif et étiologique des patients admis pour AVC[56].

Cette étude descriptive de type transversal a recueil prospectif a concerné une population de
499 patients pris en charge entre le ler octobre 2014 et le 31 décembre 2017, avec un age
moyen de 68,4 £ 13,72 ans . L’AVC ischémique était le type le plus fréquent, représentant
83,5 % des cas. Toutefois, un retard notable a I’admission a été observé, puisque 91,2 % des
patients ont consulté au-dela de trois heures apres le début des symptémes, et 87,1 % au-dela
de 4h30, rendant ainsi inapplicable 1’indication de la thrombolyse dans la majorité des
situations.La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,23 + 8,27 jours. L analyse des
facteurs de risque a révélé une prédominance de I’hypertension artérielle (65,1 %), suivie du
diabéte sucré (34,1 %), du tabagisme actif (15,8 %) et des antécédents d’AVC (14,4 %). A
I’admission, la sévérité neurologique mesurée par le score NIHSS était inférieure a 5 dans
14,6 % des cas, comprise entre 5 et 25 dans 79,4 %, et supérieure ou égale a 25 dans 4,8 %.
Une étiologie cardio-embolique, principalement liée a la fibrillation auriculaire, a été
retrouvée dans 15 % des cas. Ces résultats soulignent I’importance d’une prise en charge
précoce et structurée de ’AVC, ainsi que la nécessité de renforcer les stratégies de

prévention, notamment par le contrdle des facteurs de risque cardiovasculaires. Par ailleurs, le
développement de filiéres de soins dédiées, incluant des unités neurovasculaires et des
protocoles d’intervention en phase aigué, s’avere indispensable pour améliorer le pronostic
des patients atteints d’AVC en Algérie. Selon les données du systéme d’information sur la
mortalité hospitaliere année 2024, I’AVC est la principale cause de mortalité cardiovasculaire
hospitaliere 54,8 % des déces cardiovasculaires sont dus a un AVC (Annexe 4) .

Dans une étude des Accidents Vasculaires Cérébraux au niveau de la Wilaya de Tizi Ouzou
[dans le cadre de doctorat en sciences medicales spécialisées en Epidémiologie de Pr A.
Tibiche, 2012.][84],Le taux d’incidence global de I’AVC standardis¢é a la population
européenne retrouvé, au cours de 1’année 2010, était de 116.8 p. 100 000 habitants et de 101.0
p. 100 000 pour le premier événement vasculaire. Le taux d’incidence global standardisé a la
population mondiale était de 95.2 p. 100 000 et de 82.2 p. 100 000 pour le premier événement
vasculaire.

En 2011, le taux d’incidence global standardisé a la population européenne était de 132.3 p.
100 000 habitants et de 110.5 p. 100 000 pour le premier événement vasculaire, et le taux
d’incidence global de I’AVC standardisé a la population mondiale était de 107.4 p. 100 000 et
de 89.9 p. 100 000 habitants pour le premier événement vasculaire.
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Une autre étude épidémiologique , menée a Blida en 2010 [kesraoui S .Etude clinique,
radiologique et évolutive des infarctus cérébraux dans la région de Blida.] a estimé le taux
d’incidence global des AVC a 119,5/100000 habitants et celle des AVC ischémiques a
110,5/100000habitants [85] .

L’existence d’un registre hospitalier au niveau du service de Neurologie du CHU de Blida
avec une expeérience de la premiére unité neuro-vasculaire algérienne ou « stroke unit »,
destinée a prendre en charge les urgences cérébro -vasculaires depuis I’année 2008 ne
concernait que les patients admis dans ce service [85]. Cela ne permet pas d’estimer le taux
d’incidence de la maladie dans la population. De ce fait, il est nécessaire de réaliser des études
complémentaires de population. Les registres de morbidité concernant I’AVC ne sont pas
encore établis officiellement en Algérie, contrairement a d’autres maladies telles que les
cancers.

On entend communément par registre de morbidité tout enregistrement a vocation exhaustive
d’une maladie au sein d’une population résidant dans une zone géographique définie. Un
registre de morbidité est défini comme « un recueil continu et exhaustif de données nominatives
intéressant un ou plusieurs événements de santé dans une population géographiquement définie,
a des fins de recherche épidémiologique et de santé publique par une équipe ayant les
compétences appropriées ».Epidémiologie de terrain Méthodes et applications-Francois
Dabis, Jean-Claude Desenclos -John LibbeyEurotext 2017 P. 129][86]

1.9.3.6. Coltet AVC

Les accidents vasculaires cérébraux entrainent des codts considérables pour la société, ne se
limitant pas a la gestion de I'incident initial et s'étendant jusqu'a la mort des patients. La
gestion médico-sociale du handicap, en particulier un aspect important, demeure largement
méconnue. L’ AVC est une maladie cotiteuse en raison de :

- Un grand nombre de décés prématures.

- Invalidité persistante chez de nombreux victimes d’AVC survivants.

- Impact sur les familles ou les soignants .

- Impact sur les services de santé.

De nombreuses études menées dans le monde ont montré que les AVC représentaient un lourd
fardeau pour le systeme de santé et I’économie des pays.

Trois études estiment a la fois le colt de la prise en charge sanitaire, sociale et médico-sociale
et la perte de productivité [74].

Ces études présentent un colt individuel annuel de 76 000 € aux Etats-Unis (données de 2005),
13 000 € en Allemagne (données de 2002) et 18 000 € euros en Australie (données de 1998).[74]
L’étude de Rognage et al. En Allemagne indique que les colts médicaux représentent 74% de
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la dépense de la premiére année post-AVC, les colts sociaux 8% et la perte de productivité
18%. L’étude de Brown et al., aux Etats-Unis, indique que les dépenses de la premiere année
se répartissent comme suit : 40% pour le secteur sanitaire, 38% pour le secteur social et la perte
de productivité (perte de revenu estimée pour les personnes de moins de 65 ans) représente 21%
du colt annuel par patient. L’¢étude de Dewey et al., en Australie, montre que les dépenses
sanitaires représentent 73%, les dépenses sociales 21% et la perte de productivité 6% de la
dépense individuelle annuelle. Les colts annuels sociaux et médico-sociaux par personne
varient entre 2 400 € en Allemagne et 29 000 € aux Etats-Unis. Dans ce secteur, les dépenses
de soins en institution représentent 61% en Australie et 82% aux Etats-Unis des co(ts sociaux
et médico-sociaux ; les dépenses liées a I’aménagement du domicile varient entre 2% au
Danemark et 34% en Allemagne ; les dépenses en équipements représentent 8% aux Etats-Unis
; les colts en soins formels (auxiliaires de vie) varient entre 4% en Australie et 84% au
Danemark ; les codts des soins informels varient entre 4% au Danemark et 19% en Australie et
les allocations sociales liées en rapport avec I’AVC sont estimées a 2% au Danemark [74].

En France, en 2007, le cofit total des soins de santé pour les patients victimes d’AVC était éleve,
Le surcot lié a la mise en place de ce dispositif a été calculé pour 37 établissements ; il s’éléve
apres de 78 millions d’euros[87]. Avec des colts de santé représentant 3% du total des dépenses
de santé en France, une revue et une analyse critique de la littérature publiée depuis 2000 sur
des données francaises ont été réalisées a révélé que la somme totale dépensée par la collectivité
s'élevait a 8,6 milliards d'euros[88]. Durant la premiére année, les codts des soins constituaient
approximativement un tiers de cette somme, les frais relatifs aux patients prévalents en
représentaient une autre tierce part, tandis que les dépenses médico-sociales composaient le
dernier tiers. Les codts de prise en charge post-AVC seraient responsables de 65 % des dépenses
totales. En fonction des sources et du type d'AVC, le colt des cas nouveaux sur une annee
fluctuait entre 7 839 € (AVC ischémique léger) et 41 437 € (AVC hémorragique grave). L’AVC
constitue un fardeau permanent pour le systéme de santé et I'économie en général. La dépense
annuelle totale financée par la collectivité a été de 8,6 milliards d'euros en 2007. La dépense de
soins au cours de la premiere année representait environ un tiers de ce montant, les dépenses de
soins pour les patients prévalents un autre tiers, et les dépenses médico-sociales le dernier tiers.
Les dépenses post-AVC représenteraient 65 % du codt de prise en charge. Selon les sources et
la nature de I'AVC, le cofit des cas incidents sur 1 an variait entre 7 839 € (AVC ischémique
peu séveére) et 41 437 € (AVC hémorragique sévére).[88]. Le coit financier de ’AVC est
également éleve avec, en 2013, prés de 3,5 milliards d’euros remboursés par 1’Assurance
maladie, tous régimes confondus, au titre de la prise en charge médicale d’un AVC, soit presque

autant que pour les cardiopathies ischémiques [40, 89].
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Dans une étude transversale économique ayant inclus des patients hospitalisés pour un AVC a
I'ndpital de Parakou (Bénin) entre le 1°" Juin 2010 au 31Mai 2011Le colt direct moyen était de
316.810,3 (x230.774,8) F CFA (environ 704 £ 512 Euros). Les grands postes de consommation
étaient les explorations paracliniques (34.3%) les soins et médicaments (28.4%) et les frais
d'hospitalisation (17.9%). [90]Les meilleurs prédicteurs du codt élevé étaient un AVC
hémorragique et une longue durée d'hospitalisation [90].

L’analyse de la littérature indique que, dans les nations développées, la recherche sur
les AVC a été etdemeureen 2008 largement sous-financée aux Etats-Unis, au Royaume-
Uni en 2001, ainsi que dans certains pays européens en 2004,

Cette situation n’a pas évolué sur le plan international, & I’exception des Etats-Unis, il est
difficile de rationaliser cette situation, surtout compte tenu du fait que 1’investissement dans la
recherche sur les AVC est principalement compensé par les bénéfices observés en matiére de
réduction de la mortalité et des incapacités[91].

Il convient de souligner que la plupart des financements proviennent de sources publiques, ce
qui a favorisé les avancées.

La recherche sur les AVCen France a été examinée en évaluant les résultats de la
recherche : I'accent a été mis , d'une part, sur les listes des projets soutenus par des institutions
publiques et des fondations privées, et d'autre part, sur les publications. Celles-ci ont été
recensées dans la base nationale du Systéme d'Interrogation, de Gestion et d'Analyse des
Publications Scientifiques (SIGAPS — CHU Lille), qui quantifie le nombre de publications de
recherche réalisées par des chercheurs affiliés a des CHU[92] .

1.10. Définition d’ un « Registre de morbidité »

« Un recueil continu et exhaustif de données nominatives intéressant un ou plusieurs
événements de santé dans une population géographiquement définie, a des fins de surveillance,
de recherche et d’évaluation en santé publique, par une équipe ayant les compétences
appropriées. » Arrété” du 6 novembre 1995 relatif au Comité national des registres.[86, 93]
C’est en 1927 a Hambourg que nait le premier registre des cancers répondant au modéle actuel,
entrainant aprés lui la création d’autres registres aux Etats-Unis, au Canada et en Europe [94].
Par définition, un registre de morbidité” doit étre : exhaustif c¢’est-a -dire recenser tous les
cas survenus dans une population non sélectionnee et quel que soit le type de prise en
charge ; spécifique, c’est-a" -dire ne prendre en compte que les AVC et d’éliminer les cas
qui ne concernent pas la pathologie étudiée ; continu afin d’éviter les perdus de vue, si
possible sur une durée supérieure a cinq ans afin d’éviter les variations naturelles

saisonniéeres, annuelles et climatologiques (Sudlow & Warlow, 1997)[95].
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Un registre de population fournit des données a la fois statiques et dynamiques, descriptives et
analytiques de premier ordre, qu'un registre hospitalier ne peut pas offrir, en raison de sa
specialisation excessive, de sa sélection restreinte et, par conséquent, de son biais. Ainsi, un
registre hospitalier fournit des données distinctes de celles d'un registre de population [96].

Il existe aujourd’hui en France une soixantaine de registres. De par leur exhaustivité sur un
territoire donné et la grande qualité des données recueillies, les registres constituent un outil de
référence dans leur double finalité de santé publique et de recherche, en particulier pour la
surveillance épidémiologique et la génération d’indicateurs de surveillance :prévalence et
incidence[97].

I.11. Constitution et qualité des registres

L’activité d’un registre est constituée par trois principales étapes chronologiques.

La premiere est I’inclusion des cas qui correspondent a une définition précise de la maladie
étudiée. Le patient correspondant a cette définition doit étre recherches avec la plus grande
attention dans la zone géographique retenue, afin d’étre enregistres de fagon exhaustive. Cette
recherche fait intervenir différentes sources de données (dossiers hospitaliers, consultations de
« Wilaya », compte-rendus anatomopathologiques...) on parle alors de systeme multi-sources.
Il est donc nécessaire de collecter des données nominatives, afin d’éliminer de fagon simple les
doublons.

1.12. La qualité d’un registre

Se mesure donc en fonction de trois principaux critéres :

Le premier est I’exhaustivité des cas a 1’échelle d’un territoire, qui repose sur le systéme multi-
sources. Le deuxieme est I’exactitude des données, un impératif recherché afin d’étre sir de
disposer de données valides. Pour ce faire, un comité scientifique de validation, composé
d’experts du domaine, est chargé d’examiner les dossiers des patients, et de valider I’inclusion
du patient et/ou les informations recueillies. Enfin, le dernier critere de qualité est 1’obtention
en temps voulu des données. Ces trois qualités sont activement mises en place par les

épidémiologistes en charge de ces registres[86].

1.13. Structure d’un registre des Accidents Vasculaires Cérébraux
1.13.1. But principal
Collecter des données pour mieux comprendre I'incidence, les facteurs de risque et les résultats

cliniques des AVC (Descriptive/Analytique).
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Les registres des AVC sont essentiels pour comprendre les tendances épidémiologiques et les

facteurs de risque associés a cette maladie, permettant ainsi de guider les politiques de santé

publique et d'améliorer les stratégies de prévention et de traitement.

1.13.2. Méthodologie de collecte des données

Sources des donnees : Dossiers médicaux, hépitaux, cliniques de rééducation, enquétes
aupres des patients.
Critéres d’inclusion : Patients diagnostiqués avec un AVC (ischémique ou

hémorragique) confirme par imagerie.

1.13.3. Variables et parametres suivis

Données démographiques : Age, sexe, origine géographique.
Facteurs de risque : Hypertension, diabéte, tabagisme, antécédents familiaux d’AVC.

Type d'AVC : Ischémique, hémorragique, AVC mineur.

1.13.4. Suivi des patients

Durée de suivi : Collecte de données a court et long terme pour observer 1’évolution

des patients apres un AVC [récupération, invalidité, mortalité

1.13.5. Analyse des données

Méthodes statistiques : Utilisation des tests statistiques pour I’analyse des résultats
[analyse de variance, régression logistique, etc..].
Comparaison entre les régions : Analyser les différences géographiques et socio-

économiques des AVC.

1.13.6. Publication des résultats

Rapports périodiques : Publication réguliere des résultats pour améliorer la prise en

charge et les politiques de santé publique.

La mise en place d'un registre des AVC bien structuré est essentielle pour la surveillance de

cette pathologie et pour élaborer des stratégies de santé publique efficaces. L’utilisation de

méthodologies rigoureuses de collecte et d’analyse des données, ainsi qu’un suivi des patients

sur le long terme, sont des éléments clés pour obtenir des données fiables et utiles.

1.14. Historique des registres des AVC dans le monde

1.14.1. Les premiers registres des AVC dans les pays industrialisés

Les registres des AVC ont émergé dans les pays industrialisés au XXe siécle, avec des

études pionniéres qui ont permis de poser les bases de I'épidémiologie des AVC.

40




I Partie Théorique

a) Le Framingham Hearst Scud [USA.] [58]: L'une des premieres études longitudinales,
lancée en 1948 aux Etats-Unis, visait a identifier les facteurs de risque des maladies
cardiovasculaires, y compris les AVC. Elle a fourni des données fondamentales sur les
facteurs de risque modifiables tels que I’hypertension, le diabéte et I’hyperlipidémie,
transformant la compréhension et la prévention des AVC. Selon les résultats de cette
¢tude, I’hypertension multiplie par 4 a 6 le risque d’AVC. Ce registre a fourni des données
essentielles sur les facteurs de risque modifiables tels que I'hypertension, le diabéte et
I'hyperlipidémie, qui ont transformé la compréhension et la gestion des AVC a I’échelle
mondiale. Selon les résultats du Framingham Hearst Study, I’hypertension est le principal
facteur de risque des AVC.

b) Les registres en France : En France, la surveillance épidémiologique des accidents
vasculaires cérébraux (AVC) repose depuis 1985 sur les activités du registre des AVC de
Dijon. Depuis 2011, deux registres supplémentaires ont été qualifiés par le Comité
National des Registres pour la surveillance des AVC de la ville de Lille et de la région de
Brest [98].

Le registre de Dijon, lancé dans les années 1985 [96] ,est I'un des premiers registres

européens sur les AVC. Il a été concu pour étudier la prévalence et I'incidence des AVC dans

une population urbaine. Les résultats ont montré que I'incidence des AVC diminuait dans les
pays industrialisés grace a des stratégies de prévention, mais que des inégalités existaient dans

I'accés aux soins [96].

Le registre dijonnais présente deux autres atouts : I'exhaustivité et la spécificité. Avec le recul,

lors du lancement en 1985, le travail était benévole, se souvient-il, méme s'il a bénéficié du

soutien de registres déja existants. Le registre dijonnais est ainsi le premier registre francais
des AVC. A I'époque, les seules données disponibles provenaient de registres américains de

Framingham et britanniques d'Oxford. Depuis, un registre a été ouvert en 2008 a Lille et dans

le Pays brestois. Le premier article scientifique a été publié dans une revue francaise en 1987,

suscitant I'intérét des organismes publics qui ont apporté le premier financement officiel via le

comité des registres en 1989. Le registre a pu se développer. Les publications dans des revues
médicales internationales ont commencé dans les années 1990, avec actuellement un rythme
moyen de cing articles par an.

1.15. Résultats de I’étude MONICA sur les AVC (OMS, 1980-2000)

L'enquéte MONICA (Suivi multinational des tendances et déterminants des affections

cardiovasculaires), [99, 100]initiée par I'OMS, constitue I'un des plus grands projets

d'épidémiologie jamais réalisés .L’étude MONICA (OMS, 1980-2000) est un projet

multinational visant a surveiller les tendances des maladies cardiovasculaires, incluant les
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AVC, dans 21 pays.

Elle a analysé les cas d’AVC dans 14 populations, totalisant plus de 21 millions de
personnes-années. Les résultats ont montré que la mortalité par AVC avait diminué,
principalement en lien avec une baisse de 1’incidence plutoét qu’une amélioration significative
de la survie post-AVC.

L’¢tude a également examiné le role des facteurs de risque classiques (HTA, tabac,
cholestérol) et des changements comportementaux sur cette évolution.

Les données ont permis une standardisation des méthodes de collecte, renforcant la
comparabilité internationale.

MONICA a souligné I’importance des registres de population pour suivre I’impact des
politiques de santé publique sur les AVC.

Concernant les maladies cardiovasculaires, englobant plus de 34 000 événements d'AVC
confirmés dans 14 groupes de populations en Europe, en Sibérie et en Chine, sur plus de 21
millions d'années-personnes de surveillance.

Deux objectifs principaux ont guidé 1’analyse des données relatives aux accidents vasculaires
cérebraux (AVC)[100] :

1. Explorer la relation entre la variation de la mortalité par AVC et deux composantes majeures
et I’évolution de I’incidence (c’est-a-dire 1’apparition de nouveaux cas) et I’amélioration des
taux de survie aprés un AVC.

2. Evaluer I’impact réel des modifications des facteurs de risque cardiovasculaire traditionnels
(tels que I’hypertension artérielle, le tabagisme, I’hypercholestérolémie, etc.) sur les taux
d’AVC a I’échelle populationnelle.

L'étude MONICA a révélé que les déterminants sociaux et systémiques exercent une

influence plus significative sur les tendances des AVC que les seuls facteurs de risque
individuels. Elle a également mis en évidence I'importance cruciale de la qualité des soins sur
la mortalité et la morbidité associées aux AVC. Ces conclusions soulignent la nécessité de
renforcer les interventions a I'échelle des populations et d'améliorer continuellement les
services de soins aigus, notamment dans les pays d'Europe de I'Est et en transition.

Les principaux enseignements de MONICA sur les AVC en particulier la mortalité ne refléte
pas toujours l'incidence réelle .MONICA a révélé que les chiffres officiels de mortalité liés
aux AVC peuvent préter a confusion : certains pays ont affiché des diminutions de mortalité
sans Vvéritable réduction de l'incidence, ceci étant seulement dii a une gestion améliorée ou a
des criteres de déclaration divergents.

La qualité des soins AVC constitue un facteur déterminant majeur qui se présente comme

I'élément le plus positif pour les médecins : une meilleure organisation et des compétences
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accrues dans la gestion des AVC (unités neurovasculaires, rehabilitation précoce, soins
d'urgence) entrainent une réduction significative de la mortalité et du handicap, comme l'ont
démontré plusieurs pays.
Les études écologiques présentent des limites pour tester des hypotheses causales
Bien que MONICA ait mis en ceuvre une méthodologie rigoureuse pour la collecte des
données, il s'agit toujours d'une étude écologique a caractére descriptif, qui est peu adaptée a
la démonstration de relations causales directes. Les facteurs socioéconomiques tendent
fréquemment a dominer sur les facteurs de risque conventionnels. En Russie, malgré une
diminution de la pression artérielle et des niveaux de cholestérol, les taux d'AVC sont
demeurés constants ; tandis qu'au Danemark, sans changements significatifs des facteurs de
risque, l'incidence des AVC a diminué de 3 a 4 % annuellement. Cela indique que les
contextes économiques, sociaux et systémiques exercent une forte influence sur les tendances
des AVC. Les programmes de prévention communautaire rencontrent des difficultés
d'évaluation.
Les AVC illustrent la transition sanitaire au niveau mondial particulierement dans les nations
a faible revenu ou l'incidence des AVC augmente avec le vieillissement de la population et
I'urbanisation [99]. MONICA propose un cadre d'interprétation pour appréhender cette
évolution dans le cadre des transitions épidémiologiques.
1.16. L'organisation, les travaux et I'utilité des registres de Dijon, Brest et
Lille
Les registres des accidents vasculaires cérébraux (AVC) jouent un role primordial dans
I'épidémiologie de cette pathologie , en fournissant des données fiables sur son incidence, sa
prévalence, ses facteurs de risque et ses conséquences a long terme. Les registres de Dijon,
Brest et Lille sont des exemples significatifs en France, ou 1’on collecte des données
épidemiologiques sur les AVC depuis plusieurs décennies.
Cette section analyse la structuration de ces archives, les recherches effectuées et leur

pertinence dans la compréhension des accidents vasculaires cérébraux (AVC) [59].
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1.16.1. Le registre de Dijon

1.16.1.1. Historique et mise en place

Le registre de Dijon a été creé dans les années 1980 et est I'un des premiers registres de
population en France sur les AVC. Il a été mis en place pour étudier les tendances des AVC
dans une population urbaine et pour analyser les facteurs de risque et les traitements associés
a cette pathologie. Ce registre couvre une population d’environ 200 000 habitants et repose
sur une méthodologie prospective, ce qui permet une collecte systématique et continue des
données. Depuis 1985, le Registre Dijonnais des AVC collecte sans interruption tous les

cas d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) regroupant les infarctus cérébraux,
hémorragies intracérébrales et hémorragies méningées, ainsi que les accidents ischémiques
transitoires (AIT), qui surviennent chez les habitants de la ville de Dijon. C’est le plus ancien
registre de population en activité au Monde. Il s’appuie sur des sources de données
multiples, nécessitant une coopération des différents intervenants de 1’hopital et du secteur
libéral.

1.16.1.2. Organisation et méthodologie et Utilité des données

Les données du registre de Dijon ont une importance capitale dans la compréhension des AVC
dans une population urbaine. Elles ont permis de suivre les tendances sur plusieurs décennies
et de mesurer l'impact des interventions préventives. Elles ont également contribué a
I’élaboration de recommandations nationales et internationales en matiéere de prévention et de
traitement des AVC [101] .

1.16.2. Le registre de Brest

1.16.2.1. Historique et mise en place

Le registre populationnel des AVC du Pays de Brest a été instauré en 2008 par le CHU de
Brest. Aujourd'hui, il représente I'un des plus grands registres des AVC en Europe. Ce
registre, qui a été reconnu et labellisé par des institutions telles que Santé Publique France et
I'Inserm, enregistre tous les AVC survenus dans la région. Il offre une vue détaillée de I'état
initial des patients ainsi que de leur prise en charge. A ce jour, prés de 10 000 patients ont été
recensés dans ce fichier.

Cependant, bien que le suivi des patients en cas de récidive soit réalisé, il demeure difficile de
mesurer leur récupération cing ans aprés I'événement. En effet, la récupération ne se limite pas
au handicap physique, mais inclut également des aspects plus subtils comme la fatigue, la
dépression, l'anxiété et l'apathie, qui peuvent avoir des conséquences majeures sur la vie
quotidienne des patients. Ces "handicaps invisibles™ sont souvent moins visibles, mais jouent
un role crucial dans la qualité de vie a long terme des patients.

1.16.2.2. Organisation et méthodologie
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Comme celui de Dijon, le registre de Brest repose sur une collecte de données exhaustives
aupres des hopitaux et des services d’urgence locaux. Les informations recueillies
comprennent non seulement les types d’AVC mais aussi les critéres socio-démographiques,
les comorbidités et les traitements spécifiques.

1.16.2.3. Travaux réalisés

Le registre de Brest a permis d'étudier les facteurs de risque spécifiques a cette région et de
réaliser des analyses comparatives entre les régions urbaines et rurales. Une étude notable a
permis d’évaluer I’impact de 1’obésité sur 1’incidence des AVC dans cette population, révélant
des résultats qui ont contribué a la mise en place de politiques de prévention ciblées [102].
1.16.2.4. Utilité des données

Les données recueillies ont été essentielles pour améliorer la prise en charge des AVC a Brest
et dans la région Bretagne. Elles ont permis de démontrer I'importance de la gestion précoce
des AVC et d'évaluer les effets des traitements par thrombolyse. Ces informations ont
également servi a former les professionnels de santé locaux et a promouvoir la prévention
primaire. [Giroud et al., 2016][59].
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1.16.3. Le registre de Lille

1.16.4. Historique et mise en place

Le registre de Lille, mis en place dans les années 2007, est I'un des registres les plus complets
sur les AVC dans le nord de la France. Ce registre a été fondé pour étudier les variations
régionales de I’incidence des AVC et I’efficacité des stratégies thérapeutiques dans un contexte
urbain complexe.

Date de création : étude de faisabilité en 2007 ; Enregistrement des cas a partir de 2008 ;
Qualification par le CNR au 01/01/2011.

Quialification par le CER : examiné le 08 Novembre 2017, validité de 1’avis pour 5 ans a partir
du 01/01/2018.

Statut juridique du registre : le Registre des Accidents Vasculaires Cérébraux de Lille fait
partie du Service d’Epidémiologie et de Sante Publique de I’Institut Pasteur de Lille -1'Unité
INSERM.

Source :[98] rapport d’activité 2019 pour I'enregistrement des accidents vasculaires cérébraux de la ville de Lille

en 2017 et 2018.
1.16.5. Organisation et méthodologie

Le registre de Lille utilise une méthodologie similaire a celle de Dijon et Brest, avec des
données collectées a partir des services d'urgences et des hépitaux locaux. Les informations sur
les AVC sont complétées par des enquétes de suivi a long terme pour évaluer I'évolution des
patients et les résultats post-AVC [103] .
1.16.6. Travaux realisés
L’une des études les plus marquantes du registre de Lille a mis en évidence la forte incidence
des AVC chez les personnes agées de plus de 75 ans et a conduit a des recommandations
spécifiques pour la prise en charge de cette population. Le registre a aussi permis de mesurer
I’efficacité des unités neurovasculaires dans le traitement des AVC aigus [98].
1. Travaux de recherche :Tout comme une partie de I’activité du registre est mutualisée
avec le registre des cardiopathies, une partie des travaux de recherche est commune aux
2 autres registres, notamment, pour les recherches qui évaluent le role des facteurs de
risque sur les maladies vasculaires.
2. Travaux de surveillance et de santé publique (niveau géographique, état
d’avancement principaux résultats des travaux termingés).
3. Comparaison des indicateurs epidémiologiques de I'insuffisance coronaire aigue
(ICA) et des accidents vasculaires cérébraux (AVC) dans la ville de Lille.
4. Etude de la Létalité a 28 jours apres un accident vasculaire cérébral selon
I’étiologie et le sexe, registre des AVC de Lille, 2008-2017.
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1.16.7. Utilité des données

Les données du registre de Lille ont eu un impact considérable sur les politiques de santé
publique, notamment en ce qui concerne la prévention des AVC chez les personnes ageées et
I’optimisation des soins post-AVC. Elles ont également contribué a la mise en place de réseaux
de soins pour une prise en charge rapide et efficace des AVC dans la région.
1.16.8. Comparaison des trois registres : Dijon, Brest et Lille
1.16.9. Similitudes

Les trois registres suivent une méthodologie similaire, incluant la collecte exhaustive de
données, la stratification selon les facteurs de risque et la répartition géographique des AVC.
Tous les trois ont contribué a une meilleure compréhension des tendances épidémiologiques et
des facteurs de risque associés aux AVC [59].
Les trois registres de population de Dijon , Brest et Lille en France sont accrédités par
I’Institut de veille sanitaire (InVS) et I’Institut national de la santé et de la recherche médicale
(Inserm). lls recensent les AVC de fagon spécifique (imagerie cérébrale) et exhaustive
(malades pris en charge a I’hopital, en clinique, en établissement d’hébergement pour
personnes agées dépendante , a domicile), quelle que soit leur durée quand elle est supérieure
a 24 heures. Le recueil est complété par un suivi pour mesurer le taux de récidives, de
handicap et de mortalité a 28 jours [59, 104, 105].
1.16.10. Différences
Les différences entre ces registres résident principalement dans la taille des populations
étudiées, les particularités régionales [par exemple, la prévalence des maladies
cardiovasculaires en Bretagne.] et les protocoles de suivi post-AVC, ce qui influence les
résultats de certaines études spécifiques.
Les trois registres des AVC de Dijon, Brest et Lille constituent des outils épidémiologiques
essentiels pour la surveillance et I’analyse des accidents vasculaires cérébraux en France[59].
IIs ont permis de réaliser des avancées significatives dans la compréhension de cette pathologie,
la gestion des facteurs de risque et ’amélioration des traitements. En fournissant des données
précieuses sur 1’incidence et la prise en charge des AVC, ces registres continuent de jouer un
role crucial dans 1’¢laboration des politiques de santé publique et la prévention des AVC.
Ainsi, les registres des AVC de Lille ont-ils été créés pour produire des indicateurs de
Surveillance épidémiologique comparables a ceux des autres registres frangais ceuvrant dans
Differentes aires géographiques. lls permettent ainsi une meilleure appréhension de la maladie

sur L’ensemble du territoire national.
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1.17. Etablissement d'un registre canadien des AVC

Un registre national canadien des AVC (accidents vasculaires cérébraux) a été etabli en 2001
sous l'appellation de Registre du Réseau canadien contre les accidents vasculaires cérébraux
(RCACV). Ce registre a bénéficié d'un financement provenant d'une subvention de recherche
du RCCV, qui est I'un des Réseaux de centres d'excellence au Canada. La collecte de données
primaires a été réalisee aupres des individus ayant donné leur accord. Ce registre a rencontré
des périodes d'interruption dues a des problemes de financement, et la recherche a été

relancée en 2020.

1.18. La méthodologie et les progrés du Registre de ’AVC de I’Ontario

(anciennement dénommeé RCACV) au Canada
Lors de I’établissement du Registre en 2001, des coordonnateurs formés ont identifié de fagcon
anticipée des patients ayant subi un AVC aigu ou un accident ischémique transitoire (AIT) dans
des établissements de soins intensifs pour AVC au Canada et ont cherché leur accord pour leur
implication dans le registre ainsi que pour des entretiens de suivi. A compter de 2003, les
patients ont été identifiés grace a des bases de données administratives, et I’exigence de
consentement a été annulée pour la collecte de données sur un échantillon de patients éligibles
dans tous les hopitaux de I’Ontario ainsi qu’un centre en Nouvelle-Ecosse. Dans le cycle le plus
récent de collecte de données, les patients €ligibles consécutifs provenaient de I’ensemble de
I’Ontario, a I’exception de ceux ayant connu un AIT ou ayant été examinés aux urgences sans
hospitalisation. De 2001 a 2013, le registre a enregistré 110 088 patients. Seul un total de 1 237
patients a participé aux entretiens de suivi, toutefois, le couplage de données administratives a
permis un suivi continu des déces et d'autres indicateurs d'utilisation des services de santé.
Apres une interruption, la collecte de données a été relancée en 2019. Le Registre de ’AVC de
I’Ontario (anciennement appelé Registre du Réseau canadien contre les accidents cérébraux
vasculaires) constitue une vaste base de données cliniques populationnelles qui a connu une
évolution au cours des vingt dernieres années afin de répondre aux attentes contemporaines en
matiere d’AVC[106].
1.19. Emergence de registres dans les pays en développement
Les registres des AVC ont commencé a se développer dans les pays en développement a partir
des années 2000, souvent en réponse a l'augmentation de I'incidence de cette maladie due a
I'urbanisation rapide, au vieillissement de la population et a l'augmentation des facteurs de
risque comme I'hypertension et le diabéte.
En Afrique il existe des registres hospitaliers et de rares études d’incidence en population. Des

recommandations sur la validité des études d’incidences ont été faites [Sudlow CLM and
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Warlow CP 1996] [10] et actualisées recemment [Feigin et al. 2004 ; Feigin et al. 2018] [7,
11, 107, 108].

- Registre de Abidjan [Cote d'lvoire.] : Registre d'/Abidjan ; Bien que les registres des
AVC soient encore restreints, des initiatives ont été mises en place pour fournir des
données sur les AVC dans des contextes ou l'accés aux soins est fréquemment limité.
Ce registre a permis de mettre en évidence une incidence plus élevée d’AVC chez les
jeunes adultes en Afrique, en raison de facteurs tels que I’hypertension et les infections
[109].

- Autres initiatives en Afrique et Asie : Dans des pays comme le Bénin, le Sénégal,
I'Inde et la Chine, des registres ont également été lancés pour mieux comprendre les
AVC dans ces contextes. Ces registres révelent souvent une incidence accrue des AVC
ischémiques par rapport aux AVC hémorragiques dans ces régions, contrairement aux
tendances observées en Occident [Tododjitche et al,2021] [61].

Dans cing régions de I'Inde , cinq registres d’AVC basés sur la population établis dans le cadre
du Programme des Registres d’AVC fournissent des estimations fiables sur l'incidence et la
mortalité des premiers AVC au sein de populations définies. Le modele de registre integre
I'approche STEPS pour la surveillance des AVC [110], par le biais de la recherche de cas dans
les hopitaux et les centres d'imagerie, complétée par des données de suivi sur la mortalité dans
les 28 jours suivant l'apparition de I'AVC, a l'aide de méthodes variées. Il s'agit d'une étude
pionniére a inclure des données sur les événements mortels (enregistrés dans le Systeme
d'Enregistrement Civil) ainsi que sur les événements non mortels et non hospitalisés liés aux
AVC. L'étude a produit des estimations robustes sur l'incidence des premiers AVC et la
mortalité dans les populations rurales et urbaines[111].

1.20. Objectifs et méthodologie des registres des AVC

1.20.1. Objectifs des registres des AVC

Les registres des AVC sont des outils essentiels de santé publique. Ils permettent de collecter
des données précieuses pour mieux comprendre les déterminants de la maladie, évaluer la
qualité des soins et orienter les politiques de prévention et de recherche. Les objectifs peuvent
étre répartis selon trois volets complémentaires :

1. Suivi et surveillance épidémiologique

v’ Suivre I’incidence, la prévalence, la mortalité et la survie liées aux AVC a I’échelle de
la population.

v Analyser les variations selon les dimensions sociodémographiques et géographiques,
afin de cibler les interventions de santé publique.
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v'Identifier les facteurs de risque majeurs (hypertension artérielle, diabéte, tabagisme,

cardiopathies, etc.) et leur impact sur les tendances observées dans différents groupes.
2. Amélioration de la qualité des soins :

v' Evaluer les types de traitements regus (thrombolyse, thrombectomie, etc.) et leur
efficacite, en particulier en phase aigué.

v Analyser ’organisation des soins (délai de prise en charge, qualité des filieres AVC,
disponibilité des centres spécialisés) pour identifier les dysfonctionnements et
optimiser les parcours de soins.

3.Soutien a la recherche et a la prévention

v Favoriser la recherche clinique et épidémiologique sur les AVC a partir de données de
terrain fiables.

v Contribuer a la formulation de politiques de santé adaptées, basées sur I’évidence et
tenant compte des spécificités locales.

v Sensibiliser les professionnels de santé et le grand public a la reconnaissance précoce
des signes d’AVC, a la prévention des facteurs de risque et a ’importance d’une prise
en charge rapide.

1.20.2. Méthodologie de collecte des données
Les méthodologies des registres des AVC varient, mais elles impliquent généralement la
collecte de données sur :

v’ Les facteurs de risque : Hypertension, cholestérol, diabete, tabagisme, etc.

v Le type d'AVC : AVC ischémique, AVC hémorragique, AVC transitoire.

v Les résultats a long terme : Handicap, réadaptation, qualité de vie.

Les registres peuvent utiliser des méthodes variées, comme des enquétes de terrain, des bases
de données hospitaliéres ou des études de cohortes longitudinales [112].

L’approche STEPS de 'OMS a été établie pour la surveillance des AVC [110], reposant sur
une collecte de données longitudinales aupreés de différentes populations. Il est impératif
d'obtenir des estimations solides sur la charge des AVC et leurs sous-types en fonction de
l'age, du sexe et de la résidence, afin d’orienter les décideurs et de renforcer les services de
soins liés aux AVC [111, 112].

La qualité d'un registre des AVC est évaluée sur la base de trois criteres majeurs.

- Le premier concerne I'exhaustivité des cas sur un territoire donné, basé sur le systéeme
multi-sources.

- Le deuxieme point concerne la précision des données, un critere essentiel pour garantir

que les informations sont fiables. A cette fin, un comité scientifique de validation,
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constitué d'experts dans le domaine, a pour mission d'évaluer les dossiers des patients
et d'approuver I'inclusion du patient et/ou les données collectées en France.
- Enfin, le critere final de qualité concerne la réception ponctuelle des données.
- Ces trois caractéristiques sont mises en ceuvre par les épidémiologistes responsables
des registres[113].
1.20.3. Données statistiques sur PAVC
1.20.3.1. Incidence et Mortalité
Les statistiques mondiales montrent que les AVC sont responsables de 11% de la mortalité
mondiale, avec des disparités marquées entre les régions. Chaque année, 15 millions de
personnes font un accident vasculaire cérébral : 5 millions d'entre elles meurent et 5 millions
souffrent d'une incapacité permanente, ce qui représente un poids pour la famille et la
communauté. L'AVC est rare chez les moins de 40 ans et, s'il survient, c'est principalement a
cause de I'hypertension artérielle [60]. La mortalité est plus élevée dans les pays en
développement, en raison de I’acces limité aux soins médicaux et des traitements plus tardifs
[108].
1.20.3.2. Facteurs de risque et prévalence
L’augmentation des facteurs de risque, notamment I’hypertension et 1’obésité, est un facteur
clé dans l'augmentation de l'incidence des AVC dans les pays en développement. En Europe,
des études montrent une diminution de l'incidence des AVC, probablement due a des
politiques de santé publique efficaces, tandis qu'en Afrique et en Asie, une augmentation de
I’incidence des AVC est observée, surtout parmi les jeunes adultes [61] .Les stratégies de
prévention des AVC dans les pays a revenu faible et intermédiaire peuvent différer de celles
adoptées pour les pays a revenu élevé en raison des différences d'accés aux soins de santé, aux
technologies de santé et aux taux relatifs de facteurs de risque d'AVC[108] .
1.20.3.3. Tendances récentes
Des études récentes montrent que les AVC ischémiques prédominent désormais dans de
nombreuses régions du monde, en particulier en Europe et en Amérique du Nord, ou les AVC
hémorragiques étaient historiquement plus courants. Cette tendance est liée a la gestion plus
efficace des facteurs de risque comme I'hypertension et le diabéte .
Les registres des AVC jouent un réle crucial dans la surveillance épidémiologique de ces
derniers et dans 1’¢laboration des politiques de santé publique. Bien que les pays industrialisés
disposent de systémes robustes pour le suivi des AVC, de nombreux défis demeurent dans les
pays en développement, ou l'incidence des AVC est en hausse. Le renforcement de la collecte
de données et de la recherche sur les AVC dans ces régions est essentiel pour réduire la mortalité
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et améliorer les résultats des patients. Cela impose souvent des registres de population qui sont
rares dans les pays a revenus faibles .

Les registres sont des outils de surveillance particuliers dans le sens ou ils visent explicitement
a I’exhaustivité des nouveaux cas d’une pathologie donnée dans une population résidant dans
une zone géographique définie pour obtenir une mesure de I’incidence de la maladie .C’est un
dispositif de surveillance qui peut contribuer a suggérer des pistes de recherche
épidémiologique, notamment par la formulation d’hypothéses concernant 1’étiologie d’une

maladie mais c’est rarement son objectif prioritaire.

1.21. En Algérie

Les maladies cardiovasculaires ont montré une progression significative tout comme pour les
tumeurs malignes [114] .L’ AVC constitue un probleme majeur de santé publique en raison d'un
systeme de soins inadapté et d'un manque de connaissance sur la maladie ainsi que ses
traitements. Selon les résultats publiés en 2007 de 1’enquéte Tahina [115] qui a mis en lumiére
que les maladies cardiovasculaires en dehors de I'HTA sont observées chez 3,69% des individus
agés de 35 a 70 ans interrogés. Leur prévalence ne varie pas de maniere significative selon le
sexe (p =0,91), mais elle augmente de maniere considérable avec I'age ; passant de 1,68% chez
les 35-39 ans a 9,66% chez les 65-70 ans. Ces pathologies sont plus fréquentes en milieu urbain
(4,28% contre 2,66%). 4,45% de ces maladies se localisent dans les hauts plateaux, 3,71% dans
le tell et 0,43% dans le sud.

A lawilaya de Blida, La neurologie, longtemps considérée comme une spécialité peu concernée
par les situations d'urgence, connait aujourd’hui une transformation profonde grace aux
avancées diagnostiques et thérapeutiques, en particulier dans le domaine des pathologies
neurovasculaires. La présente étude descriptive a été menée au centre des urgences médico-
chirurgicales du CHU de Blida, sur une période de trois mois, du 16 novembre 2015 au 16
février 2016. Elle avait pour objectifs d’identifier les principales pathologies rencontrées aux
urgences neurologiques et de mettre en évidence les progres réalisés dans la prise en charge des
accidents vasculaires cérébraux (AVC). Au total, 3351 patients ont été inclus, soit une moyenne
de 36 consultations neurologiques par jour. L’age moyen des patients était de 52 ans, avec un
écart-type de 22,8 ans, et une légere prédominance féminine (55,2 %). Les pathologies
vasculaires étaient les plus fréquentes (30,2 %), suivies des céphalées (23,2 %) et des crises
d’¢épilepsie (8 %). Ces résultats confirment la place croissante des urgences neurologiques dans
I’organisation hospitaliére, avec une nette prédominance des AVC, justifiant la nécessité de

développer des filieres de soins spécialisées et réactives.
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les enquétes épidémiologiques antérieures ont révélé une hausse significative du taux
d’incidence d’AVC, ce dernier est passé de 30 pour 100000 personnes-années en 1984 [116]
a 120 pour 100000 personnes-années en 2010.[85]. Cette évolution est principalement
attribuée au vieillissement démographique, illustré par l'augmentation du pourcentage de
patients ages de plus de 40 ans, ainsi qu'a la montée de la prévalence de I'hypertension
artérielle, la prévalence de I’hypertension évaluée entre 2014 et 2016 a la région de Blida était
plus élevée chez les hommes (46,2 %) que chez les femmes (31,6 %) (p < 0,001), et les plus
de 55 ans (p < 0,05) [117].

