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INTRODUCTION

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit I'accident vasculaire
cérébral (AVC) comme « le développement rapide des signes cliniques localisés
ou globaux de dysfonctionnement cérébral avec des symptomes durant plus de 24
heures, pouvant conduire a la mort sans autre cause apparente qu'une origine
vasculaire ». Il est définit aussi comme « un déficit neurologique d’installation brutale
dont I’origine présumeée est vasculaire», ainsi il représente un probleme majeur

de santé publique en terme de gravité, de co(t et de fréquence. [1]

L’AVC représente la troisiéme cause de mortalit¢ dans les pays
développés apres les maladies cardio-vasculaires et les cancers. En dépit des avancees
de la recherche scientifique, tant sur la genése de ’AVC que sur sa prise en charge
thérapeutique, on constate que I’AVC est la premiére ¢Etiologie pourvoyeuse

d’handicap et de démence. [1,2]

L’AVC est une constellation de pathologies regroupant : ’AVC
ischémique transitoire, I’infarctus cérébral constitué¢ (80%), 1’hémorragie cérébrale,
I’hémorragie sous arachnoidienne (20%) et la thrombose veineuse cérébrale [2]. Durant
ces deux derniéres décennies, plusieurs écrits et recherches scientifiques
ont été consacrés a cette pathologie, considérée aujourd’hui comme une urgence
médicale au méme titre qu’un infarctus du myocarde. La prévalence mondiale
de PAVC a été estimée a 30,7 millions en 2004, et 12,6 millions vivent avec
un handicap modéré et grave. Un total de 9,6 millions d'AVC survivants vit
en Europe (OMS 2008) [3]. Au total de 9,6 million AVC meurent en Europe,
et en USA, elle a été estimée a 7 millions de patients dont 3% sont agés de 20 ans ou
plus ; et s’attente a que ses chiffres augmentent a 1,5 millions en 2025 [4 - 6].
La prévalence est plus difficile a mesurer que [lincidence ou la mortalité,
et les estimations sont soit sur la base d'extrapolations provenant des données
d'incidence et de mortalité, soit a partir d’enquétes. Aujourd’hui I’importance
de la fréquence d’AVC dans plusieurs pays d’Afrique et entre autre a Madagascar, ne

cesse de s‘accroitre du fait de 1’étude insuffisante et peu fiable.



Le délai de prise en charge constitue un facteur pronostique important
de la maladie. Portant, il nécessite une conscience des principaux signes d’alarme
et des mesures a prendre en leur présence La connaissance des facteurs de risque est

aussi important pour la prévention de cette pathologie grave.

A Madagascar des études sont encore restreintes concernant la connaissance
et I’attitude de la population d’Antananarivo sur 1’accident vasculaire cérébral dans
sa globalité, nous nous sommes proposés de réaliser une étude observationnelle
au niveau de la population d’ Antananarivo ville, avec comme objectifs :

D’évaluer les connaissances des Tananariviens a propos des symptomes de
I’AVC et de ses facteurs de risques.

Et de déterminer leur attitude et comportement en présence des signes d’alarme.

Cette thése est structurée en trois parties. La premiére présente quelques rappels
sur les AVC en insistant sur les définitions, les symptdmes, les facteurs de risque,
les outils de diagnostic et la prise en charge .Elle aborde également des éléments
de I'épidémiologie des AVC (incidence, Prévalence et mortalité) dans le monde.
La deuxieme partie détaille 1a méthodologie utilisée pour la réalisation de 1’étude
et présente les résultats de I’enquéte menée dans la ville d’ Antananarivo sur les AVC.
La derniére partie discute les données obtenues a la lumiére des références

bibliographiques internationales, les stratégies et message a proposer.
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PREMIERE PARTIE : RAPPELS
1- Définition de PAVC

Selon I’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) la définition de I’AVC est un déficit
neurologique d’installation « rapide » focal ou parfois global durant plus de 24h,
pouvant conduire a la mort, sans autre cause apparente qu’une origine vasculaire.

Pouvant étre mortel. [1].

L’AVC englobe différentes pathologies qui affecte les vaisseaux sanguins du cerveau ,
que ce soit un arrét brutal de la circulation cérébrale engendrant un blocage et une
interruption des apports nutritionnels par des caillots (thrombus) dans les artéres,
I’ Accident vasculaire cérébral ischémique ou ( AVCI) , ou bien I’AVC hémorragique ;

dd & une rupture d’un vaisseau sanguin [ 3].

Il .Classification

11-1-.Selon la cause
L’AVC se divise en plusieurs catégories. La prise en charge, le traitement et leur cause
qui n’est pas identique. Le tableau | ci-dessous représente la classification de I’AVC

selon la cause.



Tableau | : classification de ’AVC selon la cause

Type d’AVC

Causes

AVCI

Athéroscléroses (20 — 30%)

Embolie d’origine cardiaque (20 —

30%)

Autres causes (10 — 40%) :
Dissection artérielle

Embolie paradoxale
Hypercoagulabilité

Vascularites

Hypo perfusion des petits vaisseaux

(20 — 30 %)

AVCH

Hémorragie Sous-

arachnoidien

Hémorragie intra-
ventriculaire 20%
Hémorragie intra-

cérébral 40%

Anévrysmes artériel
Malformation
Artério-veineuses

Vascularites

Hyper-tension artérielle
Malformation  Arterio-
veineuse
Anti-coagulation / Ou
anti- thrombolytique

, vascularites




I1. 2.Selon les sous-types

11.2-1- AVC Ischémique (AVCI)
L’AVCI se divisent en plusieurs catégories. La classification du « oxfondshere
comunity stroke projet (OCSP) » est la plus utilisée et la plus reconnue. [3].

Elle regroupe les AVCI en 4 catégories :

TACI : (total arterior circulation infarct) : infarctus cérébral total
PACI: (partial arterior circulation): Infarctus cérébral antero-partiel
LACI : (Lacumar infarction) : infarctus cérébral lacunaire

POCI : (postero-circulation infarct ): infarctus cérébral postérieur
11.2-2 - AVC hémorragique (AVCH)
Les AVCH sont classés en :

- Hémorragie intracérébral (HIC), localisée au niveau du parenchyme cérébral

- Hémorragie sous-arachnoidien(HSA) ou hémorragie méningée

I11.Epidémiologie de ’AVC
L’AVC constitue une affection fréquente :

Chaque année, environ 15 Millions de personnes souffrent d'’AVC dans
le monde [4]. En France 125000 nouveaux cas surviennent chaque année, dont environ
25% de récidive, pour I’Etat Unis sa prévalence est estimée a 7 millions de patients, 3%
de la population agée de 20 ans ou plus [5]. On s‘attend a ce que ce chiffre augmente
a 4% d'ici I'an 2030 [6,7].

La prévalence de I’AVC atteint 8 a 10 % au-dessus de 75 ans et les Iésions
vasculaires asymptomatiques seraient retrouvées a cet age chez 50 % des sujets [8,9].
Cette incidence augmente avec 1’age plus vite chez la femme que chez ’homme. Dans
une étude hollandaise [10], elle était cing fois plus importante chez la femme et trois
fois plus importante chez I’homme dans la tranche d’age des plus de 85 ans comparée

a celle des 65-74 ans. Ceci explique que, compte tenu du différentiel d’espérance



de vie, le nombre total d’AVC devient plus important chez la femme que chez
I’homme.

Les AVC sont une cause importante de décés et représentent 10 %
de I'ensemble des deceés .Le taux de mortalité annuelle par AVC (nombre de déces par
AVC par an) a été de 130 pour 100 000 habitants en France en 1982 soit environ 62 000
déces par AVC par an [11,12]. Dans la moitié des cas, le décés est la conséquence
méme de I’atteinte cérébrale, mais dans 35% des cas, il est imputé aux complications
de décubitus [12], Les sujets de plus de 80 ans ont un risque de déces quatre fois
supérieur a ceux agés de moins de 50 ans [12]. Il est noté que ce taux est plus 4 fois
important chez I’homme que chez la femme (81,3 déces pour 100 000 chez les hommes
et 33,8 pour 100 000 chez les femmes, en France) ; ceci a été également observé
au Queébec [13]. Dans les pays en développement, la mortalité par AVC n’est pas non
plus négligeable : elle représente 23,40% des causes de decés chez les sujets &gés de 60
ans et plus au centre hospitalo-universitaire de Brazzaville [14]. Et 42,14% des sujets
ayant eu un AVC a Antananarivo [15].

En plus de constituer une cause de mortalité importante, les attaques cérébrales
et autres types d’AVC sont lourds de conséquences en termes d’incapacité. [6]. Il est
également plus grave chez le sujet plus jeune, plus souvent mortel, mais surtout plus
souvent responsable d’un handicap sévére, de plus, I’AVC multiplie par cinq le risque
de démence [9] .Et c’est pour cela qu’il constitue aussi un des problemes majeurs
de la Santé publique, car les séquelles liées aux AVC coltent 7% de I’ensemble
du budget de la santé. L’American Heart Association a estimé le coit de I’AVC en
2004 aux Etats-Unis & 53, 6 milliards d’USD [1,2, 16]. Et le « WHO » estimait que
dans I’année 2030, I’AVC batte les rangs des maladies transmissibles comme

HIV — SIDA malaria et tuberculose.

IV. Facteur de risque de PAVC :

Le risque de survenue d’un AVC chez une personne dépend de 1’état physiologique,

ou pathologique, mais aussi des habitudes de vie.

L’éradication de ces facteurs diminue la survenue de ’AVC



IV.1. Facteurs de risque non modifiables
IV.1.1 L’age

C’est le facteur de risque non modifiable, le plus important. Au-dela de 55ans,

les risques se doublent chaque décennie [1, 17].
IVV.1.2 Le genre :

Le risque d’accident vasculaire cérébral est I€égérement plus élevé chez les hommes que
chez les femmes. Toutefois, une plus grande proportion de femmes meurt d’un AVC,
car celles-ci vivent en moyenne plus longtemps que les hommes. [17] Il est toutefois
admis que le sexe masculin est associé a un risque accru d'hémorragie cérébrale alors

que I'némorragie sous-arachnoidienne est plus fréquente chez la femme.

1V.1 .3 Hérédité / facteurs familiaux :

Le risque d’accident vasculaire cérébral est plus ¢élevé chez les personnes ayant
des antécédents familiaux d’AVC. Il est particulierement important de prendre des
mesures pour gérer leurs tensions artérielles et réduire les autres facteurs de risque
d’AVC.

IV.1.4. Race

Les sujets de race noir ont un risque accru d’avoir de I’AVC que la race blanche selon
les lieux géographiques saison et climat [18]. Ceci s'est confirmé dans une étude de
I'ARIC (Athrosclerosis Risk In Communities) ou les Noirs avaient une incidence, tous
types d’AVC confondus, de 38% de fois supérieur a celle des blancs [19]. Il est
cependant important de mettre en exergue que le réle des facteurs raciaux est difficile
a separer de celui des facteurs socio-économiques et culturels pouvant étre a 1’origine

des différences constatées [20] .



IV -2 Facteurs de risque modifiables
I1VV.2.1 Hypertension artérielle (HTA)

L’augmentation du Pression systolique (PAS) de 20mmHg ou de la pression artérielle
diastolique (PAD) de 10 mmHg est associée a un dédoublement du risque d’AVC

quel que soit I’age.
L’HTA est le facteur de risque modifiable le plus dangereux. [17, 21, 22]
IV.2.2. Tabac

Il a été démontré dans plusieurs études que les fumeurs présentaient plus de risque de
faire ’AVC que les non-fumeurs car le tabac favorise la formation de 1’athérosclérose.

