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RESUME

Introduction. Au Gabon, les référentiels cliniques permettant de coordonner la
rééducation fonctionnelle aprés un accident vasculaire cérébral (AVC) ne sont pas
clairement définis. L’objectif de notre travail était de déterminer les facteurs prédictifs
de l’aggravation de l’invalidit¢é des patients a la suite d’'un AVC a Owendo.
Méthodologie. Nous avons mené une étude transversale, prospective et analytique sur
une période de 03 mois allant du 1°" aout 2023 au 31 octobre 2023 portant sur les patients
&gés de plus 18 ans suivis en Médecine Physique au Centre Hospitalier Universitaire
d’Owendo a la suite d’un AVC. Résultats. Nous avons étufdié 46 patients parmi
lesquels la moyenne d’age était de 50 ans + 11,64 pour un sex ratio de 0,7. Le délai
moyen de début des soins en rééducation aprés I'AVC est de 108 jours + 93,82 avec
des extrémes allant de 10 & 350 jours. Les patients qui avaient arrété leurs loisirs avaient
plus souvent des capacités fonctionnelles gravement altérées (score MIF < 60) comparés
a ceux pratiquant leurs loisirs. Mais cette différence n’était pas statistiquement
significative (p=0,055). Les patients présentant un déficit musculaire sévére du membre
supérieur en distal avaient 11,9 plus de risque d’avoir aggravation de leur en validité a
la suite d’'un AVC (IC95% [2,8 - 49,9]) comparé a ceux ayant un déficit léger & modéré
(p = 0,000). Les AVC profonds étaient associés a une aggravation significative de la
capacité fonctionnelle par rapport aux AVC superficiels (OR = 7,0 [1,8 - 27,7]).
L’aggravation de I’invalidité était 11,6 fois (IC95% [1,9 — 67,7]) plus susceptible d’étre
retrouvée chez les patients ayant déficit moteur modéré a sévere du membre supérieur
en distal et 19,3 fois (IC95% [2,6 - 142,2]) plus possible chez ceux ayant un déficit
moteur léger & modéré du membre inférieur en proximal. Conclusion. L’ AVC touchait
majoritairement les sujets jeunes et actifs. La correction acharnée de ces facteurs et la
stimulation de la plasticité neuronale pourraient favoriser une récupération des patients
victimes d’AVC.

ABSTRACT

Introduction. In Gabon, clinical guidelines for coordinating functional rehabilitation
after stroke are not clearly defined. The aim of our study was to determine the factors
predictive of worsening disability in patients following a stroke in Owendo.
Methodology. We carried out a cross-sectional, prospective and analytical study over
a period of 03 months from 1 August 2023 to 31 October 2023 on patients aged over
18 years followed up in Physical Medicine at Owendo University Hospital following a
stroke. Results. We studied 46 patients, with an average age of 50 + 11.64 years and a
sex ratio of 0.7. The average time to the start of rehabilitation after stroke was 108 days
+ 93.82, with extremes ranging from 10 to 350 days. The majority of patients who had
stopped their leisure activities had severely impaired functional abilities (MIF score <
60) compared with those practising their leisure activities. However, this difference was
not statistically significant (p=0.055). Patients with a severe distal upper limb muscle
deficit were 11.9 times more likely to have worsened validity following a stroke (95%
Cl [2.8 - 49.9]) compared with those with a mild to moderate deficit (p=0.000). Deep
strokes were associated with a significant worsening of functional capacity compared
with superficial strokes (OR = 7.0 [1.8 - 27.7]). Worsening disability was 11.6 times
(C195% [1.9 - 67.7]) more likely to be found in patients with moderate to severe motor
deficit of the upper limb distally and 19.3 times (C195% [2.6 - 142.2]) more likely in
those with mild to moderate motor deficit of the lower limb proximally. Conclusion.
Stroke mainly affected young, active subjects. The relentless correction of these factors
and the stimulation of neuronal plasticity could favour the recovery of stroke patients.
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POUR LES LECTEURS PRESSES

Ce qui est connu du sujet

Au Gabon, les référentiels cliniques permettant de

coordonner la rééducation fonctionnelle apres un accident

vasculaire cérébral (AVC) ne sont pas clairement définis.

