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1. Introduction 

Selon l'organisation mondiale de la santé (OMS), l'accident vasculaire cérébral (AVC) 

se définit comme le développement rapide de signes localisés ou globaux de 

dysfonction cérébrale avec des symptômes durant plus de 24 heures, pouvant conduire 

à la mort, sans autre cause apparente qu'une origine vasculaire [4].  

Plus de 16,9 millions de personnes souffrent d’AVC dans le monde chaque année, 

avec un taux d’incidence estimé à 258/100.000 par an [24]. En France près de 150 000 

cas d’AVC surviennent chaque année et représentent la 1ère cause de handicap acquis 

de l’adulte et la 3ème cause de décès après les maladies cardiovasculaires et les cancers 

[25].   

Le taux d’incidence des AVC est estimé à 281/100.000 par an dans les pays en 

développement et 80% des décès par AVC surviennent dans ces pays [24].  

En 2000, à la clinique de neurosciences de l’hôpital Fann ils représentaient 47,8% des 

hospitalisations et 60,6% de la mortalité [67].   

Ils constituent un enjeu majeur de santé publique car encore trop fréquent, trop grave 

et très coûteux. En 2010, il y avait 33 millions de cas d’AVC dans le monde et 52% 

vivaient dans les pays à revenu faible et intermédiaire [24].  

En France, le coût total de soins des AVC dépasse les 5 milliards d’euros par an soit 

3% des dépenses de santé [16].  

En Australie, le coût annuel de prise en charge des AVC est estimé à 420 millions $ 

[23]. 

Au Togo, le coût moyen direct d'un AVC par patient est estimé à 387.452,6 FCFA [9]. 

Au Bénin, le coût moyen par patient à la phase aiguë est estimé à 316.810 FCFA [2].  

Au Sénégal, une étude réalisée en 1997, avait trouvé un coût moyen de 78.428 FCFA à 

la phase aiguë [70]. Ce coût ne reflète probablement pas l’ampleur actuelle des 

pathologies cérébrovasculaires dans notre contexte car les moyens d’explorations sont 

de plus en plus disponibles et la prise en charge est de plus en plus accessible et diffère 

selon le type d’AVC, l’étiologie de l’AVC et les morbidités associées.  

Nous nous sommes alors interrogés sur la question de savoir :  
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Quel est le coût direct de prise en charge des AVC à la phase aigüe ? 

Existe-t-il une différence de coût entre l’infarctus cérébral et l’hématome 

intracrânien ?  

Quels sont les postes de consommation associés à un coût élevé ?   
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1. Généralités  

1.1. Définition 

Selon l'organisation mondiale de la santé, l'AVC se définit comme le développement 

rapide de signes localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec des symptômes 

durant plus de 24 heures, pouvant conduire à la mort, sans autre cause apparente 

qu'une origine vasculaire [4]. Récemment cette définition a été mise à jour en incluant 

les paramètres de l’imagerie cérébrale et de l’autopsie. Ainsi, l’AVC est un épisode 

aigu de dysfonctionnement cérébral focalisé avec à l’imagerie cérébrale ou à l’autopsie 

les signes d’infarctus ou de saignement [61].   

1.2. Classification  

L’AVC peut intéresser soit les artères soit les veines de l’encéphale. Ainsi les AVC 

peuvent être divisés en 2 grands groupes  

- Les accidents artériels, regroupant les AVC ischémiques (AVCI) et les AVC 

hémorragiques (AVCH). 

- Les accidents veineux avec la thrombose veineuse cérébrale.  

Nous n’aborderons dans cette revue que des AVCI et AVCH. 

1.2.1. Accidents vasculaires cérébraux ischémiques  

Ils représentent la forme la plus fréquente, et est responsable de 85% des AVC dans les 

pays occidentaux [27]. En Afrique, sa fréquence est estimée à 70% [3].  Une forme 

particulière des AVCI est l’accident ischémique transitoire (AIT), caractérisé par un 

déficit qui régresse en une heure sans preuve d’un infarctus à l’imagerie par 

résonnance magnétique (IRM) [61]. 

Sur le plan étiologique, nous distinguons 5 groupes selon la classification de TOAST 

[1] :  

- L’athérosclérose  

- Les cardiopathies emboligènes  

- Les Lacunes  

- Les autres étiologies 

- Les étiologies indéterminées 
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Il faut souligner que dans 1/3 des cas, aucune étiologie n’est retrouvée, cependant une 

cause cardiaque est le plus souvent suspectée d’où ces dernières années le concept de 

embolic strokes of undetermined source (ESUS) [32].  

1.2.2. Accidents vasculaires hémorragiques 

L’hémorragie peut survenir dans le parenchyme cérébral (hématome intracérébral) ou 

dans les espaces sous arachnoïdiens (hémorragie sous arachnoïdienne) avec 

respectivement une fréquence de 15% et 5% [10,5]. En Afrique, on note une fréquence 

plus élevée des hématomes intracérébraux avec une fréquence estimée à 30% [3].  

Cinquante à 75% des hématomes sont profonds et 20 à 45% sont lobaires [59]. Les 

principales étiologies sont représentées par les maladies des petites artères 

(microangiopathie hypertensive et angiopathie amyloïde), et les malformations 

vasculaires [31,59].  

2. Epidémiologie 
Les AVC représentent la 2e cause de mortalité dans le monde [40,72], ces dernières 

décennies, ils constituent un véritable problème de santé publique dans les pays en 

développement avec une morbi-mortalité supérieure à celle enregistrée dans les pays 

développés [24, 49-50].   

