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INTRODUCTION

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) se définissent comme un
développement rapide de signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale
avec des symptémes durant plus de 24 heures [1,2]. lls demeurent fréquents et graves

du fait de la mortalité élevee et des séquelles qu’ils engendrent. Ils constituent la

deuxiéme cause de mortalité ef la premiére cause d’handicap aussi bien dans les pays

développés que dans les pays en développement [3-5].

Pour Madagascar, les données statistiques complétes des AVC sur la population
générale sont encore indisponibles. Mais selon une étude réalisée sur la population
d’Antananarivo en 2004, son incidence annuelle serait de 51 nouveaux cas pour 100
000 habitants, avec environ 1 décés toutes les 36 heures [6].

De nombreuses études ont montré que les AVC représentaient un lourd fardeau
pour le systeme de santé et I’économie des pays [7,8].La prise en charge de cette
pathologie met en jeu des ressources humaines, matérielles et médicamenteuses
importantes. Le colt de cette prise en charge est d’autant plus élevé dans les pays
comme Madagascar ou encore peu de familles adherent a des mutuelles de santé et la

totalité des charges incombe souvent aux accompagnants.

Peu de données existent a Madagascar concernant le co(t de prise en charge des
AVC et aucune a notre connaissance n’a été exécutée en milieu de soins intensifs et de
réanimation. Ainsi nous avons effectué une étude au niveau du Service Accueil Triage
Urgence et Réanimation médicale(ATUR) de I’Hépital Universitaire Joseph Raseta de
Befelatanana(HUJRB) dont I’objectif principal est de déterminer le codt direct et

indirect de la prise en charge des AVC en réanimation.

Aprés une premiere partie dédiée aux rappels théoriques concernant les points
essentiels de I’AVC, nous allons rapporter nos méthodes de recherche et présenter les
résultats de notre étude. La derniére partie de notre travail discutera des données de

notre étude a la lumiere de la littérature scientifique internationale.


https://www.clicours.com/
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PREMIERE PARTIE:RAPPEL

I-DEFINITION ET CLASSIFICATION

Selon I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), I’accident vasculaire cérébral
(AVC) est défini comme un développement rapide de signes cliniques localisés ou
globaux de dysfonction cérébrale avec des symptomes durant plus de 24 heures,
pouvant conduire a la mort sans autres causes apparentes qu’une origine vasculaire
[1,2].

On peut distinguer 2 grands types d’accident vasculaire cérébral [9] dont les
mécanismes et la prise en charge sont différents : les AVC ischémiques (AVCI) ou
infarctus cérébraux qui constituent 80% de cette pathologie, et les AVC hémorragiques
(AVCH) ou hématomes intracérébraux qui en constituent 20% [10-12].

L'accident ischémique transitoire (AIT) est défini comme un épisode bref de
dysfonction neurologique due a une ischémie focale cérébrale ou rétinienne, dont les
symptomes cliniques durent typiqguement moins d’une heure, sans preuve d’infarctus
aigu [13, 14].

I[I-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Selon I’OMS, 1,1 millions de nouveaux cas d’AVC ont été estimé pendant
I’année 2000 et I’on s’attend a voir ce chiffre augmenter a 1,5 millions en 2025 [3].

En Europe, les AVC représentent la premiére cause d’handicap moteur acquis de
I’adulte, la deuxiéme cause de démence aprés la maladie d’Alzheimer et la troisieme
cause de déces apres les infarctus du myocarde et les cancers [4, 15, 16]. Cent-vingt a
150 nouveaux cas d’AVC par 100 000 habitants surviennent chaque année dont 10 a
20% auront une évolution fatale, et prés de la moitié garderont un handicap plus ou
moins sévere. Pour les autres cas, une récupération partielle ou totale est obtenue [17].

La prévalence varie de 4 & 8 pour 1 000 habitants [18]. Elle augmente
exponentiellement avec I’age jusqu’a 89 ans: elle est de 48,4 pour 1000 dans la tranche
d’age de 65-84 ans et atteint 70,6 pour 1000 aprés 75 ans. Au-dela de 89 ans, la



prévalence diminue chez les hommes et se stabilise chez les femmes. Environ 75% des
patients ayant eu un AVC ont plus de 65 ans [17-19].

L’incidence annuelle en France est estimée a 145 pour 100 000 habitants, avec
une prédominance masculine (170 pour 100 000 contre 126 pour 100 000 chez la
femme) et une augmentation significative de la fréquence avec I’age [19].

D’aprées I’OMS, I’AVC serait responsable de 5,5 millions de déces (3 millions
de femmes et 2,5 millions d’hommes) chaque année dans le monde. La mortalité
globale due a I’AVC aurait baissée depuis les années 1950, surtout dans les pays
industrialisés. Cela peut étre expliquée par une amélioration de la prise en charge des
facteurs de risque (notamment de I’hypertension artérielle et du tabagisme), des
conditions de vie, du traitement & la phase aigué et par le progrés de I’imagerie [20].

En France, on estime qu’il y a eu pour I’année 1991, prés de100 000 ischémies
cerébrales ayant entrainé 36 000 deces [19].

A Madagascar, en 2003, I’annuaire des statistiques du secteur santé de
Madagascar a rapporté 1 208 cas d’accident vasculaire cérébral avec 385 déces
enregistré dans les hdpitaux. Il constituait la premiere cause de mortalité hospitaliére au
niveau des CHU (Centre Hospitalier Universitaire) et des CHRP (Centre Hospitalier de
Réference Provinciale) [21].

Dans le monde, le colt de I’AVC représente 2 a 4% des dépenses de santé
totales [22].Ce colt est de 12712 USD selon une étude effectué en Mali[23].
L’AmericanHeart Association a estimé le colt de I’AVC en 2004 aux Etats-Unis a 53,
6milliards d’USD[22].

I1l. FACTEURS DE RISQUES
I11.1. Les facteurs de risque modifiables
I11.1.1. Hypertension artérielle (HTA)

L’HTA est le facteur de risque principal des AVC. Elle est impliquée dans 56%
des cas chez I’lhomme et 66% chez la femme. Chez I’hypertendu, le risque relatif (RR)
d’AVC est multiplié par quatre pour des chiffres supérieurs a 160/95mmHg. L’HTA
multiplie par dix le risque d’hémorragie et par sept le risque d’accident ischémique
constitué. Une augmentation de 5 a 6 mmHg de la pression diastolique augmente de 30
a50% le risque d’AVC [6,24, 25].



111.1.2. Diabéte

Chez les hommes et les femmes diabétiques, le risque d’accident vasculaire
cerébral est respectivement de 6 et 8,2 fois supérieures a celui des hommes et des
femmes non diabétiques [26].

111.1.3. Tabac

Le risque relatif d’AVC en rapport avec le tabagisme est de 1,5 a 2. Ce risque est
corrélé avec la quantité totale de tabac fumé et il augmente a quantité égale avec la
durée de I’exposition. Un sujet qui s’arréte de fumer réduit son risque de 50% et si cet

arrét dépasse les 5 ans, le risque d’ AV C serait ramené a celui d’un non fumeur [6,24].

111.1.4. Dyslipidémie

Un taux anormalement élevé de cholestérol, de lipoprotéines de basse densité
(LDL), de triglycérides, ainsi qu’un faible taux de lipoprotéines de haute densité (HDL)
sont des facteurs de risque de I’AVC. Le RR d’AVC encas d’hypercholestérolémie (>52
mmol/l) est de 1,5 a 2 [6].

I11.1.5. Obésité

L’exces de poids, soit I’embonpoint défini comme un indice de masse corporelle
(IMC) de 26 ou 27; ou I’obésité (IMC > 27) contribue le plus souvent au
développement de I’'HTA et du diabéte. Un IMC >30 double le risque d’AVC [27].

111.1.6. Alcool

La consommation d’alcool constitue un facteur de risque vasculaire au-dela de 3
verres standard (un verre standard correspond a 12 g d’alcool, soit un verre de vin de 10
cl, une chope de biére de 33 cl, un verre de liqueur de 4 cl).La consommation excessive
d’alcool accroit significativement le risque d’AVC [6].

I11.1.7. Facteurs de risque cardiaque
Les cardiopathies emboligenes multiplient par 3 a 10 fois le risque d’AVC. La
fibrillation auriculaire est le facteur de risque cardiaque le plus fréquent. Selon I’étude

de Framingham, le RR en présence d’une fibrillation est multiplié par 5 [6,24,25].



Les cardiopathies ischémiques (infarctus du myocarde ou angine de poitrine),
I’insuffisance cardiaque congestive et [I’hypertrophie ventriculaire gauche sont
également des facteurs de risque d’AVC. Une enquéte menée en Angleterre sur une
cohorte de 8000 hommes a révélé un risque d’AVC quatre fois supérieur en cas
d’angine de poitrine [6,24,27].

111.1.8. Sténose carotidienne asymptomatique

Le RR associé a cette pathologie est de 4 a 5. Le risque vasculaire cérébral
augmente avec le degré de la sténose (si supérieur a75%, le risque est d’environ10%)
[24, 25, 27].

111.1.9. Accident ischémique transitoire (AIT)

Le risque d’AVC est trés important durant la premiére année suivant I’AIT. Le
risque relatif est de 13 a 16. Ce risque est multiplié par 7 au cours des 5 années qui
suivent un AlT [6,24, 27].

I11.2. Les facteurs de risque non modifiables
111.2.1. Age

L’&ge constitue un facteur de risque primaire relié aux AVC. Le risque de faire
un accident vasculaire cérébral augmente avec I’age.Environ trois-quarts de tous les
AVC survient chez les plus de 65 ans [17-19]. L’incidence des AVC double d’une
tranche d’age de 5 ans a une autre aprés I’a4ge de 55 ans. Le risque de mortalité par
maladies vasculaires cérébrales chez les personnes agées de 55 a 59 ans est de 21 par
100 000 personnes, celui chez les personnes agées de 60 a 64 ans est de 36 par 100 000
personnes, et celui des personnes de 65 a 69 ans est de 75 par 100000 [26].

111.2.2. Sexe
Le taux d’incidence est multiplié par 1,3 chez I’homme pour I’AVCI et prés de
3,7 pour I’AVCH [28].



111.2.3. Origine ethnique

L’ appartenance ethnique représente un facteur influencant le risque d’AVC
(RR=2,4 chez le sujet noir) [29]. Les formes familiales d’AVC sont connues de longue
date : le géne de I’ApoE4 favorise I’athérome, et certains facteurs de risque ont un
déterminisme génétique [30].Une étude récente a mis en évidence deux modifications
génétiques sur le chromosome 12 associées a un taux accru d’AVCI avec un risque
relatif de 1,33 et un risque attribuable estimé a 12% [31].

IV- LES INFARCTUS CEREBRAUX
IV.1. Physiopathologie

L'infarctus cérebral (IC) correspond a un foyer de nécrose du tissu cérébral
secondaire a une ischémie par arrét de la circulation sanguine [32].Dans la majorité des
cas, I’IC est liée a l'occlusion d'une artére cérébrale par des phénomenes thrombotiques
ou emboliques. Plus rarement, il peut s'agir d’un mécanisme hémodynamique, lié a une
chute de la perfusion cérébrale a I’occasion d’un effondrement de la pression artérielle
régionale (sténose aigue ou dissection artérielle) ou systémique par arrét cardiaque.

Lors de l'interruption de I'apport sanguin, un mécanisme d'autorégulation permet
le maintien d'un débit sanguin cérébral normal qui, lorsqu'il diminue au stade
d'oligohémie, entraine une extraction accrue d'oxygene maintenant un métabolisme
cérébral satisfaisant. L’ischémie apparait lorsque cette autorégulation est dépassée. Les
cellules cérébrales étant tres sensibles a I'anoxie, des lésions de nécrose apparaissent tres
rapidement au cceur de laire ischémique en cas d'occlusion prolongée. Grace aux
suppléances collatérales, la partie périphérique est moins touchée par I'hypoperfusion,
créant une zone dite de pénombre ischémique, dont l'atteinte est potentiellement
réversible pendant plusieurs heures. Il constitue la cible des traitements d'urgence de
I'ischémie cérébrale [33].

IV.2- Etiologies
De multiples causes peuvent étre retrouvées lors du bilan étiologique d'un IC,
dont certaines peuvent étre associées chez un méme patient. Ces étiologies sont

dominées par I’athérome, les cardiopathies emboligénes et les maladies des petites



arteres perforantes ou lacunes. Mais malgré un bilan complet, environ un tiers des AIC
restent d’étiologie indéterminée.

Le tableau I montre les principales causes d’IC.



Tableau I: Etiologies des accidents ischémiques cérébraux

ETIOLOGIES FREQUENTES ETIOLOGIES RARES
ARTERIELLES ARTERIELLES
— Athérome — Dissection des arteres cervicales et
— Maladie des petites artéres (lacune) cérébrales

— Artériopathie radique
— Artérites infectieuses, inflammatoires

— Artériopathie toxique

— Dysplasie
CARDIAQUES CARDIAQUES
— Arythmie compléte par fibrillation — Cardiomyopathies non obstructives
auriculaire — Myxome
— Infarctus du myocarde — Embolie transcardiaque
— Valvulopathies — Endocardite thrombotique non
— Complications de la chirurgie bactérienne

— Endocardite infectieuse
HEMATOLOGIQUES

— Syndromes myéloprolifératifs
— Drépanocytose
— Déficit en protéine anticoagulante
— Anticoagulant circulant
— Coagulopathie intravasculaire
disséminée

AUTRES CAUSES
— Affections métaboliques
— Affections mitochondriales

Source:Woimant F, Crozier S. Accident vasculaire cérébral: Affection et leur
traitement. Bulletin dessmédecins. 2010;125:1248-54.



IV.3- Clinique

Selon le Collége des Enseignants en Neurologie [35], un AVC doit étre évoqué
devant un déficit neurologique focal (pertes de fonction motrice, sensitive, visuelle,
auditive, langage, etc.). La perte de fonction correspond a la lésion d’une structure
anatomique cerébrale donnée. Les manifestations sont d’apparition brutale. Plus
rarement, il s’agit d’une aggravation rapide sur quelques minutes (en « tache d’huile »
de [I’hémorragie intraparenchymateuse), successive (lors de sténose artérielle
préocclusive) ou se caractérise par des fluctuations initiales (lors de lacune).Le déficit
peut rester stable ou s’améliorer progressivement.