La question abordée dans cette étude

Facteurs prédictifs de 1’aggravation de l’invalidité des

patients a la suite d’un AVC a Owendo.

Ce que cette étude apporte de nouveau

1. Les patients qui avaient arrété leurs loisirs avaient
plus souvent des capacités fonctionnelles gravement
altérées (score MIF < 60) par rapport a ceux
pratiquant leurs loisirs.

2. Les patients présentant un déficit musculaire sévere
du membre supérieur en distal avaient 11,9 plus de
risque d’aggravation de leur invalidité a la suite d’un
AVC (1C95% [2,8 - 49,9]) par rapport a ceux ayant un
déficit léger a modéré (p = 0,000).

3. Les AVC profonds étaient associés a une aggravation
significative de la capacité fonctionnelle par rapport
aux AVC superficiels (OR = 7,0 [1,8 - 27,7]).

4. L’aggravation de I’invalidité était 11,6 fois (IC95%
[1,9—67,7]) plus susceptible d’étre retrouvée chez les
patients ayant un déficit moteur modéré a sévere du
membre supérieur en distal et 19,3 fois (1C95% [2,6 -
142,2]) plus fréquente chez ceux ayant un déficit
moteur léger a modéré du membre inférieur en
proximal.

Les implications pour la pratique, les politiques ou les

recherches futures.

La correction acharnée de ces facteurs et la stimulation de

la plasticitt neuronale pourraient favoriser une

récupération des patients victimes d’AVC.

INTRODUCTION

Depuis des décennies, ’AVC demeure un probléme
majeur de santé publique dans le monde en raison de sa
fréquence qui ne cesse d’augmenter et de sa morbi-
mortalité [1]. En effet, il s’agit de la 2°™ cause de déces
aprés les cardiopathies ischémiques et la premiére cause
d’handicap moteur et intellectuel permanent [2]. Son
incidence dépasse actuellement celle de la maladie
coronaire [3-6]. A 1’échelle mondiale, en moyenne un
adulte sur quatre sera victime d’un AVC au cours de sa
vie. Chaque année, ce sont 12 millions de personnes qui
sont victimes d’AVC [7]. En Afrique sub-saharienne, son
incidence est en ascension avec des taux allant jusqu’a 181
pour 100 000 habitants dans certains pays [8]. Ces chiffres
assez importants en Afrique montrent 1’étendue de ce
probléme de santé publique et donnent un signal fort sur
la nécessité de mener des actions de santé ciblées dans la
prise en charge des AVC depuis la phase aigiie jusqu’a la
phase séquellaire [9]. Les AVC entrainent souvent des
séquelles motrices trés importantes qui nécessitent un
suivi régulier et une prise en charge rééducative constante
[9-11]. Ces séquelles motrices sont d’expressions
variables dans le temps et sont sources de modifications
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des aptitudes des patients [12,13]. Cette condition
neurologique entraine une altération significative des
capacités fonctionnelles et de la participation des patients
dans leurs activités au quotidien. Son impact sur la qualité
de vie est majeur [14,15]. Aussi, le niveau d’incapacité
dans les suites de I’AVC est un facteur prédictif de
récupération fonctionnelle et de la qualité de vie a long
terme. L’ensemble de ces limitations entrainerait une
altération de la qualité de vie qui serait d’autant plus
importante que I’invalidité post AVC serait profonde [16].
La qualité de vie est intimement liée aux capacités
fonctionnelles et a 1’autonomie. Cette derni¢re serait
considérablement altérée en raison de I’invalidité qui
résulte des effets morbides des AVC. Les buts principaux
au cours des soins de rééducation fonctionnelle post-AVC
sont la récupération de I’autonomie et I’amélioration de la
qualité de vie. Ces objectifs de prise en charge reposent
sur un arsenal de moyens techniques aussi bien physiques
que technologiques. Cependant, sur le plan clinique, des
référentiels permettant de coordonner les actions
thérapeutiques en rééducation fonctionnelle ne sont pas
souvent clairement définis. Ainsi, quels seraient les
facteurs pouvant influencer le degré d’invalidité d’un
patient victime d’AVC ? Aussi, nous avons mené une
étude dont le but était de déterminer les facteurs prédictifs
de l’aggravation de I’invalidité des patients suivis en
Médecine Physique au Centre Hospitalier Universitaire
d’Owendo a la suite d’un AVC.

