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INTRODUCTION
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L’accident vasculaire cérébral est un probléme majeur de santé publique, il constitue la cause
principale d’invalidité chez ’adulte [1]. Les AVC constituent dans les pays industrialisés la
premiére cause de handicap physique acquis, la deuxiéme cause de demence aprés la maladie
d'Alzheimer et la troisieme cause de mortalité aprés les cancers et les cardiopathies
ischémiques [2,3]. L'AVC, qui touche principalement le groupe d'age productif, laisse environ
65 % de ses victimes handicapées, entrainant une perte accrue de main-d'ceuvre tant au niveau
individuel que national [4]. Considérés comme 1’apanage des pays développés, les AVC sont
en émergence dans les pays en développement du fait de la transition démographique et des
mutations des habitudes de vie (industrialisation et urbanisation, changement des
comportements alimentaires, augmentation de 1’incidence des facteurs de risque vasculaire :
HTA, diabéte, obésité, sédentarité...) [5]. Selon I’OMS, ce sont 16 millions de nouveaux cas
qui sont observés chaque année, responsable de 5,7 millions de déces [3]. Dans les pays
développés, I’incidence des AVC est estimée entre 420 et 650 pour 100.000 personnes/années
[6,7]. En France, chaque année 120.000 personnes sont victimes d’un AVC dont 30 000 vont
mourir dans les jours ou mois qui suivent, 60000 vont garder un handicap de sévérité variable
et 30 000 vont récupérer sans séquelles. Parmi les survivants, 50% vont avoir une dépression
dans I’année, 25% seront déments dans les 5 ans qui suivent et seulement 40% des actifs
reprendront leur travail [8]. Aux Etats-Unis, I’incidence des AVC s’est stabilisée autour de
0,5 a 1 pour 1.000 habitants [9] . En Chine, le codt direct moyen des AVC en hospitalisation
en 2010 était estimé a 11 216 Yuan (1 232 Euro ou 808 192 FCFA) ; soit 10 689 Yuan (1 175
Euro ou 770 800 FCFA) pour les AVC ischémiques, et 13 089 Yuan (1 438 Euro ou 943 328
FCFA) pour les AVC hémorragiques [14].

En Afrique subsaharienne et plus particulierement au Sénégal, au Burkina Faso, au Bénin et
en Cote-d’Ivoire, les AVC représentent la premiére cause d’hospitalisation et de décés dans
les services de neurologie [10-13]. [1]. Au Sénégal une étude menée par Touré K et al a
estimé ce colt hospitalier a 78 426 FCFA (120 Euro) par patient [12]. Au Bénin, le co(t
moyen de prise en charge est estimé a 316 810 FCFA (483 Euro) [9]. Au Mali, dans 1’étude
de Kané S [15] le colit moyen de prise en charge de I’AVC était de 179945+86140 FCFA
avec une médiane de 168255 FCFA et des extrémes de 44732 et 450570 FCFA. Au Mali, le
taux d’occupation des lits par les AVC au (CHU) du Point G 13,5% avec une Mortalité de

22,5%. L’AVC a un impact socio-économique considérable sur les sujets productifs et, par
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conséquent, les victimes d'AVC ont besoin de soutien afin d'atténuer I'impact de celui-ci sur

les individus et les ménages. Il est de notoriété publique que les accidents vasculaires
cérebraux affectent les adultes, qui sont des atouts pour leurs familles ainsi que pour la nation
[1]. On sait peu de choses sur le fardeau économique de la maladie en termes de ses impacts
sur l'individu, la famille et la communauté a la fois directement et indirectement et
socialement dans la région de I'Afrique subsaharienne [1] a laquelle appartient le Mali. C’est

dans ce contexte que nous avons initie cette étude.
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Général

Etudier I’impact socioéconomique de I’AVC chez le sujet jeune suivi en consultation externe

au service de neurologie du CHU Gabriel Touré de juin a aolt 2022.
Spécifiques

Décrire le profil sociodémographique de la population étudiée.
Evaluer I’impact économique de la maladie.

Décrire les implications sociales de la maladie sur la famille.

Evaluer I’impact social des AVC.
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1.2. Définition et classification

1.2.1. Définition

Selon I'OMS (I’organisation mondiale de la santé), 'AVC se définit comme le développement
rapide de signes localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec des symptomes durant
plus de 24 heures, pouvant conduire a la mort, sans autre cause apparente qu‘une origine

vasculaire [16].

Récemment cette définition a été mise a jour en incluant les paramétres de ’imagerie
cérébrale et de 1’autopsie. Ainsi, I’AVC est un épisode aigu de dysfonctionnement cérébral
focalisé avec a I’imagerie cérébrale ou a 1’autopsie les signes d’infarctus ou de saignement

[17].

1.2.2. Impact: est un effet produit par quelque chose; un contrecoup, une influence
(dictionnaire Larousse)

1.2.3. Le concept de la jeunesse ou jeune :

Définir le concept de « jeunesse » ou « jeune » est une tache difficile du fait des nombreuses
significations qui leur sont accordées. L’approche la plus commune et la plus ancienne du

terme se fonde sur le critére de 1’age.
Au plan international, I’ Age des jeunes est fixé par les Nations Unies entre 14 et 25ans

L’approche sociologique se base sur la théorie des cycles d’existence. La jeunesse vue sous
cet angle est un temps de transition, de passage marqué par des étapes repérables conduisant a

I’age adulte.

Selon ’OMS (Organisation Mondiale de Santé) on entend par « jeune », la tranche d’age qui
part de 10 a24 ans

1.2.4. Classification
L’AVC peut intéresser soit les artéres soit les veines de I’encéphale. Ainsi les AVC peuvent

étre divisés en 2 grands groupes :

% Les accidents artériels (AVCI ET AVC)

¢ Les accidents veineux (TVC)
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1.2.4.1. Accidents vasculaires cérébraux ischémiques

IIs représentent la forme la plus fréquente, et est responsable de 85% des AVC dans les pays
occidentaux [18]. En Afrique, sa fréquence est estimée a 70% [19]. Une forme particuliére des
AVCI est I’accident ischémique transitoire (AIT), caractérisé par un déficit qui régresse en

une heure sans preuve d’un infarctus a I’imagerie par résonnance magnétique (IRM) [20].
Sur le plan étiologique, nous distinguons 5 groupes selon la classification de TOAST [21] :

% L’athérosclérose (30%)

% Les causes cardioemboligenes (20%)
% Les lacunes (20%)

% Les autres causes (30%)

%+ Causes rares (5%)

%+ Sans causes (25%)

11 faut souligner que dans 1/3 des cas, aucune étiologie n’est retrouvée, cependant une cause
cardiaque est le plus souvent suspectée d’ou ces derniéres années le concept de embolic

strokes of undetermined source (ESUS) [22].

1.2.4.2. Accidents vasculaires hémorragiques

L’hémorragie peut survenir dans le parenchyme cérébral (hématome intracérébral) ou dans les
espaces sous arachnoidiens (hémorragie sous arachnoidienne) avec respectivement une
fréquence de 15% et 5% [23,24]. En Afrique, on note une fréquence plus élevée des

hématomes intracérébraux avec une fréquence estimée a 30% [19].

Cinguante a 75% des hématomes sont profonds et 20 a 45% sont lobaires [25]. Les
principales étiologies sont représentées par les maladies des petites arteres (micro angiopathie

hypertensive et angiopathie amyloide), et les malformations vasculaires [25,26].

1.3. Epidémiologie :

Les AVC représentent la 2™ cause de mortalité dans le monde [27,28], ces derniéres
décennies, ils constituent un véritable probleme de santé publique dans les pays en
développement avec une morbi-mortalite supeérieure a celle enregistrée dans les pays
développés [29-31].
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Il est essentiel d'évaluer I'épidémiologie des AVC afin d'organiser la politique de santé, et
d'améliorer la prévention et la prise en charge, en déterminant les besoins en matiere de mise

en ceuvre de services dediés et en guidant et évaluant les priorités futures.

En 2010, on estime qu’il y a eu 16,9 millions de nouveau cas d’AVC (69% dans les pays a
faible et moyen revenu) avec une prévalence de 33 millions (52% dans les pays a faible et
moyen revenu). La mortalité est aussi élevée (5,9 millions) surtout dans les pays en
développement (71% de la mortalit¢). Autre fait important est, 'impact des AVC sur la
société avec 102 millions de vie active perdue (78% dans les pays a faible et moyen revenu)
[29].

Si dans les pays développés on note depuis quelques années une stabilisation ou une réduction
de I’incidence des AVC grace a la mise en place d’unité neurovasculaire (UNV) et des
mesures préventives [23], I’ Afrique subsaharienne est confrontée a une épidémie des AVC,
une mortalité plus importante a cause du nombre insuffisant de neurologue. Moins d’un
neurologue pour 1.000.000 d’habitants [32], et la quasi absence d’UNV et de plan de
prévention pour les maladies cardiovasculaires. Par ailleurs, les prévisions de 2022 laissent
penser que les affections cardiovasculaires et cérébrovasculaires constitueront en Afrique

subsaharienne la lere cause de mortalité [19,29,30].

1.3.1. Facteurs de risque [33]

En dehors de quelques facteurs non modifiables tels que 1’4ge, le sexe et I’hérédité, la plupart
des facteurs de risque des AVC sont modifiables. Selon 1I’étude INTERSTROKE, 10 facteurs
de risque modifiables sont associés a 90% des AVC et cela quel que soit 1’4ge, le sexe ou le
groupe ethnique. L hypertension artérielle (HTA) est le principal facteur de risque (47,9% des
AVC), suivie de I’absence d’activité physique réguliere (35,8%).

Le controle de ces facteurs réduirait significativement 1’incidence des AVC et constitue le

meilleur moyen pour la prévention primaire.

1.3.1.1. Facteurs de risque non modifiables [34]

Age : facteur de risque le plus important.
Sexe : I’incidence est multipliée chez I’homme par rapport a la femme.

Génétique : les formes familiales d’AVC sont connues de longue date ; le géne de I’Apo

lipoprotéine E4 favorise 1’athérome. Il faut rechercher les antécédents familiaux d’AVC.

