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Summary 
Context and objective. Pediatric stroke is under-
diagnosed and is serious because of the impact it 
has on a developing brain. The study objective 
was to describe the evolutionary aspects of stroke 
in children. Methods. A cross-sectional study with 
retrospective data collection for descriptive 
purposes was conducted on medical records of 
children aged 29 days to 18 years followed up 
from June 1, 2016 to December 31, 2023 in 
neuropediatric consultation in the Neurology 
Department of the University Hospital Center 
Yalgado Ouedraogo in Ouagadougou, Burkina 
Faso. Results. Twenty cases of stroke were 
collected, with a mean age of 6.35 years and a 
range of 18 months-17 years. The sex ratio H/F 
was 1.22. Clinical signs in the acute phase were 
hemiplegia in all patients, associated with speech 
impairment (30 %), coma (10 %) and convulsions 
(10%). Stroke was ischemic in 95 % of cases. 
Sickle-cell disease and cardiopathies were the 
most frequent etiologies. Progression was marked 
by persistent motor disability (75 %), epilepsy (35 
%), aphasia (30 %) and recurrent ischemic stroke 
(15 %). Conclusion. Sickle-cell disease and 
cardiopathies are the main etiologies of stroke in 
children. The motor, cognitive and academic 
sequelae of these conditions are serious and 
require multidisciplinary management. 
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Résumé 
Contexte & objectif. Les accidents vasculaires 
cérébraux (AVC) pédiatriques sont sous diagnostiqués 
et grave du fait des conséquences sur un cerveau en 
développement. L’objectif était de décrire les aspects 
évolutifs de l’AVC chez l’enfant. Méthodes. Nous 
avons mené une série descriptive des cas d’enfants de 
29 jours à 18 ans, avec collecte des données 
rétrospectives du 1er juin 2016 au 31 décembre 2023, 
dans le service de Neurologie du CHU Yalgado 
Ouedraogo à Ouagadougou, Burkina Faso. Résultats. 
Vingt dossiers d’AVC ont été colligés avec un âge 
moyen de 6,35 ans et des extrêmes de [18mois- 17ans]. 
Le sex ratio était de 1,22. Les signes cliniques à la 
phase aigüe étaient une hémiplégie chez tous les 
patients associés à un trouble du langage (30 %), un 
coma (10 %) et des convulsions (10 %). L’AVC était 
ischémique dans 95 % des cas. La drépanocytose et les 
cardiopathies représentaient les étiologies les plus 
fréquentes dans notre contexte. L’évolution a été 
marquée par la persistance d’un handicap moteur (75 
%), une épilepsie (35 %) une aphasie (30 %), une 
récidive d’AVC ischémique (15 %). Conclusion. La 
drépanocytose et les cardiopathies sont les principales 
étiologies d’AVC chez l’enfant. Les séquelles motrices, 
cognitives et scolaires soulignent la gravité de ces AVC 
et la nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire. 

Mots-clés : Accident vasculaire cérébral ; Enfant, 
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Introduction 
L’accident Vasculaire Cérébral (AVC) se définit 
comme étant le développement rapide de signes 
cliniques localisés ou globaux de dysfonction 
cérébrale avec des symptômes durant plus de 
24H, pouvant entraîner la mort sans autre cause 
apparente qu’une origine vasculaire (1). 
L’accident vasculaire de l’enfant se définit 
comme étant la survenue d’un accident 
vasculaire chez l’enfant âgé de 29 jours à 18 ans. 
L’AVC peut survenir à tout âge ainsi l’incidence 
de l’AVC non -néonatal varie entre 1,2 et 2,1 
/100.000 enfants/an (2-3). La gravité de l’AVC 
de l’enfant réside surtout dans les séquelles 
neurocognitives. L’étude mondiale sur la charge 
de morbidité a révélé une augmentation de 35% 
du nombre d’AVC chez les enfants entre 1990 et 
2013 (4). Une étude menée à Dijon selon le 
registre prospectif des AVC de l’enfant révélait 
une incidence annuelle d’infarctus artériel de 
8 /100.000 chez les sujets de moins de 16 ans (5-
7). La publication de l’International Pediatric 
Stroke Study (IPSS) en 2003 a permis une 
sensibilisation de la communauté médicale sur 
l’AVC de l’enfant, de proposer des consensus 
diagnostic et de prise en charge de l’AVC de 
l’enfant (8). L’importance de la plasticité 
neuronale chez l’enfant avec la capacité de créer 
de nouveaux réseaux neuronaux permet une 
récupération après une lésion cérébrale (10-11). 
Mais les perturbations des réseaux neuronaux 
propre à un cerveau immature est responsable 
d’importantes séquelles motrices, cognitives ou 