Il est essentiel d'évaluer l'épidémiologie des AVC afin d'organiser la politique de santé, 

et d'améliorer la prévention et la prise en charge, en déterminant les besoins en matière 

de mise en œuvre de services dédiés et en guidant et évaluant les priorités futures. 

2.1. Ampleur des AVC  

En 2010, on estime qu’il y a eu 16,9 millions de nouveau cas d’AVC (69% dans les 

pays à faible et moyen revenu) avec une prévalence de 33 millions (52% dans les pays 

à faible et moyen revenu). La mortalité est aussi élevée (5,9 millions) surtout dans les 

pays en développement (71% de la mortalité). Autre fait important est, l’impact des 

AVC sur la société avec 102 millions de vie active perdue (78% dans les pays à faible 

et moyen revenu) [24].  



Evaluation du coût direct des AVC à la clinique de Neurosciences du CHNU de Fann-Dakar  
 

Par NYASSINDE Japhari                                                                                              Page  7 

2.2. Particularité des pays en développement  

Si dans les pays développés on note depuis quelques années une stabilisation ou une 

réduction de l’incidence des AVC grâce à la mise en place d’unité neurovasculaire 

(UNV) et des mesures préventives [10], l’Afrique subsaharienne est confrontée à une 

épidémie des AVC, une mortalité plus importante à cause du nombre insuffisant de 

neurologue. Moins d’un neurologue pour 1.000.000 d’habitants [46], et la quasi 

absence d’UNV et de plan de prévention pour les maladies cardiovasculaires. Par 

ailleurs, les prévisions de 2022 laissent penser que les affections cardiovasculaires et 

cérébrovasculaires constitueront en Afrique subsaharienne la 1ere cause de mortalité [3, 

24,49].    

2.3. Facteurs de risque [53] 

En dehors de quelques facteurs non modifiables tels que l’âge, le sexe et l’hérédité, la 

plupart des facteurs de risque des AVC sont modifiables. Selon l’étude 

INTERSTROKE, 10 facteurs de risque modifiables sont associés à 90% des AVC et 

cela quels que soit l’âge, le sexe ou le groupe ethnique. L’hypertension artérielle 

(HTA) est le principal facteur de risque (47,9% des AVC), suivie de l’absence 

d’activité physique régulière (35,8%). 

Le contrôle de ces facteurs réduirait significativement l’incidence des AVC et 

constitue le meilleur moyen pour la prévention primaire.    
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Tableau 1: Facteurs de risque modifiables [53]                                                                   

Facteurs de risque Pourcentage du risque attribué avec IC 99% 

HTA 47,9% [45,1-50,6] 

Inactivité physique  12,4 % [10,2-14,9] 

ApoB/Apo A1 18,6 % [13,3-25,3] 

Régime alimentaire 23,2 % [18,2-28,9] 

Obésité abdominale  5,8 % [3,4-9,7] 

Facteurs psychologiques 3,9% [1,9-7,6] 

Tabagisme actif  26,8% [22,2-31,9] 

Cardiopathies  35,8% [27,7-44,7] 

Consommation alcool 9,1% [8-10,2] 

Diabète  17,4% [13,1_22,6] 

 

3. Prise en charge  

3.1. Diagnostic  

Cliniquement, l’AVC se caractérise par un déficit neurologique focalisé d’installation 

brutale. Les symptômes typiques sont un déficit sensitivo-moteur hémicorporel, une 

aphasie, des troubles visuels et un vertige [30-31]. Ces signes sont le plus souvent 

associés aux céphalées d’intensité variable. Il faut cependant souligner certaines 

formes trompeuses à début moins brutal caractérisées par un vertige isolé, une 

céphalée isolée, un syndrome confusionnel, des mouvements anormaux [30].   

La reconnaissance précoce par le patient et son entourage des signes d’un AVC est un 

élément essentiel dans la prise charge. L’utilisation de l’acronyme FAST (Face 

weakness, Arm weakness, Speech difficulty Test) constitue un vecteur de 

communication efficace pour identifier des symptômes de l’AVC [51]. 

L’imagerie cérébrale constitue l’outil de diagnostic, et doit être réalisée en urgence. 

L’IRM constitue le gold standard, mais est encore peu accessible dans notre contexte, 

il permet un diagnostic précoce des AVCI surtout avec la séquence de diffusion [27]. 
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Le scanner garde toujours sa place car permet de faire précocement la différence entre 

un AVCI et un AVCH. 

3.2. Prise en charge de l’AVCI  

La prise en charge des AVC et de l’AVCI en particulier a été révolutionnée depuis 

l’avènement de la thrombolyse et de l’UNV. L’UNV est une unité de soins intensifs 

dédiée à la prise en charge des AVC et constitue en elle-même un moyen de 

traitement. Afin d’optimiser les chances d’une thrombolyse, la prise en charge doit se 

faire en pré-hospitalière et hospitalière. 

3.2.1. Prise en charge pré-hospitalière [27] 

A cette phase, avant la réalisation de l’imagerie encéphalique la distinction entre 

AVCI et AVCH est impossible. L’objectif de cette prise en charge est d’assurer un 

diagnostic précoce, car la réduction du délai entre le début des symptômes et la prise 

en charge hospitalière augmente la chance de la thrombolyse. De plus, le recours à une 

structure spécialisée de type UNV est d’autant plus bénéfique qu’il est précoce même 

en l’absence de traitement thrombolytique [57]. Cela passe par la reconnaissance 

rapide des signes, l’existence de structure d’orientation (exemple SAMU) et la 

réalisation rapide d’une imagerie cérébrale.  