Selon ’OMS, il est responsable de 20 a 25 % de déces d’origine cardiovasculaire

[21, 22].
1VV.2.3. Alcool

La consommation réguliére d’alcool supérieure ou égale a 60g par jour est
associée a un risque accrue d’AVC hémorragique. Néanmoins il avait un effet

protecteur lorsqu’il est consommé modérément (12 — 14g/j) [21, 23].

1V.2.4. Obésité

Il se définit comme un exces de masse graisseuse.

Chez les personnes ayant un indice de masse corporel (IMC) supérieur ou égal a 30
Kg/mz?, il constitue un facteur de risque de maladie cardio-vasculaire et d’HTA
[20] .

1VV.2.5. Diabéte

Le diabete serait a D'origine d’une fragilisation vasculaire et favorise le
développement athéromateuse. Chez les hommes et les femmes diabétiques, le
risque d’AVC est respectivement de 6 et 8,2 fois supérieur a celui des hommes et

femmes non diabétiques.



IV.2.6. Autres facteurs de risque :

Il s’agit notamment de :

L’utilisation de contraceptifs oraux

La prise de drogue

La Sédentarité ou inactivité physique : le manque d’activité physique augmente
la risque de mortalité cardio-vasculaire, ainsi une activité physique réguliere
a des bénéfices c'est-a-dire permet de réduire la Pression artérielle ; diminue
les poids et régule la glycémie donc c’est un facteur protecteur d’AVC si pratiquer
régulierement.

L’hypercoagulabilité, 1” hypertriglycéridemie élevée.

Les stress.

La dépression.

Les maladies cardiaques: Les cardiopathies emboligénes multiplient par trois
a dix le risque d’AVC ; parmi ces dernicres, la fibrillation auriculaire non
rhumatismale est le facteur de risque le plus fréquent. Selon 1’étude de Framingham,
le risque relatif en présence d’une fibrillation est multiplié par cing [9, 10, 24].
Les cardiopathies ischémiques (infarctus du myocarde ou angine de poitrine),
une insuffisance cardiaque congestive ou une hypertrophie ventriculaire gauche
a I’¢lectrocardiogramme (ECG) entrainent un risque accru d’AVC. Une enquéte
menée en Angleterre sur une cohorte de 8 000 hommes a révélé un risque d’AVC
quatre fois supérieur en cas d’angine de poitrine [9,10, 25]. Les tableaux II, IlI,
ci-dessous représentent les principaux facteurs de risque d’AVCI et d’AVCH avec
leur risque relatif (RR) respectifs.



Tableau Il : Facteur de risque d’infarctus cérébral et accident ischémique transitoire

selon les risques relatifs.

10

Facteur de risque

Risque relatif

Facteurs non modifiables
Age

Genre masculin

Race noire

Petit poids de naissance

Antécédent familial ’AVC

Facteurs modifiables

Pression artérielle (PA)

Lipides ( HDL bas)
Tabac
Diabéte
Obésité
Syndrome métabolique
Sténose carotide asymptomatique
Fibrillation auriculaire
Inactivité physique
Traitement hormonal substitutif
Contraception orale
Drépanocytose

Alcool (> 5 verres par jour)

Doublement du risque par décennie apres

55 ans

Variable selon 1’age

Environ 2,0

Environ 2,0<2500g vs > 4000g
Antécédent paternel : 2,4

Antécédent maternel : 1,4

Doublement du risque pour chaque
augmentation de 20mmHg de la PA
systolique ou de 10 mmHg de la PA
diastolique

15a25

1,9

1,8a6,0

18a24

2,1a25

2,0

2,6 24,0 selon I’age

2,7

1,3

21a4,0

200 - 300

1,6

Source : Touzé s Bejot. Epidémiologie analytique. In : Accidents Vasculaire Cérébraux.

Traité de Neurologie, 2009. Chapitre 9.p.119-137
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Tableau Il : Facteur de risque d’hémorragie sous-arachnoidienne selon leur risque
relatif :

Facteurs de risque Risque relatif
Antécédent familial d’hémorragie sous Environ 2,0

arachnoidienne

Tabac 22
Hypertension artérielle 2,5
Alcool 2,1

Source: Touzé s Bejot. Epidémiologie analytique. In: Accidents Vasculaire
Cérébraux. Traité de Neurologie, 2009. Chapitre 9.p.119-137

V.Neuroanatomie
V.1 . Anatomie du systéme nerveux central

Le systeme nerveux central se divise en quatre zones : le cerveau, cervelet, le

diencéphale, et le tronc cérébral.

Le cerveau est un centre de commande du corps humain, qui se divise en trois

structures :

- Le cortex cérébral divisé en 4 lobes : lobe frontal, lobe pariétal, lobe temporal
et lobe occipital.

- Les noyaux gris centraux composés par le noyau caudé, le putamen
et les globus pallidus.

- Le systeme limbique constitué  par I’amygdale, le gyrus cingulaire

et hippocampe.
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Le diencéphale, est une partie prés du tronc cérébral et du cervelet. Elle est
composée par: le thalamus, 1’hypothalamus, les glandes pituitaires et enfin la

glande pineale.
Le cervelet une partie adjacente du tronc cérébral.

Le tronc cérébral est la partie du névraxe située entre la moelle spinale en bas,
et le diencéphale en haut. Il comprend de bas en haut trois parties : la moelle

allongée (bulbe rachidien), le pont (protubérance annulaire) et le mésencéphale.

Le tronc cérébral est situé dans la fosse postérieure, a I'étage sous-tentoriel. 1l est en
rapport avec le cervelet en arriere. [26, 27]. La figure 1 ci-aprés montre

les différentes parties du cerveau.



13

1 Prosencéphale —

2 Mésencéphale
3 Rhombencéphale Cervelet Moselle épmniere
ok
|_rachidien

Figure 1: Les différentes parties du cerveau
Source : Fédération pour la recherche sur le cerveau : anatomie du cerveau et systeme

nerveux
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V .2. Anatomie de la Vascularisations

La circulation au niveau du cerveau est divisée en deux : la circulation antérieure

et postérieure.

La carotide est a I’origine de la circulation antérieure et postérieure. Elles se

réunissent ensuite pour donner le polygone de willis (cercle de willis).

Concernant la circulation I’antérieure, 1’artére carotide commun donne naissance a la
carotide externe qui irrigue la face et le scalp et la carotide I’interne qui irrigue le 3/5
antérieur du cerveau. [19,26]. L’artére carotidienne interne se divise en  : artere
ophtalmique (AO), artére cérebrale antérieure (ACA), et artére cérébrale moyen
(ACM)

Concernant la circulation postérieure : D’artére vertébrale irrigue les 2/5
postérieurs du cerveau, une partie du cervelet, et le tronc cérébral
Le systeme Vertebro-basilaire comprend : ’artere vertébrale (AV), I’artére basale
(AB), artere cérébrale postérieur (ACP) [19]. La figure 2 ci-aprés montre
les différentes vascularisations du cerveau et le polygone de Willis

V .3. Les lobes fonctionnels et leurs irrigations

- Lobe frontal : responsable du mouvement, concentration, la pensé, comportement,
il est irrigué par artere cérébrale antérieur(ACA) et artére cérébrale moyen (ACM)
-Lobe pariétal : il a comme fonction la sensation, les langages, la perception, 1’attention,
etil est irrigué par : ACA, ACM, ACP

-Lobe temporal : il est responsable de 1’écoute, langages, et le mémoire, il est irrigué
par ACM, ACP

-Lobe occipital : responsable de la vision et la perception, il est irrigué par ACM, ACP
[19].
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Figure 2: Le polygone de Willis

Source: Maas M B, Safdieh J E. Ischaemic stroke: physiopathology and Principales
of Localization . Neurology. 2009 ; 13 :1-16.
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V1. Physiopathologie de ’AVCI et AVCH
VI. 1. Physiopathologie de ’AVCI

L AVC se produit lorsque les vaisseaux sanguins, qui alimentent le cerveau par
le sang transportant I’oxygene et les nutriments, éclatent ou sont obstrués par un caillot
de sang ou par d’autres particules. Le blocage ou la rupture des vaisseaux entrainent un
arrét du transport du sang a une ou a plusieurs parties du cerveau.

Dépourvues d’oxygene, les cellules nerveuses dans la partie affectée du cerveau
meurent aprés quelques minutes de leur privation. Comme elles sont irremplagables,
la partie du corps sous leur commande arréte de fonctionner créant ainsi ce qu’on
appelle un ou des handicaps qui sont souvent permanents [28].

Le déficit neurologique soudain est d0 a une lésion cérébrale qui peut étre soit
une hémorragie, soit une ischémie de sévérité variable.

Ceux classés ischémiques sont causés par un mangue de sang au cerveau
engendré par des caillots de sang ou autres particules qui obstruent les vaisseaux.
Les conséquences tissulaires de I'hypoperfusion dépendent de sa durée et de son
intensité [29].

VI. 2. Physiopathologie de PTAVCH

Les AVC hémorragiques regroupent les hémorragies primitivement
intracérébrales (environ 15% des AVC) et les hémorragies méningées (environ 5%
des AVC). Ils résultent de la rupture d’une malformation vasculaire ou d’une petite
artere (anévrisme, angiome) ou par une fragilisation artérielle qui sont favorisés
fréguemment par I"hypertension artérielle chronique, les traitements anti-thrombotiques,
les troubles de I'hémostase, une thrombose veineuse, |'angiopathie amyloide, les
tumeurs cérébrales malignes [28].

Une association entre les deux formes cliniques, est possible et on I appelle
dans ce cas hémorragie cérébro-méningé, elle est due a la rupture secondaire dans
I'espace sous arachnoidien d'une collection primitivement intra-parenchymateuse
causée par des saignements dans le tissu profond du cerveau [30,31].
La physiopathologie de ’AVC est représentée par la figure suivante, la figure 3 pour
I’AVClI et la figure 4 pour ’AVCH



AVC ischéemique

Le caillor sanguin empéche
le sang de circuler dans une
partie du cerveau

Sfondecon des malacies Cu comur s Canocn
Figure 3: schéma montrant la physiopathologie de I’AVCI

Source : Fondation des maladies du coeur du Canada 2009

Le sang s’'infiltre dans les
tissus cérébraux

D rondatcon des maladies du cosur Gu Canaca

Figure 4 : Schéma montrant la physiopathologie de I’AVCH

Source ; Fondation des maladies du coeur du Canada 2009.
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VI1. Signes cliniques de PAVC

L’AVC est I’ensemble de syndromes neurologiques en rapport avec ’arrét brutal
de la circulation soit par caillot situé¢ dans 1’artére soit par une hémorragie (rupture)

au niveau des arteres [2].
VII-1-AVC |

Un AVC est dit transitoire si les signes disparaissent dans les premiéres 24h et plus
souvent moins dans 1’heure. Il s’agit d’un déficit focal et brutal avec récupération sans

séquelles. C’est une urgence thérapeutique car la récidive est fréquente [1, 2].

Un AVC est dit constitué si les signes persistent, et que le caillot n’est pas détruit
spontanément. Les symptomes varient selon la localisation. [32]

On distingue classiquement trois entités cliniques : les syndromes carotidiens,
les syndromes Vertébrobasilaires et les syndromes lacunaires. [21]

Les syndromes carotidiens (arteres cérébrales moyennes, arteres cérébrales
antérieures, artéres choroidiennes antérieures et arteres ophtalmiques).
s se traduisent a des degrés variables :

- un déficit sensitivomoteur de I’hémicorps controlateral.

des troubles visuels de type hémianopsie latérale homonyme.

- des troubles cognitifs de type aphasie le plus souvent.

- Les troubles de la vigilance ainsi que les troubles respiratoires fréqguemment
observés qui sont en rapport avec une augmentation de la pression

intracranienne.