Thése de Médecine Bakary DANTHIOKO FMOS/USTTB 2022 n



Impact socio-économique de I’AVC chez le sujet jeune de 15 a 50 ans dans le service de neurologie du CHU
GT

1.3.1.2.Facteurs de risque modifiables

v Hypertension artérielle (HTA)

L’HTA, est le facteur de risque majeur de survenue d’une hémorragie intracérébrale,
particuliérement chez les sujets dont I’hypertension est mal équilibrée, et chez les fumeurs.
L’HTA est responsable de la maladie dégénérative des parois artérielles, la lipohyalinose,
I’angiopathie amyloide et la formation de micro anévrismes de Charcot et Bouchard.
L’¢lévation brusque de la pression artérielle, associée a une rupture artérielle chez des patients

non hypertendus chroniques, serait le second mécanisme possible [35].

v Athérosclérose

C’est la principale cause d’infarctus cérébrale, par des mécanismes thromboemboliques
[36,37]. La lésion élémentaire est la plaque athéromateuse qui peut s’ulcérer avec formation
de thrombus mural, sous I’influence des turbulences du flux sanguin [38-40]. Une sténose
d’au moins 50% a un risque d’infarctus de 30 % [40,41].

v' Maladies cardiaques

Les cardiopathies emboligénes représentent environ 20 % des infarctus cérébraux [42,43]. La
fibrillation auriculaire est la cardiopathie le plus souvent en cause dans 50% des cas, avec un
risque relatif de 4 a 5, suivie par les cardiopathies ischémiques (IDM) et les valvulopathies
rhumatismales (rétrécissements mitrales) [37]. 1l en est de méme pour les cardiopathies
dilatées, le foramen ovale perméable et les insuffisances cardiagues congestives ou les
hypertrophies ventriculaires gauches a ’'ECG [44]. Aprés une premiére embolie, les risques
de récidive surviennent avec une incidence d’environ 10 % par ans et est particulierement

fréquent au cours des premiéres années [40].

v' Diabéte
C’est un facteur de risque aggravant des AVC ischémiques (complications liées a la micro

angiopathie) ; il représente 3,2 a 37,3 % des cas [40,45].

v Hyperlipidémie

L’hypercholestérolémie, bien qu’il soit un facteur important de maladie coronaire, constitue
un facteur de risque d’infarctus cérébral [45]. Une augmentation du cholestérol total et/ou un
taux bas d’HDL cholestérol semble €tre un facteur de risque d’infarctus cérébral fatal chez les

japonais [41].

v" Tabac
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Facteur de risque établi pour I’infarctus cérébrale (IC) et I’hémorragie sous arachnoidien
(HSA). Le tabac augmente le risque d’infarctus cérébral par artériopathie extra ou

intracranienne [46,47].

v Alcool

Est un facteur de risque pour toutes les variétés d’AVC si la consommation réguli¢re est
supérieure a 1 a 2 verres standards, soit 12g d’alcool. L’augmentation du risque au-dela de 3
verres standards [34,47]. L’intoxication alcoolique chronique multiplie par deux ou trois le
risque d’HIC [41]. Elle induit des anomalies de la coagulation qui, associées au
développement d’une hypertension artérielle, peuvent contribuer a la survenue d’une HIC

[34,41].

v' Contraception orale[41]:
Les oestroprogestifs de synthése peuvent étre a 1’origine de complication thrombotique
artérielle ou veineuse, en particulier chez les femmes présentant des facteurs de risque :

troubles du métabolisme lipidique, consommation de tabac, voire mécanisme immunologique.

v' Migraine
C’est un facteur de risque d’infarctus cérébral surtout la migraine avec aura ou associée a une

hypertension artérielle ou a la prise d’oestroprogestatifs [34,47].

v' Affections hématologiques et de I’'hémostase

Thrombocythémie, polyglobulie, leucémie myéloide, dysglobulinémie, drépanocytose,
anticorps antinucléaires ; et anti phospholipides, anticoagulant circulant, hyperviscosités,
hyper fibrinogeénes...sont des facteurs prédisposant d’accident ischémique. Ces bilans

biologiques ne sont réalisés qu’au cas par cas en fonction du contexte clinique.

v AIT
IIs restent un facteur de risque significativement indépendant avec un risque moyen de
survenue d’AVC de 4% [34].

v" Homocystéine :
D’aprés de nombreuses études controlées, il existe une corrélation entre la survenue des
accidents ischémiques, I’hyperhomocystéinémie, le déficit en vitamine B6, B12 et en acide

folique.
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1.4. Rappels anatomiques

La vascularisation de I’encéphale. Les progrés réalisés dans les techniques d’étude
morphologique (Cerveaux injectés) et dans les domaines de la neuro-imagerie (IRM,
Angioscanner), ont permis de mieux appréhender le dispositif vasculaire cérébral ainsi que les
troubles vasculaires responsables des lésions ischémiques ou hémorragiques du parenchyme

cérébral.

1.4.1. Dispositif artériel cérébral

L’encéphale est irrigué par deux systémes artériels :

% Le systéme carotidien en avant

% Le systéme vertébro-basilaire en arriére

Ces 2 systemes artériels se fusionnent entre eux et donnent des voies de suppléance que sont :
le polygone de Willis, les anastomoses antérieures et les anastomoses a la surface des

hémisphéres (cortical).

1.4.1.1. Systéme carotidien interne [48]

Chacune des deux carotides internes nait de la bifurcation de la carotide primitive, dans la
région latérale du cou, un peu en dedans de 1’angle de la machoire. Elles gagnent la base du
crane en demeurant relativement superficielle sous le bord antérieur du sterno-cléido-
mastoidien. La carotide interne pénetre ensuite dans le crane, traverse le rocher et gagne le
sinus caverneux, puis 1’espace sous arachnoidien ou elle donne alors I’artére ophtalmique et
se termine par quatre branches :

% L’artére cérébrale antérieure

% L’arteére cérébrale moyenne

% L’artére choroidienne antérieure

% -L’artére communicante postérieure

v' L’artére cérébrale antérieure (ACA) :

Elles sont au nombre de deux, unies par 1’artére communicante antérieure.
Origine : L’ACA nait de la carotide interne.

Trajet : Elle se dirige en avant et en dedans et gagne la face interne du lobe frontal. Elle
présente un premier segment ci sternal Al au-dessus du nerf et du chiasma optique et un

deuxiéme segment A2 dans la scissure longitudinale du cerveau (scissure calos-marginale) au-
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dela duquel elle passe en avant de la lame terminale, suit le genou du corps calleux et se

termine par 1’artére péri calleuse A3 a la face dorsale du corps calleux [48].
Irrigation : Elle irrigue

Le territoire cortico-sous cortical qui comprend

- La face interne des lobes frontaux et pariétaux ;

- Le bord supérieur et une partie de la face externe des hémispheres ;

- La partie interne de la face inférieure du lobe frontal ;

- Les 4/5 antérieurs du corps calleux, le septum, le lucidum, les piliers antérieurs du trigone,
la commissure blanche antérieure.

Le territoire profond qui comprend

- Latéte du noyau caudé ;

- La partie antérieure du noyau lenticulaire ;

- L’hypothalamus antérieur.

- Lamoitié inférieure du bras antérieur de la capsule

v' L’artére cérébrale moyenne ou artére sylvienne

Il en existe deux, chacune se trouvant dans un hémispheére cérébral.
Origine : Branche distale externe de la carotide interne.

Trajet : Plus grosse artere des branches de division de la carotide interne, son trajet se divise
en 4 segments. Elle se porte transversalement en dehors donnant : Un segment M1 & la base
du crane avec ses artéres perforantes (entre 1’uncus et les stries olfactives) ; Un segment M2
dans la fissure de la face latérale du lobe de I’insula ; Un segment M3 a la partie postérieure
de la fosse latérale ; Un segment M4 ou segment terminal constitué de I’artére angulaire ou

artére du pli courbe [48].
Irrigation : Elle irrigue :

Le territoire cortico-sous cortical qui comprend :

- La face externe des deux hémispheres (lobes tempo-pariétales) ;

- La partie externe de la face inférieure du lobe frontal ;

- Lelobe de ’insula ;

- Lasubstance blanche sous-jacente et une partie des radiations optiques.

Le territoire profond qui comprend :
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- La plus grande partie des noyaux striés (Putamen, Pallidum, téte et corps du noyau caudé)
- Lacapsule interne (partie supérieure des bras antérieur et postérieure) ;

- La capsule externe et ’avant mur.

v' L’artére choroidienne antérieure

Origine : Elle est la plus gréle des branches terminales de la carotide interne

Trajet : Son trajet est récurrent, elle contourne le pédoncule cérébral en suivant le tractus
optique (bandelettes jusqu’au corps genouillé externe), puis pénétre dans la corne temporale

pour vasculariser les plexus choroides [48]
Irrigation : Elle irrigue :

- Labandelette optique, le corps genouillé externe ;

- Les noyaux gris (la partie interne du pallidum, la queue du noyau caude et le noyau
amygdalien) ;

- La partie antérieure du cortex hippocampique adjacent ;

- Le bras postérieur de la capsule interne (dans sa partie inférieure) et le segment retro-
lenticulaire de celui-ci ;

- Le plexus choroide et inconstamment les pedoncules cérébraux.

v' L’artére communicante postérieure [48] :

Elle unit de chaque coté, la carotide interne a la cérébrale postérieure.

Origine : Elle nait de la face postérieure de 1’artére carotide interne au niveau de la

bifurcation du tronc basilaire a la jonction du mésencéphale, du diencéphale et du

télencéphale.

Trajet : Dans sa partie basale, elle contourne le mésencéphale, poursuit son parcours
hémisphérique en atteignant la face interne du lobe temporal et se termine sur le cunéus du

lobe occipital.
Irrigation : Elle irrigue :

- Lethalamus;

- L’hypothalamus ;

- Le pied du pédoncule ;

- Le bras postérieur de la capsule interne ;

- Larégion du corps de Luys.
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1.4.1.2.Systéme vertebro-basilaire

v" Arteres vertébrales

Elles sont au nombre de deux : [48]
Origine : Chaque artére nait de I’artére sous-claviére a la base du cou,

Trajet : Elle s’enfonce dans un canal osseux creusé dans les apophyses transverses cervicales,
monte jusqu’au niveau du sillon bulbo protubérantiel ou elle fusionne avec son analogue

controlatéral pour former le tronc basilaire.
Irrigation :
- les 2/3 supérieurs de la moelle par 1’artére spinale antérieure.

- la face latérale du bulbe et la face inférieure du cervelet par 1’artére cérébelleuse postérieure

et inférieure.

v' Tronc basilaire [48]
Origine : il nait de la fusion des deux arteres cérébrales.

Trajet : il remonte le long de la protubérance, se divise en deux artéres cérébrales

postérieures.
Irrigation : 1l donne des artéres destinées au bulbe et a la protubérance

- L’artére cérébelleuse moyenne qui irrigue le flocculus ;
- L’artére cérébelleuse supérieure qui irrigue la face supérieure du cervelet.
- Les arteres cérébrales postérieures [48] :

Origine : Elles naissent de la bifurcation du tronc basilaire.

Trajet : Elle se divise en segment ci sternal P1 entre son origine et la rencontre de 1’artére
communicante postérieure, en segment P2 cheminant a la face inféro-médiale de 1’hémisphére
(entre T5 et le mésencéphale) et en segment P3 entre le pulvinar et le sillon cal carin et se

termine en artere du sillon cal carin.
Irrigation :

- le mésencéphale et le thalamus via le segment P1 d’ou naissent les branches profondes

thalamo-perforées et mésencéphaliques [48].
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- Les branches terminales qui irriguent la face interne du lobe occipital (scissure calcarine),
le sélénium du corps calleux, le corps genouillé externe en partie, les 3eme, 4éme et 5éme
circonvolutions temporales.

Au total : le territoire vertébro-basilaire irrigue la partie supérieure de la moelle cervicale, le

tronc cérebral, le cervelet, le tiers postérieur des hemisphéres.

1.4.1.3. Voies de suppléances
Ce sont le polygone de Willis, les anastomoses antérieures et les anastomoses a la surface des

hémispheres.

v Polygone de WILLIS
Il est composé des deux artéres cérébrales antérieures unies par la communicante antérieure et
les deux communicantes postérieures reliant les carotides internes aux branches de bifurcation

du tronc basilaire, c’est-a-dire aux arteres cérébrales postérieures [48].

v Anastomoses antérieures
[Is sont compris entre les arteres carotides interne et externe dans l’orbite : Le systéme
d’anastomose entre I’artére ophtalmique née de la carotide interne et des branches des artéres

maxillaires interne et faciale nées de la carotide externe.

v" Anastomoses a la surface des hémisphéres
IIs sont présents a la convexité du cerveau, et relient les différents territoires artériels. Celles-
ci se constituent soit bout a bout, soit par des ramifications « en candélabres » entre branches

appartenant a deux arteres différentes [48].
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Artére communicante antérieure

1
‘}Ak Artére ophtalmique

\(J Artére supra-orbitaire
LR\

Artére cérébrale antérieure

Artére cérébrale moyenne

Artére communicante postérieure
Artére supra-trochléaire

Rameau carotico-tympanique
de I'artére carotide interne

3

| __— Artére lacrymale

Artére dorsale du nez

Artére cérébrale postérieure
Artére cérébelleuse Artere méningée moyenne
supérieure 3 :
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antérieure
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Artere méningée moyenne Artére auriculaire postérieure
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la moelle spinale

Artére carotide interne Artére vertébrale

Artere thyroidienne Artére carotide commune

supérieure

Artére cervicale profonde

Artére carotide commune

Artére cervicale superficielle

Artére vertébrale Artére supra-scapulaire

Artére cervicale Artére intercostale supréme

ascendante E
Tronc costo-cervical

Artare thyroidienne
inférieure

Tronc thyro-cervical
Artére subclaviére

Artére subclaviére L 5 o
Artére thoracique interne

Tronc brachio-céphalique

Anastomoses
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Aorte Descendante t

Ascendante

Droite - gauche
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Carotide interne - carotide externe
Subclaviére - carotide
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U W -

1.4.2. Dispositif veineux cérébral [48]

Les veines du cerveau sont valvulaires. Elles ne comportent pas de tunique musculaire et ne
sont pas satellites des arteres. Elles se jettent dans différents sinus veineux, canaux a paroi
rigides creusés dans 1’épaisseur de la dure-mére Il existe trois grands systémes veineux que

sont : le systeme veineux cérébral, le systeme central ou ventriculaire et le systéme basal.
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1.4.2.1. Systéme veineux cérébral

Il comprend les veines superficielles issues du réseau piale et collecte le sang veineux des
circonvolutions cérébrales. La convexité se draine surtout en haut vers le sinus longitudinal
supérieur ; la face inter hémisphérique vers les deux sinus longitudinaux (supérieur et

inférieur) ; la face inférieure vers les sinus caverneux, pétreux et latéraux [48].