d’épilepsie chez l’enfant et répercussions sur la 
qualité de vie et l’insertion socio-scolaire (11-
13). L’international Pediatric Stroke Study 
Group (IPSS) en 2020 retrouvait une persistance 
de déficiences neurologiques modérées à sévères 
sur une population de 413 enfants victime 
d’AVC (14). Les données de la littérature 
africaines sur l’AVC de l’enfant sont peu 
nombreuses. En 2015, Ndiaye et al. (15) 
retrouvait une fréquence des AVC Ischémiques 
avec des séquelles neurologiques dans 90,47% 
des cas. Une étude au Congo en 2021 avait 
révélé un âge moyen de survenu de 11 ans à 
prédominance masculine (16). Tiemtore-
Kambou, et al (17) en 2019, avait retrouvé à 
Ouagadougou sur une période de 11 ans, 40 cas 
d’AVC, les AVCI étaient prédominants. 
L’objectif de la présente étude était de décrire, 
les aspects évolutifs post- AVC survenu chez les 
enfants. 
Méthodes 
Cadre, période d’étude et conception de l’étude 
Il s’agissait d’une série descriptive des cas de 
patients âgés de 29 jours à 18 ans régulièrement 
suivis pour AVC en consultation de 
neuropédiatrie du département de neurologie du 
Centre hospitalier universitaire (CHU) Yalgado 
Ouedraogo du 1er janvier 2016 au 31 décembre 
2023.  
Critères diagnostiques 
Les enfants ayant présenté une symptomatologie 
brutale en rapport avec AVC confirmé par 
l’imagerie cérébrale et suivis en neuropédiatrie 
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depuis au moins 12 mois étaient inclus dans la 
présente étude. Le handicap était évaluée grâce à 

l’échelle de Rankin modifiée (18). 

 
Score Description 
0 Aucun symptôme 
1 Pas de handicap significatif en dehors d'éventuels symptômes (capable d'assumer ses rôles, 

capable de mener ses activités) 
2 Handicap léger (incapable de mener à bien toutes ses activités antérieures, capable de mener 

ses propres affaires sans assistance) 
3 Handicap modéré (requiert certaines aides, capable de marcher sans assistance) 
4 Handicap modérément sévère (incapable de marcher sans assistance, incapable de s'occuper de 

ses propres besoins corporels sans assistance) 
5 Handicap sévère (confiné au lit, incontinent et nécessitant une attention et des soins infirmiers 

constants) 
 
Variables de l’étude 
Les variables épidémiologiques (l’âge, le sexe, 
le lieu de résidence, le niveau socio-économique 
des parents), cliniques (les antécédents, le mode 
de survenue, le motif de consultation, l’état de 
conscience à l’entrée, le déficit moteur, le déficit 
sensitif, les troubles du langage, atteinte d’un 
nerf crânien, troubles sphinctériens), 
paracliniques (l’imagerie cérébrale, les examens 
à visée étiologiques), les variables 
thérapeutiques et évolutives ( le score de Rankin 
modifié, les autres modalités évolutives) étaient 
renseignés.  
Echantillonnage 
Nous avons procédé à un recensement exhaustif 
de tous les patients âgés de 29 jours à 18 ans 
suivi dans le service de neurologie pour AVC. 
Analyse statistique 

Les données ont été recueillies grâce à un 
dossier médical renseignant les variables de 
l’étude. L’analyse descriptive des données a été 
faite grâce à Epi Info dans sa version 7.2.2.6.  
Considérations éthiques 
L’accord des autorités compétentes du centre 
hospitalier Yalgado Ouédraogo a été obtenu. Les 
considérations éthiques et l’anonymat des 
patients ont été respectés. 
Résultats 
Données cliniques et paracliniques 
Nous avons colligé les dossiers médicaux de 20 
patients âgés de 6,35 ans ± 3,84 ans (extrêmes 
de 18 mois et 17 ans). La tranche d’âge la plus 
représentée était celle de 2 à 5 ans (50 %) 
(Tableau 1). Le sex-ratio était de 1,22 avec une 
prédominance masculine.  