Il existe un registre hospitalier des AVC au sein du service de neurologie du CHU de Blida, en
liaison avec I'expérience de la premiére UNV algérienne. L'équipe du service de neurologie
médicale du CHU de Blida a organiseé la prise en charge des le début des années 2000 [85], et
grace a l'organisation mise en place en 2008, date de création officielle de notre unité
neurovasculaire, le service de neurologie médicale du CHU de Blida est reconnu comme le

service de référence de la Wilaya de Blida.

La mise en place d’un tel registre par le service d’épidémiologie du CHU du Blida a été
envisagée avec une anticipation positive, facilitée par ’existence d'un service hospitalo-
universitaire de neurologie au sein de ce méme CHU qui est le seul en activité dans la wilaya.
Ce dernier a été immédiatement identifié comme la principale source d'information pour ce

registre.

53




Partie Pratique



Partie Pratique

Objectifs du travail

Objectif principal

Déterminer I’incidence, la mortalité et la 1étalité globales des accidents vasculaires
cérébraux dans la wilaya de Blida et suivre I’évolution de ces indicateurs durant la
période «2018-2019 ».

Objectifs secondaires

Estimer les taux d’incidence spécifiques de I’AVC dans la région de Blida selon 1’age,
le sexe et selon le mécanisme de survenue.

Estimer les taux de mortalité spécifiques de I’AVC dans la région de Blida selon 1’age,
le sexe et selon le mécanisme de survenue

Estimer la létalité dus a I’AVC dans la région de Blida selon le mécanisme [ischémique,
hémorragique].

Donner la répartition des AVC dans la région de Blida selon les facteurs de risque .
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I1. Patients et Méthodologie
I1.1. Schéma d’étude

- Etude descriptive prospective et exhaustive (Registre de population) sur les cas
incidents des AVC enregistrés dans la wilaya de Blida agés de 25 ans et plus durant
les années du Janvier 2018 au 31 Décembre 2019.
11.2. Population cible
- Les habitants de la wilaya de Blida &gés de 25 ans et plus ont constitué la population
cible de 1’étude. Cette population a été estimée a quelque 650000 habitants au
moment de la mise en place du registre.
I11.3. Critéres d’inclusion
- Les habitants de la wilaya de Blida agés de 25 ans et plus enregistrés durant la
période d’étude.
- Cas d’AVC affirmé par une imagerie cérébrale systématique (IRM de préférence,
sinon scanner).
I1.4. Critéres d’exclusion
Les AVC relevant des étiologies suivantes :
- Les hémorragies méningees (dont les hémorragies sous-arachnoidiennes)
- Les hémorragies traumatiques.
- Hématome sous dural chronique.
- AVC d'origine infectieuse.
- Tumeurs cérébrales
11.5. Moyens de registre
11.5.1. Personnel :
Equipe du SEMEP du CHU de Blida en charge du registre : 03 enquéteurs Médecins
épidémiologistes en collaboration avec des médecins des autres établissements.
11.5.2. Matériel : disponible au niveau du service :
Matériels du bureau et liste des fournitures administratives
1. Liste des fournitures administratives :
- Téléphone pour les messages téléphoniques
- Agenda
- Planning
- Calendrier
- Répertoire d’adresses
- Panneau d'affichage
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2.Fournitures pour ordinateurs et imprimantes

- Cartouches de recharge (couleur + noir et blanc)

- CD-Rom vierges

- Disque externe

- ClésUsSB

- Nettoyant d'écran
3.Fournitures de bureau

- Stylos, crayons

- Pota crayons

- Papier

- Marqueurs

- Surligneurs

- Agrafeuses
I1 .6 Recueil, saisie et enregistrement des données
Les données sont recueillies sur des fiches uniformisées établies a partir d’un questionnaire
(voir annexes), puis saisies sur des fiches uniformisées comportant des informations sur les
différentes variables de 1’étude, et servant de support pour le traitement et I’exploitation
ultérieure des résultats.
Les valeurs obtenues a partir des données et/ou support d’information sont codées selon un
mode binaire (Oui/Non, présence ou absence).
La validation des données retranscrites sur le questionnaire s’est faite sur la base de la
consultation des différents documents médicaux du malade mis & notre disposition.
La saisie des données a été effectuée sur le logiciel SPSS version 20, avec un codage au
préalable permettant ainsi de réduire les incohérences et les incompatibilités dans la définition
de la variable et de faire respecter les critéres d’éligibilité. (Codes CIM-10:Les AVC
hémorragiques ont été définis a partir des codes 162 et les AVC ischémiques a partir des codes
163 . Les AVC non spécifiés comme hemorragiques ou ischémiques (code 164) ont été
regroupés avec les AVC ischémiques dans I’ensemble « AVC tous types »[118].
Une analyse distincte des AVC dont le mécanisme n’était pas documenté a été réalisée sous la
dénomination « indéterminé ».
Un tri a plat a permis de corriger les données incohérentes et de compléter les donnees
manquantes.
Outre les données démographiques (age, sexe) et les caractéristiques de lieu (adresse du
patient, source d’information), le questionnaire documente systématiquement le mécanisme

de ’AVC (ischémique, hémorragique, mécanisme indéterminé sur dossier ) et la présence des
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facteurs de risque avant la survenue de I’AVC. Le type d’occurrence de I’AVC documenté
(nouveau épisode, épisode récidivant). Le suivi des sujets atteints d’AVC ne concerne que la
survenue éventuelle d’un déces au bout de 28 jours révolus aprés la survenue de ’AVC [98].
La collecte était active pour récolter les informations du questionnaire aupres des différentes
sources identifiées. Les données du questionnaire documenté au fur et a mesure sur les AVC
survenus en 2018, 2019 ne sont pas préexistantes. C’est un recueil ad-hoc des données, en
renseignant I'information sur les variables retenues du questionnaire congu, donnant a ce
registre un caractére prospectif. Une cellule-qualité du registre réunissant un épidémiologiste,
un radiologue et un neurologue e a été proposée pour valider systématiquement 1’information
relative a chaque AVC.

11.6. Définition de PAVC

La définition de I’AVC a reposé sur les criteres de 1’Organisation mondiale de la santé (déficit
brutal d’une fonction cérébrale durant plus de 24 heures d’origine vasculaire artérielle), ses
recommandations sont selon la Classification internationale des maladies[30] Une imagerie
cérébrale systématique (IRM de préférence, sinon scanner) est exigée pour affirmer ’AVC et
préciser sa nature hémorragique ou ischémique. Les accidents ischémiques transitoires (AIT)
avec un déficit neurologique de moins de 24 heures, les hémorragies méningées (dont les
hémorragies sous-arachnoidiennes) et les hémorragies traumatiques sont exclus du domaine de
recherche. L’ AIT se définit comme un épisode neurologique déficitaire de survenue brutale
causé par une ischémie focale du cerveau ou de la rétine, dont les symptomes durent
typiquement moins d’1 heure, et sans signe d’infarctus cérébral aigu [Albers et al. 2002][119].
Dans le registre, par convention, le seuil de 24h de I'OMS est retenu pour permettre les
comparaisons internationales.

Ainsi définis les AVC regroupent un groupe hétérogene d’affections regroupant les infarctus
cérébraux (IC), les hémorragies intracérébrales (HIC) .

Toutefois avec le développement des nouvelles techniques d’imagerie cérébrale, cette
définition est devenue désuete mais garde toute son importance pour les études
¢pidémiologiques. En effet beaucoup d’infarctus cérébraux régressent en moins de 24h avec
une nécrose tissulaire.

Le diagnostic positif d ‘un AVC est basé sur la survenue (en général) brutale d’un déficit
neurologique focalisé avec une combinaison de signes variables suivant le territoire artériel
touché mais surtout sur la neuro-imagerie (scanner ou IRM). De facon pratique il est utile aux

praticiens de reconnaitre un AVC aux urgences.
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- Par convention OMS également, tous les événements relatifs a I'AVC index, incluant les
récidives ou les déces, survenant dans un intervalle de 28 jours relevent de I'événement
indexé.

- Lestatut vital a 28 jours : compte depuis le début des symptdmes ,a été enregistré. Les
causes de deces ont été vérifiées aupres des medecins traitants ou des services hospitaliers
(certificat de déces et registre de mortalité).

- Récidives et déces :

v Tous les événements liés a un AVC index (y compris récidives et décés) survenant dans
un délai de 28 jours sont considérés comme un méme épisode indexé.
v' Tout AVC survenant au-dela de 28 jours est enregistré comme un nouvel événement et

pris en compte dans le calcul du taux d’attaque. [30]

-Critéres de sélection des certificats de déces :

v’ Présence d’une cause neuro-vasculaire (AVC, hémorragie cérébrale, infarctus cérébral,
hémiplégie...).

v" Mention d’un trouble du rythme cardiaque de type ACFA (relation avec les AVC).

v Absence de cause sur le certificat nécessitant une enquéte approfondie.

- Les accidents vasculaires ischémiques transitoires (AIT) sont exclus du champ de
surveillance. La raison de cette exclusion tient a la fugacité et a I'nétérogénéité de leurs
manifestations cliniques qui ne permet pas de garantir I'exhaustivité du recueil. En effet,
le critere de différenciation entre les AIT et les AVC repose sur la seule durée de la
symptomatologie clinique soit, par convention, une durée des symptdmes inferieure a 24h
pour les AIT et supérieure ou égale a 24 heures pour les AVC selon les critéres
épidémiologiques de I'OMS.

11.7. Exploitation et Analyse statistique des données

- Calculer des taux d’incidence et de mortalité a 28 jours de ’AVC en rapportant les
effectifs d’AVC correspondants a la population de la wilaya de Blida agée de 25 ans
et plus au milieu de chaque année assimilée a des densités d’incidence (taux
personnes-années exprimés pour 100000 habitants et par an) accompagnées de leur
intervalle de confiance a 95%.

- Les rapports des taux d’incidence et de mortalité ainsi que ceux des taux spécifiques
de ’AVC selon 1’age ont été assimilés a un risque relatif accompagné de son
intervalle de confiance a 95%.

- Lestaux (ou proportions) de létalité a 28 jours ont été aussi déterminés accompagnés
de leur intervalle de confiance a 95%.
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11.8.
11.8.1.

- Les taux d’incidence et de mortalité standardises ont été determinés en prenant
comme référentiel la population algérienne d’une part et la population mondiale
d’autre part.

- Les données sur la population Algérienne ont été des estimations par interpolation
des données de recensement fournies par 1’Office National des Statistiques
d’Algérie. La population mondiale est celle proposée par 1’Organisation Mondiale
de la Santé.

- Le SMR (Standardized Mortality Ratio) est le rapport de taux standardisés que ceux-
ci ont concerné I’incidence ou la mortalité.

- Lestaux standardisés ainsi que leurs rapports ont été accompagnés par leur intervalle
de confiance a 95% [31, 32].

- Les hommes constituent le référentiel lorsqu’ils ont été comparés aux femmes.

- L’analyse des données a été effectuée par le logiciel SPSS (dans sa 20°™ version) et
le calculateur Open Epi(Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health,

www.OpenEpi.com).

Définition des indicateurs

Indicateurs de morbidité

Taux d’incidence brut : Le taux d’incidence brut est égal au nombre de nouveaux cas

d’AVC enregistrés dans la wilaya de Blida, au cours de I’année / la population exposée

(population agée de 25 ans et plus).

Taux d’incidence brut des AVC novo : Il est égal au nombre de cas d’AVC ayant

présenté un premier événement vasculaire / la population exposée (population de la

wilaya de Blida agée de 25 ans et plus) rapporté a 100 000 habitants.

Le Taux d’incidence brut et global : 1l est égal au nombre total de cas ayant présenté

un d’AVC (premier événement et récidives) / la population exposée (population de la

wilaya de Blida agée de 25 ans et plus) rapporté a 100 000 habitants.

Le taux d’incidence spécifique :

= |l est égal au nombre total de cas ayant présenté un AVC (nouveau ou récidivant )
dans une tranche d’age donnée ou selon le sexe / la population exposée (répartie
dans les tranches d’age ou selon le sexe) de la population de la wilaya de Blida agée
de 25 ans et plus rapporté a 100 000 habitants.

= Un taux d’incidence spécifique par age, par sexe et par mécanisme d’AVC.

= Pour le calcul du taux d’incidence spécifique par sexe, au numérateur, le nombre

de cas d’AVC enregistrés pour chacun des deux sexes (Hommes et Femmes) a été
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utilisé et au dénominateur, 1’effectif de la population a risque correspondante agée

de 25 ans et plus pour chacun des deux sexes.
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Exemple de calcul du taux d'incidence
- Si le nombre d'AVC enregistrés au cours d'une année est noté n (numérateur) et que la
population a risque est notée N (dénominateur), alors le taux d'incidence se calcule
selon la formule suivante : Taux d’incidence = ( /N ) x100000 cas d'AVC pour 100
000 personnes-années.
Ce taux est exprimé en nombre de cas pour 100 000 personnes-années, ce qui permet de
standardiser I'incidence par rapport & une population de référence. -Si 100 personnes a risque
(P=100) ont éte suivis pendant 2 ans (D=2), la durée totale du suivi est de 100 x 2 = 200
personnes-années (Dénominateur ).
Dans une population de 1 000 000 d'habitants sur une année d'étude, 1000 cas d'AVC ont été
recenseés. Le calcul du taux d'incidence se fait comme suit :
Taux d’incidence = (1000/1000000 )x100000=100 cas d'AVC pour 100 000 personnes-
années.
- Le Taux d’incidence standardisé
= ]I est égal au nombre total de cas d’AVC attendus (calculés en utilisant les taux
d’incidence brut et les tranches d’age de la population de référence) / le total de la
population de référence rapporté a 100 000 habitants.
= Calcul de taux d’incidence standardisé pour controler I’effet de 1’age de notre
population. Les effectifs attendus ont été calculés. La standardisation par rapport a
la population Algérienne et par rapport a la population mondiale a été réalisée. Pour
procéder au calcul de taux. La méthode de standardisation directe a été utilisée.
- Méthode de standardisation directe
= Lastandardisation directe consiste a appliquer a une population de référence donnée
le taux brut issus d’une étude donnée, par groupe d’age de chacune des populations
concerneées, et obtenir ce faisant, le nombre total de cas attendus, puis calculer le taux
standardisé selon la population de référence (Annexe). [120, 121]
= Les taux d’incidences calculés ont été rapportés a 100 000 habitants.
11.8.2. Indicateurs de mortalité
- Taux de létalité
Le taux de létalité est le rapport du nombre de cas de décés par AVC enregistré / le
nombre de cas d’AVC x 100.
11.8.3. Identification des variables
Des variables qualitatives et des variables quantitatives ont été documentées :
11.8.3.1. Variables quantitatives

Les variables quantitatives et leurs modalités ont été présentées
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v Age : répartition par tranche d’age : les tranches d’age utilisées dans les
différentes études d’incidence de I’AVC sont : 25 - 34, 35-44,45 - 54, 55 —
64,65 — 74, 75 ans et plus.
11.8.3.2. Les variables qualitatives
Les variables qualitatives et leurs modalités ont été documentées :
— Le sexe : hommes, femmes
— Adresse : commune de Blida/Autres commune
— Source de ’information :unique/multiple
— Mécanisme d’AVC : ischémique, hémorragique ou indéterminé
— Occurrence : nouveau ou récidivant
— Présence d’un facteur de risque : Oui/ Non
— Hypertension Artérielle : présente / absente.
— Statut de PHTA : Connue et traitée ou Non avant la survenue de ’AVC
— Diabéte : Présent / Absent
— Statut du diabéte : connu et traité, ou Non
— Cardiopathie : Présente / Absente.
— Statut de la cardiopathie : connue et traitée,
— Tabagisme : oui ou Non,
— Statut du tabagisme : connue ou Non,
— Antécédents d’AVC : Oui / Non
— Hospitalisation : Oui / Non
— Décés a 28 jours révolu : Oui / Non
— NB : Mécanisme indéterminé sur dossier : absence de données suffisantes
pour trancher entre ischémie et hémorragie.
- Ajustement par la méthode de standardisation
Par « ajustement », on entend le terme plus général englobant la standardisation et d’autres
méthodes visant a éliminer les effets des facteurs qui brouillent ou confondent une comparaison.
La « standardisation » ou les méthodes statistiques de standardisation, encore appelées
méthodes d’ajustement est une approche fondée sur des moyennes pondérées tirées d’une

population de référence standard. La standardisation utilise une approche directe ou une

approche indirecte. Source :_ Epidémiologie de terrain /chapitre 23,page [86]
— Standardisation directe
C’est la technique la plus utilisée pour comparer les indicateurs de santé. Elle consiste a se

rapporter a une population de référence dont le choix est plus ou moins arbitraire et a effectuer
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les opérations suivantes :on applique a la population de référence les taux spécifiques par strates
de chacun des groupes concernés pour déterminer un certain nombre de cas ou d’événements
attendus ;

On additionne I’ensemble des cas pour obtenir le nombre total d’événements attendus dans
chaque groupe et on divise ce nombre total de chaque groupe par la population standard totale
pour obtenir les taux standardisés pour chaque groupe.[120]

- Lacomparaison des deux groupes peut étre effectuée en calculant un indice comparatif
qui s’appelle indice comparatif de mortalit¢é ou de morbidit¢é (ICM ou CMF pour
comparatif morbidité figure) ou rapport de mortalité (ou de morbidité) standardisé
(RMS). L’équivalent en anglais est « Standardized Mortality Ratio » (SMR).

Dans le cas de la technique de standardisation directe, RMS est égal au quotient des taux
standardisés des deux groupes [121](Source: A.BEZZAOUCHA. Précis en
Epidémiologie,chapitre 7,page 94 )
11.8.4. Procédures de validation des cas
11.8.4.1. Exhaustivité des données

La méthode utilisée est celle des "Sources Multiples Superposées” ("Multiple Over
lapping Sources of Case-Ascertainment") recommandée par I’OMS.
11.8.4.2. Controéle qualité et gestion des doublons

Chaque enregistrement suit une procédure rigoureuse de validation :

— Questionnaire papier : Rempli par des enquéteurs médecins a partir des comptes-
rendus médicaux, des comptes-rendus radiologiques et, si nécessaire, des dossiers
médicaux complets.

— Validation par un médecin :
= Vérification de la cohérence des données.
= Confirmation du diagnostic étiologique selon les criteres établis (symptomatologie,

examen clinique, radiologie).
= Retour aux sources en cas de doute.
11.8.4.3. Veérification des doublons

= La multiplicité des sources d’information a été vérifiée avec un controle strict des
doublons avant et apres I’enregistrement final.

= Un programme de Vérification sous SPSS et Excel a été utilisé pour détecter les
incohérences et éviter les erreurs de saisie.

= Toutes les fiches sont numérotées et les données ont été validées par croisement avec

les sources papier.
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11.8.4.4. Exploitation des données et indicateurs suivis :

= Causes de déces ont été vérifiées avec les medecins traitants et les services hospitaliers

(systeme de la surveillance de mortalité, certificats de decés, bureaux des entrées )

= Corrections et améliorations ont été apportées(questionnaire 2018-2019)
11.9. Emplacement de Registre de la wilaya de Blida
La wilaya de Blida représente une entité publique territoriale en Algérie, localisée dans la partie
nord du pays. Le nord de la wilaya montre une tendance a se rapprocher progressivement des
banlieues internes de la wilaya d'Alger (communes de Meftah, Larabaa, Bougara...). La wilaya
de Blida est située dans le Tell central, elle est délimitée : Au nord, par les wilayas de Alger et
de Tipaza ; A I'est, par les wilayas de Boumerdes et de Bouira ;Au sud, par la Médéa et de Ain
Defla.

Figure 8 : Cartographie localisation de la wilaya de Blida.
Source :https:/fr.scribd.com/presentation/624396814/MONOGRAPHIE-WILAYA-BLIDA [122].
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BOUMERLDES

YHINOI

AINDEFLA

Figure 9 : Carte de Limites géographiques de la wilaya de Blida.

La wilaya de Blida est limitee :

« Au nord, par les wilayas d'Alger et de Tipaza ;

* A lest, par les wilayas de Boumerdes et Bouira ;

* A Douest, par la wilaya d’Ain Defla ;

« Ausud, par la wilaya de Médéa.
Source : Wilaya de Blida. Monographie de la Wilaya de Blida. s.d. [en ligne]. Disponible
sur : https://fr.scribd.com/presentation/624396814/MONOGRAPHIE-WILAYA-BLIDA
(consulté le 9 juin 2025) [122].
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SLIDA

Figure 10 : Carte du découpage administratif de la wilaya de Blida.

Source : Wilaya de Blida. Monographie de la Wilaya de Blida. s.d. [en ligne]. Disponible
sur : https://fr.scribd.com/presentation/624396814/MONOGRAPHIE-WILAYA-BLIDA

(consulté le 9 juin 2025) [103].
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Figure 11 : Carte des acces a la wilaya de Blida.

Source : Wilaya de Blida. Monographie de la Wilaya de Blida. s.d. [en ligne]. Disponible
sur : https://fr.scribd.com/presentation/624396814/MONOGRAPHIE-WILAYA-BLIDA
(consulté le 9 juin 2025) [122].

69




i Partie Pratique

Communes de la wilaya de Blida

Le tableau suivant donne la liste des communes de la wilaya de Blida, en précisant pour

chaque commune : son code de 1’Office National des Statistiques, son nom et sa population en
2008.[123] (https://www.ons.dz/collections/w09_p1l.pdf)
(1998-2008) (s siad) aill Jina g uinll g AaldY) Aty caan Ao laal g dpdall Jul) (10 Cppaiial) Sud

BYSU Y] & gazxoll gad) dud e-‘J*{‘
Communes Taux 4

Masculin Féminin Total d’accroissement
Blida 81523 82063 163586 1,3 B!
Chebli 15109 14551 29660 33 gl
Bouinan 15998 15072 31070 2,3 Oluc g
Oued Alleug 20697 20012 40710 19 SO 3l
Ouled Yaich 44030 43101 87131 4,7 S Y
Chrea 398 385 783 57 day 5
El Affroun 21531 20934 42465 1,2 O yal)
Chiffa 17548 16721 34268 2,6 dasl)
Hammam Melouane 3072 3004 6076 3,0 Ol oo plo>
Benkhelil 15173 14231 29404 28 ACpe
Soumaa 19361 18101 37461 18 daogso
Mouzaia 26975 25581 52555 1,6 ) )90
Souhane 131 129 260 10,1 Olgo
Meftah 33547 31431 64978 22 zliae
Ouled Slama 15027 14264 29291 6,4 dodw Y
Boufarik 36074 35372 71446 1,8 blbg
Larbaa 42654 41165 83819 34 elas )Y
Oued Djer 3320 3222 6543 2,0 s>
Beni Tamou 18600 17629 36228 4,8 9a0 0
Bouarfa 18210 17700 35910 18 dd,c g
Beni Mered 17608 17252 34860 51 Aye o
Bougara 26069 25134 51203 19 5l g
Guerouaou 8823 8473 17297 38 99,8
Ain Romana 6358 6171 12529 2,7 Bl e
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Tableau 4 : Répartition de la population par commune- Année 2018.

Communes Population
BLIDA 181 393
BOUARFA 41418
OULED YAICH 125 815
BENI MERED 51 897
CHREA 1221
EL AFFROUN 46 717
OUED DJER 7 664
MOUZAIA 59672
CHIFFA 42 079
AIN ROMANA 15503
OUED EL ALLEUG 47 323
BENI TAMOU 55214
BENKHELLIL 36 716
BOUFARIK 82 406
SOUMAA 43 207
GUERROUAOU 23 308
BOUINAN 37 269
CHEBLI 38 445
BOUGARA 59 523
HAMMAM MELOUANE 7 696
OULED SLAMA 48 112
MEFTAH 77 331
DJEBABRA 4 447
LARBAA 109 520
SOHANE 561

Source : Wilaya de Blida. Monographie de la Wilaya de Blida. s.d. [en ligne]. Disponible
sur : https://fr.scribd.com/presentation/624396814/MONOGRAPHIE-WILAYA-BLIDA
(consulté le 9 juin 2025).
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Tableau 5 :Répartition de la population de la wilaya de Blida selon les communes ,le

code de ’ONS et le nombre de population 1998-2008 .

Code ONS Commune

0901
0902
0903
0904
0907
0908
0910
0911
0912
0913
0914
0916
0917
0918
0919
0920
0921
0922
0923
0924
0925
0926
0927
0928
0929

BLIDA

CHEBLI
BOUINAN
OUED ALLEUG
OULED YAICH
CHREA

EL AFFROUN

CHIFFA

HAMMAM MELOUANE

BENKHELIL
SOUMAA
MouzAIA
SOUHANE
MEFTAH
OULED SLAMA
BOUFARIK
LARBAA
OUED DJER
BENI TAMOU
BOUARFA
BENI MERED
BOUGARA
GUEROUAOU
AIN ROMANA

DJEBABRA
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Population nb.
Habitants
163 586
29 660
31070
40710
87 131
783

42 465
34 268
6 076
29 404
37 461
52 555
260

64 978
29 291
71 446
83819
6 543
36 228
35910
34 860
51 203
17 297
12 529
3403
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11.9.1. Caractéristiques naturelles et conditions climatiques
11.9.1.1. Le Relief
Le relief de la wilaya de Blida [122] se compose principalement de :
La plaine de la Mitidja :C’est un ensemble de terres tres fertiles et a faibles pentes. La partie
occidentale de cette plaine présente une altitude qui va en décroissant du sud vers le nord (150
a 50 metres). Les pentes sont faibles, parfois nulles. Cette plaine offre les meilleurs sols de la
wilaya a savoir :
> Des sols limoneux mélés de cailloux sur le piémont de la Mitidja ;
> Des sols limoneux rouges, profonds et faciles a travailler dans la région de Mouzaia ;
» Des sols sablo-argileux de la basse plaine, plus lourds.
La diversité des sols offre des possibilités variées en matiére de cultures ; les agrumes sont
cultivés dans le centre de la plaine et la vigne est cultivée partout. La culture céréaliére est
associée a des cultures fourragéres et maraichéres ainsi qu’a des cultures industrielles.
11.9.1.2. La zone de 1’ Atlas blidéen et le piémont :
La partie centrale de 1’Atlas culmine a 1 600 metres. Les tres fortes pentes excédant 30 % sont
sujettes a une érosion intense et la couverture forestiere fait défaut. Seul le piémont, d’altitude
variant entre 200 et 600 métres, présente des conditions favorables & une activité agricole
11.9.2. Particularité de la wilaya :
Il est important de noter la particularité de la wilaya qui consiste en son enclavement entre les
monts de 1’Atlas blidéen au sud et la plaine de la Mitidja au nord, ce qui explique la forte
concentration des populations sur la bande (regroupant une vingtaine de communes) longeant
les routes nationales RN29, RN4 et RN42. Cette situation a engendré un fort taux d’urbanisation
évalué a pres de 77 % .
11.9.3.Le Climat

Le climat de la wilaya de Blida est de type mediterranéen, caractérisé par des étés chauds et
ensoleillés et des hivers doux.

La pluviométrie est généralement plus importante dans 1’Atlas que dans la plaine. Les
précipitations atteignent leur apogée en décembre, janvier et février, des mois qui donnent
environ 30 a 40 % des précipitations annuelles[122].

11.9.4. Etablissements sanitaires de la wilaya de Blida

Les établissements sanitaires de la wilaya de Blida se répartissent en deux catégories : publics

et prive.
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11.9.5. Etablissements Publics
11.9.5.1. Les Structures de Santé
La wilaya de Blida dispose des infrastructures sanitaires suivantes :

— 1 Centre Hospitalo-Universitaire (CHU)

— 3 Etablissements Hospitaliers Spécialisés (EHS) a vocation régionale

— 4 Etablissements Publics Hospitaliers (EPH)

— 4 Etablissements Publics de Santé de Proximité (EPSP)

— 4 Secteurs Sanitaires

— 1 Ecole de Formation Paramédicale
Le Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) : Le CHU de Blida, a vocation régionale, est composé
de quatre unités :

— Hopital Frantz-Fanon

— Clinique Ben Boulaid

— Clinique M'hained Yazid

— Clinique de médecine dentaire Zabana, comprenant 24 services
Les Etablissements Hospitaliers Spécialisés (EHS)

— Centre Anti-Cancer de Blida (EHS) — a vocation régionale

— Etablissement Hospitalier Spécialisé en Psychiatrie de Blida

— Etablissement Public Hospitalier Spécialisé de Transplantation des Organes et Tissus
Les Etablissements Publics Hospitaliers (EPH)

— EPH de Blida : 4 services

— EPH de Boufarik : 5 services

— EPH d'El Affroun : 3 services

— EPH de Meftah : 10 services

— Les Etablissements Publics de Santé de Proximité (EPSP)

— EPSP de Ouled Yaich

— EPSP de Mouzaia

— EPSP de Bouinan

— EPSP de Larbaa
11.9.6. Etablissements Privés

— Les cliniques

— Les centres d'imagerie médicale prives
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11.9.7.Sources d’information utilisées et Liste des services
11.9.7.1. CHU DE Blida — Hopital FRANTZ FANON
— Service de Neurologie Médicale
— Service de Radiologie
— Service de Médecine physique et de réadaptation fonctionnelle
— Service des Urgences Medico-chirurgicales
11.9.7.2. EPH wilaya de Blida
— EPH ELAFROUN
— EPH MEFTAH
— EPH CIVIL BLIDA (Fabourg)
— EPH BOUFARIK
11.9.7.3. Autres établissements

- HOPITAL SALIM ZMIRLI
- EPHDOUIRA : SERVICE MPR
11.9.7.4. Secteur privé

— Centres d’imagerie
11.9.7.5. Autres sources d’information disponibles au niveau de SEMEP du chu de Blida :
— RSS (Résumé standard de sortie )
— Registre de mortalité (systeme de surveillance )
— Base de donneées des bureaux des entrées.

11.10. Validite des renseignements recueillis a propos de la cause de déces
(Mortalité SEMEP-CHU de Blida)

Le service d’Epidémiologie a mis en place.Depuis le 01/11/1998, un systéme d’information
permanent sur la mortalité hospitaliére a été mis en place et développé par le SEMEP du CHU
de Blida.

Dans ce systéme d’information de type actif, les techniciens du SEMEP (CHU de Blida) se
déplacaient dans les différents services pour recueillir les données relatives a tous les déces
survenus au niveau du CHU, avec 1’aide du bureau d’admissions des 2 unités du CHU.

Le SEMEP par son personnel technique s’est proposé d’évaluer la validité des données
recueillies relatives a la cause initiale de déces et la cause extérieure du traumatisme.

Un sondage systématique au 1/10eme stratifié sur le service a désigné les décés pour lesquels
I’information recueillie devait étre controlée. Les déces étaient tous ceux qui sont survenus

pendant la période allant du 01/01/2016 au 31/12/2016.(Résultats en Annex 5).
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C’est dans les différents services du CHU que le contrdle a été effectué sur la base exclusive
des dossiers médicaux qui constituaient le référentiel servant de base aux comparaisons.
L’échantillon tiré au sort était constitué de 140 dossiers. Si un dossier n’était pas retrouvé, un
tirage au sort supplémentaire était effectué afin de compléter I’échantillon.

La charge de la confrontation a incombé aux deux médecins résidents qui habituellement ne
participent pas au recueil routinier des données.

Les variables pour lesquelles le controle a été effectué sont les deux variables principales du
questionnaire :

La cause initiale de décés et la cause extérieure du traumatisme éventuel. La Classification
Internationale des Maladies dans sa 10eme révision (CIM-10) a été utilisée pour le codage de

la cause initiale de déces et la cause extérieure de traumatisme.

=

Figure 12 : Sources d'information du« Registre des AVC chez les personnes agées de 25
ans et plus dans la wilaya de Blida .»
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Tableau 6 : Distribution de la population de Blida et Algérienne pour ’année 2018.

Blida Algérie
Tranche Population

Population Population Population Population Population
d'Age globale %

masculine féminine globale % | Masculine féminine

% % % %

25-34 ans 183282 29 (93289 29 (89993 28 (7461000 32 (3770000 |32 |3691000 31
35-44 ans 167530 26 83993 26 (83536 26 (6180000 26 (3113000 |26 |3067000 26
45-54 ans 129694 20 | 64291 20 (65403 21 (4318000 18 2149000 |18 |2169000 18
55-64 ans 79838 13 | 39965 13 | 39872 13 (2879000 12 11441000 |12 |1438000 12
65-74 ans (46530 7 |23276 7 [23255 7 (1602000 7 801000 7 801000 7
>75 ans 28656 5 |[13445 4 15011 5 |1088000 5 925000 4 563000 5
TOTAL 635530 100 | 318260 100317270 100 23528000 10011799000 |100 (11729000 100

Source :ONS(Office National des Statistiques). https://www.ons.dz/IMG/pdf/demographie2018.pdf
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Figure 13 : Pyramide d’age (ans) de la population de Blida Année 2 018.

an-64

43-04

J0-44

25-34

317270

@ HOMMES BLIDA
@ FEMMES BLIDA

Figure 14 : Pyramide d’age (ans) de la population Algérienne - Année 2018.

Source :ONS(Office National des Statistiques).

https://www.ons.dz/IMG/pdf/demographie2018.pdf
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an-64
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Figure 15 : Evolution de la population algérienne entre 2008-2019.

Démographie algérienne-2018. La pyramide des ages (853) Source :ONS(Office National des
Statistiques). https://www.ons.dz/IMG/pdf/demographie2018.pdf

79




Partie Pratique

Evolution de la pyramide des dges de la population
entre 2008 et 2018
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Figure 16: Evolution de la population algérienne entre 2008-2040.

Démographie algérienne-2018. La pyramide des ages (853) Source :ONS(Office National

des Statistiques). https://www.ons.dz/IMG/pdf/demographie2018.pdf

Tableau 7 : Distribution de la population Algérienne et la population de Blida pour

Pannée 2019.
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Tranches|Blida Algérie
d'Age Population Population Population (% [Population Population Population [%
(Ans) globale masculine féminine globale féminine féminine
masculine
25-34 181216 92316 |28 | 88900 7402 807 3744095 | 32| 3658713 |31
35-44 171427 86158 | 27| 85269 6402 969 3227088 |27 | 3175880 |26
45-54 133522 66068 |20 | 67454 4452 025 2215678 |19 | 2236346 |19
55-64 83244 41541 |13 | 41703 2 986 496 1490670 |12 | 1495826 |12
65-74 49080 24601 | 08| 24479 1693 009 847247 |07 | 845762 |07
=175 29597 13921 | 04| 15676 1115968 538461 |04 | 577507 |05
TOTAL | 648086 324605 |100| 323481 24053274 12 063 239 [100( 11 990 034 |100

Source ONS : https://www.ons.dz/IMG/pdf/demographie2019.pdf.

>73 ans

B63-74

an-64

43-04

30-44

25-34

B Masculin H Féminin

Figure 17 : Structure par tranche d'age de la population de I'Algérie en 2019.
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T3 et plus
B63-74
09-64
45-54

J0-44

15676 'IEHZI
24479 ‘ 24801
4|7[|3“ 41541

85264

M Masculin [ Féminin

86128

Figure 18 : Structure par tranche d’age de la population de Blida en 2019.
Tableau 8 : Répartition de la population Algérienne par age et sexe (au 01/07/2018)
Source : Projection de la population résidente totale entre 2019 — 2040 - Edition 2019.

Age (Ans) |Masculine Feminine| Ensemble
00 526 232 498 639 1 024 872
01-04 2063895 1950497 4014 392
05-09 2232694 (2111866 |4 344 560
10-14 1772879 |1 671 473 |3 444 352
15-19 1499 629 |1 434551 (2934180
20-24 1682762 |1617 421 |3 300 183
25-29 1862782 |1807 128 |3669910
30-34 1905203 |1882687 (3787 889
35-39 1734451 |1700 541 |3434 992
40-44 1376 957 |1 363 452 |2740 408
45-49 1159980 [1172185 (2332165
50-54 991 470 1 000 488 |1 991958
55-59 792 743 796 596 1 589 339
60-64 644 678 639 318 1 283 995
65-69 496 978 482 422 979 399
70-74 301 371 316 741 618 112
75-79 240 582 256 457 497 039
80-84 160 764 177 181 337 945
=85 124 506 127 524 252 030
TOTAL 21 570 555 |21 007 167 42 577 722
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Tableau 9 : Répartition de la population Algérienne par age et sexe (au 01/07/2018)
Source :_Projection de la population résidente totale entre 2019 — 2040 (en milliers) Edition

2019.

Age (Ans) |Masculine |Feminine|Total
00-04 2602 2461 5063
05-09 2320 2195 4515
10-14 1858 1758 3610
15-19 1517 1447 2964
20-24 1632 1568 3200
25-29 1833 1774 3607
30-34 1911 1885 3796
35-39 1786 1754 3540
40-44 1441 1422 2864
45-49 1193 1202 2395
50-54 1023 1035 2058
55-59 825 832 1656
60-64 666 665 1331
65-69 523 510 1034
70-74 324 337 661
75-79 241 259 500
80-84 163 183 346

>85 135 140 274
Total 21 994 21418 | 43411

Source ONS : https://www.ons.dz/IMG/pdf/demographie2019.pdf
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11.11. Circuit pratique de la collecte de I’'information : Registre des Accidents
Vasculaires Cérébraux (AVC) de la Wilaya de Blida en 2018-2019:
11.12. Population cible
Ce registre avait pour objectif de recenser et d'analyser les AVC survenus chez les adultes

ageés de 25 ans et plus, afin d’étudier leur incidence, leur évolution et leur prise en charge.

= Zone d’étude : Wilaya de Blida, incluant la commune de Blida et d’autres communes.
= En 2018 : 1027190 habitants,635530 habitants ages de 25 ans et plus.
= En 2019 :1039358 habitants, dont 648084 ages de 25 ans et plus .
11.13. Sources de validation des cas
e Dossier du patient ou Comptes-rendus d’hospitalisation.
e Certificats de déces validés apres enquéte par 1’équipe du registre.
e Rapports médicaux contenant des données cliniques et radiologiques.

Sources d’information utilisées

1. CHU de Blida — Hopital FRANTZ FANON

o Service de Neurologie Médicale
J Service de Radiologie
o Service de Médecine physique et de réadaptation fonctionnelle
o Service des Urgences Médico-chirurgicales
2. EPH wilaya de BLIDA
o EPH ELAFROUN
o EPH MEFTAH
o EPH CIVIL BLIDA (lbrahim Trichine : Foubourg)
° EPH BOUFARIK
3. Autres établissements

e HOPITAL SALIM ZMIRLI
e EPH DOUIRA :Service MPR
4. Secteur privé
e Deux centres d’imagerie privés : Dr LEKHEL et Dr MISSOUN

5. Autres sources d’information disponibles au niveau de SEMEP du chu de Blida

RSS (Résumé standard de sortie )

Registre de mortalité (systeme de surveillance )

. Base de données des bureaux des entrées.
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v Résultats

La population de notre registre porte sur I’ensemble des cas d’AVC de la Wilaya de Blida
remplissant les critéres d’inclusion ainsi définis ; et ce au cours de la période étudiée du premier
Janvier 2018 au 31 Décembre 2019.

I11.Données du Registre des AVC de I’année 2018
I11.1. Répartition des cas des AVC récidivants et nouveaux selon la tranche

d’age de la survenue

Au total 828 cas d’AVC ont été enregistrés .Le nombre d’AVC augmente avec 1’age .Plus de
50 % des cas a I’age de 65 ans et plus .

Tableau 10 : Répartition des 828 cas des AVC récidivants et nouveaux selon la tranche
d’age de la survenue .

Age en années | Effectifn | %

25-34 17 02,1
35-44 34 04,1
45-54 83 10,0
55-64 151 18,2
65-74 213 25,7
75 ans et plus 330 39,9
Total 828 100,0

350
300

250 /
200 /

150

S
/

25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75 ans et plus

== AVC

Figure 19 : Répartition des 828 cas d’ AVC (tous) selon I’dge de la survenue, registre des
AVC de Blida 2018, registre des AVC de Blida 2018.
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I11.2. Répartition des cas d’AVC globale, agés de plus de 25 ans selon I’age
en fonction de sexe
La sex-ratio de 1,23 indique une prédominance masculine dans la population étudiée. Les

hommes représentent 55,2 % de 1’effectif total contre 44,8 % de femmes.

La fréquence de survenue d’un AVC augmente avec 1'dge chez les femmes tout comme chez
les hommes. Toutefois, entre 55 et 75 ans, il semble que la fréquence spécifique soit plus
élevée chez les hommes que chez les femmes. En revanche, au-dela de 75 ans, la fréquence
semble étre supérieure pour les femmes par rapport aux hommes.

Tableau 11:Répartition des d’AVC globale, 4gés de plus de 25 ans selon le sexe, registre
des AVC de Blida 2018.

Sexe Effectif | Pourcentage %
Masculin 457 55,2
Féminin 371 448
Total 828 100,0

71;45%

457; 559

Femmes & Hommes

Figure 20 : Répartition des d’AVC globale, dgés de plus de 25 ans selon le sexe, registre
des AVC de Blida 2018.

87




v Résultats

111.3. Répartition des d’AVC incidents (nouveaux) agés de plus de 25 ans

selon I’age en fonction de sexe

Le risque de subir un premier épisode d'AVC augmente avec I'age. Toutefois, il semble que
pour les individus agés de 55 a 75 ans, I'incidence spécifique est plus élevée chez les hommes
que chez les femmes. Cependant, apres I'age de 75 ans, il semblerait que les femmes soient
plus fréquemment touchées que les hommes.

Tableau 12 : Répartition des d’AVC globale nouveaux et 4gés de plus de 25 ans selon la
tranche d’age en fonction de sexe, registre des AVC de Blida 2018.

Age en Masculin Féminin Total
années Effectif % Effectif % Effectif %
25-34 08 02,4 06 02,4 14 02.4
35-44 08 02,4 19 07,5 27 04.6
45-54 34 10,3 28 11,0 62 10.6
55-64 90 27,4 31 12,2 121 20.7
65-74 89 27,1 51 20,0 140 23.9
75 ans et plus 100 30,4 120 47,1 220 37.7
Total(584) 329 100,0 255 100,0 584 100

25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75 ans et plus

==@==|\asculin Féminin

Figure 21 : Répartition des AVC Novo(nouveaux) selon I’age en fonction de sexe,
registre des AVC de Blida 2018.
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25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75 ans et plus

e=@==asculin ==@==Féminin

Figure 22: Répartition des AVC récidivants selon 1’age en fonction de sexe, registre des
AVC de Blida 2018.

I11.4. Répartition des cas des AVC récidivants et nouveaux selon I’age
- Lamoyenne d’age des patients est de 69 ans, avec une médiane de 70 ans.
- La distribution est Iégérement asymétrique, suggérant une incidence accrue chez les
personnes agéees

Tableau 13 : Distribution de I’age des 828 patients en années récidivants et nouveaux,
registre des AVC de Blida 2018.