3.2.2. Prise en charge hospitalière 

Elle doit se faire dans une UNV. En effet il a été prouvé que sur chaque 24 patients 

traité en UNV on évitait un décès et une dépendance [38-39]. Elle comprend ; 

- Le traitement thrombolytique  

- La thrombectomie  

- Le traitement antiplaquettaire  

- Les mesures générales   

3.2.2.1. Le traitement thrombolytique 

Ce traitement consiste à l’administration d’un agent thrombolytique le r-tPA 

(recombinant tissue plasminogen activator), il est efficace entre trois et quatre heures 

et 30 minutes à dose de 0,9 mg/kg [28,69]. Cette efficacité dépend de la précocité du 

traitement. Elle est 8 fois plus importante lorsque le traitement est institué dans les 90 
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premières minutes après le déficit, 2 fois plus entre 91-180 minutes et 1,4 fois plus 

entre 181-270 minutes [28-29]. Au-delà de 270 minutes ce traitement est associé à une 

augmentation de la mortalité [27]. Dans les pays en développement et en particulier en 

Afrique subsaharienne, ce traitement est peu accessible [20,56].     

3.2.2.2. La thrombectomie mécanique  

 Elle constitue un complément de la thrombolyse intraveineuse et est indiqué dans les 

six premières heures chez les patients avec une occlusion proximale au niveau de la 

circulation antérieure [11,14,26,33,64]. Une méta-analyse a montré un meilleur 

pronostic fonctionnel des patients thrombectomisés comparé au bras sans 

thrombectomie [63].       

3.2.2.3. Le traitement antiplaquettaire  

L’aspirine et le clopidogrel sont utilisés en phase aigüe de l’AVCI, ils réduisent le 

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

souffrance (zone de pénombre) [60,62].     

3.2.2.4. Les mesures générales :  

Ces mesures permettent de lutter contre les agressions cérébrales secondaires d’origine 

systémique (ACSOS). Elles comportent le maintien de la fonction respiratoire (SpO2> 

94%), une bonne réhydratation, le contrôle de la pression artérielle (PA), le contrôle de 

la glycémie, le contrôle de la température et la prévention des complications du 

décubitus [27]. 

3.2.2.5. La rééducation   

Elle doit être débutée précocement par un positionnement au lit, une mobilisation 

passive et la rééducation spécifique du déficit neurologique. Elle se poursuivra sur 

plusieurs mois. 

3.2.2.6. La prévention secondaire  

Elle passe par une éducation thérapeutique et le contrôle des facteurs de risque. Elle 

comporte le traitement de l’HTA, le traitement antiplaquettaire, le traitement 
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anticoagulant en cas d’une cardiopathie emboligène. L’administration des statines est 

indiquée si LDL-Cholestérol est supérieur 1g/l. Une endartériectomie ou un stenting en 

cas de sténose carotidienne significative et le contrôle du diabète [31]. 

3.3. Prise en charge de l’AVCH  

Elle obéit aux mêmes règles que la prise en charge des AVCI avec une prise en charge 

pré-hospitalière et une prise en charge hospitalière (UNV). Cependant, certaines 

spécificités existent pour l’AVCH. 

3.3.1. Traitement de l’hypertension artérielle  

Classiquement il était recommandé un traitement antihypertenseur lorsque la PA était 

supérieure à 185/100 mmHg. Depuis les résultats de l’étude INTERACT-2, il a été 

recommandé de réduire intensivement la PA au cours des six premières heures avec 

pour objectif une PA systolique inférieure à 140 mmHg dans l’heure [6]. Cette 

pratique a été contredite récemment par l’étude ATACH-2, qui n’a pas trouver de 

différence en terme mortalité et de dépendance entre la réduction intense et la 

réduction standard de la PA [58]. 

3.3.2. AVCH et antivitamine K (AVK)  

L’AVCH secondaire au traitement AVK représente 15 % des AVCH [22]. Il impose 

l’arrêt immédiate du traitement anticoagulant et l’administration de 10 mg de vitamine 

K associé à un concentré de complexes de prothrombine [15].  

3.3.3. AVCH et traitement antiplaquettaire  

Ce traitement peut augmenter légèrement l’incidence de l’AVH [41], et la mortalité y 

est importante [68]. Ainsi la transfusion de concentré plaquettaire était une stratégie 

intéressant en théorie mais un essai récent a montré une mortalité plus importante dans 

le groupe transfusé. Ces résultats suggèrent que la transfusion de concentré 

plaquettaire ne doit pas être effectuée dans ce cadre [8]. 
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4. Coût économique de l’AVC 

4.1. Définition du coût [42] 

Le terme coût a plusieurs sens aussi bien dans le langage courant que dans la littérature 

économique. Il peut être défini comme le montant des dépenses engagées sur un bien 

ou une activité. Les ressources qui doivent être cédés afin d’atteindre un objectif 

particulier. Le coût comprend deux composantes majeures.  

- La quantité des ressources utilisées  

- La valeur de ces ressources  

4.2. Classification [55] 

Le coût d’une maladie peut être divisé en trois catégories différentes ;  

4.2.1. Les coûts directs :  

Ils constituent l’ensemble des ressources et dépenses liés directement à la maladie. Il 

peut s’agir des dépenses médicaux (consultations, soins, médicaments) ou des 

dépenses non médicaux (transport, alimentation…) 

4.2.2. Les coûts indirects   

Ils sont liés aux conséquences de la maladie sur la productivité ou les revenus. Ils sont 

estimés en termes de perte.  

