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RESUME

But : Rechercher les facteurs de risque cardiovasculaire et évaluer l'intérét de ’échocardiographie
dans le bilan un accident vasculaire cérébral ischémique. Matériel et Méthodes : Etude prospective
et descriptive dans le service de neurologie du centre hospitalier et universitaire de Brazzaville entre
juin 2011 et juin 2012, 83 patients inclus et 55 échocardiographies réalisées. Résultats : On avait
retrouvé comme facteurs de risque: obésité (19 ; 22,8%), surpoids (16; 19,2%), I'’hypertension
artérielle (44 ; 53%), le diabéte (14 ; 16,8%), la dyslipidémie (6 ; 7,2%) et tabagisme (2). La fraction
d’éjection ventriculaire gauche moyenne (FeVG) était de 68,5+£10,3%. Il y avait une cardiomyopathie
dilatée hypokinétique dans quatre cas (7,2%), une hypertrophie ventriculaire gauche dans huit cas
(14,5%), une hypertrophie auriculaire gauche dans 13 cas (23,6%). Nous avons identifié un
rétrécissement mitral serré. Le profil diastolique était type trouble de la relaxation chez 46 patients
(83,6%). L’échocardiographie a identifiees 12 (14,4%) Ilésions potentiellement emboligénes :
myocardiopathie dilatée (n=4), cardiopathie ischémique (n=6), rétrécissement mitral serré (n=1), cceur
pulmonaire aigu post-embolique (n=1). Conclusion : L’échocardiographie est un examen indispensable
a la recherche d’une cause cardioembolique dans le bilan d’'un accident vasculaire cérébral permettant
ladaptation thérapeutique. Mots clés : Accident vasculaire cérébral, facteurs de risque, échographie
Doppler cardiaque.

SUMMARY

Goal: Find the cardiovascular risk factors and evaluate the usefulness of echocardiography in the
assessment ischemic stroke. Materials and Methods: Prospective and descriptive study in the
neurology department of the teaching hospital of Brazzaville between June 2011 and June 2012, 83
patients enrolled and 55 echocardiograms performed. Results: It was found as risk factors: obesity
(19, 22.8%), overweight (16, 19.2%), hypertension (44, 53%), diabetes (14, 16.8% ), dyslipidemia (6,
7.2%), and smoking (2). Left ventricular ejection fraction (LVEF) was 68.5 = 10.3%. There was a
hypokinetic and dilated cardiomyopathy in four cases (7.2%), left ventricular hypertrophy in eight
cases (14.5%), left atrial enlargement in 13 cases (23.6%). We have identified a tight mitral stenosis.
Profile diastolic relaxation-type disorder in 46 patients (83.6%). Echocardiography identified 12
(14.4%) lesions potentially embolic: dilated cardiomyopathy (n = 4), ischemic heart disease (n = 6),
tight mitral stenosis (n = 1), acute pulmonary heart post-embolic (n = 1). Conclusion:
Echocardiography is an examination is necessary to search for a cause in the balance cardioembolic
stroke for adapting therapy. Keywords: Stroke, risk factors, echocardiography

INTRODUCTION

. . L Congo, il n’existe a ce jour aucune étude qui a
Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) &0, ] d

évalué lintérét des différentes explorations

ischémiques représentent une préoccupation
majeure de santé publique dans le monde. Ils
représentent la troisiéme cause de mortalité
aprés les cancers et les cardiopathies, la
deuxiéme cause de démence aprés la maladie
d’Alzheimer, et la premiére cause d’handicap
acquis chez Tladulte[l]. En France [2],
Iincidence était de 130.000 cas par an soit 360
par jour. Dans 15 a 30% des cas, leur origine
était cardioembolique[3]. La reconnaissance
d’une source cardiaque d’embolie est une étape
cruciale dans la prise en charge de cette
pathologie : elle permet en effet d’adapter la
thérapeutique pour éviter la récidive qui est
fatale sur ces terrains déja fragilisés [4]. Au

chez les patients victimes de cette pathologie.
L’objectif de notre étude était de rechercher les
facteurs de risque cardiovasculaire et d’évaluer
les données de l’échographie Doppler
cardiaque chez les patients victimes d’AVC.

