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RESUME :

L’infarctus cérébral (IC) représente un véritable problème de santé publique, d’autant plus que son apparition chez les jeunes 
adultes pose un défi majeur sur les plans fonctionnel et vital. Cette pathologie résulte de diverses causes, parmi lesquelles l’étiolo-
gie cardio-embolique est la plus fréquemment impliquée. Notre étude avait comme objectif principal de déterminer les différentes 
étiologies emboligènes d’origine cardiaque en cause. Il s’agit d’une étude rétrospective qui a ciblé 48 patients jeunes victimes d’IC 
au CHU Annaba. Résultats : nous avons trouvé une prévalence hospitalière de l’IC chez les jeunes (type II de la classification de 
TOAST) de l’ordre de 26,7% (48 /180 patients jeunes). Les facteurs de risque les plus notifiés étaient par ordre décroissant : l’hyper-
tension artérielle et le tabagisme avec des taux similaires de 35,4% suivis de l’obésité avec un taux de 20,8%. Dans notre étude, 
les étiologies ont été réparties en cardiopathies à haut risque chez 39,6% et cardiopathies à risque incertain ou faible chez 60,4% 
; le Foramen Ovale Perméable (FOP) était le plus incriminé dans la survenue de l’IC chez le sujet jeune, suivi des valvulopathies 
rhumatismales et de l’IDM en phase aiguë. Conclusion : vu la fréquence croissante du décès et de récidive dus à ce type d’IC chez 
cette population jeune, un diagnostic précoce et un traitement adap-té pourraient améliorer de manière significative le pronostic 
fonctionnel et vital des patients.
Mots clés : Infarctus cérébral, Cardiopathies emboligènes, Adulte jeune.

ABSTRACT : CARDIOEMBOLIC CEREBRAL INFARCTION IN YOUNG ADULTS AT ANNABA UNIVERSITY HOSPI-
TAL.

Cerebral infarction (CI) represents a real public health problem, especially since its appear-ance in young adults poses a major func-
tional and vital challenge. This pathology resulting from various causes, among which cardioembolic etiology is the most frequently 
involved. The main objective of our study was to determine the different emboligenic etiologies of cardiac origin involved. This is 
a retrospective study which targeted 48 young patients’ victims of CI at Annaba University Hospital. Results: we found a hospital 
prevalence of Stroke in young people (type II of the TOAST classification) of around 26.7% (48/180 young patients). The most 
reported risk fac-tors were in descending order : high blood pressure and smoking with similar rates of 35.4% followed by obesity 
with a rate of 20.8%. In our study, the etiologies were divided into high risk heart disease (39.6%) and uncertain or low risk heart 
disease (60.4%). The Patent Foramen Ovale (PFO) was the most incriminated in the occurrence of CI in young subjects followed 
by rheumatic valvulopathy and myocardial infarction in the acute phase. Conclusion : given the increasing frequency of death and 
recurrence due to this type of cerebral infarction in young population, early diagnosis and appropriate treatment could significantly 
improve the functional and vital prognosis of patients.
Key words : Cerebral infarction, Emboligenic heart disease, Young adults.
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INTRODUCTION

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent un en-
jeu majeur de santé pu-blique à l’échelle mondiale, y com-

pris dans notre pays. Le terme d’accident ischémique cérébral 
(AIC) englobe à la fois les infarctus cérébraux constitués et les 
accidents ischémiques transitoires (AIT). Chez l’adulte jeune, 
l’apparition de cette pathologie représente un véritable défi en 
raison de ses répercussions sur la qualité de vie et le pronostic 
fonctionnel. Pour agir efficacement sur les facteurs de risque 
dans cette population spécifique, il est essentiel de réaliser un 
bilan étiologique approfondi et de proposer une prise en charge 
thérapeutique adaptée. L’infarctus cérébral (IC) chez les jeunes 
adultes se distingue de celui des sujets âgés par la prévalence 
d’étiologies incertaines, inconnues ou rares. Cependant, les 
causes cardioemboliques y occupent également une place signi-
ficative, ce qui nous a incité à mener une étude visant à identi-
fier les différentes étiologies emboligènes d’origine cardiaque 
impliquées.

PATIENTS ET METHODE

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée au CHU 
d’Annaba sur une période de 4 ans allant du 1er janvier 2020 
au 31 décembre 2023, au cours de laquelle nous avons inclus 
48 jeunes patients âgés de 26 à 55 ans type II de la classifica-
tion de TOAST, atteints d’infarctus cérébral d’origine cardio- 
embolique. Les patients ont été recrutés au niveau des services 
suivants du CHU de Annaba –Algérie à savoir : Neurologie, 
Urgences médicales et Cardiologie.
La collecte des données a été faite à l’aide d’un questionnaire 
élaboré par nous-même et validé. La saisie et l’analyse des don-
nées ont été faites sur les logiciels Excel 2016 et Epi info version 
2005.