PATIENTS ET METHODES

L’étude s’est déroulée au CHU d’Owendo qui est une
structure hospitaliere de niveau 111, batie sur une surface
de plus de 15.000 m2 [17]. Owendo est une ville portuaire
situe a 17km de Libreville a l'intérieur du Golfe du
Gabon. Elle est constituée dune population cosmopolite
estimée 70. 000 en habitants [18]. L ’étude a été menée
dans le service des Explorations Physiologiques et de
Meédecine Physique du CHU d’Owendo. Il s’agissait une
étude transversale, prospective et analytique qui s’est
déroulée sur une période de 3 mois, allant du 1°" aout 2023
au 31 octobre 2023. Elle a porté sur des patients suivis en
Médecine Physique a la suite d’'un AVC. Nous avons
inclus tous les patients &gés de 18 ans et plus ayant donné
leur consentement éclairé pour [’utilisation de leurs
données. Les capacités fonctionnelles ont été évaluées a
I’aide de la Mesure d’indépendance Fonctionnelle (MIF)
[19]. Elles étaient considérées gravement altérées lorsque
le score de la MIF était inférieur a 60 et considérées
normales pour un score score de la MIF < 115. Les
patients ont été recrutés tous les jours de la semaine au
cours des consultations médicales. Les données
sociodémographiques, cliniques, fonctionnelles,
paracliniques et thérapeutiques étaient recueillies et
notifiées dans la fiche d’enquéte élaborée a cet effet au
cours des consultations médicales. Les caractéristiques
sociodémographiques étaient 1’age, le sexe, le statut
professionnel, le statut matrimonial, le niveau
d’instruction. Les données cliniques relevées étaient la
douleur, évaluée par 1’échelle visuelle analogique (EVA)
[20]. Elle était considérée légere entre 0 et 3, modérée
lorsque sa valeur allait de 4 et 6 et sévere de 7 a 10. La
force musculaire était relevée en utilisant le testing
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musculaire manuel coté de 0 a 5. On notait un déficit
moteur séverede 0/5 a 1/5, modéréde 2/5 a 3/5,
léger pour une force musculaire a 4/5 et normal a 5/5. La
spasticité était évaluée par le score d’Ashworth modifié
[21]. Elle était 1égére de 1 a 1+, modérée si elle se situait
entre 2 et 3. Elle était sévere si elle était cotée a 4. Les
signes associés telles que 1’aphasie et I’héminégligence
étaient également notifiés. Les données
paracliniques étaient le type et la topographie de ’AVC.
Le délai du début de soins de rééducation aprés ’AVC
était également notifié sur la fiche d’enquéte. Un masque
de saisie avec les contrdles nécessaires a été congu sur le
logiciel Epi info 2.5. dans sa version frangaise pour
enregistrer les données collectées. Une double saisie des
données a été effectuée afin de détecter et de corriger les
erreurs de saisie, les valeurs manquantes, ou les
incohérences. Au préalable, nous avons obtenu 1’accord
des autorités de la structure pour mener 1’étude. De plus,
les participants ont été informés de 1’objectif de 1’étude et
ont été retenus apres avoir obtenu leur consentement pour
participer a 1’étude. La conservation des données et
I’anonymat ont été garantis. L’analyse statistique a été
réalisée avec le logiciel SPSS version 24. Les variables
catégorielles étaient exprimées en pourcentages et les
variables quantitatives en moyennes et écart-types.
L’association entre variables qualitatives indépendantes
était évaluée par le test de chi-2 de Pearson ou test de
Fisher pour les petits effectifs. La comparaison des
moyennes a été faite par le test de Student. Aprés une
analyse descriptive des caractéristiques
sociodémographiques, cliniques, fonctionnelle,
paracliniques et thérapeutiques des patients, une analyse
univariée a été réalisée suivie d’une multivariée par
régression logistique (méthode descendante de Wald) a la
recherche de facteurs associés a 1’aggravation de
I’invalidité aprés un AVC en retenant tous les facteurs
significatifs a 10% lors de I’analyse bivariée. Le seuil de
significativité était fixé a 5%.