Parametres Statistiques de I’age (ans)
Moyenne 69,02
Mediane 70,00
Mode 80
Ecart type 14,39
Minimum 25
Maximum 102
Percentiles 25 60,00
Percentiles 50 70,00
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Tableau 14 : Présentation des d’AVC globale, dgés de plus de 25 ans selon la tranche
d’age en fonction de sexe, registre des AVC de Blida 2018.

Age en Masculin Féminin Total
années Effectif % Effectif % Effectif %
25-34 10 02,2 07 01,9 17 02,1
35-44 13 02,8 21 05,7 44 05,3
45-54 42 09,2 41 11,1 83 10,0
55-64 112 24,5 39 10,5 151 18,2
65-74 131 28,7 82 22,1 213 25,7
75 ans et 330 39,8
149 32,6 181 48,8
plus
Total (828) 457 100,0 371 100,0 828 100
0 g
11720 18% - -
160 ...............................................................................................

25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75 ans et plus

=@==|\/asculin Féminin

Figure 23 : Répartition des d’AVC globale, 4gés de plus de 25 ans selon la tranche
d’age et en fonction de sexe, registre des AVC de Blida 2018.
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111.5. Répartition des cas des AVC récidivants et nouveaux selon la source

d’information

- 2/3 des cas proviennent du service de neurologie du CHU (65,1 %).

- Les autres sources d’information (UMC, MPR, imagerie privée, EPH, mortalité-

SEMEP) restent complémentaires

Tableau 15 : Répartition des cas des AVC reécidivants et nouveaux, registre des AVC de

Blida 2018.

Source d’information Effectif n Pourcentage %
Neurologie-CHU 539 65,1
UMC-CHU 55 06,6
MPR-CHU 16 01,9
Imagerie Dr Lakhel 51 06,2
EPH-W-Blida 72 08,7
Mortalité-SEMEP 38 04,6
Mortalité + 57 06,9
RSS-SEMEP

Total 828 100,0

I11.6. Répartition des cas des AVC récidivants et nouveaux selon I’imagerie

immédiate et différée

- 75 % des patients ont recours a un scanner, tandis que I''RM n'est utilisée que par 4,6 %

d'entre eux et 08,4 % a ’association des deux types d’imagerie ( IRM + scanner ).

- Le pourcentage d'imagerie difféerée (11,5 % non spécifié) pourrait indiquer des

restrictions biaisées par I'information.
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Tableau 16 : Répartition des AVC récidivants et nouveaux selon I’imagerie immédiate et
différée, registre des AVC de Blida 2018.

Imagerie Effectif Pourcentage
N %
IRM 38 04,6
Scanner 621 75,0
IRM+Scanner 74 08,9
Indéterminés 95 115
Total 828 100,0
700
621
600
500
400
300
200
100 74 »
38
, N o
IRM Scanner IRM+Scanner Indéterminés

:Figure 24 : Répartition des AVC récidivants et nouveaux selon I’imagerie immédiate et
différée, registre des AVC de Blida 2018.

I11.7. Répartition des cas des AVC récidivants et nouveaux selon le délai de

consultation

Parmi les 828 cas d’AVC recensés en 2018, seulement 214 disposaient de données complétes
concernant a la fois I’heure de début des signes cliniques et ’heure d’arrivée a I’hopital. Pour
ces patients, le délai moyen entre I’apparition des symptdmes et la prise en charge hospitalicre
¢était d’environ 4 heures.
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Tableau 17: Délai en jours de consultation des 214 aacas des AVC en heures séparant
I’horaire de I’arrivé a I’horaire d’arrivée , registre des AVC de Blida 2018.

Délai connu (heure) 214
Manquant 614
Moyenne 04,01
Mediane 02,00
Mode 01
Ecart type 04,23
Minimum 01
Maximum 20

I11.8. Répartition des cas des AVC récidivants et nouveaux selon le délai

entre la date de début de ’AVC et la date de la premiére imagerie

- 73,7 % des patients ont une imagerie le jour méme avec une moyenne de 46 + 1,56

jour. Le reste soit 11,6 % des données sont des données manquantes.

Tableau 18: Présentation du délai en jours séparent la date de début de ’AVC et la date

de la premiere imagerie, registre des AVC de Blida 2018.

Délai en jour | Effectif (n) | Pourcentage %
[0-1] 610 73,7
[1-2] 59 07,1
[2-3] 21 02,5
[3-4] 14 01,7
[4-5] 10 01,2
[ 5-6] 07 00,8
[6-7] 02 00,2
[7-8] 02 00,2
[10-11] 03 00,4
[14-15] 01 00,1
[15-16] 02 00,2
[17-18] 01 00,1
Total 732 88,4

Manquant 96 11,6
Total 828 100
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Tableau 19: Analyse statistique de la moyenne du délai en jours séparent la date de
début de ’AVC et la date de la premiére imagerie, registre des AVC de Blida 2018.

Parametres Délai en jour
Moyenne 0,46
Médiane 00
Ecart type 01,59

111.9. Répartition des AVC en fonction de I’age des patients et selon le

mécanisme de I'AVC

-Les AVC ischémiques prédominent dans toutes les classes d’age , mais les AVC
hémorragiques sont plus fréquents chez les plus jeunes .

Tableau 20 : Répartition des AVC en fonction de I’age des patients et selon le

mécanisme de I'AVC, registre des AVC de Blida 2018.

Mécanisme de I'AVC Total

Classe d’age | Ischémique % | Hémorragique | Indéterminé %
(Années) % %

25-34 11 01,6 05 4,5 01 9,09 17 1021
35-44 26 03,7 08 07,1 0 0,00 34 | 04,1
45-54 61 8,7 17 15,2 05 45,45 83 | 10,0
55-64 130 18,4 21 18,7 00 00,00 151 | 18,2
65-74 186 26,4 26 23,2 01 09,09 213 | 25,7
>75 291 41,3 35 31,3 04 36,36 330 | 39,9
Total 705 100 112 100 11 | 100,00 | 828 | 100
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Figure 25 : Répartition des AVC en fonction d’age des patients et selon le mécanisme de
I'AVC, registre des AVC de Blida 2018.

111.10. Répartition des 828 cas d’AVC en fonction de Mécanisme de
I'AVC

La répartition des types d’AVC est identique chez les deux sexes. L’AVC ischémique
représente plus de 2/3 chez les hommes et les femmes .

Tableau 21 : Répartition des cas d’AVC en fonction de Mécanisme de I'AVC , registre
des AVC de Blida 2018.

Mécanisme de I'AVC | Masculin | Féminin | Total
Ischémique 379 326 705
Hémorragique 71 41 112
Indéterminé 07 04 11
Total 457 371 828
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Figure 26 : Répartition des cas d’AVC en fonction de Mécanisme de 'AVC , registre des
AVC de Blida 2018.
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11.11. Répartition des AVC en fonction les facteurs de risque releves de

I'AVC * et selon le mécanisme de I'AVC

- L’hypertension artérielle est le facteur de risque le plus fréquent (58,9 %), surtout dans les
AVC hémorragiques (45/ 112 patients). Le diabéte est présent chez 33,7 % des patients, ce

qui reflete son réle important dans les AVC ischémiques.

Tableau 22 : Répartition des AVC en fonction les facteurs de risque relevés de I'AVC *
et selon le mécanisme de I'AVC, registre des AVC de Blida 2018.

Facteurs de risque | Mécanismede I’AVC  (Effectifs) Total %
relevés de 'AVC Ischémique | Hémorragique | Indéterminé | N n/N
Aucun 98 23 00 121 14.6
Hypertension 437 45 06 488 58.9
artérielle
Diabete 253 24 02 279 33.7
Hypercholestérolémie 56 06 01 63 7.6
ATCD D'AIT 34 01 00 35 4.2
Fibrillation 30 02 00 32 3.9
auriculaire
Tabagisme 26 04 00 30 3.6
ATCD D'IDM 11 02 01 14 1.7
Autres 203 28 01 232 28
Inconnu 67 28 05 100 121
Total 705 112 11 828 /
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Figure 27 : Répartition des AVC en fonction les facteurs de risque relevés de I'AVC * et
selon le mécanisme de I'AVC, registre des AVC de Blida 2018.

11.12. Répartition des AVC selon le mécanisme en fonction de

traitement habituellement pris

38,9 % des cas d'AVC étaient sous thérapie antihypertensive, tandis que 23,43 % recevaient
un traitement antidiabétique (oral ou insuline). Dans 20% des situations, le statut était
méconnu et 28 % ne suivaient aucun traitement.

Tableau 23 : Répartition des cas d’AVC selon le mécanisme en fonction de traitement
habituellement pris avant la survenue d’AVC, registre des AVC de Blida 2018.

Traitement pris avant la Meécanisme de I'AVC Total | %
survenue de I'AVC Ischémique | Hémorragique | Indéterminé | n n/N
Aucun 192 40 02 234 28.3
Anti hypertenseur 288 30 04 322 38.9
Anti diabétiques 172 19 03 194 | 23.43
Hypocholestérolémiants 39 04 01 44 05.3
Anti-plaquettaires- 13 02 00 15 01.8
Anticoagulants
Autre 39 03 00 42 05.1
Inconnu 129 30 05 164 19.8
Total (N) 705 112 11 828 /
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Figure 28 : Reépartition des AVC selon le mécanisme en fonction de traitement
habituellement pris avant la survenue de ’AVC, registre des AVC de Blida 2018

111.13. Répartition des AVC récidivants selon ’age en fonction de sexe

Les incidents de AVC récurrents constituaient 17,3 % (143 sur 828). L'incidence des AVC
récurrents augmentait avec I'age, touchant plus de 70 % des individus au-dela de 65 ans, aussi
bien chez les hommes que chez les femmes.

Tableau 24 : Répartition des AVC récidivants selon I’Age en fonction de sexe, registre
des AVC de Blida 2018.

Age en Masculin Féminin Total
années Effectif % Effectif % Effectif | %
25-34 01 01,4 01 01,4 02 01,4
35-44 03 04,3 02 02,7 05 03,5
45-54 02 02,9 08 10,8 10 06,9
55-64 13 18,8 05 06,8 18 12,6
65-74 23 33,3 23 31,1 46 32,2
75 ans et 27 39,1 35 47,3 62 43,4
plus

Total (143) 69 100,0 74 100,0 143 100
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:Figure 29 : Répartition des cas d’AVC selon le type d’occurrence (NOVO/Récidive)
Jregistre des AVC de Blida 2018.
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Mortalité

111.14. Répartition des cas d’ AVC récidivants et nouveaux selon le
déces a 28 jours

Le taux de létalité est de 22,1 %, ce qui est cohérent avec les tendances internationales.

Tableau 25 : Répartition des AVC récidivants et nouveaux selon le déces a 28 jours,
registre des AVC de Blida 2018.

Déces Effectif Pourcentage
N %
Non 645 77,9
Oui 183 22,1
Total 828 100,0
111.15. Répartition des cas des AVC récidivants et nouveaux selon le

Sexe

Les hommes semblent avoir un nombre de déces Iégerement plus élevé que les femmes.

Tableau 26 : Répartition des AVC récidivants et nouveaux selon le sexe, registre des
AVC de Blida 2018.

Sexe du malade | Effectif | Pourcentage
N %
Masculin 101 55,2
Féminin 82 44,8
Total 183 100,0
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Figure 30 : Répartition des AVC ( 183 décés) récidivants et nouveaux selon le sexe,
registre des AVC de Blida 2018.
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111.16. Répartition des cas des AVC recidivants et nouveaux selon le

mécanisme d’AVC au déces a 28 jours
- Le taux de letalité des AVC hémorragiques (56,25 %) est nettement supérieur a celui des
AVC ischémiques (16,31 %). Ce résultat est attendu, car les AVC hémorragiques sont

généralement plus graves et nécessitent une prise en charge rapide.

Tableau 27 : présentation des cas d’AVC en fonction Mécanisme d’AVC au déces a 28
jours, registre des AVC de Blida 2018.

Mécanisme Effectifs | Pourcentage Total
Parmi les décés % | AVC
Ischémique 115 62,8 705
Hémorragique 63 34,4 112
Indéterminé 05 02,7 11
Total 183 100,0 828

900
800
700
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400
300
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globale

Décés AVC

Ischémique Hémorragique Indéterminé Total

B Décés AVC M globale

Figure 31 : Répartition des cas en fonction Mécanisme d’AVC au décés a 28 jours-,
registre des AVC de Blida 2018.
- L’AVC ischémique est le plus fréquent, mais I’AVC hémorragique a un taux de létalité bien
plus élevé :56,25 % (63 déces parmi 112 cas d’AVC ) contre 16,31 % pour I’ischémique
(115 déces parmi 705 cas d’AVC).
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11.17. Répartition des cas des AVC décédés récidivants et nouveaux

(tous) selon la distribution de ’age de la survenue

La moyenne d’age des cas d’AVC décédés a 28 jours révolus est de 70.26 £ 15 ans chez les 2
sexes .Le nombre des AVC décédes a 28 jours est plus fréquents chez les sujets agés plus de 65
ans soit 68,8 % des déces .

Tableau 28 : Présentation des Paramétres des déces a 28 jours par AVC selon I’4ge de la
survenue de PAVC (n=183), registre des AVC de Blida 2018.

Age (ans) | Deux sexes confondu | Masculin | Féminin
Moyenne 70,3 67,9 73,1
Médiane 72 67,0 75,5
Ecart type 15,1 15,1 14,6
Minimum 30 30 32
Maximum 96 96 93
111.18. Répartition des cas des AVC reécidivants et nouveaux decédeés a

28 jours selon la tranche d’age de la survenue

Le nombre de déceés brut est plus élevé chez les patients de 75 ans et plus (44,8 %), ce qui est
attendu en raison de la fragilité accrue avec I’age.

Tableau 29 : Répartition des cas des AVC récidivants et nouveaux décédés a 28
jours selon la tranche d’Age de la survenue, registre des AVC de Blida 2018.

Age (ans) Effectif Pourcentage %
25-34 03 01,6
35-44 09 04,9
45-54 19 10,4
55-64 26 14,2
65-74 44 24,0
=75 82 44,8
Total 183 100,0
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Figure 32: Répartition des cas des AVC récidivants et nouveaux décédés a 28 jours selon
la tranche d’age de la survenue, registre des AVC de Blida 2018.

111.19. Répartition des déces a 28 jours par AVC selon la tranche d’age

de la survenue de ’AVC et en fonction de sexe
- Les hommes ont un nombre de déces brut Iégerement plus élevé avant 75 ans, tandis que
les femmes le dépassent apres cet age (36 ,6 % des cas d’AVC décédés parmi les hommes

sont agés de 75 ans et plus contre 54 % parmi les femmes).

Tableau 30 : Répartition des décés a 28 jours par AVC selon la tranche d’age de la
survenue de ’AVC et en fonction de sexe, registre des AVC de Blida 2018.

Classe Age Hommes Femmes

(ans) Effectifs Pourcentage % | Effectifs | Pourcentage %
25-34 02 02,0 01 01,2
35-44 05 05,0 04 04,9
45-54 13 12,9 06 07,3
55-64 18 17,8 08 09,8
65-74 26 25,7 18 22,0

=75 37 36,6 45 54,9
Total 101 100 82 100
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111.20. Répartition des cas d’AVC en fonction de Sexe et de déces a 28

jours

Il n'existe pas de différence significative entre le taux de déces a 28 jours chez le sexe

masculin par rapport le sexe féminin ( khi-deux = 3,7 et la relation statistique est non

significative ).

Tableau 31 : Répartition des cas d’AVC en fonction du Sexe au déceés a 28 jours, registre
des AVC de Blida 2018.

Sexe du Déces a Total
malade 28 jours révolus
Non Oui
Masculin 356 101 457
Féminin 289 82 371
Total 645 183 828
111.21. Répartition des cas d’AVC en fonction de mécanisme d’AVC et

de déces a 28 jours

Plus de deux tiers des cas d'AVC sont ischémiqgues, alors que le taux de létalité des AVC
hémorragiques est nettement plus élevé que celui des AVC ischémiques, avec respectivement
56,3 % et 16,5 %.

Tableau 32: Répartition des cas d’AVC en fonction de mécanisme d’AVC et le décés a
28 jours et le taux de létalité , registre des AVC de Blida 2018.

Mécanisme Déces a 28 Total
d’AVC Jours révolus
Non Oui ~ Létalité |
%

ISCHEMIQUE 590 115 705 16,5
HEMORRAGIQUE 49 63 112 56,3
INDETERMINE 06 05 11 45,5
TOTAL 645 183 828 22,1
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Figure 33 : Répartition des cas d’AVC en fonction de mécanisme d’AVC et de décés a 28
jours, registre des AVC de Blida 2018.

111.22. Répartition des déces par AVC a 28 jours par AVC selon ’age

en fonction de sexe

Le nombre de déceés s'accroit avec I'age, indépendamment du sexe du patient. La fréquence
specifique semble plus élevée chez les femmes que chez les hommes ayant plus de 75 ans.

Tableau 33: Répartition des 183 décés par AVC a 28 jours par AVC selon I’age en
fonction de sexe .

Age en Masculin Féminin Total
années Effectif % Effectif % Effectif %
25-34 02 02,0 01 01,2 03 01,6
35-44 05 05,0 04 04,9 09 04,9
45-54 13 12,9 06 07,3 19 10,4
55-64 18 17,8 08 09,8 26 14,2
65-74 26 25,7 18 22,0 44 24,0
75 a et plus 37 36,6 45 54,9 82 44,8
Total

(183) 101 100 82 100,0 183 100
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Figure 34 : Répartition des 183 déces par AVC a 28 jours par AVC selon I’Age en
fonction de sexe, registre des AVC de Blida 2018.

111.23. Taux de létalité a 28 jours des épisodes nouveaux et récidivant

des AVC selon le mécanisme en fon fonction de sexe

Cette distribution met en évidence que les AVC hémorragiques présentent une gravité bien
supérieure a celle des AVC ischémiques. Au cours de I’année 2018, un patient sur deux
décede apres avoir subi un AVC hémorragique : cela témoigne d'une létalité alarmante de plus
de 50%.

Tableau 34: Taux de létalité a 28 jours des épisodes nouveaux et récidivant d’AVC selon
le mécanisme en fon fonction de sexe, registre des AVC de Blida 2018.

Mécanisme d’AVC Sexe Déceés Total Létalité %
Ischémique Masculin 55 379 14.5
Féminin 60 326 18.4
Total 115 705 16.3
Hémorragique Masculin 42 71 59.2
Féminin 21 41 51.2
Total 63 112 56.3
Indéterminé Masculin 04 07 57.1
Féminin 01 04 25,0
Total 05 11 454
Total Masculin 101 457 22.1
Féminin 82 371 22.1
Total 183 828 22.1
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111.24. Taux de létalité a 28 jours des AVC pour les épisodes nouveaux

selon le mécanisme en fon fonction de sexe

La répartition des taux de Iétalité dus aux AVC dans le premier épisode révéle que

la proportion globale ou spécifique selon le sexe est d'environ 12%. Cependant, pour
I'AVC hémorragique, elle parait plus élevée chez les hommes (46,94 %) comparé aux femmes

(33,33 %).

Tableau 35 : Taux de létalité a 28 jours des AVC pour les épisodes nouveaux selon le
meécanisme en fon fonction de sexe - registre des AVC de Blida 2018.

Mécanisme de I'AVC Sexe Effectif de Sexe Létalité
decés %
Ischémique Masculin 18 277 06.5
Féminin 22 225 09.8
Total 40 502 07.9
Masculin 23 49 46.9
Hémorragique Féminin 09 27 33.3
Total 32 76 42.1
Masculin 00 03 00
Indéterminé Féminin 00 03 00
Total 00 06 00
Masculin 41 329 12.5
Total Féminin 31 255 12.2
Total 72 584 12.3
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111.25. Taux de letalite a 28 jours des AVC nouveaux et récidivant s

selon le mécanisme en fon fonction de I’age

La répartition des taux de létalité selon le mécanisme demontre que le type hémorragique a
une graviteé supérieure avec plus de 50 % par rapport a 16 % pour le type ischémique. La
létalité des AVC ischémiques est plus élevée chez les personnes de 65 ans et plus, tandis que
celle des AVC hémorragiques est d'environ 50 %, indépendamment de I'a4ge, y compris chez
les jeunes patients. La Iétalité globale est autour de 20% quel que soit la tranche d’age.

Tableau 36 : Taux de létalité a 28 jours des AVC nouveaux et récidivant s selon le
mécanisme en fon fonction de I’age, registre des AVC de Blida 2018.

Mécanisme de I'AVC | Classe d’Age (ans) | Décés | Total | Mécanisme de I'AVC
Ischémique 25-34 00 11 00,0
35-44 04 26 15.4
45-54 07 61 115
55-64 16 130 12.3
65-74 31 186 16.7
75 ans et plus 57 291 19.6
Total 115 705 16.0
25-34 03 05 60,0
Hémorragique 35-44 05 08 62.5
45-54 10 17 58.8
55-64 10 21 57.1
65-74 12 26 46.1
75 ans et plus 23 35 65.7
Total 63 112 56.2
25-34 00 01 00,0
Indéterminé 45-54 02 05 40,0
65-74 01 01 100,0
75 ans et plus 02 04 50,0
Total 05 11 454
Global (Tous) 25-34 03 17 17.6
35-44 09 34 265
45-54 19 83 22.9
55-64 26 151 17.2
65-74 44 213 20.7
75 ans et plus 82 330 24.8
Total 183 828 22.1
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111.26. Taux de létalité a 28 jours des AVC, des épisodes nouveaux selon

le mécanisme en fonction de I’age

La distribution des taux de létalité des AVC du premier épisode en fonction du mécanisme
révele que le type hémorragique présente une gravité plus élevée, avec des taux de 33,3 % a
62 ,5%. Ces taux semblent plus importants dans les groupes d'age de 35 a 44 ans et de 75 ans
et plus, avec respectivement 62 ,5% et 55,0 %.Concernant I'AVC ischémique , la mortalité
est inférieure a 10 % quel que soit I'age, oscillant entre 4,2 % et 10 %.

Tableau 37: Taux de létalité a 28 jours des AVC, des épisodes nouveaux selon le
mécanisme en fonction de I’age, registre des AVC de Blida 2018.

Mécanisme de [FAVC Age des patients en années Oui | Total | stalitéss
En classe de 10 ans d'amplitude | ni N
25-34 00 10 00,0
35-44 02 19 10.5
45-54 02 48 04.2
Ischémique 55-64 05 | 104 04.8
65-74 11 123 08.9
75 ans et plus 20 198 10.1
Total 40 | 502 07.0
25-34 01 03 333
35-44 05 08 62.5
45-54 04 11 36.4
Hémorragique 55-64 07 17 41,0
65-74 04 17 23.5
75 ans et plus 11 20 55,0
Total 32 76 42.1
25-34 00 01 00,0
Indéterminé oo 0% 00,0
75 ans et plus 00 02 00,0
Total 00 06 00,0
25-34 01 14 07.1
35-44 07 27 25.9
45-54 06 62 09.7
Global (Tous) 55-64 12 121 09.9
65-74 15 140 10.7
75 ans et plus 31 220 14.1
Total 72 584 12.3
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Tableau 38 : Taux d’incidence des épisodes nouveaux et récidivants d’une part et taux d’incidence des épisodes nouveaux d’autre part en
fonction du mécanisme et du sexe (Registre des AVC - Blida 2018).

Type d’occurrence = Mécanisme ni*  Tid IC® Ni | Ti ICa%% ni Ti ICa% % RR
D’AVC 495 % F/IH IC P
a95 %
Tous AVC 828 | 130.3 121.4-139.2 371 1169 105.0-128.8 143.6  130.4-165.7 0.81  0.71-0.93  0.003
457
Nouveaux AVC ischémiques 1109 102.7-119.1 51.3  45.7-56.9 59.6 53.6-65.6  0.86 0.74-1.001 0.05
et 705 326 379
Recidivants AVC hémorragiques 17.6 | 14.4-20.9 65 | 4584 11.2  8.6-13.8 0.58 | 0.39-0.85 @ 0.005
112 41 71
AVC indéterminés 1.7  07-28 0.6  0.01-1.2 11 03-19 057 0.17-1.96 0.39
11 4 7
Tous AVC 919  84.4-99.3 80.4 | 70.5-90.2 103.4  92.2-1145 078  0.66-0.92  0.002
584 255 329
AVC ischémiques 79.0 72.1-85.9 709  61.7-80.2 87.0 76.8-97.3 081 068-097 0.02
Nouveaux 502 225 277
AVC hémorragiques 119  9.3-147 85 53117 15.4 | 11.1-197 055 0.35-0.88 | 0.01
76 27 49
AVC indéterminés 09 0217 0.945 0.0-2.0 0.942 0.0-2.0 1.003 0.20-4.97  0.99
6 3 3
a : population a risque de 635530 habitants. d : taux d’incidence exprimés pour 100 000 habitants et par an.
b : population a risque de 317 270 habitants IC a 95 % : intervalle de confiance a 95 %.
c : population a risque de 318 260 habitants RR : Risque Relatif.
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Tableau 39 : Taux d’incidence standardisé sur I’age en fonction du mécanisme et du sexe des épisodes nouveaux et récidivants d’une part et
des épisodes nouveaux d’autre part (Registre des AVC - Blida 2018).

Tous AVC Algérienne 127.6 130,19-156,45 111.6 100,26-122,90 143.3 118,91-136,25 0.78 0,68-0,89
(n=2829) Mondiale 138.1 128,57-147,67 115.9 103,84-127,92 160.1 145,31-174,95 | 0.72 0,63-0,83
Nouveaux Ischémique Algérienne 108.7 107,01-130,99 97.9 87,34-108,56 119.1 100,7-116,72 | 0.82 0,71-0,95
et récidivants  (n=705)
Mondiale 117.7 108,87-126,51 101.9 90,63-113,25 133.1 119,56-146,64 @ 0.77 0,66-0,89
Hémorragique Algérienne 17.2 14,01-20,39 124 8,58-16,16 22.2 16,99-27,33 0.56 0,38-0,82
(n=112) Mondiale 18.7 15,21-22,25 12.9 8,86-16,9 247 18,87-30,49 0.52 0,35-0,77
Indéterminé Algérienne 1.67 0,68-2,66 1.26 0,02-2,50 2.06 0,55-3,61 0.61 0,18-2,07
(n=1Y Mondiale 1.7 0,69-2,73 1.06 0,02-2,10 2.3 0,59-4,09 0.46 0,13-1,55
Tous AVC Algérienne 90.0 82,75-97,33 76.9 67,52-86,36 102.9 91,87-114,13 | 0.75 0,63-0,88
(n=502 Mondiale 97.7 89,69-105,77 79.5 69,59-89,51 115.7 103,11-128,43  0.69 0,58-0,81
Nouveaux Ischémique Algérienne 77.4 70,69-84,23 67.7 58,95-76,63 86.9 76,78-97,28 0.78 0,65-0,92
Mondiale 83.9 76,55-91,47 70.4 61,08-79,88 97.4 85,87-109,05 | 0.72 0,6-0,86
Hémorragique Algérienne 11.7 9,04-14,28 8.2 5,10-11,28 15.1 10,87-19,35 0.54 0,34-0,87
(n=76) Mondiale 12.8 5,09-11,45 8,27 5,09-11,45 17.3 12,44-22,26 0.48 0,3-0,77
Indéterminé Algérienne 0.92 0-2,05 0,96 0-2,05 0.86 0-1,83 1.12 0,23-5,53
(n=9 Mondiale 0.90 0-1,72 0,81 0-1,72 0.99 0-2,11 0.80 0,17-4,03

TIS : taux d’incidence standardisé sur I’Age exprimé pour 100000 personnes-années
SMR : standardized mortality ratio IC & 95 %: intervalle de confiance a 95%.
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Tableau 40 : Taux d’incidence spécifiques des épisodes nouveaux et récidivants d’AVC selon I’4ge en fonction du sexe. Blida 2018 (Registre
des AVC - Blida 2018)

Age
(Années)

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

Total

Pop
arisque

183282

167530

129694

79838

46530

28656

635530

ni  Tid

17 09.3

34 20.3

83 64.0

151 189.1

213 457.8

330 1151.6

828 1130.3

Population globale

(ICa
959 b

04.9-13.7

13.5-27.1

50.2-77.8

160.7-221.5

399.2-521.9

1033.0-1280.0

121.4-139.2

Pop
a risque

89993

83536

65403

39872

23255

15211

Femmes

niTi

07 07.8

21 251

41 627

39 978

82  352.6
181 1189.9

317270 | 371  116.9

(ca
95%)

03.4-15.0

16.1-37.7

45.6-84.4

70.7-132.5

282.0-435.1

1026.0-372.0

105.0-128.8

TI: taux d’incidence spécifiques exprimés pour 100 000 habitants et par an.
ni: effectif des AVC.
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Pop
a risque

93289

83993

64291

39965

23276

13446

318260

Hommes
Effectif Ti
10 10.7
13 15.5
42 65.3
112 280.2
131 562.8
149 1108.1
457 143.6
ICa95 %:

(ICa RR
95%) F/IH

5.7-18.7 0.72

8.2-25.8 01.62

47.7-87.8 0.96

231.8-336.2 0.35

472.4-665.6 0.62

941.2-296.0 1.07

130.4-165.7 # 0.81

(IC 2 95%)

0.27-1.90

0.81-3.24

0.62-1.47

0.24-0.50

0.47-0.82

0.86-1.33

0.71-0.93

P value

0.53

0.17

0.85

<0.001

<0.001

0.51

0.003

intervalle de confiance a 95 %o.

RR : Risque Relatif.
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Tableau 41: Taux d’incidence spécifique des épisodes nouveaux d’AVC selon I’age en fonction du sexe. Blida 2018 (Registre des AVC —

Blida. 2018).

Age
(Annees) | population globale Femmes Hommes Femmes vs Hommes

Po . ICa Po . ICa Po . ICa IC P

P | ave | Tie L NEE PP ave | i | ¢ RR | ¢

arisque (ni) 95% arisque | AVC (ni) 95%) arisque (ni) 95%) a95%) | Value
25-34 183282 |14 | 07.6 |03.6-11.6 |89993 | 06 06.67 | 2.9-13.9 93289 |08 | 086 |4.0-16.6 0.78 | 0.27-2.24 | 0.65
35-44 167530 | 27 16.1 | 10.0-22.2 | 83536 |19 221 1139346 |83993 |08 |0 |45183 2.39 | 1.05-5.45 | 0.03
45-54 129694 |62 | 47.8 |359-59.7 | 65403 | 28 428 |29.1-60.7 | 64291 |34 [529 |[37.6-731 | 0.81 |0.49-1.33 | 0.41
55-64 79838 | 121 | 151.6 | 126.4-80.1 | 39872 |31 77.7 |53.8-086 |39965 |90 | 225.2 |1825-275.1 | 0.34 | 0.23-0.52 |<0.001
65-74 46530 | 140 | 300.9 | 254.2-53.7 | 23255 | 51 219.3 | 164.9-85.9 | 23276 |89 | 382.3|308.8-467.9 | 0.57 | 0.41-0.81 | 0.001
>75 28656 | 220 | 767.7 | 671.4-74.1 | 15211 | 120 788.9 |6575-939.2 | 13446 | 100 | "*>7 [609.0-900.1 | 1.06 | 0.81-1.38 | 0.66
Total 635530 | 584 | 91.89|84.4-99.3 | 317270 | 255 804 |705-90.2 | 318260 |329 |103.4 |92.2-1145 |0.78 | 0.66-0.91 | 0.002

Ti : taux d’incidence spécifiques exprimés pour 100000 habitants par an (ni/population).

115

IC : intervalle de confiance a 95 %.




v

Résultats

Tableau 42: Taux de létalité a 28 jours des AVC selon le mécanisme en fonction de I’Age (en années) des épisodes nouveaux et récidivants

de PAVC

Nouveaux
Et
Récidivants
(Tous)

Nouveaux

Récidivants

Indéterminé

Type ’AVC

L’occurrence

Ischémique
Hémorragique
Indéterminé

Lét globale
Ischémique

Hémorragique

Indéterminé
Lét globale
Ischémique

Hémorragique

Indéterminé
Lét globale
Ischémique

Hémorragique

Indéterminé
Lét globale

AVC

(N)
705
112

11

828
502

06
584
135

08

143
68

28

05
101

Global (Tous)

Lét
16.3
56.3

455

22.1
08.0

421

0.0
12.3
08.1

375
ind
09.8
94,1

100

100
96

Ica 95
%
13.6-9.0
47.-65.4

16.0-75

19.3-25
5.6-10.3

31.-53.2

0.0-0.0
9.7-15.0
3.5-12.8

4.0-71.1
ind

5.7-15.5

88,5-99,7

87,7-100

56,6-100
90,2-98,9

25- 34 ans
Léta Ica95
%
0.0 0.0-0.0
60.0 17.1-100
0.0 0.0-0.0
17.6 .0-35.8
0.0 0.0-0.0
33.3 .0-86.7
0.0 0.0-0.0
7.1 .0-20.6
0.0 0.0-0.0
100.0  100-100
ind ind
50.0 0-100.0
ind ind
100 20,7-100
ind ind
100 20,7-100

35-44 ans

Lét Ic a
95 %

15.4 1.5-29.3
62.5 29.0-96.1
ind Ind
26.5 11.6-41.3
10.5 0.0-24.3
62.5 29.0-96.1
ind Ind
25.9 9.4-425
0.0 0.0-0.0
ind Ind
ind Ind
0.0 0.0-0.0
100 | 34,2-100
ind Ind
ind ind
100 | 34,2-100

Lét : Iétalité a 28 jours exprimée en pourcentage : nombre de décés /le nombre des AVC (N).
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45-54 ans 55-64 ans
Lét Ica 95 Lét Ic a9s
% %
115 3.5-19.5 12.3 6.7-18
58.8 35.4-82.2 47.6 26.3-69
40.0 0.0-82.9 ind ind
22.9 13.9-32 17.2  11.2-3.2
4.2 0.0-9.8 4.8 0.7-8.9
36.4 7.9-64.8 41.2 17.8-4.6
0.0 0.0-0.0 ind ind
9.7 2.3-17.0 9.9 4.6-15.2
111 0.0-31.6 6.3 0.0-18
100.0 100-100 50.0 0.0-100
ind ind ind ind
20.0 0-44.8 111 0-25.6
100 51-100 100  69,2-100
100 56,6-100 100 = 34,2-100
100 34,2-100 ind ind
100 71,5-100 100  73,5-100

d’une part et des nouveaux épisodes d’autre part- Blida 2018- (Registre des AVC - Blida 2018).

65-74 ans
Lét Ic a9s
%
16.7 11.3-22.0
46.2 27.0-65.3
100.0  20.7-100
20.7 15.2-26
08.9 3.9-14.0
235 3.4-43.7
Ind ind
10.7 | 5.6-15.8
08.9 2.9-20.1
0.0 0.0-0.0
ind ind
08.7 0.6-16.8
88,9 74,3-97,9
100 63,1-100
100 20,7-100
92,6 82,7-100

IC : intervalle de confiance a 95 %.

Plus de 75 ans

Lét
19.6
65.7

50.0

24.8
10.1

55.0

0.0
141
08.5

0.0
ind
08.1
94,1

100

100
95,8

Ic a 95
%
15.0-24.2
50.0-81.4

1.0-99.0

20-29.5
5.9-14.3

33.2-76.8

0.0-0.0
9.5-18.7
1.4-15.6

0.0-0.0
ind

1.3-14.8

86,2-100

73,5-100

34,2-100
90,2-100
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Tableau 43 Taux de létalité a 28 jours des AVC selon le mécanisme en fonction du sexe des épisodes nouveaux et récidivants d’une part et
des nouveaux épisodes d’autre part. Blida 2018 (Registre des AVC - Blida 2018).

Ischemigue 705 115 16.3 13.6-19.0 326 60 184 | 142-226 = 379 55 145  11.0-18.0

'E'f“"ea“x Hemorragique 112 63 56.3 471654 41 21 512 359665 71 42 592  47.7-706

Récidivants  Indetermine 11 05 45 160749 04 01 250 00674 07 04 571  205-938
Ata
Let* globale 828 183 22.1 19.3-249 371 82 221 17.9-263 457 101 221 18.3-25.9
Ischémique 502 40 8.0 5.6-10.3 225 22 9.8 5.0-13.7 277 18 6.5 3.6-9.4
Hémorragique

Nowveax 76 32 421 310532 | 27 09 333 | 15.6-51.1 49 23 46.9  33.0-60.9
Indétermingé 06 0 0.0 0.0-0.0 03 0 0.0 0.0-0.0 03 0 0.0 0.0-0.0
Lét globale 584 72 = 9.7-15.0 255 31 122 | 81-162 329 4 125  8.9-16.0
Ischemique 135 11 08.1 3.5-12.8 69 07 101 | 3.0-173 66 04 6.0 0.3-11.8
Hémorragique

Reécidivants 08 03 375 4.0-71.0 05 03 60.0  17.1-100.0 03 0 0.0 0.0-0.0
Indéterminé 0 0 ind Ind 0 0 ind ind 0 0 ind Ind
Lét globale 143 14 9.8 4.9-14.7 74 10 135 | 57-213 69 04 58 0.3-11.3

Indéterminé | Ischémique 68 64 941 885997 32 31 96,9 = 90,4-100 36 33 91,7 = 82,5-100
AEMATEL e 28 28 100 87,7-100 09 09 100  66,4-100 19 19 100  82,4-100
Indéterminé 05 05 100 56,6-100 01 01 100  20,7-100 04 04 100 51-100
Lét globale 101 97 9% 90,2-98,9 42 41 97,6  92,9-100 59 56 949  89,2-100

Létalité: la létalité a 28 jours exprimée en pourcentage. (nombre de décés/nombre d’AVC)
IC : intervalle de confiance a 95 %o.
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Tableau 44: Taux de mortalité spécifique a 28 jours des épisodes nouveaux et récidivants d’AVC selon I’Age en fonction du sexe. Blida 2018
(Registre des AVC - Blida 2018).

Population globale Femmes Hommes Femmes vs Hommes
'(A;A?rsnées) gor?sque 5 | Tm | ICa%sw%® E‘i’;ie 5 | Tm | (ICa95%) 2°£Sque L Tm | (ICa%s%) E/'T_' IC2495%) | P value
25-34 183282 | 03 |01.6 |0.0-3.5 89993 | 01 11 0.3-5.3 93289 02 |21 0.3-7.1 0.52 | 0.05-5.71 | 0.64
35-44 | 167530 | 09 | 054 |19-89 83536 | 04 4.8 1.5-11.3 83993 05 | 6.0 1.9-13.2 0.80 | 0.22-3.00 | 0.76
45-54 1129694 | 19 | 146 |8.1-21.2 65403 | 06 | 9.2 3.7-18.7 64291 |13 | 20.2 |11.1-33.6 0451 0.17-1.19 | 0.11
55-64 | 79838 |26 |32.6 | 21.6-46.7 |39872 |08|20.1 | 9.1-38.0 39965 |18 |45.0 | 27.8-69.8 |0.44 0.19-1.02 0.05
65-74 | 46530 |44 |94.6 |69.8-1254 | 23255 |18 | 774 |475-119.7 | 23276 |26 |111.7 | 74.6-61.6 0.69 | 0.38-1.26 | 0.23
>175 28656 | 82 | 286.2 | 228.9-53.5 | 15211 | 45| 295.8 | 218.7-392.1 | 13446 | 37 | 275.2 | 196.4-375.2 | 1.07 A 0.69-1.67 | 0.74
Total | 635530 | 183 | 28.8 | 24.6-33.0 | 317270 | 82  25.8 | 20.3-314 318260 | 101 | 31.7 | 25.6-37.9 0.81 | 0.61-1.09 | 0.16

TM: taux de mortalité spécifique a 28 jours exprimé pour 100000 habitants et par an.

D :Décés par AVC.

IC : intervalle de confiance a 95 %.
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Tableau 45 : Taux de mortalité spécifique a 28 jours des nouveaux épisodes d’AVC selon I’4ge en fonction du sexe. Blida 2018 (Registre des
AVC - Blida 2018).

Population globale > 25 ans Femmes > 25 ans Hommes > 25 ans Femmes vs hommes
Age Pop IC a 95 Pop (Ic Pop ™™ ICa RR IC P
(Années) a Décés Tm? %P a Décés Tm* a95%) a Décés 95% FIH a 9%
risque risque risque
25-34 183282 01 0.55 0.0-1.6 89993 0 0.0 0.0-0.0 93289 01 01.07 0.27- 0.34 0.01-8.48 0.98
5.27

35-44 167530 07 042 01.1-73 83536 04 048 15-11.3 83993 03 03.6 1.3-10.1 134 0.27-7.18 0.72

45-54 129694 06 046 0.9-8.3 65403 O 0.0 0.0-0.0 64291 06 09.3 3.8-196 0.08 0.01-1.47 0.07

55-64 79838 12 15.0 8.0-253 39872 04 10.0 3.4-24.2 39965 08 20.0 9.1-379 0.50 0.13-1.66 0.26

65-74 46530 15 32.2 189-51.7 23255 07 30.1 12795 23276 08 344 15.8- 0.87 0.30-2.49 0.80
65.3

>175 28656 31 108.2 74.8-152.0 15211 16 105.2 62.0-67.3 13446 15 111.6 64.9- 0.94 0.46-1.93 0.87
79.8

Total 635530 72 11.3 8.7-140 317270 31 9.8 3.6-13.2 318260 41 129 8.9-16.8 0.75 0.47-1.21 0.24

TM: taux de mortalité spécifique a 28 jours exprimé pour 100000 habitants et par an.

IC: intervalle de confiance a 95% %.
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Tableau 46 : Taux de mortalité a 28 jours des cas d’AVC (Tous) nouveaux et récidivants d’une part et des épisodes nouveaux d’autre part
selon le mécanisme de I’AVC et en fonction du sexe . Blida 2018- (Registre des AVC - Blida 2018).

Occurrence d’AVC  Mécanisme Déces
(ni)
Tous AVC 183

Nouveaux et AVC ischémiques 115

Récidivants
AVC hémorragiques 63
AVC indéterminés 05
Nouveaux Tous AVC 72
AVC ischémiques
40
AVC hémorragiques
32
AVC indéterminés
0

Tmd

28.8
18.1

9.9

0.8
11.3

6.3

5.0

0.0

IC
a 95 %°

24.6-33.0

14.8-21.4

7.5-12.4

0.1-15
8.7-14.0

4.3-8.2

3.3-6.8

0.0-0.0

TM : taux de mortalité exprimé pour 100000 habitants et par an

TM? :ni/ population total a risque de 635530 habitants.

TMP:ni /population a risque (Femmes)de 317 270 habitants.

TM ¢ : ni/population a risque ( Hommes)de 318 260 habitants.

IC : intervalle de confiance & 95 %
RR : Risque Relatif

Décés

(ni)
82

60

01
31

09

™

25.8
18.9

06.6

0.3
09.8

06.9

0.0

120

IC
a95 %

20.3-31.4

14.1-23.7

3.8-95

0.0-0.9
3.6-13.2

4.0-9.8

1.0-4.7

0.0-0.0

Déces

(ni)
101

55
42

04
41

18

23

0

™

31.7

IC
a95 %

25.6-37.9

12.7-21.9

9.2-17.2

0.0-2.5
8.9-16.8

3.0-8.3

4.3-10.2

0.0-0.0

RR
F/H

0.81

01.09

0.50

0.25
0.76

1.23

01.003

IC P value
a95 %

0.61-1.09 0.17

0.76-1.58  0.63

0.30-0.85  0.008

0.03-2.24 0.22
0.48-1.21 0.25

0.66-2.29  0.53

0.18-0.85  0.014

0.02-50.54 0.50
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Tableau 47: Taux de mortalité a 28 jours standardisé sur I’age selon le mécanisme en fonction du sexe des épisodes nouveaux et récidivants
d’une part et des épisodes nouveaux d’autre part, en utilisant la population Algérienne et mondiale. Blida 2018 -(Registre des AVC - Blida

2018).