Les syndromes vertebro-basilaires qui regroupent les atteintes du cervelet
et des différents étages du tronc cérébral ont une traduction clinique tres variable selon
la topographie de la 1ésion. Il s’agit le plus souvent de :

- symptbmes bilatéraux associant un déficit sensitivomoteur hémi corporel
controlatéral et I’atteinte d’une ou plusieurs paires craniennes ou un syndrome

cérébelleux homolatéral.
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L’atteinte la plus typique est le syndrome de Wallenberg correspondant
a une lésion latéro-bulbaire et se traduisant par des troubles sensitifs de la face,
une paralysie du voile du palais, des troubles de la déglutition,

un syndrome de Claude Bernard-Horner et un syndrome cérébelleux cinétique
au niveau ipsilatéral alors qu’au niveau controlatéral on trouve une hypoesthésie

thermoalgique épargnant la face.

Les syndromes lacunaires correspondent a 1’atteinte des arteres perforantes.

On distingue essentiellement quatre entités cliniques :

I’hémiplégie motrice pure

I’hémiparésie ataxique (hémiparésie prédominant au membre inférieur et
dysmeétrie ipsilatérale),

déficit sensitif isolé

syndrome dysarthrie- main malhabile.

VI1.2. AVC hémorragique

Selon la localisation de 1’hémorragie on distingue :

- ’hématome cérébral : épanchement sanguin dans le parenchyme cérébral

- I’hémorragie méningée : irruption du sang dans les espaces sous-arachnoidiens

- I’hématome sous-dural

- ’hématome extra dural.

Les signes évocateurs d’un AVC hémorragique :

VII1.3.

— Une HTA mal controlée au traitement.

— Une céphalée d’installation brutale séveres dés fois au premier plan.

— Une trouble de la vigilance pouvant aller de la somnolence au coma
profond.

— Des crises convulsives dans 20% des cas (hématome lobaire).

— Des déficits neurologique divers ( idem que les AVCI ).

Imagerie cérébrale et vasculaire

Rapporf- gfdf&fﬁfé’ﬂm %}

LF NUMERD | MONDIAL DU MEMDIRES



20

L'imagerie du cerveau et de sa vascularisation est cruciale dans I'évaluation des AVC.
L'imagerie cérébrale permet d'éliminer certains diagnostics différentiels, identifier
le type et souvent la cause de I’AVC, il est aussi essentiel pour guider le traitement

et prédire le pronostic.

Les patients suspects d’AVC aigu doivent avoir un acces prioritaire 24 h/24h et 7 jour

sur 7 a une imagerie cérébrale [37]. La figure 6 et 7 ci-dessous montre une image de
scanner cérébrale d’un AVCI et AVCH

Figure 6: Scanner cérébral en coupe axiale montrant une plage hypodense cortico-sous

corticale frontal superficielle gauche en rapport avec un AVCI.

Source : Polyclinique Ankadifotsy
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Figure 7 : Scanner cérébral sans injection de PDCI, en coupe axiale, montrant une plage
hyperdense spontanée intra-parenchymateuse fronto-pariétale superficielle et profonde

droite en rapport avec un hématome récent.
Source : Polyclinique Saint Francois d’ Assise Ankadifotsy.

Il n’existe pas de méthode clinique fiable permettant de distinguer entre I’AVC
ischémique et I’AVC hémorragique. Seule I’imagerie notamment I’imagerie par
résonnance magnétique (IRM) et la tomodensitométrie (TDM) cérébrale permettent
de distinguer un AVCId’un AVCH. [2]

VIII - la prise en charge de ’AVC

Le concept « time is brain » sous-entend que I'AVC doit étre considéré comme une
urgence diagnostique et thérapeutique pouvant engager le pronostic vital et fonctionnel.
Tout patient suspect d'un AVC doit donc beénéficier le plus rapidement possible d'une
imagerie cérébrale afin de confirmer le diagnostic et d'une hospitalisation en urgence

dans une structure spécialisée permettant une prise ne charge thérapeutique adaptée .
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L'European Stroke Organisation (ESO) résume dans ses recommandations de 2008
Les quatre étapes de la prise en charge d'un patient victime d'un AVC :
— Reconnaissance rapide et réaction judicieuse aux signes d'/AVC et d'AIT
— Contact immédiat du centre et dispatching prioritaire
— Transport prioritaire et contact préalable de I'ndpital de destination
— Tri immédiat du malade en salle d'urgence, évaluation clinique, biologique
et radiologique, diagnostic précis et administration des traitements appropriés

dans I'hdpital de destination.

VI11-1- Alerte devant une suspicion d'AVC
VI11-1-1- Informer la population générale

Le délai de prise en charge d'un AVC est perdu en dehors de I'hopital [33].
L'intervalle de temps entre le début des symptdmes et le premier appel des secours
médicaux constitue la majeure partie du délai pré hospitalier, s'expliquant par
un manque de connaissance de la gravite et des symptomes de I'AVC. Une prise
en charge rapide des patients présentant un AVC nécessite donc que les symptdémes
soient connus par la population générale, en particulier par les patients ayant
des facteurs de risque ou des antécédents vasculaires, ainsi que par leur entourage,
le contact médical étant dans la majorité des cas, pris par un membre de la famille.

Les campagnes d’information vis-a-vis du grand public doivent étre
encouragées et répétées car leur efficacité a été prouvée [34]. D'aprés I'Haute Autorité
de santé (HAS), I’information du grand public doit porter sur les axes suivants :

— la reconnaissance des symptomes devant faire évoquer un AVC ou un AIT
avec ’utilisation du message << FAST > (Face, Arm, Speech, Time)

— I'urgence de la prise en charge et des traitements (hospitalisation en UNV,
voire thrombolyse).

— la nécessite de laisser le patient allongé.
VI11-1-2- Le réle du médecin traitant :

Le médecin traitant constitue une des pierres angulaires de I'information du patient sur

la prise en charge optimale de I'AVC a la phase aigie. Il doit informer les patients
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a risque (antécédents vasculaire, HTA), diabéte, artériopathie des membres inférieurs,
etc.), ainsi que leur entourage des principaux signes de I’AVC. Il doit expliquer

I’importance de relever I’heure des premiers symptomes.

VI111-1-3- Former les professionnels de sante :
Afin d'ameliorer la capacité a identifier un patient suspect d'AVC et d'accélérer son
transfert & I'hdpital et sa prise en charge, il est recommandé de réaliser des programmes
de formations spécifiques initiales et/ou continues auprés des différents professionnels
de santé :

— pour les acteurs du premier secours (pompiers, ambulanciers, secouristes) : Sur
utilisation du message << FAST >>.

— pour les professionnels de la filiere d’urgence et de tous ceux susceptibles
de prendre en charge ce type de patients (médecins généralistes et spécialistes,
infirmieres, aides-soignants, kinésithérapeutes, orthophonistes, auxiliaires de vie,
secreétaires...).

Les messages clés a diffuser aux professionnels prenant en charge des AVC
comprennent la nécessite de :

— considérer tout déficit neurologique brutal, transitoire ou prolongé, comme
une urgence absolue

— noter I’heure exacte de survenue des symptomes

— connaitre I’efficacité de la prise en charge en UNV

— connaitre les traitements spécifiques de I’AVC.

VI111-2- Phase pré-hospitaliére
Régulation médicalisée, évaluation et orientation du patient
La régulation médicale est le premier maillon de la filiere AVC dans la mesure ou elle
est le point central du diagnostic et de la coordination des actions. Elle a un role

déterminant dans la réponse apportée a un appel pour suspicion d’AVC.

Le bilan des premiers secours professionnels envoyés aide le medecin régulateur
a répertorier des informations susceptibles d’influencer la prise en charge du patient.

D'apres I'HAS, l'échelle FAST doit étre utilisée comme outil diagnostique par
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les parameédicaux qui devront étre formees a cet effet afin de standardiser leur prise

en charge.

FAST : Face Arm Speech Time (dérive de 1’échelle pré hospitaliere de Cincinnati) [35] :
— faiblesse ou engourdissement soudain uni ou bilatéral de la face

— perte de force ou engourdissement du membre supérieur ou inferieur

— difficulté de langage ou de la compréhension.

L’un de ces 3 symptomes, survenus de fagon brutale, peut étre associe a I’apparition de
troubles de 1’équilibre, d’une céphalée intense ou d’une baisse de la vision.

La figure 5 suivant montre les schémas qu’on peut trouver dans le message FAST.
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look uneven? speech sound _any of these
- strange? signs, it’s time

ocall9 1-1!

ask the person to repeat
a simple phrase, such as,
“the grass is green.”

call 9-1-1 if any of these
signs are observed.

ask the person to smile.

ask the person 1o raise
both of their arms.
~we

Figure 5 : Schéma montrant le message FAST

Source: Neurological Deficits per Location of a stroke, Imad s khan, research Fellow,
J.B Marshall Lab of Endovascular Neurotherapeutics , Vanderbilt University Medical

Center Stroke symposium 2013.

D'autres outils diagnostiques peuvent étre utilises : échelle de Cincinnati, échelle
de Los Angeles, échelle ROSIER (Recognition of Stroke in Emergency Room Scale).
Quant au score de Glasgow, il permet d'évaluer I'état de vigilance.

Pour évaluer la sévérité de I'AVC, l'utilisation de I'échelle du NIHSS (National
Institute of Health Stroke Scale) (voir annexe 1) par les médecins urgentistes
est recommandée. Ce score complet et reproductible est indispensable pour
I’évaluation de ’AVC et permet une bonne communication entre les différents

intervenants.

V111 -3-Phase hospitaliére :
Le service d’urgence doit avoir un protocole de prise en charge des AVC dans le cadre
d’une filiere de soins neurovasculaires permettant ainsi une prise en charge tres rapide

du patient.
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VI111-3-1- Accueil, surveillance et mesures thérapeutiques générales :

Si le patient n'a pas été pris en charge en pré-hospitalier par une équipe médicale, il doit

bénéficier des son arrivée des mémes soins dés son admission :

L'examen clinique réalisé (si une équipe médicale est envoyée) doit comporter [36] :

- La mesure de la Pression artérielle (PA), de la fréquence cardiaque, de la saturation

pulsé en oxygene (SpO2), une auscultation pulmonaire avec évaluation de la fonction

respiratoire et l'identification de signes précoces de dysphagie ou d'une éventuelle

cardiopathie associée.

- Le remplissage d’une fiche standardisée de recueil des antécédents, des traitements

en cours, de I'neure de début des symptdmes et des éléments de gravite clinique évalues

par le score NIHSS.

La réalisation d’un bilan biologique avec mise en place d'une voie veineuse
entretenue par une solution saline isotonique (0,9%).

La réalisation d’un électrocardiogramme (ECG).

La correction d’une potentielle hypoglycémie en urgence

Le traitement de I'HTA uniquement en cas de chiffres dépassant 220/120 mmHg
ou en cas d'indication extra neurologique associée telle une décompensation
cardiaque évidente.

Le début d’une oxygénothérapie si la SpO2 est inferieure a 95%.

Le traitement d’une hyperthermie supérieure a 37,5° par un antipyrétique type
paracétamol.

La procédure d’une libération des voies aériennes puis a une intubation
orotrachéale aprés induction en séquence rapide devant un patient comateux (score
de Glasgow inférieur ou égal a huit). (voir annexe 2).

maintien d’un bon équilibre électrolytique et glycémique: I’hyperglycémie

et la fievre peuvent aggraver les lésions ischémiques.

— kinésithérapie motrice précoce, pour améliorer la perception d’un membre paralysé,
prévenir les attitudes vicieuses et les limitations articulaires ; débuter
des les deuxiéme ou les premiers jours suivant I’AVC.