RESULTATS

Notre population spécifique jeune est constituée de 48 patients 
atteints d’IC. Elle est constituée de 25 hommes et 23 femmes 
(sex-ratio = 1.09). L’âge moyen de notre série était de l’ordre 
de 43.33 ± 7,38 ans avec des extrêmes de (26-55) ans (figure 1).

Figure 1. Répartition des patients selon l’âge.

Il est à noter que la prévalence hospitalière de ce type d’IC 
chez les jeunes (type II de la classifi-cation de TOAST) était de 
l’ordre de 26.7% (48 /180 patients jeunes).
L’hypertension et le tabagisme représentaient les facteurs de 
risque les plus incriminés dans la survenue de ces cas d’IC avec 
des taux similaires de 35.4%, suivis de l’obésité avec un taux de 
20.8% (tableau I).
La majorité des patients présentaient un déficit hémicorporel 
(89.6%), suivi de l’atteinte des paires crâniennes et de l’aphasie 
de Broca (figure 2).
La topographie carotidienne était dominante chez ces patients, 
suivie par l’atteinte vertébro-basilaire (figure 3).
Dans notre étude, les étiologies ont été réparties en cardiopa-
thies à haut risque (39,6%) et cardiopathies à risque incertain 
ou faible (60,4%); le Foramen Ovale Perméable (FOP) était le 
plus incriminé dans la survenue de l’IC chez le sujet jeune, suivi 

Tableau I. Répartition des patients selon les facteurs de risque.

Tableau II. Répartition des patients en fonction des cardiopathies en 
cause.

Facteurs de risque		  Effectifs		  Pourcentage (%)

Atteintes cardiopathiques	 Effectifs		  Pourcentage (%)

HTA			   17		  35.4
Tabac			   17		  35.4
Obésité			   10		  20.8
Diabète type 2		  09		  18.8
Sédentarité		  06	  	 12.5
Contraception orale 		  06		   12,5
Dyslipidémie		  05		  10.4
Toxicomanie		  03		  6.3
Diabète type 1		  02		  4.2
Ronflement nocturne		  02		  4.2
Alcool			   02		  4.2
AIT			   01		  2.1
Antécédent d’infarctus	 01		  2.1
cérébral

FOP			   30		  62,5
• FOP isolé		  21		  43,75
• FOP+ASIA		  9		  18,75
Valvulopathie mitrale	 7		  14,6
IDM phase aigüe (1 mois)	 5		  10,4
Fibrillation atriale		  4		  8,3
• Permanente		  2		  4,15
• Paroxystique		  2		  4,15
Endocardite infectieuse	 2		  4,2
Total			   48		  100

Figure 2. Répartition des patients
en fonction de la symptomatologie.

Figure 3. Répartition des patients en fonction 
de la topographie de l’infarctus cérébral.

des valvulopathies rhumatismales et de l’IDM en phase aiguë 
(tableau II).

Atteinte carotidienne 70,8%, atteinte multiple (bi hémisphé-
rique ou des deux territoires artérielles) 16,7%.
Chez nos patients, le traitement variait en fonction de l’étiolo-
gie retrouvée : la fermeture percutanée du FOP a été réalisée 
principalement au niveau du service de cardiologie. Un traite-
ment anticoagulant a été instauré en cas de fibrillation atriale, 
avec une réévaluation si un ramollissement hémorragique était 
observé. Une antibiothérapie adaptée a été mise en place en cas 
d’endocardite infectieuse.
Une évolution fatale a été notée chez 2 patients, ainsi, le taux 
de létalité chez le sujet jeune atteint d’IC d’origine cardioembo-
lique était de l’ordre de 4.2%.

HANNACHI S. et al.
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Tableau III. Répartition des patients en fonction des complications.
Type de complication	 Effectifs		  Pourcentage (%)

Dépression Post-AVC		 10		  20,8
Transformation hémorra-gique	 8		  16,7
Récidive			   6		  12.5
Épilepsie vasculaire		  3		  6,3

Les complications que nous avons retrouvées chez ces patients 
étaient la dépression (20.8%), la transformation hémorragique 
(16.7%) et la récidive (12.5%) (tableau III).