4.2.3. Les coûts intangibles 

Ils comprennent la détresse et la douleur ressenties par le patient. Beaucoup d’études 

se concentrent uniquement sur les coûts directs ou indirects car les coûts intangibles 

sont trop difficiles à mesurer. 

4.3. Méthode d’évaluation du coût [13,47,54] 

Il existe plusieurs méthodes de calcul, le choix de la méthode dépend des objectifs, du 

type de coût et de la faisabilité de la méthode. Quels que soit la méthode utilisée, 

l’évaluation du coût comporte 5 étapes :   

- Identifier le problème et établir les objectifs du calcul des coûts (perspective, 

horizon…)  
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- Décrire le service objet de calcul du coût    

- Identifier les éléments et unités de ressources utilisés pour ce service  

- Mesurer la consommation de ressources en unités naturelles  

- Exprimer en valeur monétaire les ressources utilisées  

 

4.3.1.  Identifier le problème et établir les objectifs      

Il s’agit de la première étape dans l’évaluation d’un coût. Il consiste a identifié le 

problème pour lequel on veut évaluer le coût tout en précisant clairement les objectifs. 

Ces objectifs auront un impact sur la perspective du coût, le type de coût et l’horizon 

temporel de l’étude. 

4.3.1.1. La perspective  

Elle désigne le payeur, celui qui finance les ressources en santé consommées. Elle 

permet de définir à la fois les ressources en santé à recueillir et les coûts unitaires pour 

leur donner une valeur monétaire. Le choix de la perspective découle d’une analyse 

fine de l’objectif poursuivi par l’étude [21]. Le tarif d’une consultation est un bon 

exemple pour expliquer la variation du coût selon la perspective de l’étude.  

Exemple : le tarif conventionnel de consultation à Fann est de 5000 FCFA, on peut 

alors considérer que c’est le coût de consultation lorsqu’on est dans une perspective 

sociétale, le coût de cette même consultation est de 4000 FCFA si on est dans une 

perspective assurance et que l’assurance rembourse 4/5e des frais de consultation et 

enfin le coût de cette même consultation peut varier entre 5000 et 1000 selon que le 

patient est assuré ou pas si on est dans une perspective malade. La perspective 

sociétale est recommandée comme cas de base dans plusieurs pays.  

4.3.1.2. L’horizon temporel   

C’est la durée du recueil des résultats et des coûts. Il dépend de l’histoire naturelle de 

la maladie et doit être suffisamment long pour permettre le recueil et l’analyse des 

coûts, et des conséquences médicales que l’on veut étudie [21]. 
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4.3.2. Décrire le service objet de calcul du coût et identifier les éléments et 

unités de ressources utilisés pour ce service  

Il s’agit de faire la description la plus complète possible du service évalué (Ex : prise 

en charge de l’AVC à la phase aigüe). Cette description va permettre d’identifier par la 

suite toutes les ressources utilisées pour ce service (transport, consultation, 

hospitalisation, imagerie, bilan biologique, médicaments…) [48]. 

4.3.3. Mesurer la consommation des ressources en unités naturelles  

Idéalement, cette mesure doit être complète, fiable, valide et représentative. Tous les 

éléments de ressources identifiés doivent être mesurés. Deux approches sont utilisées 

dans cette mesure, une approche ascendante (Bottom-up) ou microconsting qui 

consiste à une mesure directe des ressources utilisés par chaque patient, et une 

approche descendante (Top-dow) qui attribue un coût moyen national à chaque 

ressource. L’approche Bottom-up constitue la meilleure approche. Cependant dans une 

même étude les 2 approches peuvent être utilisées [48]. 

4.3.4. Exprimer en valeur monétaire les ressources utilisées   

La dernière étape dans l’évaluation du coût consiste à placer une valeur monétaire à 

chaque ressource utilisée et à calculer un coût total [48].    

4.4. Coût des accidents vasculaires cérébraux  

En France, Chevreuil et al. [16] rapportent un coût total de 5,3 milliards d'euros en 

2007, soit 3% des dépenses de santé. 92% de ce coût étaient supportés par la sécurité 

sociale. Le coût moyen des cas d'incident était de 16 686 € par patient au cours de la 

première année, tandis que le coût annuel des cas prévalents était un peu moins de la 

moitié de ce montant (8099 €). 

Selon Smith et al. [66] les coûts globaux des AVC en Irlande sont estimés entre 489 et 

805 millions d'euros en 2007. Le coût direct est estimé entre 345 et 557 millions 

d'euros, et le coût indirect entre 143 à 248 millions d'euros. 

En Turquie Asil et al. [7] rapportent un coût moyen de 1677±2964 $. 30% du coût était 

dus aux médicaments. 
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Au Brésil selon Christensen et al. [17] le coût total moyen des AVC au cours d’une 

hospitalisation est de 4.101±8.4 254 $ pour l’AVCH et 1.902±8.1 426 $ pour AVCI. 

L'AVCH, la survenue d’une pneumonie et l'intervention neurochirurgicale était les 

principaux facteurs prédictifs du coût dans leur étude [17]. 

En Argentine le coût total moyen d’une hospitalisation initiale pour un AVC était de 

12.285±14.336 $ pour l’AVCH et 3.888±4.018 $ pour AVCI [18]. 

Une revue systématique du coût des AVC dans les pays à revenu faible et 

intermédiaire a montré une grande différence des coûts selon les pays avec un coût 

plus élevé rapporté au Nigéria (8.424 $), suivi de Pakistan (5.230 $) et de la Chine 

(3626 $). Le coût le plus faible était rapporté au Sénégal (416$) [34]. 