Ischémique
Nouveaux Hémorragique
et
Récidivants = |ndéterminé
Ensemble
Ischémique
Hémorragique
Nouveaux
Indéterminé
Ensemble

Algérienne
Mondiale
Algérienne
Mondiale
Algérienne
Mondiale
Algérienne
Mondiale
Algérienne
Mondiale
Algérienne
Mondiale
Algérienne
Mondiale
Algérienne
Mondiale

17.8
18.8
9.7
10.3
0.75
0.80
28.3
29.9
06.2
06.5
04.95
05.1
0.0
0.0
11.2
11.7

14,54-21,06 18.1
15,32-22,34 18.3
7,32-12,12 6.3
7,68-12,82 6.7

0,09-1,41 0.304

0,09-1,51 0.25

24,17-32,37 24.7
25,48-34,3 25.3
4,29-8,13 6.6

4,47-8,59 6.8

3,24-6,68 02.8

3,33-6,95 02.7

0.0

0.0

8,59-13,75 9.4
8,93-14,41 9.6

3,50-22,64

13,53-3,01
3,61-,03
3,8-9,66
0-0,90
0-0,75
19,36-,04
19,36-0,04
3,87-9,43
3,91-9,79
0,95-4,55
0,91-4,59

6,10-12,72
0-6,29

17.3
19.2
13.3
14.0
1.21
1.4
31.8
34.5
5.7
6.2
07.2
07.6
0.0
0.0
12.9
13.8

TMS : taux de mortalité a 28 jours standardisé sur I’Age exprimés pour 100000 habitants /an.

SMR: standardized mortality ratio.
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12,69-21,85
14,04-24,3
9,28-17,36
9,68-18,22
0,02-2,4
0,02-2,7
25,59-38,01
27,67-41,29
3,07-8,35
3,28-9,06
4,28-10,2
4,46-10,74

8,98-16,92
8,93-14,41

1.04
0.95
0.47
0.45
0.25
0.18
0.78
0.73
01.16
01.1
0.39
0.36

0.73
0.70

0,73-1,51
0,66-1,38
0,28-0,8

0,28-0,82
0,03-2,27
0,12-1,68
0,58-1,04
0,54-0,99
0,62-2,27
0,59-2,09
0,18-0,82
0,17-0,79

0,46-1,16
0,06-0,73
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v Résultats

I-Données de Registre d’AVC de la wilaya de Blida -Année 2019
Au total, 1 349 cas d’AVC ont été enregistrés en 2019, représentant I’ensemble des cas pris en
charge cette année-la.

11.27. Répartition des cas selon Le sexe

Légére prédominance masculine (53,4 %). Equilibre relatif entre hommes et femmes avec un
sexe ratio qui dépasse légerement la valeur 1 (sex-ratio =1.15).

Tableau 48: Répartition des cas d’AVC selon Le sexe - Registre des AVC Blida 2019.

Sexe du malade  Effectif  Pourcentage

Masculin 721 53,4
Féminin 628 46,6
Total 1349 100,0

B Masculin

 féminin

Figure 35 : Répartition des cas d’AVC selon Le sexe - Registre des AVC Blida 2019.

111.28. Distribution de I’age des patients recensés

La distribution de 1’age est similaire pour les deux sexes. La moyenne et la médiane d’age de
la survenue des AVC pour la population de Blida en 2019 était prés de 70 ans avec
68,87+ 13,34 ans pour les hommes et 69,31+15,08 ans pour les femmes.
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Tableau 49: Distribution de 1’age des 1349 patients recenses -Registre des AVC Blida

Statistiques de I’Age des
(ans)

patients
Moyenne
Médiane
Ecart type
Minimum
Maximum

20109.

Masculin Féminin
68,87 69,31
70,00 71,00
13,34 15,08

26 26
113 109

La bofite (interquartile) montre que la majorité des AVC surviennent dans une plage d’ages

similaire pour les deux sexes.

Les AVC touchent les hommes et les femmes de maniére relativement similaire, mais avec une

Iégere tendance a des ages plus avancés chez les hommes.

Sexe du malade: masculin

52
o

100

60| -

12062

8

k)

age des patients

age des patients

Sexe du malade: féminin

masculin

Sexe dumalade

féminin

Sexe du malade

Figure 36 : Distribution de I’Age des patients recensés -Registre des AVC Blida 2019
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111.29.

Répartition des cas (Nouveaux et récidivants) selon I’Age :

Tableau 50 : Répartition des cas (Nouveaux et récidivants) selon I’Age -Registre des
AVC Blida 2019

400

300

200

100

Age (ans) Effectif AVC
25-34 20
35-44 54
45-54 151
55-64 254
65-74 312
75 ans et plus 558
Total 1349

Pourcentage %

015
04,0
11,2
18,8
23,1
41,4

100,0

La majorité des AVC surviennent chez les patients ages de 75 ans et plus (41,4 % des

cas).

Une augmentation progressive de la fréquence des AVC avec I'age, particulierement

marquée apres 55 ans. Les cas sont relativement rares avant 45 ans (seulement 5,5 %

des cas).

25-34

35-44 45-54

55-64 65-74

75 ans et
plus

Figure 37 : Répartition des cas (Nouveaux et récidivants) selon I’Age -Registre des AVC
Blida 2019.
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111.30. Reépartition des cas (Nouveaux et recidivants) selon le sexe et
selon ’Age -Registre des AVC Blida 2019

«Les hommes a la wilaya de Blida (721 cas) sont légérement plus touchés que les femmes
(628 cas), soit 53,4 % contre 46,6 %. La distribution par age est similaire pour les deux sexes.
Chez les plus de 75 ans, 1’écart entre hommes et femmes se réduit (284 hommes vs. 274
femmes).

Tableau 51 : Répartition des cas (Nouveaux et récidivants) selon le sexe et selon I’Age -
Registre des AVC Blida 2019.

Age (ans) Sexe

Masculin  Féminin  Total
25-29 02 06 08
30-34 03 09 12
35-39 11 10 21
40-44 16 17 33
45-49 28 29 57
50-54 57 37 94
55-59 61 49 110
60-64 76 68 144
65-69 92 67 159
70-74 91 62 153
75 ans et plus 284 274 558
Total 721 628 1349

200

150

100

50

25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75anset
plus

e=@==Hommes ==@=Femmes

Figure 38 : Répartition des cas (Nouveaux et récidivants) selon le sexe et selon ’Age -
Registre des AVC Blida 2019
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11.31. Reépartition des déces par AVC (Nouveaux et récidivants) selon

le sexe et selon I’Age

Tableau 52: Répartition des déces par AVC (Nouveaux et recidivants) selon le sexe et
selon I’Age -Registre des AVC Blida 2019.

Age (ans) Sexe Total
Hommes  Femmes
25-29 00 01 01
30-34 0 02 02
35-39 01 01 02
40-44 03 02 05
45-49 02 01 03
50-54 06 07 13
55-59 06 06 12
60-64 07 09 16
65-69 08 11 19
70-74 12 8 20
75 ans et plus 39 39 78
Total 84 79 163

45

40

35

30

25

20

15

10

25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 ans et
—=@=Hommes ==@=Femmes plus

Figure 39 : Répartition des décés par AVC (Nouveaux et récidivants) selon le sexe et
selon I’Age -Registre des AVC Blida 2019.

111.32. Les cas avec nouveau épisode d’AVC

111.33. Répartition des cas (Nouveaux) selon I’Age

1 032 nouveaux cas, dont 40,9 % chez les plus de 75 ans. Méme tendance que le tableau
global, avec une augmentation de I’AVC avec 1’age.
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Tableau 53 : Répartition des cas (Nouveaux) selon I’Age -Registre des AVC Blida 2019.

Age (Ans) Effectif Pourcentage %
25-29 06 0,6
30-34 11 01,1
35-39 17 01,6
40-44 28 02,7
45-49 42 04,1
50-54 77 07,5
55-59 86 08,3
60-64 111 10,8
65-69 127 12,3
70-74 105 10,2

75 ans et plus 422 40,9
Total 1032 100

300

250

200

150

100

50

25-34ans 35-44ans 45-54ans 55-64ans  65-74 ans 75 ans et
plus

e=@==|\asculin ==@==FE e=@=GLO

Figure 40 : Evolution des taux de mortalité bruts par tranche d’4age et par sexe des AVC
au cours de I’année 2019 parmi 1349 cas selon le sexe -Registre des AVC Blida 2019.

111.34. Répartition des cas d’AVC (Nouveaux et récidivants) selon le sexe et

selon la commune de résidence

La commune de Blida présentait presque un tiers (1/3 ) des communes de la wilaya de Blida
(Adresse non précise ou incomplete restait une limite pour le registre d’AVC).
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Tableau 54: Répartition des cas (Nouveaux et récidivants) selon le sexe et selon I’Age -
Registre des AVC Blida 2019.

Adresse du patient Effectif Pourcentage
Commune Blida 485 36,0
Autre commune 766 56,8
Commune non preécisée 98 07,3
Total 1349 100,0
111.35. Répartition des cas selon La Sources des captations d’AVC

En 2019, 77,9 % des cas d'’AVC ont été signalés au Service de Neurologie du CHU Franz
Fanon (Blida), tandis que le systeme d'information sur la mortalité gérée par le service
d'Epidémiologie et de Médecine Préventive du méme hopital a enregistré plus de 8%. Autres
institutions : (imagerie a 6,4 %, MPR a 3,4 %). Impliqué dans le processus de capture. Le
service des UMC du chu de Blida ainsi que les EPH de la wilaya de Blida participent aussi a
la collecte, bien qu'a une échelle moindre, mais complémentaire.

Tableau 55 : Répartition des cas d’AVC selon la source des captations - Registre des
AVC Blida 2019.

Source de captation des cas d’AVC Effectif | Pourcentage
(Service -Etablissement) (n) %
Service DE NEUROLOGIE (CHU DE BLIDA) 1051 77,9
Systéme d’information Mortalite-SEMEP (CHU DE BLIDA) 112 08,3
Service de MPR (CHU DE BLIDA) 48 03,6
Imagerie Dr MISSOUM (BLIDA) 47 03,5
Imagerie Dr LAKEHEL ( BLIDA) 39 02,9
EPH-W-BLIDA (MEFTAH- EL AFROUNE) 34 02,5
UMC-REANIMATION (CHU DE BLIDA) 18 01,3
EPH SALIM ZMIRLI- EPH DOUIRA 00 00
EPH BOUFARIK (W-DE BLIDA) 00 00
EPH FABOURG (IBRAHIM TIBICHINE) 0 0
Total 1349 100
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111.36. Répartition des cas selon La  multiplicitt  des

Sources d’information

93,6 % des patients ont été recensés via une seule source. Une faible proportion (6,4 %) a été
détectée par plusieurs sources.

Tableau 56 : Répartition des cas selon La multiplicité des Sources - Registre des AVC
Blida 2019.

Nombre de Source  Effectif (n) Pourcentage %  Pourcentage cumulé

1 1263 93,6 93,6
2 76 05,6 99,3
3 10 00,7 100,0
Total 1349 100 100
111.37. Répartition des cas selon La notion de I’hospitalisation

Seulement 19,6 % des patients ont été hospitalisés .

Tableau 57: Répartition des cas d’AVC selon La notion de I’hospitalisation - Registre
des AVC Blida 2019.

Hospitalisation | Effectif (N) | Pourcentage %
OuUl 265 19,6
NON 1045 77,5
Indéterminés 39 02,9
Total 1349 100,0

Les cas d'’AVC hospitalisés de type hémorragique représentent 66,3 %, ce qui est supérieur aux

cas d’ AVC ischémiques a 14,2 %.
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Tableau 58 : Répartition des cas d’AVC selon La notion de I’hospitalisation et en

fonction du mécanisme de la survenue d’AVC - Registre des AVC Blida 2019.

Hospitalisation
OUIl NON Inconnu Total

Mécanisme de I'AVC Ischémique  Effectif 190 1004 33 1227
% dans Mécanisme 15,4% 81,9% 02,7% 100,0%
de 'AVC

Hémorragique Effectif 63 30 06 99
% dans Mécanisme 63,6% 30,3% 06,1%  100,0%
de 'AVC

Indéterminé  Effectif 13 10 0 23
% dans Mécanisme 54,2% 45,8% 0,0% 100,0%
de 'AVC

Total Effectif 266 1044 39 1349
% dans Mécanisme 19,6% 77,5% 02,9%  100,0%
de 'AVC

3%
19,6

%

77,5 %

®oul ENON O Indéterminés

Figure 41 : Répartition des cas d’AVC selon La notion de I’hospitalisation - Registre des
AVC Blida 2019.
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111.38. Répartition des Cas Nouveaux et récidivants selon I’Imagerie

immédiate et différée

79,1% des patients ont recu un scanner, alors que seulement 5% ont eu une IRM.
12,3 % des cas n’ont pas été documenteés, tandis que seulement 3,6% concernent une
association entre le scanner et I'lRM.

Tableau 59 : Répartition des Cas Nouveaux et récidivants selon I’Imagerie immédiate et
différée — Registre des AVC Blida 2019.

Imagerie Nombre des AVC Pourcentage
% des AVC

Scanner 1067 79,1
IRM 68 05,0
IRM et Scanner 48 03,6
Imagerie Non précisée 166 12,3
Total 1349 100

1500 1067 .

1000 68

500 / /_48
- = pe——n

Scanner IRM IRM et Scannerlmagerie Non précisée

OScanner MIRM ®IRM et Scanner & Imagerie Non précisée

Figure 42 : Répartition des Cas Nouveaux et récidivants selon I’Imagerie .
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111.39. Répartition des Cas Nouveaux et récidivants selon le mécanisme

Tableau 60: Répartition des Cas Nouveaux et récidivants selon ’Imagerie immédiate et
différée, Registre des AVC Blida 2019.

Mécanisme Effectif  Pourcentage %
D’AVC
Ischémique 1227 90,9
Hémorragique 99 07,3
Indéterminé 23 01,8
Total 1349 100,0

90,9 % des AVC sont ischémiques, contre 7,3 % d’AVC hémorragiques.1,8 % restent

indétermines. (MPR ou Systeme de surveillance de la mortalité).

450
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25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 anset
plus

e=@==Nombre des AVC

Figure 43 : Répartition des cas (Nouveaux) selon I’Age -Registre des AVC Blida 2019.

133




v Résultats

111.40. Répartition des cas (Nouveaux) selon le sexe et selon I’Age

» On observe une légere prédominance masculine parmi les nouveaux cas, avec 549 hommes
contre 483 femmes.

Toutefois, chez les personnes de plus de 75 ans, les femmes représentent 43,1 % des cas
contre 39 % pour les hommes, ce qui pourrait s'expliquer par une espérance de vie plus élevée
chez les femmes.

Tableau 61 : Répartition des cas (Nouveaux) selon le sexe et selon I’Age -Registre des
AVC Blida 2019.

Age(Ans) Hommes Pourcentage% Hommes Pourcentage%
25-29 02 0,4 04 0,8
30-34 03 00,5 08 01,7
35-39 08 01,5 09 01,9
40-44 13 02,4 15 03,1
45-49 21 03,8 21 04,3
50-54 44 08,0 33 06,8
55-59 47 08,6 39 08,1
60-64 60 10,9 51 10,6
65-69 72 13,1 55 11,4
70-74 65 11,8 40 8,3

75 ans et plus 214 39,0 208 43,1
Total 549 100 483 100

250

200

150

100

50

25-29  30-34 35-39  40-44 Aﬁ- rr?messo-ss Fg%—%%s 60-64  65-69 70-74 75anset

—=@=Ho

plus

Figure 44 : Répartition des cas (Nouveaux) selon le sexe et selon I’Age -Registre des
AVC Blida 2019.
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Les résultats de registre de 2019 montrent que le risque d’e la survenue d’'un AVC et de la

mortalité par AVC augmente avec 1I’Age chez les hommes et chez les femmes.

2500’00 e e e e e e e e e ek e et e ¢ e ¢ttt o+ e ¢t ¢ e ¢t ¢ — 1 — + — 1 —_

2000,00

1500,00

1000,00

500,00

0,00

25-34 ans 35-44ans 45-54ans 55-64ans 65-74ans 75 ans et
plus

=@=\VIAS =@=FEM =@=GLO

Figure 45 : Evolution des taux d’Incidence bruts par tranche d’age et par sexe des AVC au
cours de ’année 2019 parmi 1349 cas selon le sexe -Registre des AVC Blida 2019

Mortalité

111.41. Répartition des déceés a 28 jours révolu par AVC (Nouveaux et

récidivants) selon le sexe et selon ’Age

L a fréquence des déces était élevée apres 75 ans (78 déces, soit pres de 48 % des déces
totaux). Les hommes et les femmes ont une mortalité presque équivalente (84 vs. 79). Tres
faible mortalité chez les jeunes adultes.
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Tableau 62: Répartition des déces a 28 jours révolu par AVC (Nouveaux et récidivants)
selon le sexe et selon I’Age -Registre des AVC Blida 2019.

Age (ans) Hommes Femmes Total
25-29 00 00 00
30-34 00 01 01
35-39 00 00 00
40-44 02 01 03
45-49 02 02 04
50-54 02 01 03
55-59 00 01 01
60-64 02 01 03
65-69 01 04 05
70-74 02 02 04
75 ans et plus 10 12 22
Total 21 25 46

Au total 46 déces enregistrés a 28 jours révolus, avec une surmortalité chez les plus de 75 ans

(22 déces, soit 47,8 %). Faible mortalité avant 60 ans.

12 !

10 *

25-29 30-34 35-30 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 ans et
plus

e=@=—=Hommes ==@=Femmes

Figure 46 : Répartition des décés a 28 jours revolus par AVC (Nouveaux et récidivants)
selon le sexe et selon I’Age -Registre des AVC Blida 2019.
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Mortalite (NOVO)
Répartition des deces par AVC (Nouveaux) selon le sexe et selon

111.42.
I’Age

e Les déces restaient rares avant 50 ans. Avec une surmortalité masculine aprés 75 ans (8

hommes vs. 6 femmes).

Tableau 63 : Répartition des déces par AVC (Nouveaux) selon le sexe et selon I’ Age -
Registre des AVC Blida 2019.

Sexe

Age (ans) Effectif Pourcentage Effectif Effectif
25-29 00 00 00 00
30-34 00 00 01 05,6
35-39 00 00 00 00
40-44 01 06,7 01 05,6
45-49 01 06,7 00 00
50-54 01 06,7 01 22,2
55-59 01 06,7 02 11,1
60-64 01 06,7 00 00
65-69 01 06,7 04 22,2
70-74 01 06,7 03 16,7
75 ans et plus 08 53,3 06 33,3
Total 15 100 18 100

25-29

30-34  35-39

45-49

50-54

60-64

70-74 75 ans et

plus

—=@—Hommes —@—Femmes

Figure 47 : Répartition des déces par AVC (Nouveaux) selon le sexe et selon I’Age -
Registre des AVC Blida 2019.
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111.43. Reépartition des déces a 28 jours révolus par AVC (Nouveaux)

selon le sexe et selon ’Age

Tableau 64: Répartition des déces a 28 jours révolus par AVC (Nouveaux) selon le sexe
et selon ’Age -Registre des AVC Blida 2019.

Sexe Hommes Femmes

Age (ans) Effectif Pourcentage% Effectif Pourcentage%
25-29 00 00 00 00
30-34 00 00 01 05,0
35-39 00 00 00 00
40-44 01 07,1 01 06,2
45-49 01 07,1 00 05,0
50-54 01 07,1 01 06,2
55-59 00 00 01 06,2
60-64 01 07,1 00 00
65-69 01 07,1 04 25,0
70-74 01 07,1 02 12,5
75 ans et plus 08 57,1 006 37,5
Total 14 100 16 100

e 30 % des déeceés a 28 jours concernent les plus de 75 ans. Tres faible mortalité avant 50

ans.

25-29 30-34 35-40  40-44  45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75anset
plus

e=@== Hommes ==@==Femmes

Figure 48 : Répartition des déceés a 28 jours révolus par AVC (Nouveaux) selon le sexe et
selon I’Age -Registre des AVC Blida 2019.
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111.44. Reépartition des Cas Nouveaux et récidivants selon le mécanisme

de survenue

90,9 % des AVC sont ischémiques, contre 7,3 % d’AVC hémorragiques et 1,8 % restent
indétermines. (MPR ou Systéme de surveillance de la mortalité)

Tableau 65: Répartition des Cas Nouveaux et récidivants selon le mécanisme de survenu
- Registre des AVC Blida 2019.

Fréquence  Pourcentage %

Mécanisme  Ischémique 1227 90,9
D’AVC Hémorragique 99 07,3
Indéterminé 23 01,8
Total 1349 100,0
=
99
AN Y
Ischémique Hémorragique Indéterminé Total

Figure 49 : Repartition des Cas Nouveaux et récidivants selon le mécanisme de survenu -
Registre des AVC Blida 2019.

111.45. Répartition des cas Nouveaux et récidivants selon le mécanisme

de survenue et en fonction du sexe
e Les AVC ischémiques sont les plus fréquentes chez les deux sexes (89,7 % chez les

hommes et 92,2 % chez les femmes).
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Tableau 66 : Répartition des cas Nouveaux et récidivants selon le mécanisme de
survenue et en fonction du sexe - Registre des AVC Blida 2019.

Sexe Masculin Féminin Total
Mécanisme Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif = Pourcentage
Ischémique 648 89,8 579 92,2 1227 90,9
Hémorragique 60 08,3 39 06,2 99 07,3
Indéterminé 13 1,9 10 01,6 23 01,8
Total 721 100 628 100 1349 100,00

800 mHommes M Femmes 721

700 648

600

500

400

300

200

60
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0
Ischémique Hémorragique Indéterminé Total

Figure 50 : Répartition des cas Nouveaux et récidivants selon le mécanisme de survenue
et en fonction du sexe - Registre des AVC Blida 2019.

111.46. Répartition des Cas Nouveaux et recidivants selon le mécanisme

de survenue et en fonction de sexe et tranche d’age
Les AVC ischémiques sont prédominants chez les deux sexes (89,7 % hommes, 92,2 %
femmes).La fréquence d’un AVC augmente avec 1’adge indépendamment des deux
parametres :sexe et type d’AVC .Légeére augmentation de fréquence des AVC hémorragiques
chez les hommes (8,3 (60/647)% vs. 6,2 (39/579)%). Une nette prédominance masculine est
observée, avec une augmentation marquée de la fréquence des AVC apres 1’age de 65 ans. Cette

tendance est particulierement notable pour les AVC de type ischémique.
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Tableau 67 : Répartition des Cas Nouveaux et récidivants selon le mécanisme de
survenue et en fonction de sexe et tranche d’age, Registre des AVC Blida 2019.

Sexe /Mécanisme Ischémiques | Hémorragiques | Indéterminés | Total (Tous)
Hommes | Age (ans) | Effectif | % | Effectif % | Effectif | % | Effectif | %
25-29 02 0,3 0,0 0,0 0,0 0,0 02,0 0,3

30-34 02 0,3 01,0 01,7 0,0 0,0 03,0 0,4

35-39 08 01,2 03,0 50 0,0 0,0 11,0 01,5

40-44 13 2,0 03,0 50 0,0 0,0 16,0 02,2

45-49 23 03,6 04,0 6,7 01,0 07,1 28,0 03,9

50-54 52 08,0 04,0 6,7 01,0 07,1 57,0 07,9

55-59 53 08,2 05,0 8,3 03,0 21,0 61,0 08,5

60-64 68 10,5 07,0 11,7 01,0 07,0 76,0 10,5

65-69 85 131 05,0 8,3 02,0 14,0 92,0 12,8

70-74 82 12,7 07,0 11,7 02,0 14,0 91,0 12,6

75-79 107 16,5 08,0 13,3 01,0 07,0 | 116,0 | 16,1

>80 152 23,5 13,0 21,7 03,0 21,0 168,0 | 23,3

Total 647 100 60,0 100 14,0 100 | 721,0 | 100

Femmes 25-29 05 0,9 01,0 02,6 0,0 0,0 6,0 01,0
30-34 08 01,4 01,0 02,6 0,0 0,0 9,0 014

35-39 10 01,7 0,0 0,0 0,0 0,0 10,0 01,6

40-44 16 02,8 0,0 0,0 01,0 10,0 17,0 02,7

45-49 25 04,3 03,0 07,7 01,0 10,0 29,0 04,6

50-54 36 06,2 01,0 002,6 0,0 0,0 37,0 05,9

55-59 40 06,9 08,0 20,5 01,0 10,0 49,0 07,8

60-64 62 10,7 05,0 12,8 01,0 10,0 68,0 10,8

65-69 62 10,7 05,0 12,8 0,0 0,0 67,0 10,7

70-74 58 10,0 03,0 07,7 01,0 10,0 62,0 09,9

75-79 72 124 02,0 05,1 01,0 10,0 75,0 11,9

>80 185 32,0 10,0 25,6 04,0 40,0 | 199,0 | 317

Total 579 100 39,0 100,0 10,0 100 | 628,0 | 100
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Figure 51 : Répartition des Cas Nouveaux et récidivants selon le mécanisme de survenue
et en fonction chez les hommes et tranche d’age, Registre des AVC Blida 2019.
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Figure 52 : Répartition des Cas Nouveaux et récidivants selon le mécanisme de survenue
et en fonction chez femmes et tranche d’age, Registre des AVC Blida 2019
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11.47. Répartition des Cas PAVC NOUVEAUX selon le mécanisme de

survenue et en fonction de sexe et par tranche d’Age

Tableau 68 : Répartition des Cas I’AVC nouveaux selon le mécanisme de survenue et en
fonction de sexe et par tranche d’Age - Registre des AVC Blida 2019.

Sexe /Mécanisme Ischémiques | Hémorragiques | Indéterminés | Total (Tous)

Hommes | Age (ans) | Effectif | % | Effectif % | Effectif % | Effectif | %
25-29 02,0 00,4 00,0 00,0 00,0 00,0 02,0 0,4
30-34 02,0 00,4 01,0 03,7 00,0 00,0 03,0 0,6
35-39 06,0 01,2 02,0 07,4 00,0 00,0 08,0 01,5
40-44 11,0 02,1 02,0 07,4 00,0 00,0 13,0 02,4
45-49 19,0 03,7 01,0 03,7 01,0 16,7 21,0 03,8
50-54 41,0 08,0 02,0 07,4 01,0 16,7 44,0 08,0
55-59 43,0 08,3 02,0 07,4 02,0 33,3 47,0 08,6
60-64 57,0 111 02,0 07,4 01,0 16,7 60,0 10,9
65-69 69,0 13,4 03,0 11,1 00,0 00,0 72,0 13,1
70-74 60,0 11,6 05,0 18,5 00,0 00,0 65,0 11,8
75-79 82,0 15,9 02,0 07,4 00,0 00,0 84,0 15,3

>80 1240 | 24,0 05,0 18,5 01,0 16,7 | 130,0 |23,7
Total 516,0 | 100 27,0 100 06,0 |100,0| 549,0 | 100
Femmes 25-29 04,0 0,9 00,0 0,0 00,0 00,0 04,0 0,8

30-34 07,0 |01,5 01,0 05,6 00,0 00,0 08,0 | 01,7
35-39 09,0 |02,0 00,0 00,0 00,0 00,0 09,0 |01,9
40-44 150 | 03,3 00,0 00,0 00,0 00,0 150 |031
45-49 21,0 | 04,6 00,0 00,0 00,0 00,0 21,0 |044
50-54 330 (071 00,0 00,0 00,0 00,0 33,0 |06,8
55-59 350 | 07,6 04,0 22,2 00,0 00,0 39,0 | 08,1
60-64 49,0 | 10,6 02,0 111 00,0 00,0 51,0 | 10,6

65-69 520 |113 03,0 16,7 00,0 00,0 550 |114
70-74 390 |084 01,0 05,6 00,0 00,0 40,0 8,3
75-79 56,0 |121 01,0 05,6 01,0 33,3 58,0 |120

>80 142,0 | 30,7 06,0 33,3 02,0 66,7 | 150,0 | 311
Total 462,0 | 100 18,0 100 3,0 100,0 | 483,0 | 100
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Figure 53 : Répartition des Cas I’AVC nouveaux selon le mécanisme de survenue et en
fonction de sexe et par tranche d’Age - Registre des AVC Blida 2019.
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Figure 54 : Répartition des Cas I’AVC nouveaux selon le mécanisme de survenue et en
fonction de sexe et par tranche d’Age - Registre des AVC Blida 2019.
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La bofite (interquartile) montre que la majorité des AVC surviennent dans une plage d’ages

similaire pour les deux sexes.
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Figure 55 : Distribution de la variable age des nouveaux cas les nouveaux AVC, les 3
mécanismes- Registre des AVC Blida 2019.
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111.48. Répartition des cas d’AVC décedés a 28 jours révolus par age et

mécanisme de survenue

La majorité des déces sont dus aux AVC ischémiques (les plus fréquents) mais la létalité a 28
jours est plus élevée parmi les patients plus de 65 ans chez les deux sexes (hommes et femmes

Tableau 69: Répartition des cas par age et mécanisme de I’AVC Nouveaux et
Récidivants chez patients décédés a 28 jours révolus, Registre des AVC Blida 2019.

Sexe /Mécanisme Ischémiques | Hémorragiques | Indéterminés | Total (Tous)
Hommes | Age (ans) | Effectif | % | Effectif % | Effectif | % | Effectif %
25-29 00 0,0 00 0,0 00 0,0 00 0,0
30-34 01 7,1 00 0,0 00 0,0 01 04,8
35-39 00 0,0 00 0,0 00 0,0 00 0,0
40-44 00 0,0 02 25,0 00 0,0 02 09,5
45-49 01 07,1 01 12,5 00 0,0 02 09,5
50-54 02 14,3 00 0,0 00 0,0 02 09,5
55-59 00 0,0 00 0,0 00 0,0 00 0,0
60-64 01 07,1 01 12,5 00 0,0 02 09,5
65-69 01 07,1 00 0,0 00 0,0 01 04,8
70-74 01 07,1 01 12,5 00 0,0 02 09,5
75-79 02 14,3 01 12,5 00 0,0 03 14,3
>80 05 35,7 02 25,0 00 0,0 07 33,3
Total 13 100 08 100 00 0,0 21 100,0
Femmes 25-29 00 0,0 00 0,0 00 0,0 000 0,0
30-34 01 7,1 00 0,0 00 0,0 01 04,0
35-39 00 0,0 00 0,0 00 0,0 0 0,0
40-44 01 07,1 00 0,0 00 0,0 01 04,0
45-49 00 0,0 01 14,3 01 25,0 02 08,0
50-54 01 07,1 00 0,0 00 0,0 01 04,0
55-59 01 07,1 00 0,0 00 0,0 01 04,0
60-64 01 07,1 00 0,0 00 0,0 01 04,0
65-69 02 14,3 02 28,6 00 0,0 04 16,0
70-74 01 07,1 01 14,3 00 0,0 02 8,0
75-79 01 07,1 00 0,0 01 25,0 02 8,0
>80 05 35,7 03 42,9 02 50,0 10 40,0
Total 14 100 07 100,0 04 100 25 100,0
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Figure 56 : Répartition des cas d’AVC et des décés a 28 jours révolus selon I’age et le
mécanisme de ’AVC (nouveaux et récidivants) chez les hommes, Registre des AVC
Blida 2019.

200 e e e e —
110
12 0
17
120
100  m e e —
=0
BO e
QO — o —

20 — — i — e — e — e —

o] -
0 = - —— i 5

25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 >80 ANS

e=@== AV/C Ischémiques e=@==A\VC Hémorragique em@mmdécésischémique em@mmdécéshémorragique

Figure 57 : Répartition des cas d’AVC et des décés a 28 jours révolus selon I’age et le
mécanisme de ’AVC (nouveaux et récidivants) chez les femmes- Registre des AVC
Blida 2019.
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111.49. Leétalité : 163 déces par AVC au cours de I’année 2019 parmi
1349 cas selon le sexe
o Leétalité Globale : 163/1349=12 %
e Letalité chez le Sexe masculin : 84 /721=11.7 %
o L étalité chez le Sexe féminin : 78 /628 =12.6%

La létalité restait au tour de 12 % (globale ou spécifique selon le sexe)

Tableau 70: Létalité et répartition 163 décés par AVC au cours de ’année 2019 parmi
1349 cas selon le sexe.

Sexe du malade  Déces par AVC  Effectif Pourcentage

Masculin Ooul 84 11,7
NON 637 88,3
Total 721 100
Féminin Oul 79 12,6
NON 550 87,4
Total 628 100

e Les résultats concernant les 1 041 cas d’AVC documentés ont montré que la premiére
imagerie a été demandée dans un délai moyen inférieur a 24 heures (0.40 jours), ce qui

s'explique par l'urgence et la gravité de la symptomatologie.

Tableau 71 : Distribution du délai entre le début de la symptomatologie clinique et la
premiére imagerie-Registre des AVC Blida 2019.

Parameétres de réduction et de dispersion du délai « clinique-imagerie»

Délai en jour N Minimum Maximum Moyenne Ecart type
1041 0,00 24,00 0,40 01,66
Délai inconnu 308 / / / /
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25. Répartition des 1349 cas selon la présence d’un facteur de risque connu de PAVC

65,1 % (soit 878 patients) des cas d’AVC enregistrés en 2019 présentaient au moins un facteur
de risque connu d'AVC documenté sur le dossier . En revanche, 18,4 % des cas n’avaient pas
de facteur de risque identifié¢ en raison d’un manque d’informations au niveau de la source de
collecte des données.

Parmi les 1349 patients présentant au moins un facteur de risque, I'hypertension artérielle
(HTA) était le plus fréquent (52,9 %), suivie du diabéte (31,6 %), des cardiopathies (16,4 %) et
du tabagisme (1,8 %).

Tableau 72 : Répartition des 1349 cas d’AVC selon la présence d’un facteur de risque
connu de ’AVC-Registre des AVC Blida 2019.

Facteur de risque Effectif Pourcentage
Oui 878 65,1
Statut Non 223 16,5
Inconnu 248 18,4
Total 1349 100
INCONNU

18%

NON
17%

OuUl...

Figure 58 : Répartition des 1349 cas selon la présence d’un facteur de risque connu de
I’AVC-Registre des AVC Blida 2019.
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111.50. Répartition des 1349 cas selon les Facteurs de risque
Tableau 73 : Répartition des 1349 cas selon les Facteurs de risque. Registre des AVC
Blida 2019.
Facteur de risque Statut Effectif Pourcentage %
Oui 714 52,9
HTA Non 124 09,2
Inconnu 511 37,9
Oui 426 31,6
Diabéte Non 337 25,0
Inconnu 586 43,4
Oui 221 16,4
Cardiopathie Non 333 24,7
Inconnu 795 58,9
Oui 24 01,8
Tabagisme Non 366 27,1
Inconnu 959 71,1
Total 1349 100
111.51. Répartition des Nouveaux cas d’AVC selon Facteur de risque

Plus de deux tiers des patients qui ont subi un AVC présentait au moins un facteur de risque.

Plus de 82 9% des patients qui ont subi un ‘AVC ont été sous traitement.

Tableau 74 : Répartition des Nouveaux cas d’AVC selon Facteur de risque et en fonction
de la prise d’un éventuel traitement avant la survenu de ’AVC.

Traitement Facteurs de risque d’AVC

habituel Oui Non Inconnu Total
avant Effectif | % Effectif | % Effectif | % Effectif | %
PAVC

Oui 82,4 00 00,0 00 00,0 714 52,9 82,4
Non 09,6 205 94,9 01 00,4 295 52,9 09,6
Inconnu 07,9 11 05,1 247 | 99,6 340 52,9 07,9
Total 100 216 100,0 248 | 100,0 1349 | 52,9 100
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Figure 59 : Répartition des Nouveaux cas d’AVC selon Facteur de risque et en fonction
de la prise d’un traitement habituel avant la survenue de PAVC .

e Parmi les patients présentant des facteurs de risque connus,70,5 % étaient sous

traitement, selon les informations consignées dans leur dossier médical.
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111.52. Répartition des 1349 cas selon le traitement de prise en charge

e 35 cas enregistrés sur dossiers ont bénéficié de thrombolyse. Sachant que le nombre des
AVC ischémique est le plus élevé soit (1227) AVC enregistrés.

Tableau 75 : Répartition des 1349 cas selon le traitement de prise en charge -Registre
des AVC Blida 2019.

Traitement de ’AVC Effectif Pourcentage

Thrombolyse 35 02,6

Autre Traitement 959 71,1

Inconnu 355 07,9

Total 1349 100,0
111.53. Répartition des 1349 cas selon le traitement habituels avant la

survenue de PAVC

Tableau 76 : Répartition des 1349 cas selon le traitement habituels avant la survenue de
I’AVC -Registre des AVC Blida 2019.

Mécanisme de I'AVC Fréquence  Pourcentage
Ischémique Oul 682 55,6
NON 275 22,4
INCONNU 270 22,0
Total 1227 100
Hémorragique Oul 26 26,3
NON 15 15,2
INCONNU 58 58,6
Total 99 100
Indéterminé (0]V]! 06 26,1
NON 05 21,7
INCONNU 12 52,2
Total 23 100,0
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Figure 60 : Repartition des 1349 cas selon le traitement habituels avant la survenue de
I’AVC -Registre des AVC Blida 2019.

111.54. Répartition des 1349 cas selon Traitement
ANTIHYPERTENSEURS-habituellement pris avant la survenue de

I'AVC selon le mécanisme

Tableau 77 : Répartition des 1349 cas selon Traitement ANTIHYPERTENSEURS-
habituellement pris avant la survenue de I'AVC selon le mécanisme . Registre des AVC

20109.
Pourcentage
Meécanisme de I'AVC Effectif Pourcentage cumulé
Ischémique Oul 585 47,7 47,7
NON 359 29,3 76,9
INCONNU 283 23,1 100
Total 1227 100 100
Hémorragique Ooul 24 24,2 24,2
NON 16 16,2 40,4
INCONNU 59 59,6 100,0
Total 99 100
Indéterminé Oul 06 26,1 26,1
NON 05 21,7 47,8
INCONNU 12 52,2 100
Total 23 100 100
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Figure 61 : Répartition des 1349 cas selon Traitement ANTIHYPERTENSEURS-
habituellement pris avant la survenue de I'AVC selon le mécanisme. Registre des AVC
20109.
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111.55.

Répartition des 1349 cas selon Traitement ANTIDABETIQUES

habituellement pris avant la survenue de I'AVC selon le mécanisme

Tableau 78 : Répartition des 1349 cas selon Traitement ANTIDABETIQUES
habituellement pris avant la survenue de I'’AVC selon le mécanisme. Registre des AVC

20109.
Pourcentage
Mécanisme de 'AVC Fréquence Pourcentage cumulé
Ischémique oul 364 29,7 29,7
NON 528 43,0 72,7
INCONNU 335 27,3 10
Total 1227 100
Hémorragique oul 16 16,2 16,2
NON 16 16,2 32,3
INCONNU 67 67,7 100,0
Total 99 100
Indéterminé Oul 02 08,7 08,7
NON 06 26,1 34,8
INCONNU 15 65,2 100
Total 23 100

1400

M Ischémique

528

364

.16 2 16 ¢
oul NON

1200

1000

800

600

400

200

M Hémorragique

INCONNU

H Indéterminée

1227

Total

Figure 62 : Répartition des 1349 cas selon Traitement ANTIDABETIQUES
habituellement pris avant la survenue de I'AVC selon le mécanisme-Registre des AVC

2019
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Tableau 79 : Incidence AVC Blida Nouveaux et récidivants ( TOUS) ,Registre des AVC Blida 2019.

Tranche d'Age

25-34 ans
35-44 ans
45-54 ans
55-64 ans
65-74 ans
75 ans et plus

TOTAL

TIS sur la population Algérienne 221,78[213.8 ; 229.8]

TIS sur la population mondiale

AVC

05
27
85
137
183
284
721

Hommes
Pop de
Blida
92316
86158
66068
41541
24601
13921
324605

TIB

05,42

31,34
128,66
329,79
743,87
2040,08
222,12

258,92[250.9 ; 263.5]

AVC

15
27
66
117
129
274
628

Femmes
Pop de
Blida
88900
85269
67454
41703
24479
15676
323481

TIB

16,87

31,66

97,84
280,56
526,98
1747,89
194,14

184,75[177.6 ; 192.0]

213,58[208.3 ; 218.9]

Hommes et Femmes

AVC

20
54
151
254
312
558
1349

Popd
e Blida
181216
171427
133522
83244
49080
29597
648086

TIB

11,04

31,50
113,09
305,13
635,70
1885,33
208,15

202,81[195.8 ; 211.0]

235,74[230.1 ; 241.7]

e TIB :Incidence brute sexe féminin : 194,1 cas par 100000 habitants /an 1C95%][179-209.3]

e TIB :Incidence brute sexe masculin : 222,12 cas par 100000 habitants /an 1C95%205,9-238,3]

RR

TIS :Taux d’incidence standardisé sur la population de référence (Méthode directe )

156

1C95%

4.92-13.84
23.1-39.9
95.05-131.1
267.6-342.6
565.2-706.2
172.9-204.2
197-219.3

Femmes

RR

3.115
1.01
0.7605
0.8507
0.7084
0.8568
0.874

IC 95%

1.13-8.6

0.59-1.7
0.55-1.05
0.66-1.08
0.56-0.88
0.73-1.01
0.79-0.97

P
Value
0.02
0.96
0.09
0.19
0.002
0.06
0,01

=Risque Relatif [IC95%] : intervalle de confiance a 95%.
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Tableau 80 : Incidence AVC Blida Nouveaux et récidivants « Ischémiques »,Registre des AVC Blida 2019.

Tranche d'Age  Hommes

25-34 ans
35-44 ans
45-54 ans
55-64 ans
65-74 ans

75 ans et plus
Total

TIS sur la

Pop de
Blida
92316

86158
66068
41541
24601
13921

324605

Population Algérienne
TIS sur la population

Mondiale

N observé TIB

04
21
75
122
167
259
648

0,61
2,92
12,49
23,49
33,94
37,21

Femmes

Pop de
Blida
88900

85269
67454
41703
24479
15676

110,67 323481

199,40[184-214.8]

233,21[215.2-251.2]

N observé

13

26

61

102
120
257
579

TIB

02,05
3,66
9,95

19,57

24,51

32,79

92,52

170,29 [156.41 -184.17]

196,87[180.8-213.0]

Hommes et Femmes

Pop de
Blida
181216

171427
133522
83244
49080
29597
648086

N observé TIB

17
47
136
224
287
516
1227

Femmes vs hommes

1C95%

01,31 3.37
3,29 1.11

11,20 0.79
21,53 0.83
29,24 | 0.72
34,87 1117
101,44 0.89

184,49 [174.16-194.83]

214,65[202.6-226.7]

e Incidence brute masculin : 199,63cas par 100000 habitants /an 1C 95% [184.3 -215]

e Incidence brute sexe féminin : 178,99cas par 100000 habitants /an IC 95%164- 193.6]
e Incidence brute sexe globale : 189,33cas par 100000 habitants/an 1C95% [178.7 -199.9]
RR= Risque Relatif.

1C95% : intervalle de confiance a 95%.