1.4.2.2. Systéme central ou ventriculaire

Collecte le sang veineux des corps optostriés de la capsule interne, des parois ventriculaires et
d’une grande partie du centre ovale, ainsi que le sang veineux des plexus choroides. Ces
veines aboutissent a la grande veine de Galien, qui s’unit au sinus longitudinal inférieur pour

former le sinus droit (qui se jette dans le tronculaire ou pressoir Hérophile) [48].

1.4.2.3. Systéme basal
Collecte le sang veineux de la base du cerveau, il est représenté de chaque coté par une veine
volumineuse, née au niveau de 1’espace perforé antérieur. Cette veine basilaire se jette dans la

grande veine de

Galien. Finalement le sang veineux cranien est conduit par deux sinus latéraux, qui donnent

naissance aux veines jugulaires internes droite et gauche [48].
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1.5. Physiopathologie

1.5.1. Pénombre ischémique
L’ischémie est un processus et non un événement. Le concept de « pénombre » ischémique

est utilisé pour distinguer deux formes de mort cellulaire, la nécrose et I’apoptose.

La nécrose est due a I’ischémie sévére ou il existe un exces de calcium et de glutamate qui
mene a une mort cellulaire rapide et irréversible au centre de 1’infarctus. Ce processus rapide,
non régulé est caractérisé par un gonflement des mitochondries et du noyau, une dissociation
des membranes plasmiques, un cedéme intracellulaire et la survenue d’une réponse

inflammatoire
[35,46,49].

L’apoptose ou mort cellulaire retardée est due a 1’activation ordonnée de plusieurs génes, elle
survient dans les zones faiblement perfusées a la limite de I’infarctus et entourant
immédiatement la zone nécrotique. L’apoptose survient de maniére plus lente et régulée. On
observe ici des modifications morphologiques : rétraction cytoplasmique, compaction des
organelles cytoplasmiques, dilatation du réticulum endoplasmique, délabrement de la
membrane plasmique, condensation de la chromatine nucléaire (pycnose) et fragmentation de

I’ADN génomique en unités oligonucléosomales.

Dans la quasi-totalité des cas, I’AIC est de mécanisme thromboembolique, avec occlusion
d’un vaisseau et souffrance du territoire cérébral d’aval. Beaucoup plus rarement, le
mécanisme est hémodynamique (chute de la perfusion cérébrale (PP) sans occlusion
vasculaire), a 1’occasion d’un effondrement de la pression artérielle régionale (sténose tres
serrée d’une artére en amont) ou systémique (arrét cardiaque). Dans ce cas, 1I’IC touche

volontiers une zone jonctionnelle entre 2 territoires (perfusion de « dernier pré »). [46].

Quel que soit son mécanisme, I’ischémie cérébrale survient lorsque la PP chute au-dessous

d’un certain seuil. Les systémes de protection vis a vis d’une telle chute sont :

Vasculaire : dans une large zone de baisse de la PP, 1’autorégulation cérébrale permet un
maintien du débit sanguin cérébral par dilatation des artérioles cérébrales, elle-méme
responsable d’une augmentation de la pression artérielle systémique (mécanisme régulatrice

essentiel a préserver)
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Meétabolique : lorsque la vasodilatation ne peut plus compenser la baisse de la PP, le débit
sanguin cérébral diminue mais la consommation d'oxygéne est maintenue grace a
l'augmentation du taux d'extraction d'oxygene. Lorsque ce dernier mécanisme est dépassé,
le métabolisme et la fonction cellulaires sont perturbés. La profondeur et la durée de ces

perturbations conditionnent leurs conséquences.

Autour d’un noyau central ou la nécrose tissulaire s’installe tres rapidement, il existe une «
zone de pénombre » ou les perturbations restent réversibles si le débit sanguin cérébral est
rétabli rapidement (dans les 6 premiéres heures environ). Cette zone constitue la cible des
traitements d’urgence de I’ischémie cérébrale. Deux grandes voies thérapeutiques sont

théoriquement possibles :

- Désobstruction du vaisseau sanguin (thrombolyse)
- Eviter la cascade de réactions biochimiques liées a I’ischémie cérébrale et aboutissant a la

mort neuronale par afflux calcique intracellulaire (neuroprotection).
1.6. Etiologie des AVC
1.6.1. Etiologie des AVC ischemiques

1.6.1.1. Athérosclérose des artéres

L’athérosclérose des artéres cervico-cérébrales est la cause la plus fréquente en particulier
chez les sujets agés mais aussi chez les sujets plus jeunes parfois avant 40 ans. La plaque
d’athérome qui est la 1ésion fondamentale, se développe au niveau de I’intima. Elle résulte de
la prolifération de fibres musculaires lisses, des fibres collagenes, des fibres élastiques et

I’accumulation de lipides [50-52].

v' Mécanisme embolique
Joue un rble important dans la survenue des AIC liés a 1’athérosclérose. Suggéré par
I’installation soudaine du déficit neurologique dont I’intensité est d’emblée maximale. Il

s’agit

- Embolies fibrino-plaquettaires : provenant d’un thrombus blanc formé par 1’adhésion et
I’agrégation plaquettaire sur la plaque d’athérosclérose, elles semblent constituer le
mécanisme principal des accidents ischémiques transitoires (AIT).

- Embolies fibrino-cruoriques : provenant de la fragmentation d’un thrombus mural formé
sur la plaque d’athérosclérose ulcérée, ou d’une thrombose formée dans une cavité

cardiaque.
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- Embolies de cholestérol : provenant de la vidange du contenu athéromateux de la plaque a
travers le perthuis d’une ulcération non couverte par un thrombus.

- Embolies calcaires (trés rares) provenant d’un rétrécissement aortique calcifié ;

- Embolies de matériel septique dans le cadre d’une endocardite d’Osler (qui favorise la
thrombose).

- Embolies de matériel tumoral exceptionnel, en présence d’un myxome de I’oreillette
gauche ou d’une tumeur intra cavitaire.

- Embolies gazeuses survenant en cas de chirurgie a cceur ouvert, de pneumothorax ou chez
les plongeurs qui remontent trés rapidement [46,53]

v" Mécanismes hémodynamiques :

Sont en cause lorsque 1I’AIC résulte d’une baisse critique de la perfusion cérébrale en aval

d’une sténose athéromateuse serrée ou d’une occlusion compléte par thrombose surajoutée. Ils

s’observent :

En cas de Iésion compléte ou de rétrécissement sévere d’une grosse artére (carotide, tronc

basilaire, vertébrales ...)

En cas de baisse globale de la perfusion cérébrale lors d’un choc cardiogénique ou d’un arrét

transitoire [50,53].

» Spasme : mécanisme des occlusions artérielles observées aprés une hémorragie
méningée. Ce mécanisme longtemps suspecté dans la survenue de certains infarctus
lacunaires, notamment ceux qui sont immédiatement précédés d’une salve d’accident

ischémique transitoire [46,53].

> Hyperviscosité : Elle pourrait étre une cause ou un facteur favorisant ou aggravant une
ischémie cérébrale. Elle s’observe dans les grands pics de protéine monoclonale Comme

I’¢lévation de I’hématocrite, la polyglobulie ou I’hyperplaquettose [46,53].

1.6.1.2. Cardiopathies emboligenes [41]
Les cardiopathies emboligénes représentent 20 % des AVCI. 1l s’agit le plus souvent
d’embolie a partir de thrombus développé dans les cavités cardiaques ou sur prothéses

valvulaires. L’aspect au scanner est un infarctus ischémo-hémorragique.

- Fibrillation auriculaire
- Autres troubles du rythme

- Infarctus du myocarde (surtout antérieur)
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- Anévrisme ventriculaire

- Valvulopathies (rétrécissement mitral)

- Les endocardites bactériennes aigués et subaigués

- L’endocardite thrombotique non bactérienne, évoquée devant un infarctus cérébral
survenant chez un sujet ayant un néoplasie viscéral connu. A cOté des cardiopathies
rhumatismales, il faut mentionner le myxome de D’oreillette, les embolies paradoxales
survenant a partir d’'une thrombose veineuse périphérique chez les sujets présentant une
communication droite-gauche anormale.

1.6.1.3. Autres causes des AVCI

Un certain nombre de causes, en dépit de leur relative rareté, sont importantes a considérer en

particulier lors d’un accident ischémique cérébral survenant chez le sujet jeune. [47,48,53].

Contraceptifs oraux, plusieurs mécanismes peuvent étre en cause : modifications de

I’agrégation plaquettaire, de certains facteurs de la coagulation, altération des parois

vasculaires [48,53]. Les dissections des arteres cérebrales sont caractérisées par la présence

dans la paroi artérielle d’une cavité contenant du sang (« anévrisme » disséquant) qui

communique avec la lumiére de I’artére. La dysplasie fibromusculaire de cause inconnue se

rencontre plus chez les femmes [48].

- Reétrécissement annulaire et de dilatation des artéres carotides ou vertébrales.

- Angéites cérébrales : les artérites infectieuses, les angéites granulomatoses.

- Les affections hématologiques : la polyglobulie et la thrombocytémie essentielle.

- Les hémoglobinopathies parmi lesquelles la drépanocytose.

- Les troubles de la coagulation dont les principaux sont le déficit en inhibiteurs de la
coagulation, le taux élevé de fibrinogene, le déficit en protéine C et S. Les anticorps anti
phospholipides (élévation du TCA, thrombose et fausse couche a répétition, taches
réticulaires  cutanées, fausse sérologie  syphilitiques, présence d’anticorps
anticardiolipines).

- Angiopathies cérébrales du post-partum.

1.6.2. Etiologie des AVC hemorragiques

Parmi les étiologies on peut retenir :

1.6.2.1. Hypertension artérielle
Elle est responsable des hémorragies cérébrales. Le mécanisme de I’hémorragie est une

rupture artérielle a I’origine de laquelle on discute I’importance respective de deux types de
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Iésions : micro anévrismes de Charcot et Bouchard et lipohyalinose des artéres intracérébrales
[41,48].

L’encéphalopathie hypertensive se traduit par une élévation de la pression artérielle, des maux
de téte intenses, une confusion, des vomissements, des troubles visuels. Le fond d'eeil retrouve
une rétinopathie hypertensive stade IV. En I'absence de traitement, un état confusionnel et un

coma peuvent survenir ainsi que des crises d’épilepsie. [46,48].

1.6.2.2. Malformations vasculaires cérébrales
Les anévrismes artériels et les angiomes artério-veineux sont responsables d’hémorragie
méningeée, les malformations vasculaires cryptiques (télangiectasie, cavernome), les troubles

de la coagulation [46,48].