RESULTATS

62 patients éligibles

durant la période d’étude

-
16 refus ]
-

Population d’étude :
46 patients

Figure 1. Diagramme de flux

Durant la période d’étude 62 patients répondaient aux
critéres d’inclusion. Parmi eux, 16 ont refusé de participer
a I’étude (Figure 1). Au total nous obtenu un échantillon
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de 46 patients dont 1’dge moyen était de 50 + 11,64 ans
avec des extrémes allant de 24 a 70 ans. Au sein de la
population enquétée, le sexe le plus représenté était
masculin soit 58,70%. Les deux tiers (65,2%) des
enquétés étaient en couple et plus de la moitié était en arrét
d’activité professionnelle.

Tableau I. Répartition de la population d’étude selon les
caractéristiques sociodémographiques

Modalités N=46 %
Sexe

Masculin 27 58,7

Féminin 19 41,3
Statut marital

Vit en couple 30 65,2

Vit seul 16 34,7
Statut professionnel

Activité professionnelle active 2 4,34

Activité professionnelle en arrét 27 58,7

Sans activité professionnelle 17 36,9
Niveau d’instruction

Primaire 5 10,9

Secondaire 12 26,1

Universitaire 29 63,0
Loisirs

En arrét de pratique 40 86,9

Pratique active 2 4.4

Sans 4 8,7

Tableau I1. Répartition selon les caractéristiques
cliniques de la population

Caractéristiques N = 46 %
Force MS proximal

Déficit Iéger (4) 5 11,0

Déficit modéré (2 a 3) 30 65,0

Déficit sévere (0 a 1) 11 24,0
Force MS distal

Déficit léger (4) 2 4,3

Déficit modéré (2 a 3) 21 46,0

Déficit sévére (0 a 1) 23 50,0
Force MI Proximal

Déficit léger (4) 16 35,0

Déficit modéré (2 a 3) 30 65,0

Déficit sévere (0 a 1) 0 0,0
Force M distal

Déficit léger (4) 8 17,0

Déficit modéré (2 a3) 26 5,0

Déficit sévére (0 4 1) 12 26,0
Degré de spasticité

Léger (1 a1+) 3 6,3

Modéré (2 a 3) 43 93,5

Sévere (4) 0 0,0
Troubles associés

Aphasie 17 37,0

Héminégligence 1 2,2

Autres (amnésie) 1 2,2

Sans 27 58,6

Les patients ayant un niveau d’instruction universitaire
étaient prédominants et représentaient 63,04% de
I’effectif total. Les résultats nous ont également montré
que 86,96 % de la population d’étude était en arrét de
pratique de loisirs (Tableau I). L'intensité moyenne de la
douleur est de 2,6 + 2,6 avec des extrémes allantde 04 7.
Le délai moyen de début des soins en rééducation apres
I'AVC est de 108 jours + 93,82 avec des extrémes allant

