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RESUME

Introduction

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est la premiére cause de handicap physique et psychologique acquis dans le
monde.

Objectif
Evaluer la qualité de vie et les troubles psychologiques des survivants de ’AVC.
Materiel et Méthode

Nous avons mené une étude prospective sur 12 mois, en utilisant les échelles d’anxiété et de dépression de Goldberg,
le QOLIE-31 de la qualité de vie et le Rankin modifié pour 1’é¢tude du Handicap.

Résultats

Nous avons inclus 114 patients survivants d’AVC dont le déficit date d’au moins 6 mois. L’dge moyen était de 47
ans avec des extrémes de 21 a 73 ans. Il y avait 83,3%(95) d’AVC ischémiques 16,7%(19) d’AVC hémorragiques
selon le scanner. Nos patients étaient plus déprimés qu’anxieux avec des moyennes respectives 4,48 et 4,44 a
I’échelle de Goldberg. La qualité de vie était altérée avec au QOLIE-31, une moyenne de 0,94. A I’échelle de Rankin
modifiée nous avons observé 26,3%(30) survivants d’AVC qui ne présentaient pas de handicap, 38,6%(44) avaient
un handicap léger, 31,6%(36) un handicap moyen et chez 3,5% (04) des patients le handicap était sévere.

Conclusion

Le handicap, I’anxiété et la dépression sont autant de parameétres mesurables qui altérent la qualité de vie au
quotidien des survivants d’AVC.
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ABSTRACT

Introduction

Stroke is the first cause of acquired psychological and physical handicap in the world. Objective: Evaluate the
anxiety, depression and the quality of life in patient survivors of stroke.

Method

We made a prospective study during 12 months concerning the after-effects of stroke in 114 patients followed up 6
months ago after their stroke attack. The Goldberg, QOLIE and the Rankin modified scales were used.

Results

The average age of patients was 47 years old with the extremes of 21 to 73. On CT-scan we founded out ischemic
stroke in 83.33% (n=95) and haemorrhage in 16.7% (n=19). The patients were more depressed than anxious with
respective average of 4.48 and 4.44 on Goldberg scale. The quality of life was spoil in patients with stroke with an
average of 0.94 on QOLIE-31 scale. We observed on Rankin modified scale 26.3% (30) patients survivors of with no
handicap, 38.6% (44) had a slight handicap, means handicap in 31.6% (36) and severe handicap were founded in
3.5% (04).

Conclusion

The handicap, anxiety and depression are the mainly measurable parameters which thirsty the daily quality of life in
patients survivors of stroke.

INTRODUCTION

La qualité de vie est la perception qu’a un individu de sa place dans I'existence, dans le contexte de sa
culture et du systeme de valeur dans lequel il vit, sa santé globale et en relation avec ses objectifs, ses
attentes, ses normes et inquiétudes (44). L’anxiété est un trouble de 'humeur liée a des fonctions de stress,
déclenchées exclusivement ou essentiellement par des situations ou des objets bien précis (externes au
sujet) sans dangerosité actuelle. La dépression est un changement des affects ou de I'humeur
habituellement accompagné d’'une modification passager ou durable du niveau global d’activité psychique et
physique. La survenue des épisodes étant souvent en relation avec des situations ou des événements
stressants (10). L’accident vasculaire cérébral (AVC) est le développement rapide de signes cliniques
localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec des symptédmes durant plus de 24 heures, pouvant
conduire a la mort, sans autre cause apparente qu’une origine vasculaire (45). C’est la 1ére cause du
handicap physique acquis de I'adulte et la 3éme cause de mortalité chez le sujet 4gé dans le monde (36).
Les séquelles physiques et/ou psycho intellectuelles associées a I'AVC, entrainent un véritable
bouleversement dans la vie des patients et de leurs familles, a I'origine d’une baisse de la qualité de vie. Son
incidence est en progression surtout chez le sujet 4gé en relation avec I'allongement de I'espérance de vie
de la population (35). L’'amélioration de la qualité de la prise en charge de I'épisode initial de ’AVC permet a
beaucoup de patients de survivre, ce qui réduit la mortalité, mais le corollaire est l'installation d’'une
incapacité physique et perturbation psychologique de modéré a sévéere. Les conséquences de ce handicap
sont lourdes avec I'incapacité fonctionnelle, la dépression et I'anxiété au quotidien, et une mauvaise qualité
de vie (21,22). L’'objectif de cette étude a été d’évaluer I'impact de troubles psychologiques et de la qualité
de vie chez les survivants d’AVC en vue de leur meilleur accompagnement psychosocial.