1.6.2.3. Angiopathie amyloide cérébrale
Elle est fréquente chez les sujets agés, liee au dépdt du peptide _Ad4, elle intéresse surtout les
petits vaisseaux de la méninge et du cortex. Les autres causes sont les tumeurs cérébrales

primitives ou secondaires.

Les AVC sans étiologies reconnues aprés un bilan exhaustif constituent un groupe hétérogéne
de 20% des AVC [48].

1.7. Diagnostic

1.7.1. Diagnostic clinique

Cliniquement, I’AVC se caractérise par un déficit neurologique focalisé d’installation brutale.
Les symptdmes typiques sont un déficit sensitivomoteur hémi corporel, une aphasie, des
troubles visuels et un vertige [26,54]. Ces signes sont le plus souvent associés aux céphalées
d’intensité variable. Il faut cependant souligner certaines formes trompeuses a début moins
brutal caractérisées par un vertige isolé, une céphalée isolée, un syndrome confusionnel, des

mouvements anormaux [54].
Echelle d’évaluation neurologique :

L’atteinte neurologique est quantifié¢e par des échelles capables d’établir un score
neurologique initial ; celle la plus usitée est I’échelle du NIHSS (National Institute of Heath
Stroke Score) [55-58].

Un score inférieur a 10 avant la 3eme heure permet d’espérer 40% de guérisons spontanées,

alors que celles-ci sont exclues par un score supérieur a 20 [59].
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Un score supérieur a 15 dans les 24 heures initiales entraine un risque d’hématome intra-
infarctus symptomatique de 15% si le patient est traité par anticoagulants a doses curatives :

ceux-ci devraient donc étre prohibés devant un tel déficit.

Echelle du NIHSS [57]. Item / Score :

la-niveau de conscience :

0 : vigilance normale, réponses aisées

1 : non vigilance, éveillable par stimulations mineur pour réponse ou exécuter.

2 : non vigilant requiert des stimulations repérées pour maintenir son attention ; ou bien
est obnubile et requiert des stimulations intense ou douloureuses pour effectuer des

mouvements non automatiques

3 : répond seulement de facon réflexe ou totalement aréactif.
1b- Questions : le patient est questionné sur le moi et son age
0 : réponse correctes aux deux questions

1 : réponse correcte a une question

2 : aucune réponse correcte

1c- Commandes : Ouvrir et fermer les yeux, serrer et relacher la main non

parétique

0 : exécuter les deux taches correctement

1 : exécute une tache correctement

2 : n’exécute aucune tache

2- Oculomotrice : Seuls les mouvements horizontaux sont évalués
0 : normal

1 : paralysie partielle ; le regard est normal sur un ceil ou les deux, sans déviation forcée
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du regard ni paralysie compléte

2 : déviation forcée du regard ou paralysie non surmontée par les réflexes oculo-

céphaliques

3- visions :

0 : aucun trouble du champ visuel

1 : hémianopsie partielle

2 : hémianopsie totale

3 : double hémianopsie, incluant cécité corticale

4- paralysies faciales :

0 : mouvement normal et symétrique

1 : paralysie mineure (affaissement du sillon nasogénien, sourire asymétrique)
2 : paralysie partielle : paralysie totale ou presque de I’hémiface Inférieure
3 : paralysie compléte d’un ou des deux cotés

5a-Motricité MSG Bras tendus a 90° en position assis, a 45° en décubitus, durant

10secondes.
0 : pas de chute
1 : chute vers le bas avant 10 secondes sans heurter le lit

2 : effort contre pesanteur possible mais le bras ne peut atteindre ou maintenir la position

et tombe sur le lit
3 : aucun effort contre pesanteur, le bras tombe
4 : aucun mouvement

5b-Motricité MSD : Bras tendus a 90° en position assis, a 45 °en décubitus, durant

10secondes
0 : pas de chute

1 : chute vers le bas avant 10 secondes sans heurter le lit
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2 . effort contre pesanteur possible mais le bras le ne peut atteindre ou maintenir la

position et tombe sur le lit

3 : aucun effort contre pesanteur, le bras tombe

4 : aucun mouvement

6a- Motricité MIG : jambe tendus a 30 ° pendant 5 secondes
0 : pas de chute

1 : chute avant 5 secondes, les jambes ne heurtent pas le lit

2 : effort contre la pesanteur mais la jambe chute sur le lit

(OS]

: pas d’effort contre la pesanteur

4 : aucun mouvement.

7-Ataxie : N’est testée que si elle est hors de proportion avec un déficit moteur
0 : absente

1 : présente sur un membre

2 : pressente sur deux membres

8-Sensibilité : Sensibilité a la piqure ou réaction de retrait apre stimulation

nociceptive
0 : normale, pas de déficit sensitif

1 : hypoesthésie modérée : le patient sent que la piqure est atténuée ou abolie mais a

conscience d’étre toucher

2 : anesthésie : le patient n’a pas conscience d’étre touché
9-Langage

0 : Normal

1 : aphasie mode : perte de fluence verbale, difficulté de compréhension sans limitation

des idées exprimées ou de la forme de I’expression

2 . aphasie sévere : expression fragmentaire, dénomination des objets impossible ; les
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échanges sont limités, I’examinateur supporte le poids de la conversation

3 : aphasie globale : mutisme ; pas de langage compréhensible.

10- Dysarthrie :

0 : normal

1 : modérée : le patient bute sur certains mots, ou est compris avec difficulté

2 : sévere : le discours est incompréhensible, sans proportion avec une éventuelle aphasie

; ou bien le patient est mutique anarrhique
11-Extinction et négligence :
0 : pas d’anomalie

1 : négligence ou extinction visuelle, tactile, auditive ou personnelle aux stimulations

bilatérales simultanées

2 : héminégligence sévere ou extinction dans plusieurs modalités sensorielles ne

reconnait pas sa main ou s’oriente vers un seul hémi-espace

1.7.2. Diagnostic paraclinique

L’apport de I’imagerie médicale. L’introduction et le développement des techniques
d’imagerie radiologique ont ouvert de nouvelles perspectives dans ’approche et la prise en
charge des AVC notamment ischémiques. L’imagerie cérébrale constitue 1’outil de diagnostic,

et doit étre réalisée en urgence.

v IRM
L’IRM constitue le gold standard, mais est encore peu accessible dans notre contexte, il
permet un diagnostic précoce des AVCI surtout avec la séquence de diffusion [18].

v' TDM

Le scanner ou TDM garde toujours sa place car permet de faire précocement la différence
entre un AVCI et un AVCH. La TDM montre dans la majorité des cas 1’infarctus cérébrale en
précisant le siége, 1’étendue et le retentissement sur les structures de voisinage [60]. A la
phase initiale, le scanner doit étre fait sans injection de produit de contraste et peut s’avérer
normal, ce qui a I’'intérét d’éliminer une hémorragie en 1’absence d’hyperdensité spontanée.

Le scanner retrouve en général un aspect normal dans les premiéres heures, ensuite, il devient
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visible sous la forme d’une hypodensité en faveur d’une ischémie. En régle générale un
scanner normal pendant les 6 premicres heures n’exclut pas systématiquement une ischémie

cérebrale surtout lorsque le contexte clinique est favorable.

v" Tomographie d’émission positonique (TEP) [61] :
La TEP permet d’obtenir des images quantitatives et de haute résolution, de parametre
important pour 1’¢tude de I’ischémie cérébrale, le débit sanguin cérébral (DSC), la

consommation cérébrale d’oxygene

(CMRO2), le taux d’extraction d’oxygene (TEO) et le volume sanguin cérébral (VSC). Elle
permet également, au moyen de radio-traceur spécifique, 1’étude des sites récepteurs, du pH

ou de certains processus biochimiques.

v" Tomographie d’émission mono photonique :

La TEMP permet actuellement I’étude du débit sanguin cérébral (DSC) et du volume sanguin
cérébral (VSC) et ce de fagon le plus souvent semi-quantitative et a 1’aide de traceur
présentant des inconvénients importants : cette technique a la simplicité et la facilité de
réalisation. Au moyen de radio-traceurs spécifiques, la TEMP permet 1’étude des sites
récepteurs du pH ou de certains processus biochimiques. Elle met facilement en évidence les
zones hypo perfusées. De plus dans les 24 premicres heures, la TEMP permet d’estimer le
pronostic fonctionnel ultérieur spontané, le plus souvent mauvais lorsque 1’hypo perfusion est

profonde et étendue, et a I’inverse favorable si aucune anomalie n’est détectée [24].

v" Angiographie cérébrale

Technique invasive permettant de faire le diagnostic des malformations vasculaires
(anévrisme), elle céde de plus en plus sa place a I’angio-IRM cérébrale, angioscanner qui est
une technique non invasive [48]. La probabilité de trouver, a 1’angiographie cérébrale, une
Iésion traitable est plus élevée lorsque les trois caractéristiques suivantes sont réunies : sujet
jeune, absence d’ATCD d’hypertension artérielle, si¢ge lobaire de I’hémorragie. La négativité
du premier bilan angiographique ne permet pas d’éliminer complétement une MAV, car celle-
ci peut étre initialement masquée par 1’hématome (compression par effet de masse) : environ

10 a 20 % des MAV ne sont découvertes qu’en répétant 1’angiographie.

v Electrocardiographie (ECG)
Il peut se faire dés 1I’admission du patient a la recherche entre autre d’une fibrillation

auriculaire ou des signes d’ischémie myocardique.
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v' Echo doppler des troncs supra aortiques (TSA) :
Elle permet de mettre éventuellement en évidence une pathologie des gros troncs artériels
cerébraux, telle que la présence de lésons artérielles cérébrales a savoir les lésions

athéromateuses, une dissection artérielle, ou encore un thrombus intra carotidien

v' Echo doppler cardiaque

Elle présente actuellement beaucoup moins d’intérét que 1’échographie trans-oesophagienne
lorsqu’on cherche une source cardiaque ou aortique d’embolie. Cette dernicre est en effet un
examen essentiel lorsqu’il existe une suspicion de thrombus intra cavitaire ou de

valvulopathies emboligénes.

v' Echocardiographie trans-oesophagienne(ETO)

Elle est utile au dépistage de certaines anomalies telles que la persistance du foramen ovale
perméable (FOP), un anévrisme du septum inter auriculaire, un athérome, une thrombose de

la crosse aortique ou encore un thrombus intra cavitaire.

1.7.3. Diagnostic différentiel des AVC

Devant les signes ou symptomes d’atteinte du SNC, survenus brutalement ou en quelques
heures, le diagnostic le plus souvent évoqué est celui d’AVC, et cela d’autant plus que le
patient est agé. Toutefois dans environ 20% de ces cas, il ne s’agit pas d’'un AVC Moulin T et
al : [62-64]. Tumeurs cérébrales, sclérose en plague, méningoencéphalites, abces cérébral,
migraine accompagnée, crises comitiales avec un déficit postcritique qui peut durer plus de
24heures, trouble métaboliques (hypoglycémie surtout), prise de toxique, glaucome en cas de

cécité monoculaire brutale, maladie de Menier, maladie de Horton, hystérie, simulation.

1.8. Prise en charge de ’AVC

1.8.1. Prise en charge de PAVCI :

La prise en charge des AVC et de I’AVCI en particulier a été révolutionnée depuis
I’avenement de la thrombolyse et de ’'UNV. L’UNV est une unité de soins intensifs dédiée a

la prise en charge des AVC et constitue en elle-méme un moyen de traitement.