Copyright © 2024, The Authors. This is an open access article 12
published by HRA under the CC BY NC ND 4.0 license


http://hsd-fmsb.org/index.php/hra

Facteurs prédictifs de ’aggravation de 1’invalidité aprés un AVC a Owendo

...Okome Obiang IM et al

de 10 a 350 jours. La spasticité moyenne est de 2,0 £ 0,4
avec des extrémes allant de 1 a 3. Pour les capacités
fonctionnelles, le score MIF moyen était de 62,06 + 23,50
avec des extrémes allant de 19 a 105. La force musculaire
du membre supérieur en proximal était modérément
déficitaire dans 65 % des cas. Le déficit moteur au niveau
distal du membre supérieur était modéré a sévere chez 96
% des patients. Au niveau du membre inférieur proximal
65 % des patients avaient un déficit modéré. La spasticité

était modérée dans 93,5% des cas. La majorité des patients
(58,6%) ne présentaient aucun signe associé. Par contre,
36,96% d’entre eux présentaient une aphasie
(Tableau I1). La recherche des facteurs d’aggravation de
I’invalidit¢ aprés un AVC montrait au niveau
sociodémographique que les patients qui avaient arrétés
leurs loisirs avaient majoritairement des capacités
fonctionnelles gravement altérées (score MIF < 60)
comparé a ceux pratiquant leurs loisirs.

Tableau I11. Relation entre les paramétres sociodémographiques et I’aggravation de I’invalidité en post-AVC
Paramétres Total < 60 n(%) > 60 n(%) OR[1C95%] P
Sexe 0,845
Femme 19 10(52,6) 9(47,4) 0,9[0,3-2,9]
Homme 27 15(55,6) 12(44,4) 1,0
Age (ans) 0,316
<40 8 3(37,5) 5(62,5) 1,0
40-59 30 16(53,3) 14(46,7) 1,9[0,4 - 9,4]
60 et plus 8 6(75,0) 2(25,0) 5,0[0,6 - 42,8]
Statut marital 0,850
En couple 30 16(53,3) 14(46,7) 1,0
Vit seul 16 9(56,3) 7(43,8) 1,1[0,3 - 3,8]
Statut professionnel 0,282
Actif 2 0(0,0) 2(100,0) 0,0
En arrét 27 15(55,6) 12(44,4) 0,9[0,3 - 3,0]
Sans emploi 17 10(58,8) 7(41,2) 1,0
Niveau d'instruction 0,895
Primaire 5 3(60,0) 2(40,0) 1,4[0,2 - 9,7]
Secondaire 12 7(58,3) 5(41,7) 1,3[0,3-5,1]
Supérieur 29 15(51,7) 14(48,3) 1,0
Loisirs 0,055
En arrét de pratique 40 21(52,5) 19(47,5) 1,0
Pratique active 2 0(0,0) 2(100,0) 0,0
Pas de loisir 4 4(100,0) 0(0,0) -
Tableau IV. Relation entre les paramétres cliniques et I’aggravation de I’invalidité post-AVC
Parametres Total < 60 n(%) > 60 n(%) OR[1C95%] P
Douleur 0,667
Absente 21 10(47,6) 11(52,4) 1,0
Légere 11 7(63,6) 4(36,4) 1,9[0,4 - 8,6]
Modérée 14 8(57,1) 6(42,9) 1,5[0,4 - 5,7]
Spasticité 0,450
Légere 3 1(33,3) 2(66,7) 1,0
Modérée 43 24(55,8) 19(44,2) 2,5[0,2 - 30,0]
Force MS proximal 0,001
Déficit sévere 11 11(100,0) 0(0,0) -
Déficit modéré 30 13(43,3) 17(56,7) 1,0
Déficit léger 5 1(20,0) 4(80,0) 0,3[0,0 - 3,3]
Force MS distal 0,000
Déficit sévere 23 19(82,6) 4(17,4) 11,9[2,8 - 49,9]
Déficit modéré 21 6(28,6) 15(71,4) 1,0
Déficit léger 2 0(0,0) 2(100,0) 0,0
Force MI proximal 0,000
Déficit modéré 30 23(76,7) 7(23,3) 1,0
Déficit léger 16 2(12,5) 14(87,5) 0,04[0,0 - 0,2]
Force MI distal 0,002
Déficit sévere 12 11(91,7) 1(8,3) 11,0[1,2 - 98,0]
Déficit modéré 26 13(50,0) 13(50,0) 1,0
Déficit léger 8 1(12,5) 7(87,5) 0,1[0,0 - 1,3]
Signes associés 0,179
Aucun 27 12(44,4) 15(55,6) 1,0
Aphasie 17 12(70,6) 5(29,4) 3,0[0,8 - 10,9]
Héminégligence 1 1(100,0) 0(0,0) -
Autres (amnésie, dysphasie) 1 0(0,0) 1(100,0) 0,0
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Mais cette différence n’était pas statistiquement
significative (p=0,055) (Tableau I11). La douleur, la
spasticité et les signes associés ne montraient pas
d'association  statistiquement  significative  avec
I’aggravation de Il’invalidit¢ (p > 0,05). Le déficit
musculaire des membres tant proximaux que distaux était

