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Résumeé

Introduction

Les accidents vasculaires cérébraux sont responsables de
conséquences fonctionnelles multiples, sur le plan locomoteur
et neuropsychologique. La rééducation fonctionnelle constitue
I’un des éléments essentiels de la prise en charge. Son impact
dépend de la qualité des structures existantes et du contexte
socio-économique et culturel de chaque pays.

Objectif

Le but de ce travail était d’identifier les différents problémes
qui se posent a la prise en charge rééducative des hémiplé-
giques vasculaires en Céte d’Ivoire afin d’en améliorer Ieffi-
cacité.

Méthodes

Il s’agit d’une €tude rétrospective portant sur 176 dossiers de
patients hémiplégiques vasculaires suivis pendant six ans dans
Ie service de rééducation fonctionnelle du CHU de Yopougon
a Abidjan. Ont &€ étudiés les caractéristiques cliniques, la
qualité du bilan fonctionnel, les modalités de suivi de la réédu-
cation, le statut fonctionnel & un an et les facteurs socio-cultu-
rels.

Résultats

Aucun patient n’avait bénéficié de rééducation précoce pen-
dant I’hospitalisation initiale. 36.8 % des patients ont été recus
en rééducation fonctionnelle apres le 3¢ mois d’évolution. Le
bilan fonctionnel n’a pas systématiquement recherché de
troubles neuropsychologiques associés, en dehors de I’aphasie
mentionnée dans 14.2 % des cas, de méme qu’il n’a pas fait
appel & des échelles standardisées pour apprécier le degré
d’autonomie. L’ergothérapie était absente et la rééducation
orthophonique n’a pas été suivie. 49.4 % des patients ont
abandonné précocement leur rééducation ou ne I’ont méme
pas débutée. A un an d’évolution, 62.02 % des patients gar-
daient encore d’ importantes séquelles fonctionnelles.

Conclusions

IVinsuffisance de I’évaluation fonctionnelle, 1’absence de thé-
rapeutique complémentaire a la kinésithérapie et les difficultés
économiques sont les principaux problémes rencontrés dans la
prise en charge des hémiplégiques vasculaires. Une plus gran-
de rigueur dans la prise en charge, ’application des politiques
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de réhabilitation 4 base communautaire et la sensibilisation
des pouvoirs publics quant a l'importance des mesures
sociales en faveur des personnes handicapées sont nécessaires

pour un meilleur devenir fonctionnel des hémiplégiques.

Mots clés : Afrique - Hémiplégie vasculaire — Rééducation
Fonctionnelle

Introduction

L’hémiplégie vasculaire est une pathologie fréquente en Cote
d’Ivoire [9]. Son retentissement social peut &tre majeur en rai-
son des graves séquelles qui peuvent en découler et la réédu-
cation fonctionnelle reste une composante essentielle de la
prise en charge du patient hémiplégique [2, 7, 8, 10, 11, 12].
Pour faire face a la diversité des troubles engendrés par la
Iésion cérébrale, la rééducation fait appel a plusieurs compé-
tences. La précocité et la régularit€ de la prise en charge
contribuent a une bonne récupération fonctionnelle et une
meilleure réinsertion sociale de 1’hémiplégique. La qualité et
I’efficacité de cette rééducation sont dépendantes de la qualité
des structures existantes mais aussi des politiques sociales en
vigueur dans chaque pays et de I’environnement économique
et culturel. Le but de cette étude était d’analyser la prise en
charge rééducative des hémiplégiques vasculaires a Abidjan
afin de dégager les difficultés et les spécificités d’une telle
prise en charge dans un pays en voie de développement
comme le nodtre.

Population et méthode

Nous avons procédé a I’analyse rétrospective des dossiers de
176 patients hémiplégiques vasculaires. Tous ces patients ont
été regus dans le service de rééducation fonctionnelle du CHU
de Yopougon 2 Abidjan, sur une période de six années (de
1992 & 1997). Ce service est le plus important des trois ser-
vices de rééducation existant dans le secteur hospitalier public
et est situé€ dans la commune la plus peuplée d’ Abidjan, soit
environ 600.000 habitants pour 2.900.000 que compte la ville
d’Abidjan [S]. Tl dispose en son sein de Médecins et de

Kinésithérapeutes et offre des soins en ambulatoire.