Afin d’optimiser les chances d’une thrombolyse, la prise en charge doit se faire en pré-

hospitaliere et hospitaliere.
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1.8.1.1. Prise en charge pré-hospitaliére [18]

A cette phase, avant la réalisation de I’imagerie encéphalique la distinction entre AVCI et
AVCH est impossible. L’objectif de cette prise en charge est d’assurer un diagnostic précoce,
car la réduction du délai entre le début des symptdmes et la prise en charge hospitaliere
augmente la chance de la thrombolyse. De plus, le recours a une structure spécialisée de type
UNV est d’autant plus bénéfique qu’il est précoce méme en I’absence de traitement
thrombolytique [57]. Cela passe par la reconnaissance rapide des signes, ’existence de

structure d’orientation (exemple SAMU) et la réalisation rapide d’une imagerie cérébrale.

1.8.1.2. Prise en charge hospitaliere
Elle doit se faire dans une UNV. En effet il a été prouvé que sur chaque 24 patient traité en
UNV on évitait un déces et une dépendance [30,31]. Elle comprend : - Le traitement

thrombolytique- La thrombectomie- Le traitement antiplagquettaire- Les mesures générales.

v Traitement thrombolytique

Ce traitement consiste a I’administration d’un agent thrombolytique le r-tPA (recombinant
tissue plasminogen activator), il est efficace entre trois et quatre heures et 30 minutes a dose
de 0,9 mg/kg [64,65]. Cette efficacité dépend de la précocité du traitement. Elle est 8 fois plus
importante lorsque le traitement est institué dans les 90 premiéres minutes apres le déficit, 2
fois plus entre 91-180 minutes et 1,4 fois plus entre 181-270 minutes [[64,66]. Au-dela de 270
minutes ce traitement est associé a une augmentation de la mortalité [18]. Dans les pays en
développement et en particulier en Afrique subsaharienne, ce traitement est peu accessible
[67,68].

v" Thrombectomie mécanique

Elle constitue un complément de la thrombolyse intraveineuse et est indiqué dans les six
premiéres heures chez les patients avec une occlusion proximale au niveau de la circulation
antérieure [69—-73] Une méta-analyse a montré un meilleur pronostic fonctionnel des patients

thrombectomisés comparé au bras sans thrombectomie [74].

v' Traitement antiplaquettaire
L’aspirine et le clopidogrel sont utilisés en phase aiglie de I’AVCI, ils réduisent le risque de

récidive précoce mais n’ont pas d’action directe sur la zone cérébrale en souffrance (zone de

pénombre) [75,76].

v' Mesures générales
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Ces mesures permettent de lutter contre les agressions cérébrales secondaires d’origine
systémique (ACSOS). Elles comportent le maintien de la fonction respiratoire (SpO2> 94%),
une bonne réhydratation, le contrdle de la pression artérielle (PA), le contréle de la glycémie,
le contrdle de la température et la prévention des complications du décubitus [18].

v' Rééducation
Elle doit étre débutée précocement par un positionnement au lit, une mobilisation passive et la

rééducation spécifique du déficit neurologique. Elle se poursuivra sur plusieurs mois.
v Prévention secondaire

Elle passe par une éducation thérapeutique et le contréle des facteurs de risque. Elle comporte
le traitement de ’HTA, le traitement antiplaquettaire, le traitement anticoagulant en cas d’une
cardiopathie emboligéne. L’administration des statines est indiquée si LDL-Cholestérol est
supérieur 1g/l. Une endartériectomie ou un stenting en cas de sténose carotidienne

significative et le contréle du diabéte [26].

1.8.2. Prise en charge de PAVCH

Elle obéit aux mémes regles que la prise en charge des AVCI avec une prise en charge pré-
hospitaliere et une prise en charge hospitaliere (UNV). Cependant, certaines spécificites
existent pour ’AVCH.

1.8.2.1. Traitement de ’hypertension artérielle

Classiquement il était recommandé un traitement antihypertenseur lorsque la PA était
supérieure a 185/100 mm Hg. Depuis les résultats de 1’étude INTERACT-2, il a été
recommandé de réduire intensivement la PA au cours des six premieres heures avec pour
objectif une PA systolique inférieure a 140 mm Hg dans I’heure [77]. Cette pratique a été
contredite récemment par 1’étude ATACH-2, qui n’a pas trouver de différence en terme

mortalité et de dépendance entre la réduction intense et la réduction standard de la PA [78].

1.8.2.2. AVCH et anti vitamine K (AVK)
L’AVCH secondaire au traitement AVK représente 15 % des AVCH [79]. Il impose 1’arrét
immédiate du traitement anticoagulant et 1’administration de 10 mg de vitamine K associé a

un concentré d(68)e complexes de prothrombine [80].
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1.8.2.3. AVCH et traitement antiplaquettaire

Ce traitement peut augmenter légérement I’incidence de ’AVH [81], et la mortalité y est

importante [82]. Ainsi la transfusion de concentré plaquettaire était une stratégie intéressant
en théorie mais un essai récent a montré une mortalité plus importante dans le groupe
transfuse. Ces résultats suggerent que la transfusion de concentré plaquettaire ne doit pas étre

effectuée dans ce cadre [83].

1.9. Coiit économique de PAVC

1.9.1. Definition du colt [84]

Le terme col(t a plusieurs sens aussi bien dans le langage courant que dans la littérature
économique. Il peut étre défini comme le montant des dépenses engagées sur un bien ou une

activité. Les ressources qui doivent tre cédées afin d’atteindre un objectif particulier.
Le colt comprend deux composantes majeures.

- Laquantité des ressources utilisées
- Lavaleur de ces ressources
1.9.2. Classification [85]

Le colit d’une maladie peut étre divisé en trois catégories différentes ;

v" Co0ts directs
IIs constituent I’ensemble des ressources et dépenses liées directement a la maladie. Il peut
s’agir des dépenses médicales (consultations, soins, médicaments) ou des dépenses non

médicales (transport, alimentation...)

v/ Codts intangibles
Ils comprennent la détresse et la douleur ressenties par le patient. Beaucoup d’études se
concentrent uniquement sur les colts directs ou indirects car les codts intangibles sont trop

difficiles a mesurer.

1.9.3. Méthode d’évaluation du coiit [86,87] :
Il existe plusieurs méthodes de calcul, le choix de la méthode dépend des objectifs, du type de
codt et de la faisabilité de la méthode. Quel que soit la méthode utilisée, 1’évaluation du coit

comporte 5 étapes :

- Identifier le probléme et établir les objectifs du calcul des cotits (perspective, horizon...) ;

- Décrire le service objet de calcul du co(t ;
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- Identifier les éléments et unités de ressources utilisés pour ce service ;
- Mesurer la consommation de ressources en unités naturelles ;

- Exprimer en valeur monétaire les ressources utilisées.

1.9.4. Co0t des accidents vasculaires cerébraux :

En France, Chevreuil et al. [88] rapportent un codt total de 5,3 milliards d'euros en 2007, soit
3% des dépenses de santé. 92% de ce co(t étaient supportés par la sécurité sociale. Le codt
moyen des cas d'incident était de 16 686 € par patient au cours de la premicre année, tandis
que le colt annuel des cas prévalent était un peu moins de la moitié de ce montant (8099 €).
Selon Smith et al. [89] les codts globaux des AVC en Irlande sont estimés entre 489 et 805
millions d'euros en 2007. Le co(t direct est estimé entre 345 et 557 millions d'euros, et le colt
indirect entre 143 a 248 millions d'euros. En Turquie Asil et al.[90] rapportent un co(t
moyen de 1677£2964 $. 30% du co(t était dus aux médicaments. Au Brésil selon Christensen
et al. [91] le coit total moyen des AVC au cours d’une hospitalisation est de 4.101+£8.4 254 $
pour ’AVCH et 1.902+8.1 426 $ pour AVCI.

L'AVCH, la survenue d’une pneumonie et l'intervention neurochirurgicale était les principaux
facteurs predictifs du codt dans leur étude [91]. En Argentine le coit total moyen d’une
hospitalisation initiale pour un AVC était de 12.285+14.336 $ pour ’AVCH et 3.888+4.018 $
pour AVCI [92]. Une revue systématique du colt des AVC dans les pays a revenu faible et
intermédiaire a montré une grande différence des codts selon les pays avec un colt plus élevé
rapporté au Nigéria (8.424 $), suivi de Pakistan (5.230 $) et de la Chine (3626 $). Le co(t le
plus faible était rapporté au Sénégal (4169%) [93]. Selon Maredza et al.[94] le colt direct
annuel des AVC s’¢élevait entre 2,5 a 4,2 millions de Rand (283.500 $ a 485 000 $) en milieu

rural sud-africain en 2012.

Il existe une grande variation du colit des AVC selon les études. Cette variation s’explique par
la différence d’une région a une autre et d’un pays a un autre des ressources utilisees dans la
prise en charge des AVC. Mais aussi par I’approche méthodologique. Ainsi, on note un cott

plus élevé dans les pays développés par rapport aux pays en développement.
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Il METHODOLOGIE
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1.11. Lieu de I’étude
Notre étude s’est déroulée dans le service de Neurologie du CHU Gabriel TOURE de Bamako
Mali.

Le CHU Gabriel TOURE, ancien dispensaire central de Bamako, il a été baptisé le 17 janvier
1959, est situé au centre de Bamako en commune Ill avec, a I’Est le quartier Médine, a
I’Ouest I’Ecole Nationale d’Ingénieurs (ENI), au Nord la garnison de 1’état-major de 1I’armée

de terre et de la gendarmerie, au Sud le grand marché de Bamako.

Le service de Neurologie est constitué d’une unité¢ d’hospitalisation conventionnelle et d’une

unité de consultation externe.

Il est actuellement dirigé par un Professeur titulaire de neurologie assisté par un maitre de
conférence un neurologue praticien hospitalier, un major assisté par une infirmiére diplémée

d’état, d’une technicienne de santé bénévole, d’une aide-soignante et quatre manceuvres.

Le service a 8 salles d’hospitalisation (2 salles VIP et 6 salles communes), 2 box de

consultation, 1 salle de staff et 1 salle pour les DES et les internes.
L’accueil et les soins des patients sont sous la responsabilité du major.

Le service a trois jours de consultation : Lundi, Mercredi, Vendredi et trois jours de visites :
Lundi, Mardi et Vendredi.

Les dossiers d’hospitalisation sont archivés chez le major et les dossiers de consultations

externes dans le box, la clé est gardée par le major.
Les DES et les internes assurent la garde des patients.

1.12. Type et période d’étude
11 s’agissait d’une étude transversale analytique et descriptive qui s’est déroulée du 01 juin au

31 aout 2022, soit une période de 3mois.

1.13. Population d’étude
Elle a concernée les patients agés de 15 a 50 ans victimes d’AVC pendant la période d’étude.

1.14. Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude :
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- Les patients ages de 15 a 50 ans chez qui le diagnostic d’AVC était documenté par une
imagerie cérebrale (scanner ou IRM cérébrale).

- Les patients ayant acceptés de participer a I’étude.

1.15. Critéeres de non inclusion

N’ont pas été inclus dans notre étude :

- Les sujets victimes d’AVC dont I’age était inférieur a 15ans ou supérieur a 50ans.

- Tout patients non consentant.

1.16. Echantillonnage :
Nous avons sélectionné de maniere exhaustive tous les patients agés de 15 a 50 ans victimes

d’AVC répondant a nos criteres d’inclusion. Elle a concernée 18 patients.

1.17. Collecte des données
Les données ont été collectées sur une fiche d’enquéte préétablie adressée aux malades en

tenant compte des objectifs de I’étude.

1.18. Saisie et analyse des données
Les données ont été saisies et analysés sur le logiciel SPSS 25, la comparaison des moyennes

a été calculée a partir de test de Student avec un seuil de significativité fixé a 0,05.

1.19. Considérations éthique et déontologique

Un consentement verbal libre et éclairé des patients ont été acquis avant leur inclusion a
I’étude.