METHODOLOGIE

Il s’agit d’'une étude prospective sur 12 mois (janvier a décembre 2009), portant sur la qualité de vie, 'anxiété
et la dépression chez 114 survivants d’AVC datant d’au moins 6 mois, 4gés de 15 ans ou plus, et suivi en
visite périodique dans le service de neurologie de Lomé. Le diagnostic d’AVC a été retenu sur les arguments
cliniques, confirmé par le scanner cérébral. Nous n’avons pas inclus les patients n’ayant pas fait le scanner
et ceux présentant des déficits neurologiques non dus a un AVC. La proportion des survivants d’AVC

http://ajns.paans.orq

54




African Journal of Neurological Sciences 2011 -Vol. 30, No 1

n‘ayant pas réalisé le scanner n’est pas statistiquement significatif. L’enquéte a été réalisée a partir
d’observation et d’entretien semi- directif individuel de nos patients ou par des personnes interposées
lorsque le concerné manquait de langage, de lucidité ou de jugement. Nous avons utilisé des échelles de
mesures standardisées. Nous avons porté une attention particuliere aux comportements verbaux et non
verbaux de chaque sujet au cours de la description de son handicap. Les questions posées étaient fermées
(oui/non). Elles étaient centrées sur les préoccupations et les attentes des patients, leurs inquiétudes et leurs
aspirations, leurs perceptions de la qualité de vie subjective et celle du groupe familial face a leur handicap,
les activités physiques, les efforts cognitifs et comportementaux, les exigences externes et ou internes
spécifiques a leur AVC. Le questionnaire a comporté l'identification, I'échelle de dépression et d’anxiété de
Goldberg, I'échelle de la qualité de vie dans sa version francaise (QOLIE-31 version 1.0), et I'échelle
d’évaluation de handicap de RANKIN modifié. Nous avons considéré le seuil de 5 pour I'anxiété, 2 pour la
dépression et, pour la qualité de vie celui de la probabilité qu’il existe un trouble psychopathologique
important tel qu'établi dans les différentes sous échelles avec une moyenne de 2 a 5. Les variables
guantitatives ont été présentées sous la forme de « moyenne plus ou moins écart type ». Les variables
gualitatives ont été exprimées en pourcentage. Les comparaisons des moyennes ont été faites a partir du
test de Student. Le seuil de probabilité choisi pour tous les items est variable selon les effectifs. Les
difficultés rencontrées ont concerné la compréhension du QOLIE-31 par les patients, I'allongement du temps
de convalescence du déficit et le chevauchement entre I'état affectif de la qualité de vie et la
symptomatologie des AVC.