Selon Maredza et al. [45] le coût direct annuel des AVC s’élevait entre   2,5 à 4,2 

millions de Rand (283.500 $ à 485 000 $) en milieu rural sud-africain en 2012. 

Il existe une grande variation du coût des AVC selon les études. Cette variation 

s’explique par la différence d’une région à une autre et d’un pays à un autre des 

ressources utilisées dans la prise en charge des AVC. Mais aussi par l’approche 

méthodologique. Ainsi, on note un coût plus élevé dans les pays développés par 

rapport aux pays en développements. 
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DEUXIEME PARTIE : 
NOTRE TRAVAIL  
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1. Objectifs de l’étude  

1.1. Objectif général  

L’objectif général de notre étude était d’évaluer le coût direct de prise en charge des 

AVC à la phase aiguë à la clinique de Neurosciences du Centre Hospitalier National 

Universitaire de Fann Dakar-Sénégal en 2017.  

1.2. Objectifs spécifiques  

Les objectifs spécifiques de notre étude étaient de ;  

- Déterminer le coût moyen de prise en charge des AVC à la phase aigue  

- Comparer le coût selon le type d’AVC  

- Répertorier les postes de consommations ayant un coût élevé 

- Identifier les facteurs associés au coût direct  

 

2. Méthodologie  

2.1. Cadre de l’étude   

Notre étude s’est déroulée à la clinique de Neuroscience Pr Ibrahima Pierre Ndiaye du 

Centre Hospitalier National Universitaire (CHNU) de Fann.  

2.2. Présentation de la clinique de Neurosciences Pr Ibrahima Pierre 

NDIAYE 

Elle est située dans la partie Nord-ouest du CHNU de Fann, en avant de la clinique de 

psychiatrie et à droite de la clinique de Neurochirurgie. Il s’agit du centre de référence 

dans la prise en charge des pathologies médicales du système nerveux au Sénégal. Elle 

est constituée d’un bâtiment à un étage et d’une annexe pour les consultations 

d’urgence.  

Le rez-de-chaussée est constitué d’une unité de neuroradiologie, d’un laboratoire de 

neurophysiologie clinique (2 salles d’EEG et une salle d’ENMG), d’une salle 

d’archives et des bureaux des médecins. 
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Au niveau de l’étage se trouve 17 salles d’hospitalisation, dont 8 salles communes de 4 

lits, 7 cabines de 2 lits, une salle de réanimation de 6 lits et une salle de post-

réanimation de 3 lits. Il y a également une salle d’échographie, et 3 bureaux.  

2.3. Itinéraire des patients  

Les patients sont reçus d’abord à la consultation externe où sont vues toutes les 

urgences neurologiques, le coût de la consultation est de 5.000 FCFA. C’est à ce 

niveau que le diagnostic est posé après un examen neurologique et la réalisation d’un 

scanner cérébral qui coûte 40.000 FCFA. Les patients sont ensuite hospitalisés dans les 

différentes salles selon leur état clinique. Un jour d’hospitalisation en salle commune 

coûte 4.000FCFA, le coût dans la cabine est de 8.000 FCFA et le coût en réanimation 

est de 10.000 FCFA. Le reste des examens complémentaires est réalisé au cours de 

l’hospitalisation ainsi que la rééducation physique, la séance de rééducation coûte 

2.000 FCFA. 

2.4. Type d’étude  

Nous avons réalisé une étude évaluative prospective de type économique, à visée 

descriptive et analytique.   

2.5. Période d’étude    

L’inclusion des patients s’est déroulée du 1er Février au 30 Avril 2017.   

2.6. Population d’étude 

Elle était constituée de tous les patients hospitalisés pour un AVC pendant la période 

d’étude. 

2.7. Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans notre étude tous les patients hospitalisés pour un AVC ayant 

données leur consentement (patient lui-même ou la personne responsable) a participé à 

l’étude. 

2.8. Critères d’exclusion  

Ont été exclus de notre étude : 

- Les patients n’ayant pas donné leur consentement (patient lui-même ou la 

personne responsable).  
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- Les patients avec une thrombose veineuse cérébrale.    

- Les patients avec une hémorragie méningée. 

- Les patients qui sont décédés sans avoir réalisé aucun examen complémentaire. 

2.9. Echantillonnage  

Nous avons procédé à un échantillonnage systématique, non probabiliste basé sur un 

recrutement exhaustif des patients répondants aux critères d’éligibilité. 

2.10. Collecte des données  

2.10.1. Institut de collecte  

Les données ont été collectées prospectivement sur une fiche standardisée, et les 

dépenses relevées au fur et à mesure tous les jours.  

2.10.2. Variables étudiées  

Les données recueillies étaient :  

2.10.2.1. Les caractéristiques sociodémographiques  

Elles étaient constituées de l’âge des patients, leur genre, leur provenance (région de 

Dakar, autres régions, hors Sénégal), leur situation matrimoniale et leur profession.    

2.10.2.2. Les antécédents et facteurs de risque cardiovasculaires des 

patients  

Il s’agissait de l’HTA, du diabète, les antécédents d’AVC, la sédentarité et la 

consommation d’alcool ou de tabac  

2.10.2.3. Les données cliniques et paracliniques  

Elles étaient constituées par les motifs d’hospitalisation, la durée d’hospitalisation, le 

type d’AVC, la topographie de la lésion et l’étiologie. 