Le refus du patient de ne pas participer a I’étude n’empéchait en rien sa prise en charge et son
suivi. Les renseignements donnés par chaque patient ont été totalement confidentiels et ne
sauraient étre divulgués. lls ont été uniquement utilisés a des fins de recherche. Les
renseignements personnels concernant chaque patient, ont été codifiés par un numeéro qui ne
permettra pas d’identifier le malade lors de la publication des résultats de I’étude. Les patients

ont adhéré volontairement a 1’étude. Aucune compensation n’est prévue.
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[l RESULTATS
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1.21. Statistiques descriptives

50% 50%

B Masculin = Féminin

Figure 1: Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin a représenté 50% de 1’échantillon

Tableau I: Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranche d’age Fréequence Pourcentage (%)
20-30 1 5,56
30-40 6 33,33
40-50 11 61,11

Total 18 100,00

La tranche d’age de 40 a 50 ans était la plus représentée soit 61,11% des cas.
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Tableau I1: Répartition des patients selon la profession

Profession Effectifs Pourcentage
Commercant 5 27,8
Menagere 4 22,2
Cultivateur 3 16,7
Coiffeuse 1 5,6
Communicateur 1 5,6
Couturiére 1 5,6
Fonctionnaire 1 5,6
Macon 1 5,6
Marabout 1 5,6
Total 18 100,0

La majorité des patients étaient des commercants soit 27,8% des cas.

Tableau I11: Répartition des patients selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Effectifs Pourcentage
Primaire 7 38,9
Aucun niveau d'instruction 4 22,2
Ecole coranique 3 16,7
Secondaire 2 11,1
Superieur 2 11,1
Total 18 100,0

Le niveau primaire a représenté 38,9% des cas.
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Tableau IV: Répartition des patients selon 1’ethnie

Ethnie Effectifs Pourcentage
Soninké 7 38,9
Peulh 4 22,2
Bambara 3 16,7
Malinké 2 11,1
Dogon 1 5,6
Malinké 1 5,6
Total 18 100,0

L’ethnie la plus représenté était des soninkés avec 38,9% des cas.

Tableau V: Répartition des patients selon la provenance

Provenance Effectives Pourcentage
Hors de Bamako 5 27,8
commune |1 3 16,7
commune 1V 3 16,7
commune V 3 16,7
commune | 2 111
commune 11l 2 111
Total 18 100,0

La plupart de nos patients résidaient a Bamako soit 72,2% des cas.
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Tableau VI: Répartition des patients selon 1’état civil

Etat civil Effectifs Pourcentage
Célibataire 1 5,6
Marié 16 88,9
Veuf(ve) 1 5,6
Total 18 100,0

Les patients étaient mariés dans 88,9% des cas.

Tableau VII: Répartition des patients selon le mode d’installation

Mode d’installation Effectifs Pourcentage
Brutal 18 100,0
Progressive 0 0,0
Total 18 100,0

L’installation était brutale chez tous les patients.
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Tableau VIII: Répartition des patients selon la perception du salaire

Perception du salaire Effectifs Pourcentage
Non 16 88,9
Oui 2 11,1
Total 18 100,0

La majorité des patients n’étaient pas salarié soit 88,9% des cas.

Tableau IX: Répartition des patients selon 1’assurance

Assurance Effectifs Pourcentage
Non 15 83,3
Oui 3 16,7
Total 18 100,0

La majorité de nos patients n’étaient pas assurés soit 83,3% des cas.

Tableau X: Répartition des patients selon le type d’AVC

Type d’AVC Effectifs Pourcentage
AVCH 9 50,0
AVCI 9 50,0
Total 18 100,0

La moitié de nos patients avaient un AVCI.
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Tableau XI: Répartition des patients selon 1’épisode d’AVC

Episode d’AVC Effectifs Pourcentage
1% 15 83,3
2tme 3 16,7
Total 18 100,0

La majorité de nos patients étaient a leur premier épisode d’AVC.

Tableau XII: Répartition des patients selon 1’étiologie

Episode d’étiologie Effectifs Pourcentage
HTA 7 38,9
Arthérosclérose 2 11,1
Cardioemboligéne 1 5,6
MAV (rupture) 1 5,6
indeterminée 4 22,3
Vascularite 1 5,6
Total 18 100,0

L’hypertension artérielle était 1’étiologie la plus représentée dans 38,9% de cas.
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Impact social de PAVC

Tableau XI1I: Répartition des patients selon la reprise des activités aprés AVC

Reprise d’activité aprés AVC Effectifs Pourcentage
Non 12 66,7
Oui 6 33,3
Total 18 100,0

Il n’y avait pas une reprise des fonctions dans 66,7% de cas.

Tableau XIV: Répartition des patients selon la vie conjugale aprés AVC

Vie conjugale apres AVC Effectifs Pourcentage
Inchangé 17 94,4
Negligé 1 5,6
Total 18 100,0

La vie conjugale était inchangée dans 94,4% de cas.
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Tableau XV: Répartition des patients selon le milieu familial

Milieu familial Effectifs Pourcentage
Negligé 1 5,6
Inchangé 17 94,4
Total 18 100,0

La relation familiale était inchangée dans 94,4% de cas.

Tableau XVI: Répartition des patients selon I’achat des médicaments

Achat des medicaments Effectifs Pourcentage
Lui(elle)-meme 10 55,6
Famille 8 44,4
Total 18 100,0

Les médicaments étaient achetés par le patient lui-méme dans 55,6% cas.
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Tableau XVI1I: Répartition des patients selon la mobilité

Mobilité Effectifs Pourcentage
Aucun probléme de mobilité 7 38,9
Probléme léger 6 33,3
Probléme moderé 3 16,7
Probléme sévere 1 5,6
Incapacité 1 5,6
Total 18 100,0

Dans notre étude 38,9% des patients n’avaient aucun probléme de mobilité, 33,3% avaient un
probleme léger a se déplacé.

Tableau XVI1II: Répartition des patients selon 1’autonomie

Autonomie Effectifs Pourcentage
Aucun probléme d’autonomie 3 16,67
Probleme léger 8 44,44
Probléme modéré 4 22,22
Probleme sévere 1 5,56
Incapacité 2 11,11
Total 18 100,00

Dans 1’étude, 44,4% des patients étaient Iégerement dépendant.
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Tableau XIX: Répartition des patients selon les activités courantes

Activités courantes Effectifs Pourcentage
Aucun probléeme 2 11,1
Probléme léger 10 55,5
Probléme moderé 3 16,6
Probléme sévere 1 5,6
Incapacité 2 11,1
Total 18 100,0

La majorité des patients avaient un probléme léger dans I’exécution des activités courantes
soit 55,5%.

Tableau XX: Répartition des patients selon la douleur/inconfort

Douleur/inconfort Effectifs Pourcentage
Douleur/inconfort leger 7 38,9
Douleur/inconfort modéré 11 61,1
Total 18 100,0

Les patients présentaient des douleurs/inconfort modérées dans 61,1% des cas.

Tableau XXI: Répartition des patients selon 1’anxiété/dépression

Anxiété/dépression Effectifs Pourcentage
Aucune anxiété/depression 3 16,7
Iégerement anxié/déprimé 6 33,3
Modérément anxié/déprimé 3 16,7
Séverement anxié/déprimé 5 27,8
Extremes anxiété/depression 1 55
Total 18 100,0

Les patients étaient légerement anxié/déprimé dans 33,3% des cas.
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Impacts économiques

Tableau XXII: Répartition des patients selon la qualité de financement des soins

Qualité de financement des Effectifs Pourcentage
soins

Bien assuré (pas de ruptures) 9 50,0
Rupture partielle 9 50,0
Total 18 100,0

Les soins étaient assurés dans la moitié des cas.

Tableau XXIII: Répartition des moyennes des différents colts de prise en charge de 1’accident
vasculaire cérébral (F CFA)

Hospitalisation 96 667 (+55 166) 30 000 277 500
Biologie 91 277 (41 300) 29 000 150 000
Imagerie 76 194 (18 065) 44 000 105 000
Medicaments 150 555 (53 161) 75 000 250 000
Colt total 414 694 (118 723) 225 500 617 500

“Le coit total moyen de prise en charge de I'accident vasculaire cérébral était de 414 694
(x118 723) a avec des extrémes de 225 500 et 617 500 franc CFA. Les médicaments
occupaient la grande partie de la charge de ’AVC soit en moyenne 150 555 (£53 161) FCFA
avec des extrémes 75 000 FCFA et 250 000 F CFA.
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1.22. Statistiques analytiques

Tableau XXIV: Association entre 1’état civil des patients et le cott global de prise en charge

"Etatcivil  Moyennes (Ecart-type)  Min  Max  P-value
Célibataire 434000 () 434000 434000
Marié 418781(+124312) 225500 617500 0,000001
Veuf(ve) 330000 () 330000 330000

Il existait une association statistiquement significative entre 1’état civil des patients et le colt
global de prise en charge de I’AVC (p=0,000001).

Tableau XXV: Association entre la mobilité et le colt global de prise en charge des patients.

Codt total
Mobilité Moyennes (Ecart-type) Min Max P-value
Aucun probléme de mobilité 454 000 (£139 598) 260000 617500
Probleme léger 358 583 (£56 471) 272500 434000 0,000001
Probléme modéré 455 667 (£99 689) 341500 525500
Probléme sévere 225500 (%) 225500 225500
Incapacité 542 500 (%) 542500 542500

Il existait une association statistiguement significative entre mobilité des patients et le codt
global de prise en charge de I’AVC (p=0,000001).
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Tableau XXVI: Association entre I’autonomie et le cofit global de prise en charge des
patients.

Cod0t total
Autonomie Moyennes (Ecart-type) Min Max P-value
Aucun probléme de mobilité 445 667 (£82123) 370000 533000
Probleme léger 414 562 (+134310) 260000 617500 0,000001
Probléme modéré 379 375 (£95881) 272500 500000
Probléme sévere 525 500 (z) 525500 525500
Incapacité 384 000 (+224152) 225500 542500

Il existait une association statistiquement significative entre 1’autonomie des patients et le
colit global de prise en charge de I’AVC (p=0,000001).

Tableau XXVII: Association entre les activités courantes et le codt global de prise en charge
des patients.

Co0t total
Activités courantes Moyennes (Ecart-type) Min Max P-value
Aucun probléme de mobilité 535 000 (£116672) 452500 617500
Probleme léger 418 150 (+x120446) 260000 612500 0,000001
Probléme modéré 358 333 (+36855) 330000 400000
Probléme sévere 225500 (%) 225500 225500
Incapacité 456 250 (+121975) 370000 542500

Il existait une association statistiguement significative entre les activités courantes des
patients enquétés et le cout global de prise en charge de I’AVC (p= 0,000001).
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Tableau XXVIII: Association entre la douleur/inconfort et le codt global de prise en charge
des patients.

Co0t total
Douleur/inconfort Moyennes (Ecart-type) Min Max P-value
Probléme léger 367 000 (£100430) 260000 612500 0, 18143
Probléme modéres 445 045 (£123711) 330000 400000

Il n’existait pas une association statistiquement significative entre la douleur/inconfort des
patients enquétés et le coit global de prise en charge de ’AVC (p=0,18143).

Tableau XXIX: Association entre 1’anxiété/dépression et le colt global de prise en charge des
patients.

Codt total
Anxiété/depression Moyennes (Ecart-type) Min Max P-value
Aucun probléme de mobilité 446666 (+£143751) 357500 612500
Probléme léger 422833 (£97728) 272500 533000 0,000001
Probléme modéré 275666 (+£59565) 225500 341500
Probléme sévere 443600 (+123972) 330000 617500
Incapacité 542500 (+) 542500 542500

Il existait une association statistiquement significative entre 1’anxiété/dépression des patients
enquétés et le colit global de prise en charge de I’AVC (p=0,000001).
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Tableau XXX: Association entre le nombre d’épisode d’AVC et le cotit global de prise en
charge des patients.

Codt total
Nombre d’épisode ’AVC  Moyennes (Ecart-type) Min Max P-value
1% 423133 (x121360) 225500 617500 0,51669
2eme 372500 (+116216) 272500 500000

Il n’existait pas une association statistiquement significative entre le nombre d’épisode
d’AVC des patients enquéteés et le cotit global de prise en charge de ’AVC (p=0,18143).