METHODES ET PATIENTS

Méthodes : C’était une étude prospective et
descriptive qui s’était déroulée dans le service
de neurologie du centre hospitalier
universitaire de Brazzaville. Nous avons inclus
tous les patients hospitalisés entre juin 2011
et Juin 2012 dans le service de neurologie du
centre hospitalier universitaire de Brazzaville,
dont le diagnostic retenu aprés scanner
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cérébral était un AVC ischémique, et ayant
accepté de participer a létude. Les examens
échographiques ont été effectués selon les
recommandations de IAmerican Society of
echocardiography [5], sur un échographe
VIVID S5, mis en service en 2008, doté de
sondes 3.5 Mhz et de la technologie Doppler.
Nous avons recouru a la seule voie trans
thoracique. Nous avons évalué les
caractéristiques cliniques, échocardiographi-
ques des patients, et dépisté les différentes
cardiopathies potentiellement responsables des
accidents vasculaires cérébraux ischémiques.
La dysfonction systolique du ventricule gauche
a été définie par une fraction d’éjection
ventriculaire gauche inférieure a 55%, la
dilatation du ventricule gauche par un
diamétre télédiastolique du ventricule gauche
supérieure a 3lmm/m2? pour l'homme et
32mm/m2 pour la femme. L’hypertrophie
ventriculaire gauche a été définie par une
masse ventriculaire gauche supérieure a
115g/m2 pour l'homme et 95g/m?2 pour la
femme. L’hypertrophie pariétale a été définie
par une épaisseur de la paroi antéroseptale et
inférolatérale supérieure a llmm en coupe
parasternale grand axe. La dilatation du
ventricule droit a été définie par un diamétre
du ventricule droit en coupe parasternale
grand axe supérieur a 28mm et I’hypertrophie
auriculaire gauche par une surface supérieure
a 20cm?. La pression artérielle pulmonaire a
été également évaluée en Doppler continu par
le flux d’insuffisance tricuspidienne.
L’hypertension artérielle pulmonaire a été
définie par une pression artérielle pulmonaire
systolique supérieure a 35mmHg. Enfin, la
fonction diastolique a été évaluée en utilisant
le Doppler pulsé au niveau de la valve mitrale
et le Doppler tissulaire a 'anneau mitral. Le
trouble de la relaxation a été définie par un
rapport de l'onde E mitrale (Em) sur l'onde A
mitrale (Am) inférieur a 1 en absence
d’hypertrophie ventriculaire gauche, le trouble
de la compliance par un rapport Em/Am
supérieur a 2 avec un temps de décélération de
l'onde Em inférieur a 150 millisecondes et le
profil mitral pseudo normal par un rapport de
l'onde Em sur l'onde Am entre 1 et 2 associé a
un rapport de londe Em sur londe Ea a
lanneau mitral supérieure a 15 [6, 7]. Nous
avons analysé les différentes valves du
ventricule gauche ainsi que la cinétique
segmentaire des différentes parois a la
recherche des séquelles de cardiopathie
ischémique ou de thrombus. Aprés avoir
identifié une lésion cardiaque, son imputabilité
a été évaluée selon la classification TOAST[8].

Patients : Sur ces critéres, nous avons étudié
83 patients, 53 hommes (63,9%) et de 30
femmes (36.1%), &agés en moyenne de
60,6+12,7 ans (extrémes =20 et 85 ans).

L’échocardiographie a été réalisée chez 55
patients.

Analyse statistique : L’analyse statistique des
données a été faite avec le logiciel Epi Info
2008 version 3.5.1. Les variables quantitatives
ont été exprimées sous forme de moyenne et
écart type, et les variables qualitatives de
pourcentage. Le test de Fisher a été utilisé
pour la comparaison des effectifs. Le seuil de
significativité a été fixé a une valeur de p <
0,05.

RESULTATS

L’index de masse corporel moyen était de
26,9+4,6 (extrémes =15,6 et 35,3). Les patients
étaient obéses dans 19 cas soit 22,8%, en
surpoids  dans 16 cas soit 19,2%.
L’hypertension artérielle était retrouvée chez
44 patients (53%), le diabéte sucré chez 14
(16,8%), une dyslipidémie (n=6 soit 7,2%) et le
tabagisme dans deux cas.