2.10.2.4. Les données sur les dépenses   

Ils s’agissaient :  

- Des frais de transport  

- Des frais de consultation  
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- Des frais d’hospitalisation 

- Des frais des examens complémentaires (biologiques, radiologiques et autres) 

- Des frais de la kinésithérapie 

- Des dépenses (transport de l’accompagnant, nourritures etc…)  

 

2.10.2.5. L’évaluation pronostique   

Elle se faisait par le score de NIHSS et le score de Rankin modifié, la survenue d’une 

complication infectieuse. Et selon que le patient est sorti ou décédé.  

2.10.3. Evaluation du coût   

Elle a été faite selon la méthode Bottom-up. Il s’agit d’une approche individuelle sur 

les dépenses relatives par chaque patient. La perspective était sociétale, l’horizon 

temporel de notre étude était la période hospitalière. 

 Les ressources utilisées étaient réparties en 7 groupes :  

- Le transport 

- La consultation  

- L’hospitalisation  

- Les examens complémentaires   

- Les médicaments  

- La kinésithérapie   

- Autres dépenses  

Le prix des différents bilans, de la consultation, de l’hospitalisation et de la 

kinésithérapie étaient obtenus auprès du service de tarification de l’hôpital Fann, le 

prix des médicaments était celui de la pharmacie d’achat.   

Les autres dépenses étaient constituées par les frais d’alimentation, de déplacement du 

garde malade ou toutes autres dépenses effectuées à l’hôpital. 

Ces ressources étaient valorisées en FCFA (1 € = 655,957 FCFA).    

2.10.4.  Analyse statistique  
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Nos données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel SPSS® version 23 pour 

Windows®. 

Les variables qualitatives ont été présentées sous forme de fréquence et les variables 

quantitatives sous formes de moyenne accompagnée de leur écart-type. 

Le test de khi2 était utilisé pour comparer les variables qualitatives, et le test t-student 

pour les variables quantitatives. 

Nous avons procédé à une analyse bivariée en faisant une régression linéaire simple. 

Les variables associées ont été par la suite retenues pour une analyse multivariée en 

faisant une régression linéaire multiple afin de rechercher les facteurs prédictifs du 

coût. 

Le seuil de signification statistique a été fixé à 0,05 pour toutes nos analyses.   
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3. Résultats  

3.1. Caractéristique générale  

Cent quatre-vingt-dix-huit patients ont été hospitalisés pendant la période d’étude, 

Cent dix-huit avait un AVCI ou un AVCH. Parmi eux, 21 ont été exclus dont 18 décès 

avant la réalisation des examens complémentaires et 3 cas de non consentement. 

Finalement, 97 patients ont été retenus dans l’étude soit un taux de partition de 82,2%  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Répartition des patients selon le diagnostic  

[VALEUR] 
(60%) 

[VALEUR] 
(40%) 

AVC
Autres pathologies

198 patients 

118 AVCI/AVCH 

97 Inclus 

80 exclus (non AVC, TVC, HSA)  

21 exclus  

- 18 décès avant la réalisation de bilan 
- 3 cas de non consentement   

Figure 1: Diagramme des flux 
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3.2. Caractéristiques sociodémographiques  

3.2.1. Age  

L’âge moyen de nos patients était de 61,32±16 ans avec des extrêmes de 16 et 87 ans. 

L’âge médian était de 62 ans.  

La moyenne d’âge était plus élevée chez les hommes (61,9±15 ans) que chez les 

femmes (60,8±16 ans). Avec une différence qui n’était pas statistiquement 

significative (p=072). 

La tranche d’âge la plus représentée était celle des patients de 57 à 76 ans, soit 50,5%.  

 

Tableau 2: Répartition des patients par tranche d’âge 

Tranche d’âge Effectif Pourcentage (%) 

16 à 36 7 7,2 

37 à 56 25 25,8 

57 à 76 49 50,5 

77 à 96 16 16,5 

Total 97 100 

 

 

3.2.2. Genre  

Le genre féminin était plus représenté avec 52,6%, soit un sex-ratio de 0,9. 

 

Figure 3:  Répartition des patients selon le genre 

 

46 (47,4%) 51 (52,6%) 

Masculin Féminin
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3.2.3. Situation matrimoniale  

La plupart de nos patients étaient mariés suivi des célibataires, soit respectivement 

62,9% et 11,3%.  

Tableau 3: Répartition des patients selon la situation matrimoniale 

Situation matrimoniale Effectif Pourcentage (%) 

Célibataire 11 11,3 

Marié (e)  61 62,9 

Divorcé (e)  2 2,1 

Veuf (ve) 23 23,7 

Total 97 100 

 

3.2.4. Provenance  

La majorité des patients provenaient de la région de Dakar, soit 82,5%. 

 

Tableau 4: Répartition des patients selon la provenance 

Provenance Effectif Pourcentage (%) 

Région de Dakar 80 82,5 

Hors région de Dakar  15 15,5 

Hors Sénégal 2 2,1 

Total 97 100 

 

3.2.5. Emploi 

Sur la plan professionnel, la majorité des patients étaient sans emploi, soit 51,5%. 
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Tableau 5: Répartition des patients selon leur profession 

Profession Effectif Pourcentage (%) 

Fonctionnaire 3 3,1 

Retraité  6 6,2 

Sans emploi 50 51,5 

Etudiant/Elève  2 2,1 

Commerçant/Marchand 20 20,6 

Ouvrier 10 10,3 

Autres 6 6,2 

Total 97 100 

NB : Autres (imam, marabout et cultivateur) 
 
 

3.3. Caractéristiques cliniques 

3.3.1. Facteurs de risque  

L’HTA était le principal facteur de risque cardiovasculaire suivi de la sédentarité, soit 

respectivement 80,4% et 69,1%. Treize patients (13,4%) étaient tabagiques avec un 

nombre moyen de paquet-année de 12±15,9 paquets-année avec une médiane de 5 

paquets-année et des extrêmes de 2 à 40 paquets-année. 