Tableau XXXI: Association entre le nombre le type d’AVC et le cout global de prise en
charge des patients.

Co0t total
Type ’AVC Moyennes (Ecart-type) Min Max P-value
AVCH 404888 (+£132503) 225500 617500 0,73741
AVCI 424500 (+110357) 272500 500000

Il n’existait pas une association statistiquement significative entre le type d’AVC des patients
enquétés et le cout global de prise en charge de I’AVC (p= 0,18143).
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IV COMMENTAIRES
ET
DISCUSSION
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1.24. Données sociodémographiques

Au cours de la période de 1’étude (3 mois), nous avons colligé 18 sujets victimes d’accident
vasculaire cérébral. La tranche d’age de 40 a 50 ans était la plus représentée soit 61,11% des
cas. L’age moyen était de 41,9+7 ans avec des extrémes de 24 ans et 50 ans. Une étude
finlandaise a analysé 1 008 patients consécutifs ayant subi un AVC ischémique ages de 15 a
49 ans, l'incidence annuelle estimée était de 10,8 (intervalle de 8,4 a 13,0) pour 100 000,
augmentant de facon exponentielle avec I'dge [117]. Par rapport a I'AVC chez les personnes
agées, L'AVC chez les jeunes a un impact économique disproportionné en laissant les
victimes handicapées pendant leurs années les plus productives. Les données indiquant une
augmentation de l'incidence des accidents vasculaires cerébraux dans les groupes d'age plus
jeunes sont préoccupantes [118]. La survenue de I’AVC chez les sujets jeune s’explique par
des nombreux facteurs de risque tels que les traumatismes, le tabagisme et 1’utilisation des

oestroprogestatifs.

> Sexe

Le sexe masculin a représenté 50% de 1’échantillon. Ce résultat est différent a celui de Kané S
[119] en 2019 au service de neurologie du CHU Gabriel Touré, qui a rapporté une
prédominance masculine soit 54% des cas. Ce méme constat a été rapporté par Mapoure et al
[121] au Cameroun qui ont rapporté une prédominance masculine soit 50,5% . L’égalité de la
répartition de I’AVC entre le sexe masculin et féminin pourrait étre dii a la petite taille de

I’échantillon et le fait que 1’échantillon est constitué¢ des sujets jeunes.

» Profession
Dans notre étude, les commercants étaient les plus représentés soit 27,8%. Kané S [119] a
retrouvé les ménageres dans 36,8% de méme que Mapoure et al. [121] au Cameroun qui ont

rapporté 28,8% de femmes au foyer dans leur étude.

» Etat civil

Dans notre étude, 88,9% des patients étaient mariés. Ce résultat est similaire a I’enquéte «
jour donné » menée dans les centres d’urgence médicaux en France Métropolitaine par
Chevreul K. et al [124] qui ont rapporté 75% de patients mariés. Ce taux élevé de patients
mariés s’explique par I’age moyen de survenue de I’AVC qui correspond a I’age ou la plupart

des personnes vivent en couple.
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> Provenance

Dans notre série, 72,2% de nos patients résidaient & Bamako %. Ce résultat s’explique par le

fait que I’étude a été menée dans un établissement publique situé dans 1’enceinte de la ville.

> Situation économique

Dans notre étude, 88,9% des patients n’étaient pas salarié. La perception du salaire peut

faciliter la prise en charge du patient du fait de 1’accessibilité financiére.

» Caractéristique de PAVC

Dans notre échantillon, le mode d’installation eétait brutal chez tous nos patients.
Cliniquement, I’AVC se caractérise par un déficit neurologique focalisé d’installation brutale.
L’origine hypertensive était la représentée des AVCH soit 38,9%. Ce résultat est différent a
celui de Kané S [119] qui a rapporté une origine athérosclérosique dans 76,8% dans son

¢tude. Cela s’explique par la taille de 1’échantillon.

» Impact social de PAVC

Selon la littérature, I'AVC a un impact sur les relations sociales et le statut économique de la
victime, car les séquelles psychologiques de I'AVC en termes de facettes sociales et
émotionnelles peuvent entrainer la dépression et I'anxiété, des changements dans le processus
d'identité et de personnalité, ce qui est un potentiel d'isolement social de la part de la victime
elle-méme [126]. Cela conduit une victime a étre rancuniére, déprimée et difficile a
plaire. Accident vasculaire cérébral, qui entraine lui-méme un handicap physique et peut
également constituer une menace pour les liens relationnels en raison de I'immobilité de la
victime et donc du manque de socialisation [127]. En ce qui concerne la prise en charge
multidisciplinaire de I'AVC, il est nécessaire d'aborder la question du retrait social et des
relations familiales ciblées sur la famille pour atténuer les changements dans les relations
familiales [128].

Concernant I’impact social, 66,7% de nos patients n’avaient pas réussi a reprendre leurs
activités habituelles, 33,3% de nos patients avaient un probléme léger de mobilité, 44,4% de

nos patients étaient légerement dépendant et 11,1% étaient complétement dépendant, 55,5%
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de nos patients avaient un probléme léger dans 1’exécution des activités courantes, 61,1% de

nos patients avaient une douleur/inconfort modérées.

Mapulanga M et al [122] en Zambie, ont rapporté des changements dans leurs relations
familiales, dont la plupart des femmes ont été touchées dont une relation significative entre
changement de lien familial et sexe de la victime a été observée ( p< 0,001). Les femmes
victimes ont connu plus de changements de rdle familial que leurs homologues masculins. Les
victimes d'’AVC vivent des changements dans leurs relations conjugales. La comorbidite, I'état
de santé général avec des facteurs psychologiques sont les déterminants de la dysfonction
sexuelle post-AVC [129].

Impacts économiques

Concernant 1’impact économique, I’achat des médicaments étaient dans 55,3% par le patient
lui-méme. Le cot total moyen de prise en charge de ’accident vasculaire cérébral était de
414 694 (£118 723) a avec des extrémes de 225 500 et 617 500 franc CFA. Les médicaments
occupaient la grande partie de la charge de I’AVC soit en moyenne 150 555 (£53 161) FCFA
avec des extrémes 75 000 FCFA et 250 000 F CFA. Il existait une association statistiquement
significative entre le colt global de prise en charge de I’AVC et des éléments tel que 1’état
ccivil des patients (p= 0,000001), mobilité des patients (p= 0,000001), I’autonomie des
patients (p= 0,000001), les activités courantes des patients (p= 0,000001) et
I’anxiété/depression des patients (p= 0,000001). Kané S [119] a rapporté un cout moyen de
179 945+86140 FCFA avec extrémes de 44732 et 450570 FCFA. Touré et al. [12] au Sénégal
ont rapporté un codt moyen de 78.426 FCFA. Mapoure et al. [99] au Cameroun et Adoukonou
et al. [13] au Bénin ont rapporté respectivement 621.795 FCFA et 316.810,3+230774,8
FCFA.

Ces résultats s’expliquent par une grande variabilité du colt des AVC d’une région a une
autre et d’un pays a un autre, cette variabilité s’expliquerait en partie par la différence des
ressources utilisées dans la prise en charge mais aussi 1’approche méthodologique utilisé pour

évaluer le cofit de prise en charge de 1’accident vasculaire cérébral.

L'AVC affecte la population plus jeune en Afrique, par rapport aux pays a revenu élevé en
raison des differentes espérances de vie. En conséquence, cela mutile la main-d'ceuvre dans
les pays a faible revenu et affecte la productivite et donc le revenu national [130]. Les revenus

perdus par la main-d'ceuvre touchée pourraient aider a soutenir économiquement les familles
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en apportant le développement aux ménages et a la nation dans son ensemble. Ces pertes sont

qualifiées de « retard lié a la santé pour le développement » [131].
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» Conclusion
L’accident vasculaire cérébral est probléme majeur de santé publique, elle constitue la cause

principale d’invalidité chez I’adulte, cette pathologie touche principalement le groupe d'age
productif, laisse environ 65 % de ses victimes handicapées, entrainant une perte accrue de

main-d'ceuvre tant au niveau individuel que national.
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» Recommandations

Au terme de notre étude, nous formulons des recommandations suivantes qui s’adressent

respectivement :

v Aux autorités politiques et administratives

- Créer une uniteé de neurovasculaire pour assurer la formation, la recherche et la prise en
charge des AVC ;

- Mettre en place des programmes de réadaptation post-AVC nécessaire pour améliorer la
qualité de vie cognitive, physique, sociale et fonctionnelle de ces patients ;

- Etudier un échantillon plus large pour garantir la fiabilité et mieux refléter la population
malienne générale en prenant en compte les limites de la présente étude ;

- Mettre en route un programme de contrdle et de lutte contre les FDR des AVC ;

v" Aux personnels médicaux et paramédicaux :

- Intégrer la rééducation et la réadaptation des la phase aigué€ a I’ensemble des soins ;

- Soutenir et inclure ’entourage familial dans les objectifs et la prise en charge des patients.

- Orienter la famille dans les démarches sociales a savoir la reprise de contact avec
I’employeur, I’assistant social et le médecin du travail.

v" Aux communautés :

- Le recours précoce aux CHU ;

- L’accompagnement psychosocial des patients victimes d’AVC ;
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FICHE D’ENQUETE
Nodela fiche/ /Date:le..../..../201...

I. Renseignements généraux :

Nom: ............. Prénom: ............... Age:....... Sexe
Adresse : ......... Provenance : ......... Ethnie: ..................
Situation matrimoniale : .................. Profession : .........coo.....

I1. Facteurs de risque :

HTA/__/ 1=0ui, 2=Non Diabéte / _/ 1=0ui, 2=Non

Tabagisme /__/ 1=0ui, 2=Non Alcool /_/ 1=0ui, 2=Non Sédentarité / _/ 1=0ui, 2=Non
AULTES /| /e

[11. Motifs de consultation:/ _/

1=Ceéphalées 2=Troubles de la conscience 3=Convulsion 4=Vomissements 5=Trouble du

langage 6=Troubles de la marche 7=Troubles visuel 8=Déficit moteur
Délai d’admisSIon & ....oinuiii i e
IV. Type de prise en charge : /_/

1=Non assuré(e) 2=Assuré(e) (AMO ou ANAM)

V. Type et durée d’hospitalisation : / _/

1=Salle VIP 2=Autre salle

Durée d’hospitalisation @ .........co.oieiuiiiiiiiii i
VI. Caracteéristique des AVC :

Type ’AVC :/__/ 1=AVCI, 2=AVCH

Topographie de ’AVCI:/_/

1=ACM 2=ACA 3=ACP 4=TVB 5=PICA 6=AICA

Topographie de TAVCH :/__/
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1=Profond 2=lobaire 3=Inondation ventriculaire

Scores d’évaluation a I’entrée :

Etiologie de ’AVCI : / / 1=Athérosclérose 2=Cardiopathies emboligénes 3=Lacunes

4=Dissection carotidienne 5=Autres : ......... 6=Inconnue

Etiologie de I’AVCH : / / 1=Microvasculopathie hypertensive 2=MAV 3=Autres :

Codt par poste de consommation :
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Type d’acte

Quantité |Cout unitaire

Colit total

Radiologie :

Hospitalisation par jour

Scanner cérébral

Angio-scanner

IRM cérébrale

Scanner Thorax ou abdo

ECG, Echo-coeur

Echo-TSA

Echo-abdomino pelvienne

Radiographie pulmonaire

Biologie :

NFS VS

CRP

Glycémie

lonogramme sanguin

Urée, Créat

Cholestérol T, LDL-C, HDL-C

Triglycérides

HbAcl

ASAT/ALAT

TP-INR

TCA

ECBU

Hémoculture

Fibrinémie
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PL

Autres

Médicaments :

Anti-HTA

Antiagrégant

Lipolipémiant

Insuline

Soluté

Antalgique

Laxatif

ATB

HBPM

AVK

Autres

Kinésithérapie

Autres

VIII. Evolution :

Toutes les Complication infectieuse /__/ 1=0Oui, 2=Non Exéat /__/ 1=0ui, 2=Non Décés / _/

1=0ui, 2=Non
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Echelle d’évaluation de la qualité de vie : « ECHELLE EQSD »

Questionnaire sur la santé
INTRODUCTION GENERALE

Nous suggérons que I’intervieweur(se) du questionnaire par téléphone suive le texte de ’EQ-
5D. Bien que nous comprenions que chaque intervieweur(se) puisse avoir sa propre maniere
de s’exprimer, il est important de rester le plus fidele possible au texte du questionnaire. En ce
qui concerne le systéme descriptif de ’EQ-5D de la page 2 et 3, il est essentiel de respecter le
texte a la lettre.