RESULTATS

Nous avons enregistré 114 survivants d’AVC dont 96% (n=110) avaient présenté une hémiplégie droite avec
trouble du langage. L’age moyen était de 47 ans avec des extrémes de 21 et 73 ans. Plus du tiers de nos
patients, 75,4% (n=86) se retrouvaient dans la tranche d’ages de 45-55 ans. La prédominance masculine
était nette avec 84 hommes et 30 femmes. Parmi nos patients, 109 (95,6%) dont 83 hommes et 26 femmes
étaient mariés. Il y avait 83,3% (n=95) d’AVC ischémiques et 16,7% (n=19) d’AVC hémorragiques d’apres le
scanner. Le tableau | rapporte la répartition de la population étudiée par rapport au sexe et le handicap a
I'échelle de RANKIN modifiée. Suivant cette échelle nous avons observé 26,3%(n=30) survivants d’AVC qui
ne présentaient pas de handicap, 38,6%(n=44) avaient un handicap léger, 31,6%(n=36) un handicap moyen
et chez 3,5% (n=04) des patients le handicap était sévere. Le tableau Il rapporte la répartition de la
population étudiée par rapport a I'état d’anxiété et de dépression suivant I'échelle de Goldberg et la qualité
de vie avec QOLIE-31. Au score de Goldberg, la moyenne d’anxiété était de 4,48 + 0,51, et celle de la
dépression a été de 4,44 + 0,36. La qualité de vie de nos patients était diminuée avec une moyenne au
QOLIE-31 de 0,94 + 0,30. La qualité de vie a été altérée dans les domaines de I'émotion, la concentration, la
motivation, la motilité et la vie sociale.

DISCUSSION

Nous avons mené une étude prospective portant sur 114 sujets survivants d’'un AVC, en période post-
hospitaliere d’au moins 6 mois et suivis périodiguement en consultation externe. La visite médicale
périodique a été mensuelle. Chaque patient a été alors vu au moins six fois. Ceci nous a facilité la
description des différents indicateurs de troubles psychologiques et de la qualité de vie au quotidien des
sujets concernés. Nous avons utilisé trois échelles d’évaluation standardisées, testées et validées par
plusieurs études (2,3). Nous avons été confrontées a certaines difficultés telles I'incertitude dans la validité et
la fiabilité des items. La difficulté qu’ont certains patients a pouvoir s’exprimer sur leur état de santé au
quotidien compte tenu des troubles de 'humeur et du langage. La dépression, I'anxiété et la baisse de la
qualité de vie apparaissent comme les grosses séquelles invisibles, fortement associées au degré handicap
physique chez les survivants d’AVC dans notre étude (la moyenne de I'anxiété, de la dépression et de la
qualité de vie était respectivement de 4,48 + 0,51 ; 4,44 + 0,36 et de 0,94 + 0,30). Il faut signaler que les
troubles psychologiques et la baisse de la qualité de vie des patients s’observent non seulement chez les
survivants d’AVC mais aussi dans toutes les pathologies chroniques nécessitant un traitement invasif et
lourd d’effets secondaires ou dans les affections laissant persister de séquelles invalidantes.

Dans des études portant sur les survivants d’'un cancer pulmonaire, les auteurs ont rapporté la survenue
chez ces patients d’'une baisse de l'activité physique et de la libido, la dépression, la fatigue chronique
quotidienne et une altération de la qualité de vie (1,26). Ces symptdmes alterent 'acceptation des soins et
l'inobservance du traitement avec aggravation ou persistance de la pathologie initiale. Or I'observance du
traitement est le déterminant principal d’'une guérison effective (1,5,7,15,26,31). Barrett (3) dans son étude
portant sur les déficits neuropsychologiques et le vécu quotidien des patients aprés un AVC a rapporté qu’il
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vaut mieux insister sur 'amélioration de la qualité de vie du patient en tenant compte de son habileté a se
déplacer, ses performances a communiquer, ses relations personnelles et familiales, ses émotions et
aptitudes. C’est dire qu’il est plus qu’'important aujourd’hui de tenir compte de ce que le patient ressent et vit
au quotidien avec sa maladie ou son handicap, dans son environnement pour mieux appréhender son état
psychologique et la valeur de sa qualité de vie.

La perte d’'un espoir de guérison ou d’une récupération lente a venir entretien un cercle vicieux entre la
baisse de la qualité de vie, les troubles psychologiques et la pathologie en cause (16,24,28). Ceci qui
explique que dans les pays développés, seulement 50% des patients souffrant d’'une pathologie chronique
adhérent fortement au traitement recommandé par leur médecin (2,24,28,33).