On distingue, selon la localisation des lésions :
-les infarctus cérébraux de la circulation antérieure, carotidienne (artére ophtalmique,
cerébrale antérieure, cérébrale moyenne) ;
-les infarctus cérébraux de la circulation postérieure, vertébro-basilaire (artéres
vertébrales, cérébelleuses et cérébrales postérieures) ;
-les petits infarctus profonds (ou « lacunes ») ;
-les infarctus cérébraux jonctionnels, aux confins de deux territoires artériels.
Le tableau Il représente les principales manifestations cliniques des infarctus cérébraux

en fonction des territoires artériels.
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Tableau Il : Principales manifestations cliniques des infarctus cérébraux en fonction des

territoires artériels

CIRCULATION ARTERE CONCERNEE

MANIFESTATION

CIRCULATION Artére ophtalmique
ANTERIEURE

Artére cérébrale antérieure

Artére cérébrale moyenne

superficielle

Artére cérébrale moyenne

profonde

CIRCULATION Artére cérébrale postérieure
POSTERIEURE

Territoire vertébro-basilaire

- Cécité monoculaire

-Déficit moteur a prédominance
crurale

-Syndrome frontal

-Déficit moteur a prédominance
brachio-faciale

-Aphasie

-Héminégligence

- Hémiplégie proportionnelle

-Hémianopsie latérale homonyme

-Hémianesthésie

-Syndrome alterne (de
Wallenberg)
-Syndrome cérébelleux

-Infarctus médullaire cervical

V- LES HEMORRAGIES INTRAPARENCHYMATEUSES

V.1. Physiopathologie

L’hémorragie intra-parenchymateuse(HIP) est définie par une irruption de sang

dans le parenchyme cérébral, causée par la rupture d'un vaisseau intracranien [32].
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La compression des vaisseaux autour de I'nématome crée une couronne de tissu
ischémié et oedématié. Cet cedéme est responsable d'une
hypertensionintracranienne(HTIC) avec un risque d'engagement et de retentissement sur
le débit sanguin cérébral.

L'hématome peut, en fonction de sa topographie, se rompre dans des structures
avoisinantes et é&tre responsable d'une hémorragie méningée (espaces SOus-
arachnoidiens)ou d'une hémorragie ventriculaire (ventricules) qui peut aggraver 'HTIC
en bloquant I'écoulement du liquide céphalo-rachidien.

V.2. Etiologies

Les HIP peuvent étre spontanées ou secondaires a un traumatisme cranien. Les
principales causes d'HIP spontanée sont I'HTA chronique, les malformations vasculaires
et les tumeurs cérébrales [32].

V.2.1. Hypertension artérielle

L'HTA chronique est a l'origine de 50% des cas d'HIP par rupture de micro-
anévrysmes au niveau des arteres perforantes. L'hémorragie est typiquement profonde,
et par ordre de fréquence décroissante, se situe préferentiellement au niveau des noyaux
gris centraux, de la capsule interne, de la protubérance et du cervelet.
Exceptionnellement, I'nématome peut étre causé par une brusque augmentation de la

pression artérielle chez un patient sans antécédent dHTA [32].

V.2.2. Malformations vasculaires

Elles constituent 5 a 10 % des HIP, et surviennent le plus souvent chez le sujet
jeune. Les trois types de malformations vasculaires pouvant étre a l'origine d'une HIP
sont :
-l'anévrysme artériel,
-la malformation artériolo-veineuse,

-le cavernbme.
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V.2.3.Tumeurs cérébrales
Les hémorragies intra-tumorales sont responsables d'environ 5 a 10% des HIP.
Les tumeurs malignes sont les plus concernées et I'HIP est souvent révélatrice de la

tumeur.

V.2.4. Troubles de I'hémostase

Le trouble peut étre d'origine congenitale ou acquise. Parmi les causes acquises,
I’origine iatrogéne est prédominante. Environ 10 % de I’ensemble des HIP sont liées a
la prise d'anti-vitamine K (AVK) au long cours.

V.2.5.Autres causes

D’autres causes peuvent étre incriminées :
-angiopathie amyloide (5% des HIP, cause fréquente chez le sujet agé)
-thrombophlébite cérébrale

-artérites cérébrales

V.3. Clinique

Devant un syndrome neurologique déficitaire d'origine hémorragique,
I'installation du tableau est brutale, parfois rapidement progressive sur quelques heures,
le plus souvent a I'état de wveille. La symptomatologie ne répond pas a une
systématisation artérielle et dépend du volume et de la localisation de I'hémorragie.

Les signes le plus fréquent sont : une céphalée sévére, des vomissements, une
élévation de la pression artérielle et des troubles précoces de la vigilance pouvant aller
jusqu'au coma profond.

On distingue les HIP en fonction de leur localisation [35]

-hématomes profonds (noyaux gris)
-hématomes superficiels ou lobaires

-hématomes sous-tentoriels (protubérance, cervelet).
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VI.PLACE DE LA TOMODENSITOMETRIE CEREBRALE (TDM) ET DE
L’IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE (IRM) CEREBRALE AU COURS
D’UN AVC

L’IRM cérébrale ou, a défaut, le scanner cérébral doivent étre réalisés en
urgence.Le scanner sans injection permet de différencier I’hémorragie qui apparait
comme une zone spontanément hyperdense, de I’infarctus qui se traduit par une
hypodensité (ou un aspect normal dans les toutes premiéres heures) [36].

L’IRM doit comprendre, outre les séquences classiques, une étude de la
diffusion, sensible a la détection de I’cedéme cytotoxique et qui permet de visualiser tres
précocement la zone d’ischémie cérébrale; et une étude de la perfusion permettant
d’apprécier la zone hypoperfusée. On peut ainsi définir, en cas d’ischémie, le
« mismatch » ou zone a risque qui correspond a la zone hypoperfusée n’ayant pas
d’anomalie de diffusion et qui s’apparente a la zone de pénombre ischémique. Cette
région pourrait potentiellement étre sauvegardée grace a une reperméabilisation rapide
de I’artére. Doivent étre associées des séquences FLAIR, qui permettent de détecter les
hémorragies cérébrales trés précocement [37].

VII.PRISE EN CHARGE DES AVC

L’AVC est une urgence diagnostique et thérapeutique. Le pronostic immédiat
(vital) et ultérieur (fonctionnel) dépend de la rapidité et de la qualité de cette prise en
charge [38]. La durée de chaque phase de prise en charge de I’AVC doit étre ainsi
réduite et la prise en charge bien codifiée.

La Haute Autorité de Santé(HAS) francaise a publié en mai 2009 des
recommandations sur la prise en charge précoce des AVC [39] dont le but est de
favoriser :

-une alerte précoce via la sensibilisation du grand public

-une optimisation de la prise en charge initiale

-une réduction des séquelles fonctionnelles via une prise en charge multidisciplinaire
précoce réalisée le plus rapidement possible en unité neuro-vasculaire.

Ces recommandations concernent tout patient présentant des signes faisant

suspecter un AVC.
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VI1.1. Prise en charge pré-hospitaliére de I’AVC en phase aigue
VII.1.1. L’Alerte

La prise en charge rapide des patients présentant un AVC nécessite la
connaissance des symptémes de I’AVC par la population générale et plus
particulierement par les patients ayant des facteurs de risque ou des antécédents
vasculaires. En présence des signes évocateurs, I’entourage devra appeler le centre de
régulation ou conduire le patient aux urgences [38].

Les signes d’alerte devant faire évoquer un AVC sont notamment [40]:
- une faiblesse ou un engourdissement soudain uni ou bilatéral de la face, du bras ou de
la jambe
- une diminution ou une perte de la vision uni ou bilatérale
- une difficulté de langage ou de la compréhension
- un mal de téte sévere, soudain et inhabituel, sans cause apparente

- une perte de I’équilibre, une instabilité de la marche ou des chutes inexpliquées.

VI1.1.2 Transport

Le transport du patient doit se faire le plus rapidement possible. Un transport
médicalisé est nécessaire en cas de troubles de la vigilance, détresse respiratoire ou
instabilité hémodynamique. Sinon il convient de choisir un moyen de transport rapide

en installant le patient en décubitus dorsal [41].

VI11.2.Prise en charge hospitaliére
VII.2.1. L’accueil hospitalier

Dans chaque établissement, il faut organiser une filiere intra-hospitaliére neuro-
vasculaire avec une équipe pluridisciplinaire incluant les urgentistes, les neurologues,
les radiologues et les biologistes [41].

Un neurologue doit étre alerté le plus rapidement possible [42]. L’examen initial
et I’interrogatoire du patient doivent étre complets afin de connaitre I’heure de début des
symptémes, la sévérité de I’affection par le calcul du score NIHSS (National Institute of
Health Stroke Score), I’existence de comorbidités, la présence de signes pronostiques
(localisation et étendue des lésions, récidive, etc.), les facteurs de risque d’AVC et la
prise de traitements.
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VI1.2.2. L’exploration

Une IRM cérébrale avec les séquences T1, T2, FLAIR, diffusion, perfusion et
angio-IRM artérielle devra étre réalisée. A défaut, une TDM cérébrale sans injection de
produit de contraste sera effectuée pour confirmer le diagnostique [40].

Un bilan biologique initial comportant un hémogramme, un bilan de
coagulation, une glycémie, un ionogramme sanguin ; et un électrocardiogramme (ECG)

seront réalisés au plus vite [40].

VI11.2.3. Eléments de surveillance et principes de prise en charge
VI11.2.3.1. Surveillance neurologique et des paramétres vitaux

Une évaluation de I’état de conscience (score de Glasgow), du déficit
neurologique (échelle du National Institutes of Health NIH) et de I’état hémodynamique
constitue un élément important de la surveillance d’un patient atteint d’un AVC a la
phase aigue [38].

Un ECG doit étre réalisé dés le début de la prise en charge. Une surveillance
continue par cardioscope au cours des 48 premiéres heures de I’AVC permet de dépister
une arythmie paroxystique ou une autre pathologie cardiaque associée.

La fonction respiratoire et la température corporelle doivent étre surveillées

périodiquement [38].

VI11.2.3.2. Mesures générales

VI11.2.3.2.1. Gestion de la pression artérielle

Les 75 % des patients admis pour AVC présentent une HTA supérieure a
160/95 mmHga la phase aigué dont un sur deux sont des hypertendus connus [43]. En
effet, il existe une théorie qui dit que lors d’un infarctus cérébral & la phase aigué, la
pression artérielle augmente afin d’améliorer la pression de perfusion cérébrale et de
diminuer le risque de transformation de la zone de pénombre ischémique en nécrose
irréversible. Si la pression est trop élevée, le risque d'cedeme et d'hématome augmente.
Si la pression est trop basse, le risque de nécrose s’éleve. Il n’existe pas suffisamment
de preuves pour guider le traitement de I’'HTA a la phase aigué de I’AVC et le délai

pour initier le traitement est encore inconnu [43].
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Les essais pilotes ATACH (AntihypertensiveTreatment of Acute
CerebralHemorrhage), INTERACT 1 et 2 (INTEnsive, blood pressure Reduction in
Acute Cerebralnemorrhage trial), qui comparaient des stratégies plus ou moins
intensives de traitement de I'HTA au cours d'AVC hémorragiques n'ont pas trouvé
d’effet significatif ni sur le décés ni sur le pronostic ultérieur.

Néanmoins, selon les derniéres recommandations de I’AHA(American Heart
Association) et I’ASA (American Stroke Association), la gestion de la pression
artérielle varie selon le type de I’AVC [44].

- Pour I’AVC hémorragique

Si la pression artérielle systolique (PAS) dépasse 200 mmHg, ou si la pression
artérielle moyenne (PAM) dépasse 150 mm Hg, la diminution progressive de la PA est
recommandée par une perfusion continue suivie d’une surveillance toutes les 5 minutes
[44].

Si la PAS est supérieure a 180 mm Hg, ou la PAM supérieure a 130 mmHg, et
qu’il y a une possibilité d’élévation de la pression intracranienne (PIC), il est
recommande de diminuer la PA par un antihypertenseur en perfusion continue ou
intermittente, et il faut maintenir une pression de perfusion cérébrale (PPC) de 60
mmHg [44].

Si la PAS est égale a 180 mm Hg, ou la PAM égale a 130, et qu’il n’y a pas de
preuve d’élévation de la PIC, il faut envisager une diminution progressive de la PA par
un antihypertenseur en perfusion continue ou intermittente, suivie de contréle de la PA

et d’un examen neurologique toutes les 15 minutes [44].

- Pour I’AVC ischémique

Si le patient est éligible pour une thrombolyse au rtPA (recombinant tissue-type
plasminogenactivatoralteplase), et s’il présente une PAS supérieure a 220 mm Hg et une
pression artérielle diastolique (PAD) supérieure a 120 mm Hg, I’objectif est d’avoir une
réduction de 15% de la PA pendant la premiére 24 heures [44].

Si le patient est non éligible pour rtPA, des antihypertenseurs sont recommandés

comme suit:
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- devant une PA supérieure a 185-110mmHg: Labetalol 10-20 mg en intra-
veineuse (IV) pendant 1 a 2 minutes ou Nicardipine 5 mg par heure, puis 2,5 mg
par heure toutes les 5 & 15 minutes, suivie d’une surveillance de la PA [44].

- devant une PAS supérieure a180-230 mmHg et une PAD supérieure a 105-120
mmHg: Labetalol 10-20 mg bolus en IV, puis 2-8mg par minute en perfusion
continue, ou Nicardipine 5 mg par heure en perfusion puis 2,5 mg par heure
toutes les 5-15 minutes [44].

Il est aussi recommandé de redonner, des la phase aigué de I’AVC, leur
traitement antihypertenseur habituel aux hypertendus connus. En I’absence de contre-

indications, ce traitement pourra étre redonné 24 heures apres le début de I’AVC [44].