Nous recommandons que I’intervieweur garde une copie de I’EQ-5D en face de lui/elle tout
au long de I’entrevue téléphonique. Ceci permettra d’entrer directement sur le EQ-5D les
réponses des personnes interrogées (c’est-a-dire que 1’intervieweur(se) cochera les cases
appropriées de la page 2 et 3 et tracera un trait sur I’échelle graduée de la page 4 a 1’endroit
correspondant a 1’état de santé aujourd’hui des personnes interrogées). La personne interrogée
devrait posseder une copie du ED-5D devant lui a titre de référence. Si la personne interrogée
demande des explications, I’intervieweur(se) peut I’aider en relisant la question mot pour mot.
L’intervieweur(se) ne devrait pas essayer de donner sa propre explication mais devrait

suggérer a la personne interrogée d’utiliser sa propre interprétation.

Si la personne interrogée a de la difficulté a savoir quelle case cocher, I’intervieweur(se)
devrait répéter la question mot pour mot et demander a la personne interrogée de répondre de

manicre a refléter le plus possible ce qu’il/elle pense de son état de santé aujourd’hui.
INTRODUCTION A L’EQ-5D
(Note pour ’intervieweur : veuillez lire ce qui suit a la personne interrogée)

Nous aimerions savoir ce que vous pensez de votre santé. Je vais vous poser quelques
questions simples sur votre état de sant¢ AUJOURD’HUI. Je vous demanderai ensuite
d’évaluer votre santé sur une échelle graduée. Je vous expliquerai ce que vous devez faire au
fur et a mesure, mais n’hésitez surtout pas a m’interrompre si vous ne comprenez pas quelque
chose ou si certains points ne sont pas clairs pour vous. Rappelez-vous également qu’il n’y a
pas de bonnes ou de mauvaises réponses. Nous souhaitons seulement obtenir votre opinion

personnelle.
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SYSTEME DESCRIPTIF DE L’EQ-5D : INTRODUCTION

Je vais tout d’abord vous lire quelques questions. Pour chaque question, vous avez le choix
entre cing réponses. Veuillez me dire laquelle de ces réponses décrit le mieux votre état de
sant¢ AUJOURD’HUI.

Ne choisissez pas plus d’une seule réponse pour chaque question.

(Note pour I’intervieweur(se) : il se peut que vous ayez a rappeler régulierement a la personne
interrogée que la période de temps est « aujourd’hui ». Il peut aussi étre nécessaire de répéter

les questions de suivi)

SYSTEME DESCRIPTIF DE L’EQ-5D

MOBILITE

J’aimerais tout d’abord vous poser des questions sur votre mobilité. Diriez-vous :
1. que vous n’avez aucun probléme pour vous déplacer a pied ?

2. que vous avez des problemes légers pour vous déplacer a pied ?

3. que vous avez des problemes modérés pour vous déplacer a pied ?

4. que vous avez des problémes séveres pour vous déplacer a pied ?

5. que vous étes incapable de vous déplacer a pied ?

(Note pour I’intervieweur(se) : cochez la case appropriée sur le questionnaire’ EQ-5D)
AUTONOMIE DE LA PERSONNE

A présent, j’aimerais vous poser des questions sur votre capacité a prendre soin de vous.

Diriez-vous :

1. que vous n’avez aucun probléme pour vous laver ou vous habiller ?

2. que vous avez des problemes légers pour vous laver ou vous habiller ?

3. que vous avez des problemes modérés pour vous laver ou vous habiller ?
4. que vous avez des problémes séveres pour vous laver ou vous habiller ?

5. que vous étes incapable de vous laver ou de vous habiller ?
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(Note pour I’intervieweur(se) : cochez la case appropriée sur le questionnaire’ EQ-5D)
ACTIVITES COURANTES

A présent, j’aimerais vous poser des questions sur vos activités courantes, par exemple votre

travail, vos études, les travaux domestiques, les activités familiales ou les loisirs. Diriez-vous :
1. que vous n’avez aucun probléme pour accomplir vos activités courantes ?

2. que vous avez des problemes légers pour accomplir vos activités courantes ?

3. que vous avez des problemes modérés pour accomplir vos activités courantes ?

4. que vous avez des problemes sévéres pour accomplir vos activités courantes ?

5. que vous étes incapable d’accomplir mes activités courantes ?

(Note pour I’intervieweur(se) : cochez la case appropriée sur le questionnaire’ EQ-5D)
DOULEURS / INCONFORT

A présent, j’aimerais vous poser des questions sur les douleurs ou 1’inconfort. Diriez-vous :
1. que vous n’avez ni douleur ni inconfort ?

2. vous avez des douleurs ou un inconfort Iéger(éres) ?

3. que vous avez des douleurs ou un inconfort modéré(es) ?

4. que vous avez des douleurs ou un inconfort sévere(s) ?

5. que vous avez des douleurs ou un inconfort extréme(s) ?

(Note pour I’intervieweur(se) : cochez la case appropriée sur le questionnaire’ EQ-5D)
ANXIETE / DEPRESSION

Enfin, j’aimerais vous poser des questions sur 1’anxiété ou la dépression. Diriez-vous :

1. que vous n’étes ni anxieux(se) ni déprimé(e) ?

2. que vous étes légerement anxieux(se) ou déprimé(e) ?

3. que vous étes modérément anxieux(se) ou déprimé(e) ?

4. que vous étes séverement anxieux(se) ou déprimé(e) ?
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5. que vous étes extrémement anxieux(se) ou déprimé(e) ?

(Note pour I’intervieweur(se) : cochez la case appropriée sur le questionnaire’ EQ-5D)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 7580 8 90 95 100

\/

A

L’ETAT DE SANTE DE LA PERSONNE INTERROGEE AUJOURD’HUI

Merci d’avoir pris le temps de répondre a nos questions
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FICHE SIGNALETIQUE

Titre : Impacts socio-économiques de 1’accident vasculaire cérébral (AVC) chez le sujet
jeune de 15 a 50 ans dans le service de neurologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
Gabriel Toure

Ville de soutenance : Bamako.

Pays de soutenance : Mali.

Secteur d’intérét : Neurologie.

Lieu de dépdt : Bibliothéque de la faculté de médecine et d’odontostomatologie de Bamako.

RESUME :

Introduction :

L’AVC est un probléme de santé publique mondial et 1’'une des principales causes
d’invalidité acquise dans le monde. Objectif : Etudier le poids socio-économique de I’AVC
chez les sujets jeunes de 15 a 50 ans dans le service de neurologie CHU Gabriel Touré de juin
a ao(t 2021. Méthodes : il s’agissait d’une étude transversale, descriptive et analytique Les
données ont été recueillies a I’aide d’un formulaire ainsi que de I’indice de ’EQSD pour
évaluer le degré de la dépendance fonctionnelle. Résultats : Le sexe masculin a représenté
(50%) de I’échantillon, la tranche d’age de 40 a 50 ans était la plus représentée soit 61,11%
des cas. La majorité des patients étaient des commercants soit 27,8% des cas. Le niveau
primaire a représenté 38,9% des cas. L’ethnie la plus représenté était des soninkés avec 38,9%
des cas. La plupart de nos patients résidaient a Bamako soit 72,2% des cas. Les patients
¢taient mariés dans 88,9% des cas. L’installation était brutale dans 100% des cas La majorité
des patients n’étaient pas salarier soit 88,9% des cas La majorité de nos patients n’étaient pas
assurés. Il n’y avait pas une reprise des fonctions dans 66,7% de cas. La vie conjugale était
inchangée dans 94,4% de cas. La relation familiale était inchangée dans 94,4% de cas. Les
médicaments étaient achetés soit par le patient lui-méme, soit par la famille dans la majorité
de cas Les soins étaient assurés dans la moitié des cas. L’ hospitalisation étaient faites dans les
grandes salles dans 100% des cas. La moitié de nos patients avaient un AVCI. La majorité de
nos patients étaient a leur premiere €pisode. L hypertension artérielle était 1’étiologie la plus

représenté dans 38,9% de cas. Le coft total moyen de prise en charge de 1’accident vasculaire
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cérébral était de 414 694 (118 723) a avec des extrémes de 225 500 et 617 500 franc CFA.

Les médicaments occupaient la grande partie de la charge de I’AVC soit en moyenne 150 555
(53 161) FCFA avec des extrémes 75 000 FCFA et 250 000 F CFA. Il a été constaté que la
plupart de ceux qui avaient un certain degré de dépendance se sont retrouvés au chdmage et
ont dépensé plus de 50 % du revenu mensuel du ménage pour la maladie. Conclusion :
L’AVC touche, souvent les personnes les plus démunies, et contribue encore plus a la

privation socioéconomique.

Mots-clés : AVC, Impact, socioéconomique, Sujet jeune.
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Place of deposit: Library of the faculty of medicine and odontostomatology of Bamako
ABSTRACT:

Introduction:

Stroke is a global public health problem and one of the leading causes of acquired disability
worldwide. Objective: To study the socio-economic burden of stroke in young subjects aged
15 to 50 in the CHU Gabriel Touré neurology department from June to August 2021.
Methods: this was a cross-sectional, descriptive and analytical study Data were collected
using a form as well as the EQ5D index to assess the degree of functional dependence.
Results: The male sex represented (50%) of the sample, the age group of 40 to 50 years was
the most represented, i.e. 61.11% of the cases. The majority of patients were traders, i.e.
27.8% of cases. The primary level accounted for 38.9% of cases. The most represented ethnic
group was Soninke with 38.9% of cases. Most of our patients resided in Bamako, i.e. 72.2%
of cases. Patients were married in 88.9% of cases. The installation was brutal in 100% of
cases The majority of patients were not salaried, i.e. 88.9% of cases The majority of our
patients were not insured. There was no resumption of functions in 66.7% of cases. Conjugal
life was unchanged in 94.4% of cases. The family relationship was unchanged in 94.4% of
cases. Medicines were purchased either by the patient himself or by the family in the majority
of cases. Care was provided in half of the cases. Hospitalization was done in large rooms in
100% of cases. Half of our patients had a DALY. The majority of our patients were in their
first episode. Arterial hypertension was the most represented etiology in 38.9% of cases. The
average total cost of stroke management was 414,694 (£118,723) a with extremes of 225,500
and 617,500 CFA francs. Medications accounted for most of the cost of stroke, on average
150,555 (£53,161) FCFA with extremes of 75,000 FCFA and 250,000 FCFA. It was found
that most of those who had some degree of dependency became unemployed and spent more

than 50% of monthly household income on illness. Conclusion: Stroke often affects the
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poorest people, and contributes even more to socioeconomic deprivation. Keywords :

Stroke, Impact, Socioeconomic Young Subject.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette facult¢, de mes chers condisciples, devant 1’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre Supréme d’étre fid¢le aux lois de

I’honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser
le crime. Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti

ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales

contre les lois de ’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants 1’instruction que

J’ai recu de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses !
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreéres si j’y manque !

Je le jure!
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