Les données de I'échocardiographie (trans
thoracique) sont indiquées dans le tableau I.
La fraction d’¢jection ventriculaire gauche
(FeVG) était en moyenne de 68,5+£10,3%
(extrémes de 24,0 et 85,7%). Il y’avait une
cardiomyopathie dilatée hypokinétique chez
quatre patients (7,2%), une hypertrophie
ventriculaire gauche dans huit cas (14,5%),
une hypertrophie auriculaire gauche dans 13
cas (23,6%), une dilatation du ventricule droit
trois cas (5,4%), une hypertension artérielle
pulmonaire deux cas (3,6%). Dans sept cas,
nous avons identifié une valvulopathie :
insuffisance mitrale (n=3) insuffisance aortique
(n=3) Tune et lautre de grade 1 et
rétrécissement mitral serré.

L’étude de la fonction diastolique avait
diagnostiqué 46 patients (83,6%) avec un profil
mitral de type trouble de la relaxation, sept
patients (12,7%) avec profil pseudo normal et
deux (3,6%) avec un trouble de la compliance.
Au total, en tenant compte de certaines lésions
dont le lien de causalité avec une embolie a
point de départ cardiaque apparaissait peu
probable, ’échocardiographie n’a pas retrouvé
de cardiopathie potentiellement emboligéne
dans 71 cas soit 86,7%. Par contre elle en a
identifi,es dans 12 cas soit 14,4%:
myocardiopathie dilatée (n=4 dont un cas avec
thrombus intra  cavitaire, cardiopathie
ischémique (n=6), rétrécissement mitral serré
(n=1), cceur pulmonaire aigu post-embolique
(n=1) dans 'hypothése d’'une embolie cérébrale
paradoxale

DISCUSSION

Analyse des méthodes : Ce travail présente
certaines limites : le mode de sélection des
patients, le choix et les limites techniques de
lexamen. Nous avons inclus uniquement les
patients hospitalisés dans le service de
neurologie ayant donné formellement leur
consentement de participer a étude, a
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lexclusion des patients d’autres services et
notamment de ceux qui avaient une suspicion
de cardiopathie et avaient donc été hospitalisés
dans le service de cardiologie. Ceci a constitué
un biais de sélection. Nous n’avons recouru a
la seule échocardiographie alors qu’un
électrocardiogramme longue durée aurait pu
identifier des troubles du rythme paroxystique.
L’échocardiographie trans thoracique a pu
méconnaitre certaines sources cardiaques
d’embolie cérébrale. De méme, une
échographie Doppler des troncs supra
aortiques est susceptibles d’identifier des
lésions expliquant un AVC de type ischémique.
Les limites de I’échocardiographie trans
thoracique sont bien connues [4, 9]
échogénicité imparfaite, mauvaise définition
des anomalies structurales de petite taille,
accessibilité insuffisante de certaines
structures profondes telles que lauricule
gauche, le septum inter auriculaire, surtout la
région de la fosse ovale, ou l'aorte thoracique.
L’échocardiographie trans cesophagienne
aurait permis de s’affranchir de ces limites,
améliorant ainsi les performances globales de
cet examen, permettant notamment Ile
diagnostic de certaines sources cardiaques
d’embolie cérébrale comme les thrombi intra-
auriculaires gauche, les petits thrombi de
Poreillette gauche, les végétations de petite
taille, les dysfonctionnements de protheéses,
lathérosclérose de laorte ascendante, de la
crosse et de l'aorte descendante [9, 10]. Ainsi,
I’échocardiographie trans ocesophagienne est-
elle recommandée en cas d’infarctus cérébral
de cause indéterminée malgré un examen
clinique, wune exploration biologique et
l'examen ultrasonore des artéres cervicales
[L1]. Ce travail a montré clairement l'intérét de
l’échographie cardiaque chez les patients
victimes d’AVC de type ischémique. Dans cette
circonstance clinique, cette exploration permet
d’identifier des causes d’embolie cérébrale et
donc de soupconner un mécanisme embolique,
ce qui permettra d’adapter la conduite
thérapeutique et ainsi de diminuer
significativement le risque de récidive[4].
Facteurs de risque cardiovasculaire : Dans
notre étude, 'age moyen était de 60,61£12,70
ans avec des extrémes de 20 et 85 ans). Cet
age moyen était similaire a celui rapporté par
d’ autres études africaines [12]. Cependant,
nous avons huit cas (9,6%) d’AVC ischémique
chez des patients de moins de 45 ans dont
deux de moins de 30 ans. Wu Ty et al [13] ont
rapporté que 4,6% des cas d’AVC ischémiques
étaient agés de moins de 45 ans en Nouvelle
Zélande..