Ont été retenus, les dossiers des sujets adultes 4gés de plus de

15 ans, d’origine africaine, résidant en C6te d’Ivoire et adres-

sés dans ledit service avec le diagnostic d’accident vasculaire

cérébral, quels qu’en soient I’ancienneté et le traitement anté-
rieur.

Plusieurs parametres concernant les aspects socio-démogra-

phiques et cliniques, la prise en charge rééducative et 1’évolu-

tion ont ét€ recueillis et analysés. Nous avons eu recours a

I’échelle d’évaluation d’autonomie de Dudognon [4] pour

apprécier le degré de handicap & un an, au vu des informations

disponibles dans les dossiers. Cette échelle définit trois
niveaux d’évolution de I’antonomie :

- niveau I : séquelles discrétes = autonomie de la marche et
dans les activités de 1a vie quotidienne ; main plus ou moins
déficitaire ; reprise du travail envisageable directement ou
apres reclassement.

- niveau II : séquelles importantes = autonomie de marche en
extérieur ; aide partielle pour les activités de la vie quoti-
dienne ; incompatible avec la reprise du travail.

-niveau III : séquelles majeures = dépendance totale ou
presque ; marche en extérieur impossible sans aide.

Résultats

Données socio-démographiques (tableau I, figure 1)

La composition de la population faisait ressortir une nette pré-
dominance masculine (61.5 %) avec une moyenne d’ge de 53
ans (extrémes de 25 a 84 ans). Une proportion de 62.5 % des
patients avait moins de 60 ans et 50.6 % étaient encore en acti-
vité professionnelle au moment de la survenue de 1’AVC.
Concernant les lieux de résidence, 36.5 % des patients habi-
taient 1la commune de Yopougon, 36.5 % provenaient des
autres communes d’Abidjan et 27 % résidaient en dehors
d’ Abidjan.
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Fig. 1 : Répartition des patients par tranche d'dge

Tableau I
Caractéristiques socio-démographiques
Variables Nombre %
Sexe
Hommes 109 61.5
Femmes 67 38.5
Situation conjugale*
Mariés** 87 74.4
Non mariés*** 30 25.6
Situation professionnelle
En activité 89 50.6
Femmes au foyer 53 30.1
Sans activité 34 19.3

*

= précisée chez 117 patients

** = Mariés : mariage légal, mariage traditionnel, concubinage
**% = Non mariés : célibataire, divorcé(e), veuf(ve)

Données cliniques

Tableau II
Données cliniques
Variables Nombre %
Nature AVC*
Ischémique 68 60
Hémorragique 44 40
Hémicorps atteint
Droit 79 45
Gauche 97 55
Autres déficiences
Aphasies 25 14.2
Orthopédiques** 75 42.6
Incontinence urinaire 7 3.9

*

= précisée chez 112 patients

** = subluxation épaule (22 cas) ; douleurs épaule (25 cas) ;

syndrome épaule-main (19 cas) ; para-ostéo-arthropathie
(3 cas) ; raideurs doigts, pied équin (14 cas)
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La majorité des patients provenaient des services de
Neurologie et de Neurochirurgie (51.1 %), avec une prédomi-
nance d’AVC ischémique (60 % des cas) et d’hémiplégies
gauches (55 %). Le déficit moteur €tait massif dans 32.1% des
cas et de répartition proportionnelle dans 65.6 % des cas. Les
autres déficiences fréquemment rapportées étaient dominées
par les problemes orthopédiques du membre supérieur homo-
latéral et notamment de I’épaule, retrouvés chez 42.6 % des
patients. Les aphasies ont été signalées dans 14.2 % des dos-
siers et trois cas d’héminégligence visuelle gauche non confir-
més par des tests standardisés ont ét€ rapportés. Sept patients
avaient un antécédent d’accident vasculaire cérébral.