— nursing: prévention d’escarres, soins de bouche
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— prévention de complications non neurologiques, thromboemboliques 1’Héparine
de Bas Poids Moléculaire (HBPM) en sous-cutané a dose isocoagulante), ulcére
gastrique
- Les agents hyperosmolaires tels que le Mannitol ou le Glycérol en cas d’cedéme
cérébral
- L’antiépileptique type Valium, Phénobarbital
- Les statines contre 1’athérosclérose.
Pour le traitement de I’AVC ischémique :
- L’antiagrégant plaquettaire : Aspirine a la dose de 160 a 300 mg/j n’augmente pas
le risque de transformation hémorragique et constitue le traitement anti thrombotique
de base.
- L’Héparine standard ou I’Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM) a dose
préventive.
- Thrombolytiques ou fibrinolytiques : Alteplase préconisée a la dose de 0,9 mg/kg,
dose maximale 90 mg, 10% en bolus et 90% en perfusion d’une heure, si le malade

arrive a I’hopital dans les 3 heures et demi qui suivent ’accident.

Autres :
Bas a varices pour la complication thromboembolique périphérique.
Le patient est mis au fauteuil dés que I’état de conscience et les éléments
hémodynamiques le permettent.
L’ergothérapie une prise en charge des troubles neuropsychologique, réquisition
d’une indépendance.
Rééducation orthophonique.et aussi une prise en charge sociale et psychologique

du patient et de son entourage.

Les mesures thérapeutiques générales sont mises en place dés la phase aiglie de ’AVC
pour prévenir une aggravation de 1’état neurologique et qui est une part essentielle
de la prise en charge des patients.
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VI111-3-3- Moyens chirurgicaux
— Dérivation ventriculaire externe transitoire du Liquide céphalo-rachidien,
et d’hématome suite a une rupture d’anévrisme.
— Exérése du territoire infarci.
— Craniectomie de décompression.
— Dérivation  ventriculaire externe ou ventriculaire  cisternostomie

endoscopique. [38]
IX .La prévention de ’AVC

Elle repose essentiellement sur la prise en charge des facteurs de risque
cardio-vasculaires, la promotion des facteurs protecteurs, et une mise en place de régime
diététique bien adapté.

IX-1- Dépistage des facteurs de risques :

Il consiste notamment a dépister et corriger les facteurs modifiables comme I’'HTA,

le tabac, I’obésité, la sédentaire, I’excées cholestérol, et le diabéte.
Pour HTA par exemple il faut maintenir sa valeur 140/40 mm Hg. [14]
IX-2 Promotion des facteurs protecteurs :

Les activités physiques réguliéres, I’alimentation saine bien équilibrée en diminuant
les aliments saturés en graisse et en sel, constituent des facteurs protecteurs,
Concernant I’alcool, un verre de vin rouge pour une femme et deux verres de vin rouge

pour ’homme serait protecteur. [21]

IX-3 Détection precoce des signes :

Les premiers signes peuvent étre tres soudains et brutal. La détection de ses signes
et symptdbmes sont important ainsi que la précision du temps du debut
de ses symptdbmes car cela est tres important a la prise en charge surtout en pré

hospitaliere ; donc pour I’AVC agir vite ¢’est important [39,40].

L’échelle FAST doit étre utilisée par les personnes qualifiées ou non, et on doit faire

une information et communication a tout citoyen a risque ou non.
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FAST: Face, Arm, Speech, Time.
IX-4 Regimes hygiéno-diététiques

Pratiquer un exercice physique modéré au moins 30 a 60 minute par jour.

Aurréter le tabac.

Manger un régime alimentaire faible en acide gras mais riche en légume, et en fruit.
Diminuer la charge pondérale (poids).

Consommer modérément d’alcool.

Gérer les stress.
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DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS
I METHODES

1.1-Objectifs de I’étude.
L’objectif principal de 1’étude était d’évaluer la connaissance du grand public
d’Antananarivo ville concernant ’AVC.
Les objectifs spécifiques étaient d’évaluer les connaissances des individus a propos
des facteurs de risque et des symptdmes de ’AVC et de déterminer leur attitude

en présence des signes d’alarme de cette maladie.

1.2-Type d’étude

Il s’agit dune étude prospective, transversale, a type d’enquéte, utilisant

des questionnaires remplis par les participants.
1.3-Durée et période d’étude

L’enquéte aupres des participants s’est déroulée entre Novembre et Décembre 2017, soit

pendant deux mois, correspondant au temps mis pour recruter I’échantillon calculé.

Au total, la durée de 1’étude (de la rédaction du protocole a la fin de la rédaction des

résultats de I’étude) était de 12 mois allant de Juin 2017 a Mai 2018.

I.4-Population d’Etude
L’étude s’est portée sur un échantillon de la population d’ Antananarivo.
1.4-1- Critéres d’inclusion
Nous avons inclus :

— Les personnes de nationalité malagasy
— Agée de plus de 18 ans.

— Habitant ou travaillant dans ’un des six arrondissements d’Antananarivo ville

(code postal : 101)
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|.4-2- Critéres d’exclusion
Ont été exclus secondairement :

— Les personnes ne pouvant pas répondre aux questionnaires (déficience mentale,
autiste).
— Les personnes qui ont refusé a répondre aux questionnaires.

— Les fiches d’enquétes avec plusieurs items non remplis convenablement

1.5-Lieu de réalisation de ’enquéte et les membres d’enquéteurs

L’enquéte a été réalisée a Antananarivo Ville au niveau des aires de repos, des abribus
et des parkings de grande surface. Le choix précis du lieu était laissé a la décision

de I’enquéteur mais chaque investigateur enquétait dans un quartier différent.

L’enquéte a été réalisée par des étudiants en médecine dans des différentes années

(10 étudiants) et les membres de 1’association scoute (30 jeunes filles).
1.6-Mode d’échantillonnage
1.6-1- Taille de I’échantillon

La taille de I’échantillon supposée comme représentative était calculée par le logiciel
Epi-Info en prenant en compte la proportion de participants qui ont pu reconnaitre deux
facteurs de risque ou plus dans une étude effectuée en Ouganda (48%) pays qui
se rapproche le plus des conditions de vie a Madagascar parmi les pays ayant effectué
une étude similaire [74]. L’intervalle de confiance utilisé était de 95%. Apres calcul,
la taille prévue pour I’échantillon était de 389 personnes. En prévision des dossiers

exclus, nous avons fix¢ la taille de I’échantillon a 400 personnes.
1.6-2- Choix des personnes a interviewer

Il était laissé a la décision de I’enquéteur sachant que toutes les personnes qui
répondaient aux critéres de sélection et qui ont accepté de participer a I’étude étaient

éligibles.
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|.7-Etapes de I’Etude
1.7-1- Elaboration de la fiche d’enquéte

Un questionnaire a été élaboré en s’aidant des études antérieures possédant le méme
« design » et en considérant les facteurs de risque, les symptomes cliniques et les

moyens de prévention de I’AVC qui sont déja reconnus.

Le questionnaire comporte trois parties. La premiére partie regroupe les renseignements
sociodémographiques et les antécédents médicaux concernant le participant.
La deuxieme concerne les questions relatives a la connaissance de I’AVC, sur les
facteurs de risque, les signes et les moyens de prévention. La troisiéme partie concerne
les questions relatives a 1’attitude et a la décision que la personne prendrait en présence
d’un cas d’AVC (voir annexe 6). Des questions ouvertes ont été utilisées dans la

deuxiéme et troisieme partie. Le questionnaire était anonyme.

Le questionnaire a été pré-testé avant 1’enquéte aupres de 10 participants pour évaluer

son degré de compréhension.
1.7-2- Déroulement de ’enquéte

Lors de I’enquéte, le remplissage du questionnaire était effectué en leur présence dans
les cas ou un supplément d’explication était nécessaire. Chez les personnes qui ne
savaient pas lire ou écrire, le questionnaire €tait rempli par ’enquéteur apres réponse

verbale du participant.

A la fin de I’enquéte, des informations concernant I’AVC et sa prévention sont fournies

au participant par le biais de dépliant informatif.
1.8- Variables étudiées
Les variables étudiées étaient :

- Les caractéres sociodémographiques : age, genre, lieu d’habitation rurale ou
urbaine, niveau d’¢étude (illettrisme, niveau primaire, secondaire
et universitaire), revenu mensuel

- Les antécédents du malade : HTA, AVC, diabéte, cardiopathie, autres
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- Source de connaissance des participants: télévision, radio, journaux
et magazines, personnel de santé, entourage (amis, familles, etc.), autres.

- Les facteurs de risque de ’AVC: age, genre, antécédent d’AVC ou antécédent
familial, HTA, diabéte, obésité, tabagisme, sédentarité, alcoolisme,
dyslipidémie, cardiopathie, stress.

- La symptomatologie cliniquede I’AVC: hémiplégie, paralysie faciale,
troubles de 1’¢élocution, troubles visuels, céphalées brutales, parésie
ou paresthésie des membres, troubles de la coordination, vertige, troubles
de la conscience.

- L’attitude adoptée en présence d’un cas d’AVC.

- Le moyen de transport choisi pour acheminer un patient avec AVC vers
I’hopital.

- Le délai d’admission hospitaliére estimé comme optimal.

- L’intérét pour plus d’information concernant I’AVC.
1.9-Définition des termes utilisés pour I’étude

Pour obtenir des résultats uniformes de la part des enquéteurs et aussi de la part
des analystes pour les résultats, des consensus ont été établis au préalable en s’aidant

des données bibliographiques.

La classification des revenus mensuels a été établie de maniére arbitraire en considérant
comme bas les revenus inférieurs ou égal au salaire minimal interprofessionnel
de croissance (SMIC) malgache qui est de 144 000 Ariary, selon les données
de PINSTAT (Institut National de la STATistique). Les participants avec un revenu
entre 144 000 Ariary et 400 000 Ariary par mois étaient classés dans la catégorie
« revenu mensuel moyen ». Ceux qui gagnaient plus étaient classés dans la catégorie

« revenu mensuel élevé ».

L’habitation du participant était classée comme « rurale » si se situait & une distance
supérieure @ 10km du centre-ville de la capitale (en considérant comme point 0 km
la Gare de Soarano, Antananarivo 101). Dans cette circonférence, 1’habitation était

considérée comme « urbaine ».
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La classification du systeme éducatif malgache (primaire, secondaire, universitaire)

a été utilisée pour la classification des participants selon le niveau d’étude.

En tenant compte des résultats dans les données bibliographiques, les connaissances
des facteurs de risque, des symptomes et des moyens de prévention de I’AVC étaient

considérées comme acceptables si deux éléments ou plus ont été retrouvés.
1.10- Saisie des données

Les données ont été saisies dans le logiciel Excel 2013° de Microsoft (Etats-Unis).
A la fin des enquétes, une vérification a été effectuée de maniére a compléter

les données non saisies.
I.11-Analyse des données

L’analyse des données était effectuée a I’aide du logiciel Epi Info 7.1.1.14° du Center

for Disease Control and Prevention (Etats-Unis).

Les mesures de tendance centrale utilisées pour les variables quantitatives étaient

la moyenne plus ou moins I’écart-type (ET) pour les valeurs normales.

Pour évaluer les facteurs associés a une connaissance acceptable de facteurs de risque,
de symptomes ou de moyens de prévention de I’AVC, une analyse univariée a été
réalisée en s’aidant des tests Chi-carré ou de Fisher pour la comparaison des proportions
et le test de Student pour la comparaison des moyennes. La différence a été considérée

comme significative pour une valeur de « p » inférieure a 0,05.

Le logiciel Excel 2013° de Microsoft (Etats-Unis) a été utilisé pour les représentations

graphiques.
1.12-Considérations Ethiques

Les participants ont été informés au préalable des buts de notre étude. Les fiches
d’enquéte etaient anonymes pour préserver ’anonymat des participants. Ils avaient

le choix de ne pas répondre a une partie ou a la totalité des questions.
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1.13-Limites de I’étude
L’étude comporte des limites.