DISCUSSION

1. Prévalence

Elle est d’origine cardioembolique lors des infarctus cérébraux 
chez les jeunes et variable entre les études. Notre prévalence 
(26.7%) est proche des données de certaines séries africaines 
: 28,5% à Libreville [1], 28,57% à Douala [2], 27% à Dakar 
[3] et 26% à Cotonou [4] ; elle est un peu plus élevée que celle 
du registre d’Helsinki (20%) [5] et d’autres études Algériennes, 
comme celle de Fekraoui BS. et al [6] à Constantine (22,95%) et 
de Benabadji Chiali S. et al [7] à Tlemcen (20,8%). Par contre, 
elle est nettement supérieure à celles des études de Gnigone S et 
al. [8] (7,4%) et de Keita Y [9] (11,5%).
L’âge moyen dans notre étude était de l’ordre de 43.3±7,38 ans ; 
il se rapproche de la majorité des résultats des études consacrées 
aux infarctus cérébraux du sujet jeune.
Par contre, il était plus élevé, dans l’étude de Damorou F. [10], 
Ondze Kafata LI et al. à Brazzaville [11] et l’étude de Sirakhé 
C. et al. en Mauritanie [12].

2. Facteurs de risque

Chez nos patients, l’HTA était le facteur de risque principal ; 
ce résultat rejoint les données de la littérature [10], et en par-
ticulier les études algériennes de Constantine (34,7%) [13] et 
de Tlemcen (33,7%) [14], suivie du tabagisme ; ce dernier était 
moins incriminé dans l’étude d’Ondze Kafata LI et al. à Braz-
zaville [11]. Il est important de noter que ces facteurs de risque 
modifiables jouent un rôle incontournable dans la survenue et 
les complications des AVC ischémiques [15].

3. Examen neurologique

L’examen neurologiques de nos patients a retrouvé un syn-
drome déficitaire représenté par l’hémiplégie ou l’hémiparé-
sie en premier plan, suivi de l’atteinte des paires crâniennes et 
troubles du langage (aphasie de Broca). Ces résultats sont simi-
laires à ceux de la plupart des séries retrouvées dans la littérature 
[16,17].
Dans notre étude, le territoire carotidien était celui le plus at-
teint, retrouvé dans 70,8%. Ces résultats se rapprochaient de 
ceux de la littérature. Il est à noter que les infarctus multiples, 
en particulier bi-hémisphériques ou touchant simultanément les 
territoires carotidien et vertébrobasilaire, caractérisent aussi les 
infarctus d’origine cardioembolique et ont été retrouvés chez 
16,7% de nos patients.

4. Cardiopathies en cause

En ce qui concerne le niveau de risque, les cardiopathies à haut 
risque emboligène constituaient un taux de 39,6%, celui-ci était 
plus élevé que celui d’Ondze Kafata à Brazzaville (16,37%) 
[11]. Quant à l’étiologie de cette population spécifique d’IC, 
nous avons noté les causes suivantes par ordre décroissant : le 
FOP avec ou sans ASIA, les valvulopathies, l’IDM en phase 
aiguë, la fibrillation auriculaire, l’endocardite infectieuse et la 
communication interauriculaire (CIA).

4.1. FOP isolé /FOP avec ASIA
Les cardiopathies emboligènes chez nos patients ont été domi-

nées par le FOP, il était isolé chez 20 patients (41,7%) et coexis-
tant avec ASIA chez 9 patients (18,8%). Cette dominance peut 
s’expliquer par la recherche active de cette pathologie chez nos 
patients jeunes et, par conséquent, par l’existence de la prise en 
charge dans le service de cardiologie de notre CHU. Cependant, 
la nature de ce lien demeure incertaine, cette coïncidence étant 
découverte de manière fortuite dans un tiers des cas [18].
Le FOP est présent chez 25 % des individus asymptomatiques 
[19]. Dans ce contexte, il est difficile d’attribuer l’AVCI à la 
seule présence du FOP. En revanche, l’anévrysme du septum 
interauriculaire présente une association plus étroite avec les 
AVCI cryptogéniques que le FOP isolé [20] (figures 4A et 4B).
Il a une prévalence de seulement 2 % chez les individus asymp-
tomatiques et est associé à un FOP dans 55 % des cas [19].

Figure 4A :  Echographie transoesophagienne(ETO)  objectivant
un FOP isolé avec un shunt gauche droit (A.AS, âgé de 50 ans).
4B :  ETO montrant un anévrysme du septum inter-auriculaire.

(B.R âgée de 39 ans).

L’embolie paradoxale est le principal mécanisme impliqué dans 
la survenue des accidents vasculaires cérébraux ischémiques 
associés au foramen ovale perméable (FOP) [21]. En cas de 
suspi-cion d’embolie paradoxale, il est recommandé de recher-
cher systématiquement une thrombose veineuse profonde et une 
embolie pulmonaire [22].
4.2. Les valvulopathies
Elles représentaient 14,6 % de toutes les cardiopathies embo-