Prise en charge rééducative

Bilan initial

De fagon systématique, les patients adressés dans le service
bénéficiaient d’une consultation aupres d’un médecin avant
toute prescription et toute exécution de séances de rééducation
fonctionnelle. La premiere évaluation clinique et fonctionnel-
le €tait faite dans le cadre de cette consultation qui avait pour
but d’établir un dossier comprenant les données socio-démo-
graphiques, I’anamnése, le bilan fonctionnel et la prescription
de rééducation fonctionnelle. Le dossier €tait ensuite transmis
au kinésithérapeute devant prendre en charge le patient. Les
patients étaient réévalués par le médecin a la fin des séances
de rééducation qui lui ont ét€ prescrites. L’analyse des dossiers
a montré que I’intensité et la répartition du déficit moteur ont
été précisés respectivement dans 81.2 % et 74.4 % des cas,
tandis que le degré d’autonomie pour les activités de {a vie
quotidienne a €té précisé chez 21.6 % des patients a I’occasion
de ce bilan initial. Le degré d’autonomie a ¢té cependant
apprécié chez tous les patients qui ont pu étre revus apres leur
programme de rééducation. Cette appréciation était purement
qualitative se fondant sur les possibilités de réalisation de
quelques activités telles que la prise des repas, I’hygiéne cor-
porelle, I'habillement, les déplacements, et n'a jamais fait
appel a une échelle d’autonomie standardisée comme 1’Index
de Barthel. La recherche d’autres parametres a été également
analysée et les résultats sont présentés dans le tableau III. It
s’avere que les troubles neuropsychologiques, les troubles du
tonus et les données liées a I’environnement social des patients
sont peu recherchés.

Tableau III
Analyse du contenu du bilan fonctionnel

VARIABLES Nombre de dossiers %
(n = 176)
Données sociodémographiques
Profession 176 100
Situation conjugale 117 66.5
Logement* 0 0
Données fonctionnelles
Intensité déficit moteur 143 81.2
Répartition déficit moteur 131 74.4
Sensibilité 123 69.8
Tonus 80 45.5
Marche 170 96.6
Préhension 137 77.8
Fonctions supérieures** 28 15.9
Autonomie (vie quotidienne) 38 21.6

*

= Type de logement ; accessibilité,
= Troubles du langage (25 cas) ; héminégligence (3 cas)

* ¥

Délai de prise en charge

Les délais de prise en charge sont présentés dans le tableau IV.
11 apparait que 35.9 % des patients ont été recus dans le servi-
ce de rééducation au cours du premier mois d’évolution, et
que 12.4% des patients €taient vus pour la premitre fois au-
dela de la premiere année d’évolution.

Tableau IV

Délai de prise en charge en rééducation
Période Nombre %
0 a 1 mois 63 35.9
2 a 3 mois 48 27.3
4 a 6 mois 18 10.2
7 a 12 mois 25 14.2
Aprés 12 mois 22 12.4
Total 176 100

Modalités de suivi

Parmi les 176 patients recus dans le service, 12 patients soit
6.8 % ont sollicité une prise en charge a domicile pour des rai-
sons de commodité. Tous les autres patients ont €t€ suivis en
ambulatoire et aucun patient n’a débuté sa rééducation pen-
dant la période de son hospitalisation initiale.

Nature de la rééducation

La rééducation fonctionnelle qui était proposée aux patients se
résumait a la kinésithérapie. Aucun patient n’a eu droit a des
séances d’ergothérapie ni d’orthophonie. La kinésithérapie se
déroulait & un rythme de trois séances par semaine. Les pres-
criptions se faisaient par tranches de 15 ou 20 séances renou-
velables en fonction de 1’évolution, le coiit d’une séance étant
de 2000 CFA (3€).

Les protocoles de rééducation ont fait appel essentiellement 4
la méthode neuro-orthopédique privilégiant la rapidité d’ac-
quisition d’une autonomie locomotrice (verticalisation et
marche) a la qualité de la récupération fonctionnelle. Le ren-
forcement musculaire et la bicyclette ergométrique ont ét¢ fré-
quemment utilisés dans le cadre de cette rééducation.