significativement associé¢ a 1’aggravation de I’invalidité.
En effet, les patients présentant un déficit musculaire
sévére du membre supérieur en distal avaient 11,9 plus de
risque d’avoir aggravation de leur en validité a la suite
d’un AVC (IC95% [2,8 - 49,9]) comparé a ceux ayant un
déficit l1éger a modéré (p = 0,000).

Tableau V. Relation entre les paramétres paracliniques et ’aggravation de I’invalidité en post-AVC

Parametres Total < 60 n(%) > 60 n(%) OR[1C95%] P
Type d’AVC 0,268
Hémorragique 6 2(33,3) 4(66,7) 1,0
Ischémique 40 23(57,5) 17(42,5) 2,7[0,4 - 16,5]
Localisation AVC 0,004
Superficiel 16 4(25,0) 12(75,0) 1,0
Profond 30 21(70,0) 9(30,0) 7,0[1,8 -27,7]
Tableau VI. Relation entre le délai de début de prise en charge en rééducation et I’aggravation de ’invalidité en post-AVC
Délais (mois) Total <60 n(%) > 60 n(%) OR[1C95%] P
Délai de PEC apres rééducation 0,254
Moins d'1 5 2(40,0) 3(60,0) 1,0
1a3 18 13(72,2) 5(27,8) 3,9[0,5 - 30,8]
3a6 11 4(36,4) 7(63,6) 0,9[0,1 - 7,5]
6 et plus 12 6(50,0) 6(50,0) 1,5[0,2 - 12,5]
Tableau VII. Analyse multivariée des facteurs associés a I’aggravation de I’invalidité aprés PAVC
Paramétres ORajusté 1C95%min  1C95%max P
Localisation
Localisation AVC (Profond/superficiel) 0,8 0,1 6,9 0,819
FMSP
FMSP (Déficit sévere/modéré) 0,0 0,0 0,0 0,999
FMSP (Déficit léger/modéré) 0,2 0,006 49 0,308
Signes associés
Signes associés (Aphasie/sans) 0,2 0,025 1,7 0,138
Signes associés (Autre/sans) - 1,000
Signes associés (Héeminégligence/sans) 0,0 0,0 0,0 1,000
FMSD
FMSD (Déficit sévere/modére) 11,6 1,9 67,7 0,006
FMSD (Déficit Iéger/modéré) 0,0 0,0 0,0 0,999
FMIP
FMIP (léger/modéré) 19,2 2,6 142,2 0,004