VI1.2.3.2.2. Troubles respiratoires

La liberté des voies aériennes supérieures doit étre assurée. L’encombrement
bronchique et les pneumopathies d’inhalation doivent étre prévenus car I’hypoxie et
I’hypercapnie constituent une agression cérébrale secondaire [45].

VI11.2.3.2.3. Hyperthermie

Il est recommandé de traiter une hyperthermie au-dessus de 37,5 °C par un
antipyrétique de type paracétamol. Les infections documentées doivent étre traitées par
une antibiothérapie adaptée [45].

VI1.2.3.2.4. Troubles de la déglutition et nutrition

Les troubles de la déglutition doivent étre recherchés systematiquement avant la
premiere alimentation, car ils exposent au risque de pneumopathie d’inhalation [45].
Les patients qui présentent un trouble de la déglutition doivent étre nourris initialement
par sonde gastrique ou par voie intraveineuse.

La pneumopathie d’inhalation est une des grandes causes de déces au cours de
I’AVC. Elle doit étre recherchée devant toute fievre survenant aprés un infarctus
cerébral. Le traitement antibiotique doit étre débuté immédiatement, par voie veineuse

associé a une kinésithérapie respiratoire efficace [38].
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VI11.2.3.2.5. Troubles hydro-électrolytiques
L’équilibre hydro-électrolytique doit étre surveillé et les anomalies corrigées.
Si une perfusion intraveineuse est nécessaire, il est recommandé d’utiliser du sérum

physiologique plut6t qu’un soluté glucosé ou hypotonique [38].

V11.2.3.2.6. Hyperglycémie
L’hyperglycémie, est associée & un mauvais pronostic fonctionnel et a une
mortalité accrue dans plusieurs études. Il est recommandé de traiter immédiatement par

insuline les patients qui présentent une glycémie supérieure al, 8 g/l [38].

VI1.2.3.2.7. Complications neurologiques
VI11.2.3.2.7.1. Edeme cerébral

Environ 10 a 20 % des patients développent un cedéme cérébral qui atteint son
maximum 3 a 5 jours aprés I’AVC. Cet cedémepeut étre responsable d’une détérioration
clinique, voire un decés par engagement cérébral [46]. Plusieurs mesures genérales et
modalités thérapeutiques ont été utilisées afin de diminuer la pression intracranienne :
- position proclive,
-restriction hydrique modérée,
-prévention et traitement des facteurs d’agression cérébrale secondaire d’origine
systémique (ACSOS)

En présence de signes d’HTIC, les agents hyperosmolaires tel que le mannitol ou
le sérum salé hypertonique(SSH) pourraient étre utilisés [45].

VI11.2.3.2.7.2. Epilepsie

En cas de crise épileptique a la phase aigué, un traitement antiépileptique est

recommandé pour prévenir les récidives de crises [45].

V11.2.3.2.8. Prévention des complications thromboemboliques veineuses
Le lever précoce est recommande, sauf en cas de situation hémodynamique

cérebrale précaire.
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Un traitement préventif des complications thromboemboliques veineuses par
héparine de bas poids moléculaire (HBPM) a faibles doses est recommandé, dés les 24
premieres heures, chez les patients avec un AVC ischémique aigu. Cette indication doit
cependant étre discutée en fonction du risque hémorragique. L’utilisation de bas de
contention constitue une alternativeen cas de contre-indication a [I’utilisation des
héparines [38,45].

VI11.2.3.2.9. Prévention de I’hémorragie digestive
En cas d’antécédent d’ulcére gastroduodénal, I’utilisation & titre préventif

d’antiulcéreux est recommandée [45].

VI11.2.3.2.10. Autres mesures thérapeutigques

Selon I’état du patient, un recours a la kinésithérapie, I’orthophonie, le nursing,
la prévention des complications intestinales, la prise en charge de I’incontinence et de la
rétention d’urine, la prévention des complications cutanées et la prise en charge des

troubles anxio-dépressifs peut s’avérer nécessaire[45].

VI11.3. Traitement de I’AVC ischémique artériel
VI1.3.1. Antithrombotique

Un traitement antiplaquettaire par aspirine (a la posologie de 160 a 300 mg/j) est
recommandé dés que possible aprés un AVC ischémique, sauf si un traitement
thrombolytique est envisagé.

L’utilisation d’héparine (héparine non fractionnéeouHNF, Héparine de Bas
Poids Moléculaire ou HBPM, ou héparinoides) a doses curatives n’est pas
recommandée & la phase aigué de I’AVC ischémique, y compris dans la fibrillation

auriculaire non valvulaire [45].

VI1.3.2. Fibrinolyse

Un traitement thrombolytique par rt-PA (altéplase) par voie veineuse est
recommandé chez les patients ayant un AVC ischémique dans les 4 heures 30 minutes
suivant I’apparition des symptomes d’AVC et en absence de contre-indications [45]. Un

traitement antiplaquettaire ou par héparine est contre-indiqué au cours des 24 heures
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suivant I’administration de rt-PA. La pression artérielle doit étre inférieure a 185/110
mmHg avant de débuter le traitement et maintenue a ce niveau au moins durant les 24

heures suivantes.

VI11.4. Traitement des thromboses veineuses cérébrales
Un traitement anticoagulant & dose curative est recommandé chez tous les

patients présentant une thrombose veineuse cérébrale [45].

VI1.5. Indications du traitement neurochirurgical
VI1.5.1. Hémorragies cérébrales

La décision de traitement neurochirurgical repose sur :
- des critéres cliniques : ge du patient, traitement en cours, en particulier anticoagulant,
niveau de vigilance (score de Glasgow), taille pupillaire, évolutivité
- des criteres neuroradiologiques: taille et siege de I’hématome, hémorragie sous-
arachnoidienne associée, effet de masse, taille des ventricules.

L’appréciation de ces signes demande une expertise, au mieux un transfert

d’images vers le service de neurochirurgie [45].

VI1.5.2. AVC ischémiques

Une dérivation ventriculaire externe transitoire du liquide céphalo-rachidien est
indiquée chez les patients présentant un infarctus cérébelleux avec hydrocéphalie aigué.
Une exérese du territoire infarci est envisagee de facon exceptionnelle en cas de
persistance de compression symptomatique du tronc cérébral apres dérivation, si I’'IRM
ne montre pas d’extension de I’ischémie au tronc cérébral lui-méme [45].

La craniectomie de décompression est indiquée en cas d’infarctus sylvien malin
avec signes d’HTIC [38, 45].

VI1.6. Indications de la prise en charge en réanimation médicale

Les indications de la prise en charge en réanimation est indiquée en présence de:
-comorbidités séveéres chez les patients

-défaillance viscérale associée
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-signes d’hypertension intracranienne notamment si un geste chirurgical est
envisageable.

-situations neurologiques instables et réversibles telles que des thromboses veineuses
cerébrales

-troubles de conscience ou état de mal épileptique inaugural.

VIII. Prévention
VI111.1 Prévention primaire
Elle repose essentiellement sur la prise en charge des facteurs de risque cardio-

vasculaires.

VII1.1.1. Traitement antihypertenseur

En prévention primaire des AVC, I’efficacité du traitement antihypertenseur a
été largement démontrée grace a de nombreux essais randomisés et confirmée par
plusieurs méta-analyses [47].L’objectif tensionnel dans la population générale est
inférieur a 140/90 mmHg. Il est de 130/80 mmHg chez le diabétique [48,49].

VII1.1.2. Traitement antithrombotique

L’aspirine est I’antithrombotique utilisé en prévention primaire de I’infarctus
cérebral.

Sa prescription diminue la fréquence de tous les événements cardio-vasculaires,

notamment d’infarctus du myocarde [50].

VI111.1.3.Cholestérol et prévention primaire

L’utilisation d’une statine en prévention primaire du risque d’accident
ischémique cérébral (AIC) n’aurait d’intérét qu’en post-infarctus du myocarde et chez
les patients & haut risque coronarien [51].

Dans cette indication, on observe une réduction du risque d’AVC d’environ 21%
chez I’adulte, corrélée a la baisse du LDL-cholestérol plasmatique, sans augmentation
du risque d’hémorragie cérébrale (HC) [52].
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VII1.1.4. Tabac
Le sevrage tabagique est une intervention simple et efficace puisque I’arrét du
tabac chez 67 patients pendant 5 ans prévient la survenue d’un AIC [53]

VI111.1.5. Cardiopathie emboligéne
En cas d’arythmie complete par fibrillation auriculaire (ACFA) non valvulaire,
I’anticoagulation a montré une réduction du risque d’AlC de 62% avec un international

normalized ratio(INR)entre 2 et 3, contre 22% seulement pour I’aspirine [54].

Selon les recommandations européennes et américaines de cardiologie, le choix
entre I’aspirine et les anticoagulants oraux dépend du risque d’AVC qui varie
considérablement en fonction de I’&ge et des comorbidités, raison pour laquelle une
stratification de ce risque est utile [55].

Le tableau I11 montre le score CHADS2 VASC.
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Tableau Il : Score CHADS2-VASC

Condition Points

C Insuffisance cardiaque (le C étant pour le terme anglais Congestive 1

Heartfailure) ou fraction d'éjection diminué

H Hypertension artérielle 1
A2 Age supérieur a 75 ans )
D Diabete 1

S2  Antécédent d'accident vasculaire-cérébral (le S étant pour le terme 2

anglais de Stroke, le 2 en indice étant le « poids » de ce parametre)

V  Antécédent de maladie vasculaire (artériopathie oblitérante des 1

membres inférieurs, infarctus du myocarde...)

A Age compris entre 65 et 74 ans 1

ScFemme (SC étant I'acronyme du terme anglais « Sexcategory ») 1

Recommandations d’anticoagulation :

- Score > 2 : anticoagulation orale.

- Score = 1 : anticoagulation orale ou aspirine avec une préférence pour les
anticoagulants oraux.

-Aucun facteur de risque : pas de traitement antithrombotique ou aspirine avec une

préférence pour l'absence de traitement antithrombotique.
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VI11.1.6.Chirurgie des sténoses athéromateuses en prévention primaire

Une endartériectomie associée a un traitement medicamenteux et le contrdle des
facteurs de risque vasculaires sont préconisés chez les patients de 40 a 75 ans, avec une
sténose asymptomatique de plus de 60%. L’angioplastie carotidienne avec pose de stent
est discutée en cas de contre-indication & la chirurgie [56].

Selon les études ACAS (AsymptomaticCarotidAtherosclerosisStudy) et ACST
(AsymptomaticCarotidSurgery Trial), le risque d’AVC dans les 5 ans aprés
I’intervention est réduit de moitié aprés chirurgie carotidienne par rapport a I’évolution

sous traitement médical seul dans le cas de la sténose asymptomatique [56].

VI111.2. Prévention secondaire
VII1.2.1 Traitement antihypertenseur

Il existe un lien statistique fort entre I’hypertension et la récidive d’AVC.
L’étude PROGRESS(PerindoprilpROtectionaGainstREcurrent Stroke Study) a montré
I’efficacité d’un traitement antihypertenseur (Perindopril £ Indapamide) avec réduction
du risque relatif (RRR) de rechute de 28% (43% sous bithérapie) dans les 5 ans suivant
I’AVC. Cette efficacité est indépendante des taux de pression artérielle (PA) et est plus
importante pour les AVC hémorragiques (RRR=50%) que pour les AVC ischémiques
(RRR=24%). L’intérét de ce traitement porte aussi sur la réduction du risque
d’évenement vasculaire majeur apres un AVC (RRR=26%), y compris coronarien et de
la survenue de troubles cognitifs liés aun nouvel AVC [57].

Les recommandations 2007 de I’ESH (European Society of Hypertension)
proposent un objectif tensionnel de 130/80 mmHg apres un AVC. Chez la personne
agée de plus de 80 ans, I’objectif est moins évident et ’'ESH propose un objectif de
pression artérielle systolique (PAS) inférieur a 150 mmHg en I’absence d’hypotension
orthostatique [49].

VI111.2.2. Antiagrégation plaquettaire

L’utilisation des antiagrégants a montré une réduction modeste du RR d’environ
13 a 22% d’apparition d’un nouvel événement vasculaire majeur aprés un AVC [58].
L’aspirine représente I’antithrombotique avec le meilleur rapport codt, efficacité,

tolérance. Elle constitue le traitement de premiére intention dans cette indication. Le
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risque hémorragique cérébral et digestif sous aspirine est présent dés 30 mg par jour et
est proportionnel a la posologie. Les doses actuellement recommandées se trouvent
entre 50 et 325 mg par jour [58].

VI111.2.3. Anticoagulation orale aprés AVCI cardio-emboligéne

La Warfarine réduit le risque relatif de récidive de prés de 65% apres un AlT ou
un AIC mineur [59]. Son bénéfice est contrebalancé par un risque modéré d’hémorragie
majeure, en particulier de saignement intracranien (0,3 a 0,6% par an). Ce risque
augmente avec I’age, I’HTA, I’association avec un antiagrégant et des chiffres élevés
d’INR [60].

VI111.2.4. Statines en prévention secondaire

En cas de dyslipidémie, I’objectif sera un abaissement du LDL cholestérol sous
le seuil de 1g/L. L étude HPS (Heart Protection Study) a montré que la prise de 40 mg
de simvastatine chez les patients ayant présenté un AIT ou un AIC mineur diminue le
risque d’événement cardiaque mais pas celui de récidive d’AIC [61].

L’étude SPARCL (Stroke Prevention by Agressive Reduction in
CholesterolLevels) a quant a elle montré une réduction de 16% du risque de récidive
fatale et non fatale d’AVC sous traitement intensif anti cholestérol, par 80 mg
d’Atorvastatine chez des patients non coronaropathes ayant présenté un AIT ou un AIC
mineur [62].

VI11.2.5. Endartériectomie en cas de sténose carotidienne symptomatique
En cas d’AIT ou d’AIC mineur associé & une sténose d’au moins 70% de la
carotide en amont du territoire lése, il existe une indication a I’endarteriectomie qui est

réalisée dans les 2 semaines suivant les symptémes [56].
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DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS

| .METHODES

I.1. OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif principal de I’étude est de déterminer le colt direct de la prise en
charge de I’AVC en unité de soins intensifs et de réanimation. L’objectif secondaire est
de déterminer le codt indirect de I’AVC par le calcul du nombre d’année d’activité
perdue.