Observance du traitement

Le suivi de la rééducation n’a pu étre réalisée chez 87 patients
soit 49.4 %, se traduisant par un abandon des séances avant la
fin de la premiére tranche de prescription. Pour les 89 autres
patients soit 50.6 %, le nombre moyen de séances réalisées a
été de 21,1 séances avec un maximum de 60 séances, pour une
durée moyenne de traitement de deux mois. Lorsqu’un mini-
mum d’autonomie était acquis, notamment a la marche, la
rééducation était quelquefois poursuivie & domicile avec I’ai-
de de la famille, en suivant quelques indications données par
le kinésithérapeute ou le médecin-rééducateur. Le patient
continuait toutefois de bénéficier d’un suivi médical sous
forme de consultations de contrdle. La durée moyenne de ce
suivi médical a été de 5 mois, avec un maximum de 36 mois.

Mesures sociales

Sur le plan social, le service ne dispose pas de personnel qua-
lifi€ qui aurait en charge les problémes de réinsertion sociale
et professionnelle des patients.

Tableau V

Autonomie a 1 an selon l'échelle de Dudognon
Niveaux d’autonomie Nombre %
Niveau I 49 37.98
Niveau II 68 52.71
Niveau IIT 12 9.31
Total 129 100
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Evolution

Le statut fonctionnel un an apres ’accident vasculaire cérébral
a été apprécié chez 129 patients. Il en est ressorti que 66.6 %
des patients conservaient un déficit moteur aprés un an, que
64.9 % des patients avaient une préhension déficitaire et non
fonctionnelle et que 8.41 % n’avaient pas encore récupéré une
marche autonome. Concernant le degré de handicap, 62.02 %
des patients gardaient encore a un an, des complications fonc-
tionnelles importantes ou majeures, susceptibles d’entraver la
reprise des activités professionnelles antérieures ou de limiter
I’autonomie dans les activités de la vie quotidienne (niveaux 11
ct I de Dudognon). Parmi les patients qui ont été revus apres
un an d’évolution, 41 d’entre eux avaient une activité profes-
sionnelle au moment de la survenue de I’AVC. Treize patients
ont pu reprendre le travail dont trois apres changement de
poste, seize patients n’avaient pas encore repris le travail et
aucune information n’avait été recueillie chez douze autres.

Commentaires

L appréciation qui a pu étre faite des conséquences fonction-
nelles et de I’évolution de 1"hémiplégie vasculaire laisse entre-
voir la gravité de cette affection au plan fonctionnel et social
en Cote d’Ivoire. En effet, apres un an d’évolution, 66.6 % des
patients conservaient un déficit moteur qui était partiel dans
les trois-quarts des cas. Les complications orthopédiques au
niveau de I’épaule (douleur, subluxation, algodystrophie) ont
été retrouvées chez 42.6 % des patients. L’ épaule douloureuse
est un probléme fréquemment rapporté chez I’hémiplégique et
les proportions que nous retrouvons se situent dans les inter-
valles rapportés dans la littérature [13, 14]. Sur le plan fonc-
tionnel, la récupération de la marche est classiquement de bon
pronostic {1, 3], ce qui se confirme dans notre série puisque
01.5 % des patients ont acquis une marche autonome.
Cependant, les anomalies ¢taient fréquentes au niveau de la
qualité de cette marche a type de fauchage, de steppage, d’in-
stabilité ou de lenteur. Ces anomalies constituaient des stig-
mates visibles de la maladie et demeuraient une préoccupation
pour les patients. Seulement 35.1 % des patients ont récupéré
une préhension jugée fonctionnellement satisfaisante, c’est &
dire permettant une utilisation courante du membre supérieur
dans les activités de la vie quotidienne et dans la vie profes-
sionnelle. La récupération fonctionnelle du membre supérieur
a toujours constitué un véritable écueil dans la rééducation de
I’hémiplégique [6, 8]. En effet, on estime que moins de 20 %
des patients présentant initialement un déficit moteur sévere
pourront récupérer une main fonctionnelle. Les chiffres nette-