Suivant I'échelle de RANKIN modifiée nous avons observé une forte corrélation significative entre le degré
du handicap, la baisse de la qualité et les troubles psychologiques. Nous avons noté que 26,3% (n=30)
survivants d’AVC qui ne présentaient pas de handicap se retrouvaient sans troubles psychologiques avec
une meilleure qualité de vie, alors que chez les 3,5% (n=04) porteurs d’'un handicap séveére, les troubles
anxieux et dépressifs étaient profonds avec une mauvaise qualité de vie. La mesure de l'indice fonctionnelle
internationale de I'incapacité et de la santé permet de décrire les composantes de la santé en tenant compte
du vécu psychologique et de la qualité de vie du patient (12,44). Cette échelle a été évaluée chez les
patients ayant présenté un accident ischémique transitoire ou constitué. Il apparait que ceux présentant un
handicap nul ou Iéger avaient une meilleure qualité de vie et moins de troubles psychologiques par rapport
au groupe ayant des séquelles lourdes et invalidantes qui présentaient d’importants symptémes
neuropsychologiques avec une mauvaise qualité de vie (19,40). C’est dire que les troubles psychologiques
et la baisse de la qualité de vie seraient significativement liés au degré du handicap ou a la chronicité de
I'affection. Le handicap et les facteurs psychologiques sont des indicateurs déterminants de la qualité de vie
des survivants d’AVC comme dans tout autre pathologie chronique tels que les cancers (6), I'épilepsie (4),
les traumatismes avec de grosses séquelles motrices (13), et la démence (28,41). Au cours du siecle
dernier, certains auteurs postulaient que la dépression pouvait résulter ou étre la conséquence d'une
combinaison de facteurs liés a une atteinte des fonctions cérébrales affectant surtout le lobe frontal gauche
(27), et une vulnérabilité psychologique liée a un passé psychiatrique (37). Ceci était a I'origine du « concept
of post-stroke depression (PSD) » lié une interruption des voies monoaminergiques surtout dans les
ischémies cérébrales (9). Malgré 'avancé des recherches, le débat reste toujours ouvert sur la relation entre
les Iésions vasculaires cérébrales et la survenue d”’une dépression (38,39). La prévalence de la dépression
peut atteindre 9-34% dans les 3-6 mois apres I'attaque cérébrale et jusqu’a 25 a79 % sur toute la période du
déficit (20,46,47). La dépression est alors significativement plus élevée dans 'AVC que dans d’autres
pathologies en prenant en compte I'incapacité physique et les troubles psychoaffectifs (8).

L’association entre AVC et dépression a été reconnue depuis plusieurs décennies mais c’est seulement ces
derniéres années que le sujet a eu un regain d’intérét (34). Le risque de décés est trois fois plus élevé chez
les survivants d’AVC déprimés que les non déprimés. Les post AVC déprimés ont un mauvais contact avec
l'entourage, utilisent plus les services médicaux, mais récupérent moins bien sur le plan fonctionnel (14).

Les survivants d’AVC étaient anxieux avec une moyenne de 4,48, mais ils étaient plus déprimés qu’anxieux.
Une série de théories permet d’expliquer la nature de ces troubles. Selon certains auteurs, les facteurs de
risque identifiés ou incriminés dans la survenue de la dépression aprés 'AVC sont essentiellement le
handicap physique, le déficit cognitif, I'histoire psychiatrique familiale, I'anxiété, les troubles de 'humeur et
du sommeil (18,27). En effet TAVC altére progressivement I'état fonctionnel des patients, ceux-ci présentent
de multiples réactions comme Tlirritabilité, I'insomnie, les céphalées, les paresthésies, I'hypertension
artérielle ou des attaques de panique avec I'impossibilité d’affronter le déficit. Il y a aussi une réaction
d’infériorité, de perte d’autorité et d’autonomie, concept fortement ancré dans la tradition africaine, donnant a
'étre sa place dans sa société. La ou une prise de décision s’'impose, le déficient physique se trouve
incapable et son handicap physique devient manifeste. La situation de déficit moteur perturbe également la
vie conjugale. La communication devient rare, les rapports sont presque inexistants parfois stériles. Cette
situation a aussi des effets néfastes sur le moral et la performance scolaire des enfants. Les activités
(surtout libérales) sont au ralenties voire suspendues avec des répercussions sur 'économie familiale. C’est
alors que s’installe I'anxiété qui tend a s’auto- alimenter et a y demeurer. Certains patients interprétent le
déficit comme un sort lancé par un mauvais esprit.