 
Tableau 6: Répartition des patients selon les facteurs de risque 

Facteurs de risque  Effectif Pourcentage (%) 

HTA 78 80,4 

Sédentarité   67 69,1 

Antécédents d’AVC 15 15,5 

Diabète  13 13,4 

Tabagisme  13 13,4 

Consommation d’alcool 8 8,2 
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3.3.2. Couverture sociale  

La majorité des patients n’avaient pas de couverture sociale, soit 58,8%. Le plan 

sésame représentait la principale couverture sociale avec 22,7%. 

  Tableau 7: Répartition des patients selon la couverture sociale 

Facteurs de risque  Effectif Pourcentage (%) 

Plan sésame 22 22,7 

IPRES 9 9,3 

Imputation budgétaire   9 9,3 

Aucune 57 58,8 

Total 97 100 

 

3.3.3. Délai d’admission  

Le délai moyen d’admission était de 111±145,6 heures (4 jours et demi) avec des 

extrêmes de 3 et 1080 heures. Cinquante-cinq patients (56,7%) avaient un délai 

d’hospitalisation entre 3-72 heures.  

 

Tableau 8: Répartition des patients selon le délai d’admission 

Délai d’admission (h) Effectif Pourcentage (%) 

3-72 55 56,7 

 73-142 16 16,5 

143-212 16 16,5 

213-282 3 3,1 

283-352 3 3,1 

> 352 4 4,1 

Total 97 100 
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3.3.4. Les motifs d’admission  

Le principal motif d’admission était le déficit moteur suivi de l’aphasie, soit 

respectivement 92,78% et 49,48%. Le score de NIHSS moyen et le score de Rankin 

modifié (mRS) moyen était respectivement de 16,31±7,62 et 4,31±0,8 avec 

respectivement une médiane de 16 et 4, et des extrêmes de 3-35 et 2-5. Le GCS moyen 

était de 12,53±2,92 avec une médiane à 15 et des extrêmes de 6 et 15. 

Tableau 9: Répartition des patients selon les motifs d’hospitalisation 

Profession Effectif Pourcentage (%) 

Céphalées 33 34 

Déficit moteur  90 92,78 

Aphasie  48 49,48 

Troubles de la conscience  39 40,21 

Crises épileptiques 10 10,31 

Vomissement 8 8,25 

Vertige 10 10,31 

 

3.3.5. Type d’hospitalisation 

La majorité des patients étaient hospitalisés en salle commune suivi des hospitaisations 

en cabine, soit respectivement 58,8% et 17,5%. 

Tableau 10: Répartition des patients selon le type d’hospitalisation 

Type d’hospitalisation Effectif Pourcentage (%) 

Salle commune 57 58,8 

Cabine 17 17,5 

Réanimation 14 14,4 

Salle et Réanimation  6 6,2 

Cabine et Réanimation 3 3,1 
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3.3.6. Type d’AVC  

L’AVCI représentait 62,9% des cas contre 37,1% des AVCH. 

 

 

Figure 4: Répartition des patients selon le type d'AVC 

 

3.3.7. Topographie  

Le principal territoire artériel atteint dans l’AVCI était le territoire de l’artère cérébrale 

moyenne suivi de l’artère cérébrale postérieure, soit respectivement 85% et 13,3%. En 

ce qui concerne l’AVCH la topographie profonde était prédominante, soit 89,2%. 

Tableau 11: Répartition des AVCI selon la topographie 

Topographie Effectif Pourcentage (%) 

Artère cérébrale antérieure 4 6,56 

Artère cérébrale moyenne 52 85,24 

Artère cérébrale postérieure  8 13,11 

Tronc vertébrobasilaire 5 8,20 

Artère cérébelleuse postéroinférieure 1 1,66 

Artère cérébelleuse antéroinférieure 2 3.28 

 

[VALEUR] (62,9%) 

[VALEUR] (37,1%) 

Type d'AVC 

AVCI AVCH
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Tableau 12: Répartition des AVCH selon la topographie 

Topographie  Effectif Pourcentage (%) 

Profonde 33 91,67 

Lobaire 3 8,33 

 

3.3.8. Etiologie  

Aucune étiologie n’était retrouvée dans 83,3% des cas d’AVCI. La micro-angiopathie 

hypertensive était la principale cause des AVCH, soit 97,3%. 

Tableau 13: Répartition des AVCI selon leur étiologie 

Etiologie  Effectif Pourcentage (%) 

Athérosclérose 3 4,9 

Lacune 3 4,9 

Cardiopathies emboligènes   5 8,2 

Inconnue 50 82 

 

Tableau 14: Répartition des AVCH selon leur étiologie 

Etiologie  Effectif Pourcentage (%) 

Microangiopathie hypertensive   35 97,2 

Inconnue 1 2,8 

 

3.3.9. Complications infectieuses 

Trente-quatre patients ont développé une complication infectieuse en cours 

d’hospitalisation, soit 35,1%. 
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Figure 5: Répartition des patients selon la survenue d’une complication infectieuse 

 

  

3.3.10. Durée d’hospitalisation  

La durée moyenne d’hospitalisation était de 16±11 jours avec une durée médiane de 

12 jours et des extrêmes de 3 à 59 jours. Soixante-sept pourcent des patients avaient 

une durée d’hospitalisation supérieure à 10 jours. Sur les 65 patients avec une durée 

d’hospitalisation supérieure à 10 jours 49,23% avaient plus de 62 ans contre 50,77% 

des patients avec un âge inférieur ou égal à 62 ans. 