ment plus élevés que nous avons retrouvés s’appliquent a des
patients qui avaient un déficit moteur initial d’intensité
variable et ne reflétent donc pas une meilleure récupération
fonctionnelle, comparativement aux données de la littérature
[6, 8]. En terme de handicap final, il est apparut que 62 % des
patients présentaient a un an une perte ou une limitation
importante de leur autonomie pour les activités de la vie quo-
tidienne et pour la vie professionnelle. Bileckot et al [2] a
Brazzaville rapportaient des résultats meilleurs avec un taux
comparatif de 46.3 %. Les populations d’hémiplégiques
étaient comparables sur le plan socio-démographique, mais la
prise en charge était beaucoup plus précoce (82 % des patients
regus avant le soixantieme jour) et plus prolongée (en moyen-
ne de trois mois). LE Thiec et al en France [7], trouvaient une
proportion de 40.2 % de patients aux stades III et IV de
I’échelle de Rankin a un an d’évolution. Les approches métho-
dologiques différentes rendent les résultats difficilement com-
parables d’une étude & I’autre. Par ailleurs, le caractere rétros-
pectif de notre étude, avec des données parfois imprécises ou
absentes, et le nombre €levé de perdus de vue doivent rendre
prudente I’appréciation des résultats.

Quoiqu’il en soit, I’analyse de ces dossiers nous a permis de
constater quelques insuffisances dans la prise en charge réédu-
cative des hémiplégiques vasculaires en Codte d’Ivoire.
L’évaluation fonctionnelle de ces patients nous est apparue
trés incompléte et notamment sur le plan neuropsychologique.
Les syndromes de négligence, les troubles praxiques et gno-
siques n’ont jamais été recherchés de facon formelle, et seules
les aphasies évidentes de type Broca ont été rapportées dans
les dossiers. Le bilan fonctionnel était empirique et ne faisait
pas appel & des échelles d’évaluation fonctionnelle telles que
la Functional Ambulation Classification (FAC) pour la marche
ou le Barthel Index pour le niveau d’autonomie par exemple.
L'utilisation plus systématique de ces échelles serait d’une
grande utilité pour une meilleure évaluation fonctionnelle des
patients, car fournissant des données précises, reproductibles
d’un examinateur a I’autre et comparables. La réalisation et
Iutilisation d’un dossier pré-établi incluant les éléments-clés a
rechercher et les méthodes d’exploration pourraient apporter
plus de rigueur dans ce bilan fonctionnel.

Les insuffisances sont retrouvées également au niveau du trai-
tement. La charge de travail des kinésithérapeutes, en nombre
insuffisant, reste €levée malgré la présence a leurs cotés
d’auxiliaires bénéficiant d’une formation pratique rudimentai-
re et appelés tres tdt a prendre en charge des patients.
Linsuffisance du nombre de thérapeutes et la conception par-
fois erronée que certains d’entre eux ont pu avoir de I’hémi-
plégie, vue comme une simple paralysie, ont certainement
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favorisé certaines attitudes thérapeutiques expéditives et
inadaptées. En effet, le recours a certaines techniques réédu-
catives qualifiées a juste titre de “fossiles” [8] et orientées vers
le renforcement musculaire et I'endurance (travail contre
résistance, vélo de rééducation, etc....) n’est pas rare.
L’absence totale de soins complémentaires a la kindsithérapie
a pu réduire sensiblement {’efficacité de celle-ci.
L’ergothérapie est inexistante par manque de spécialiste et les
séances d’orthophonie sont peu accessibles a la majorité de la
population compte tenu de la rareté des orthophonistes et du
colit relativement élevé des séances dans le secteur privé
(15.000 CFA = 23€). Par ailleurs la prise en charge orthopho-
nique des patients analphabétes pose probleme dans la mesure
ol le support linguistique utilisé est le frangais.