ligènes chez nos patients. Elles étaient d’origine rhumatismale, 
avec un rétrécissement mitral isolé serré chez 6,2%, une val-
vulopathie mitroaortique chez 4,2% ; une valvulopathie mitrale 
et tricuspide chez 2,1% et une insuffisance mitrale sévère chez 
2,1%.
Ce constat montre malheureusement un taux élevé dans les pays 
en voie de développement. Nos résultats se rapprochaient de 
ceux de Damorou à Lomé où le rétrécissement mitral avait été 
noté dans 10,99% des cas [10], de même, que celui de Kande IJ 
[23] au Sénégal, qui avait enregistré un taux de 9,5%.
Il est décrit par certains auteurs que les valvulopathies rhuma-
tismales, et tout particulièrement les sténoses mitrales, quel que 
soit leur degré de sévérité, présentent un risque élevé d’embolie, 
notamment lorsqu’elles sont associées à un trouble du rythme 
cardiaque tel que la fibrillation auriculaire [24]. Ce cas de figure 
a été retrouvé chez deux de nos patients.
Vu la complexité de leur prise en charge, la prévention reste la 
seule approche efficace pour combattre cette pathologie ; cela 
passe par un traitement adéquat du rhumatisme articulaire aigu 
et des infections streptococciques [25].
4.3. IDM en phase aiguë
Dans notre étude, l’IDM représentait 10,4% de nos patients 

contre 13,18 % des cas dans l’étude de Damorou [10], et 9.5% 
dans l’étude de Kande IJ [23]. Alors que Benabadji Chiali S. et 
al. à Tlemcen avait trouvé 3% dans son étude [7].

Infarctus cérébral cardio-embolique chez l’adulte jeune au CHU Annaba.
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4.4. La fibrillation auriculaire
La fibrillation auriculaire représentait 8,3% des cardiopathies 

emboligènes dont : deux cas de FA paroxystique non valvulaire 
et deux cas d’ACFA valvulaire (RM en ACFA).
Le score CHADS 2 (qui correspond à l’acronyme de l’Insuf-
fisance cardiaque congestive, l’hypertension, l’âge, le diabète, 
l’AVC) est un modèle utilisé pour stratifier le risque d’accident 
vasculaire cérébral chez les patients atteints de fibrillation auri-
culaire non valvulaire. Il devrait être utilisé en pratique courante 
car il est facile à appliquer [26].

4.5. Endocardite infectieuse
Elle représentait 4,2 % des cardiopathies emboligènes chez nos 

patients, le premier cas étant une endocardite à streptocoque sur 
valve mitrale native, pour lequel l’ETO a objectivé deux végé-
tations appendues sur le versant atrial de la valve mitrale avec 
une IM sévère.
Le second cas était une endocardite sur prothèse valvulaire 
mitrale, avec des végétations sur la prothèse. Ces patients ont 
développé un IC avec transformation hémorragique pour le pre-
mier cas.
Ainsi, une endocardite infectieuse (EI) complique une insuffi-
sance cardiaque dans 20 % des cas et la révèle dans 10 % des cas. 
Le traitement principal consiste en une antibiothérapie adaptée. 
L’indication d’un remplacement valvulaire est envisagée dans 
des situations particulières, telles que l’insuffisance cardiaque 
aiguë, la persistance des signes infectieux malgré plusieurs jours 
d’antibiothérapie appropriée, la présence d’un abcès périvalvu-
laire, de végétations obstructives ou volumineuses (supérieures 
à 10 mm) et mobiles, une infection à germes peu sensibles aux 
antibiotiques, ou encore la survenue d’une embolie malgré une 
antibiothérapie efficace [27].
4.6. Taux de mortalité
Le taux de mortalité chez nos patients était de l’ordre de 4,2%. 

Ce dernier reste nette-ment inférieur à ceux retrouvés dans les 
séries de Fall [28] et de Damorou [10], avec des taux respec-
tifs de 21,74% et de 27,4 %. Cela pourrait s’expliquer par un 
tableau clinique moins grave chez nos patients par rapport à 
d’autres études [29]. Les complications observées étaient prin-
cipalement la dépression post-AVC, qui survient fréquemment 
chez 30 à 50 % des patients au cours de la première année sui-
vant un AVC [30], ainsi que la transformation hémorragique, 
souvent liée à un mécanisme cardio-embolique et généralement 
de localisation profonde [31]. La récidive a été diagnostiquée 
chez 5 patients, principalement en raison de la mauvaise obser-
vance thérapeutique (anticoagulants), du non-respect du régime 
alimentaire associé au traitement et de l’absence de bilans de 
contrôle (TP, INR). L’épilepsie vasculaire était moins fréquente.

CONCLUSION
Les infarctus cérébraux cardio-emboliques constituent un pro-

blème de santé publique majeur en raison de leur prévalence en 
hausse et du risque élevé de décès et de récidive, particu-lière-
ment chez les jeunes adultes. Cela souligne la nécessité d’un 
diagnostic précoce et d’une prise en charge appropriée pour 
améliorer considérablement le pronostic fonctionnel et vital des 
patients.
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