 
Tableau 1. Répartition des patients en fonction de l’âge 

 Tranches d’âge Effectifs  % 
Nourrisson  [28jours- 24mois [ 2  10 
Petits enfants  [2-5ans] 10  50 
Grands enfants  [6-11ans] 05  25 
Adolescents  [12-18ans] 03  15 

 

Les antécédents retrouvés étaient l’AVC (4 
patients), les cardiopathies congénitales (3 cas) 
et le traumatisme cervical par accident 

domestique (3 cas), la drépanocytose (5 
patients), l’infection à VIH type 1 (1 patient) et 
la morsure vipérine. Le motif de consultation 
était le déficit moteur de survenue brutale dans 
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100 % des cas. Le délai moyen de la première 
consultation en Neuropédiatrie était de 12,3 
jours avec des extrêmes de 72 h à 30 jours. Les 
signes cliniques à la phase aigüe étaient une 
hémiplégie (100 %) associés à une aphasie (30 
%), un coma (10 %) et des convulsions (10 %). 
Le score de Rankin modifié était respectivement 

à 5, 4 et 3 dans 40, 25 et 30 % des cas. Les 
manifestations extra-neurologiques associées 
comprenaient un souffle cardiaque (5 patients), 
une crise vaso-occlusive (3 patients), une 
pneumopathie fébrile (3 patients), un syndrome 
hémorragique (1 patient) et une fracture post 
traumatique du bras (1 patient). 

 

L’imagerie cérébrale objectivait un AVC ischémique dans 95% des cas (figure 1 et 2).  
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L’atteinte des territoires superficiel et profond 
de l’artère cérébrale moyenne (ACM) 
représentait respectivement 57,9% et 10,5% des 
cas. L’ischémie totale de l’ACM était notée dans 
26,3% des cas. Un patient avait une atteinte du 
territoire cérébral postérieur. Un ramollissement 
hémorragique était noté dans 15% des cas. Le 

scanner cérébral montrait un hémorragie 
bifocale pontique et capsulaire interne droite 
dans un contexte de morsure vipérine.  
Les causes hématologiques représentaient 55%. 
Les étiologies cardiaques (25%) étaient 
dominées par les valvulopathies rhumatismales 
(Tableau 2). 

 
Tableau 2.  Répartition des patients en fonction des étiologiques  
 Facteurs étiologiques  Effectifs (N=20) (%) 
Hématologiques Drépanocytose SS 

Vascularite infectieuse 
Déficit en protéine S 
Envenimation 

8 
1 
1 
1 

55 

Cardio-emboliques Polyvalvulopathie rhumatismale 
Canal atrio-ventriculaire complet 
Endocardite végétante mitrale  

3 
1 
1 

25 

Vasculaires  Dissection carotidienne post 
traumatique 

3 15 

Non retrouvée  1 5 
 
Données thérapeutiques et évolutifs 
L’héparinothérapie a été instituée chez tous les 
patients à la phase aigüe des AVC ischémiques 
avec un relai avec les antiagrégants plaquettaires 
dans 57,8 % et les antivitamines K dans 31,5 % 
des cas. Les autres traitements consistaient en un 
traitement martial dans 45 %, l’hydroxy urée 
(42,1 %), et les antibiotiques (26,3 %). Un 
traitement aux anti rétroviraux et le sérum 
antivenimeux polyvalent étaient administrés 
dans 5% des cas chacun. Tous les patients 

avaient bénéficié d’une ré éducation 
fonctionnelle. 
La durée moyenne de suivi des patients était de 
2,4 ans avec des extrêmes de 1 à 7ans. 
L’évolution a été marquée par la persistance 
d’une hémiparésie (75 %), une épilepsie (35 %) 
une aphasie (30 %), une récidive d’AVC 
ischémique (15 %). Sur le plan fonctionnel, à 12 
mois du suivi, 60 % des patients avaient des 
symptômes minimes sans impact sur les activités 
de la vie quotidienne et 25% un handicap mineur 
(figure 3). 
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Figure 3. Répartition des patients en fonction l’évolution du score de RANKIN modifié 