Enfin les problémes d’ordre social, économique et culturel ont
contribué a leur tour aux difficultés de la prise en charge. En
effet, les politiques de réinsertion socioprofessionnelle des
personnes handicapées sont encore timides voire inexistantes
dans nos pays. Le faible pouvoir d’achat de la population
comme le faisait remarquer également Bileckot au Congo [2]
est un facteur important d’abandon thérapeutique, surtout
lorsque la prise en charge s’avere particulierement longue
comme c¢’est le cas pour ’hémiplégie. Il se pose aussi un réel
probleme d’accessibilité des structures de soins en rapport
avec I’éloignement géographique des patients et les difficultés
du transport urbain (insuffisance et inadaptation des transports
publics, coit élevé du transport en taxi). Sur le plan culturel,
le recours fréquent au traitement traditionnel qui se présente
sous des modalités diverses a été quelquefois accusé d’aggra-
ver la spasticité et les douleurs de 1’épaule avec un risque
accru de syndrome algodystrophique [2]. La richesse de I'en-
vironnement humain et parfois la polygamie sont apparues
également comme des éléments susceptibles de limiter le désir
d’autonomie [2]. Certains interdits culturels contribuent aussi
a maintenir la dépendance vis-a-vis d’un tiers ; par exemple un
patient hémiplégique gauche, refusant d’utiliser sa main droi-
te pour se servir du papier hygiénique, resterait dépendant
d’une tierce personne pour ses besoins. En effet, dans certains
milieux traditionnels, il est interdit d’utiliser la main droite
pour réaliser des activités percues comme ... souillantes ! Le
suivi de ces principes culturels sera d’autant plus rigoureux
que ’individu sera tres attach€ aux traditions (vivant en milieu
rural), qu’il sera mari€ ou qu’il sera dgé.

Conclusion

Plusieurs problemes sont susceptibles d’altérer la qualité de {a
récupération fonctionnelle et de la réinsertion sociale des
hémiplégiques en Cdte d’Ivoire. Pour y faire face, en dehors
des mesures visant 3 améliorer les structures de soins et ["aide
sociale, une meillenre attitude thérapeutique du personnel soi-
gnant et de la famille s’impose. Une meilleure évaluation
fonctionnelle des patients prenant en compte les désordres
neuropsychologiques s’avere nécessaire. Il convient égale-
ment de renforcer la prise en charge de ces patients en y asso-
ciant des principes d’ergothérapie pour lesquels la familie
devrait étre impliquée, et en insistant sur la nécessité de la
notion d’autonomie. Dans cetie perspective, les programmes
de réhabilitation a base communautaire devraient étre vérita-
blement mis en ceuvre en Cote d’Ivoire. Il importe enfin de
mieux faire connaitre I’hémiplégie vasculaire & I’ensemble du
personnel soignant, sur le plan de ses mécanismes, de ses
conséquences cliniques et de ses principes de rééducation.
C’est a4 ce prix que nous réussirons a améliorer la prise en
charge de ces patients malgré nos conditions de travail diffi-
ciles.

* Les résultats préliminaires de ce travail ont jait I’objet d’une communication
au troisieme congreés de Neurologie Tropicale — Fort De France (Martinique),
30 novembre au 02 décembre 1998.

REFERENCES

1 - BENEZET P. Rééducation de la marche de I"hémiplé-
gique vasculaire de adulte. In : Pélissier J (eds)
Hémiplégie vasculaire de I'adulte et médecine de réédu-
cation. Probléme en médecine de rééducation. Paris :
Masson 1988:177- 85.

2 - BILECKOT R, BASSOUMBA P, OKONINDE R, ZOLA J-
M, MOUANGA-YIDIKA C. Rééducation fonctionnelle de
I’hémiplégie vasculaire a Brazzaville (Congo) a propos
de 109 cas. Médecine d’Afrique Noire 1993:40(8/9):516-
2].

3 - BRUN V, LABANGE P, ROBINSON A et al. Les facteurs
influencant la reprise de la marche aprés hémiplégie vas-
culaire. Ann Réadaptation Méd Phys 1996,39:191-99.

4 - DUDOGNON P, LABROUSSE C, MUNOZ M, CHAR-
TIER J-P, SALLE Y. Evolution & long terme des hémi-
plégies vasculaires : survie et devenir fonctionnel. In :
Simon L, Pélissier J, Hérisson Ch (eds) Actualités en
rééducation fonctionnelle et réadaptation. Paris : Masson
1989:231-37.