La principale pourrait survenir de la fluctuation de 1’échantillonnage en absence
du non réalisation d’un échantillonnage en grappe pour 1’é¢tude. Mais nos résultats
pourraient donner néanmoins une esquisse de la connaissance de la population
d’Antananarivo car les jeunes et les adultes jeunes constituent une frange importante

de la population.

Egalement, jusqu’a présent, aucun consensus n’existe concernant la définition
d’une bonne connaissance concernant une maladie donnée au sein de la population
générale. En absence d’un tel accord, nous avons adopté la connaissance de deux
ou plus facteurs de risque ou symptdmes ou moyens de prévention dans notre étude ;

comme ce qui est adopté dans plusieurs études du méme design.

Notre étude concernait uniquement la population d’Antananarivo ville. L’extrapolation

de nos résultats a I’échelle du pays s’avere ainsi limitée.
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II- RESULTATS

11.1 : Données générales
Durant notre enquéte, 400 personnes ont été interrogees. Parmi eux, onze étaient exclus

secondairement pour vice de remplissage des fiches d’enquéte. Au final, 389 personnes

ont été retenues pour 1’étude. Le résultat de recrutement est resumé dans la figure 8

qui suit.
Personnes
interrogées
(n =400)
Personnes
exclues
(n=11)
Personnes
retenues
(n=389)

Figure 8 : Résultat de recrutement

11.2 : Description sociodémographiques de la population d’étude

11.2.1: Le genre
Une prédominance masculine était notée avec 205 hommes (52,7%). La sex-ratio était

de 1,11.
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11.2.2 : L’age
Les patients étaient agés de 18 a 76 ans. Leur moyenne d’age était estimée a 35,4 ans +
16,2 ans. La figure 9 ci-dessous montre la proportion de participants selon la tranche

d’age.

56

54

52

50

48

46

44

42

Age <30 ans Age 230 ans

Figure 9 : proportion des populations selon les tranches d’age
Deux-cent neuf patients (53,7%) avaient un age supérieur a 30 ans.

11.2.3 : Le niveau socio-économique
Le tableau IV suivant montre la répartition des patients selon le niveau

Socio-économique.
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Tableau IV : Répartition des patients selon le niveau socio-économique

Revenue mensuelle Effectif Pourcentage
(n=389) (%)
Revenu mensuel élevé 145 37,3
Revenu mensuel moyen 187 48,1
Revenu mensuel bas 57 14,6

La majorité des malades avait un revenu mensuel moyen (187 soit 48,1%).
11.2.4 : Lieu d’habitation

Deux cent soixante-trois malades (67,6%) habitaient en zone urbaine et 126 (32,4%)

habitaient en zone rurale.
11.2.5 : Niveau d’étude

Le tableau V' ci-dessous montre la proportion des participants selon leur niveau

d’instruction.

Tableau V- Répartition des participants selon le niveau d’instruction

Niveau d’étude Effectif Pourcentage
(n=389) (%)
Ilettré 10 2,6
Primaire 08 2,1
Secondaire 129 33,2
Universitaire 242 62,4

Le niveau d’étude universitaire était le plus représenté avec un effectif de 242 (62,4%)

suivi par le niveau secondaire (n=389, 33,2%)

Rappor - gratuit.com @

LE NUMERD | MONDIAL DU MEMDIRES
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11.3 : Les antécédents médicaux

11.3-1- Les antécédents médicaux personnels
Le tableau VI ci-aprés montre la répartition de la population étudiée selon

les antécédents médicaux.

Tableau VI- Répartition de la population selon les antécédents médicaux

Antécédents Effectif Pourcentage
(n=389) (%)
Pas d’antécédent 296 76,1
Diabéte 32 8,2
Allergie 24 6,9
HTA 27 6,2
Asthme 24 2,3
AVC antérieur 04 1,0

HTA : Hypertension artérielle, AVC : Accident vasculaire cérébral

La majorit¢ des participants (n=296, 76,1%) ne présentaient pas d’antécédents

médicaux particuliers. Quatre participants (1%) ont déja présenté un AVC.
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11.3-2- L’antécédent d’AVC familial ou dans I’entourage

Cette répartition est représentée dans la figure 10 ci-apres.

m Pas d'antécédent familial m AVC chez les connaissances
m AVC chez la famille

Figure 10 : Répartition des participants selon 1’antécédent familial d’AVC

Aucun antécédent d’AVC familial n’était rapporté chez 171 participants (44%). Un
AVC était survenu chez un membre de la famille de 143 participants (36,7%) et chez

une connaissance de 75 participants (19,3%).

11.4 : La connaissance de PAVC et de sa localisation

Parmi les personnes enquétées, 375 soit 96,4% ont déja entendu parler de I’AVC.
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L’organe concerné par I’AVC (le cerveau) était connu par 364 malades soit 93,6%.
11.5 : La connaissance des facteurs de risque d’AVC

11.5-1- Nombre de facteurs de risque connu

Le tableau VII montre le nombre des facteurs de risque connu

Tableau V11 : Nombre des facteurs de risque connu

Nombre de facteurs de risque connu Effectif Pourcentage
(n=389) (%)

0 31 8,0

1 43 11,0

2 90 23,1

3 108 27,8

4 ou plus 117 30,1

Aucun facteur de risque n’était connu par 31 participants (8 %). Au moins un facteur de
risque était connu par 358 personnes (92%) et 315 (81%) connaissaient deux facteurs de

risque ou plus.
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11.5.2- Fréquences de connaissance des différents facteurs de risque d’AVC

Les fréquences de connaissance de chaque facteur de risque sont rapportées dans le
tableau VIII qui suit.

Tableau VIII : Fréquence des connaissances des facteurs de risque d’AVC

Facteur de risque Fréquence Proportion
(n=389) (%)
Tabagisme 192 49,4
HTA 177 45,5
Ethylisme 168 43,2
Sédentarité 138 35,5
Obesité 130 334
Stress 103 26,5
Contraceptif oral 68 16,5
Diabete 64 16,5
Cardiopathie 63 16,2
Hérédité 26 6,7
AVC antérieur 07 1,8
Age élevé 05 1,3
Dyslipidémie 04 1,0

HTA : hypertension artérielle, AVC : accident vasculaire cérébrale.

Le tabagisme (rapporté 192 fois soit 49,4%), I’hypertension artérielle (177 fois, soit
45,5%) et I’éthylisme (168 fois soit 43,2%) étaient les facteurs de risque d’AVC les plus

retrouves.
11.5-3- Facteurs associés a la connaissance d’au moins deux facteurs de risque

11.5-3-1- Facteurs démographiques
Le tableau IX montre la corrélation entre les facteurs démographiques

et la connaissance des facteurs de risque.



Tableau IX: corrélation

des facteurs de risque
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entre les facteurs démographiques et la connaissance

Parametres Connaissance de Connaissance de p
facteurs de risque <2  facteurs de risque > 2
(n=74) (n=315)

Age moyen 36,14 +/- 16,19 35,38 +/- 16,22 0,7168
Age <30 ans 32 148 0,5618
Age > 30 ans 42 167

Masculin 28 156 0,0703
Féminin 46 159

Habitation urbaine 48 215 0,5755
Habitation rurale 26 100

Etude universitaire 48 194 0,6007
Autres niveaux d’études 26 121

Revenu mensuel élevé 28 117 0,9114
Autres 46 198

Aucun parametre démographique n’était identifié comme étant associé a la

connaissance de deux facteurs de risque ou plus.

11.5-3-2- Antécédents personnels et familiaux

Le tableau X résume la corrélation entre les antécédents et la connaissance des facteurs

de risque

Tableau X : Corrélation entre les antécédents et la connaissance des facteurs de risque

Parametres Connaissance de Connaissance de p
facteurs de risque <2  facteurs de risque > 2
(n=74) (n=315)
HTA 06 21 0,6610
Pas d’HTA 68 294
Diabete 05 27 0,6096
Pas de diabete 69 288
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AVC antérieur 00 04 0,3304
Pas d’antécédent d’AVC 74 311
AVC familial 31 112 0,3090
Pas d’antécédent familial 43 203
AVC parmi les proches 12 63 0,4578
Pas d’AVC 62 252

Aucun antécédent n’était identifié comme étant associé a la connaissance de deux

facteurs de risque ou plus.

11.6 : La connaissance des symptomes d’AVC

11.6-1- Nombre de symptomes connus

Le nombre de symptome connus est représenté par le tableau IX qui suit

Tableau X1 : Nombre de symptémes connus

Nombre de symptémes connus Effectif Proportion
(n=389) (100%)

0 110 28,3

1 21 54

2 31 8,0

3 63 16,2

4 ou plus 164 42,1

Aucun symptomes n’était connu par 110 participants (28,3%). Au moins un symptome
était connu par 279 personnes (71,7%) et 258 (66,3%) connaissaient deux symptomes

ou plus , montré par le tableau XI ci-déssus.
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11.6-2- Fréquences de connaissance des différents symptomes d’AVC

Les frequences de connaissance de chaque symptémes sont rapportées dans le tableau
XI1 qui suit.

Tableau XI1 : Fréquence des connaissances des symptomes d’AVC

Symptdmes Effectif Pourcentage
(n=389) (%)
Céphalee 211 54,2
Déficit moteur de 1’hémicorps 200 51,4
Déviation de I’hémiface 190 48,8
Troubles de la conscience 179 46,0
Troubles de 1’élocution 134 34,5
Flou visuel 80 20,6
Troubles de la coordination 01 0,3

La céphalée (rapportée 211 fois soit 54,2%), le déficit moteur d’un hémicorps (200 fois
soit 51,4%) et la déviation de I’hémiface (190 fois soit 48,8%) étaient les symptomes les

plus connus par la population d’étude.

11.6-3- Facteurs associés a la connaissance d’au moins deux symptomes d’AVC
11.6-3-1- Facteurs démographiques

La corrélation entre les facteurs sociodemographiques et la connaissance

des symptdmes d’AVC est rapportée dans le tableau XIII qui suit
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Tableau XIII : Corrélation entre les parametres sociodéemographiques et la connaissance

des symptdmes d’AVC

Parameétres Connaissance de Connaissance de p
symptémes<2 symptomes > 2
(n =131) (n=258)

Age < 30 ans 62 118 0,7663
Age > 30 ans 118 140

Masculin 68 137 0,8238
Féminin 63 121

Habitation urbaine 82 181 0,1321
Habitation rurale 49 77

Etude universitaire 68 174 0,0028
Autres niveaux d’étude 63 84

Revenu mensuel élevé 53 92 0,3548
Autres 78 166

L’appartenance a un niveau d’étude universitaire était associé d’une manicre

significative a une connaissance d’au moins deux signes cliniques (p=0,0028).
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11.6-3-2- Antécédents personnels et familiaux

La corrélation entre les antécédents et la connaissance des symptomes d’AVC

est représentée par le tableau XIV qui suit.

Tableau X1V : Corrélation entre les antécédents et la connaissance des symptoémes
d’AVC

Parameétres Connaissance de Connaissance de p
symptémes<2 symptomes > 2
(n =131) (n=258)

HTA 10 17 0,7020
Pas d’HTA 121 241

Diabéte 14 18 0,2087
Pas de diabete 117 240

AVC antérieur 02 02 0,4879
Pas d’antécédent d’AVC 129 256

AVC familial 50 93 0,3453
Pas d’antécédent familial 81 165

AVC parmi les proches 20 55 0,1528
Pas d’AVC 111 203

Aucun antécédent n’était identifié comme étant associé a la connaissance de deux

symptémes ou plus.