Ces symptbmes ont été observés chez nos patients. Face a la pénibilité de la vie quotidienne, n’importe quel
individu, pouvait manifester I'anxiété et/ou la dépression, mais ces troubles psychologiques sont plus
fréquents et plus manifestent chez les survivants d’AVC (42). Le QOLIE global a été de 0,94. Ce qui signifie
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une qualité de vie résultante trés altérée avec une répartition dispersée puisque les extrémes d’écart- types
variaient de 0,30 a 0,88. Au niveau de la qualité de vie nous avions observé un effondrement des moyennes
dans les domaines de I'émotion, la motilité, la concentration et la vie sociale (p < 0,05). Divers travaux
concordants ont montré trois facteurs prédictifs d’'une altération de la qualité de vie a savoir I'état fonctionnel,
la dépression et, le manque de soutient affectif et social (19,23). L’altération de la qualité de vie et les
troubles psychologiques observés dans notre étude concordent avec les résultats de la littérature. Suivant
l'échelle de RANKIN modifiée, 26,3%(n=30) survivants d’AVC ne présentaient pas de handicap,
38,6%(n=44) avaient un handicap léger, 31,6% (n=36) un handicap moyen et chez 3,5% (n=4) de patients le
handicap était sévéere. Les troubles psychologiques sont plus fréquents chez 60% de sujets présentant un
handicap sévére (25,32). Pour évaluer le degré du handicap d’autres échelles peuvent aussi étre utilisées
telles I'Index d’Activités de Frenchay, I'Index de Barthel et la Mesure de I'Indépendance Fonctionnelle (MIF).
Il s’agit des échelles fonctionnelles globales plus adaptées a la période aigué qu’a la phase chronique (32).
Par rapport a cette motilité fragile, les patients hémiplégiques sont investis dans le grand public d’'une charge
symbolique de douleur morale, de honte, de malheureux et d’'une image déficitaire remarquable (17,42).

CONCLUSION

Le handicap, 'anxiété et la dépression sont autant de parametres mesurables qui altérent la qualité de vie
au quotidien des survivants d’AVC. La qualité de vie peut étre nettement améliorée par une meilleure prise
en charge pluridisciplinaire des survivants d’AVC et de leurs familles.

Tableau | : Répartition de la population étudiée par rapport au sexe et le handicap (score de RANKIN
modifié).

Total / Handicap (Score de RANKIN modifié)

Sexe Absence de signes |Absence de handicap| Léger Moyen Sévere Total
(score 0) (score 1) (score 2) | (score 3) | (score 4)
Masculin |09 14 30 29 02 84
Féminin 02 05 14 07 2 30
Effectif 11 19 44 36 04 114

Tableau Il : Répartition de la population étudiée selon les troubles psychologiques de Goldberg et la
gualité de vie du QOLIE-31

Modalités Moyennes au score Ecart-type

Troubles psychologiques (Goldberg)

Anxiété 4,48 0,51
Dépression 4,44 0,36
QOLIE -31

Santé globale 2,18 0,85
Vie émotionnelle 1,26 0,88
Vie globale 0,94 0,30
Vie cognitive 1,62 1,13
Vie sociale 1,26 0,88
Endurance 1,26 0,88
Effets des médicaments 1,74 0,46
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