5 - INSTITUT NATIONAL DE LA STATISTIQUE.
Recensement général de la population et de I’habitat
1998, Céte d’Ivoire.

6 - LE GUIET J L, LE CLAIRE G. Pendant combien de
temps doit-on pratiquer la rééducation du membre supé-
rieur chez 'hémiplégique ? Ann Réadaptation Méd Phys
1998,41:107-13.

7 - LE THIEC F, MANE M, JOKIC C, GUINCESTRE J ¥,
LECOUTOUR X, LEROY F. L'hémiplégie vasculaire en
Basse-Normandie. Mortalité et devenir fonctionnel Ann
Réadaptation Méd Phys 1996;39:131-42.

8 - MAZAUX J M, LION J, BARAT M. Rééducation des
hémiplégies vasculaires de I'adulte. Paris : Masson
1995.:202

9 - OUATTARA M. Etude prospective de 404 cas d’accidents
vasculaires cérébraux en miliew hospitalier : aspects épi-
démiologiques, cliniques, radiologiques, étiologiques et
thérapeutiques. Thése Médecine Abidjan (Cote d’Ivoire)
2000.

10 - PAGES M. Accidents vasculaires cérébraux de [’adulte.
Epidémiologie et mécanismes. In : Pélissier J (eds)
Hémiplégie vasculaire de I’adulte et médecine de réédu-
cation. Probléme en médecine de rééducation. Paris :
Masson 1988:1-7.

11 - PELISSIER J, MOULIN M, BOUFFARD-VERCELLI M,
BRUN V, GALTIER F, CODINE P, PERPERE F.
L’hémiplégique, un an aprés [ictus... Enquéte sur le
devenir de 120 hémiplégiques rééduqués en centre spé-
cialisé. In : Pélissier J (eds) Hémiplégie vasculaire de
l’adulte. Probléeme en médecine de rééducation. Paris :
Masson 1988: 347-55.

12 - PETIT H, WIART L, JOSEPH P A, MAZAUX J M,
BARAT M. Pronostic de I’hémiplégie vasculaire. Revue
de la littérature récente. J Réadapt Méd 1995;15:60 -3.

13 -SALLE J Y, DAVIET J C, GUINVARC’H S, MUNOZ M,
LABROUSSE C L, DUDOGNON P. Traitement du
membre supérieur douloureux chez I’hémiplégique. Ann
Réadaptation Méd Phys 1998;41:115-23.

14 - VAUTRAVERS Ph. , ISCH F. Les complications ostéo-
articulaires de I’hémiplégie.

J Méd Strasbourg 1986,17(2):77-80.

African Journal of Neurological Sciences - 2002, Vol. 21, N°I - 19




COMMENTAIRE

Il s’agit d’une étude rétrospective sur 176 dossiers de patients
hémiplégiques vasculaires pris en charge a Abidjan. Les auteurs
font une analyse lucide des limites de cette étude lides a son carac-
tére rétrospectif mais également aux difficultés de prise en charge
lies au mode de fonctionnement et aux moyens humains dont ils
disposent. Leurs remarques critiques sont indiquées dans les com-
mentaires et la conclusion.

Le manque de thérapeutes spécialis€s dans la rééducation influe &

I"évidence sur les possibilités de prise en charge des A.V.C.

Cependant, il nous semble que 3 éléments sont également détermi-

nants :

Le niveau de formation et de compétence des membres de I"équipe

soignante, aussi bien des infirmiéres, aides-soignantes, que des

paramédicaux de la rééducation. En effet, leur réle est essentiel
dans le dépistage de certaines déficiences et dans la prévention de
plusieurs complications.

* Par exemple les infirmi¢res, aprés apprentissage et sous la res-
ponsabilité du médecin, peuvent réaliser les tests cliniques a la
recherche d’un trouble de la déglutition afin de mettre en ceuvre
des mesures simples de prévention des fausses-routes.

* De méme, la tenue d’un simple catalogue mictionnel permet d’as-
surer le suivi et parfois la rééducation des troubles mictionnels.

* De méme, tous les membres de I’équipe peuvent participer a la
détection de la survenue d’un état dépressif.