11.7- La connaissance des moyens de prévention de PAVC
11.7-1- Nombre de moyens de prévention connus

Les nombres des moyens de prévention connu par la population sont représentés par

le tableau XV qui suit.
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Tableau XV : Nombre des moyens de prévention connus

Nombre de symptémes connus Effectif Pourcentage
(n=389) (%)

0 21 54

1 29 7,4

2 179 46,0

3 59 15,2

4 ou plus 101 26,0

Aucun moyen de prévention de ’AVC n’était connu par 21 personnes (5,4%).
Au moins un moyen était connu par 368 participants (94,6%) ; tandis que 339 (87,1%)

connaissaient deux moins ou plus.

11.7-2- Fréquences de connaissance des moyens de prévention de PAVC

Les fréquences de connaissance des moyens de prévention de ’AVC sont rapportées

dans le tableau XVI qui suit

Tableau XV1 : Fréquence des connaissances des moyens de prévention de ’AVC

Symptdmes Effectif Pourcentage
(n=389) (%)
Activité physique réguliere 359 92
Alimentation saine 333 85,6
Arrét du tabac 143 36,7
Arrét de I’alcool 102 26,2
Consultation médicale frequente 79 20,3

La réalisation d’une activité physique réguliere (rapportée 359 fois soit 92%)
et une alimentation saine (333 fois soit 85,6%) étaient les mesures de prévention

les plus rapportées.
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11.7-3- Facteurs associés a la connaissance d’au moins deux préventions d’AVC
11.7-3-1- Facteurs démographiques

La corrélation entre les facteurs sociodémographiques et la connaissance des mesures

de prévention de I’AVC est rapportée dans le tableau XVII qui suit.

Tableau XVII : Corrélation entre les parametres sociodemographiques et la

connaissance des mesures de prévention de I’AVC

Parameétres Connaissance de Connaissance de p
prévention <2 prévention > 2
(n =50) (n=339)

Age < 30 ans 34 146 0,0009
Age > 30 ans 16 193

Age moyen 26,36 +/- 10,14 36,88 +/- 16,49 <0,0005
Masculin 25 159 0,6825
Féminin 25 180

Habitation urbaine 38 225 0,1749
Habitation rurale 12 114

Etude universitaire 21 221 0,0015
Autres niveaux d’étude 29 118

Revenu mensuel élevé 04 141 <0,0005
Autres 46 198

L’appartenance a un niveau d’étude universitaire (p=0 ,0015) et le revenu mensuel élevée
(p<0,0005) étaient associés d’'une maniére significative a une connaissance d’au moins

deux moyens de prévention de I’AVC.



50

11.7-3-2- Antécédents personnels et familiaux

La corrélation entre les antécédents et la connaissance des moyens de prévention

de I’AVC est représenté par le tableau XVIII qui suit.

Tableau XVIII: Corrélation entre les antécédents et la connaissance des moyens
de prévention de ’AVC

Parameétres Connaissance de Connaissance de p
prévention<2 prévention > 2
(n =50) (n=339)

HTA 02 25 0,3813
Pas d’HTA 48 314

Diabéte 03 29 0,5399
Pas de diabete 47 310

AVC antérieur 00 04 0,4406
Pas d’antécédent ’AVC 50 335

AVC familial 21 122 0,4104
Pas d’antécédent familial 29 217

AVC parmi les proches 28 190 0,9949
Pas d’AVC 22 149

Aucun antécédent n’était identifié comme étant associé a la connaissance de deux

moyens de prévention de I’AVC ou plus.
11.8 : Source de connaissances concernant ’AVC

11.8-1- Nombre de sources de connaissance

La figure 11 qui représente le nombre de source de connaissance de I’AVC.
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Hunique M multiple M zero

2,1%

—

Figure 11 : diagramme représentant le nombre de source de connaissance de I’AVC

La connaissance de ’AVC provient en général de plusieurs sources (pour 314

participants soit dans 80,7% des cas).

11.8-2- Sources de connaissance de PAVC

Le tableau X1X qui suit montre les différentes sources de connaissance concernant

I’AVC parmi la population enquétée.

Tableau X1X : Sources de connaissance de ’AVC

sources Effectif Pourcentage
(n=389) (%)
Télévision 165 42,4
Radio 97 24,9

Amis 95 245
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Journal 86 22,1
Ecole 76 19,5
Affiche 15 03,9

La télévision (rapportée 165 fois soit dans 42,4% des cas), la radio (97 fois soit 24,9%)
et I’entourage (95 fois soit 24,5%) étaient les sources de connaissance les plus évoquées
lors de notre étude. Aucun participant n’a rapporté avoir obtenu d’information par un

personnel de santé.

11.9- Attitude des participants en cas de survenue d’AVC

La figure 12 montre I’orientation initiale des malades en cas de survenu de I’ AVC

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00% 1% 1,8% 0,5%
(4) (7) (2)
10,00%
A A =
0,00%
Resterala Médecin Eglise Soignant  Hopital
maison traitant traditionnel

Figure 12 : Orientation initiale des malades en cas de survenue d’AVC

En présence d’un cas d’AVC, 62% des interrogés (241 personnes) décideraient
d’emmener directement le patient a I’hopital ; tandis que 135 participants (34,7%)

I’emmeéneraient chez son médecin traitant.
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11.10- Décision prise en fonction de I’Age devant un cas d’AVC

La décision prise devant un cas d’AVC en fonction de 1’age est montré par la figure 13

qui suit.

32,4%
35 29,6%
30
25
20
15
10
5 5% 0,5% 1,8%n R 0,5%
0 s - B
Rester a la Médecin Eglise Soignant Hopital
maison traitant traditionnel

BMAGE<30ans MBAGE=>=30ans

Figure 13- : Décision prise devant un cas d’AVC en fonction de I’age

Les décisions a prendre étaient en général superposables pour les deux tranches d’age
mais avec plus de tendance a emmener le malade a 1’hdpital chez les participants

inférieur & 30 ans.

11.11 - Les moyens de transport a utiliser
La figure 14 ci-dessous représente les moyens de transport utilisé en présence
d’un cas d’AVC.
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70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%

4,9%
(19) 0,8%

(3)

10,00%

0,00%
Taxi Bus Ambulance Autre

Autre : transport personnel, transport humain

Figure 14 : Diagramme présentant les moyens de transport & utiliser en présence
d’un cas ’AVC :

Le taxi était le moyen de transport le plus évoqué par les participants (231 fois soit
59,4% des cas). Cent-trente-six participants (34,9%) ont répondu qu’ils appelleraient

une ambulance pour le transport du malade.

11.12- Délai d’admission hospitaliére pour une efficacité du traitement

thrombolytique

La figure 15 qui suit montre les délais d’admission hospitaliére évoqués par

les participants pour emmener le patient victime d’un AVC vers I’hdpital.
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36,8%

<1h 1h-4h30 4h30-12h 12h-24h > 24h

Figure 15 : diagramme montrant les délais d’admission hospitaliére en présence

d’un cas ’AVC

La tranche d’heure la plus choisie par les participants était celle entre 4h30 et 12h apres
le début des symptdmes. Cent-vingt et une personnes (31,2%) ont trouvé un délai

inférieur & 4h30mn.

11.13- Intérét pour des informations concernant ’AVC

Quatre-vingt-treize pourcent des interviewés (n=362) étaient intéressés pour

des informations supplémentaires concernant I’AVC.
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Paramétre étudiées

Proportion (%)

Antécédent médicaux personnels
Antécédent d’AVC familial\ entourage

Connaissances

Sources

Attitude devant un cas d’AVC

Moyen de transport

Délai d’admission hospitaliere

Pas d’antécédent
AVC familial
AVC
Organe concernée

Facteur de risque

Fréquence des facteurs

Symptémes

Fréquence des
symptomes

Prévention

Multiples

TV

Hopital
Médecin traitant
Ambulance

Autre transport

1h-4h30

76,1

44

96’4

93,6

Aucun : 8
>2:81
Tabagisme : 49,4
HTA : 45,5
Aucun : 28,3
>2:66,3
Céphalée : 54,2

Déficit moteur :
51,4

Aucun : 54
>2:87,1
80,7

42,4

62

34,7

34,9

65,1

20,8
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

L’AVC constitue un lourd fardeau a la fois humain et financier pour
la population mondiale. I1 constitue la premiére cause d’handicap acquis a 1’age adulte,
la deuxiéme cause de demence et la troisieme cause de mortalité [41]. Le temps
constitue un facteur pronostique majeur au cours de I’AVC, notamment le temps mis
par le patient pour arriver a I’hopital. Plus la prise en charge est effectuée tot, plus
les pronostics fonctionnel et vital sont meilleurs [42]. Le délai d’admission est d’autant
plus court pour ’AVC ischémique pour qui la thrombolyse devrait étre administrée

dans un délai inférieur a 4h30mn du début des symptdmes [43].

Plusieurs études ont démontré que la reconnaissance rapide des symptomes
de I’AVC par le patient ou par son entourage constitue un facteur important pour
I’arrivée précoce du patient a I’hdpital et I’administration de thrombolytique dans son

intervalle d’efficacité optimale [44 ,45]

D’un autre coté, la connaissance des facteurs de risque de ’AVC par le grand
public pourrait augmenter 1’adhérence de la population aux moyens de prévention
des facteurs de risque cardiovasculaires et pourrait ainsi contribuer a la diminution
de I’incidence et de la mortalité liée a I’AVC. [46]

D’ou nous avons effectué cette étude dans les objectifs d’évaluer les connaissances
de la population d’Antanananarivo ville concernant les facteurs de risque,
les symptomes et les moyens de prévention de I’AVC ; ainsi que leur attitude

en présence d’un cas d’AVC.

1- Caractéristiques de la population d’étude

1-1-  L’age

L’age moyen de notre population d’étude était de 35,4 ans +/- 16,2 ans,
reflétant probablement 1’d4ge moyen de la population d’Antanananarivo

et de la population malgache qui est constitué en grande partie de jeunes [47].
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La méme tendance est retrouvée dans les études similaires réalisées en pays africaine
comme dans une étude réalisée a Cotonou, Bénin, dans laquelle I’age moyen
des participants était de31, 08 +/- 14,1 ans [48]. Il était de 36,8 +/- 14,0 ans dans une
étude ghanéenne [49].

1-2-  Hétérogénéité de la population d’étude

Pour une meilleure représentativité de 1’échantillon et pour déterminer
les facteurs associés a une meilleure connaissance de ’AVC, notre population d’étude
devait étre hétérogene et devait représenter 1’ensemble de la population.
En général, 1’échantillon constitué est hétérogeéne avec un nombre équivalent d’hommes
que de femmes (sex- ratio égal a 1,1).

Les différentes classes en matiére de revenu mensuel et de niveau d’instruction
sont représentées, bien qu’une légeére prédominance soit observée concernant
les participants avec un revenu mensuel moyen et élevé ainsi que ceux qui ont un niveau
d’étude universitaire. Cela est dii probablement a nos choix de tranche d’age participant
(supérieur a 18 ans) qui favorise le recrutement de personnes professionnellement
actives. Mais cela peut €galement constituer un biais dans I’estimation du niveau
de connaissance de la population d’¢tude qu’il faudrait considérer lors

de I’interprétation des résultats.

2-  Antécédents médicaux personnel et familial de maladies cardiovasculaires
Dans notre étude, la majorité des participants n’a pas rapporté d’antécédents

médicaux particuliers (76,1%). Un antécédent de diabéte était noté chez 8,2%

des personnes interviewées et 6,2% ont rapporté un antécédent d’HTA.

De méme, quatre personnes (1%) ont déja présenté un AVC dans les antécédents ;

36,7% avaient un membre de la famille qui a été affecté par la maladie et 44% avaient

des amis ou des voisins avec antécédent d’AVC.

La connaissance de ces antécédents est essentielle car d’apres plusieurs études,
leur présence pourrait influencer de maniére positive la connaissance de la maladie
concernée, tout au moins concernant les signes cliniques [48].