I. 2. METHODOLOGIE
1.2.1. Cadre d’étude

Notre étude a été réalisée dans le service ATUR de I’hpital universitaire Joseph
Raseta de Befelatanana (HU JRB) qui comprend :

- une unité de triage,

- une unité des soins intensifs avec 8 lits

- une unité de réanimation médicale constituée de 3 chambres avec 4 lits

chacune.

Le service prend en charge les patients agés de 16ans et plus.

1.2.2. Type d’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective, transversale de type « étude économique »a
visée descriptive portant sur les patients admis pour AVC. L’étude est monocentrique.

1.2.3. Durée et période d’étude

Le recueil des données a été effectué durant une période de 4 mois, allant dul5
octobre 2015 au 15 février 2016. Au total, I’étude a duré 9 mois (octobre 2015 & juin
2016).

1.2.4. Population d’étude
La population est constituée par les cas d’AVC hospitalisés dans le service
ATUR de I’hépital Joseph Raseta de Befelatanana au cours de la période d’étude.
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1.2.4.1. Critéres d’inclusion
Ont éte retenus dans I’étude
- les patients se présentant avec un diagnostic cliniqgue d’AVC selon les
criteres  diagnostiques de I’'OMS avec ou sans confirmation
tomodensitométrique.
- dont les accompagnants ont accepté de répondre aux questions relatives au
co(t de prise en charge.

1.2.4.2. Critéres d’exclusion

Sont écartés secondairement de I’étude
- les malades dont plusieurs catégories de dépenses n’ont pas pu étre obtenues de
maniére précise
- les patients avec AVC transférés des autres services de I’hdpital pour aggravation de
leur état clinique.

- les patients sortis sans avis médical

1.2.4.3. Echantillonnage et taille de I’échantillon

Le recrutement était effectué de maniére exhaustive pour les 100 premiers
patients consécutifs ayant rempli les critéres de sélection.

La taille de la population (100 patients) a été choisie de maniére a faciliter le
calcul des proportions tout en permettant I’obtention d’un effectif suffisant pour estimer
le co(t moyen de prise en charge de I’AVC en unité de soins intensifs et de réanimation.

1.2.5. Collecte des données
1.2.5.1. Recueil des données

Les données ont été recueillies de maniére rétrospective. Les patients étaient
inclus dés leur admission a I’h6pital et une fiche standardisée validée par le Directeur de
these (annexe 1) a servi au recueil.

Les dépenses relatives aux différents postes de consommation, obtenues par
interrogatoire des patients et ou des accompagnants, des pharmacies et des prestataires
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de soins (biologie, imagerie), étaient systématiquement relevées au fur et a mesure de la
prise en charge jusqu’a la sortie du service.
1.2.5.2. Approche économique

La technique de recueil des données adopté était I’approche « bottom-up ». 11
s’agit d’une approche individuelle sur les dépenses relatives a chaque patient a travers
un questionnaire ou toutes les dépenses sont systématiquement recensées.

La période d’estimation du codt correspond au séjour dans le service.

Pour une uniformisation des résultats, les colts de chaque prestation ont été
standardisés pour tous les patients.

- le colt des medicaments, des consommables et le colt des analyses
biologiques ont été alignés a ceux de la pharmacie et du laboratoire
d’analyse de ’'HUJRB.

- Le colt des examens d’imagerie a été aligné au codt des centres d’imagerie
les plus fréquentés par les patients.

- Un service d’ambulancier tiré au hasard a servi de référence de prix pour la
détermination du codt du transport pré hospitalier

La valeur du Salaire Minimum Interprofessionnel de Croissance (SMIC) utilisée
dans notre étude correspond a 144 000 Ariary(Ar) qui correspond au SMIC actuel a
Madagascar selon les données de 'INSTAT (INstitut National de la STATistique).

Pour une bonne comparaison des résultats dans la troisieme partie de I’ouvrage,
une valeur correspondante en dollar américain des codts a été calculée. Le cours du
dollar américain du 01 Juin 2016 a été arbitrairement utilisé et arrondie. Un dollar vaut
ainsi 3000 ariary dans notre étude.

Un calcul du nombre d’années d’activité perdues a été effectué pour les patients
ayant 60 ans ou moins. Cette variable est obtenue en retranchant I’age du patient par
rapport a 60 ans qui est I’age légal actuel de la retraite.

Nombre d’années d’activité perdues = 60 — &ge du patient

1.2.5.3. Définitions des termes
Des termes ont été prédéfinis pour éviter les ambiguités lors de la collecte des
données.

Une température supérieure a 37,8°C definissait une hyperthermie.
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Un score de Glasgow inférieur ou égale a 8 définissait un coma.

Le score de NIHSS a été calculé a partir des données cliniques. Les détails de ce
score sont annotés dans I’annexe 2.

Le score de RANKIN modifié a été calculé pour évaluer le handicap et la
dépendance du malade a la fin de son séjour. Les détails de ce score sont rapportés dans
I’annexe 3.

Le niveau socioéconomique des patients a été défini de maniere arbitraire selon
leur revenu mensuel par rapport au SMIC malgache :

-inférieur au SMIC : niveau socioéconomique bas
-entre SMIC et quatre fois SMIC : niveau socioéconomigue moyen

-supérieur a quatre fois SMIC : niveau socioéconomique aisé

1.2.5.4. Les paramétres d’études
Les variables étudiées étaient
-les caractéristiques sociodémographiques du patient : I’age, le genre, la provenance, le
secteur d’activité, le revenumensuel et le niveau socio-économique
- la possession d’une mutuelle de santé
-les parametres vitaux a I’entrée: pression artérielle, température
-les scores de NIHSS et de GLASGOW a I’admission
- le score de RANKIN modifié a la sortie du service
- les antécédents des malades et leurs habitudes toxiques
- les aspects de la prise en charge pré-hospitaliere et son codt
- le délai de prise en charge
- les aspects de la prise en charge hospitaliére et son co(t : co(t du traitement, colt des
examens paracliniques, colt des complications, dépenses des accompagnants
-le type d’AVC
- la survenue de complications
-la durée de séjour
-I’issue du patient : déces, transfert, décharge, sortie directe
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1.2.5.5. Saisie et analyse des données
Les données ont été saisies dans le logiciel Excel 2010° de Microsoft (USA). A
la fin du dépouillement, une verification des données saisies a été effectuée de maniére

a éliminer les doublons et compléter les informations non saisies.

1.2.5.6.Analyse et représentation des données

L’analyse des résultats était réalisée sur Epi Info7° version 1.1.14 du Center for
Disease and Prevention (USA).

Les mesures de tendances utilisées pour les variables quantitatives étaient la
moyenne plus ou moins I’écart-type (ET) pour les variables normales et la médiane avec
les valeurs extrémes pour les variables non normales. Les variables catégorielles étaient
exprimées en proportion (%).

Des tests statistiques étaient utilisés pour la comparaison des colts. Le test chi-
carré ou le test exact de Fisher était utilisé pour la comparaison des proportions. Le test t
de Student était utilisé pour la comparaison des moyennes. Une différence était
considérée comme significative pour une valeur de p inférieure a 0,05 (p<0,05). Une
régression linéaire était utilisée pour I’étude des relations entre le codt et I’évolution
d’une variable quantitative continue.

Les représentations graphiques des données étaient effectuées en s’aidant du
logiciel Excel 2010° de Microsoft (USA).

1.2.5.7. Considérations éthiques

Une approbation du chef du service a été obtenue avant I’initiation du travail.
Les buts et les modalités de I’étude ont été expliqués aux patients et ou aux
accompagnants et leur accord conditionnait le recrutement du patient dans I’étude.
L’anonymat et le respect du secret medical ont été respectés tout le long de I’étude.

1.2.5.8. Limites de I’étude
Notre étude comporte quelques limites.
Il existe une grande variabilité entre les dépenses allouées par chaque patient

pour la prise en charge de I’AVC. En effet, les sommes dépensées dépendent de
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plusieurs variables : les possibilités financieres des patients, la gravité de I’affection, la
disponibilité des moyens de transport, etc. Pour compenser ces différences, nous avons
choisi d’opter pour le calcul des colts moyens de chaque poste de consommation qui
représentent les tendances de dépenses de la majorité des malades.

Notre étude effectuée dans un seul hopital publique limite I’extrapolation de nos
résultats. Notamment, nos données pourraient ne pas étre représentatives des situations
en établissement privé pour lesquelles d’autres fourchettes de prix sont proposées.

Seul le nombre d’années d’activité perdues a pu étre calculé comme codt
indirect de I’AVC. D’autres indicateurs tout autant important comme le DALY

(Disabilityadjusted life year) n’a pu étre calculé du fait de la complexité de leur calcul.
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Il. RESULTATS

11.1. Résultats de recrutement
Du 15 novembre 2015 au 15 février 2016, 105 cas d’AVC étaient admis aux

urgences. Apres exclusion de 5 cas, notre population d’étude est constituée de 100 cas.

11.2. Description de la population d’étude et de ’AVC

11.2.1. Aspects sociodémographiques de la population étudié
11.2.1.1. L’4ge

L’a&ge moyen de la population d’étude étaitde57,07 +/- 11,84 ans. L’age minimal
était de 29 ans et I’age maximal de 87 ans.
11.2.1.2.Le genre

Une légere prédominance masculine était notée avec 55 cas (55%) contre 45
femmes (45%). La sex-ratio était de 1,22.

11.2.1.3. Le secteur d’activité

La figure 1représente la répartition des patients selon leur secteur d’activités.
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Figure 1: Répartition des patients selon leur secteur d’activité

Les travailleurs du secteur privé sont les plus représentes (42 patients soit 42%).
Les patients en activité constituaient 73% de notre population. Vingt-sept malades
(27%) etaient retraités.

11.2.1.4. Le niveau socio-économique
Soixante et onze patients (71%) appartenaient a la classe moyenne. Vingt-deux
(22%) avaient un niveau de vie basse (22%), et 7(7%) un niveau de vie aisé.

La figure 2représente la répartition des patients selon leur niveau socio-économique.
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La figure 2: Répartition des patients selon leur niveau socio-économique.

11.2.1.5.Prise en charge et assurance maladie

s gn = =

frais de maladie. Aucun n’était adhérent a des mutuelles de santé.

11.2.1.6.Revenu mensuel des patients
Pour les 73 patients en activité, le revenu mensuel médian était de 300 000
Ariary(Ar). Le salaire minimum était de 60 000 Ar et le maximum de 800 000 Ar.

11.2.2. Paramétres a I’admission
11.2.2.1.La pression artérielle

La pression artérielle systolique (PAS) moyenne était de 177,2 +/- 37,7 mmHg
avec des extrémes de 100mmHg et 260mmHog.

La pression artérielle diastoliqgue(PAD) moyenne était de 100,2+/- 19,8 mmHg.
La PAD minimale était de 60mmHg et la maximale de 150mmHg.

11.2.2.2. La température
A I’entrée, 18 patients (18%) ont présenté une hyperthermie.
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[1.2.2.3.Score de NIHSS
Le score de NIHSS de notre population d’étude variait de 3 a 19 avec un score

médian de 11.

11.2.2.4.Score de GLASGOW
Le score de Glasgow médian était de 11. Le score minimal était de 3 et le

maximal de 15. Trente huit pourcent (38%) des patients étaient comateux a I’entrée.

11.2.3.Antécédents des patients
Le tableau IV montre la fréquence des antécédents des malades.
Tableau IV : Fréquence des antécédents des malades

Antécédent Effectifs Pourcentage
(n=100) (%)
HTA 87 87
Alcool 39 39
Tabac 35 35
AVC antérieur 13 13
Diabete 11 11
Cardiopathie 3 3
Coronaropathie 1 1

L’HTA est I’antécédent le plus fréquent ; 87% de la population d’étude était

hypertendue. L’alcoolisme est a la seconde place avec un taux de 39% des patients.
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Aucun de nos patients n’avait présenté d’antécédent de dyslipidémie et d’insuffisance
rénale connu.

11.2.4. Prise en charge pré-hospitaliere

Avant leur hospitalisation, 42 de nos patients (42%) ont bénéficié d’une prise en
charge pré-hospitaliere. Dix malades (10%) ont été traités dans un autre hopital avant
d’étre transféré a I’ HUJRB.

11.2.5. Moyen de transport vers I’hopital

La figure 3 montre la répartition des malades selon le moyen de transport utilisé

Moyen de transport

L

Vehicule personnelle

E Moyen de transport

Ambulance i40 o)

Autres v 0)
Efféctif (%)

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 3 : Répartition des malades selon le moyen de transport.
Le moyen de transport le plus utilisé (68%) était le taxi ville. Les autres moyens

de transport consistaient en des transports en commun (bus et taxi-brousse).

11.2.6. Délai de prise en charge hospitaliere
Le délai de prise en charge hospitaliere médian était de 4 heures, avec un

minimum d’une heure et un maximum de 240 heures (10 jours). Trois quarts de nos
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patients (75%) avaient pu étre pris en charge avant la dixiéme heure apres le début des

symptomes.

11.2.7. Réalisation des examens d’imagerie médicale et d’électrocardiogramme (ECG)

Le tableau V représente la fréquence de réalisation des principaux examens

morphologiques et d’ECG

Tableau V : Fréquence de réalisation des principaux examens morphologiques et ECG

Examens Nombre d’examen Effectif Pourcentage
effectue (n=100) (%)
ECG 1 50 50
2 2 2
RCP 1 31 31
TDM cérébrale 1 27 27
2 1 1
Echographie cardiaque 1 2 2
Echographie des
) orep 1 2 2
vaisseaux du cou
IRM cérébrale 1 1 1

Cinguante-deux pourcent (52%) des patients avaient effectué au moins un ECG.

Vingt-sept patients (27%) ont effectué au moins un scanner cérebral.
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11.2.8.Type d’AVC selon le TDM cérébrale
La figure 4 représente les types d’AVC individualisés

Type d'AVC

AVCH
| M Type d'AVC
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Figure 4 : les types d’AVC individualisés

Soixante-treize patients n’avaient pas de résultats tomodensitométriques. Chez
les 27 malades qui ont effectué une TDM cérebrale, une prédominance d’AVCH était

notée (18 malades parmi les 27).