Les autres facteurs de risque cardiovasculaire
ont été trouvés dans des proportions élevées.
Ainsi, au contraire de Coulibally et al[12, 14]
qui ont rapporté l'obésité dans seulement 5,3%
des cas d’AVC au Mali, nous l'avons identifiée

dans 22,6% et Damorou et al [[12, 14] au Togo
dans 45,7%. Dans notre étude, le surpoids
concernait 19,27% des cas. L’hypertension
artérielle était le facteur de risque principal des
AVC de type ischémique. Elle touchait 53,6%
de nos patients, 60,4% de ceux de Damourou
et al [14], 59,6% de ceux de Coulibally et al
[12], voire 83,1% et 84,2% respectivement de
Zabsonre et al [17] et de Desalu et al [18]. La
prévalence du diabéte dans notre étude était
16,6%, contre 7,3% au Burkina Faso [17] et
23,8% au Nigeria [18]. Le seul facteur de
risque cardiovasculaire encore faiblement
représenté en général était le tabagisme.
Kramoh et al [15, 16] ont retrouvé une
hypertrophie ventriculaire gauche chez 57,3%
des patients hypertendus admis pour AVC,
signant ainsi la responsabilité de
Ihypertension artérielle comme facteur de
risque principal de cette affection. Chez nos
patients obéses dans 22,6% des cas et
hypertendus dans 53,6%, [I’échographie
cardiaque a mis en évidence une hypertrophie
ventriculaire gauche dans huit cas (14,5%)
et/ou une hypertrophie auriculaire gauche
dans 13 cas (24,0%), une dysfonction
diastolique avec troubles de la relaxation et
accessoirement des troubles de la compliance.
Ces anomalies témoignaient de l'’hypertrophie
ventriculaire gauche qui est un facteur de
risque cardiovasculaire intrinséque. C’est dire
dans tous les cas que nos patients ayant
présenté un AVC de type ischémique avait un
risque cardiovasculaire global élevé a trés
élevé. Ceci pose le probléme de la prévention,
du dépistage plus précoce des facteurs de
risque cardiovasculaire, dune meilleure
formation des professionnels de santé ainsi
que linformation du public sur les risques de
cette pathologie [17, 18].

Fréquence des cardiopathies potentielle-
ment emboligénes : Dans notre travail, on
avait retrouvé neuf patients soit 16,37% de la
population qui avaient une cardiopathie
potentiellement  emboligéne. Parmi  ces
cardiopathies, on notait six patients porteurs
de cardiopathie ischémique présumés avec
importants troubles de la  cinétique
segmentaire pouvant expliquer la formation de
thrombus. On notait également une
cardiomyopathie dilatée et hypokinétique avec
un thrombus apical expliquant clairement le
mécanisme de laccident vasculaire cérébral
ischémique. Enfin, il y avait un rétrécissement
mitral serré et un cceur pulmonaire aigu que
nous avons présumé responsable de l'accident
vasculaire cérébral par embolie paradoxale.
Damourou et al [14] avaient retrouvé une
fréquence de cardiopathies emboligénes plus
basse que la nétre a 8,25%, essentiellement
représentées par les troubles du rythme
auriculaire (41,75%),, la cardiopathie
ischémique (27,47%) et les valvulopathies
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(23,07%). Les endocardites ne représentaient
que 8,87%. Nos résultats sont proches de ceux
retrouvés en Martinique [19, 20]: 13,3% de
cardiopathie emboligénes chez les patients
victimes d’accident vasculaire cérébral et au
Cambodge[19, 20]: 15%. Par contre Cowppli-
bony et al [21] en Coéte d’Ivoire ainsi que Kolo
[22] au Nigeria avaient retrouvé quant a eux
une fréquence de cardiopathie emboligénes
légérement plus élevée a 20,1% dans la
population des patients victimes d’accident
vasculaire cérébral ischémique.