Dans une étude allemande, un AVC antérieur a été noté chez 5% des participants tandis

que 48% avaient au moins un membre de la famille atteint par la maladie [44]
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3- Connaissance de I’organe affecté par ’AVC

Dans notre étude, une grande partie de la population connaissaient 1’organe affecté
par ’AVC qu’est le cerveau (93,6%).

Notre observation est supérieure par rapport a celle trouvée dans la plupart des études,
méme dans les pays développés. Dans une étude néerlandaise réalisée en 2007,
seulement la moitié des personnes interviewees ont mentionné la localisation cérébrale
de I’atteinte au cours de I’AVC [51]. Cette proportion était de 76,9% dans une étude
francaise en 2009 [50]; 74,7% dans une étude égyptienne en 2016 [52] et seulement
de 24% dans une étude ougandaise.

D’aprés certaines ¢€tudes, un niveau d’instruction ¢élevé serait associé
a une connaissance correcte de la localisation de ’AVC [50]. Cela pourrait expliquer
en partie la forte proportion de connaissance pour notre part; tout comme
le pourcentage élevé de participants ayant un membre de la famille ou un proche qui ont
déja présenté auparavant un AVC.

D’aprés Pontes-Neto et al [53], la diversité ou I’imprécision de nomenclature
de ’AVC, comme ce qui se passe au Brésil, serait associé a des réponses erronées
concernant cet item. A Madagascar, le terme couramment utilisé¢ pour désigner ’AVC,
« tapakalalan-dra » pourrait induire des erreurs de localisation, et pourrait expliquer

les erreurs de réponse de 7,4% des répondants.

4- La connaissance des facteurs de risque de ’AVC
4-1-  Les facteurs de risque d’AVC rapportés par les participants
Dans notre étude, les facteurs de risque d’AVC les plus reconnus par
les participants étaient le tabagisme (dans 49,4%), 'HTA (45,5%) et 1’alcoolisme
(43,2%).
A des proportions différentes, ces facteurs de risque sont souvent les plus rapportés
dans les études de connaissances effectuées aupres du grand public [50].
Paradoxalement, d’autres facteurs de risque importants comme le diabeéte,
les cardiopathies et I’AVC antérieur sont peu reconnus par la population, tout comme
les facteurs de risque non modifiables comme 1’age élevé [50,54]. Dans notre étude,

ces facteurs de risque sont rapportés respectivement dans 16,5%, 16,2%, 1,8% et 1,3%.
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Le tableau suivant compare la connaissance des principaux facteurs de risque dans
plusieurs études de méme méthodologie.
Tableau xx : Comparaison de la connaissance des principaux facteurs de risque de

I’AVC dans quelques études (en %) :

Facteur de Mdller - Neauetal Yadavetal Al Hickey et  Notre étude
risque Nordhorn [52] [55] Shafaece et al [54] Madagascar
et al [44] France Inde al [56] Irlande

Allemagne Oman
Tabagisme 43 48,4 27 05,3 54,7 49,4
HTA 39 20,9 81 34,5 27,8 45,5
Alcoolisme 16 37,7 26 04 27,8 43,2
Sédentarité 20 124 - 03,3 32,5 35,5
Obésité 34 13,1 - 05,8 41,2 33,4
Stress 18 17,5 - - 22,4 26,5
Dyslipidémie 13 29,7 36 08,5 20,6 04
Diabéte 08 08,5 35 22,8 04 16,5
Cardiopathie 02 08,8 30 10,8 - 16,2
Contraceptif _ 01,5 09 - - 16,5
oral
AVC _ - 27 0,8 - 1,8
antérieur
Age élevé 01 - 22 02 07,1 1,3

D’aprées plusieurs auteurs, les facteurs de risque les plus reconnus dépendraient
étroitement des politiques de promotion de la santé en vigueur dans le pays au moment
de I’enquéte [48,57]. Ainsi, dans une étude australienne, le tabagisme a ét¢ le plus
reconnu car au cours de la période d’étude, une campagne de lutte contre le tabagisme
était effectuée dans le pays via les médias [57]. Nos tendances pourraient aussi

s’expliquer de la méme maniére, tout au moins en partie.
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Une Analyse de la charge globale de ’'HTA dans le monde a révélé qu’elle
touchait 25% de la population adulte en 2000. En 2025, la proportion de personnes
touchées par cette maladie serait autour de 29%. En Afrique subsaharienne, I’HTA
est responsable dans 32,3% a 68% des cas d’infarctus cérébraux [58].

Pour une meilleure connaissance des facteurs de risque de I’AVC, I’information
et I’éducation sanitaire de la population devraient étre renforcée, incluant les différents
acteurs de la santé et les médias. Il faudrait renforcer la connaissance déja acquise par
le grand public et mieux les informer sur les facteurs de risque moins connus comme

le diabete, les cardiopathies ou la dyslipidémie.

4-2-  Performance générale de la population d’étude concernant la connaissance
des facteurs de risque de ’AVC
Dans notre série, aucun facteur de risque n’a été connu par 8% des répondants.
Au moins un facteur de risque a étét connu par 92% et 81% connaissaient deux facteurs

de risque ou plus.

Dans cette catégorie, la performance des répondants peut étre considérée comme
bonne par rapport a rapportées par la littérature . En Allemagne, en 2005, 68%
des participants ont pu reconnaitre au moins un facteur de risque d’AVC [45].
Cette proportion était de 80,5% dans une étude francaise réalisée en 2009 [50]
et de 84,3% dans une étude portugaise.[58]

De méme, la proportion des participants ayant trouvé deux facteurs de risque ou
plus était de 40% dans une étude réalisée en Singapour [59], 50,2% dans une étude

australienne [56] et de 81,5% dans une étude brésilienne.[53]

Dans une revue de littérature incluant 39 études, la capacité pour nommer un
facteur de risque d’AVC varierait en fonction des études de 18 a 94% quand des
questions ouvertes sont utilisées lors de I’enquéte et varierait de 42 a 97% quand

des questions a choix multiples sont utilisées. [60]

Jusqu’a présent, aucun consensus n’existe sur la meilleure fagon d’évaluer
le niveau de connaissance de la population générale concernant une maladie donnée.

Mais dans la plupart des études, la connaissance de deux facteurs de risque d’AVC
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ou plus est considérée comme acceptable lors d’utilisation de questions ouvertes pour

I’enquéte [61].

La performance de la connaissance satisfaisante remarquée dans notre étude
pourrait résulter une fois de plus de la forte proportion de participant qui sont de niveau
universitaire et que 1’étude a été effectuée au niveau de la capitale ou la diffusion
de I'information est en générale la plus optimale. Mais il pourrait également s’agir
d’un début de résultat favorable issu de la politigue de promotion de la santé

a Madagascar.

Tout de méme, cette « performance » des participants est également a relativiser.
En effet, bien que pres de 80% pouvaient nommer deux facteurs de risque ou plus,
aucun facteur de risque particulier n’était connu de plus de la moitié des interviewés ;
et plusieurs facteurs de risque importants n’étaient connus que par une faible proportion

de participants.

4-3- Les facteurs associés a une connaissance acceptable des facteurs de risque
d’AVC

Dans notre étude, aucun parameétre sociodémographique et aucun antécédent
personnel ou familial n’a été associé d’une maniere significative a une connaissance
de deux facteurs de risque ou plus.

Pourtant, dans la littérature, certains facteurs contribueraient & une meilleure
connaissance des facteurs de risque. Ainsi, plusieurs études ont identifié le genre
féminin comme un facteur positif. Les auteurs avancent la nature plus curieuse
de la femme pour expliquer ce fait. [50 ,57]

D’autres facteurs évoqués sont le niveau socio-économique (mesuré par
le revenu mensuel) et le niveau d’instruction qui sont souvent interdépendantes
et influencent la connaissance et le comportement des individus. Ainsi, les participants
de niveau universitaire et un revenu mensuel élevé sont plus enclins a citer deux
facteurs de risque ou plus [53,61], et a I'inverse, un bas niveau d’éducation serait
associé a une connaissance faible ou erronée de facteurs de risque [60].

L’influence de 1’d4ge sur la bonne connaissance des facteurs de risque

est controversée. Certaines études ont montré que 1’age jeune, associé a une plus grande
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curiosité, était associé a plus de facteurs de risque connus [57,62] Contrairement a cela,
d’autres ont démontré qu’il s’agirait plutot de I’age plus mature. [63,64]

Enfin, la connaissance serait meilleure chez les participants qui ont déja présenté
un AVC ou auraient un membre de la famille ou un proche qui en a déja présenté
[53,65] .L’absence de significativité pour notre cas pourrait résulter d’une fluctuation

d’échantillonnage.

5- La connaissance des symptomes d’AVC
5-1- Les symptdmes rapportés par les participants

La céphalée (rapportée dans 54,2% des cas), le déficit moteur d’un hémicorps
(51,4%) et la paralysie faciale (48,8%) étaient les symptomes d’AVC les plus connus
par notre population d’étude.

Les signes cliniques connus par les répondants et leur fréquence de connaissance
varient considérablement en fonction des études. Mais en général la paralysie d’un
hémicorps est le symptéme le plus retrouvé. Dans la série de Maasland et al, réalisée en
61% des répondants I’ont évoqué [51]. Cette proportion était de 71,4% dans une étude
pakistanaise réalisée en 2007 [66]. Avec la paralysie faciale et le trouble de I’élocution,
il s’agit des signes majeurs de ’AVC qui sont mis en avant par la majorité des sociétés
savantes et des pays développés pour les campagnes d’information concernant ’AVC
(FAST : Face, Arm, Speech, Time). [43,67]

Les autres symptdémes sont souvent moins connus par le grand public comme les
troubles visuels, les troubles de la coordination et les déficits sensitifs, qui sont moins
mis en avant dans les campagnes d’information [64]. Cela se vérifie aussi dans notre
étude (Seuls 20,6% des répondants évoquent un trouble visuel et seuls 0,3% évoquent

un trouble de la coordination). Le déficit sensitif n’a pas été¢ évoqué.
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Le tableau qui suit compare la connaissance de la population générale concernant les
symptomes de I’AVC dans quelques études.

Tableau XXI : tableau comparatif des connaissances des symptomes :

Symptémes Notre Blades Farraget Neauet Yadavet Al Shaface Alyetal

étude etal al [50] al [52] al [55] et al [66]
Madagasc [63] Egypte France Inde [56] Pakistan
ar Etats- Oman
Unis

Hémiplégie 51,4 45 - 29,9 62 65 71,4
Déficit - - - 2,9 - -
sensitif
Paralysie 48,8 25 55,9 - 62 - 60,6
faciale
Troubles du 34,5 38 18,5 18,5 54 30 41,2
langage
Céphalée 54,2 26 34,4 15,6 24 03,3 29,4
Troubles de 46 ,0 - 41,4 41,6 - - -
la
conscience
Troubles 20,6 18 27,8 11,4 07 03 22,9
visuels
Troubles de 0,3 11 38,3 - 12 25,8 -
la

coordination

La promotion et la reconnaissance de ces symptdmes aupres du grand public
dans la plupart des pays occidentaux a permis d’augmenter la connaissance
et la reconnaissance des signes d’alarme de I’AVC dans la population générale
et a permis de réduire le délai d’admission du patient AVC dans certains pays .

La promotion du message FAST (Face : perte de force ou engourdissement du visage ;
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Arm : perte de force ou engourdissement du membre supérieur ; Speech : troubles
de la parole ; Time : symptomes de survenue brutale ou associés a I’apparition brutale
de troubles de 1’équilibre ou de céphalées intenses ou d’une baisse de vision) devrait
étre institué avec une adaptation de ce message en accord avec les particularités

culturelles du pays.