11.2.9.Survenue de complications
Au cours de leur hospitalisation en réanimation, 17% de notre population (17

patients) ont présenté des complications présentées dans le tableau VI.
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Tableau VI : Fréquence des complications

o Effectif Pourcentage

Complications

(n=100) (%)
Pneumopathie 14 14
Escarre 4 4
Infection urinaire 2 2
Constipation 1 1
Pas de complication 82 82

Dix-sept malades (17%) ont présenté au moins une complication lors de son

séjour. La complication la plus fréquente était la pneumopathie, présente chez 14% des

patients. Aucune complication thromboembolique n’a été observée.

[1.2.10.Durée de séjour des malades

La durée de séjour médiane dans le service des patients était de 3 jours avec un

minimal de 1 jours et un maximum de 20 jours.

[1.2.11.1ssue des patients

Le tableau VIl montre la répartition des patients selon leur issue.
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Tableau VII: Répartition des malades selon leur issue

Issue Effectif Pourcentage
(n=100) (%)
Déces 44 44
Transfert 42 42
Décharge 10 10
Sortie directe 4 4

Le taux de mortalité était de 44%,42(42%) des patients ont été transféré dans un

autre service une fois leur état stabilisé.

11.2.12.Score de RANKIN modifié en fin de séjour

Le score de RANKIN modifié médian était de 4 avec une étendue de 1 a 6.

11.3. Codts de prise en charge
11.3.1. Co(t de la prise en charge pré-hospitaliere

Ce colt regroupe tous les soins institués avant I’hospitalisation du malade. Le
co(t de prise en charge pré-hospitaliere médian était de 11000 Ar, avec un minimum de
3000Ar et un maximum a 118000 Ar.

11.3.2.Colts associé au transport

Il regroupe le prix des transports pré-hospitaliers et des transports lors des
investigations d’imagerie. Le colt médian du transport était de 20000Ar. Le co(t
minimum était de 1500 Ar et le maximum de 460000 Ar.

11.3.3. Colts du traitement

Ce colt integre les prix des consommables et ceux des médicaments utilisés.
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-Codts des consommables : le colt médian des consommables était de 27 000 Ar, avec
une étendue de 5320 a 570 078 Ar.
- Colts des médicaments : le colt médian des médicaments était de 90 420 Ar, avec un
colt minimum de 6 000 Ar et un maximum de 626 710 Ar.

Le médian du co(t total du traitement était de 112 800 Ar, avec des extrémes de
15796 Ar et 659 587Ar.

11.3.4. Colts des examens paracliniques

Ce colt regroupe les dépenses inhérentes aux examens biologiques et aux
examens morphologiques. Les examens clés au cours de I’AVC sont le scanner cérébral
et I'IRM cérébral dont lescodtssont respectivement de 320000Aret 1200000Ar.
Concernant I’imagerie et ’ECG, le colt médian était de 18 000 Ar avec une étendue de
8000 & 1 200 000 Ar. Pour les examens biologiques, le colt médian
associé a la réalisation des examens biologiques était de 39 000 Ar. Le colt minimum
était de 4 000 Ar et le maximal de 141 000 Ar.

Le médian du codt total attribué aux examens paracliniques était de 52 500 A,
avec un minimum de 5 000 Ar et un maximum de 1 900 000 Ar.

11.3.5. Colts liés aux complications
Durant leur hospitalisation en réanimation, 17% de notre population d’étude ont
présenté des complications. Le colt médian lié a ces complications était de 72 800 Ar,

avec un minimum de 1 910 Ar et un maximum de 413 410 Ar.

11.3.6. Dépenses des accompagnants

La dépense médiane relative aux accompagnants (frais de déplacement,
restauration) était de 8000 Ar. La dépense minimale était de 1 000 Ar et le maximum de
110 000 Ar.

11.3.7. Autres dépenses du malade

Elles regroupent les autres dépenses non en rapport avec celles sus citées
(alimentation, couches, etc.). La dépense médiane pour ces autres dépenses était de
10500 Ar. Le minimum était de 1000 Ar et le maximum de 72 000 Ar.
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11.3.8. Dépense journaliére médiane

Apres le calcul de ces différentes dépenses, la dépense journaliere médiane de la
prise en charge de I’AVC en réanimation était de 72 785 Ar avec une étendue de 13
613 Ar a 315132 Ar.

11.3.9. Codt total de la prise en charge

Le colt total médian de la prise en charge de I’AVC était de 214 779 Ar. Le colt
minimum était de 50496 Ar et le maximum de 2 259 087 Ar.

Le tableau VIII résume le colt des différentes catégories de dépenses lors de la

prise en charge de I’AVC en soins intensifs et en réanimation.

Tableaux VIII : Codt des différentes catégories de dépenses lors de la prise en charge de

I’AVC en soins intensifs et en réanimation

Catégories des Codt en ariary Codt en dollar Pourcentage
dépenses (Ar) (USD) (%)

PEC pré-hospitaliers 11000 3,66 5,12
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Transport 20000 6,66 9,32
Traitement 112800 37,60 52,52
Examens
paracliniques 52500 17,5 24,44
Dépense des

8000 2,66 3,72
accompagnants
Autres 10500 3,49 4,88
TOTAL 214800 71,59 100

Le codt du traitement occupe 52,52% du codt total de la prise en charge de I’AVC.

Vient par la suite le co(t des examens paracliniques avec un taux a 24,44%.

La figure 5 représente le pourcentage des codts des différentes catégories de dépenses

Traitement

Examen paraclinique

Transport

PEC pré-hospitaliers

Autres

Dépenses des accompagnant

L

20

30

40

50 60

Pourcentage des dépenses

M Pourcentage des dépenses
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La figure 5 : Répartition des colts des différentes catégories de dépenses

I1.4. Codt réel de ’AVC :

Le coltréel del’AVC était calculé en considérant que le patient a réalisé tous les
examens demandés et a recu tous les médicaments prescrits.

Le tableau IX résume le colt réel des dépenseslors de la prise en charge de

I’AVC en soins intensifs et en réanimation, suivant la durée médiane de séjour (3 jours).

Le tableau IX : Codt réel de I’AVC (pour une durée médiane de 3 jours de séjour)

Catégories des dépenses Codt en Ariary Codt en Dollar
(Ar) (USD)

1 Scanner cérébral 320000 106,66

1 Echodoppler des vaisseaux du cou 95000 31,66

INFS 8000 2,66

1Bilan rénal 4000 1,33

2 lonogramme sanguin 22000 7,33
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1ECG 10000 3,33
Traitement journalier x3jours 132000 44
Dépense des accompagnantsx3jours 3000 1
Total 594000 198

11.5. Comparaison du codt de prise en charge de I’AVC par rapport au SMIC
Actuellement, le SMIC a Madagascar est de 144 000 Ar. Le médian du codt de
prise en charge de I’AVC en réanimation correspond a 1,49 fois le SMIC malgache.

11.6. Comparaison du codt de prise en charge par rapport au revenu mensuel médian des
patients

Parmi notre population d’étude, 74% (74 patients) avaient un revenu mensuel
fixe. Leur revenu mensuel médian était de 300 000 Ar avec un minimum de 60 000 Ar
et un maximum de 800 000 Ar.

Le colt médian de prise en charge de I’AVC est égal a 1,03 fois du revenu
mensuel médian de notre population d’étude avec des extrémes de10,64 et de 0,15 fois.

11.7. Nombre d’années d’activité perdues
Le nombre d’années d’activité perdues médian était de 3 ans pour les patients

inférieur ou égal a 60 ans. Le maximum d’années perdues était de 31 ans.

11.8. Facteurs associés a un codt élevé de prise en charge
11.8.1. Comparaison selon les caractéristiques sociodémographiques des patients

Le tableau X montre la comparaison des dépenses selon les caractéristiques
sociodémographiques des patients
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Tableau X : Comparaison des dépenses selon les caractéristiques sociodémographiques
des patients

Caractéristiques Dépenses p
sociodémographiques (Ar)

Niveau socioéconomique bas 237668 +/- 236310
Niveau socioéconomique moyen 466267 +/- 468211 0,00000

Niveau socioéconomique aisé 1274377 +/- 521953

Genre masculin

Genre féminin

Localisation en ville

Localisation hors ville

474919 +/- 490116

469639 +/- 497666

405930 +/- 438177

652646 +/- 583298

0,9577

0,0529

Il existe une différence significative des dépenses selon le niveau socioéconomique des

malades. Les patients aisés dépensaient plus.

11.8.2. Comparaison des depenses selon les antécédents des malades

Le tableau XI montre les différences de dépenses selon les antécédents.

Tableau XI : Comparaison des dépenses selon les antécédents des malades

Antécédents Dépenses
(A0 P
Diabétique 589184 +/- 496146
0,4236
Non diabétique 458127 +/- 491288
AVC antérieur 555872 +/- 618671
0,6003

Sans AVC antérieur

460092 +/- 472167
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Hypertendue
480415 +/- 479951

Non hypertendue 0,7458
431213 +/- 560833

Ethylique 462071 +/- 529574

0,8692
Non ethylique 479238 +/- 469144
Avec cardiopathie 497102 +/- 424584 0,9263
Sans cardiopathie 471783 +/- 494842
Tabagique 478652 +/- 546736

0,9314
Non tabagique 469254 +/- 462745

Aucun des antécédents des patients n’était associé a une différence significative
de dépenses.

11.8.3. Comparaison des dépenses selon les paramétres a I’admission
Le tableau XII nous montre la différence des dépenses selon les paramétres a

I’admission.
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Tableau XI1 : Comparaison des dépenses selon les parametres a I’admission

(AN P
Coma 448051 +/- 496928 0,6993
Sans coma 487554 +/- 490840
Hyperthermique 485332 +/- 506384 0,5384
Non hyperthermique 414281 +/- 421822

I1 n’y a pas de différence significative entre les dépenses des malades comateux
et non comateux et les dépenses des malades qui ont présenté une hyperthermie et ceux

qui n’en présentaient pas.

11.8.4. Comparaison selon la présence de prise en charge pré-hospitaliére
Le tableau XIII montre la comparaison selon la présence de prise en charge pré-
hospitaliére

Tableau XI11:Comparaison des dépenses selon la présence de prise en charge pré-

hospitaliére

Dépenses p
Avec PEC pré-hospitaliéres 403539 +/- 355408 0,2015
Sans PEC pré-hospitaliéres 522511 +/- 567328

Il n’y a pas de différence significative entre les dépenses des malades ayant
bénéficié de PEC pré-hospitaliére par rapport a ceux qui n’ont en pas bénéficié.

11.8.5. Comparaison selon le transport pré-hospitalier

Le tableau XIV montre la comparaison des codts selon le transport pré-hospitalier
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Tableau XIV. Comparaison des dépenses selon le transport pré-hospitalier

Mode de transport Dépenses )
(Ar)

Véhicule personnel 817834 +/- 590040 0,0006

Taxi ville 349781 +/- 406162

Ambulance 827089 +/- 618715

Autre 491634 +/- 423497

Les patients transportés a I’hdpital par ambulance ou par véhicule personnel
présentaient un codt de prise en charge significativement plus élevé par rapport aux

autres malades.

11.8.6. Comparaison des depenses selon la réalisation des examens paracliniques
Le tableau XV montre la comparaison des prix selon la réalisation des examens

paracliniques.
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Tableau XV : Comparaison des dépenses selon la réalisation des examens paracliniques

Examens Dépenses )
(Ar)

TDM 1166487 +/- 387103 0,0000
Sans TDM 2202676 +/- 124280
RCP 675464 +/- 523321

0,0095
Sans RCP 381965 +/- 453876
ECG 1363424 +/- 545657

0,0311
Sans ECG 437197 +/- 536170
Echographie cardiaque 1363424 +/- 545657 0.1407
Sans échographie cardiaque 454362 +/- 475723 ’
Echodoppler des vaisseaux du cou 1077059 +/- 950638
Sans échodoppler des vaisseaux du 460206 +/- 478618 0,4541
cou

Les patients qui ont pu effectuer une TDM cérébrale (p=0,0000), une
RCP(Radiographie Cardio-pulmonaire) (p=0,0095) et un ECG (p=0,0311) présentaient
un codt de prise en charge significativement plus élevé par rapport a ceux qui n’ont en

pas bénéficié.
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11.8.7. Comparaison selon la présence de complications
Tableau XV1 : Comparaison selon la présence de complications

Dépenses
(A0 i
Avec complication 716272 +/- 634503 0,0842

— 422623 +/- 444637
Sans complication

Il n’y a pas de différence significative entre les dépenses des malades ayant et

n’ayant pas présenté de complications.

11.8.8. Comparaison selon I’issue des malades
Tableau XVI1I: Comparaison selon I’issue des patients

Issue Dépenses

(A0 i
Vivant 563821 +/- 546825 0,0285
Décéde 356372 +/- 384691

Les patients décédés étaient associés a significativement moins de dépenses de prise en

charge par rapport aux survivants (p=0,0285).



52

11.9. Relation entre le colt de prise en charge et I’évolution des variables quantitatives
continues testées
Tableau XVIII : Relation entre le co(t de prise en charge et I’évolution des variables

quantitatives continues testées

Variable r2 P

Durée de séjour 0,22 <0,0000
Score de NIHSS 0,04 0,0348
PAD 0,04 0,0538
PAS 0,04 0,0592
Glasgow 0,02 0,1943
Délai de prise en charge 0,01 0,3077
Age 0 0,5426

Le colt de prise en charge augmente avec la durée de séjour (p=0,0000). Le codt
de prise en charge est d’autant plus élevé que le score de NIHSS est important
(p=0,0348).
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

I. Justificatif de I’étude et rappel des principaux résultats

L’AVC constitue un véritable probléeme de Santé Publique. Méme dans les pays
avancés ou des politiques de prévention existent, I’incidence de cette pathologie reste
tres élevée [3-5]. Il est associé a un colt de prise en charge élevé. D’aprés plusieurs
études, il constitue I’'une des maladies qui génere les plus de frais de soins dans les pays
occidentaux [63].Ce colt se subdivise en co(t direct de la prise en charge de la maladie
et en co(t indirect provenant de la perte de productivité de I’individu atteint, au niveau
familial et a I’échelle du pays.