TIS :Taux d’incidence standardisé sur la population de référence (Méthode directe )

Taux exprimés pour 100 000 habitants par an. Les valeurs de p significatives sont en gras.

157

RR

[1.10- 10.4]
[0.86- 1.43]
[0.56- 1.12]
[0.64-1.08]
[0.57-0.91]
[0.94-1.38]
[0.80- 1.01]

1C95%

0.02
0.44
0.18
0.17
0.006
0.20
0.056

P value

3.37
1.11
0.79
0.83
0.72
1.117
0.89
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Tableau 81 : Incidences d> AVC Blida Nouveaux et récidivants « Hémorragiques »- registre des AVC Blida 2019.

Tranche d’age

25-34 ans
35-44 ans
45-54 ans
55-64 ans
65-74 ans

75 ans et plus
TOTAL

Incidence standardisée
Population Algérienne
Incidence standardisée
Population mondiale

RR= Risque Relatif.

Hommes Femmes

Popde N TIB Popde Nobservé TIB
Blida observé Blida

92316 01 01,08 | 88900 02 2,25
86158 06 6,96 85269 00 0,00
66068 08 12,11 | 67454 04 5,93
41541 12 28,89 41703 13 31,17
24601 12 48,78 = 24479 08 32,68
13921 21 150,85 15676 12 76,55
324605 60 18,48 ‘ 323481 39 12,06

18,45[18,22 - 18,78] ‘ 11,51 [11,32-11,76]

21,05 [17,26 - 24,84] ‘ 13,36 [10,86 - 15,36]

1C95% : intervalle de confiance a 95%.

TIS :Taux d’incidence standardisé sur la population de référence (Méthode directe )

Taux exprimés pour 100 000 habitants par an. Les valeurs de p significatives sont en gras.
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Hommes et Femmes

Popde @ N observé
Blida

181216 03
171427 06
133522 12
83244 25
49080 20
29597 33
648086 99

14,87[14,67 - 15,17]

17,08 [14,22 - 19,94]

TIB

01,66
03,50
08,99
30,03
40,75
111,50
15,28

RR (F/H)

2.077
0
0.4897
01.08
0.67
0.51
02.01

Femmes vs
hommes
IC 95% RR

[0.16-61.3]
[0.0, -0.65]
[0.13-1.6]
[0.49;2.4]
[0.26;1.7]
[0.24- 1.03]
[0.15-59,2]

p_
value
0.6

0,01
0.25
0.85
0.41
0.06
0,62
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Tableau 82 : Taux d’incidence standardisé sur 1’age en fonction du mécanisme et du sexe des épisodes nouveaux et récidivants d’une part et
des épisodes nouveaux d’autre part (Registre des AVC - Blida 2019).

MECANISME ~ POPULATION  FEMMES ET HOMMES FEMMES HOMMES SMR®
OCCURRENCE Taux TIs® 1C° 95% TISa 1c95% TISa 1C° 95% 1C° 95%
GLOBAL Total Brute 208,15 197 219.3 104,14 179 209.3 222,12 2059 2383 087
Algérienne 202,82 19204 21360 18476 17037 19915 22178 20564 23791 083 075 0,93
Mondiale 214,75 20315 22634 19361 17822 20901 236,63 21924 25403 082 0,73 0,92
TOTAL (TOUS) Brute 189,33 1787 1999 178,99 164 1936 199,63 184.3 215 0,90
Ischémique Algérienne 184,50 17421 19478 17030 15648 18412 199,40 18409 21471 085 076 0,96
Mondiale 195,08 18403 20613 177,93 16319 19267 212,82 19631 22933 084 074 0,94
Brute 15,28 12,06 18,48 0,65
Hémorragique Algérienne 14,87 11,94 17,81 11,51 7,90 15,13 18,45 13,77 23,12 0,62 0,41 0,95
Mondiale 15,98 1279 1917 12,74 868 16,81 19,40 1443 2436 066 043 1,01
Brute 03,55 3,00 4,00 0,77
Indéterminés Algérienne 03,44 02,04 485 2,95 01,12 04,78 3,93 1,79 6,08 075 032 1,77
Mondiale 03,68 0215 521 2,94 01,08 04,80 4,42 1,99 6,85 067 028 1,59
Brute 159,24 149,31 169,13 0,88
Total Algérienne 155,18 1457 1646 14214 12050 15478 168,87 15477 18296 084 074 0,96
Mondiale 164,14 1540 1743 14862 13513 162,11 180,19 16500 19539 082 072 0,94
NOUVEAUX Brute 151,06 142,82 159,27 0,90
SR Algérienne 147,19 1380 1564 135,90 12354 14826 159,15 14545 17284 085 0,75 0,97
Mondiale 155,60 1457 1654 14208 12890 15526 169,67 15492 18442 084 073 0,96
_ Brute 06,94 5,56 08,32 0,67
Heémorragique Algérienne 06,78 0480 0877 05,35 2,88 7,83 08,23 512 1134 065 0,35 121
Mondiale 07,33 0516 09,50 05,81 0307 854 08,87 5,48 1225 065 035 1,23
_ Brute 01,23 0,93 01,54 0,60
L= Algérienne 01,20 0,37 02,04 0,89 -0,12 1,89 1,49 0,18 2,80 0,60 0,14 2,61
Mondiale 01,21 036 02,05 0,74 -0,10 1,57 1,66 0,20 3,12 044 010 1,95
Brute 18,98 18,24 19,72 0,93
Total Algérienne 18,42 1517 21,68 17,33 1201 2175 19,56 1476 2437 089 061 1,28
Mondiale 19,94 1636 2352 18,50 1368 2331 21,42 1611 2673 08 059 1,26
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Ischémique
RECIDIVANTS

Hémorragique

Indéterminés

Total
INDETERMINE

Ischémique

Hémorragique

Indéterminés

Brute
Algérienne
Mondiale
Brute
Algérienne
Mondiale
BRUTE
Algérienne
Mondiale
Brute
Algérienne
Mondiale
Brute
Algérienne
Mondiale
Brute
Algérienne
Mondiale
Brute
Algérienne

Mondiale

17,74
17,29
18,54
01,23
01,14
01,40
0,00
0,00
0,00
29,93
29,21
30,67
20,52
20,02
20,93
07,10
06,95
07,26
02,31
02,24
02,48

14,12
15,10

0,35
0,42

0,00
0,00

25,10
26,28

16,62
17,32

04,94
05,13

1,11
1,20

20,45
21,99

01,93
02,37

0,00
0,00

33,32
35,05

23,42
24,55

8,96
9,39

3,38
3,75

17,00
16,20
17,11
1,24
01,13
01,39
0,00
0,00
0,00
26,59
25,29
26,50
19,17
18,20
18,74
5,26
5,02
5,55
2,16
2,06
2,21

a : taux d’incidence standardisé sur I’Age exprimé pour 100000 personnes-années

b : standardized mortality ratio

c: intervalle de confiance a 95%.
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11,92
12,49

0,02
0,02

0,00
0,00

19,94
20,78

13,67
13,97

2,63
2,87

0,53
0,54

20,48
21,73

02,25
02,76

0,00
0,00

30,63
32,22

22,73
23,52

741
8,23

3,59
3,87

18,48
18,42
20,02
01,23
01,15
01,40
0,00
0,00
0,00
33,27
33,35
35,02
21,87
21,83
23,13
8,93
9,07
9,13
2,46
2,44
2,76

Résultats

13,75
14,90

0,02
0,02

0,00
0,00

27,05
28,34

16,74
17,69

5,77
5,77

0,75
0,83

23,09
25,15

2,27
2,78

0,00
0,00

39,65
41,70

26,92
28,57

12,38
12,49

4,14
4,70

0,92
0,88 0,60 1,29
0,85 0,58 1,26
1,00
0,99 0,23 4,19
0,99 0,23 4,22
—
0,80
0,76 0,56 1,02
0,76 0,56 1,02
0,88
0,83 0,59 1,19
0,81 0,56 1,16
0,59
0,55 0,30 1,03
0,61 0,32 1,14
0,88
0,84 0,29 2,43
0,80 0,27 2,34
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Tableau 83 : Taux bruts de mortalité d’accident vasculaire cérébral (AVC) (Tous) selon le sexe -Registre des AVC de Blida, 2019.

Tranche Pop Algérienne Pop Hommes Femmes Femmes et Hommes
Dage  “Hommes Femmes Mondiale “poyde Blida Décés  TMB  Pop de Blida Décés TMB  Pop de Blida Décés TMB
25-34ans = 3744095 3658713 15540 92316 00 0,00 88900 03 03,37 181216 03 02,21
35-44ans | 3227088 3175880 13740 86158 04 04,64 85269 01 01,17 171428 05 02,92
45-54ans | 2215678 @ 2236346 11410 66068 08 12,11 67454 03 04,45 133521 11 08,24
55-64ans = 1490670 1495 826 8270 41541 13 31,29 41703 13 31,17 83244 26 31,23
65-74 ans 847247 845762 5170 24601 20 81,30 24479 20 81,70 49080 40 81,50
>75 538461 577 507 3065 13921 39 280,15 15676 39 248,79 29596 78 256,79
TOTAL 12063239 11990034 57195 324605 84 25,88 323481 79 24,42 648084 163 25,00

Taux Incidence Standardisé /population 26,16[20,56 -31,77] 23,34 [18,19 -28,49] 24,67 [20,88 -28,46]

Algérienne
Taux Incidence Standardisé/population 30,42 [16,13-44,71] 27,31 [13,76 - 40,86] 28,80[14,89 - 42,73]
Mondiale

*TMB :taux de mortalité brut : Nombre de déces par 100000 habitants/an
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Tableau 84: Taux bruts de mortalité et risques relatifs d’accident vasculaire cérébral (AVC) selon le sexe et le type d’AVC(Tous) Registre
des AVC de Blida, 2019.

-II-)rf}:;? ’ Population de Blida Décés dus aux >’AVC observés Taux de mortalité brute Femmes / Hommes
Masculin  Féminin = Globale Masculin =~ Féminin = Globale = Masculin = [1C95%] Féminin [IC95%] Global [IC95%] RR RR P
[1C95%] Value

25-34ans 92316 88900 181216 00 04 04 0,00 Ind 04,50  0.09-8.90 02,21 | [0.60532]  Ind | Ind Ind

35-44 ans 86158 85269 171428 04 01 05 4,64 [0.09-9.19] 01,17 0.0-3.47 02,92 [094-680)] 025 [0.02-2.26] 0.18
45-54 ans 66068 67454 133521 08 03 11 12,11 [3.7-20.5] 04,45 00-9.48 8,24 [411-1474] 029 [0.07-1.09] 0.10
55-64 ans 41541 41703 83244 13 13 26 31,29 [14.3-48.3] 31,17 14.2-48.1 3123  [204-457]  0.99 [0.46-2.15] 0.99
65-74 ans 24601 24479 49080 20 20 40 81,30 [45.7-117] 81,70 45.9-117.5 81,50  [24.9-629] 1 [0.54-1.87] 0.9
75ansetplus 13921 15676 29596 39 37 76 280,15 [192-368] 236,03  1.6-3.12 256,79 [202.3-321.4] 0.84 [0.53-1.32] 0.52
TOTAL 324605 323481 648084 84 78 162 25,88 [20.3-31.4] 24,11 18.7-29.5 25,00  [21.3-29.16]  0.93 [0.68-1.27] 0.71

e  Taux de mortalité brut sexe masculin :25.88 Décés cas par 100000 habitants

e  Taux de mortalité brut sexe féminin :24.11 Déces par 100000 habitants

e  Taux de mortalité sexe globale : 25.15 décés par 100000 habitants :

e  Taux exprimés pour 100 000 habitants par an. Les valeurs de p significatives sont en gras.
e [IC95%] : intervalle de confiance a 95%.

RR : Rapport de risque femmes vs hommes

25,88
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Tableau 85: Taux de Mortalité avant 1 an révolu par AVC selon le mécanisme en fonction de sexe des épisodes nouveaux et récidivants d’une
part et des nouveaux épisodes d’autre part- (Registre des AVC - Blida 2019).

OCCURRENCE

Nouveaux
Et récidivants

Total

Nouveaux

Récidivants

Indéterminé

MECANISME de ’AVC

TOUS AVC

AVC ischémiques
AVC hémorragiques
AVC indéterminés
TOUS AVC

AVC ischémiques
AVC hémorragiques
AVC indéterminés
TOUS AVC

AVC ischémiques
AVC hémorragiques
AVC indéterminés
TOUS AVC

AVC ischémiques
AVC hémorragiques
AVC indéterminés

TMB
25,15
15,43
7,87
1,85
5,40
3,55
1,54
0,31
0,62
0,31
0,31
0,00
19,13
11,57
6,02
1,54

IC 295%
2.14-2.93
1.25-1.88
5.86 - 10.35
0.95- 3.234
3.76 - 7.51
2.25-5.32
0.74-2.84
0.37-11.15
1.68-15.8
0.37-11.15
0.37-11.15
Ind
1.59-2.28
0.91-1.45
4.28- 8.22
0.73-2.84

TMB
24,42
16,38

6,18
1,85
5,56
3,40
1,55
0,62
0,62
0,31
0,31
0,00

18,24

12,6
4,33
1,24

7

IC 2 95%
1.93-3.04
1.22-2.14
3.77-9.55
0.68- 4.03
3.29-8.79
1.69- 6.08
0.50 -3.61
0.74-22.33
0.74 - 22.33
0.08 - 17.22
0.08-17.22
Ind
1.39-2.35
0.91-1.72
2.36-7.26
0.39 -3.16

TMB : Taux de mortalité spécifique exprimé pour 100 000 habitants et par an.
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TMB
25,88
14,48
9,55
1,85
5,24
3,70
1,54
0,00
0,62
0,31
0,31
0,00
20,02
10,47
7,70
1,85

IC a 95%
2.06- 3.20
1.06-1.92
6.49 -13.56
0.68-4.02
3.05-8.38
1.91-6.45
0.50 - 3.59
Ind

0.74 -22.26
0.08-17.16
0.08 -17.16
Ind

154 -255
0.72 - 1.46
4.98-11.37
0.68- 4.02

RR

0,94
1,13
0,65
1,00
1,06
0,92
1,00
Ind

1,00
1,00
1,00
Ind

0,91
1,21
0,56
0,67

IC a95%
0.69-1.28
0.76- 1.67
0.36-1.13
0.32-3.11
0.55- 2.06
0.41- 2.08
0.29- 3.46
Ind -
0.14-7.12
0.06- 16.04
0.06- 16.04
Ind

0.64- 1.29
0.77- 1.91
0.29-1.08
0.19- 2.37

IC : Intervalle de confiance 4 95 % RR :risque relatif
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Tableau 86 : Taux de létalité avant un an révolu par AVC selon le mécanisme en fonction de sexe des épisodes nouveaux et récidivants d’une
part et des nouveaux épisodes d’autre part- (Registre des AVC - Blida 2019).

OCCURRENCE MECANISME Femmes + Hommes Femmes Hommes Comparaison Femmes vs hommes
TL IC 95% TL? 1C 95% TL 1C 95% RR(F/M) 1C 95%
Nouveaux Tous AVC 12,08 [10,32% - 13,84 %] @ 12,58 [8,69 % - 13,23 %] 11,65 [10,73 % - 16,03 %] | 1,08 [0.79-1.47]
Et réT";‘:;‘l’a”ts AVC ischémiques 08,15 [655%-959%] 9,15 [6,67%-1120%] 725 [527%-923%] 1,26 [0.85-1.87]
AVC hémorragiques 51,52  [41,66 % - 61,38 %] 51,28 [3554 % - 67,02 %] 51,67  [39,01 % - 64,32 %] 0,99 [0.56-1.74]
AVC indéterminés 52,17 [31,75%-72,59 %] 60,00 [29,63% --90,37 %] 46,15 [19,04 % -73,25%] 1,30 [0.39-4.26]
Tous AVC 03,39  [2,12 % - 4,28 %] 03,73  [2,03 % - 5,43 %)] 3,10 [1,36 % - 4,11 %)] 1,20 [0.61-2.36]
Nouveaux AVC ischémiques 02,35 [1,19%-2,89%] 2,38  [0,97 % - 3,59 %] 2,32 [070%-2,94%] 1,03 [0.44-2.36]
AVC hémorragiques 22,22 [10,10 % - 34,34 %] 27,78 [6,95% -48,61%] 1852 [3,72%-33,32%] 1,50 [0.40-5.57]
AVC indéterminés 25,00 [7,2% - 59,1 %] 66,67 [20,8 % - 93,9 %] 0,00 [0 % - 60 %] Ind Ind
Tous AVC 0325 [1,4%-8,7 %] 03,39  [1,1% - 13,0 %] 313  [0,9%-11,4 %] 1,08 [0.15-7.7]
Récidivants
AVC ischémicues 348  [1,4% - 8,6 %] 364 [1,0%- 12,4 %] 333  [0,9%-11,4%] 1,09 [0.07-17.44]
AVC hémorragiques = 25,00 [7,2 % - 59,1 %] 2500  [4,6 % - 69,9 %] 2500  [4,6%-69,9%] @100 [0.06-15.98]
AVC indéterminés 0,00 Ind Ind nd 0,00 Ind Ind Ind -Ind

Pourcentage :%
TL :Taux de létalité (nombre de déces dus aux AVC/nombre de cas d’AVC) en %. IC : intervalle de confiance & 95 %.
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111.56. Résultats de registre des AVC de Blida 2018-2019

Au total, 2177 cas d'AVC ont été enregistrés du ler janvier 2018 au 31 décembre 2019, avec
une hausse de 63 % durant I'année 2019 (1349 cas ) par rapport a I'année 2018 (828 cas).

2018 W2019 OTotal O

2177
2500 1349

828 ﬂllllll
2000
1500
1000

500

Nombre d'AVC

2018 2019 Total

Figure 63 Répartition des cas d'AVC selon I'année de captation 2018-2019.Registre des
AVC -Wilaya de Blida

11.57. Répartition des cas d’AVC (2018-2019) dans la wilaya de Blida
selon I’age

Le nombre d'AVC augmentait avec I'age, la tranche d'age la plus touchée étant celle des plus
de 65 ans, représentant 59,2 %. La moyenne d'age pour l'ensemble des sexes des cas d'AVC
enregistrés en 2018 et 2019 (2177 cas) était de 69,05 = 14,25 ans : (68,48 +13,41 chez les
hommes et 69,72 +15,16 chez les femmes .

Tableau 87 : Répartition des cas d’AVC dans la wilaya de Blida selon la tranche d’Age
Registre des AVC -Wilaya de Blida 2018-2019 .

Tranche d’Age (ans) | Nombre | Pourcentage % | Pourcentage cumulé%
25-34 37 1,7 01,7

35-44 88 4,0 5,7

45-54 234 10,7 16,5

55-64 405 18,6 35,1

65-74 525 24,1 59,2

75 ans et plus 888 40,8 100,0

Total 2177 100,0 100,0
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111.58. Répartition des cas d’AVC (2018-2019) dans la wilaya de Blida

selon I’Age et en fonction de sexe

Les hommes sont plus affectés par les AVC que les femmes dans la wilaya de Blida, peu
importe la tranche d'age, le risque de survenue s'accroit avec I'dge chez les deux sexes, avec
un sexe-ratio ( rapport hommes/femmes ) de 1,18.

Tableau 88 : Répartition des 2177 cas d’AVC dans la wilaya de Blida selon I’Age et en

fonction de sexe- Registre des AVC -Wilaya de Blida 2018-2019 .

Sexe du malade | Nombre | Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart type
Age | Masculin | 1178 25 113 68,48 13,41
A Féminin 999 25 109 69,72 15,16
(A otal 2177 25 113 69,05 | 14,25
4 N\
= Masculin = Féminin
999; 46%

1178; 54%

A

o J
Figure 64 : Répartition des cas d’AVC dans la wilaya de Blida en fonction de sexe-
Registre des AVC -Wilaya de Blida 2018-2019 .

111.59. Répartition des cas d'AVC selon la tranche d’4ge et en fonction de sexe

.Registre des AVC -Wilaya de Blida 2018-2019

Le risque de subir un AVC dans la wilaya de Blida croit avec I'age, étant donné que 2/3 des
AVC survenaient aprés 65 ans chez les deux sexes. Avant I'dge de 45 ans, les femmes
présentaient une fréquence supérieure, alors que la fréquence totale est plus élevée chez les
hommes (1178 contre 999 cas chez les femmes.
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Tableau 89 : Répartition des cas d'AVC selon la tranche d’age et en fonction de sexe
.Registre des AVC -Wilaya de Blida 2018-2019 .

Sexe Age (Ans) Nombre Pourcentage % Pourcentage
cumulé

Masculin 25-34 15 01,3 01,3
35-44 40 03,4 04,7
45-54 127 10,8 15,4
55-64 249 211 36,6
65-74 314 26,7 63,2
75 ans et plus 433 36,8 100,0
Total 1178 100,0 1000

Féminin 25-34 22 02,2 02,2
35-44 48 04,8 07,0
45-54 107 10,7 17,7
55-64 156 15,6 33,3
65-74 211 21,1 54,5
75 ans et plus 455 455 100,0
Total 999 100,0

25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75 ANS ET
PLUS

e=@==Hommes e=@==Femmes

Figure 65 : Répartition des 2177 cas d'AVC selon la tranche d’age et en fonction de sexe
.Registre des AVC -Wilaya de Blida
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111.60. Répartition des cas selon la notion d’au moins un facteur de
risque documenté(HTA, diabéte, ACFA ou tabagisme) registre des
AVC 2018-2019 wilaya de Blida

Parmi les cas d’AVC documentées en 2018 et 2019 dans la wilaya de Blida, plus des deux
tiers affichaient au moins un facteur de risque d’un AVC tel que I'hypertension artérielle, le
diabéte, I'ACFA ou le tabagisme. Cela représente 68 % des cas, et cette observation a été
constatée dans les deux genres, avec une prévalence plus accentuée chez les femmes,
atteignant 73 % comparativement a 64 % chez les hommes.

Aucun Facteur ;
16%

Inconnu;
16%

Présence au moins 1
Facteur de risque; 68%

Figure 66 : Répartition des 2177 cas d’AVC (Tous)selon la notion d’au moins un facteur
de risque documenté(HTA, diabete, ACFA ou tabagisme)et en fonction de sexe- registre
des AVC 2018-2019 wilaya de Blida .
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Tableau 90: Répartition des 2177 cas d’AVC (Tous)selon la notion d’au moins un
facteur de risque documenté(HTA, diabete, ACFA ou tabagisme) registre des AVC
2018-2019 wilaya de Blida .

_ 2018 2019 Globale :
Facteur de risque 2177
Masculin | Féminin | Total Masculin | Féminin | Total AVC
25-34 03 02 05 02 10 12 17
35-44 03 06 09 10 12 22 31
45-54 12 07 19 22 14 36 55
Classe
Aucun  [d'Age 55-64 18 02 20 28 14 42 62
Facteur
65-74 25 04 29 34 07 41 70
ranset| g 21 39 46 24 70 109
plus
Total 79 42 121 142 81 223 344
25-34 06 05 11 02 03 05 16
35-44 8 15 23 11 12 23 46
45-54 24 29 53 46 47 93 146
Classe
o d'Age 55-64 84 33 117 84 81 165 282
65-74 89 70 159 119 100 219 378
;ﬁJ anset| 108 136 244 174 199 373 617
Total 319 288 607 436 442 878 1485
25-34 01 0 01 01 02 03 04
35-44 02 0 02 06 03 09 11
45-54 06 05 11 17 05 22 33
Classe
Inconnu | 9'Age 55-64 10 04 14 25 22 47 61
65-74 17 08 25 30 22 52 77
roanset|  ,q 24 47 64 51 115 162
plus
Total 59 41 100 143 105 248 348
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Tableau 91: Répartition des 2177 cas d’AVC (Tous)selon la notion d’au moins un
facteur de risque documenté (HTA, diabéte, ACFA ou tabagisme)et en fonction de sexe-

registre des AVC 2018-2019 wilaya de Blida .

Facteurs de Sexe Total

risque relevés de
I'AVC
Masculin % Féminin % N
Aucun 221 18,76 123 12,31 344
Oui 755 64,09 730 73,07 1485
Inconnu 202 17,15 146 14,61 348
Total 1178 100,00 999 100,00 2177
yd 730
,’“/f

800
700
600
500
400
300 Femmes
200
100 Hommes

Aucun

Figure 67 :Répartition des 2177 cas d’AVC (Tous)selon la notion d’au moins un facteur
de risque documenté(HTA, diabete, ACFA ou tabagisme)et en fonction de sexe- registre

111.61.

Qui

Inconnu

B Hommes M Femmes

des AVC 2018-2019 wilaya de Blida .

).Registre des AVC -Wilaya de Blida- 2018-2019

Répartition des AVC selon le type (Mécanisme de survenue

Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques représentaient une fréquence de 88,7 %,

tandis que les AVC hémorragiques ne comptaient qu'un taux de 9,7 %.Certaines situations
demeuraient non résolues (ischémique ou hémorragique) en raison de dossiers mal remplis ou

incomplets soit moins de 2 % des cas . Une prédominance masculine a été observée, peu
importe le mécanisme par lequel I'AVC se manifeste.
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Tableau 92 :Répartition des 2177 cas d’AVC selon le type (Mécanisme de survenue
).Registre des AVC -Wilaya de Blida2018-2019 .

Mécanisme d’AVC Nombre Pourcentage %
Ischémique 1932 88,7
Hémorragique 211 9,7
Indéterminé 34 1,6
Total 2177 100,0
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Figure 68:Répartition des 2177 cas d'AVC selon le type et en fonction du sexe.Registre
des AVC -Wilaya de Blida-2018-2019 .

111.62. Répartition des AVC selon le type d’AVC ,le type d’occurrence et le
taux de récidive -2018-2019
Le taux global des cas d’AVC récidivants était de 12,2 %, toutefois il était supérieur parmi

les AVC ischémiques (12,9 %) et se chiffrait & 7,6 % pour les hémorragiques. 13,5 % restait
indéterminé quant a savoir s'il s'agissait d'une récidive ou d'un nouvel épisode .
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Figure 69:Répartition des 2177 cas d' AVC selon le type d’occurrence : 2018-
2019.Registre des AVC -wilaya de blida .
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Tableau 93 :Répartition des 2177 cas d’ AVC selon le type d’AVC (Mécanisme ) et le
type d’occurrence (nouveaux et récidivants) -Registre des AVC -Wilaya de Blida-2018-

2019.
Meécanisme de I'AVC Nouveau Récidivant Indéterminé Total
Ischémique Effectif 1481 250 201 1932
% dans 76,7% 12,9% 10,4% 100,0%
Mécanisme
de 'AVC
% du total 68,0% 11,5% 9,2% 88,7%
Hémorragique Effectif 121 16 74 211
% dans 57,3% 7,6% 35,1% 100,0%
Mécanisme
de 'AVC
% du total 5,6% 0,7% 03,4% 9,7%
Indéterminé Effectif 14 0 34
% dans 41,2% 0,0% 58,8% 100,0%
Mécanisme
de 'AVC
% du total 0,6% 0,0% 01% 1,6%
Total Effectif 1616 266 295 2177
% dans 74,2% 12,2% 13,5% 100,0%
Mécanisme
de 'AVC
% du total 74,2% 12,2% 13,5% 100,0%
111.63. Répartition des 2177 cas d'AVC selon la source de captation

Sur un total de 2 177 cas, la distribution observée était la suivante : le service de neurologie du
CHU avait enregistré 1 590 cas (73,0 %), la mortalité notée par la SEMEP s’¢levait a 150 cas
(6,9 %), ’EPH de Blida avait rapporté 106 cas (4,9 %), le service d’imagerie dirigé par le Dr
Lakhel en avait comptabilisé 90 (4,1 %), ’'UMC du CHU en avait enregistré 73 (3,4 %), le
service de MPR du CHU comptait 64 cas (2,9 %), le RSS de la SEMEP totalisait 57 cas (2,6 %)
et les autres établissements regroupaient 47 cas (2,2 %). Par ailleurs, le centre d’imagerie avait
constitué une source d’information spécifique durant I’année 2019, représentant a lui seul 3,5 %

des cas rapportés cette année-la.

173




v Résultats

Tableau 94 : Répartition des 2177 cas d'AVC selon la source de captation. Registre des
AVC -Wilaya de Blida 2018-2019 .

Source de captation d’AVC Nombre Pourcentage %
Neurologie-CHU 1590 73,0
Mortalité-SEMEP 150 06,9
EPH-W-Blida 106 04,9
Centre d’imagerie privé Dr Lakhel 90 04,1
UMC-CHU 73 03,4
MPR-CHU 64 02,9
RSS-SEMEP(Résume standard de sortie) 57 02,6
Autre (Centre d’Imagerie Dr Missoun et 47 02,2
autres)

Total 2177 100

111.64. Répartition des cas d’AVC (2018-2019) dans la wilaya de Blida

selon I’age

Le nombre d'AVC augmentait avec I'age, la tranche d'age la plus touchée étant celle des plus
de 65 ans, représentant 59,2 %. La moyenne d'age pour I'ensemble des sexes des cas d'AVC
enregistrés en 2018 et 2019 (2177 cas) était de 69,05 = 14,25 ans : (68,48 +13,41 chez les
hommes et 69,72 £15,16 chez les femmes .

111.65. Répartition des cas d'AVC selon le type d’occurrence .Registre des
AVC -Wilaya de Blida 2018-2019

Les cas incidents d” AVC présentait le premier épisode en nombre de 1616 soit un
pourcentage de 74,2 %.
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Figure 70. Répartition des cas d'AVC selon le type d’occurrence .Registre des AVC -
Wilaya de Blida 2018-2019 .

111.66. Répartition des cas d'AVC selon I’imagerie utilisée pour

confirmer le cas d’AVC

Le scanner a été I'imagerie de référence standard dans 77,5 % des situations, tandis que I'RM
a été employée dans 5,9 % des cas, et les deux modalités ont été utilisées ensemble dans 5,6
% des cas. Dans les autres situations, I'imagerie n'a pas été documentée dans le dossier du
patient.

Tableau 95: Répartition des cas d'AVC selon I’imgerie utilisée pour confirmer le cas
Registre des AVC -Wilaya de Blida 2018-2019 .

Imagerie Nombre d’AVC Pourcentage %
IRM 106 04,9
Scanner 1688 77,5
IRM et Scanner 122 05,6
Non documenté 261 12
Total 2177 100
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H IRM Scanner IRM et Scanner Non documenté

Figure 71: Répartition des cas d'AVC selon I’imagerie utilisée pour confirmer le cas
.Registre des AVC -Wilaya de Blida 2018-2019.

Mortaliteé

111.67. Distribution des déces liés aux AVC (Tous) de la tranche d'age
pour les deux sexes. Registre des accidents vasculaires cérébraux -
Wilaya de Blida 2018-2019

Au total, 345 déces ont été enregistrés
Le nombre total de décés augmentait avec I'age chez les femmes et les hommes, étant particuli

erement plus éleve chez ces derniers dans toute la tranche d'age jusqu'a 74 ans.
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Tableau 96: Distribution des déces liés aux AVC (Tous) en fonction du type de la
tranche d'age et en fonction de sexe . Registre des accidents vasculaires cérébraux -
Wilaya de Blida 2018-2019.

Tranche Hommes Femmes Hommes et Femmes
d’age Déces % Déces | % Déces %
25-34 ans 02 01,08 05 3,13 07 02,03
35-44 ans 09 04,86 05 3,13 14 04,06
45-54 ans 21 11,35 09 5,63 30 08,70
55-64 ans 31 16,76 21 13,13 52 15,07
65-74 ans 46 24,86 38 23,75 84 24,35
;fu‘:”s et 76 41,08 82 51,25 158 45,80
Total 185 100,00 160 100,00 345 100,00
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Figure 72 :Distribution des déces liés aux AVC en fonction de la tranche d'age et selon le
sexe -Registre des AVC - Wilaya de Blida 2018-2019.
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Répartition des déces lies aux AVC du premier episode en fonction de la

tranche d'age pour les deux sexes. Registre des accidents vasculaires cérébraux -
Wilaya de Blida 2018-2019

Le nombre de décés dus aux nouveaux AVC correspondait a un tiers du total (105/345) et
semblait croitre avec I'age chez les deux sexes, a I'exception de la catégorie d'age 45-54 ans.

Tableau 97:Distribution des déces liés aux AVC du premier épisode (Novo)
en fonction de la tranche d'age et selon le sexe. Registre des AVC -Wilaya de Blida.2018-

2019.
Tranche Femmes
d’age Hommes Hommes et Femmes
Déces % Déces % Déces %

25-34 ans 01 01,79 01 02,04 02 01,90

35-44 ans 04 07,14 05 10,20 09 08,57

45-54 ans 08 14,29 01 02,04 09 08,57

55-64 ans 10 17,86 06 12,24 16 15,24

65-74 ans 10 17,86 14 28,57 24 22,86

[7)I5uz;ns et 23 41,07 22 44,90 45 42,86

Total 56 100,00 49 100,00 105 100,00
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Figure 73 :Distribution des déces lies aux AVC du premier épisode (Novo)
en fonction de la tranche d'age pour les deux sexes.Registre des accidents vasculaires cér
ébraux - Wilaya de Blida 2018-2019.
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111.68. Distribution des déces liés aux AVC du premier épisode en fonction du
type d'évenement et de la tranche d'age pour les deux sexes. Registre
des AVC - Wilaya de Blida 2018-2019

Le nombre total de décés dus a un AVC ischémique était plus élevé que celui causé par un
AVC hémorragique chez les hommes par rapport aux femmes, ce qui s'aligne avec le total
général des cas, toujours plus élevé chez les hommes que chez les femmes.

Tableau 98 : Distribution des déces liés aux AVC du premier épisode en fonction du
type d'événement et de la tranche d'age pour les deux sexes. Registre des accidents
vasculaires cérébraux - Wilaya de Blida 2018-2019.
Age en AVC Ischémique AVC Heémorragique AVC Indéterminé

Années | Mas | Fem | Glo % Mas | Fem | Glo % Mas | Fem | Glo %

25-34 00 01 01 | 01,64 | 01 00 01 | 02,38 | 00 00 | 00 | 00,00
35-44 00 03 03 | 04,92 | 04 02 06 | 14,29 | 00 00 | 00 | 00,00
45-54

04 01 05 | 08,20 | 04 00 04 9,52 00 00 | 00 | 00,00

55-64 05 04 09 | 14,75 | 05 02 07 | 16,67 | 00 00 | 00 | 00,00

65-74 00
06 10 16 | 26,23 | 04 04 08 | 19,05 | 00 00 00,00

7? e | 13 | 14 | 27 | 4426 | 10 | 06 | 16 | 3810 | 00 | 02 | 02 | 100,00
plus

Total 28 33 61 | 100,00 | 28 14 42 | 100,00 | 00 02 | 02 | 100,00
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Figure 74: Distribution des déces liés aux AVC du premier épisode en fonction du sexe
et selon la tranche d*age Registre des AVC - Wilaya de Blida 2018-2019.
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Figure 75: Distribution des déces liés aux AVC du premier épisode (nouveaux) en
fonction type d'AVC et selon la tranche d'age Registre des AVC - Wilaya de Blida 2018-
2019.
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111.69. Taux de letalité globale
Létalité globale des AVC nouveaux et récidivants (Tous) -Registre de Blida 2018-2019

La létalité globale observée en 2018 et 2019 (345/2177) soit un taux de 16 %restait éleveée,
ce qui est particuliérement remarquable dans toutes les tranches d’age.
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Figure 76 : Distribution des déces liés aux AVC Tous en fonction de type d'AVC et
selon la tranche d'age Registre des AVC - Wilaya de Blida 2018-20109.

Tableau 99 :Taux de létalité des AVC nouveaux et récidivants ( Tous) -Registre de Blida

2018-2019.
Tranche Hommes Femmes Hommes et Femmes
d’age AV  Décé Létalitt AV  Décé Létalitt AV  Déce Létalité
C S % C S % C S %
25-34 ans 15 02 13 22 05 23 37 07 19
35-44 ans 40 09 23 48 05 10 88 14 16
45-54 ans 127 21 17 107 09 08 234 30 13
55-64 ans 249 31 12 156 21 13 405 52 13
65-74 ans 314 46 15 211 38 18 525 84 16
75anset plus 433 76 18 455 82 18 888 158 18
Total 1178 185 16 999 160 16 2177 = 345 16
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Bien que l'incidence des AVC ischémiques soit plus élevée chez les hommes, la létalité
observée chez les femmes au cours des années 201 8 et 2019 était plus élevee que celle des
hommes, Ce phénomeéne est notable dans presque toutes les tranches d'dge a I’exception de la

catégorie 45-54 ans (3% pour les femmes contre 7% pour les hommes).

Tableau 100 : Taux de létalité AVC ischémiques nouveaux et récidivants -Registre de
Blida 2018-20109.

Tranche Hommes Femmes Hommes et Femmes

d’age AVC  Décés Létalite% AVC  Décés Létaliteé% AVC  Déces @ Létalité%

25-34

11 00 00 17 03 18 28 03 11
ans

35-44 30 03 03 43 03 07 73 06 08
ans

;‘2’554 103 10 07 94 03 03 197 13 07
2?1;64 219 17 09 135 12 09 354 29 08
2;74 277 30 07 106 28 14 473 58 12
nBans g 05 420 63 15 807 105 13
et plus

Total 1027 102 10 905 = 112 12 1032 214 11

En ce qui concerne I'AVC hémorragique, durant la période 2018-2019,aumoins un patient sur
deux décéde suite a un AVC hémorragique , indépendamment de I'dge ou du sexe.

Tableau 101 : Taux de létalité AVC nouveaux et récidivants hémorragiques -Registre de
Blida 2018-2019.

Tranche Hommes Femmes Hommes et Femmes
d’age en AV  Déce Létalite AV  Décé Létalitt AV  Décé Létalité
années C S % C s % C S %
25-34 04 02 50 04 02 50 08 04 50
35-44 10 06 60 04 02 50 14 08 57
45-54 17 09 53 12 05 42 29 14 48
55-64 27 14 52 19 08 42 46 22 48
65-74 32 12 38 14 10 71 46 22 48
75 ans et plus 41 30 73 27 14 52 68 44 65
Total 131 73 56 80 41 51 211 114 54

Le taux de létalité global des AVC du premier épisode demeurait inférieur a 10 % (entre 4%
et 8%) dans tous les groupes d'age, chez les deux sexes, a I'exception de la tranche
d'age 35-44 ans (13% chez les femmes et 14% chez les hommes).
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Tableau 102 : Taux de létalité des AVC nouveaux (Tous ) -Registre de Blida 2018-2019.

Tranche

d’age en AV
années C
25-34 13
35-44 29
45-54 99
55-64 197
65-74 226
75 ans et plus 314
Total 878

Hommes

Décé  Létalité

S %
01 08
04 14
08 08
10 05
10 04
23 07
56 06

Femmes

AV  Déceé Létalité

C S %
18 01 06
43 05 12
82 01 01
121 06 05
146 14 10
328 22 07
738 49 07

Hommes et Femmes

AV
C
31
72
181
318
372
642
1616

Déce
s
02
09
09
16
24
45
105

Létalité
%
06
13
05
05
06
07
06

Avant 74 ans, la létalité globale due aux AVC ischémiques de premiére occurrence était plus

élevée chez les femmes que chez les hommes. Au total, elle est nulle avant 44 ans inférieure a

5 % chez ces derniers et varie entre 3 et 5 % dans les autres tranches d'age et pouvait atteindre

un seuil plus élevé chez les femmes avant 44 ans ( 8 % ) et apres 65 ans(7% ), la létalité est

presque identique chez les deux sexes.

Tableau 103 :Taux de Iétalité des AVC nouveaux ischémiques -Registre de Blida 2018-

Tranche

d age  AVC

25-34 ans 10 00
35-44 ans 21 00
45-54 ans 84 04
55-64 ans 178 05
65-74 ans 204 06
75 ans et 297 13
plus

Total 794 28

Hommes
Déces Létalité%

00
00
05
03
03
04

04

2019.
Femmes
AVC
15 01
39 03
78 01
111 04
139 10
305 14
687 33

Déces Létalité%
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08
01
04
07
05

05

Hommes et Femmes

AVC
25
60

162
289
343
602

1481

Déces
01
03
05
09
16
27

61

Létalite%
04
05
03
03
05
04
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111.70. Mortalité et letaliteé a 28 jours enregistrees en 2018-2019

L étalite des AVC a 28 jours révolus en 2018-2019
La létalité globale a 28jours de des AVC , indépendamment du mécanisme (nouveaux et
récidivants), est d'environ 10 %. Elle reste stable quel que soit I'dge, mais elle est plus élevée
chez les hommes que chez les femmes.

Tableau 104 : Taux de létalité a 28 jours révolus des AVC nouveaux et récidivants (
Tous) -Registre de Blida 2018-2019.

Age Hommes Femmes Hommes et Femmes
AVC Décés Létalitt Déces AVC Létalité AVC Décés Létalité

25-34 ans 15 02 13,3 02 22 09,1 37 04 10,8
35-44 ans 40 07 17,5 05 48 10,4 88 12 13,6
45-54 ans 127 17 13,4 09 107 8,4 234 26 11,1
55-64 ans 249 20 8,0 10 156 6,4 405 30 7,4
65-74 ans 314 29 9,2 24 211 114 525 53 10,1
75 ans et plus 433 47 10,9 57 455 12,5 888 104 11,7
Total 1178 122 10,4 107 999 10,7 2177 229 10,5

La létalité spécifique a 28 jours des AVC ischémiques, qu'ils soient nouveaux ou récidivants,
est proche et inférieure a 10 % chez les femmes dans chaque tranche d'age.

Tableau 105 : Taux de létalité a 28 jours révolus des AVC ischémiques nouveaux et
récidivants -Registre de Blida 2018-2019.

Tranche Hommes Femmes Hommes et Femmes
d’ageenannées AVC Déces Létalité% AVC Déces Létalité% AVC @ Déces Létalité%
25-34 11 00 0,0 17 01 05,9 28 01 03,6
35-44 30 02 06,7 43 03 07,0 73 05 06,9
45-54 103 08 07,8 94 03 03,2 197 11 05,6
55-64 219 12 05,5 135 07 05,2 354 19 05,4
65-74 277 19 06,9 196 17 08,7 473 36 07,6
75 ans et plus 387 27 07,0 420 43 10,2 807 70 08,7
Total 1027 68 06,6 905 74 8,2 1932 142 07,4

La létalité spécifique a 28 jours des AVC hémorragiques est élevée (1/3 a 50 %), qu'ils soient
le sexe , est plus élevée chez les hommes dans chaque tranche d'age.
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Tableau 106 : Taux de létalité a 28 jours révolus des AVC nouveaux et recidivants
hémorragiques -Registre de Blida 2018-20109.

Tranche

d’age en années AVC

25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75 ans et plus
Total

04

10

17

27

32

41
131

Hommes

Déces
02
05
07
08
09
19
50

Létalité%
50,00
50,00
41,18
29,63
28,13
46,34
38,17

Femmes
AVC Déces
04 01
04 02
12 05
19 03
14 07
27 10
80 28

Létalité%
25,00
50,00
41,67
15,79
50,00
37,04
35,00

Hommes et Femmes

AVC | Déces
08 03
14 07
29 12
46 11
46 16
68 29

211 78

Létalité%
37,50
50,00
41,38
23,91
34,78
42,65
36,97

Tableau 107 : Taux de létalité a 28 jours révolus des AVC indéterminés (Tous) -

Tranche

d’age en années AVC

25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75 ans et plus
Total

00
00
07
03
05
05
20

Hommes

Déces Létalité%
00 00
00 00
04 57,14
03 100,0
03 60,0
02 40,0
12 60,0

Registre de Blida 2018-2019.