* Chaque membre de 1"équipe doit, dans son domaine de compé-
tence, participer a la prévention de 1’algodystrophie de 1’épaule et
du syndrome épaule-main et, d’'une fagon générale, & la bonne
installation du patient.

L utilisation des outils de surveillance, en particulier des échelles
d’évaluation, nécessite un apprentissage assez simple.

Il s’agit des échelles d’évaluation des déficiences (€valuation du
mouvement actif, de la spasticité, des troubles du langage au lit du
malade, de I’héminéglicence spatiale et corporelle...) et d’incapa-
cité fonctionnelle (I’index de Barthel et si possible la MIF).

Un dossier unique AVC doit étre élaboré dés I’hospitalisation en
service aigu, qu’il s’agisse du Service de Neurologie, de
Neurochirurgie ou de tout autre service de Médecine ou de
Réanimation.

Sur le plan du fonctionnement, un changement de mentalité est
nécessaire, aussi bien en Afrique qu’en France. La rééducation et la
réadaptation doivent &tre intégrées dés la phase aigué a Uensemble
des soins. Pour ce faire, des membres du Service de Médecine
Physique et de Réadaptation doivent pouvoir intervenir en complé-
mentarité avec I'équipe de soins du Service aigu. La création d’une
filitre AVC est nécessaire & I’amélioration de la prise en charge.
Cette approche conceptuelle et cette évolution dans I’organisation

des soins en filieres AVC sont encore loin d’&tre acquis en France.
L’étude de cette série met en évidence quelques spécificités des
AVC en Cote d’Ivoire :

W particularité démographique : moyenne d’dge basse, 53 ans; de
ce fait, 1 patient sur 2 est en activité professionnelle au moment
de I’installation de I’AVC.

W délai d’admission : 35,9 % des patients sont recus au cours du
premier mois d’évolution mais 36,8 ne sont recus qu’au-dela du
3= mois. Il est évident qu’une intégration trés précoce des soins
de rééducation dés la phase aigué résoudrait en partie le proble-
me de ce long délai d’admission.

W prise en charge en ambulatoire, les patients venant en soins
externes dans le service de Rééducation Fonctionnelle du CHU
de Yopougon 3 Abidjan.

m techniques de rééducation : méthodes neuro-orthopédiques, pas
d’utilisation semble-t-il de la technique de Bobath ni de la tech-
nique de Perfetti.

m abandon dans | cas sur 2 avant la fin de la premiére série de
rééducation (série de 15 a 20 séances) de sortie que dans | cas sur
2, la durée du traitement n’excede pas 2 mois ; les malades regoi-
vent 21 séances en moyenne.

m [’évaluation de la réinsertion socio-professionnelle est rendue
difficile : seuls 41 patients sur les 88 qui, au moment de I’AVC,
étaient en activité professionnelle ont ét¢€ revus et 13 seulement
ont pu reprendre un travail.

W [’évolution fonctionnelle est difficile a évaluer un an apres I’AVC
car sur 176 patients, 129 seulement ont €té revus (ce qui est un
bon chiffre). Sachant qu'un tiers des cas présentait initialement
une hémiplégie massive , on est étonné de ne retrouver sur 8,41%
de patients qui n’ont pas récupéré une marche autonome. Il est
probable que la plupart de ceux qui n’ont pas éé revus corres-
pondait aux cas les plus séveres.

Les échelles d’indépendance fonctionnelle tel que le Barthel ont
une bonne valeur prédictive du devenir et du niveau d’autonomie 2
moyen terme ainsi qu’une valeur indicative concernant les déci-
sions d’orientation ultérieure vers le domicile ou vers une institu-
tion. Il est probable que dans les conditions d’exercice a Abidjan,
la seule possibilité de devenir soit le retour & domicile compte-tenu
du rdle important de la famille et de 1’environnement social.

AU TOTAL, article tres intéressant et qui donne une bonne infor-
mation sur les modalités et les difficultés de prise en charge des

AVC a Abidjan.

Pr. DUDOGNON (CHU Limoges - France)

Masque sacré sénoufo (Cote d’Ivoire)
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