Jusqu’a présent, seule une étude malgache a été effectuée concernant les frais
associés aux soins de I’AVC[16]. Mais il s’agissait d’une étude qui s’est déroulée en
unité de neurologie et qui a utilisé une autre méthode de calcul des dépenses que la
notre. Pourtant, la connaissance des codts des maladies est importante pout une
meilleure gestion de la prise en charge et des ressources disponibles et pour
I’élaboration des programmes de prévention. Comme le séjour en soins intensifs revét
certaines particularités, nous avons effectué une étude dans I’objectif d’évaluer les codts
de prise en charge de I’AVC en soins intensifs et en réanimation de I’ATUR HUJRB.

Il ressort de cette étude que I’AVC est associé a un codt élevé de prise en charge
représentant jusqu’a 1,53 fois le SMIC malgache et 1,03 fois le revenu mensuel de la
population étudiée. Les dépenses médianes étaient de I’ordre de 214 779 Ar avec une
proportion importante des frais relatifs aux traitements et aux examens paracliniques.
L’AVC était également associé a un nombre médian d’années d’activité perdues de 3

ans.

I1. Aspects sociodémographiques de la population étudiée
I1.1. L’&ge

L’age moyen de la population d’étude était de 57,07 +/- 11,84 ans. L’age
minimal était de 29 ans et I’dge maximal de 87 ans.

Cet age moyen est proche de celui d’autres populations africaines [64,65] variant
de 44,5 ans a 61 ans, ou d'une population américaine a prédominance noire avec 62 ans

[66].Une étude comparant la moyenne d’age des AVC entre les sujets de race différente
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estiment que I’AVC survient plus précocement chez les sujets de race noire (69,5 ans
contre 77,5 ans chez les personnes de race blanche) [67].

L’AVC survient plus tardivement dans les pays industrialisés. Une étude
effectuée par Dagens et al dans la région Aquitaine en France a rapporté un &ge moyen
de 71,1 +/- 14,3 ans [68]. Lan et al ont également observé a Taiwan un age moyen de 68
+/- 11ans [69].

Cette différence pourrait s’expliquer par une meilleure campagne de prévention
de ’AVC et de ses facteurs de risque dans les pays développés; également par
I’espérance de vie plus élevée et par le vieillissement de la population dans ces pays.

11.2.Le genre

La prédominance masculine de notre population, avec une sex-ratio de 1,22 est
comparable avec la majorité des études. Pour la plupart, la sex-ratio était comprise entre
1,3 et 1,5[70,71]. Quelgues études ont noté une prédominance féminine comme celle de
Garbusinski et al en Gambie avec une sex-ratio de 0,82 et celle de Claire Bertrand et en
France qui a trouve une sex-ratio de 0,53[72].

I1.3. Le secteur d’activité

Dans notre serie, ce sont les travailleurs dans le secteur privé qui étaient les plus
représentés (42%). Dans une étude réalisée au Mali, les femmes aux foyers étaient les
plus touchés [23].

La majorité de notre population d’étude (73%) était encore en activité.
Seulement 27% étaient retraité. Ce résultat avoisine celui d’Oumou et al qui a retrouvé
une proportion de 24,5% des retraités [23]. De son c6té, une étude mise en ceuvre au
Burkina Faso a trouvé un taux de 46,4% des retraités [73].

Ces chiffres refletent la répartition des travailleurs malgaches qui sont pour la
plupart dans le secteur privé ou dans le secteur informel. Ils mettent également en
exergue I’impact économique que pourrait engendrer la survenue d’un AVC vu que la

plupart des patients sont encore en activité.
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11.4. Le niveau socio-économique

La majorité des maladesdans notre série appartient a la classe moyenne et basse
(71% et 22% respectivement).

Plusieurs études épidémiologigques ont mis en évidence une relation inverse entre
le niveau socioéconomique et I’incidence des maladies cardiovasculaires. Une étude
effectuée auMaroc en 2009 sur la relation entre statut socioeconomique et AVC a révéle
que le revenu des chefs de ménage joue un r6le important sur la probabilité de
survenue de cette pathologie et que plus il est élevé, plus la probabilité de survenue
diminue [74].Une autre étude réalisée par Grimaud et al a Bordeaux, Dijon et
Montpellier a relevé un risque d’AVC d’autant plus élevé que le niveau social était
faible;mais le risque d’AVC ischémique était augmenté de 80% dans le groupe de sujets
les plus aisés, comparés aux plus défavorisés [75].

Ceci pourrait résulter d’un meilleur dépistage, traitement et surveillance des
principaux facteurs de risque de I’AVC (HTA, diabéte, etc.) chez les patients avec un

niveau socio-économique élevé.

11.5.Prise en charge des dépenses et assurance maladie

Aucun de nos patients n’était adhérent a des mutuelles de santé et seulement
18% bénéficiait d’une prise en chargedesdépenses.ll n’y a pas chiffre précis disponible
concernant le taux de prise en charge et d’assurance maladie a Madagascar. Pourtant,
ces volets sont des facteurs importants dans I’accés aux soins des malades notamment
dans les pays développés.

En fonction des systéemes de santé des pays, les dépenses concernant plusieurs
maladies comme I’AVC sont partiellement ou entiérement prises en charge par I’état.
Dans une série sénégalaise avec les mémes objectifs d’étude que la notre, I’état prenait
en charge 90% des frais a la phase aigue de I’AVC [76].

A Madagascar, certaines parties des frais de soins sont prises en charge par I’état
par le biais de remboursement des dépenses pour certaines catégories de fonctionnaire.
Mais ceci ne s’applique pas a I’ensemble de la population. La mise en place de la
couverture universelle de santé imposée par I’OMS pourrait constituer un pas important
dans I’aide financiere aux familles des malades, en prenant en charge les dépenses
urgentes a la phase aigue de la maladie.
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I1.6.Revenu mensuel des patients

Le revenu mensuel médian de nos patients était de 300 000 Ar, c’est a dire de
I’ordre de 100 dollars américains (USD). Le salaire minimum était de 60 000 Ar (20
USD) et le maximum de 800 000 Ar (266,66 USD).Ces chiffres correspondent aux
salaires moyens de la classe moyenne de la population malgache qui représente la

majorité de nos patients.

I11. Antécédents des patients
HL1LHTA

Dans notre resultat, I’'HTA était présente chez 87% de la population.

Selon la littérature, ’'HTA constitue le facteur de risque le plus dominant de toutes les
maladies cardiovasculaires. La proportion d’HTA chez les patients avec AVCétait
similaire & la notre au Benin avec71, 8% [77] et au Nigéria avec 82,7% [78].

Une meilleure prise en charge de cette pathologie pourrait contribuer a
I’abaissement de la prévalence de I’AVC.Une connaissance du patient de son statut
d’hypertendu est primordiale et sera favorisée par la réalisation de dépistage de masse.
Le médecin traitant devrait instaurer un traitement adapté a chaque patient pour
encourager I’observance thérapeutique des malades. Un suivi régulier devrait ensuite

étre mis en place pour maintenir les chiffres tensionnels a une valeur adéquate.

[11.2.L°éthylisme et le tabagisme

Shinton et al [79] avaient démontré que le tabagisme chronique augmentaitle
risque de survenue d’AVC.Dans notre série, les taux du tabagisme et d’éthylisme sont
respectivement de 39% et 35%. Nos données recoupent celle de la littérature africaine.
L’étude effectuée par Tougma et al au Burkina Faso [73] a montré un taux de tabagisme
de 41,1 % et d’éthylisme de 37,5 %. La proportion de patient éthylique était de 28,3%

dans une étude camerounaise [75].

I11.3.AVC antérieur
Selon la littérature, les patients avec un antécédent d’AVC présentent un risque

élevé de recidive [80].
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L’antécédent d’AVC antérieur de notre population était de 13%.Une étude sur la
qualité et les disparités de prise en charge pharmacologique post-AVC en région
Aquitaine a retrouvé un résultat proche du notre avec un taux de 14%. Par contre, En
Angleterre, un taux moins élevé de 4,9% était observé par Burn et al [81].

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que la proportion d’AVC
antérieur différe en fonction de la population d’étude et des mesures de prévention

secondaire en vigueur dans les établissements concernés.

I11.4. Diabéte

Onze pourcent (11%) de notre population sont des diabétiques connus. Une
étude épidemio-économique des accidents vasculaires cérébraux réalisée a Madagascar
en 2012 anoté un taux plus bas de 4,2%.Par contre, une autre étude effectuéeen France a
montré un taux du diabéete de 20,2% [68] qui est presque le double de la notre.

N’da et al ont évoqué que lafréquence des facteurs de risque cardio-vasculaires
serait différente chez les sujets de race noire avec par ordre de fréquence I’'HTA, le
tabagisme, le diabéte et la cardiopathie. Alors que chez les sujets de race blanche ce
serait plut6t letabagisme, I’HTA, la cardiopathie, I’alcoolisme, et le diabéte [82].

IV. Prise en charge pré-hospitaliére gt délai de prise en charge hospitaliére

Avant leur hospitalisation, 42 de nos patients (42%) ont bénéficié d’une prise en
charge pré-hospitaliere. Dix malades (10%) ont été traités dans un autre hopital avant
d’étre transféré a ’'HUJRB.

Le résultat d’une étude effectué au Togo [83] a relevé un taux de 43,3% de prise
en charge pré-hospitaliere.

Le délai médian de prise en charge hospitaliere de notre population était de 4
heures, allant d’une heure & 240 heures (10 jours). Trois quarts de nos patients (75%)
avaient pu étre pris en charge avant la dixieme heure apres le début des symptdmes.

Dans I’étude d’Osserman et al. [84], 55 % des malades étaient admis avant la
sixieme heure et 98 % avant 24 heures.

Bénefique pour certaines maladies, le recours a des soins primaires en dehors de
I’hopital pourrait retarder le traitement de I’AVC pour lequel le délai de prise en charge
est d’une importance primordiale pour le pronostic du patient. Selon Rimetz et al. [85],
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la précocité de I’instauration d’un traitement adéquat améliore le pronostic vital et
fonctionnel du patient atteint d’AVC.Une connaissance insuffisante de la population
générale concernant les symptomes et la gravité de cette pathologie pourrait également
expliquer le retard d’hospitalisation. Ainsi, il faudrait multiplier les compagnes
d’information concernant I’AVC et ses facteurs de risque.

V. Moyen de transport vers I’hopital

Le moyen de transport le plus utilisé (68%) était le taxi ville. Le transport par
ambulance constitue seulement 4% des moyens de transport, ce qui revient a un
transport non médicalisé de 96%.

Une étude effectuée au Togo par Balogou et al [79] sur les AVC chez le sujet
jeune a observeé un transport non médicalisé dans 99% des cas.

Le volet pré-hospitalier des soins n’est pas encore bien structuré dans les pays en
développement expliquant le faible taux de transport médicalisé dans la plupart des
études africaines [79]. Par ailleurs, le prix des trajets par ambulance co(te encore trés
cher pour beaucoup de patients.

V1. Paramétres a I’admission
VI1.1.La pression artérielle

L’augmentation de la PA a la phase aigué de I’AVC est associée a un mauvais
pronostic avec un risque d’aggravation neurologique [45]. Une PA supérieure a 160/95
mmHg est présent chez 75 % des patients admis pour un AVC a la phase aigué. Mise a
part ’'HTA préexistante, présente chez un patient sur deux, I’augmentation de la PA
peut étre liée au stress, a des nausées ou a des douleurs concomitants de I’AVC. Elle
peut aussi étre physiologique, liée a I’augmentation de la pression intracrénienne ou a
I’ischémie cérébrale. [45]

Dans notre étude, la pression artérielle systolique (PAS) moyenne était de 177,2
+/- 37,7 mmHg. Tandis que la pression artérielle diastolique(PAD) moyenne était de
100,2+/- 19,8 mmHg. Une étude béninoise a retrouvé un résultat proche du notre avec
une tension artérielle systoligue moyenne de 174 mmHg (120-250mmHg), et une

tension artérielle diastolique moyenne de 105 mmHg (76-140mmHg) [77].
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D’autres études avaient observé des chiffres plus élevés comme celle de
Tougma et al au Burkina Faso avec une PAS moyenne de 204+/-32,7 mmHg et une
PAD moyenne de 119,2+/-19,0 mmHg [73].

VI.2. La température

La fievre peut résulter soit d'un trouble de la thermorégulation centrale soit d'une
infection concomitante a l'accident vasculaire.

Dix-huit pourcent (18%) de nos patients ont présenté une hyperthermie lors de
son admission.

Selon Gevrey [86], la présence d'une fiévre a lI'admission serait associée a un
pronostic plus sombre et des séquelles fonctionnelles avec un risque doublé de déces
pour chagque augmentation d'un degré dans les 12 heures suivant un AVC.

V1.3.Score de NIHSS

Le score de NIHSS permet une analyse quantitative du déficit neurologique des
patients avec un AVC a la phase aigué. Ce score s’étend de 0 a 42. Plus le score est
élevé, plus le déficit neurologique est sévere. Le score initial a I’admission permet une
prédiction du handicap résiduel du patient [87].

Le score de NIHSS a I’admission de notre population variait de 3 a 19 avec une
moyenne de 11,5 +/- 4,58.

La valeur de ce score varie en fonction des populations d’étude considérées. Au
Bénin, Adoukonou et al ont retrouvé un score moyen plus élevé (15,5 +/-4,7) [65] tandis

que Dagens et al ont noté un score moyen plus bas de 5,6 +/- 6,6 [88].

V1.4.Score de GLASGOW

Le score de Glasgow permet d’évaluer I’état de vigilance des patients. Plus le
score est bas, plus la maladie est grave.

Dans notre étude, le score de Glasgow variait de 3 a 15 avec un moyenne de
10,86 +/-3,73. Trente huit pourcent (38%) des patients étaient comateux a I’entrée.