Les patients présentant un déficit moteur léger du membre
inférieur en distal avaient une probabilité de 60% plus
faible d’avoir une aggravation de leur invalidité comparé
a ceux ayant un déficit moteur sévére. Aussi, ceux qui
avaient un déficit moteur sévére distal au niveau du
membre inférieur avaient 11 fois plus de risque d’avoir
une invalidité plus profonde que ceux ayant un déficit
moteur léger (OR 11,0[1,2 - 98,0]; p = 0,002) (Tableau
IV). Les AVC profonds étaient associés a une
aggravation significative de la capacité fonctionnelle par
rapport aux AVC superficiels (OR = 7,0 [1,8 - 27,7]). En
revanche, le type d'AVC (hémorragique vs ischémique)
n'a pas montré de relation statistiquement significative
avec une aggravation de l’invalidit¢ (Tableau V). Les
patients ayant un délai de PEC de 1 a 3 mois (OR = 3,9[0,5
- 30,8]) ou de plus de 6 mois (OR = 1,5[0,2 - 12,5])
semblaient présenter une capacité fonctionnelle réduite
par rapport & ceux ayant un délai de moins d’1 mois. Mais
la différence n’était pas significative (p = 0,254) (Tableau
VI). L’analyse multivariée par régression logistique a
permis de déterminer les facteurs associés a ’aggravation
de l’invalidité (score de MIF < 60). L’aggravation de
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linvalidité était 11,6 fois (IC95% [1,9 — 67,7]) plus
susceptible d’étre retrouvé chez les patients ayant déficit
moteur modéré a sévére du membre supérieur en distal et
19,3 fois (IC95% [2,6 - 142,2]) plus possible chez ceux
ayant un déficit moteur léger a modéré du membre
inférieur en proximal (Tableau VII).

DISCUSSION

Cette étude transversale prospective avait pour objectif de
déterminer des facteurs associés a 1’aggravation de
I’invalidit¢é en post AVC. Malgré une population
sélectionnée en milieu hospitalier et un échantillon de
petite taille, elle nous a permis d’obtenir des résultats qui
pourraient influencer nos méthodes de prises en soins des
patients en post-AVC.