Femmes
AVC Déces Létalité%
01 00 0,0
01 00 0,0
01 01 100,0
02 00 0,0
01 00 0,0
08 04 50,0
14 05 35,7

Hommes et Femmes

AVC Déces
01 00
01 00
08 05
05 03
06 03
13 06
34 17

Létalité%
0,0
0,0

62,5
60,0
50,0
46,2
50,0

La létalité spécifique a 28 jours révolus des nouveaux AVC est inférieure a la létalité globale,

se chiffrant autour de 6 % tant chez les femmes que chez les hommes.

Tableau 108 : Taux de létalité a 28 jours révolus des AVC nouveaux (Tous ) -Registre

Tranche

d’age en années

25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75 ans et plus
Total

AVC

13

29

99
197
226
314
878

de Blida 2018-20109.

Hommes

Déces Létalité%
01 07,69
04 13,79
08 08,08
09 04,57
10 04,42
23 07,32
55 06,26

Femmes
AVC Déces Létalité%
18 01 05,56
43 05 11,63
82 01 01,22
121 05 04,13
146 13 08,90
328 22 06,71
738 47 06,37

Hommes et Femmes

AVC Déces
31 02
72 09

181 09

318 14

372 23

642 45

1616 102

Létalité%
06,45
12,50
04,97
04,40
06,18
07,01
06,31

La létalité a 28 jours des AVC ischémiques récents est inférieure a 5 % peu importe I'age ou

le sexe.
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Tableau 109 : Taux de létalité a 28 jours révolus des AVC nouveaux ischémiques -
Registre de Blida 2018-2019.

Tranche

d’age en années AVC

25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75 ans et plus
Total

10

21
84
178
204
297
794

Hommes

Déces Létalité%
00 00,0
00 00,0
04 04,8
04 02,3
06 02,9
13 04,4
27 03,4

AVC
15
39
78

111
139
305
687

Femmes
Déces Létalité%

01 06,7
03 07,7
01 01,3
03 02,7
09 06,5

14 04,6
31 04,5

Hommes et Femmes

AVC Déces
25 01
60 03

162 05

289 07

343 15

602 27

1481 58

Létalité%
04,0
05,0
03,1
02,4
04,4
04,5
03,9

Pour les taux de létalité globales et spécifiques selon I'age, 1 (un) patient sur 3 décédait
avant son 28éme jour suite a un AVC, lorsque I'AVC du premier épisode était
hémorragique, que ce soit un homme ou une femme, avec des taux plus élevés chez les
personnes agées.

Tableau 110 :Taux de létalité a 28 jours révolus des AVC nouveaux hémorragiques -
Registre de Blida 2018-2019.

Tranche

d’age en années

25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
75 ans et plus

Total

AVC

03
08
10
17
22
16
76

Hommes

Décés Létalité%
01 33,3
04 50,0
04 40,0
05 29,4
04 18,9
10 62,5
28 36,8

Femmes
AVC Décés Létalité%
02 00 0,0
04 02 50,0
04 00 0,0
10 02 20,0
07 04 57,1
18 06 333
45 14 311

186

Hommes et Femmes

AVC Déces
05 01
12 06
14 04
27 07
29 08
34 16

121 42

Létalité%
20,0
50,0
28,6
25,9
27,6
47,1
34,7
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11.71. Résultats année 2018

11.72. Tri a plat et croisements de base des variables

Au total, 828 AVC ont été enregistrés parmi les habitants de la wilaya de Blida agés de 25 ans
et plus au cours de I’année 2018. Les AVC ischémiques, au nombre de 705, ont constitué plus
des quatre cinquiémes (85.1%) des AVC tandis que les AVC hémorragiques, au nombre de
112, n’en ont constitué que 13.5%. Le mécanisme d’AVC est resté indéterminé dans 11 cas,
soit seulement 1.3% des AVC.

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) seule, immédiate ou différée, n’a concerné que 38
AVC, soit 4.6% des cas tandis que le scanner, seul, a été utilisé dans 621 cas, soit 75% des cas.
L’utilisation des deux imageries, IRM et scanner, a concerné 74 cas d’AVC, soit 8.9%. Le
manque d’information sur le type d’imagerie utilisé a concerné 95 cas d’AVC, soit la aussi une
proportion appréciable de 11.5%.

La moyenne du délai entre le début clinique de I’AVC et la réalisation de I’imagerie pour 732
cas d’AVC (a I’exclusion de 96 AVC pour lesquels I’information sur cette variable manquait)
a été de 0.46 £ 1.6 jours (m = s). Il était remarquable que pour prés des trois quarts des AVC
(73.7%), ce délai était inférieur a 24 heures. Ce délai était respectivement de 1 a 2 jours dans
7.1% des cas et de 2 a 3 jours dans 2.5% des cas. Ce délai était égal ou supérieur a 3 jours dans
5% des cas (4.9%).

Le délai de prise en charge de I’AVC (défini comme I’intervalle de temps entre 1’heure du début
clinique brutal de ’AVC et I’heure d’arrivée a I’hdpital) n’a pu étre documenté que pour 214
cas (soit 25.9%) des 828 AVC avec une moyenne de 4,01 + 04,23 heure .

Parmi les facteurs de risque d’AVC documentés, I’hypertension artérielle a été retrouvée dans
62.0% des 705 AVC ischémiques et 40.2% des 112 AVC hémorragiques. Le diabéte a été
retrouvé dans 35.9% des AVC ischémiques et 21.4% des AVC hémorragiques.
L’hypercholestérolémie a été retrouvée dans 7.9% des AVC ischémiques et 5.4% des AVC
hémorragiques. Parmi les AVC ischémiques, les antécédents de tabagisme, de fibrillation
auriculaire, d’infarctus du myocarde, d’accident ischémique transitoire ont été retrouvés dans
respectivement 3.7%, 4.3%, 1.6% et 4.8% des cas. Chez les patients victimes d’AVC
hémorragiques, ces proportions étaient respectivement 3.6%, 1.8%, 1.8% et 0.9%. Les autres
facteurs ont éte identifiés dans 28,8 % des AVC ischémiques (203/705) et 25 % des AVC
hémorragiques (28/112).Aucun antécédent de sténose athéromateuse des vaisseaux cérébraux
n’a été retrouvé pour aucun des AVC ischémiques ou hémorragiques. 1l fallait noter que pour

13.9% des AVC ischémiques et 20.5% des AVC hémorragiques, il n’a été relevé aucun facteur
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de risque. L’information sur cette variable a manqué pour 9.5% des AVC ischémiques et 25.0%
des AVC hémorragiques.
Les malades victimes d’AVC ischémiques prenaient un antihypertenseur dans 40.9% des cas,
un antidiabétique dans 24.4% des cas, un hypocholestérolémiant dans 5.5% des cas, un
antiplaquettaire et un anticoagulant dans 1.8% des cas. Chez les victimes d’AVC
hémorragiques, ces proportions eétaient respectivement 26.8%, 17.0%, 3.6% et 1.8%.
Etonnamment, 27.2% des patients victimes d’AVC ischémiques et 35.7% des patients victimes
d’AVC hémorragiques semblaient ne prendre aucun traitement. L’ information sur cette variable
a manqgué pour 18.3% des AVC ischémiques et 26.8% des AVC hémorragiques.
Le service de neurologie du CHU a constitué la source principale d’identification des cas
d’AVC survenant parmi les habitants de la wilaya de Blida avec prés des deux tiers des cas
(65.1%). Les registres mis en place par le service d’épidémiologie dans le CHU (Mortalité et
résumé standard de sortie) ont permis de capter 11.5% des AVC tandis que 1’établissement
public hospitalier de la wilaya de Blida avec 8.7% des cas identifiés arrivait en troisieme
position.
Le service des urgences médico-chirurgicales avec 6.6% des cas et I’imagerie pratiquée par le
secteur privé (Dr Lakhel) avec 6.2% des cas devancaient largement le service de rééducation
fonctionnel du CHU qui a occupé le dernier rang avec seulement 1.9% des cas recensés.
11.73. Taux d’incidence globaux bruts et standardisés

Le taux global des AVC (nouveaux et récidivants) parmi les habitants de la wilaya de
Blida agés de 25 ans et plus a été estimé a 130.3 pour 100000 habitants en 2018. Celui des
hommes (143.6 pour 100000 personnes-années) était significativement supérieur a celui des
femmes (116.9 pour 100000 personnes-années) : RR =0.81 (IC a 95% : 071 - 0.93). Lorsqu’on
ne tenait compte que des nouveaux épisodes d’AVC, le taux global était de 91.9 pour 100000
personnes-années plus élevé, la aussi, chez les hommes que chez les femmes, respectivement
103.4 et 80.4 pour 100000 personnes-années. Quel que soit le mécanisme de survenue, le risque
était toujours plus €élevé chez les hommes sauf pour les AVC ischémiques lorsqu’on confondait
les AVC de novo et récidivants .

Le risque d’AVC exprimé par le taux standardisé sur I’age de I’AVC, en confondant tous
les AVC et en utilisant la population mondiale comme référentiel, était [égerement supérieur au
risque exprimé par le taux d’incidence global, 138.1 versus 130.3 pour 100000 personnes-

années .
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11.74. Incidences spécifiques en fonction de I’age

La moyenne d’age des malades a la survenue d’un AVC pour les 828 AVC recensés était de
69.0 + 14.4 ans (m % s) avec une mediane de 70 ans, un premier quartile de 60 ans et un troisieme
quartile de 80 ans (données correspondantes en fonction du sexe a la figure 1). Pour les 584
AVC de novo, cette moyenne était de 68.1 + 14.7 ans (m + s) avec la méme médiane de 70 ans,
un premier quartile de 58 ans et un troisieme quartile de 79 .

Le risque d’AVC (toutes occurrences et mecanismes confondus) augmentait nettement en
fonction de I’age, il était multiplié par plus de 120 pour les sujets de 75 ans et plus par rapport
aux sujets les plus jeunes agés de 25 a 34 ans, 1151.6 pour 100000 personnes-années versus 9.3
pour 100000 personnes-années. Le risque d’AVC doublait, pour le moins, d’une classe d’age a
la suivante. Le risque augmentait aussi bien chez I’homme que chez la femme mais ce risque
était significativement supérieur chez les hommes &gés de 55 a 74 ans. Le nombre d’AVC chez
les femmes agées de plus de 75 ans (181 cas) était bien supérieur a celui enregistré chez les
hommes (149 cas) mais les deux taux d’incidence spécifiques correspondants n’étaient pas
significativement différents. Les effectifs d’AVC plus élevés chez les femmes agées de plus de
75 ans pouvaient s’expliquer par le fait que les femmes a risque de plus de 75 ans étaient plus
nombreuses que les hommes appartenant a cette méme classe d’age .

Lorsque seuls les AVC de novo étaient considerés, La méme tendance a la hausse du risque est
constatée en fonction de 1’age. Les hommes agés de 55 a 74 ans avaient la aussi un risque
significativement plus élevé mais on observait une inversion du risque chez les sujets agés de
35 a 44 ans, les femmes ayant eu un risque pres de 2.5 fois plus élevé d’étre victimes d’un AVC.
Le risque cumulé d’étre victime d’un AVC, sur la base des incidences spécifiques déterminées,
avant 1’age de 65 ans pour un habitant de la wilaya de Blida pouvait étre estimé a 1.9% (2.3%
chez ’homme et 1.4% chez la femme), quels que soient le type d’occurrence et le mécanisme
de ’AVC. Ce risque augmentait a 7.1% (8.9% chez ’homme et 5.3% chez la femme) avant
I’age de 75 ans et pouvait étre estimé a 20.1% avant 1’age de 95 ans (19.9% chez ’homme et
21.2% chez la femme). Pour les AVC de novo, pour les mémes limites d’age, ce risque était
respectivement de 1.5%, 5.1% et 14.2% (1.8%, 6.6% et 13.8% chez I’homme d’une part et
1.1%, 3.6% et 14.6% chez la femme d’autre part).

11.75. L étalité et mortaliteé

Au total, 183 déces a 28 jours révolus ont été enregistrés parmi I’ensemble des 828 cas
d’AVC recensés, soit une 1étalité globale de 22.1%. La létalité liée aux épisodes de novo s'est
chiffrée a 12,3 %. La moyenne d’age des malades au moment du déces était pratiquement

celle relevée pour I’ensemble des cas incidents, 70.3 = 15.1 ans (m =+ s) avec une médiane de
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72 ans et une valeur minimum de 30 ans. La comparaison des taux de létalité en fonction de
I’age ne montrait pas de différence significative aussi bien en confondant les épisodes de novo
et récidivants ou en ne considérant que les épisodes de novo, p = 0.65 et p = 0.22
respectivement.

La letalité globale des AVC chez les hommes (22.1% = 101/457) était identique a celle des
femmes (22.1% = 82/371). Les taux de létalité des AVC hémorragiques sont plus élevés que
ceux des AVC ischémiques aussi bien chez ’homme que chez la femme, que 1’on tienne compte
des épisodes nouveaux ou des épisodes nouveaux et récidivants. Les hommes et les femmes ont
des taux de 1étalité qui se rejoignent en fonction de I’occurrence et du mécanisme de ’AVC
méme si la létalité des AVC de novo hémorragiques chez I’homme (46.9%) semble plus élevée
que celle des femmes (33.3%) mais la différence n’est pas significative, p = 0.25 .

Au total, 163 déces a 28 jours révolus ont été enregistrés, dont 82 (50,3 %) chez les femmes et
81 (49,7 %) chez les hommes. La répartition des décés montre une légére prédominance
féminine.

Le taux de mortalité des AVC global brut était de 28.8 pour 100000 personnes-années. Le taux
chez les hommes (31.7 pour 100000 personnes-années) n’était pas significativement différent
de celui des femmes (25.8 pour 100000 personnes-années). En fonction des classes d’age, on
ne relevait de différence significative entre les taux spécifiques entre hommes et femmes méme
si chez les sujets agés de 55 a 64 ans, le risque de décéder d’un AVC était deux fois et demie
supérieure chez les hommes.

Aucune différence significative entre les taux de mortalité spécifique selon I’age n’était relevée
lorsqu’on considérait uniquement les AVC de novo.

Le taux de mortalité des AVC hémorragiques était significativement supérieur chez les hommes
que I’on tenait compte des seuls épisodes de novo ou que 1’on confondait tous les épisodes.
Cette particularité n’était pas retrouvée pour les AVC ischémiques .

Le taux de mortalité standardisé des AVC nouveaux et récidivants était de 1’ordre de 30 pour
100000 personnes-années en adoptant comme reférentiel la population mondiale et était de
I’ordre de 12 pour 100000 personnes-années lorsqu’on ne considérait que les épisodes de novo.
Ces taux ne différaient pas fondamentalement des taux de mortalité bruts. Les taux de mortalité
standardisés des AVC hémorragiques restaient évidemment plus élevés chez les hommes quelle

que soit ’occurrence de ’AVC .
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3.5 Incidence et mortalité globales brutes des AVC chez les personnes agées de 35 ans
et plus

Le taux d’incidence global des AVC nouveaux et récidivants augmentait a 157.2 pour 100000
personnes-années lorsqu’on considérait les personnes agées de 35 ans et plus tandis que celui
des seuls épisodes de novo augmentait a 126.1 pour 100000 personnes-années .

111.76. Résultats année 2019

En 2019, un total de 1 349 cas d’AVC, incluant les nouveaux cas et les récidivants, a été
enregistré.

Les AVC ischémiques, au nombre de 1227, ont constitué plus des neuf dixieme (90,9%) des
AVC tandis que les AVC hémorragiques, au nombre de 99, n’en ont constitué que 7.3%. Le
mécanisme d’AVC est resté indéterminé dans 23 cas, soit seulement 1.7% des AVC.

La répartition par age montre que les AVC touchent principalement les personnes agées de 75
ans et plus, représentant 41,4 % des cas. Une augmentation progressive de la fréquence des
AVC est observée a partir de 45 ans. Avant 45 ans, les cas restent rares, représentant seulement
5,5 % du total.

Concernant la répartition par sexe, les hommes sont légerement plus touchés avec 721 cas (53,4
%), contre 628 cas chez les femmes (46,6 %). La sex-ratio est proche de 1’équilibre, avoisinant
1,15.

11.77. Incidences des AVC

L’incidence brute globale des AVC en 2019 est estimée a 208,15 cas pour 100 000 habitants.
Apres standardisation, elle est évaluée a 170,4 cas pour 100 000 habitants. Comparée a I’année
2018, ou I’incidence standardisée était de 179,3 cas pour 100 000 habitants, une légére
diminution est observée.

Chez les hommes, I’incidence brute est de 222,12 cas pour 100 000 habitants, tandis qu’elle est
de 194,14 cas pour 100 000 habitants chez les femmes.

111.78. Mortalité et létalité des AVC

En 2019, 163 déces lies aux AVC ont été recenses, avec un taux de mortalité particulierement
élevé chez les personnes agées de 75 ans et plus, représentant 48 % des déces.

Le taux de létalité par AVC était de 3,4 % a 28 jours (46/1349) et atteignait 12,08 % avant un
an (163/1349). La mortalité reste faible avant 60 ans, et elle augmente significativement avec

I’age. Comparé a 2018, le taux de mortalité global reste relativement stable.

191




v Résultats

11.79. Mecanismes des AVC

Les AVC ischémiques sont largement majoritaires en 2019, représentant 90,9 % des cas. Les
AVC hémorragiques constituent 7,3 % des cas, tandis que 1,8 % des AVC restent non
catégorisés.

Par rapport a 2018, ou les AVC ischémiques representaient 85,6 % des cas, une légeére
augmentation de cette forme est observée.

111.80. Facteurs de risque et prise en charge

En ce qui concerne la prise en charge, seulement % des patients ont été hospitalisés, alors que
77,5 % n’ont pas été admis en milieu hospitalier. Cette proportion souléve des questions sur
’accessibilité aux soins et sur la prise en charge des AVC en dehors des structures hospitalieres.
Pour les examens d’imagerie, 79,1 % des patients ont bénéficié d’un scanner, tandis que
seulement 5 % ont réalisé une IRM. Une proportion de 12,3 % des cas ne dispose pas
d’imagerie précisée dans les données du registre, ce qui peut s’expliquer par des dossiers
médicaux incomplets.

Deux tiers (2/3) des patients (soit 878 sur 1349),ont été documenteé : dont 829 AVC
ischémiques représentant 61,41 % de nombre total des AVC , 40 cas d’AVC

hémorragiques qui constituaient 3 % des cas contre 18 % des cas n’avaient pas de facteur de
risque identifié. Le reste n’a pas pu étre documenté en raison d’un manque

d’informations, lié a des dossiers mal remplis ou inexistants. Ainsi, le facteur de risque était
présent dans la majorité des cas d’AVC ischémiques, avec au moins un facteur documenté
(829 sur 1042), soit un pourcentage de 79,75 %. Pour les AVC hémorragiques, 40

cas présentaient un facteur de risque parmi 47 cas documentés, soit 85,1 %.

Parmi les patients ayant au moins un facteur de risque, I’hypertension artérielle (HTA) était la
plus fréquente (81,3 %), suivie du diabéte (48,5 %), des cardiopathies (25,2 %) et du tabagisme
(2,7 %). Parmi les facteurs de risque documentés,

Parmi les AVC ischémiques, les antécédents de tabagisme représentaient 1,5 % des cas
contre 5,1 % parmi les AVC hémorragiques. La cardiopathie, quelle qu’en soit le type
(fibrillation auriculaire, infarctus du myocarde), était présente dans plus de 17,8 % des AVC
ischémiques contre 3 % parmi les AVC hémorragiques. D’autres facteurs ont été rapportés avec
un pourcentage inferieur a 1 % (dysthyroidie, néoplasie).

Les patients victimes d’AVC ischémiques prenaient un antihypertenseur dans 86,66 % des cas
documentés d’HTA et un antidiabétique dans 75 % des cas de diabéte connu. Chez les
victimes d’AVC hémorragiques, ces proportions étaient respectivement de 89,88 %

et 88,88 %.
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111.81. Sources de captation des AVC

La majorité des cas d’AVC ont été recensés au sein du service de Neurologie du CHU Franz
Fanon, représentant 77,9 % des cas enregistrés. D’autres sources, comme les services
d’imagerie médicale et les registres de mortalité, contribuent également a I’identification des
cas, mais dans une moindre proportion. Les déces recensés par le SEMEP représentent 8,3 %
des cas. L'imagerie de Dr Missoun, intégrée cette année dans le cadre privé (centre de Blida),
constituait une source d'information non négligeable (60 cas avant le traitement des doublons).
111.82. Répartition des types d'AVC

A Blida, la proportion d'AVC ischémiques est passée de 85,1 % en 2018 a 90,9 % en 2019,
tandis que les AVC hémorragiques ont diminué de 13,5 % a 7,3 %.

111.83. Mortalité et létalité

Au total, 163 déces sur une période de 28 jours a un an ont été recensés parmi tous les cas
d'AVC, représentant une létalité de 12,1 % (11,7 % chez les hommes et 12,4 % chez les
femmes). La létalité des épisodes de novo s'élevait a 3,2 %. L'age moyen des patients au
moment du décés était similaire a celui observé pour I'ensemble des cas incidentes, soit 70,96
+ 14,05 ans (m = s), avec une médiane de 73,5 ans et un minimum de 27 ans. La comparaison
des taux de létalité selon I'age n'a pas révélé de différence significative, que I'on considére les
épisodes de novo et récidivants ou uniquement les épisodes de novo, p >0.05

La létalité globale des AVC chez les hommes (11,7 %) était équivalente a celle des femmes
(12,4 %). Les taux de létalité des AVC hémorragiques étaient plus élevés (51,52 %) que ceux
des AVC ischémiques (8,15 %) tant chez les hommes que chez les femmes, qu'il s'agisse
d'épisodes nouveaux ou d'épisodes nouveaux et récidivants. Les taux de létalité chez les
hommes et les femmes se rapprochent en fonction de I'occurrence et du mécanisme de I'AVC,
méme si la létalité des AVC de novo hémorragiques chez les hommes (27,78 %) semble plus
élevée que chez les femmes (18,52 %), bien que la différence ne soit pas significative, p > 5 %,
RR=15etIC a95 % [0,40-5,75]. La diminution de I'incidence des cas d'AVC hémorragiques
enregistrés en 2019, présentant un taux de létalite spécifique elevé (1/2) par rapport a 2018,
peut expliquer la baisse du taux de mortalité global observé.

Le taux de mortalité brut des AVC était de 25,15 déceés pour 100 000 personnes-années. Le taux
chez les hommes (25,88 pour 100 000 personnes-années) n'était pas significativement différent
de celui des femmes (24,5 pour 100 000 personnes-années). Aucune différence significative n'a
été observée entre les taux spécifiques des hommes et des femmes par tranche d'age (p = 0,20).
Chez les sujets agés de plus de 55 ans, le risque de déces par AVC était plus élevé que chez les

jeunes, et cette tendance était similaire dans les deux sexes.
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Aucune différence significative n'était observée entre les taux de mortalité globale et spécifique
selon I'age lorsque seuls les AVC de novo étaient considérés.

Le taux de mortalité des AVC hémorragiques ne présentait pas de différence significative entre
les deux sexes, que I'on prenne en compte uniquement les épisodes de novo ou tous les épisodes.
Cette constatation s'appliquait également aux AVC ischémiques (tableau de taux de mortalite).
Le taux de mortalité standardisé des AVC nouveaux et récidivants était d'environ pour 100 000
personnes-années en prenant pour référence la population mondiale, et s'élevait a environ 12
pour 100 000 personnes-années lorsqu'on ne tenait compte que des épisodes de novo. Ces taux
ne différaient pas fondamentalement des taux de mortalité bruts. Les taux de mortalité
standardisés des AVC hémorragiques demeuraient globalement plus élevés chez les hommes,

tandis qu'ils étaient plus élevés chez les femmes pour I'occurrence de novo de I'AVC.
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Tableau 111 : Taux de I’incidence moyenne par AVC selon le mécanisme en fonction de sexe des épisodes nouveaux et récidivants d’une part
et des nouveaux épisodes d’autre part- (Registre des AVC — Blida 2018- 2019).

OCCURRENCE

Nouveaux

Et récidivants

Nouveaux

MECANISME

Tous AVC

AVC Ischémiques

AVC Hémorragiques

AVC Indéterminés

AVC Ischémiques

AVC Hémorragiques
AVC Indéterminés

Tous AVC

Femmes + Hommes

TIB 1C9%% TIB

169,60[162,5-176,9] 155,91

150,51 [143,9- 1,6] 141,24

16,44 [14,3-18,8] 12,49

02,65 [1,83- 3,7] 2,65

115,38[109,6-121,4] 107,22

943 [7,8-11.26] 7,02

0,62 [0,27-1,23] 0,47

125,89 [119.8 -

32,2]

115,18

Femmes

1C 95%

[146,4 -
165,9]
[132,2 -
150,8]
[28,64 -
37,69]
[3.67- 7.41] 3,11

[99,35 -
115,5]

Hommes

TIB IC 95%

182,99 [172,9 -194]

159,75 [150,1 -

169,8]
20,38 [17,04-24,18]

[1.9-4.81]

123,51 [115,1-132,4]

[0,12- 9.39] 11,82 [09,31-14.8]

[107-

TIB : taux d’incidence moyenne spécifiques bruts exprimés pour 100 000 habitants et par an.

[0,09-1,37]

195

0,78 [0,25-1,82]
123,8] 136,58 [127,7 -
145,9]

Comparaison Femmes vs

RR(F/M)

0,85

0,88

0,61

0,70

0,87

0,59
0,51

0,84

hommes
1C 95%

[0.78, 0.93]

[0.81, 0.97]

[0.46, 0.82]

[0.32, 1.46]

[0.78, 0.96]

[0.40, 0.87
[0.09, 3.1]

[0.76, 0.93]

IC :intervalle de confiance a 95 %.

P

value

<0,001

0,007

<0,001

0,31

<0,01

0.005

0,60

<0,01
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Tableau 112 : Taux de mortalité & 28 jours révolu (2018) et avant 1 an (2019) par AVC selon le mécanisme en fonction de sexe des épisodes
nouveaux et récidivants d’une part et des nouveaux épisodes d’autre part- (Registre des AVC - Blida 2018- 2019).

Femmes + Hommes Femmes Hommes Comparaison Femmes vs hommes P

OCCURRENCE MECANISME value
TMB IC9%% TMB IC9%% TMB IC9% RR(F/M) IC 95%
Nouveaux Tous AVC 26,88[24,15- 29,83] 24,97  [21,25 - 29,15] 28,78 [24,78 -33,24] 0,87 [0.69-1.08] 0,18
AVC ischémiques 16,67 [14,51 -19,06] 17,48  [14,39 - 21,03] 15,87 [12,94 -19,26] 1,10 [0.83-1.45] 0,48
Et récidivants  AVC hémorragiques 8,88 [7,33-10,67] 6,4 [4,59 - 8,68] 11,36 [8,90 -14,28] 0,56 [0.37-0.84] 0,02
AVC indéterminés 1,32 [0,70-2,12] 1,09  [0,43-2,25] 1,54 [0,75 -2,86] 0,70 [0.23-2.04] 0,48
AVC ischémiques 4,57 [3,63-6,10] 5,15 [3,55-7,23] 4,36 [2,89-6,29] 1,18 [0.69-2.03] 0,51
AVC hémorragiques 3,27 [2,36-4,42] 2,18  [1,19-3,66] 4,36 [2,89-6,29] 0,50 [0.24-0.98] |0,03
Nouveaux

AVC indéterminés 0,15 [0,02-0,5] 0,31 [0,04-1,13] 0,00 ------ ------ undefined ~  ------ --- 0,24
Tous AVC 8,18 [6,69-9,90] 7,65 [5,65-10,11] 8,71 [6,58-1,31] 0,87 [0.58-1.31] 0,56

TMB : taux de mortalité moyenne spécifiques bruts exprimés pour 100 000 habitants et par an. IC : intervalle de confiance a 95 %.

196




v

Résultats

Tableau 113: Taux d’incidence moyenne spécifiques des AVC récidivants et nouveaux (Tous) sur 2 années 2018-2019 .

Age en Hommes et Femmes Hommes Femmes RR FEMME VS HOMME
année
Pa ni Ti IC 95% Pa ni Ti IC 95% Pa| ni Ti IC95% | RR | IC 95% P value
risque risque risque
25-34
182249 | 37 10,15 [5,5-3,8] 92803 15 8,08 [4,5-13,3] 89446 | 22 12,30 [7,7-18,6] 1.52 | [0,75-3,15] 0.27

35-44 169478 | 88 25,96 [20,9-31,8] 85076 | 40 23,51 [17-32] 84403 | 48 | 28,44 [20,9-37,7] | 1,21 | [0,77-1,88] 0,43
45-54 131608 | 234 | 88,90 [78-100,1] 65180 | 127 | 97,42 [81,2-115,9] 66429 | 107 | 80,54 [66-97,3]] | 0,82 | [0,63-1,01] 0,16
55-64 81541 | 405 | 248,34 | [225-273,8] | 40753 | 249 | 305,50 | [268,7-345,9] 40787 | 156 | 191,24 | [162,4-223,1] | 0,62 | [0,51-0,76] | < 0,001
65-74 47805 | 525 | 549,11 | [503,1-598,1] | 23938 | 314 | 655,86 | [583,3-731,5] | 23867 | 211 | 442,03 | [384,4-5059] | 0,67 | [0.56-0.8] | <0.001
pr;’:\unss 29127 | 888 | 1524,36 | [1426-1628] | 13683 | 433 | 1582,26 | [1438-1739] 15444 | 455 | 1473,06 | [1341-1615] | 0,93 | [0.81-1.1] 0,28
Total 641808 | 2177 | 169,60 | [162,5-176,9] | 321432 | 1178 | 183,24 [172,9-194] 320376 | 999 | 155,91 | [146,4-165,9] | 1,69 | [1.62- 1.76] | < 0,001

TISsurla

population 193,96 [158,1-231,8] 215,53 [178,7-255,7] 172,79 [139,1-208,8] 0,81 | [0,80-0,82] | < 0,001

mondiale

TIS sur la

population 165,61 [164-167,3] 182,99 [181,3-184,7] 148,58 [147-150,1] 0,81 | [0,80-0,82] | <0.001

Algérienne

NB :Taux d’incidence moyenne calculée ,le dénominateur : la population moyenne (p)= p* 2 (personnes années)
TI1 S : Taux d’incidence standardisée sur la population mondiale de référence
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Tableau 114 : Taux de mortalité globale moyenne spécifiques des AVC récidivants et nouveaux (Tous) sur 2 années 2018-2019 .

Hommes et Femmes

P a risque ni TMB 1C 95%
25-34 182249 07 = 1,92  [0,40-2,06]
35-44 169478 14 4,13 [2,25-6,93]
45-54 ans 131608 30 @ 11,40 [7,7-16,3]
55-64 81541 52 31,89 @ [23,8-41,8]
65-74 47805 84 | 87,86 [70,1-109]
75 et plus 29127 158 271,23 [231-317]
Total 641808 345 | 26,88 | [24,12-9,87]
TMS Algérienne 33,84 [17,31-47,59]
™S 26,36 [26,0- 28 0]
Mondiale

P a risque

92803

85076

65180

40753

23938

13683
321432

Hommes

ni

02
09
21
31
46
76
185

TMB

1,08

5,29
16,11
38,03
96,08
277,72
28,78

1C 95%

[0,13-3,89]
[ 2,42-0,04]
[9,97-24,6]
[ 2,58-5,40]
[70,35-128,2]
[218,8-347,6]
[24,78-33,24]

33,84 [20-51,88]

28,90 [28,9-30,6]

P a risque

89446
84403
66429
40787
23867
15444
320376

Femmes

ni  TMB 1C 95%

05 279 [091-6,52]

05 29 [096-691]

09 677 [3.1-1286]
21 2574  [15,94-39,35]
38 7961  [5634-109,3]
82 26548 [211,1-329,5]
160 = 24,97 | [21,25-29,15]

27,97 [15,99-45 43]

23,88 [23,4-25,3]

NB :Taux de mortalité e moyenne calculée ,le dénominateur : la population moyenne (p)= p* 2 (personnes années)

TMB :Taux de mortalité brut

TMS : Taux de mortalité standardisée sur la population mondiale de référence
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RR Femme VS Homme

RR

2,59
0,56
0,42
0,68
0,83
0,95
0,87
0,84

0,83

IC 95%

[0,42- 27,24]
[0,14-1,86 ]
[0,17-0,96]
[0,37-1,21]
[0,52-13,02]
[0,69-1,32]
[0,69-1,08]
[0,40-1,73]

[0,80-0,80]

P value

0,26
0,30
0,02
0,16
0,39
0,77
0,18
0,61

<0,001
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Tableau 115: Taux de mortalité a 28 jours révolus moyenne spécifiques des AVC récidivants et nouveaux(Tous) sur 2 années 2018-2019 .

Hommes Femmes RR Femme VS Homme
Pa Pa
) ni | TMB 1IC 95% | P arisque ni TMB 1C 95% . ni TMB IC 95% RR IC 95% P value
risque risque
25-34 ans 182249 04 | 01,10 | [0.29 -2.81] 92803 02 01,08 [0.13-3.89] 89446 02 1,12 [0,13-4,04] 01,03 ' [.075,14.31] >0.99
35-44 ans 169478 12 03,54 | [1.83-.6,18] 85076 07 04,11 [1.52-7.77] 84403 05 2,96 [0.96-6.91] 0,72 [0.18, 2.63] 0,59
45-54 ans 131608 26 09,88 | [6.45-14.47 ] 65180 17 13,04 | [7,59-20,88] 66429 09 6,77 [3.1-12.86 0,51 [0.20, 1.23] 0,11
55-64 ans 81541 30 18,40 | [12,41-26,26] 40753 20 24,54 [14,99-37,9] 40787 10 12,26 | [5,87-22,54] 0,49 [0.21, 1.12] 0,07
65-74 ans 47805 53 55,43 | [41,52-72,51] 23938 29 60,57 [40,57-86,99] 23867 24 50,28 | [32,21-74,81] | 02,95 @ [1.64,5.25] @ <0.0001
75 ans et
| 29127 104 | 178,53 [145,9- 216,3] 13683 47 171,75 | [126,2-228,4] 15444 57 | 184,54 @ [139,8-239,1] 1,7 [0.72, 1.62] 0,71
plus
Total 641808 | 229 @ 17,84 | [15,6-20,31] 321432 122 18,98 [15,76-22,7] 320376 | 107 | 16,70 | [13,68-20,18] 0,88 [0.67, 1.15] 0,33
TI Ssurla
20,35[ 10,84-34,41] 22,12[ 12,1-36,65] 18,57[9,60-32,15] 0,91 [0,37,2.27] 0.84

population mondiale

TIS sur la population

o 17,47 [1.6,94-1.8,01] 19,00 [1.8,45-1.9,56) 15,92 [1.5,41-1.6,43] 0,84 | [0.80,0.88] @ <0.0001
Algérienne
NB :Taux de mortalité e moyenne calculée ,le dénominateur : la population moyenne (p)= p* 2 (personnes années).
TMB :Taux de mortalité brut . TMS : Taux de mortalité standardisée sur la population mondiale de référence.
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111.84. Synthese épidémiologique des données du registre des accidents

vasculaires cérébraux dans la wilaya de Blida : période 2018-2019

111.84.1. Incidence des AVC

111.84.1.1. Résultats de 2018

En 2018, le taux d’incidence global (nouveaux + récidivants) des AVC a Blida était
significativement plus élevé chez les hommes (143,6/100 000) que chez les femmes (116,9/100
000), avec un risque relatif (RR) = 0,81 [0,71-0,93] ; p = 0,003 (Tableau 40 ). Cette tendance
était encore plus marquée pour les AVC hémorragiques (RR = 0,58 ; p = 0,005) (Tableau 38)
que pour les ischémiques (RR = 0,86 ; p = 0,05). L écart n’était pas significatif pour les AVC
indéterminés.

Les taux standardisés (Mondiale) sur I’age confirment cette prédominance masculine : le TIS
mondial pour tous les AVC était de 160,1 chez les hommes contre 115,9 chez les femmes (SMR
= 0,72 [0,63-0,83]) . L écart est plus important pour les AVC hémorragiques (SMR = 0,52).
Les AVC récidivants étaient aussi moins fréquents chez les femmes (Tableau 39).

L’incidence augmentait fortement avec 1’age, dépassant 1100/100 000 chez les >75 ans. Les
hommes étaient plus touchés, surtout entre 55 et 74 ans, avec des RR femmes/hommes entre
0,35 et 0,62 (p < 0,001) . Seule la tranche 3544 ans montrait un excés féminin (RR=2,39; p
=0,03). (Tableau 41).

111.84.1.2. Résultats de 2019

En 2019, I’incidence brute globale des AVC (tous mécanismes et occurrences) était de
208,15/100 000 habitants, plus élevée chez les hommes (222,12) que chez les femmes (194,14),
RR =0,874[0,79-0,97] ; p = 0,01 (Tableau 83). L’incidence augmentait nettement avec 1’age,
atteignant 2040/100 000 chez les hommes > 75 ans.( Tableau 80 )

Les AVC ischémiques restaient majoritaires, avec une incidence brute de 101,44/100 000, plus
élevée chez les hommes (110,67) que chez les femmes (92,52) (RR =0,89 ; p = 0,056) (Tableau
81).Les AVC hémorragiques avaient une incidence de 15,28/100 000 (18,48 chez les hommes
vs. 12,06 chez les femmes), mais sans différence significative (Tableau 81). Les TIS mondiaux
confirmaient la prédominance masculine pour tous les mécanismes .

111.84.1.3. Moyenne 2018-2019

Le taux moyen d’incidence (TIB) tous AVC était de 169,6/100 000/an (183 chez les hommes
vs 155,9 chez les femmes ; RR = 0,85 ; p < 0,001). Pour les ischémiques, le TIB était de 150,5,
avec un exces masculin significatif (p = 0,007) . Pour les hémorragiques, le TIB était de 20,4
chez les hommes contre 12,5 chez les femmes (RR = 0,61 ; p < 0,001) ( Tableau 112).
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Selon 1’age, I’incidence augmentait exponentiellement, de 10/100 000 (25-34 ans) a 1524/100
000 (>75 ans) (Tableau 114). L’excés masculin était marqué sauf chez les 25-34 ans (RR =
1,52). Les écarts étaient les plus nets entre 55-74 ans (RR ~ 0,62-0,67 ; p < 0,001). Les TIS
globaux étaient : mondial = 193,96 (H > F), Algérien = 165,61 (p < 0,001) (Tableau 114).
111.84.2. Mortalité apres AVC

111.84.2.1. Données de 2018

La mortalité a 28 jours atteignait 286/100 000 chez les >75 ans, sans différence significative
entre les sexes (RR = 0,81 ; p = 0,16) , sauf dans la tranche 55-64 ans (excés masculin ; p =
0,05) (Tableau 46). Pour les AVC nouveaux uniquement, le TMS était de 11,3/100 000, sans
différence significative selon le sexe (RR = 0,75 ; p = 0,24) (Tableau 44). Le taux global de
mortalité a 28 jours était de 28,8/100 000 (Tableau 44).

Les AVC hémorragiques présentaient une surmortalité masculine significative (RR = 0,50 ; p
= 0,008). Le taux standardisé mondial de mortalité était de 14,0/100 000 chez les hommes
contre 6,7 chez les femmes pour les AVC hémorragiques (SMR = 0,45 ; 1C95 % = [0,28-0,82])
(Tableau 47).

111.84.2.2. Données de 2019

En 2019, le taux brut de mortalité par AVC était de 25/100 000, Iégerement plus élevé chez les
hommes (25,88 vs 24,42) (Tableau 85). La mortalit¢é augmentait avec 1’dge, culminant a
280,15/100 000 chez les hommes > 75 ans (Tableau 84).

Les taux de mortalité selon le mécanisme montraient les valeurs les plus élevées pour les AVC
hémorragiques , sans différence significative selon le sexe (Tableau 85).

111.84.2.3. Taux moyen 2018-2019

Le taux moyen de mortalité brut (TMB) a 1 an était de 26,88/100 000 habitants/an, plus élevé
chez les hommes (28,78) que chez les femmes (24,97), sans différence significative (Tableau
93). La mortalité ischemique représentait la majorité des déceés (16,7/100 000), sans différence
de sexe. La mortalité hémorragique était significativement plus élevée chez les hommes (11,4
vs 6,4 ; RR=0,56; p=0,02) (Tableau 114).

La mortalité a 28 jours augmentait fortement avec 1’age, de 1,1 (25-34 ans) a 178,5/100 000
(>75 ans), avec un exces significatif chez les hommes agés de 65-74 ans (RR = 2,95 ; p <
0,0001) (Tableau 115).

Les taux standardisés sur la population algérienne montraient une mortalité significativement
plus élevée chez les hommes (TIS : 28,90 vs 23,88 ; p < 0,001), tandis que les TIS mondiaux
ne révélaient pas d’écart global significatif (Tableau 114).
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111.85. L étalité post-AVC

111.85.1. Données de 2018

La letalité a 28 jours atteignait 22,1 % tous types confondus, 56,3 % pour les AVC
hémorragiques, 16,3 % pour les ischémiques (Tableau 42). La létalité des AVC indétermines
était tres élevée mais peu fiable. Aucune différence significative entre les sexes n’était observée.
111.85.2. 3.2. Données de 2019

La létalité globale & un an était de 12,08 % (Tableau 72). Les AVC hémorragiques restaient les
plus 1étaux (=51 %), suivis des indéterminés (=52 %) et des ischémiques (=8,15 %). Les femmes
avaient une létalité légerement plus élevée pour les ischémiques (9,15 % vs 7,25 %) (RR = 1,26
; 1C95 % : 0,85-1,87), sans significativité (Tableau 87).

La létalité des AVC nouveaux seuls était tres faible (3,39 %), en particulier pour les

ischémiques (2,35 %), sans différence significative entre les sexes.

L’analyse des données du registre des AVC a Blida de 2018 et 2019 met en évidence une
charge importante d’AVC chez les hommes, en particulier pour les formes ischémiques et
hémorragiques. Cette prédominance masculine est confirmée par les taux bruts et standardisés,
avec une significativité statistique dans la plupart des tranches d’age.

Les AVC hémorragiques, bien que moins fréquents, représentent un fardeau Iétal majeur, avec
une mortalité et une létalité tres élevée. La mortalité globale augmente exponentiellement avec
I’age, touchant particulierement les hommes > 65 ans.

Ces résultats soulignent I’importance d’un dépistage précoce, d’une prise en charge différenciée
selon le sexe et I’age, et d’un renforcement des services neurovasculaires pour la prévention
secondaire et tertiaire, en particulier chez les hommes a risque ¢levé. Un systéme d’alerte et de

suivi basé sur ces indicateurs contribuerait a réduire ’impact des AVC dans la région.
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V Discussion

Le service d’épidémiologie du CHU de Blida a jeté les bases d’un tel registre dans la wilaya de
Blida encouragé en cela par la présence d’un service référent de Neurologie médicale, dans le
méme CHU, identifié d’emblée comme la source principale d’information pour ce registre.
L’objectif que s’était assigné le service d’épidémiologie du CHU de Blida pouvait étre
considéré comme atteint, avec succes notamment parce que des taux d’incidence et de mortalité
a 28 jours des AVC pour I’année 2018 et 2019 ont pu étre déterminés pour la population de la
wilaya de Blida &gée de 25 ans et plus. Des incidences et des taux de mortalités globales bruts
et standardisés d’AVC, des incidences et des mortalités spécifiques en fonction de 1’age ainsi
que des létalités globales et spécifiques ont pu étre déterminées pour la premiere fois dans la
wilaya de Blida.