La valeur du score de Glasgow a I’admission au cours de I’AVC dépend de

I’unité d’hospitalisation considérée. La valeur de ce score est en général basse dans les
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études réalisées en soins intensifs et en réanimation. Ainsi, une étude burkinabé a
retrouvé un score de Glasgow moyen similaire au notre [73].

D’autres études africaines réalisées en service de neurologie démontraient des
scores plus élevés comme dans I’étude de Mapouré et al au Cameroun (12,25+/-3,35)
[88], et celle de Wahab et al au Nigéria (13,5) [89].

VII. Réalisation des examens d’imagerie médicale

L’IRM et le scanner cérébral a visée diagnostique constituent les examens clés
devant toute suspicion d’AVC. Le taux de réalisation de ces examens est bas pour notre
part, de I’ordre de 27% pour le scanner cérébrale et de 1% pour I'IRM cérébrale.

Selon les données de I’OMS, prés de 83% des cas d’AVC en Afriquene sont pas
confirmés par le scanner, essentiellement par manque de moyen financier et par
I’absence de couverture sociale[90].

Pour notre part, I’absence de scanner et d’IRM dans le service d’imagerie de
I’hopital pourrait constituer également un obstacle a la réalisation de ses examens.En
effet, le déplacement peut étre délicat pour certains malades, vue la gravité de leur état.

VIII. Type d’AVC selon la TDM cérébrale

En considérant les patients ayant effectué de scanner cérébral (27 malades), les
AVCH constituent 74%des cas et I’AVCI 26%.

Ce résultat est a I’inverse des données des pays industrialisés qui montrent une
prédominance des formes ischémiques [87,91].Ceci serait d( essentiellement a une

mauvaise prise en charge de I’HTA dans les pays en développement [92].

IX. Survenue de complications

Par ordre de fréquence, les complications observées dans notre série sont la
pneumopathie (14%), les escarres (4%) et I’infection urinaire (2%). Une étude portant
sur les complications des AVC, effectuée un an plus tét dans le service a objectivé des
proportions plus élevées avec respectivement de 31,1%, 15,4% et 1,5%[93]. Mais la
durée d’étude était beaucoup plus longue dans cette étude et la fluctuation
d’échantillonnage peut également expliquer ces différences de proportion. Lors d’une
étude effectuée par Mahoungouet al. au Congo, les complications relevées lors du séjour
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des patients en réanimation étaient aussi dominées par I’infection (43%) notamment
celle des voies veineuses périphériques (28,5%), la pneumopathie nosocomiale (7,25%)
et I'infection urinaire (7,25%) [94]. La pneumopathie constitue en général la
complication la plus rencontrée chez les patients atteint d’AVC admis en réanimation
[95].

X. Durée de séjour des malades

Trois quarts de notre population avaient une durée de séjour inférieure a 5 jours.
La durée médiane était de 3 jours.

Oumou et al [23] ont observé une durée de séjour assez identique dans leur étude
avec 51,1% de leurs patients qui avaient une durée de séjour en réanimationde 4 a 7

jours.

XI. Proportion de déces

Notre taux de mortalité de 44% concorde avec les données de la littérature
africaine qui varie del0 a 60% [96,97]. Ce taux est plus élevé qu'en occident ou le délai
d’admission plus court, I’existence des unités neuro-vasculaires, et une prise en charge

plus coordonnée ont permis de réduire la mortalité des AVC [98].

XI1. Score de RANKIN modifié en fin de séjour
Le score de RANKIN modifié permet d’évaluer I’handicap et le degré de
dépendance du patient. La moyenne pour notre population étaient de 4,01+/-2,11.
Guinard [99] avait trouvé un score moyen de 4,3 lors de son étude sur les
caracteristiques, la prise en charge et le devenir des patients recus dans le service des
urgences pour AVC.

XI11. Codts de prise en charge de ’AVC
XI111.1. Colt de la prise en charge pré-hospitaliére

Quarante-deux pourcent de notre population ont bénéficié d’une prise en charge
médicale avant leur hospitalisation dans notre service. Le médian du colt de cette prise
en charge pré-hospitaliere s’éléve a 11000Ar (3,66USD) constituant ainsi 3,66% de la
totalité des dépenses du patient.
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En termes d’AVC, les charges pré-hospitalieres peuvent constituer des surco(ts
non indispensables vu que I’AVC est une pathologie nécessitant une hospitalisation en
urgence. Deux mesures peuvent étre proposées pour réduire les colts dans ce volet.
D’une part, il faudrait mieux informer la population générale concernant les symptdmes
et les signes de I’AVC ainsi que I’'urgence de sa prise en charge hospitaliére. Cela
permettrait de réduire le délai d’admission du patient et surtout de diminuer le codt
alloué aux honoraires des personnels soignants ou aux frais de soins dans les
établissements de santé. Les campagnes d’information via les médias jouent un grand
role a cet effet.

D’autres parts, une remise & jour des connaissances et une conscientisation des
personnels de santé en amont des hopitaux devraient étre encouragés. La constatation
des signes en faveur d’un AVC devrait justifier un transfert immédiat en milieu
hospitalier avec un traitement réduit a une stabilisation des fonctions vitales. Un
traitement a domicile ou une surveillance en cabinet médical ne devraient pas étre
indiques en cas d’AVC car peuvent étre deléteres pour le pronostic fonctionnel et vital
du patient et peuvent constituer un surcolt non indispensable. Les formations médicales
postuniversitaires organisées par I’ordre des médecins, les sociétés savantes ou le

ministére de tutelle trouvent ainsi leur intérét.

XI11.2. Codts associés au transport

Le colt médian relatif au transport du patient était estimé a 20000Ar (6,66USD),
ce qui équivaut a 9,32% du codt total de prise en charge du patient. Le codt considéré
dans notre étude regroupe le codt du transport du domicile a I’h6pital mais également
des frais d’ambulance associes a la realisation des diverses investigations
morphologiques.

Le colt du transport dépend essentiellement des moyens utilisés (ambulance
médicalisée ou non, taxi, voiture personnelle, etc.) et de la distance qui separe le
domicile du patient a I’h6pital d’accueil.

La comparaison des prix alloués au transport entre les différentes études
réalisées est délicate du fait que plusieurs paramétres entrent en jeu dans la fixation des
prix. Une étude effectuée par Oumou et al au Mali a retrouvé un colt de transport
moyen de5662 FCFA (9,57USD), qui vaut 3,38 % du codt total de I’AVC [23]. Ce codt
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peut étre plus important dans certains pays comme au Bénin (de I’ordre de 119,3 euros)
[100] ou en Espagne (223 euros) [101].

Le fait que notre hdpital ne dispose pas de scanner cérébral peut augmenter le
colt car il faut déplacer le patient en dehors de I’hdpital pour effectuer cet examen.
L’implantation d’un centre d’imagerie avec scanner et écho-doppler cardiovasculaire
pourrait réduire le colt de déplacement des malades. D’autres mesures pourraient
réduire ce volet de colts comme la mise en place d’un service d’ambulance publique
pour la médecine d’urgence pré-hospitaliere, a I’exemple du SAMU (Service d'Aide
Médicale Urgente) francais. L’existence d’une telle structure permettrait la réduction du
co(t et la sécurisation du transport du patient a condition que son fonctionnement soit
subventionné par I’état ou par des organismes sponsors.

Le transport par le taxi ville peut étre une alternative intéressante pour les pays
en développement a condition que les chauffeurs de taxi soient formés au préalable aux

gestes de ramassage et de transport sécurisé des malades.

XI11.3. Colts des examens paracliniques

Ils sont constitués essentiellement par le colt de réalisation du scanner cérébral
avec ou sans la radiographie pulmonaire et les échographies cardiaques et des vaisseaux
du cou ; ainsi que par le colt de I’électrocardiogramme et des examens biologiques.

Le colt médian des examens d’imagerie était de 18 000 Ar (6USD) pour notre
part avec une étendue de 8000 a 640 000 Ar. Ce codt peut paraitre faible du fait que seul
27% de nos patients ont pu réaliser un scanner cérébral qui constitue le budget le plus
important de cette catégorie de dépense (en moyenne 320 000 Ar soit 106,66 USD).

Ce résultat differe de ceux rencontrés dans d’autre pays ou les examens
d’imagerie reviennent plus chers [75].

Malgré [Pinflation, le prix des examens morphologiques ne semble pas
augmenter a Madagascar si on considére les prix observés par Ravelojaona dans une
étude effectuée en 2011 (330 000 Ar pour le TDM cérébral) [16]. Pourtant, peu de
patients peuvent encore se les permettre vu que le SMIC malgache (144 000 Ar soit 48
USD) n’a pas connu d’importantes augmentations.

La réalisation du scanner ou de I’'IRM cérébral est importants devant les signes
en faveur d’un AVC car ils constituent les seuls moyens diagnostiques de confirmation
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et aident dans les décisions thérapeutiques. Mais le colt associé a ces examens sont
souvent incompressibles & cause des charges associées a leur réalisation (prix de
I’entretien, prix des produits de contrastes, etc.). Certaines mesures devraient étre prise
par I’Etat pour amortir les frais y afférents : I’alléegement des frais des consommables et
des produits utiles a la maintenance des matériels d’imagerie ou la promotion de la
concurrence dans la création de centre d’imagerie privé. Une autre possibilité serait la
recherche de coopération entre les hépitaux publics et les centres d’imagerie privés
consistant a des allegements de prix pour certains groupes de patients en échange d’une
coopération pérenne. Ultérieurement, la subvention des examens d’imagerie au cours de
I’AVC par I’Etat serait une solution a long terme mais dépendrait de la croissance
économique du pays.

Pour les examens biologiques, le colt médian était de 39 000 Ar (13USD) avec
une étendue de 4000 a 141 000 Ar. Les examens les plus demandés au cours de I’AVC
sont notamment la Numération formule Sanguine (NFS) et I’examen de la coagulation,
I’ionogramme sanguin, la créatininémie, I’azotémie et les examens de surcharge. En
milieu de réanimation, ces examens sont souvent répétés plusieurs fois pendant le séjour
du malade. Ils peuvent occuper une part importante dans le codt de prise en charge du
patient avec AVC jusqu’a 10% des charges dans une étude allemande effectuée en
service de neurologie [102].

Au total, le médian du co(t total attribué aux examens paracliniques effectués
par notre population était de 52 500 Ar (17,5USD) pour une part de 24,4% des
dépenses. Comparé aux autres études, ce colt parait relativement faible. Dans la série
deMapoure et al, ce codt serait de 234333 FCFA soit 396,02 USD pour le Cameroun
[75]. Le faible taux de réalisation des examens paracliniques surtout du scanner cérebral

explique notre prix médian bas.

XI111.4. Colts du traitement

Il consiste aux codts des médicaments et des consommables. Ce codt constitue la
majorité des dépenses des patients (52,52%). Le médian du codt total du traitement de
notre population était de 112 800 Ar (37,60USD) pour des valeurs extrémes de 15 796 a
659 587 Ar.
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Nos prix rejoignent ceux observés par Ravelojaona cing années plus t6t (125 800
Ar) [16].L’étude réalisée par Mapoure et al au Cameroun dans un service de neurologie
a trouvé un codt de traitement moyen de 129 020 +/-18 731 FCFA(218,04+/-31,66USD)
ne constituant que 22,2% des dépenses des patients [75]. Le codt du traitement est plus
élevé dans les pays occidentaux pouvant aller en moyenne jusqu’a 140 a 505 Euros
[101,102]. Le séjour en réanimation peut majorer les dépenses car les patients sont en
général comateux et avec des défaillances viscérales nécessitant plus de soins pour
I’amélioration de leurs fonctions vitales. La présence fréquente de comorbidités
nécessite également d’autres médications plus spécifiques [23].

Nos dépenses relativement peu élevées par rapport aux autres observations
proviendraient du fait que nous avons calculé la moyenne de dépenses des patients et
que plusieurs d’entre eux avaient des difficultés financiéres. Aucun de nos patients n’a
également bénéficié de thrombolyse dont le prix colte cher. La différence de codt des
médicaments et des consommables selon les pays peut étre aussi la cause de ces écarts.

Certaines mesures peuvent étre proposées pour diminuer le colt du traitement.
Le choix de la politique médicamenteuse du Ministére de la Santé est essentiel. Les
médicaments les plus utilisés dans la prise en charge des maladies cardio-vasculaires
devraient étre introduites dans la liste des médicaments essentiels pour en amortir le
co(t. L’utilisation des médicaments génériques devrait étre encouragée apres leur
sélection rigoureuse. Les médicaments de I’AVC devraient étre disponibles au niveau
de la pharmacie de I’h6pital car leur achat dans les pharmacies de ville peut constituer
un surco(t. Chez les prescripteurs, les médicaments prescrits devraient étre bien choisis
et il faudrait éviter les prescriptions superflues en s’aidant des recommandations
internationales tenant compte de la médecine basée sur des preuves. Au long terme,

certaines molécules devraient bénéficier d’une subvention provenant de I’état.

XI11.5. Colts liés aux complications

Le co(t médian lié¢ aux complications durant le séjour s’éleve a 72 800 Ar
(24,26USD) représentant 33,49%des frais.

La survenue de complications au cours du séjour majore les dépenses du patient
notamment en augmentant la durée de séjour et en nécessitant le recours a d’autres

médicaments spécifiques (antibiotiques, consommables pour pansements, etc.). Les
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dépenses sont d’autant plus élevées que le patient se retrouve en soins intensifs ou en
réanimation[103]. Pour notre cas, les infections constituaient I’essentielle des
complications.Une meilleure prévention des complications de décubitus pourrait
contribuer a I’abaissement du colt de prise en charge de I’AVC en milieu de

réanimation.

XI111.6. Dépenses des accompagnants

Dans notre service, le patient doit toujours étre accompagné d’une de ses
proches. En plus des dépenses des patients, les accompagnants génerent également
d’autres dépenses (frais de déplacement, restauration).

Le médian des dépenses de ces accompagnants était de 8000 Ar (2,66USD)pour
une étendue de 1000 a 110 000 Ar. Ce co(t était de I’ordre de 5 000 Ar dans I’étude de
Ravelojaona en service de Neurologie du méme hopital [16]. Bien que ces dépenses
constituent les parts les moins importantes du codt de I’AVC (soit 3,72%), ils peuvent
correspondre & des sommes importantes en cas de séjour prolongeé. Elles peuvent aussi
engendrer des codts indirects par une perte de productivité temporaire des
accompagnants [63].