La population d’étude était constituée de patients dont la
moyenne d’age était de 50 ans + 11,64. Ce qui corrobore
avec les données locales. En effet Kouna et al. en 2007
retrouvaient dans une population hospitaliere en
neurologie un d4ge moyen de patients victimes d’AVC de
57,6 ans [22], en 2015 Oliveira et al. retrouvaient un age
moyen de 53,7 ans [23], Okome et al. en 2022 retrouvaient
un 4ge moyen de 57,5 ans [24] et en 2024 Allognon et al.
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notait un age moyen de 57 ans [25]. Les données
africaines sont également similaires a nos résultats [11,
26,27]. Ce résultat est également le méme que ceux
retrouvés dans des études portant sur les populations
noires et latino-américaines des pays occidentaux [13,28].
L’age moyen des patients victimes d’AVC en Afrique
varie globalement selon les études entre 50 et 62 ans dans
la population noire. Cet age est relativement jeune
comparé aux données occidentales qui rapportent des ages
moyens compris entre 70 ans a 75 ans [29-32]. Cela
pourrait se justifier par les politiques sanitaires souvent
insuffisantes en matiére de prévention primaire et
secondaire des facteurs de risques vasculaires en société
comme en milieu professionnel. La prédominance
masculine dans notre étude (58, 70%) contraste avec celle
des données occidentales qui montrent une prédominance
féminine montrant pouvant se justifier par leur longévité
plus grande [29]. Il n’en demeure pas moins que dans les
études africaines il existe une variabilité de la
prédominance de genre qui pourrait étre rattachée aux
différences méthodologiques de ces différentes études
[13, 23, 25,33]. Une proportion importante de participants
ayant un niveau d’instruction supérieur était relevée.
Aussi, 58,70% des patients avaient arreté leur activité
professionnelle depuis leur AVC et 86,96% étaient en
arrét de pratique des loisirs. Ces résultats montrent bien
I’impact négatif de ’AVC sur la participation socio-
professionnelle des patients cérébro-1ésés, souvent source
de dépression, de dégradation de 1’estime de soi et
d’altération de la qualité de vie des patients. Le caractere
pluridimensionnel du handicap en post-AVC rarement
pris en considération dans les études africaines a motivé
quelques études comme celle de menée au Sénégal en
2016 par Diagne et al. [34] qui avait pu montrer, sur une
population hospitaliére de patients victimes d’AVC, que
la réduction du temps de loisirs et de travail, ainsi que la
dépression était des facteurs profonds de handicap post-
AVC. La préservation de ces aspects de la vie pourrait
aider les patients @ mieux se réinsérer dans la société et
leur milieu professionnel [35]. La détermination des
facteurs impactant le degré d’invalidité ou du handicap est
essentielle pour la mise en place de stratégie de soins
ciblée et efficace afin de favoriser une bonne récupération
fonctionnelle et une meilleure réinsertion sociale et
professionnelle des patients en post-AVC. De ce fait, nous
avons relevé un lien significatif entre la topographie
profonde de ’AVC et ’aggravation de I’invalidité. Tout
comme Yelnik qui relevait en 2022 dans une revue de la
littérature que les éléments déterminants des capacités
fonctionnelles des patients en post-AVC étaient la lésion,
sa taille mais surtout son siége. Pour la motricité c’est
notamment ’atteinte de la capsule interne, si¢ge profond,
qui est le plus délétere [36] comme cela a été confirmé par
les imageries modernes [37]. De plus, la convergence
dans cette région des faisceaux cortico-spinaux en fait une
zone a haut risque pour la motricité ainsi que pour la
sensibilité, indissociable sur le plan fonctionnel. Cela
pourrait également expliquer pourquoi dans notre étude,
le déficit moteur sévére du membre supérieur en proximal
et celui du membre inférieur en proximal constituaient des
facteurs prédictifs d’aggravation fonctionnel en post-
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AVC. Aussi en Belgique, en 2019, Caruso a pu a travers
une revue de la littérature, relever un lien entre 1’altération
des capacités fonctionnelles et ’aggravation du déficit
musculaire [9,38]. Elles entrainent des limitations dans
I’exécution des mouvements, une sous-utilisation des
membres atteints et une diminution de 1’autonomie du
patient [9,39]. Ainsi plus le déficit est sévere plus grave
est I’invalidit¢é comme montré par Chen et al. en 2018 a
Taiwan [40]. Cette profondeur de I’invalidité pourrait étre
un facteur de limitation de la récupération fonctionnelle.
Ce qui pourrait également altérer considérablement la
qualité de vie et retarder les possibilités de réinsertion
sociale et professionnelles des patients a la suite d’un
AVC. La connaissance des facteurs déterminants la
profondeur de I’invalidit¢ en post-AVC pourrait nous
permettre de mieux appréhender la prise en charge de ses
patients afin de leur offrir des chances de récupération les
meilleures possibles.

CONCLUSION

L’AVC demeure un probléme majeur de santé publique
dans le monde. Il s’agit de la premicre cause d’handicap
moteur permanent. Il touche majoritairement les sujets
jeunes et actifs dans les pays en développement. Les
stratégies de prises en charge pour la rééducation
fonctionnelle, la réadaptation et la réinsertion sociale et
professionnelle des patients en post- AVC passent par la
connaissance des facteurs déterminants leurs succés. En
conséquence, cette étude a permis de relever un lien entre
la topographie profonde de la Iésion cérébrale et le degré
de sévérité du déficit moteur avec l’aggravation de
I’invalidité en post-AVC. Ainsi, la correction acharnée de
ces facteurs ainsi que la stimulation au maximum possible
de la plasticité neuronale de fagon précoce pourraient
favoriser une récupération efficiente et la plus maximale
possible des patients victimes d’AVC.
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