Les connaissances acquises par la mise en place du registre des AVC au cours de 2 années
2018 et 2019, pouvaient étre considérées comme une avanceée majeure pour mieux cerner
le profil épidémiologique des AVC dans la wilaya et méme a I’échelle de tout le pays.

La présence d’un service hospitalo-universitaire de neurologie, le seul dans la wilaya de Blida,
qui a permis de capter deux tiers des cas d’AVC survenant parmi les habitants de la wilaya de
Blida, voire méme plus de 70% des cas si ’on rajoute les cas identifiés par I’antenne autonome
de neurologie du « service des urgences méedico-chirurgicales », a sans doute été décisive dans
la mise en place du registre.

L’expérience du service d’épidémiologie du CHU, par la mise en place de nombreux registres
de morbidité et de mortalité parmi la population de la wilaya de Blida et au CHU (cancer,
diabete, résumé standard de sortie, mortalité hospitaliére) ont contribué a la réussite de la mise
en place des sa premiére année de ce registre des AVC. Des efforts soutenus ont été consentis
toute I’année pour impliquer les différentes sources d’information et motiver leur personnel. Le
recueil actif des données par des médecins du service d’épidémiologie, sans attendre que
I’information soit transmise par les différentes sources au service d’épidémiologie, a éloigné le
spectre d’un échec d’un systeme d’information passif.

1l n’en reste pas moins que la collaboration entre le service d’épidémiologie et les autres
sources d’information ainsi que le travail en équipe des médecins du service d’épidémiologie
a permis d’aboutir a ces premiers résultats qui pourraient étre jugés encourageants pour
Pavenir et la pérennisation du registre des AVC de la wilaya.

En comparant les données de notre registre de 2018 et 2019, plusieurs tendances sont
Citées :

* L’incidence brute globale des AVC affiche une augmentation en 2019 comparativement a
2018, passant de 130,3 a 208,15 cas pour 100 000 habitants, et aprés avoir été standardisée
selon la population mondiale, elle passe de 138,1 a 214 cas pour 100 000 habitants.
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En Afrique ,selon une revue systématique couvrant la période de janvier 1960 a juin 2014 [9],
a mis en evidence une charge croissante de cette pathologie sur le continent. Les études
communautaires ont révélé un taux d’incidence annuel standardisé selon 1’age pouvant atteindre
316 pour 100 000 habitants, ainsi qu’un taux de prévalence atteignant 981 pour 100 000
habitants.

* La proportion d’AVC ischémiques a connu une €lévation, atteignant 90,9 % en 2019 contre
85,6 % en 2018.

* Le taux de mortalité demeure constant entre les deux années, avec une létalité toujours plus
accentuée apres 75 ans.

* L’hypertension ainsi que le diabete persistent comme les principaux facteurs de risque,
soulignant ainsi I'importance de la prévention et de la gestion de ces pathologies chroniques.
Dans I’étude menée a Tizi Ouzou en 2010 et 2011, I’hypertension artérielle et le diabéte
représentaient respectivement 68,0 % et 37,1 % des facteurs de risque identifiés chez les
patients victimes d’AVC, tandis que les cardiopathies étaient retrouvées dans 25,7 % des
cas[84].

* Le faible taux d’hospitalisation et pour I’année 2018 et 2019 (seulement 19,6 % des patients
ont été hospitalisés en 2019) nécessite une discussion sur I’amélioration du parcours de soins
pour les patients ayant subi un AVC. Le développement de la filiere neurovasculaire au sein du
service de neurologie médicale du CHU de Blida a permis d’améliorer la prise en charge des
accidents vasculaires cérébraux (AVC), notamment par I’augmentation du nombre de patients
ayant bénéficié d’une thrombolyse intraveineuse par alteplase (t-PA). Toutefois, des limitations
persistent en ce qui concerne I’accessibilité a la thrombectomie mécanique [124].

En 2019, la wilaya de Blida a enregistré une hausse notable de I'incidence des AVC.

, qui a progressé de 130,3 a 208,15 cas pour 100 000 habitants. Pour la tranche d’age 64-75 ans,
le taux est passé de 457,77 en 2018 a 635,70 en 2019, soit une augmentation de (635,70 -
457,77) = 177,93 pour 100 000 personnes-années, ce qui correspond a une augmentation
relative d’environ 39 %.Pour les personnes agées de plus de 75 ans, le taux est passé de 1151,58
en 2018 a 1885,33 en 2019, soit une augmentation de 733,75, ce qui correspond a une
augmentation relative d’environ 64 %.Au niveau global, le taux d’incidence est passé de 130,28
en 2018 a 208,15 en 2019, soit une augmentation de 77,87, ce qui représente une augmentation
relative d’environ 60 %.Cette augmentation pourrait étre attribuée & une amélioration de
I'enregistrement, a une sensibilité augmentée dans la collecte des données ou a une véritable

montée des facteurs de risque au sein de la population En revanche le taux de mortalité diminue.
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Explication des résultats obtenus

-L'augmentation entre 2018 et 2019 peut étre attribuée a plusieurs éléments :

v" Amélioration de la collecte des données : Au début des enregistrements, comme pour
d'autres registres, certains cas ont pu étre sous-estimés.

v" Sensibilisation accrue des professionnels de santé concernant le diagnostic et le
signalement des AVC.

v Evolution réelle de l'incidence : Facteurs environnementaux, vieillissement de la
population, ou augmentation des facteurs de risque tels que I'hypertension, le diabete
et le tabagisme.

v" Les chiffres d'incidence de 130 pour 100 000 en 2018 et de 208 pour 100 000 en 2019
sont globalement plausibles. Si cette tendance se poursuit, il serait pertinent d'examiner
si lI'augmentation résulte de 1”’'amélioration méthodologique ou d'une véritable hausse
des cas d'AVC.

v" A Blida, la proportion d'AVC ischémiques est passée de 85,1 % en 2018 & 90,9 % en
2019, tandis que les AVC hémorragiques ont diminué de 13,5 % a 7,3 %. En France,
les AVC ischémiques représentent environ 80 % des cas, et les AVC hémorragiques 20
% [5] . La proportion plus élevée d'AVC ischémiques a Blida pourrait refléter des
différences dans les facteurs de risque ou dans les pratiques de diagnostic.

Bien que l'incidence globale des AVC, notamment en France , diminue gréace a lI'amélioration
de la prévention primaire [125], le nombre absolu d'AVC continu d'augmenter en raison du
vieillissement de la population. Selon les données de I'OMS, le nombre annuel d'AVC dans le
monde devrait passer de 16 millions en 2005 a 23 millions en 2030 [4].

En France, les travaux du registre des AVC de Dijon corroborent ces prévisions : le nombre
absolu de premiers AVC a crii de 43 %, et celui des événements AVC totaux a augmenté de 58
%, avec une hausse plus significative chez les personnes de 75 ans et plus (+47 % pour les
premiers AVC et +65 % pour les AVC totaux). Le nombre annuel de patients ayant survécu
plus de 90 jours aprés un premier AVC a augmenté de 90 %. Selon les projections
démographiques, le nombre total d’AVC devrait augmenter de 55 % d’ici 2030 (+65 %
chez les patients >75 ans et +25 % chez les patients <75 ans) a Dijon.[126]

En 2019, la proportion des sujets agés de moins de 55 ans parmi les victimes d’AVC était de
16,68 % (225 sur 1349), contre 16,18 % en 2018 (134 sur 828). Cette légére augmentation (de
0,5 %) indique une stabilité relative de la part des jeunes victimes d”’AVC entre les deux années.
De plus, d' autres recherches tel que étude « STROKE IN YOUNG PEOPLE: A RISING
DISEASE IN BOTH WOMEN AND MEN. CONTRIBUTION OF THE DIJON STROKE
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REGISTRY (1985-2011 » [101] montrent que la fréquence des AVC chez les adultes de
moins de 55 ans en France (sujet jeune) est en hausse, soulignant le poids que cette maladie
continue d'imposer et I'importance d'une surveillance constante de ces incidents.

L'évolution de la prévalence de I'AVC et la réduction de la mortalité due a I'AVC ont été
associees a l'amélioration de la prévention secondaire et a une meilleure détection de
I'’AVC[127]. Nos résultats sont cohérents avec les données européennes récentes issues d'une
revue systématique, estimant I’incidence des AVC a 191,9 pour 100 000 personnes-an (IC95%
. 156,4-227,3), avec une stabilité observée depuis le début du XXIe siécle malgré
I’augmentation de la prévalence (9,2%) liée au vieillissement de la population [128]. Une revue
systématique mondiale des études sur les accidents vasculaires cérébraux en population a
montré que le taux d'incidence des accidents vasculaires cérébraux dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire est passé de 56/100 000 personnes -années au cours de la période 1970-1979
a 117 pour 100000 personnes -années au cours de la période 2000-2008. Cette revue
systématique (1970-2008) analyse 1’incidence et la Iétalité précoce des AVC selon le revenu
des pays et le type d’AVC. Elle révéle une baisse de 42 % de I’incidence dans les pays a revenu
élevé, contre une augmentation de plus de 100 % dans les pays a revenu faible a intermédiaire.
Depuis 2000, I’incidence y dépasse celle des pays riches de 20 %[78].

I.1. Taux d’incidence

Les résultats bruts du registre de Blida en 2019 concordent avec ceux de la seule étude
épidémiologique réalisée a Casablanca et Rabat au Maroc [68], ou la prévalence globale des
AVC était de 284/100 000 habitants, Iégerement plus élevée chez les hommes (289/100 000)
que chez les femmes (278/100 000). Cette prévalence augmente significativement avec I'age,
atteignant 2 500/100 000 apres 65 ans. Toutefois, 30 % des cas d'AVC surviennent avant 65
ans. De plus, le taux d'incidence global ajusté a la population mondiale dans notre registre en
2019 est de 214,75 pour 100 000 habitants, ce qui est superieur au taux standardise pour la
méme population de référence mondiale dans cette enquéte[68], fixé a 106 pour 100 000
habitants (IC : 56-92), avec 112/100 000 pour les hommes et 99/100 000 pour les femmes.
En revanche, en mettant en parallele les résultats obtenus au Maroc de taux standardisés
par rapport a la population mondiale fixée & 106 pour 100 000 habitants (IC : 56-92), avec
112/100 000 pour les hommes et 99/100 000 pour les femmes,
On peut constater que ces chiffres sont plus proches de ceux de 1’année 2018 de notre
registre. En 2018, le risque d’AVC, quantifié par le taux standardisé selon I’age des AVC,
en tenant compte de tous lestypes d’AVC et enseréféranta la population mondiale
soit 138,1 contre 130,3 pour 100 000 personnes-années avec 160.1/100 000 pour les hommes
et 115.9/100 000 pour les femmes.

207




V Discussion

A travers le monde, des disparités d’incidence annuelle des AVC ont été mises en évidence,
celle-ci variant de 113 a 410 cas/100 000 personnes années [5].

Le taux d'incidence de tous les accidents vasculaires cérébraux (AVC) variait entre 22,7 et 250
pour 100 000 habitants par an. Le taux de prévalence des AVC variait entre 508 et 777 pour
100 000 habitants[129]. Parmi les études rapportant des différences entre les sexes, 75 % ont
signalé un ratio hommes-femmes élevé parmi les patients victimes d'AVC. L'age moyen des
AVC se situait entre la sixieme et la septieme décennie. L'AVC ischémique était le type d'AVC
le plus frequemment rapporté, suivi de I'némorragie Intracérébrale et de I'hémorragie sous-
arachnoidienne. L'hypertension était le facteur de risque le plus fréquemment rapporté, suivi du
diabete.

Notre taux de 1étalité rejoint celui d’autres études, variant entre 12 % en 2019 et 22,1 % en
2018. Le taux de létalité global a un mois apres AVC était compris entre 12 % et 32 %[129] .Le

controle, le suivi et I’observance n’ont pas été évalués dans la présente étude.

Les taux d'incidence de notre registre en 2018 sont comparables a ceux de la wilaya de Tizi
Ouzou. En 2010, le taux d'incidence brut de I'AVC ischémique s'élevait a 75,1 pour 100 000,
tandis que celui de I'némorragie intracérébrale était de 11,1 pour 100 000 et de 2 pour 100 000
pour I'némorragie sous-arachnoidienne[84]. Le taux d’incidence standardisé a la population
mondiale était de 95.2 p. 100 000 tous les événements vasculaires confondus et de 82.2 p. 100
000 pour le premier événement vasculaire.

Au cours de I’année 2011, le taux d’incidence brut était de 80.2 p. 100 000 dans I’AVC
ischémique, de 16.8 p. 100 000 dans I’hémorragie intracérébrale et de 1.8 p. 100 000 habitants
dans I’hémorragie sous arachnoidienne. Le taux d’incidence brut de I’AVC augmente
avec 1’age dans les deux sexes. Chez les sujets agés de 85 ans et plus, ’AVC est plus
fréquent chez les femmes que les hommes (p < 0.001), Le taux d’incidence standardisé a la
population mondiale était de 110.5 p. 100 000 dans tous les événements vasculaires et de 89.9
p. 100 000 pour le premier événement vasculaire[84].

IV. Comparaison des incidences avec I’enquéte de 1984 et de 2010 a Blida
L’enquéte de 1984, a montré une augmentation considérable du taux qui est passé de 30/100000hb a
120/100000hb, lié principalement au vieillissement de la population « augmentation du pourcentage
de patients agés plus de 40 ans » et a I’augmentation de la prévalence de ’HTA qui a été estimée en
2004 & 35% [116].
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L’enquéte de 2010 [85] a estimé I’incidence totale des AVC a 119,5/100000 habitants et celle des
AVC ischémiques a 110, 5/100000hb.avec une prédominance féminine modérée mais sans différence
significative (sexe-ratio=0,82), contrairement a 1’enquéte de 1984 qui rapporta une prédominance
masculine avec un sexe ratio de 1, 34 ce qui concordait avec les données de la littérature des études
qui ont été publiées[130].

Tableau 116: Incidence par tranche d’age : Commune de Blida 1984/2010 [85].

Etude/age <40 40-49 50-59 60-69 70-79 >80 Total
1984 1,2 20,44 169,78 224,58 498,69 403,23 30
2010 9,91 99,68 192,5 619,65 1135 3928,57  119,5

Les résultats des deux enquétes antérieures, menees en 1984[116] et en 2010 [85], ont permis
d’estimer I’incidence des AVC afin d’évaluer son évolution au fil du temps. Ces données

servent de référence régionale pour notre registre des AVC dans la wilaya de Blida.

IV.1. Comparaison avec les données francaises

En France, Le taux brut d’attaque pour la période 2008-2015 a été de 334 pour 100 000
habitants par an a Lille [103]. L’incidence annuelle globale des AVC, tous sexes confondus,
rapportée par les trois centres francais, était de 262,3 pour 100 000 habitants (IC a 95 % :
[254,9-269,8]).En comparaison, le taux d’incidence standardisé a Blida était estimé a 214,74
pour 100 000 habitants en 2019, et a 150,61 pour 100 000 habitants en 2018 (IC a95 % : [123,4—
183,8]). L’incidence moyenne sur la période 2018-2019, standardisée sur la population
mondiale de référence, était de 193,96 pour 100 000 habitants (IC a 95 % : [158,1-
231,8]).Ainsi, I’incidence des AVC a Blida apparait globalement inférieure a celle observée en
France, bien que les intervalles de confiance montrent un chevauchement partiel, suggérant des
valeurs relativement proches, notamment en 2019. Notre taux d’incidence moyen reste en deca
de la moyenne nationale francaise, mais la tendance a la hausse observée a Blida mérite une
attention particuliere. Méme en France, certaines différences méthodologiques entre registres
telles que 1’age couvert, la définition de I’AVC, le type d’occurrence considéré, le mécanisme
retenu ou encore la complétude des données peuvent partiellement expliquer ces variations.

Toutefois, le gradient mondial d’incidence des AVC, décroissant selon les axes nord-sud
et est-ouest, suggere ’influence possible de facteurs environnementaux et génétiques, encore
mal identifiés a ce jour [40].

IV.2. Comparaisons avec d’autres études
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De grandes disparités internationales d’incidence des AVC ont été relevées a travers le monde
méme lorsque ces incidences ont été établies a partir de registres de populations variant en gros
de 100 a 400 pour 100000 personnes et par an[5].

Dans les pays arabes, ou la tradition des registres de population n’est pas ancrée, le taux
d’incidence des AVC variait entre 30 et 60/1000000/an, a 1’occasion d’une revue Systématique
consacrée a ce probléeme a la fin des années 2000, mais ces chiffres étaient probablement en
dessous de la réalité [131].Une revue systématique plus récente consacrée au méme probléme
dans les pays du Moyen-Orient a rapporté une incidence des AVC de 22,7 a 250 / 100 000
habitants/an (grande variabilité selon les pays et méthodes)[129].Dans une revue systématique
publiée en 2009, Benamer et Grosset ont rapporté une incidence annuelle de I’AVC allant de
27,5 a 63 cas pour 100 000 habitants dans les pays arabes, basée sur des études publiées entre
1983 et 2008. Ces taux sont nettement inférieurs & ceux observés dans les pays industrialisés.
Cette faible incidence pourrait s'expliquer, en partie, par une sous-estimation liée a I'absence de
registres de population, a un acces limité aux soins, et a un sous-diagnostic des cas
mineurs[131].

Le taux d’incidence standardisé des AVC estimé¢ en 2010 pour la commune de Blida
(134.0/100000/an — thése doctorat en sciences médicales du Pr Kesraoui S) était dans
I’intervalle de confiance estimé par le registre en 2018 pour la wilaya de Blida (128.6 —
147.7/100000/an), quels que soient I’occurrence et le mécanisme de ’AVC. La méme thése
estimait le taux d’incidence global brut a 120/100000/an qui rejoint la limite inférieure de
I’intervalle de confiance estimé par le registre en 2018 (121/100000/an).

Une incidence du méme ordre de grandeur (113/100000/an) a été rapportée pour la ville de
Dijon (France) sur la période 2000-2006 .Mais curieusement, le méme registre a rapporté une
incidence des AVC de novo d’une part et de novo et récidivants d’autre part respectivement de
248.3 pour 100000/an et de 293.6/100000/an pour la période 2008-2012 [2]. Pourtant, une
baisse durisque d’AVC a été soulignée dans les pays développés tandis qu’une tendance inverse
a été observée dans les pays en voie de développement [3]. Dans une revue systématique
indienne publiée en 2015, incluant les études rédigées en anglais entre janvier 1960 et decembre
2015, I’incidence cumulée des AVC rapportée dans différentes régions de 1’Inde au cours des
deux derniéres décennies variait entre 105 et 152 cas pour 100 000 habitants par an [132].
Dans notre registre, Le taux d'incidence global brut moyen des AVC nouveaux et récidivants
s'élevait a 169,60 IC a 95 % [162,5-176,9] cas pour 100 000 personnes-annees ( taux
standardisé sur la population de référence mondiale de 193,96 IC a 95 % [158,1-231,8] cas
pour 100 000 personnes-années )pour les personnes agées de 25 ans et plus, tandis que celui
des épisodes de novo atteignait 125,89 IC a 95 % [119,9-132,1] cas pour 100 000 personnes-
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années (taux standardisé sur la population de référence mondiale de 143,55 cas pour 100 000
personnes-années) . Le taux d”'incidence brut des AVC chez les personnes de 25 ans et plus a
augmenté de 2018 a 2019.

Le taux global des AVC (nouveaux et récidivants) parmi les habitants de la wilaya de Blida
agés de 25 ans et plus a été estimé a 130.3 pour 100000 habitants en 2018.Lorsqu’on ne tenait
compte que des nouveaux épisodes d’AVC, le taux global était de 91.9 pour 100000 personnes-
annees .

Le taux d'incidence global des AVC nouveaux et récidivants en 2019 a atteint 208,15 pour 100
000 personnes-années IC a 95 % [197-219,3] (taux standardisé sur la population mondiale de
235,74pour 100 000 personnes-années), tandis que celui des seuls épisodes de novo a atteint
155,18 pour 100 000 personnes-années (taux standardisé sur la population mondiale de 179,99
pour 100 000 personnes-années . Ces résultats correspondent aux résultats des registres francais
dont le registre de Lille a enregistré un taux globale standardisé sur la prolation mondiale égal
a282,8 avec IC a 95 % [246,5- 319,2] durant la méme période [98].

Pour la ville francaise de Lille, durant la période 2008-2015, I'incidence brute des AVC,
indépendamment du type d'occurrence, a été estimée a 264/100 000/an [37] suggérant que le
risque d'’AVC était a l'origine, deux fois plus éleve dans les municipalités francaises par
rapport a la wilaya de Blida pour I'année 2018 chez les individus &gés de 25 ans et plus et plus
proche de I’incidence moyenne des deux année (Taux standardisé de 193,96 /100000/an IC a
95 9% [158,1-231,8]).

Le taux d’incidence global des AVC pour I’année 2019 était estimé a 208,15 cas pour 100
000 habitants (IC & 95 % : [197-219,3]). A titre de comparaison, une revue systématique
publiée en 2009 rapportait, pour les pays arabes, des taux d’incidence variant entre 27,5 et 63
cas pour 100 000 habitants, sur la base d’études publiées entre 1983 et 2008. Toutefois, ces
estimations sont probablement en deca de la réalité en raison de limitations méthodologiques,
du sous-diagnostic et du manque de registres de population fiables a I’époque. [131].

Pour la période 2008-2012, un taux de mortalité standardisé a 28 jours de ’AVC, quels que
soient le type d’occurrence et le mécanisme, de 20.2/100000/an a été rapporté pour les deux
sexes confondus a Dijon [2].

Le taux de mortalité moyen estimé pour la wilaya de Blida a 28 joues est de 17,47 pour
100000/an IC a95 % [ 15,64-20,27] (taux standardisé de 20,36 /100000/an 1Ca 95 % [ 12,1-
32,15] pour 100000/an) tandis que taux de mortalité avant un an estimé par le registre est de
26,88 IC a 95 % [24,15-29,83] pour 100000/an mais des taux encore plus élevés ont été
observés dans deux autres villes francaises, Brest et Lille, pendant la méme periode 2008-2012,
respectivement 35.0 et 47.5/100000/an[2, 78]. Dans la wilaya de Blida, le taux de mortalité
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moyen standardisé de I’AVC ischémique était de 18.8/100000/an, il est situ¢ dans I’intervalle
de confiance a 95% de celui déterminé pour les trois villes francaises 19.1/100000/an (IC a 95%
: 17.6 - 20.6) [2]. Par contre, le taux de mortalité standardisé de I’AVC hémorragique de
6,78/100000/an IC a 95% [ 2,84-12,63] dans la wilaya de Blida est nettement inférieur a celui
déterminé pour les trois villes francaises qui était de 12.6/100000/an (IC a 95% : 11.4 - 13.9)
[2].

Dans la wilaya de Blida, la létalité globale par AVC sur deux années a eté estimée a 10,52 %.
Pour I’année 2019, la 1étalité a un an post-AVC dépassait 20 %, atteignant 22,1 %, ce qui
témoigne d’une mortalité tardive non négligeable au-dela de la phase aigué.

Le taux de létalité a Tizi Ouzou était de 31 % en 2010 et de 32.9 % en 2011 [84].

Dans les trois registres des villes francaises étudiées, la létalité des AVC a 28 jours, tous types
confondus (premiers événements et récidives, quel que soit le mécanisme), a été estimée a 15,3
% pour la période 2008-2012[2]. La revue systématique consacrée a I’ AVC dans les pays arabes
donnait une létalité variant de 10 a 17.5%[5].

Il pouvait sembler que le risque de décéder d’un AVC, une fois celui-Ci installé, était plus élevé
pour la wilaya de Blida d’autant que la limite inférieure de I’intervalle de confiance a 95% de
cette létalité a Blida dépassait 19 % en 2018 : La létalité estimée en 2018 (183/828)est de 22,1
% (183/828), avec un intervalle de confiance a 95 % de [19,4 % - 25,1 %)].

Les AVC récurrents ont constitué 21 % du total des AVC dans les trois villes frangaises
analysées entre 2008 et 2012,[59] ainsi que dans la ville de Lille pour la période de 2008 a
2015[37].A Blida, ce pourcentage était relativement proche en 2018, atteignant 17,3 % (soit
143 cas), mais a chuté a 8,75 % en 2019 (118 cas). Sur les deux années étudiées, la proportion
moyenne des AVC récurrents s’¢levait a 11,99 %.

Cette diminution pourrait s’expliquer, d’une part, par une meilleure diffusion des bonnes
pratiques thérapeutiques, notamment en prévention secondaire, et, d’autre part, par une sous-
estimation potentielle liée aux déces précoces survenant avant [’enregistrement ou
I’hospitalisation, en particulier dans les cas d’AVC graves.

Mécanismes des AVC

En ce qui concerne le mécanisme, une incidence au moins cing fois plus elevée des AVC
ischémiques par rapport aux AVC hémorragiques est habituellement observée [1, 2, 4]. Le
taux d’incidence des AVC de type hémorragique a été estimé a 16,44 pour 100 000 habitants
par an, avec un intervalle de confiance a 95 % [14,3 — 18,81], représentant 9,7 % de
I’ensemble des AVC enregistrés (211 cas sur 2177). Parallélement, la proportion des AVC
ischémiques sur les deux années d’étude dans la wilaya de Blida atteignait 88,7 % (85,1 % en

2018 et 91,0 % en 2019), ce qui corrobore les tendances rapportées dans la littérature. A Tizi
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Ouzou L’AVC ischémique représentait 85 % de I’ensemble des AVC, ’hémorragie
intracérébrale,12.9 % et I’hémorragie sous arachnoidienne, 2.1 % des cas. L’AVC ischémique
était le plus fréquent (p < 0.001).

Au total, 2 426 AVC (dont 1 917 incidents) ont été recensés dans 1’étude de comparaison des
taux d’attaque, d’incidence et de mortalité de 1’accident vasculaire cérébral entre les hommes
et les femmes de 35 ans et plus entre 2008 et 2015 (81,5% ischémiques, 15,6% hémorragiques
et 2,9% indéterminés)[37].

La baisse du nombre d’AVC hémorragiques observée entre 2018 (112 cas) et 2019 (99 cas)
pourrait expliquer, en partie, la diminution du taux de létalité, ces formes étant généralement
associées a une mortalité plus élevée. Cette diminution pourrait néanmoins refléter une sous-
estimation potentielle des cas les plus graves, notamment en cas de déces précoces non
recensés. Ce constat souligne 1’intérét d’étendre le périmétre du registre de surveillance, en
intégrant notamment les décés communautaires précoces. Il s’agit 1a d’une hypothése a

explorer dans de futures études.

AVC et sexe

Dans notre étude, le risque d’AVC est plus élevé chez les hommes que chez les femmes, soit
respectivement un taux d’incidence moyen de 182,99 / 100000/an avec IC a 95 %[172,9-194]
contre 155,91/100000/an IC 95 %[146,4-165,9].Cette tendance concorde avec les résultats du
registre des AVC de Lille (France) et ceux d’autres etudes internationales [103] .Les taux
d’attaque et d’incidence annuels des AVC, standardisés sur la population algérienne de plus de
25 ans, sont respectivement de 182,99 et 148,58 pour 100 000/ an .A tizi Ouzou . Ces valeurs
sont supérieures a celles de 2018 (76,9 chez les femmes et 102,9 chez les hommes).

En revanche, une étude menée a Tizi Ouzou en 2010-2011 a révélé une prédominance des AVC
ischémiques chez les femmes, représentant 60,8 % des cas contre 39,2 % chez les hommes.
L’analyse du taux d’incidence spécifique selon 1’age et le sexe dans cette méme étude a montré
une incidence plus élevee chez les femmes (88,3 pour 100 000) comparativement aux hommes
(64,6 pour 100 000) [84].

Nos résultats concordent globalement avec ceux rapportés dans certains pays européens, bien
que nos taux demeurent inférieurs & ceux observés dans ces pays. A Lille, selon le « Rapport
d’activité 2019 registre des accidents vasculaires cérébraux de Lille» pour I’année 2017-2018,
[98]. Le taux d’attaque annuel standardisé pour I’AVC était de 372 pour 100 000 individus de
35 ans ou plus en France, plus bas chez les femmes que chez les hommes (321 vs
440,respectivement) [37].Les données recueillies entre 2008 et 2015 proviennent du registre
des AVC de Lille - L’incidence brute des AVC était de 264 pour 100 000 habitants par an . Elle
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était similaire chez les hommes et les femmes (respectivement 257 et 270 pour 100 000
habitants par an - p=0,30). Aprés ajustement sur 1’age, le risque d’AVC incident était plus faible
chez les femmes que chez les hommes (RR=0,72 [0,54-0,96] - p=0,027). Plus précisément, les
taux d’incidence d’AVC étaient plus bas chez les femmes avant 75 ans et trés proches entre les
deux sexes apres 75 ans[103].

En France, I’incidence standardisée des AVC a Dijon est environ de 40 % plus basse chez les
femmes que chez les hommes Cette différence s’explique en partie par un profil de risque
vasculaire plus défavorable chez les hommes, caractérisé par une prévalence plus élevée du
tabagisme, des antécédents d’infarctus du myocarde, de maladie coronarienne ischémique et
d’artériopathie des membres inférieurs. Entre 1985 et 2011, I’age moyen de survenue de I’AVC
chez les moins de 55 ans était de 42,6 + 10,9 ans (40 + 11,6 chez les femmes et 44,9 + 9,6 chez
les hommes). Les AVC chez les sujets de moins de 55 ans ne sont pas rares puisqu’ils
représentent environ 10% de I’ensemble des AVC. Chez ces jeunes patients, le tabagisme était
le facteur de risque le plus courant (43 %) [45] .

L’incidence plus basse chez les femmes pourrait étre due a des facteurs génétiques, au role
défensif des cestrogénes, a une pression artérielle généralement inférieure a celle des hommes
et a une approche distincte en matiére de dépistage et de gestion précoce des risques vasculaires
[59].

IV.3. Taux de létalité

La létalité est proche a celle retrouvé a 1’étude a Blida en 2010 [85]. Un taux de létalité post
AVC pendant I’hospitalisation a un mois et & 03 ans durée de suivi globale des patients pendant
I’hospitalisation, était estimée a 9,8%. Ce taux a progressivement augmente .

En effet, a 30 jours il était de 14,6% et a 03 ans il est passé a 20%. % [85].

A Tizi Ouzou, le taux de létalité était de 31 % en 2010 et de 32.9 % en 2011 [84].Au cours de
I’année 2010, 1’étude selon le type d’AVC a retrouvé un taux de létalité de 27.9 % dans
I’AVC ischémique, de 51.1 % dans I’hémorragie intracérébrale et de 37.5 % dans I’hémorragie
sous arachnoidienne. Le taux de Iétalité differe significativement entre les trois types d’AVC
(p < 0.001). Il était plus élevé dans I’AVC hémorragique que I’AVC ischémique. En 2011, Le
taux de létalité était de 30.2 % dans I’AVC ischémique, de 47.8 %dans 1’hémorragie
intracérébrale et de 14.3 % dans I’hémorragie sous arachnoidienne. Le taux de Iétalité était plus
élevé dans I’hémorragie intracérébrale (p < 0.001).

IV.4. Mortalité et sexe

Dans notre registre, nous n'avons observe aucune différence significative entre les taux de

mortalité des deux sexes, bien que le nombre brut soit plus élevé chez les hommes.
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Concernant la mortalité apres AVC a Lille, les taux bruts sont plus élevés chez les femmes
(87 vs. 61 pour 100 000 habitants par an). Cependant, apres ajustement sur 1’age, ces
différences disparaissent, soulignant I’importance du facteur age dans I’estimation du risque
de mortalité post-AVC. En moyenne, les femmes subissent un AVC sept ans plus tard que les
hommes, ce qui peut expliquer leur vulnérabilité accrue aux complications de la phase aigué.
Selon I’étude comparative des taux d’accidents vasculaires cérébraux entre les femmes et les
hommes [59]( apports des registres de Dijon, Brest et Lille, 2008-2012), Les taux de mortalité
a 28 jours étaient de 34,1/100 000 dans les trois registres réunis . lls étaient significativement
plus faibles chez les femmes (31,3/100 000) que chez les hommes (36,6/100 000 - p=0,003),
quel que soit le mécanisme, ischémique ou hémorragique, de I’AVC. On note un gradient de
mortalité nord-sud superposable & celui des incidences, et une chute temporelle uniquement

chez la femme, mais non significative.

I. Concernant la notion de I’hospitalisons
Seulement 19,6 % des patients ont été hospitalisés en 2019, ce qui souleve des questions sur la
prise en charge.77,5 % non hospitalisés, ce qui peut s’expliquer I’hypothése sur les cas de déces
non captés par la gravité des cas (déces précoce) ou une prise en charge en ambulatoire.
Comparaison avec les résultats de 1’étude du Pr Tibiche a Tizi Ouzou 2010-2011[84].Dans
notre registre cette information n’a pas ét¢ documentée en 2018 (Année préliminaire) (voir
Annexe 1).
Par contre, dans 1’analyse comparative des trois registres francais compilés sur la période de
cing ans allant de 2008 a 2012, 4 704 AVC de novo ainsi que 1 307 AVC récidivants
(représentant 21% de la cohorte totale) ont été signalés, entrainant 716 décés au 28eme jour. La
proportion d’AVC non hospitalisés s’est révélée trés faible, atteignant 4,5% a Lille, 7% a Brest
et 8% a Dijon [37]. Néanmoins, le registre utilise plusieurs sources d'information pour identifier
les cas d'AVC, qu'ils soient hospitalisés ou non, ce qui permet un recensement plus exhaustif
que les bases de données médico-administratives centrées sur les hospitalisations.
Si I'on applique cette définition de La létalité hospitaliere a nos données de 2019 : « La
Iétalité hospitaliere annuelle interprétée comme le rapport entre le nombre de patients admis a
1'hopital pour un AVC et ceux décédés a I’hdpital (ot le mode de sortie est classé comme déces)
au cours d'une année donnée , et le nombre total de patients hospitalisés pour AVC la méme
annéex»[40] soit 163 déces sur 265 cas hospitalisés (61,5 %)- la létalité hospitaliere en 2019
sera ainsi augmentée plus indiquant que I’hospitalisation est réservée pour les cas les plus

graves .
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Les déces du premier mois (28 jours) survenaient tres rapidement, 50% au cours de la premiére
semaine pour tous les AVC ischémiques excepté pour les victimes d’AVC lacunaires qui
décédaient majoritairement au cours de la troisiéme semaine.

Ces différences de 1étalité peuvent s’expliquer en partie par la physiopathologie de chaque
AVC. Les AVC lacunaires sont des occlusions de petites artéres cérébrales d’un diametre
inférieur a 1,5 mm Les AVC cardio- emboliques, quant a eux, sont caractérisés par une source
embolique cardiaque de survenue plus soudaine [133] les AVC cardio-emboliques semblent
avoir les taux de létalité a 28 jours les plus élevés, compris entre 17 % et 30 %. Ces taux varient
selon les approches méthodologiques et les critéres d'inclusion choisis tels que 1’Age de la
population ou encore la classification de 1’étiologie de I’AVC. Ces disparités géographiques
peuvent également étre attribuées aux différences du statut socioéconomique de la population
ou a des politiques de prise en charge. De plus, pour les AVC ischémiques, les différences de
fréquences de leurs sous types contribuent également a la variabilité des taux de létalité au
niveau de la population.

Les données du systeme d’information sur la mortalité hospitaliere du CHU de Blida durant
I’année 2024 révelent que I’accident vasculaire cérébral constitue une cause majeure de déces
dans le CHU de Blida. Les décés dus a un AVC se positionnent en téte des causes de déces
associés aux affections de I’appareil circulatoire (I00—199), avec une prévalence marquée des
formes hémorragiques, fréquemment graves. Parmi les cas enregistrés, 144 concernaient des
hommes (56,3 %), avec un age moyen de 65,7 + 16,5 ans, tandis que 112 cas concernaient des
femmes (43,8 %), dont I’dge moyen était de 70,5 = 17,6 ans .(Annexe 5).

Concernant la prise en charge hospitaliere dans la wilaya de Blida, seulement 19,6 % des
patients ont été hospitalisés en 2019 (265 patients hospitalisés) , soulevant des interrogations
sur la qualité des soins. 77,5 % des patients n'ont pas été hospitalisés, ce qui pourrait expliquer
I'nypothese des déces non enregistrés en raison de la gravité des cas (decés préecoce) ou d'une
prise en charge ambulatoire. Ce probleme a également été observé en France , au 4éme trimestre
2008, ou seulement 20 % des patients victimes d'/AVC ont été hospitalisés. Selon les données
de I'Agence technique de I'information sur I'hospitalisation (Atih), il existe un probléme d'accés
aux soins de qualité pour la majorité des patients. Ce pourcentage varie entre 8 et 33 % selon
les régions, révélant d'importantes inégalités. De plus, dans les établissements comprenant une
unité neurovasculaire (UNV), seuls 40 % des patients de I'établissement y sont hospitalisés,
avec des variations significatives. Le nombre et la taille actuels des UNV ne permettent pas, a
eux seuls, de prendre en charge la majorité des patients [51].

Plusieurs facteurs peuvent expliquer le délai de prise en charge observé dans notre registre pour
la wilaya de Blida.
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Premiérement, le service de neurologie du CHU Frantz Fanon dispose d’une Unité Neuro-
Vasculaire (UNV) fonctionnelle, dotée d’une équipe spécialisée et expérimentée dans la prise
en charge des accidents vasculaires cérébraux, ce qui favorise un parcours de soins rapide et
structuré. Deuxiémement, le CHU Frantz Fanon est situe au centre de la wilaya de Blida, ce qui
le rend géographiquement accessible a une grande partie de la population de la wilaya. Cette
accessibilité facilite ’arrivée des patients dans des délais relativement courts. Il est important
de noter que, bien que le service accueille également des patients provenant de wilayas
limitrophes (Médéa, Ain Defla, Chlef, etc.), seuls les patients résidant dans la wilaya de Blida
sont inclus dans le registre, conformément aux critéres d’inclusion.

La plupart des pays s'accordent sur la nécessité d'hospitaliser les hémorragies cérébrales et les
infarctus cérébraux, les pratiques varient concernant les accidents ischémiques transitoires.
Certains pays recommandent une exploration systématique en hdpital de jour, tandis que
d'autres favorisent I'nospitalisation complete [45].

Au Maroc , lI'acces limité aux services de soins de santé dans les zones rurales, a été constaté
du fait que la moitié des patients victimes d'accidents vasculaires cérébraux ne sont pas traités
dans les hopitaux [65, 68].

- En 2018, seulement 214 patients disposaient de données completes concernant a la fois ’heure
de début des signes cliniques et I’heure d’arrivée a I’hopital. Pour ces patients, le délai moyen
entre 1’apparition des symptomes et la prise en charge hospitaliere était d’environ 4 + 4,23
heures. En 2019, les résultats concernant les 1046 cas d’AVC documentés ont montré que la
premiere imagerie avait été demandée dans un délai moyen inférieur a 24 heures (0,40 jour), ce
qui s’explique par I’'urgence et la gravité¢ des symptomes. Dans une étude menée au Maroc, le
délai moyen de consultation des patients atteints d’AVC ischémique variait entre 26 et 61,95
heures, dépassant largement la fenétre thérapeutique recommandée par les essais cliniques
randomisés.

Concernant la thrombolyse, dans la méme étude : ce traitement ne concerne qu'une minorité de
patients soigneusement sélectionnés et doit étre administré par des médecins spécialement
formés [65, 134]. Dans I’étude :« Evaluation systématique de la thrombectomie dans la pratique
clinique des AVC : le registre allemand du traitement endovasculaire , 59 % des patients ont
bénéfici¢é d’une thrombolyse intraveineuse avant thrombectomie, avec un délai moyen
symptome-ponction de 224 + 176 minutes, soulignant I’importance d’une prise en charge rapide
et coordonnée [135].Dans une autre étude menée a partir du « Minnesota Stroke Registry »
(Etats-Unis), regroupant des données de 13 hopitaux. En 2008, sur 1 010 patients avec AVC
ischémique aigu inclus dans 13 hdpitaux entre janvier et septembre ,seuls 12 % des patients (n

= 121) se sont présentes dans les 2 heures suivant le debut des symptomes [55].
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Les maladies cardiovasculaires - affections coronaires et neurovasculaires - ont une origine
multifactorielle. Un abord épidéemiologique complet de ces affections nécessite une analyse
détaillée des facteurs de risque dans la population. Le risque de mortalité cardiovasculaire était
de plus élevé par rapport les patients avec plusieurs facteurs de risques non-contrélés que le
risque chez les sujets avec un seul facteur de risque non-contrélé comparativement aux sujets
sans ou un seul facteur controlé. Ces resultats dans cette étude indiquent que la présence de
facteur de risque compromet la survie des individus dans la population [136]. L’ impact du tabac
est plus prononcé chez les sujets de niveau d'éducation faible qu'élevé. A l'inverse, I'impact de
I'obésité était plus élevé chez les femmes de niveau d'éducation plus élevé. Concernant la
prévention, [119]. Il est envisageable d'accélérer les avancées en matiére d'amélioration de
I'espérance de vie en s'attaquant aux risques comportementaux et métaboliques, tels que
I'nyperglycémie, un indice de masse corporelle éleve, I'hypertension artérielle et le tabagisme
[120].

Les données sur I'impact des inégalités sociales sur le risque d'accident vasculaire cérébral
restent encore limitées. Ces relations ont été étudiées dans le cadre du programme MORGAM
chez les sujets agés de 35 a 74 ans en fonction du niveau d'éducation. Comparativement aux
sujets les plus éduqués les hommes et les femmes moins éduqués ont un risque accru d'AVC,
ces différences sont homogeénes en Europe. Les différences de profil de risque entre les sujets
plus et moins éduqués expliquent 45 a 70% des différences de risque dans les pays du nord de
I'Europe contre 17% dans les pays du sud. Ainsi les différences de niveau social (estimé ici par
le niveau d'éducation) restent un marqueur important de différenciation du risque d'AVC [137].
Une enquéte transversale a été menée entre 2006 et 2008 a Dharavi, un quartier défavorisé de
Mumbai (Inde), afin d’estimer la prévalence des accidents vasculaires cerébraux (AVC) et des
troubles cognitifs post-AVC chez les personnes agées de 60 ans et plus. L’étude a utilisé un
protocole de dépistage basé sur les recommandations de I’OMS, avec confirmation clinique et
évaluation cognitive par le Mini-Mental State Examination (Examen Cognitif Mini-Mental).
Sur 1 726 participants, la prévalence standardisée de I’AVC était de 4,87 %. La prévalence était
plus ¢levée chez les hommes (6,74 %) que chez les femmes (3,48 %). Parmi les survivants
d’AVC évalués, 66,7 % présentaient une altération cognitive significative (MMSE < 24). Ces
résultats soulignent I’importance du fardeau sanitaire et économique de I’AVC dans les milieux
défavorisés, ou le colt des soins et la perte de productivité peuvent aggraver les inégalités

sociales et sanitaires [138].
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Tableau 117 : Comparaison des donneées du registre de Blida avec d'autres études internationales sur les AVC
(Incidence, sous-types, létalité).