Un retour rapide des patients a domicile permettrait de réduire ces charges.
Certains hopitaux proposent des repas gratuits pour les accompagnants, permettant ainsi
I’épargne des frais de restauration.

XI111.7. Dépense journaliere mediane

La dépense journaliere médiane de la prise en charge de I’AVC en réanimation
était de 72 785 Ar (24,26USD) pour notre part avec une étendue de 13 613 a 315 132
Ar. Dans une étude malgache effectuée en neurologie et utilisant une autre méthode de
calcul de dépense, la dépense journaliere était de I’ordre de 66 595 Ar[16].

La comparaison avec les données des études étrangéres est difficile car il existe
des différences de calcul, de prix des soins et de prise en charge selon les pays et selon
les services. En général, la dépense journaliére revient plus chére dans les autres études.
En France, le prix d’un seul jour d’hospitalisation dans un service de médecine
spécialisee est d’environ 621,95 USD [104]. A Taiwan, le cott médian par jour a été
estimé entre 650 USD-ei-2000 USD pargourselon la gravité de PAVC [105].
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XI11.8. Colt total de la prise en charge

Le codt total médian de la prise en charge de I’AVC pour notre population était
de 214 779 Ar (71,593USD)avec une étendue de 50 496 a 2 259 067 Ar. Il est difficile
de comparer les codts de prise en charge entre les pays et les études car il existe des
différences institutionnelles, sociologiques, économiques, et des différences du systéme
sanitaire des pays et de la période considérée. La méthode de calcul des colts est
également a I’origine d’une différence de prix[88].

Dans la seule étude malgache concernant le colt de prise en charge des AVC,
Ravelojaona[16] a retrouvé un co(t plus élevé que le notre bien que I'étude s’était
déroulée en Neurologie (492 800 Ar soit 164,26USD). La méthode de calcul utilisée
peut expliquer ce résultat. La méthode « top-down » a été utilisée pour le calcul des
dépenses et cette méthode est en général a I’origine d’une surestimation des codts, en
considérant que tous les patients bénéficient de tous les traitements et réalisent tous les
examens paracliniques.

Relativement peu d’études existent, méme au niveau international, concernant
I’évaluation du co(t de prise en charge de I’AVC en soins intensifs et en réanimation.
Les frais sont en général plus élevés dans ces services a cause de la gravité de
I’affection du patient qui nécessite plus de soins et de moyens et par la fréquence
importante de comorbidités dont la prise en charge spécifique s’ajoute aux colts[76].
D’aprés Cipriano et al, le colt associé aux AVC graves serait 3,9 a 4,5 fois plus
important par rapport aux AVC mineurs traités en service de Neurologie [106].Ce co(t
était de 166551 FCFA (281,47 USD) selon Oumou et al [73] au Mali, et de 158120 +/-
6900 FCFA (267,22 +/-11,66 USD) auCongo[104].

Dans une revue de littérature de 120 études portant sur le co(t de prise en charge
de I’AVC en soins intensifs et en neurologie confondus, et en tenant compte des effets
de I’inflation et de prise en charge selon les pays, Luengo-Fernandez et al ont observé
une variation des frais de 468 a 146 149 USD. Les plus de charges étaient observés aux
Etats-Unis et dans les pays de I’Europe de I’ouest[107].
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Le tableau XIX résume le co(t direct de prise en charge de I’AVC dans quelques

pays
Tableau X1X :Co0t direct de prise en charge de I’AVC dans quelques pays

Auteurs Pays Année Unité Méthode de  Codit total
(références) calcul (USD)
Notre étude Madagascar 2016 Soins Bottom-up 71,59

intensifs
Ravelojaona Madagascar 2012 Neurologie  Top-down 164,26
[16]
Oumou et al Mali 2008 Soins Bottom-up 12 712,86
[23] intensifs
Gombet et al Congo 2009 Soins Top-down 267,22
[104] intensifs
Adoukonou et Bénin 2013 Neurologie  Bottom-up 535,42
al [77]
Mapouré et al Cameroun 2013 Neurologie  Bottom-up 101 527,75
[88]
Touré et al Sénégal 2005 Neurologie  Top-down 55118,41
[76]
Dodel et al Allemagne 2004 Soins Top-down 3300,87
[108] intensifs

Malgre la disparité des prix, toutes les séries convergent sur le fait que I’impact
économique de la prise en charge des AVC est considérable notamment dans les pays en
développement [88].

Une réduction de ce codt est envisageable avec I’implication de I’Etat. Le
gouvernement devrait mieux allouer les ressources disponibles et adopter des stratégies
de réduction de prix.

La meilleure stratégie restera la mise en place de programme de prévention des
maladies cardio-vasculaires en maitrisant les facteurs de risque. Des séances
d’information et d’éducation sanitaire de masse devraient étre organisées pour

sensibiliser la population générale.
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La création d’unité neuro-vasculaire a montré une réduction des frais de soins
dans les pays industrialises, ceci en réduisant les surco(ts liés aux erreurs diagnostics,
aux traitements superflus et en réduisant la durée de sejour des patients. En attendant la
création de ces structures, I’élaboration de protocoles de soins lors d’AVC pourrait étre
une alternative intéressante.

A plus long terme, la mise en place de mutuelle et d’assurance maladie pour
assurer les frais médicaux semble étre la meilleure option pour soulager les dépenses
des malades. Mais cela dépendrait de la politique générale de I’Etat et des possibilités
économiques du pays. L’effectivité de la couverture sanitaire universelle pourrait

constituer un début prometteur dans cette direction.

XI111.9. Part occupée par chaque catégorie de dépenses

Dans notre série, le traitement était la catégorie de dépense la plus onéreuse
(52%) suivi par les examens paracliniques (24%).

La proportion occupée par chaque catégorie de dépenses varie en fonction des
colts considérés et en présence ou non d’assurance maladie. Dans les pays comme le
notre ou peu de personnes sont assurées, le traitement et la réalisation des examens
paracliniques constitue I’essentiel des dépenses qui sont entierement prises en charge
par les malades.

Dans une étude camerounaise, le traitement constituait 33,7% des dépenses pour
I’AVCH et 22,2% pour I’AVCI. Tandis que les examens paracliniques revenaient
respectivement a 22,1% et 21,6%[88]. Ces proportions étaient respectivement de 28,4%
et 34,3% dans la série béninoise d’Adoukonou et al [77].

Le calcul des codts est différent dans les pays développés avec des assurances
maladies. C’est I’état qui prend en charge les frais et les études correspondantes incluent
les charges liées a I’hospitalisation et les honoraires des personnels de santé. Ainsi, dans
une étude japonaise, prés de 69% des dépenses étaient inhérentes aux co(ts
d’occupation de lit et des frais de personnels [109]. Ce chiffre s’élevait jusqu’a 80% des
charges dans une étude italienne[110].
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XIV. Co(t de prise en charge de I’AVC par rapport au SMIC et au revenu mensuel

Dans notre étude, le colt médian de prise en charge de I’AVC représentait1,49
fois le SMIC malgache. Ce co(t correspondait a 0,15 a 10,64 fois le revenu mensuel
selon les malades pour une médiane de 1,03 fois. Ces observations signifient qu’un
grand nombre de malgache ne peuvent pas faire face aux frais engendrés par la prise en
charge hospitaliére en réanimation d’un accident vasculaire cérébral.

La comparaison des codts par rapport au SMIC ou au revenu mensuel refléte
mieux les dépenses des ménages lors de la survenue d’AVC. Dans une étude togolaise,
les frais relatifs & I’AVC représentaient jusqu’a 19 fois le SMIC du pays [111].

Comparé au produit intérieur brut (PIB) du pays, ce co(t revenait a 1,03 fois au Bénin
[77] et 8,2 fois en Inde [112].

XV. Codts indirects de I’AVC

Seul le nombre d’années d’activité perdues a pu étre calculé dans notre étude. Il
était de 3 ans pour les patients inférieurs a 60ans.Il correspond a une perte de
productivité représentée principalement par la perte de revenue pour les personnes en
age de travailler [113]. Dans une étude marocaine, le nombre d’années d’activité
perdues observé était de 8 années[113]. Une perte d’emploie était retrouvé chez 93,3%
des 14 patients en activité dans une étude camerounaise[77].

Les accompagnants des malades sont également exposés a des arréts de travail

temporaires qui peuvent étre prolongés en fonction de la durée de séjour.

XVI. Facteurs associés a un co(t élevé de prise en charge.
Certains facteurs étaient associés a un co(t de prise en charge élevé dans notre

étude.

-La durée de séjour (p=0,0000)

Elle constitue le facteur prédictif le plus important d’un codt de prise en charge
élevé[63]. Il semble logique qu’un séjour prolongé augmente les frais d’hospitalisation.
Tout facteur a I’origine d’une prolongation de la durée de séjour est souvent associé a

un coQt élevé[104].
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Reéduire cette durée d’hospitalisation permettrait de réduire les frais inhérents a
I’AVC. Une bonne prise en charge de la maladie reste la meilleure solution pour aboutir
a cet effet. Ainsi, I’élaboration de protocole de soins est encouragée avec la mise a
disponibilité par I’état des ressources nécessaires a un soin effectif du patient. Une autre
alternative est représentée par la sortie a domicile précoce du malade sans forcément
attendre son rétablissement complet. Cela devrait étre associé a des mesures
d’accompagnement comme I’élaboration d’un réseau d’infirmiers a domicile et de

centres de réhabilitation.

-Le score de NIHSS élevé (p=0,0348)

Dans notre étude, le colt augmentait parallelement au score de NIHSS a
I’admission du patient. Le score de NIHSS refléte la gravité de I’AVC. Plus le score est
élevé, plus I’affection est grave et est associé a une durée de séjour prolongée ainsi qu’a
des soins plus importants [63].

D’aprés Diringer et al, un score de NIHSS supérieur a 20 serait associé a un co(t
médian de prise en charge 2,2 fois plus important par rapport au patient avec un NIHSS
inférieur a 9 lors d’un AVCI [113].La gravité de la maladie constitue avec la durée de

séjour les facteurs les plus associés a un colt onereux[63].

-Le niveau socioéconomique aisé (p=0,0000)

Il est associé a un colt onéreux dans notre étude. Ceci pourrait s’expliquer par le
fait que ces personnes peuvent effectuer tous les examens paracliniques prescrits et
arrivent a acheter I’ensemble des traitements institués. lls peuvent également occuper

les salles payantes du service.

-Le transport par ambulance ou par véhicule personnel (p=0,0006)

A Madagascar, le transport par ambulance est entiérement pris en charge par le
malade et coute chere (environ 60000Ar soit 20USD). En général, ce sont les patients
appartenant a une classe aisée qui peuvent recourir a une ambulance médicalisée. La

propriété d’une voiture personnelle est également I’apanage des personnes aisées.
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-La réalisation de TDM cérébrale (p=0,0000) de RCP (p=0,095) et d’ECG (p=0,0311)
La réalisation de ces examens est associée a un colt élevé dans notre étude car il

s’agit d’examens onéreux dont la plupart des patients ne peuvent se permettre.

-La survie du patient (p=0,0285)
La survenue de décés au cours de séjour est associée a un frais de prise en
charge moins important. Cette observation est vérifiée dans la littérature. En effet, le

déces raccourcit la durée de séjour et de ce fait diminue le colt des soins [63,115].

-Autres facteurs identifiés dans la littérature

D’autres facteurs ont été identifiés dans la littérature comme étant associé a une
charge élevée. L’age jeune serait a I’origine d’un surco(t car nécessiterait des frais
d’investigations plus importants pour la recherche de I’étiologie de I’AVC [115].

Plusieurs études ont également retrouvé un colt onéreux associé a la survenue
d’un AVCH par rapport a I’AVCI. Cela résulterait d’une gravité plus importante, d’un
recours plus fréquent a la neurochirurgie et d’une durée de séjour plus
prolongée[100,116].

D’autres facteurs incriminés étaient le score de Rankin modifié éleve[100], la
fibrillation auriculaire[111], la présence de fievre et la survenue de pneumopathie, la
présence de comorbidités, d’hyponatrémie et d’hypoalbuminémie[117].

Aucun de ces parametres n’était associé de maniére significative a un colt élevé

dans notre étude, probablement du a une fluctuation d’échantillonnage.
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CONCLUSION

Les résultats de cette étude effectuée au sein du service ATUR du CHUJRB,
confirment les données bibliographiques qui constatent un colt onéreux de la prise en
charge de ’AVC. Ceci d’autant plus que notre série a été effectué en milieu de
réanimation.

Elle nous a révélé un colt qui excéde en moyenne les revenus mensuels des
malades et dont la catégorie de dépenses la plus pourvoyeuse de dépenses était le codt
des traitements (médicaments et consommables). Ellea également permis de constater
que seul le quart de la population pouvaient recourir a un scanner cérébral qui reste
I’examen essentiel pour la confirmation diagnostique, I’orientation thérapeutique et
étiologique. Dans I’état actuel de leur revenu, la majorité de la population ne peut pas
faire face aux frais engendrés par la prise en charge hospitaliére en urgence d’un AVC.

Certains facteurs comme un niveau socio économique élevé, le transport par
ambulance, la réalisation d’un scanner cérébral, la survie du patient, un score de NIHSS
élevé et une durée de séjour prolongée étaient identifiés comme associés a un codt de
prise en charge éleve. Si la réalisation du scanner cérébral s’avére indispensable pour
une bonne prise en charge du patient, la connaissance des autres facteurs devrait
conduire a la mise en ceuvre de mesures pour essayer de réduire les frais médicaux des
patients.

Enfin, nos observations mettent en exergue la nécessité d’élaborer des
stratégies de prévention qui restent les moyens les plus efficaces pour minimiser les
frais de soins ; et ceci par la lutte contre les facteurs de risque de I’AVC. Dan un méme
temps, des mesures d’amortissement des co(ts devraient étre envisagées par I’Etat et par

les différents acteurs de la prise en charge de cette maladie.
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