 
Discussion 
Aspects cliniques et paracliniques 
Notre série a rapporté un âge moyen de 6,35 
±3,84 ans comparable aux données de la 
littérature avec une moyenne d’âge de 7±5,31 
ans et de 8 ans, respectivement dans l’étude 
d’Al-Sharydah et al. (19) et celle de Tohodjèdé 
et al. (20). L’étude de Sounga Bandzouzi et al. 
(16) a trouvé un âge moyen plus élevé de 11 ans. 
Toutes ces études ont rapporté une 
prédominance masculine (9,16,20). Le recours à 
une prise en charge spécialisée était souvent 
tardif. En effet, l’étude de Filho et al. (21) ont 
décrit que 64 % des patients n'avaient pas 
consulté un neurologue pédiatrique et 39 % 
d'entre eux n'avaient pas eu de neuro-imagerie 
initiale dans le même temps qu’après un délai de 
24h (8,21). Dans la présente étude, le délai de la 
première consultation en neurologie était tardif 
en moyenne de 12,3 jours. De nombreuses 
études attestent le recours tardif à une prise en 
charge spécialisée du fait de la mauvaise 
reconnaissance des signes cliniques et de 
difficulté diagnostic lié à sa rareté (22). Dans 
notre série, le signe clinique le plus fréquent 
était l’hémiplégie. La présentation clinique 
dépend de l'âge de l'enfant et peut être non 
spécifique surtout chez le nourrisson. Chez 
l’enfant et l’adolescent, la symptomatologie est 
similaire à celle de l’adulte (12, 23). Les 
données de la littérature corroborent nos 

trouvailles, l’ischémique artériel était fréquent 
dans 56,5 % avec une atteinte prédominante de 
l’artère cérébrale moyenne chez l’enfant dans 
63,5 % (9) et 81,3% (16). 
Aspects étiologiques et évolutifs 
La cartographie des facteurs étiologiques diffère 
selon les régions, en Afrique particulièrement en 
Afrique de l’Ouest ; la drépanocytose, les 
cardiopathies rhumatismales et les infections du 
système nerveux central sont les principaux 
facteurs de risque (9,16,20,24). Les études 
européennes, asiatiques et américaines 
retrouvaient en plus des causes cardiaques, le 
syndrome de Moya Moya, les états 
prothrombotiques (les déficits en protéines C et 
S, les leucémies) et les maladies métaboliques 
(10, 25-27). L’évolution a été marquée par une 
épilepsie (35 %) une aphasie (30%), une 
récidive d’AVC ischémique (15 %). Sur le plan 
fonctionnel le handicap était minime dans 60% 
des cas. L’aphasie et l’épilepsie post AVC 
avaient un impact considérable sur le cerveau en 
croissance (27-29). Les séquelles motrices et 
neuropsychologiques des patients tout au long 
de leur développement, vu le taux élevé de 
survie dans les AVC pédiatriques nécessite une 
évaluation et un suivi des enfants victimes 
d’AVC (30-31). Les domaines de l'intelligence, 
des études, du langage, de l'attention, de la 
mémoire et les fonctions psychosociales et les 
fonctions motrices peuvent être affectés en post 
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AVC chez l’enfant. La sévérité des séquelles est 
fonction du jeune âge au moment de l’AVC 
(avant la première année de vie), l’effet de la 
latéralité, de l’étendue des lésions (32). Le suivi 
des patients post AVC chez l’enfant est 
primordial. 
Limites de l’étude 
La présente étude présente des limites qui sont 
inhérentes, à la nature rétrospective et la petite 
taille de l’échantillon ne conférant pas assez de 
puissance statistique. 
Conclusion 
L’AVC survient rarement en population 
pédiatrique mais la morbidité neurologique avec 
les séquelles motrices, cognitives et l’épilepsie 
en font la sévérité. La présente étude a permis de 
montrer que l’ischémie artérielle est plus 
fréquente chez l’enfant. La drépanocytose et les 
cardiopathies rhumatismales sont les principales 
étiologies. En moyenne après deux ans de suivi, 
un handicap moteur mineur, une épilepsie et des 
troubles du langage persistaient dans notre série. 
La nécessite d’un registre avec un suivi 
pluridisciplinaire régulier des enfants victimes 
d’AVC est nécessaire pour optimiser la prise en 
charge des enfants en post AVC. 
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