Etude

Registre de Lille
(France)[139]

Registre de Lille[98, 139]

Etude d’incidence [84]
Algérie

Etude de Prévalence
Maroc
Rabat-Casablanca[68]

Revue systématique [129]

Etude d’incidence[116]

Région

Lille

Lille

Tizi Ouzzou

Maroc

Moyen-Orient

Blida(Algérie)

Sous-types
AVC (%)

81,5% ischémiques,
15,6% hémorragiques

et 2,9% indéterminés

Les AVC H=16% et AVCI
= 84%

L’AVC I=t 85 % -
AVCH=12.9

AVCI=(70,9 ), AVCH=(8,7
%) - AVC IND=16,5 %.

AVC |
AVCH :6,5% a 30,7 %

: 60 % a 90,1 %

TIB TIS
1C95% 1C95%

229 [218-
372 [357-387]

239]
251,2[ 221,2 -  282,8 [246,5
285,4] -319,2]

1105 a
80.23 88.4

116.8

292[246-
284

337]
22,7 4 250 89,9 4 250
------------ 30
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Létalité TMB
% 1C95%

48% AVC
H

15% AVC
|

48%
AVCH
15%
AVC |

84[77-91]

31a329

32.9

26.4 (12
32 %.)

Année

2008-
2015

2018

2010-
2011

2013

2000-
2014

1984

Pop®

>35 ans

>35

ans

>20

ans

>de 15
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Blida(Algeérie) 14.6% | —ememeeeeeee
Etude d’incidence[85] 0| mmemmmmmemmmeeeeee e 119.5 2010

AVCI=(82,7%)

Registre Dijon § -AVCH=(16,3%) | m——— 1985 -
Dijon (France 11.6a202 e <55ans
France[101] -AVC IND=0.9% ---- -- 2011
. 262,3 34,1
France(Dijon- . 2008- > de 35
3 registres réunis[59] R e 248a 297 [254,9- 15,3% [32,1-
Brest-Lille) 2012 ans
269,8] 36,2]
Etude de  Prévalence . 1156[0,850- > de 15
o 2 =] T o e T I B B 2016
Bénin(Nord)[90] 1,426]. ans
Incidence of stroke in ) 81.2[13.2-
_ . Afrique(10 pays) = ------------- e e I s 2009 >15ans
Africa: meta-analysis [67] 94.9]
AVC 1= (90%) 214,75 7,10 -
ans
Notre étude Blida(Algérie) = Blida(Algérie) -AVCH =7.3% 208,15 [203,15- 12,08% [5.36- 2019 ol
et plus
-AVC IND =1.7% 226,34] 9.57] b
Les AVC 1=85.1%- AVC 138.1 31.7 -
ans
Notre étude Blida(Algérie) | Blida(Algérie) H, = 13.5%. 130.3 [128,57- 22.1%. [25.6- 2018 tof
et plus
-IND=1.3% 147,67] 37.9] g

AVC : Accident vasculaire cérébral ~ AVCI : AVC ischémique AVCH : AVC hémorragique AVC IND : AVC de type indéterminé
TIB : Taux d’incidence brute (nombre de nouveaux cas pour 100 000 habitants non standardisé)

TIS : Taux d’incidence standardisé (taux ajusté selon I’Age pour comparaison internationale)

TMB : Taux de mortalité brute (décés pour 100 000 habitants, non standardisé)

1C95% : Intervalle de confiance a 95 % (précision de I’estimation) Pope : Population étudiée
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1\VV.5. Points forts et faiblesses de I’étude

1)

2)

3)

4)

Comme d’autres registres récents, notre registre présente certaines limites :

Insuffisance d’informations sur certains facteurs de risque : L'obésité, le syndrome
métabolique, la sédentarité, les hormones sexuelles et 1’ethnicité sont des ¢éléments
sous-évalués qui influencent pourtant la survenue de I’AVC.

Biais d’information liés aux dossiers médicaux : L’évaluation des facteurs de risque
clinique repose sur les données hospitalieres, ce qui peut entrainer des différences
dans la déclaration des facteurs de risque en fonction du sexe.

Qualité variable des archives hospitalieres : L’absence, I’incomplétude ou la perte
de dossiers peuvent impacter la fiabilité des données. En 2019, la pandémie de
COVID-19 a eu un impact négatif sur la qualité des soins et le suivi des patients,
ainsi que sur l'organisation des archives. Par exemple, certains dossiers ont éeté
perdus durant la pandémie de COVID-19, notamment a I’EPH EI Affroun.
Toutefois, les archives du service de neurologie, qui représente deux tiers des
sources, bénéficient d’une structuration et d’une validation de qualité. La présence
d’un service référent de neurologie, dans le méme CHU, identifi¢ d’emblée
comme la source principale d’information pour ce registre dont le biais
d’information liée a cette source est négligeable.

A priori, aucune contradiction flagrante n’a été relevée entre les résultats du registre
de la wilaya de Blida au cours des premiéres années et les connaissances
fondamentales acquises sur 1’épidémiologie des AVC. Néanmoins, I’information
sur le sous-type d’AVC ischémique (lacunaire ou non) devrait étre documentée pour
chaque AVC ischémique. Il a été aussi impossible de distinguer dans les adresses
malheureusement incomplétes des patients la commune de Blida des autres
communes de la wilaya. Dans un registre de population, I’adresse compléte et exacte
des sujets est d’une importance capitale et devrait dorénavant faire I’objet d’une

attention particuliére.

Dans tous les cas, la validité des données recueillies devrait aussi étre appréciée, notamment en

ce qui concerne la sensibilité et la spécificité du registre. La cellule de qualité du registre, qui

devait impliquer outre 1’épidémiologiste qui a coordonné le travail de recueil des données, un

neurologue et un radiologue aurait dii se réunir régulierement pour valider I’information sur les

cas d’AVC recensés. Malheureusement, des défaillances ont jalonné ce processus obligatoire

tout au long de la période de travail spécialement la pandémie de covid --19.

Il est impératif que cette cellule soit réactivée pour pérenniser I’existence du registre qui peut

étre le point de départ de tout type d’étude sur les AVC dans la wilaya de Blida ou a I’échelle
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national. Malgré la complexité des problémes affectant notamment la prévention des AVC,
celle-ci n’en demeure pas moins possible avec les avancées et les preuves accumulées en la
matiere [6].

L'incidence enregistrée en 2018 était de 130 cas pour 100 000 habitants par an, contre 208,15
cas pour 100 000 habitants par an en 2019. Bien que ces deux valeurs restent dans une plage
plausible, I’augmentation observée en 2019 est statistiquement significative (p < 0,001). Le
taux d'incidence moyen sur la période s’¢léve a 169,60 cas pour 100 000 habitants par an.

Les valeurs rapportées sont en accord avec les données des études antérieures, notamment celles
des registres francais qui indiquent une incidence variante entre 100 et 250/ 100 000/an.

En 2018 ,2019, Le taux d’incidence brut établi par commune de Blida était deux fois
supeérieur a celui de la wilaya dans son ensemble. Ce taux est probablement influencé par
I’incapacité a différencier dans les adresses, hélas incomplétes, des patients, la commune de
Blida des autres communes de la wilaya. Dans un registre de population, I’exactitude et la
complétude de I’adresse des individus revétent une importance cruciale et devraient désormais
recevoir une attention particuliere.

Notre analyse des données indique une diversité des sources de déclaration, avec 86 doublons
identifiés, représentant moins de 10 % des AVC en 2019 (1349), contre 16,8 % (139/828) en
2018, certains cas ayant été signalés par jusqu'a quatre sources différentes. Néanmoins, cette
redondance demeure en dessous du seuil attendu, suggérant des limites dans I'exhaustivité du
registre. Cette situation pourrait refléter une prise en charge des patients dans d'autres
établissements non inclus dans le registre, une coordination insuffisante entre les services, ou
encore un manguement a l'enregistrement des cas traités en ambulatoire. Une meilleure
harmonisation du systeme de surveillance contribuerait a améliorer la qualité des

données recueillies.
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IV.6. Points forts, limites et biais méthodologiques du registre des AVC

dans la wilaya de Blida 2018-2019
1V.6.1. Points forts de I’étude

1. Exhaustivité temporelle et territoriale (couverture complete )

Le registre couvre deux années civiles (2018-2019) et intégre les cas déclarés a 1’échelle de
toute la wilaya de Blida, incluant a la fois les structures intra- et extrahospitalieres. Cette
approche permet une estimation réaliste de I’incidence des AVC dans la région.

Malgré I’inclusion des cas intra- et extrahospitaliers, la possibilité que certains épisodes aient
échappé a I’enregistrement ne peut étre totalement écartée. Il s’agit notamment des AVC
mineurs non consultés, des déces précoces a domicile, ou de cas traités exclusivement dans le
petit secteur privé non connecté au systéme de notification.

Cela dit, il convient de souligner que la grande majorité des AVC font 1’objet d’une
confirmation par imagerie cérébrale (TDM ou IRM) dans les structures publiques ou
conventionnées, ce qui augmente fortement les chances de leur détection. Ainsi, le nombre de
cas échappant réellement au registre est probablement faible, et la sous-estimation de

I’incidence peut €tre considérée comme modérée, voire négligeable.

2.Stratification multidimensionnelle

Les analyses sont menées selon le sexe, 1’age, le mécanisme (ischémique, hémorragique,
indéterminé), et I’occurrence (€pisode nouveau ou récidive), permettant une lecture détaillée
et pertinente sur le plan épidémiologique .

3. Utilisation rigoureuse de taux standardises (T1S)

La standardisation sur les populations algérienne et mondiale autorise une comparaison
directe avec d’autres registres.

4. Analyse statistique approfondie

Les résultats sont accompagnés de taux bruts, de taux standardisés, d’intervalles de confiance
a 95 % et de tests de significativité. Cette rigueur permet une interprétation fiable, tant sur le

plan descriptif qu’inférentiel .

IV.7. Limites et biais potentiels
1.Limitation des données de mortalité

Les taux de mortalité a 28 jours et @ 1 an ne prennent en compte que les déces hospitaliers.
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Les déces survenus a domicile ou dans les structures extrahospitalieres apres la sortie du
patient ne sont pas systématiquement captés.

2.Effectifs faibles dans certains sous-groupes

Certaines classes d’age ou catégories diagnostiques (AVC indéterminés, femmes jeunes,
récidives spécifiques) présentent des effectifs faibles, limitant la puissance statistique et
élargissant les intervalles de confiance.

2.4. Données démographiques de référence

Les taux standardisés sont basés sur les projections démographiques de I’ONS pour 2008-
2019. Toute imprécision dans ces données pourrait influer [égerement sur la justesse des taux

calculés.

Malgré certaines limites inhérentes aux registres populationnels, ce travail repose sur
une base méthodologique solide et fournit une photographie fiable et actuelle de
I’épidémiologie des AVC a Blida. Les résultats sont statistiquement robustes, alignés
avec les observations internationales, et utiles pour orienter les politiques de santé
publique.

Ces constats plaident pour :

- le renforcement de la détection précoce et de la prévention ciblée, notamment chez les
hommes d’4ge moyen et avancé ;

- Pamélioration de la tracabilité des déces extrahospitaliers dans le cadre des suivis
longitudinaux et la création d’un Centre neurovasculaire régional, favorisant

I’enregistrement exhaustif et la prise en charge multidisciplinaire des AVC.
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VI Conclusion

Les incidences et mortalités spécifiques selon 1’age, ainsi que les Iétalités globales et
spécifiques, ont pu étre déterminées pour la premiére fois dans la wilaya de Blida.

Cette étude confirme que ’accident vasculaire cérébral (AVC) constitue un véritable probléme
de santé publique dans cette région. Les taux élevés d’incidence et de mortalité précoce (dans
les premiers jours, voire le premier mois) témoignent d’une situation préoccupante.

L’analyse met en évidence un besoin pressant d’améliorer les structures de prise en charge,
notamment en phase aigué et post-aigu¢ immédiate. Cette situation nécessite le maintien d’un
registre régional des AVC, permettant un suivi structuré et continu de ’incidence, des formes
cliniques et des issues. Elle impose également une meilleure organisation du parcours de soins,
notamment par la création de structures spécialisées multidisciplinaires.

Une intervention médicale spécialisée, aussi rapide que possible, est essentielle pour prévenir
les complications et limiter les séquelles. Il est crucial de savoir reconnaitre les signes d’un
AVC et d’agir sans délai pour déclencher 1’alerte : tout le monde peut jouer un role dans cette
premiére étape décisive.

La prise en charge de I’AVC s’inscrit dans un parcours de soins structuré : de I’alerte initiale
au traitement spécialisé, puis a la rééducation/réadaptation, et enfin au retour au domicile.

La mise en place du registre des AVC dans la wilaya de Blida constitue une avancee
significative en santé publique. Ce projet ambitieux a été réalisé malgré les nombreux obstacles,
grace a la détermination et a 1’engagement de 1’ensemble du personnel médical, toutes
spécialités et catégories confondues. Cette initiative témoigne de la volonté collective de la
communauté scientifique et médicale de mieux comprendre, surveiller et maitriser ce probléeme
majeur de santé publique.

Face a cette réalité, il est essentiel de développer et de mettre en ceuvre un plan d'action

global articulé autour de plusieurs axes :

Les facteurs de risque sont en partie ceux de toutes les maladies cardiovasculaires
(Hypertension artérielle, diabete, tabac, mauvaise alimentation, sédentarité). Ces

Facteurs de risque sont accessibles a la prévention. Des progres significatifs en matiere
d’espérance de vie peuvent étre obtenus en agissant sur les principaux facteurs de risque
comportementaux et métaboliques, notamment 1’hyperglycémie, le surpoids, I’hypertension

artérielle et le tabagisme.
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1) Prévention primaire : Il est fondamental de sensibiliser la population aux
facteurs de risque modifiables tels que I'nypertension artérielle, le tabagisme et
la sédentarité. 1l convient d'intensifier les campagnes éducatives et les
programmes de dépistage précoce afin de réduire I'incidence des AVC.

2) Prévention secondaire : Il s'agit d'assurer une prise en charge rapide et efficace
des patients ayant déja subi un AVC pour prévenir les récidives. Cela implique
I'établissement d'unités spécialisées, la formation continue du personnel médical
et un accés facilité aux traitements adaptés et I’application des nouvelles
thérapeutiques, en favorisant une meilleure diffusion des bonnes pratiques, des
traitements adaptés et de leurs indications pertinentes, une meilleure conformité
des patients, une plus grande coordination de la prévention secondaire, un
décloisonnement des pratiques médicales.

3) Prévention tertiaire : Il est important de déployer des stratégies de
réhabilitation pour atténuer I'impact des séquelles sur la qualité de vie des
patients. Le soutien psychologique, la réinsertion sociale et professionnelle, ainsi

que l'accompagnement des familles sont des éléments clés de cette approche.

Le succés de I'instauration du registre des AVC a Blida témoigne de la capacité des
professionnels de santé a collaborer efficacement pour relever des défis complexes. Il est
désormais impératif de capitaliser sur cette dynamique en mettant en ceuvre des interventions
ciblées et en mobilisant les ressources nécessaires pour prévenir les AVC, réduire les

récidives et atténuer leurs conséquences sur les individus et la sociéte.
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Vi
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IVV.8. Perspectives

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Renforcement de la prévention : Il est essentiel de continuer & sensibiliser la
population aux facteurs de risque modifiables, tels que I'nypertension, le diabete, le
tabagisme et la sedentarité.

Ameélioration de la prise en charge : Développer des unités neuro-vasculaires
spécialisées périphériques et former le personnel médical aux protocoles de prise en
charge rapide des AVC.

Un suivi permanent a domicile, en offrant au patient une véritable éducation
thérapeutique qui lui permet de devenir un acteur essentiel de son propre « Disease
Management ».

Collecte de données épidémiologiques : Mettre en place des registres régionaux pour
un suivi précis de l'incidence, de la mortalité et des facteurs de risque associés aux
AVC, facilitant ainsi les comparaisons nationales et internationales.

A l'avenir, la validité des données collectées devra étre évaluée de

maniere rigoureuse, en mettant I'accent sur la sensibilité et la spéecificité du
registre. Il est essentiel de réactiver la cellule de qualité du registre et de

garantir son fonctionnement régulier. Cette cellule devra inclure, en plus de
I'épidémiologiste responsable de la coordination de la collecte des données, un
neurologue et un radiologue, afin d'assurer une validation systématique des cas
d'AVC enregistrés. Une meilleure harmonisation du systéme de surveillance
contribuerait a améliorer la qualité des données recueillies.

Toute défaillance dans ce processus devra étre anticipée et corrigée pour garantir
la pérennité du registre, qui est un outil fondamental pour toute étude sur les

AVC, tant au niveau de la wilaya de Blida qu'a I'échelle nationale. Enfin, bien que
la prévention des AVC présente des défis complexes, elle demeure réalisable grace
aux avanceées scientifiques et aux preuves accumulées dans ce domaine.
Collaboration internationale : Etablir des partenariats avec des centres de recherche
et des institutions de santé (tel que les Registres Frangais qualifies ) et ailleurs pour
partager les meilleures pratiques et les données, contribuant ainsi a une meilleure
compréhension et gestion des AVC.

La creation d'un centre neurovasculaire multidisciplinaire de référence
(CNVMR) améliorerait la prévention, le diagnostic et le traitement des AVC

grace a une approche intégrée.
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VI Conclusion

Le Centre Neurovasculaire (CNVMR) a pour objectifs de :

* Optimiser la prise en charge des AVC par une intervention rapide et coordonnée,
incluant une unité neurovasculaire avec thrombolyse et thrombectomie.

* Renforcer la prévention primaire et secondaire en sensibilisant la population et en
assurant un suivi des patients a risque.

* Développer la recherche et la formation de personnel de santé pour améliorer les
pratiques cliniques et promouvoir I'innovation thérapeutique.

% Structurer la recherche sur PAVC : la recherche fondamentale, clinique et en santé
publique sur ’AVC doit étre impulsée, par une présence forte dans les neurosciences,
par la diversité des collaborations (mathématiques appliquées imagerie, cognition,
robotique ...),[51].

* La formation initiale et continue des médecins et des professionnels paramédicales
constitue un aspect essentiel de la qualité des soins aux patients. L’organisation de ces

ateliers peut se faire localement ou a I’échelle nationale .
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VI Conclusion

Prevention et stratégies
Une fois que des donnees fiables sont disponibles, différentes stratégies de prévention peuvent
étre mises en ceuvre pour réduire la survenue et I’impact des accidents vasculaires cérébraux,

Tableau 118: Récapitulatif des stratégies des divers domaines de prévention de ’AVC
basé sur les données fiables d'un registre des AVC.

Prevention
et Visant a réduire: Examples intervention:
strategies
Survenue d'un "accident | , Reconnaissance des individus a haut risque
vasculaire cérébral . S
asculaire cerebra global d'accident vasculaire cérébral ou de
en premier episode. maladie cardiovasculaire (hypertension) ou
diabétiques.
v Actions a I'échelle de la population visant a
augmenter l'activité physique.
v Reglementation dans le but de surveiller
I'utilisation du tabac.
v Diminution accrue de I'exposition aux
Conséquences de I'AVC o .
principaux facteurs de risque
chez les individus ayant cardiovasculaire.
v Médicaments antiplaquettaire et
| déja subi un accident .
Secondaire anti hypertenseu rS.
vasculaire cérébral ou un
AIT.
Conséquences et v’ Traitement des infections cérébrales aigues.
complications causées par v Gestion des co-morbidités.
Tertiaire un AVC. v Readaptation améliorée.
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1VV.9. Recommandations

Ces recommandations visent a optimiser la gestion des AVC en Algérie et a renforcer les

recherches épidémiologiques a I’échelle nationale, afin de mieux cerner les données

relatives a leur incidence et leur prévalence.

1.

Créer un Centre Neurovasculaire Multidisciplinaire de Référence, essentiel pour
réduire la mortalité et les séquelles liées aux AVC.

Intégrer ce centre dans un réseau national structuré, en collaboration avec les
services de neurologie, de cardiologie, de radiologie interventionnelle et de
médecine physique et réadaptation.

Favoriser une prise en charge précoce et coordonnee, permettant d'améliorer les
issues cliniques et de réduire les colts liés aux complications post-AVC.
Renforcer les campagnes de sensibilisation, en ciblant les populations les plus
vulnérables et en promouvant la reconnaissance des signes précoces pour garantir
une prise en charge dans les délais thérapeutiques optimaux.

Développer un algorithme d’aide a la décision, spécifique a la gestion des AVC,
visant a raccourcir les délais d’alerte et d’intervention, tout en optimisant la
coordination des soins.

Etendre la couverture des unités spécialisées dans la prise en charge de ’AVC
(notamment pour la thrombolyse et la thrombectomie), en intégrant des unités
mobiles, afin de renforcer ’accessibilité, notamment en zones a faible densité
médicale.

Mettre en place des stratégies d’éducation et de communication ciblées, adaptées
aux populations peu instruites, rurales ou périurbaines, afin de réduire les
inégalités d’acces a I’information.

Encourager une approche communautaire en impliquant les aidants naturels
(familles, agents de santé communautaires), ainsi que les patients post-AVC en tant
gue « patients experts », pour renforcer la prévention et la diffusion des messages

éducatifs.



Vil Perspectives et Recommandations

Processus de surveillance des
AVC a Blida

Etablir un

systeme Effectuer des

structuré recherches

cliniques
Mise en place d'un
cadre pour la Réalisation d'études Maintien du
surveillance des pour améliorer les systéme & long
AVC soins aux patients terme

Mener une Améliorer la
surveillance qualité des soins
épidémiologique
Mise en ceuvre de

Collecte et analyse stratégies pour
des données sur les améliorer les soins
cas dAVC aux patients

Figure 77 : Algorithme de fonctionnement du registre des AVC de la wilaya de Blida

Conclusion d’impact

Le moment n’est plus a la réflexion sur la gravité des AVC en tant
que probléme de santé publique en Algérie, Il est désormais
impératif de passer a I’action,/
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Annexe 1 : Registre des accidents vasculaires cerébraux (AVC) de la wilaya de Blida
Questionnaire 2018

N° | Item Code
1 | Identification [ 110
2 | Nom et prénom----- e e
3 | Date de naissance /N 1111
I
4 | Age (années) : I,
5 | Genre: (1) Masculin - (2) Féminin /1
B | AUIESSE ettt bbb
7 | Commune de résidence: (1) Commune de Blida- (2) Autre |/ /
commune de la wilaya de Blida
8 | Source d’information : (1) Neurologie-CHU - (2) UMC-CHU - (4) |/ /I Il ]
Radiologie-CHU - (8) Rééducation-CHU - (16) Autre service-CHU -
(32) Imagerie Lakehal - (64) EPH-wilaya-Blida - (128) Autre
9 | Date de survenue de ’AVC :/_/I_[ 1 /I 1111/ /NN,
10 | Mécanisme de I’AVC : (1) Ischémique - (2) Hémorragique - ) |71/
Indéterminé
11 | Informations supplémentaires sur type d’AVC (CIM-10): |/_//_/
12 | Type d’occurrence de I’AVC : (1) Nouveau - (2) Récidivant- (9) | /_/
Indéterminé
13 | Imagerie : (1) IRM - (2) Scanner - (3) Les deux 1/
14 | Date d’un déces éventuel : N/aeN/Nnn,
15 | Déces a 28 jours révolus : (1) Non - (2) Oui /1
16 | Facteurs de risque relevés de I’AVC : (0) Aucune information - (1) | / /I I/

Hypertension artérielle - (2) Hypercholestérolémie - (4) Diabete - (8)

Tabagisme - (16) Fibrillation auriculaire - (32) Antécédents
d’infarctus du myocarde - (64) Antécédents d’accident ischémique

transitoire - (128) Antécedents de sténose athéromateuse des
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vaisseaux cérébraux - (256) Autre :

17 | Traitements habituellement pris avant la survenue de ’AVC : /N
(0) Aucun-(1) Antihypertenseurs - (2)  Antidiabétiques -
4) Hypocholestérolémiants - (8)  Antiplaquettaires et
anticoagulants - (16) AULIE......cuovieiieie e

18 | Cas validé par la cellule-qualité du registre : (1) Oui - (2) Non /1

19 | Observations
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de Blida .2019
N° | ltem Code
1 |ldentification : /NN
2  [Hospitalisation : (1) Oui - (2) Non I/
3 [Nom et prénom :
4 |Date de naissance : / /I [/ [ 111111111 NN NINNee
5 Age (années) :/ Il I | I/
6 |Genre : (1) Masculin - (2) Féminin I/
7 |Adresse :
g Commune de résidence : (1) Commune de Blida - (2) Autre '
commune de la wilaya de Blida -
Source d’information : (1) Neurologie-CHU -(2) UMC-
CHU -
9 |(3) Radiologie-CHU - (4) Rééducation-CHU - (5) Autre I
service-CHU -
(6) Imagerie Lekhal - (7) EPH-wilaya-Blida - (8) Autre
10 |Nombre de sources d’information par cas : /_/ /]
1 -Date de début clinique brutal de ’AVC :/ /I [ 1 /I ]
1 1] [0
13 -Heure de début (heure : minutes): / /I /:1 /I / 1
-Horaire de I’arrivée a 1’hopital (heure : minutes): / _// /: /AN
111
14 | Date de la premiéere imagerie ./ /[ [ 1 1 1 1 11 11 1 1 /RN ENNNNN,
15 Mécanisme de I’AVC : (1) Ischémique - (2) Hémorragique - y
(9) Indéterminé. -
Sous-type d’AVC ischémique : (1) athérosclérose des grosses
arteres,
16 (2) cause cardio-embolique, (3) infarctus lacunaire, (4) autre '

cause,
préciser : (9) cause

indéterminée
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Type d’occurrence de I’AVC : (1) Nouveau - (2) Récidivant -

17 I/
(9) Indéterminé -
18 Imagerie immédiate et différée : (1) IRM - (2) Scanner - /]
(3) Les deux -
19 TRT de I’AVC : (1) Thrombolyse, (2) Thrombectomie, (3) '
Autre, (9) inconnu B
20 |Facteurs de risque de I’AVC : (1) Oui, (2) Non, (9) Inconnu. | /_/
21 [-HTA : (1) Oui - (2) Non Il
22 |-Diabéte : (1) Oui - (2) Non I/
23 |-Tabagisme : (1) Oui - (2) Non I/
Y Traitements habituellement pris avant la survenue de I’AVC : [
- (1) Qui, (2) Non, (9) Inconnu. /_/
26 -Antihypertenseurs : (1) Oui - (2) Non /_/
-Antidiabétiques : (1) Oui - (2) Non -
27 |Date d™un décés éventuel : /_// /1 111 11 1 111 I
28 |Déces a 28 jours révolus : (1) Oui - (2) Non /1
29 |[Cas validé par la cellule-qualité du registre : (1) Oui - (2) Non | /_/
30 |Observations :
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Annexe 2 : Population mondiale de référence

WHO World Standard Population Distribution (%),
based on world average population between 2000-2025

Age group

World Average 2000-2025

0-4 8.86
5-9 8.69
10-14 8.60
15-19 8.47
20-24 8.22
25-29 7.93
30-34 7.61
35-39 7.15
40-44 6.59
45-49 6.04
50-54 5.37
55-59 4.55
60-64 3.72
65-69 2.96
70-74 2.21
75-79 1.52
80-84 0.91
85-89 0.44
90-94 0.15
95-99 0.04
100+ 0.005
Total 100

Source :OMS [140].
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Annexe 3 : Principale cause de morbi-mortalité Healt-data .ORG

1.Principales causes de décés dans le monde 1990-2019-2021(GBD -
2021_Booklet_FINAL_2024.05.16 PDF (www.healthdata.org)[141].

Age-standardized
death rate
(per 100,000), 1990

Leading causes, 1990

1 Ischemic heart disease
2 Stroke

3 COPD* 71.9(B4.6t077.5)
4 Lower respiratory infections = 61.8 (57.0to 66.8)
5 Diarrheal diseases 60.6 (46.7 t0 79.8)
6 Neonatal disorders 46.0(43.5t048.9)
7 Tuberculosis 40.0 (34.110 44.6)
27.6(26.1t0 29.0)
26.1(6.0t066.1)
24.4 (22,310 27.5)

8 Lung cancer
9 Alzheimer's disease
10 Cirrhosis of the liver

14 Diabetes 18.2(17.0t019.1)

18 Chronic kidney disease | 14.9(13.7to 16.4) |

168.9 (147.4t0165.4)" |
144.3 (134.010152.3) |

Leading causes, 2019

| 1Ischemic heart disease

| 2 Stroke

| 3COPD*
4 Lower respiratory infections.

5 Neonatal disorders

| B Alzheimer's disease
| 7 Lung cancer
| 8 Diabetes
| 9 Chronic kidney disease
' 10 Diarrheal diseases

/| 11 Cirrhosis of the liver

14 Tuberculosis

Age-standardized
death rate
(per 100,000), 2019

110.9 (102.510 116.9)

89.3 (81.6 0 95.6)
46.1(42.0 to 49.8)
34.7 (31.5t0 37.5)
30.7 (26.8 10 35.3)
25.0 (6.2 t0 65.0)

23.7 (21.810 25.8)
19.8(18.5t0 20.8)
18.6(16.91019.8)
17.1(12.41023.2)
17.1(16.9to 18.5)

14.9(13.71016.4)

D Non-communicable diseases

Age-standardized
death rate
(per 100,000}, 2021

108.7 (99.8 to 115.6)

Leading causes, 2021

| 1ischemic heart disease

2 COVID-18 94.0 (89.2 10 100.0)
3 Stroke 87.4 (79.5t0 94.4)
4 COPD* 45.2 (40.7 to 49.8)

5 Other pandemic-related..*  32.3 (24.8 to 43.3)
6 Neonatal disorders 29.6 (25.31034.4)
7 Lower respiratory infections  28.7 (26.0t0 31.1)

| 8 Alzheimer's disease 25.2 (6.4 t0 65.6)
19 Lung cancer 23.5(21.2t025.9)
110 Diabetes 19.6(18.2 to 20.8)

111 Chronic kidney disease | 18.5(16.7 t0 19.9)
12 Cirrhosis of the liver 16.6(16.21018.2)
14 Diarrheal diseases 15.4(10.9t0 20.9)

16 Tuberculosis 14.0(12.61t0 15.8)

Communicable, maternal, neonatal, and nutritional diseases

2.Principales causes de déces dans le monde 2010-2019-
2021(GBD_2021_Booklet FINAL_2024.05.16 PDF

Number of DALYs
Leading causes, 2010 (millions), 2010
1Neonatal disorders 236.3(218.9t0 256.4)t
2lschemic heartdisease | 159.9 (153.8 to 164.9) |

3 Stroke

5 Diarrheal diseases

(www.healthdata.org) [141].

144.3(137.310150.3) |
4 Lowerrespiratoryinfections | 127.3 (115.4 to 140.0)
104.1(86.7t0123.2)

| 6 Road injuries [74.3(70.9t078.4)
7THIV/AIDS 67.8(60.4t078.3)
8 Congenital defects 67.5(55.9t082.5)
9COPD* 67.0(62.9t070.5)
10 Malaria 66.4(37.7t0105.9)

D Injuries

D Non-communicable diseases

Leading causes, 2020

1Neonatal disorders

+ 2Ischemic heart disease
| 3Stroke

4COVID-19

5 Lower respiratory infections
| 6COPD*

7 Diabetes
8 Low back pain

Number of DALYs
(millions), 2020

192.6(168.2t0220.6)

185.1(175.2t0194.5) |
158.2 (146410 168.8) |

123.4(116.3t0132.5)
88.2(78.1t099.4)
78.4(7211084.3)
76.5(64.9t092.2)
£9.3(49.51092.8)

I 9 Road injuries

| 65.1(61.0t0 69.8)

10 Diarrheal diseases
11 Malaria

| 13 Congenital defects

22 HIV/AIDS

Communicable, maternal, neonatal, and nutritional diseases

61.6 (49.6t0 75.5)
55.4(21.5t0110.5)

54.5(47.3t065.1)
42.3(39.0t0 47.5)

Number of DALYS

Leading causes, 2021 (millions), 2021
1C0VID-19 212.0(198.0t0234.5)

- 21schemic heart disease | 188.3(176.7t0198.3)
3Neonatal disorders 186.3(162.3t0214.9)

1 44 Stroke 160.4(148.0t0171.7)
5 Lower respiratory infections | 82.5 (72.91093.2)

- 6COPD* 79.8(74.0t0 86.0)

1 7 Diabetes 78.9(66.8t0 94.5)

| 8 Other COVID outcomes™ | 77.4 (59.7t0 101.9) |

1 9Low back pain 70.2(50.2t094.1)

| 10 Road injuries [65.1(60.7t069.8) |
11 Diarrheal diseases 50.3(47.41073.2)
13 Malaria 55.2(22.6t0108.7)

1 14 Congenital defects 52.3(45.2t0 62.6)
24 HIV/AIDS 40.3(37.2t0 44.8)
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3.Principales causes de morbidité de 2022 a 2050 dans le monde 19900-2019-
2021(GBD_2021 Booklet FINAL 2024.05.16 PDF (www.healthdata.org) [141].

Leading causes, 2022
1Ischemic heart disease

2 Neonatal disorders

3 Stroke

4 Lower respiratory infections
5 Diabetes

6 COPDt

7 COVID-19

8 Low back pain

9 Road injuries

10 Diarrheal diseases

17 Other musculoskeletal disorders |

22 Alzheimer's disease
23 Chronic kidney disease

] Non-communicable diseases

Leading causes, 2050
' Llschemic heart disease
| 2 Stroke
' 3 Diabetes
| 4 COPDT
5 Neonatal disorders
' 6 Other musculoskeletal disorders
/- 7 Low back pain
' 8 Alzheimer's disease
9 Lower respiratory infections
| 10 Chronic kidney disease

13 Road injuries

20 Diarrheal diseases
172 COVID-19

[ | Injuries

Communicable, maternal, neonatal, and nutritional diseases
TChronic obstructive pulmonary disease
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Annexe 4 : Analyse de la mortalité hospitaliéere par AVC — CHU de Blida, 2024
Source : Systéeme d'information hospitalier — Service SEMEP

1. Contexte et objectif

Dans le cadre de la surveillance des décés hospitaliers, le service SEMEP a analysé 256 déces
dus a des AVC en 2024 au CHU de Blida. L’objectif est de fournir des indicateurs pour
améliorer la prise en charge et la prévention.

2. Méthodologie
Analyse descriptive des décés codés « AVC » selon les classifications OMS, incluant type
d’AVC, age, sexe, service d’hospitalisation et wilaya de résidence. Pas d’interprétation
causale.

3. Principaux résultats

3.1 Type d’AVC
AVC hémorragique : 150 cas (58,6 %), &ge moyen = 71,4 £ 13,9 ans
AVC ischémique : 106 cas (41,4 %), age moyen = 62,9 £ 19,9 ans

Les AVC hémorragique sont plus fréquents et survenant a un age plus avancé (p = 0,00008)
3.2 Sexe

Hommes : 144 cas (56,3 %), age moyen = 65,7 + 16,5 ans et

Femmes : 112 cas (43,8 %), age moyen = 70,5 + 17,6 ans

Les femmes déceédent en moyenne sont plus agées que les hommes (p = 0,028)

3.3 Service d’hospitalisation :UMC : 188 cas (73,4 %),Neurologie : 59 cas (23,1 %).

Autres services (neurochirurgie, médecine interne, etc.) : <1 % chacun

La majorité des déces surviennent en phase aigué, principalement aux urgences.

3.4 Répartition géographique :Blida : 73,3 %,Ain Defla, Alger, Médéa, Djelfa, Tissemsilt,
Tiaret, autres : 26,7 %. Le CHU de Blida a une fonction régionale étendue.

3.5 Impact de la mortalité par AVC :

54,8 % des déces cardiovasculaires sont dus a un AVC (256/467),14,7 % des déces hospitaliers
totaux (256/1746). L’AVC est la principale cause de mortalité cardiovasculaire
hospitaliere.

4. Détails complémentaires

» AVC ischémique : Plus fréquent chez les hommes (58,5 %), &ge moyen : 62,9 ans.

» AVC hémorragique : Plus fréquent chez les hommes (54,7 %), &ge moyen : 71,4 ans.
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Conclusion et recommandations

L’AVC, en particulier dans sa forme hémorragique, représente une cause majeure de déces
hospitaliers au CHU de Blida. Ces données renforcent la nécessité de stratégies ciblées de
prise en charge en phase aigué, de prévention primaire, et de renforcement des soins

spécialisés. Le rapport permet d’alimenter les orientations stratégiques hospitalicres et
régionales.
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Annexe 5 : Résultats de I’enquéte de validité du systéme d’information sur la mortalité
hospitaliere CHU de Blida 2017

Introduction

Le systéme d’information permanent sur la mortalité hospitaliére a été mis en place par le
SEMEP du CHU de Blida et existe depuis le 01/11/1998.

Dans ce systéeme de type actif, les techniciens du SEMEP se déplacaient dans les différents
services pour recueillir les données relatives a tous les déces survenus au CHU, avec 1’aide du
bureau d’admissions des 2 unités du CHU.

Le SEMEP s’est proposé dans ce rapport d’évaluer la validité des données recueillies par son
personnel technique relatives a la cause initiale de déces et la cause extérieure du traumatisme.
Matériels et méthodes

Un sondage systématique au 1/10eme stratifié sur le service a désigné les décés pour lesquels
I’information recueillie devait étre controlée.

Les déces étaient tous ceux qui sont survenus pendant la période allant du 01/01/2016 au
31/12/2016.

C’est dans les différents services du CHU que le contrdle a été effectué sur la base exclusive
des dossiers médicaux qui constituaient le référentiel servant de base aux comparaisons.
L’échantillon tiré au sort était constitué¢ de 140 dossiers. Si un dossier n’était pas retrouvé, un
tirage au sort supplémentaire était effectué afin de compléter I’échantillon.

La charge de la confrontation a incombé aux deux médecins résidents qui habituellement ne
participent pas au recueil routinier des données.

Les variables pour lesquelles le contr6le a été effectué sont les deux variables principales du
questionnaire :

La cause initiale de déces et la cause extérieure du traumatisme éventuel.

La Classification Internationale des Maladies dans sa 10eme révision (CIM-10) a été utilisée
pour le codage de la cause initiale de décés et la cause extérieure de traumatisme.

Un diagnostic a été considéré comme erroné si le code qui lui a été attribué lors du codage des
données ne correspondait pas en fait au code accordé lors du controle.

Pour chaque chapitre de CIM-10, la validité des renseignements recueillis a été évaluée par

les indices suivants : la sensibilité (Se), la spécificité (Sp), le pourcentage des biens classeés, le
rapport de vraisemblance positive(RV+),le rapport de vraisemblance négative(RV-), les

indices de validité predictive : la valeur prédictive positive (VPP), la valeur prédictive
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négative (VPN), et I’indice de Youden qui est un indice de synthé¢se. Il prend en compte la
sensibilité et la spécificité, et varie entre O (pas de valeur informative) et 1 (Se et Sp parfaites).
Résultats et commentaires

La collecte des données a permis la consultation de 140 dossiers tirés au sort.

La spécificité varie quant a elle de 95,7 % pour le chapitre des symptomes et résultats
anormaux a 100 % pour les autres chapitres. La valeur prédictive positive exprimait la
probabilité que les causes rapportées par les techniciens sont conformes a la réalité variait de
83,33% a 100%.

Dans I’ensemble, les indices de validité interne semblaient satisfaisants comme I’exprime le
pourcentage des biens classés qui varie de 95.71 % a 100%, d’autant plus que les dossiers des
malades n’étaient pas consultés et les techniciens se contentaient alors des données
consignées dans les registres.

En outre, I’indice de You den varie entre 0.78 pour les Tumeurs et 1 pour la plupart des autres
chapitres des maladies - Les données recueillies par le personnel technique du service

d’épidémiologie montraient dans 1’ensemble une validité acceptable.
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Tableau de Répartition des 140 malades selon la cause initiale réelle de décés extrait du dossier et la cause indiquées par les enquéteurs (CHU
de BLIDA 2016)

1- Maladies infectieuses (A00-B99) 1 1

3-Maladies endocriniennes(E00-E90)

o
o

5-Maladies de I'app circulatoire(100-199)

IS
Uy

[
[EN

42

7-Maladies de I'app digestif(K00-K99)

©
[(e]

9-Maladies de I'app génito-urinaire (NO0-N99) 2 2
11-Affections de la période périnatale(P00- 25 25
P99)

13-Symptomes, signes et résultats anormaux e 2 4 0 6
(RO0-R99)

Total 1 14 1 5 |45 5 |9 1 2 1 25|11 | 0 | 20 140

a : Dont trois diagnostics inexacts
b : Dont un diagnostic inexacte



Résumé :

Introduction : L’ Accident Vasculaire Cérébral (AVC), probléme de santé publique majeur dans le monde, a été a la fin
des années 2000 la cause de six millions de déces. C’est la seconde cause de déces au niveau mondial, avec une mortalité
proportionnelle de prés de 12%, juste apres la maladie ischémique du cceur qui a occasionné pres de 15% des décés en
2013.

Méthodes : L’AVC a été défini selon les critéres de 1’Organisation Mondiale de la Santé. Une imagerie cérébrale
systématique était exigée pour affirmer I’AVC et préciser sa nature hémorragique ou ischémique. La population de
I’¢étude a été constituée par les habitants de la wilaya de Blida, 4gés de 25 ans et plus.

Résultats :Au total, 2177 cas d’AVC ont été recensés. Le taux d’incidence brut moyen s’élevait a 169,6 pour 100 000
habitants par an (183 chez les hommes contre 155,9 chez les femmes ; p< 0,001), avec une prédominance nette des
AVC ischémiques (150,5/100 000). L’incidence augmentait significativement avec 1’age, dépassant 1500/100 000
chez les personnes agées de 75 ans et plus. La mortalité moyenne a un an était de 26,88 pour 100 000 habitants, plus
¢levée chez les hommes. La 1étalité & 28 jours, tous types d’AVC confondus, s’établissait a 10,5 %, avec un pic de
56,3 % pour les AVC hémorragiques. Les AVC ischémiques affichaient une létalité moyenne de 8,15 %, sans
différence significative entre les sexes.

Conclusion : La mise en place d’un registre de population dédié¢ aux AVC dans la région de Blida a permis de quantifier
son risque de survenue et de déces, et d’alerter sur la charge de morbidité attribuable a ce probléme de santé.

Mots-clés : Accident vasculaire cérébral - Incidence - Mortalité - Létalité - Registre de population — Algérie

Abstract

Introduction: Stroke is one of the most significant public health challenges worldwide and accounted for six million
deaths globally at the end of the 2000s. It is the second most common cause of death in the world, accounting for nearly
12% of deaths, just behind ischemic heart disease, which accounted for around 15% of deaths in 2013. Methods: Stroke
was defined using the World Health Organization criteria. To confirm stroke and assess ischemic vs hemorrhagic
problem, systematic brain imaging was needed. The survey population were individuals aged 25 years and above
residing in the Blida province.

Results: A total of 2177 stroke cases were recorded. The mean crude incidence rate was 169.6 per 100,000 inhabitants
per year (183 in men vs. 155.9 in women; p < 0.001), with a clear predominance of ischemic strokes (150.5/100,000).
Incidence increased significantly with age, exceeding 1500/100,000 in individuals aged 75 and older.

The mean one-year mortality rate was 26.88 per 100,000 inhabitants, higher among men. The 28-day case fatality rate
for all stroke types combined was 10.5%, peaking at 56.3% for hemorrhagic strokes. Ischemic strokes had a mean case
fatality rate of 8.15%, with no significant difference between sexes.

Conclusion: A population-based stroke registry was stroke at the city level to identify prospectively or embarazo al
morerecent 4 5 enter the observation, enabling the development of a sophisticated stroke program.

Keywords: Stroke- Incidence- Mortality- Lethality- Population-based register- Algeria
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