Comme Chambers et al [23] on peut dire que
I’échohographie cardiaque permet le diagnostic
de sources cardiaques d’embolie cérébrale chez
environ 15% des patients victimes d’AVC
transitoires et chez 15 a 35% des patients
victimes d’AVC constitués. Mais pourtant
Iindication systématique de I’échographie
cardiaque dans les investigations étiologiques
des AVC reste encore controversée. Selon la
société francgaise de cardiologie [11] elle
représente une recommandation de classe I
chez tous les patients quel que soit 'age de
survenue de I'AVC, qu’il y ait ou non une
cardiopathie sous-jacente connue, alors que
pour la société européenne de cardiologie [24],
elle ne doit étre réalisée qu’en cas de signes
d’appel clinique, électrique, radiologique ou
chez les sujets jeunes.

CONCLUSION

L’AVC de type ischémique est une pathologie
gravissime qui peut mettre en jeu le pronostic
vital et fonctionnel des patients. Environ 15 a
30% sont d’origine cardio-embolique : c’est dire
la nécessité d’une prise en charge pluri
disciplinaire, comportant au minimum un
électrocardiogramme, et au mieux un bilan
cardiologique comportant une échographie
cardiaque, et si nécessaire un
électrocardiogramme longue  durée. La
découverte d’une source cardiaque d’embolie
et/ou dun trouble du rythme paroxystique
permet de mieux adapter la thérapeutique
pour éviter la récidive. La prévention primaire
des AVC d’origine cardio-embolique passe
nécessairement par un meilleur dépistage et
une maitrise des maladies cardiovasculaires
pour éviter d’arriver au stade de complications,
et celle des AVC de type ischémique en général
par la prise en charge intégrée des facteurs de
risque cardiovasculaire.
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Tableau I: Données échographiques et Doppler

MOYZET n=55 Extrémes PATHOLOGIQUES
N(%)

FeVG (%) 68,58t10,35 24,53 - 85,70 4(8,70)

DTDVG (mm) 48,2115,70 35,60 -61, 80 7(12,72)

DTDVG (mm/m2) 26,54+3,28 20,11 - 35,40 4(8,70)

Septum (mm) 9,89 £1,05 7,60 - 12,90 4(7,27)

Paroi postérieure 9,66 +1,40 7,00 — 14,00 11(20,00)

Masse VG (g/m2) 90,66+20,20 50,50 - 164,75 8(16,33)

OG (cm?2) 17,34 4,69 9,92 - 34,65 13(24,07)

OD (cm?2) 14,92 £4,09 6,95 - 26,55 4(7,41)

VD (mm) 17,87 £6,31 2,45 -32,10 3(5,45)

PAPS (mmHg) 23,53 +7,02 13,65 - 54,01 2(3,64)

Onde E (cm) 65,14+22 91 30,00 - 140,00

Onde A (cm) 80,05+25,83 27,00 - 191, 00

E/A 0,90+0,61 0,43 -4,74

Onde E a ’anneau (cm) 11,16+7,48 5,00 - 60,00

E/Ea 7,02 £3,99 2,45 - 30,29

TDE(ms) 262,93 +£114,25
Profils diastoliques
Trouble de la relaxation 46 (83,64)
Pneudonormal 7 (12,73)
Restrictif 2 (3,64)

91,00 - 800,14

Légende: FeVG: Fraction d’éjection du ventricule gauche, VG :Ventricule gauche, DTDVG: Diameétre télédiastolique du
VG, OG: Oreillette gauche, OD : Oreillette droite, OD : Oreillette droite, PAPS: Pression artérielle pulmonaire systolique.
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