5-2-  Performance générale de la population d’étude concernant la connaissance
des symptomes de ’AVC

Dans notre série, aucun symptdme n’a été connu par 110 participants (28,3%).
Au moins un symptéme était connu par 71,7% et 66,3% connaissaient deux symptémes
ou plus.

Comme pour notre étude, la connaissance de la population concernant
les symptomes de I’AVC est en général plus basse par rapport a la connaissance
des facteurs de risque [50]

La performance dans cette connaissance de notre population d’étude rejoint
celles rencontrées dans la littérature. Dans une étude ghanéenne, 78% des répondants
connaissaient au moins un symptome d’AVC ; et 59% en connaissaient au moins deux
[49]. De méme, une revue des études coréennes concernant le sujet a montré que 60
a 75% des personnes interrogées connaissaient au moins un symptome et 24,3%
en connaissaient deux ou plus [40]. La connaissance des symptomes varierait
de 25 a 100% quand des questions ouvertes sont utilisées pour les investigations [60].

Les campagnes d’information concernant I’AVC devraient étre renforcées car
plusieurs études ont démontré que la reconnaissance rapide des signes d’AVC était
associée a une admission hospitaliere précoce et de la, a une amélioration du pronostic

vital et fonctionnel des patients. [46]

5-3-  Les facteurs associés a une connaissance acceptable des symptéomes d’AVC

Dans notre série, I’appartenance a un niveau d’étude universitaire était associé
d’une maniere significative a une connaissance d’au moins deux signes cliniques
(p=0,0028). Plusieurs etudes ont émis des résultats en accord avec notre observation,
comme dans 1’étude de Farrag et al, en Egypte [52] ; celle d’Aly et al, au Pakistan [94];
et celle de Cossi et al, au Bénin [48].
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D’autres facteurs positifs sont rapportés dans la littérature comme le niveau
socio-économique élevé [65], la résidence en milieu urbain [68], et I’histoire familiale
d’AVC [48].

Comme pour les facteurs de risque, I’influence de 1’age est controversée avec
une connaissance plus importante chez les jeunes pour certaines études, et chez

les vieux pour d’autres. [64]

Egalement, la connaissance des symptémes semble étre plus importante dans
les études utilisant des questions a choix multiples. [65]

6- La connaissance des moyens de prévention de ’AVC
6-1- Les moyens de prévention rapportés par les participants

Les moyens de prévention de I’AVC les plus rapportés dans notre série étaient
I’activité physique réguliere (rapport¢ dans 92% des cas) et 1’alimentation saine
(85,6%).

Ils sont retrouvés respectivement dans 44,8% et 46,7% des cas dans 1’étude
de Farrag et al, en Egypte, juste derriére le controle de ’'HTA (68,3%). Les autres
mesures évoquées ¢étaient I’arrét du tabac, le contrdle du diabéte et la diminution du taux
de cholestérol [52]. De leur c6té, Kelly-Irving et al, aux Antilles, ont surtout retrouvé
des réponses en faveur de la gestion du stress (rapporté par 35% des femmes et 27%
des hommes) [68].

La consultation fréquente chez les médecins est peu évoquee par les participants.
Cela peut étre di au colt des soins qui sont pressenti comme chere par la plupart des

malagasy ou par la difficulté de 1’accessibilité des soins dans certains endroits reculés.
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6-2- Performance générale de la population d’étude concernant la connaissance
des moyens de prévention de ’AVC
Au moins un moyen de prévention était connu par 94,6% des participants ;

tandis que 87,1% connaissaient deux moins ou plus.

La performance de nos participants concernant la connaissance des moyens
de prévention de I’AVC est bonne par rapport aux observations de I’é¢tude antillaise
sus-citée dans laquelle 31% des femmes et 35% des hommes ne retrouvaient aucun

moyen de prévention .

Le fait que notre ¢tude a inclus plusieurs participants avec un niveau d’étude
universitaire élevé et le fait que les mesures de prévention contre I’AVC rejoignent
celles des autres maladies cardiovasculaires mises en exergue dans les médias ;

pourraient expliquer la bonne performance des répondants dans notre travail.

6-3- Les facteurs associés a une connaissance acceptable des moyens de
prévention de PAVC
Dans notre étude, 1’age inférieur a 30 ans (p=0,0009), 1’appartenance
a un niveau d’étude universitaire (p=0,0015) et le revenu mensuel élevé (p<0,0005)
étaient associés d’une maniére significative a une connaissance d’au moins deux

moyens de prévention de ’AVC.
Les mémes corrélations sont rapportées par plusieurs études. [61,69]

La connaissance plus élevée chez les plus jeunes pourrait en partie étre expliquée
par la recrudescence des nouveaux moyens d’information qui intéressent plus les jeunes

comme ’internet et les réseaux sociaux.

7- Source d’information de connaissance de ’AVC

Dans notre étude, pres de 81% de la population étudiée ont connu ’AVC a partir
de multiples sources d’information. La source d’information la plus évoquée était
le mass média notamment la télévision (42,4%), la radio (24,9%) et les journaux
(22,1%).
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Cette tendance se vérifie également dans les données bibliographiques dans
lesquelles le média occupe une place prépondérante. Dans une étude allemande, il a été
désigné comme principale source d’information par 82% des répondants [44].
De méme, dans une enquéte croate, la télévision a été désignée dans 73,1%, la radio
dans 25,4% et les journaux et les livres dans 11,7% des cas [70]. Cette place importante
occupée par les médias explique leur role important dans I’information et 1’¢ducation
de la population.

L’autre groupe de source d’information fréquente est constitué¢ par I’expérience
personnelle et relationnelle (amis, famille, etc.). Le contact interpersonnel constitue
ainsi la principale source dans I’étude d’AlShafaee et al, 8 Oman [56]. Dans cette étude,
I’expérience vécue, les échanges d’expériences et les rumeurs des communautés étaient
les moyens les plus fréquents [71].

Paradoxalement, la part occupé par les personnels de santé comme source
d’information concernant I’AVC est limitée dans presque toutes les études. Elle n’est
pas rapportée par les répondants pour notre cas. La proportion correspondante était
de 7,4% dans une étude australienne [56] et de 4,5% dans 1’étude sus-citée[71].

La connaissance de ces sources d’information pourrait étre essentielle pour
I’¢laboration des stratégies d’information du grand public. L’utilisation des médias
devrait étre priorisé. De méme, 1I’implication des personnels de santé dans 1’information
et I’éducation sanitaire des patients devrait étre améliorée. Les consultations médicales
devraient constituer des moments privilégiés pour la transmission des messages
essentiels pour la prévention des facteurs de risque cardiovasculaires.

D’autres opportunités sont apparues ces derniéres années, notamment avec la
vulgarisation d’internet et avec le succés des réseaux sociaux. Ces derniers
constitueraient la deuxiéme source d’information chez les jeunes entre 20 et 39 ans
d’apres une étude coréenne [72]. Ils constituent un moyen de choix pour la promotion

de la santé et ’information des jeunes.
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8- Attitude des participants devant un cas d’AVC

La connaissance de ’AVC n’est pas seulement liée a la capacité d’identifier
les principaux facteurs de risque et les symptémes mais également de la connaissance
de I’attitude adéquate a adapter en présence d’un cas d’AVC. [61]
En présence de la maladie, 62% des interrogés décideraient d’emmener directement
le patient a I’hopital dans notre série; tandis que 34,7% [I’emmeéneraient chez

un médecin traitant.

Ces réponses sont les reflets de la réalité en matiere de décision du patient
ou de I’entourage en présence d’'un AVC a Antananarivo. Dans une étude antérieure
réalisée par Raonisoaray [73], seuls 44,1% des patients présentant un AVC étaient
acheminés directement a 1’hopital par les membres de sa famille. Prés de 44%
consultaient d’abord un médecin de famille et pres de 10% sont allés dans

un dispensaire.

L’attitude initiale des patients ou de I’entourage en présence d’un AVC varie
en général en fonction des pays, du systtme de santé et du niveau d’information
de la population concernant la pathologie considérée. Il dépend également
de la perception de la gravité des symptdmes, de la connaissance de la maladie,
des normes culturelles et des possibilités financiéres [74].

Dans les pays occidentaux avec des structures pré-hospitalieres bien organisés,
les participants ont tendance a appeler une ambulance médicalisée en premiers recours.
Ainsi, dans une étude italienne, 59% des participants ont répondu qu’ils appelleraient
une ambulance en présence d’un AVC contre 29,8% qui iront directement a 1’hdpital
par leur propre moyen [75]. De leur c6té, Lundelin et al, en Espagne, rapporte prés
de 81% d’intention d’appeler une ambulance, 4,9% d’intention d’aller directement
a I’hopital et 2,3% d’intention d’appeler un médecin de famille [76]

Bien que bénéfique pour certaines pathologies et pour diminuer les admissions
non essentielles aux urgences, le recours initial aux médecins de ville n’est pas
recommandé¢ lors de I’AVC. En effet, cette attitude retarderait 1’admission hospitaliere
du patient et diminue sa chance de bénéficier d’un scanner cérébral précoce
et d’une thrombolyse en cas d’AVCI (délai maximal de 4h30mn a partir du début

des symptomes). Les meilleures attitudes en présence d’un AVC sont actuellement
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d’emmener directement le patient a 1’hopital, le mieux dans une ambulance médicalisée
[43]. Ces points devraient étre bien explicités au grand public lors des campagnes
d’information et de sensibilisation concernant la maladie.

Dans la littérature, certains facteurs ont été identifiés comme associés a 1’adoption
des attitudes adéquates (appel d’une ambulance ou admission hospitaliére directe
du malade). Il s’agit notamment du niveau d’éducation élevé, de 1’dge jeune,
de la connaissance de plusieurs symptomes ou de facteurs de risque de I’AVC

et du niveau socio-économique élevé [43 ,65].

9- Les moyens de transport évoqués pour le transport d’un patient qui présente
un AVC
Dans notre série, le taxi était le principal moyen de transport évoqué par les
répondants (dans 59,4% des cas).
Notre observation rejoint la tendance rencontrée dans les pays en développement. Dans
une étude effectuée en zone rurale brésilienne, 22,4% des participants ont répondu
qu’ils transporteront le patient par taxi ; et 26% le transporteront par voiture personnelle
[65] .

La tendance observée dans notre étude interpelle, en absence de structure

pré-hospitaliére bien organisée dans notre pays, sur l'intérét d’une formation
des chauffeurs de taxi en secourisme, pour qu’ils puissent relever et transporter
les malades dans les meilleures conditions possibles jusqu’aux établissements
hospitaliers.
Le recours a une ambulance est évoqué par 34,9% des participants. Cette proportion
rejoint celle observée dans 1’étude brésilienne sus-citée (36,8%) mais est largement
inférieure a ce qui est observé dans les pays occidentaux. Par exemple, prés de 70%
des répondants auraient recours a une ambulance en présence d’un AVC dans une étude
portugaise [77]. De leur cO6té, Papapanagiotou et al ont observé un recours
a ’ambulance dans 77% des cas en Grece [78]. Cette fréquence d’utilisation était de
48% dans une étude nord-américaine [79]

L’utilisation d’Ambulance meédicalisée a Madagascar est encore difficile car
le prix des trajets par ambulance codte encore trés cher pour beaucoup de personnes.

Pourtant, le transport par ambulance a des effets bénéfiques pour le patient
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et la sécurité pendant le trajet .Griesser et al ainsi que Benoit et al ont démontré que
le délai entre le début des symptdmes et I’admission était significativement plus court si
le patient est transporté par une ambulance que s’il se déplace par ses propres moyens
[80,81].

Le Ministére de la santé et les différentes sociétés savantes concernées devraient se
concerter pour I’¢laboration et 1’organisation effective d’un systéme de prise en charge
pré-hospitalier des urgences pour optimiser les premiers soins et le transport sécurisé

des malades vers les 