 

Tableau 15: Répartition des patients selon la durée d'hospitalisation 

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage (%) 

Inférieure ou égale à 10 32 33 

Supérieure à 10 65 67 

Total 97 100 
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3.3.11. Pronostic  

Une létalité de 29,9% était observée chez nos patients. Elle était plus élevée chez les 

patients de genre masculin et les patients âgés entre 57-76 ans, soit respectivement 

51,7% (p=0,58) et 48,3% (p=0,77).  

A la sortie, le NIHSS moyen de 9,10±4,3 et le mRS moyen de 4,28±1,4 avec 

respectivement une médiane de 10 et 4.  

3.4. Coût  

3.4.1. Coût global  

Pendant la période d’étude, les dépenses totales s’élevaient à 43.719.502 FCFA, soit 

174.878.008 FCFA par an. Le coût moyen était de 450.716±405.214 FCFA avec une 

médiane de 333.811 FCFA et des extrêmes de 164.291 et 2.957.038 FCFA. 

Seulement 20,05% des dépenses soit 8.766.420 FCFA étaient payées par l’Etat ou par 

les assureurs.   

                  
Figure 6: Polygone de fréquence du coût total 
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3.4.1.1.  coût selon les postes de consommation   

Les frais des examens complémentaires représentaient le principal poste de 

consommation suivi des frais d’hospitalisation, soit respectivement 30,59% et 27,45%. 

 

Tableau 16: Répartition du coût selon les postes de consommation 

Poste de consommation Coût moyen et Ecart-type Pourcentage (%) 

Transport 19.705,15±125.878,725 4,37 

Consultation 5.670,10±5.608,256 1,26 

Hospitalisation  123.711,34±263.204,450 27,45 

Examens complémentaires  137.871,23±90.720,571 30,59 

Médicaments  105.312,45±91.899,554 23,36 

Kinésithérapie  1.546,39±4.168,385 0,34 

Autres  56.899,85±124.398,806 12,63 

Total  450.716,52±405214,033 100 

 

3.4.2. Coût spécifique  

3.4.2.1. Coût selon l’âge 

Le coût moyen était 471.151±464.908 FCFA chez les patients ayant un âge inférieur 

ou égal à 62 ans et de 428.978±333.919 FCFA chez les patients de plus de 62 ans, soit 

une différence de 42.172 FCFA avec un p = 0,6.   
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Figure 7: Répartition du coût selon l’âge 

                 
 

3.4.2.2. Coût selon le genre  

Le coût moyen était de 478.617±377.427 FCFA chez les patients de genre masculin et 

de 425.551±430.921 FCFA, soit une différence de 53.065 FCFA mais cette différence 

n’était pas significative (p=0,6).  

               
Figure 8: Répartition du coût selon le genre 
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3.4.2.3. Coût selon le type d’AVC 

Le coût moyen était de 552.420±591.391 FCFA pour l’AVCH et 390.695±220.978 

FCFA pour l’AVCI et soit une différence de 161.725 FCFA avec un p=0,12.  

 

                 
 
Figure 9: Répartition du coût total selon le type d’AVC 

 
3.4.2.4. Coût selon le NIHSS  

Le coût moyen était de 529.867±499.775 FCFA dans le groupe des patients avec un 

NIHSS supérieur ou égal à 16 et de 369.917±259.027 FCFA dans le groupe NIHSS 

inférieur à 16, soit une différence de 159.950 FCFA avec un p= 0,05. 
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Figure 10: Répartition du coût selon NIHSS 

 

3.4.2.5. Coût selon la survenue d’une complication infectieuse  

Le coût moyen était de 612.220 FCFA dans le groupe avec complication infectieuse et 

de 363.556 FCFA dans le groupe sans complication infectieuse, soit une différence de 

248.664 FCFA avec un p= 0,003.  

                      
Figure 11: Répartition du coût selon la survenue de complication infectieuse 
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3.4.3. Facteurs associés au coût total   

3.4.3.1. Analyse Bivariée   

Les facteurs associés au coût total étaient l’AVCH, le GCS, le score de NIHSS, le 

mRS, le type d’hospitalisation, la durée d’hospitalisation, une durée d’hospitalisation 

supérieure à 10 jours, et la survenue d’une complication infectieuse en cours 

d’hospitalisation. 

Tableau 17: Facteurs associés au coût total 

Caractéristique Coefficient (FCFA)  IC 95% P 

Age -2.192 -7.366 – 2.981 0,5 

Genre masculin 53.065 -111.014 – 217.145 0,4 

HTA 68.590 -137.825 – 275.006 0,5 

Diabète  -63 -241.080 – 240.955 1 

Antécédent d’AVC  -104.442 -330.511 – 121.682 0,4 

AVCI -161.724 -328.460 – 5.011 0,057 

AVCH 154.868 -11.200 – 320936 0,067 

Délai d’admission (h) 43 -524 – 609 0,9 

Trouble de la conscience 129.120 -36.263 – 294.503 0,1 

GCS -33.464 -60.967 – -5.991 0,018 

NIHSS 14.098 3.661 – 24.536 0,009 

NIHSS >16  155.137 -1.012 – 320.912 0,051 

mRS 98.582 88.419 – 197.075 0,05 

Type d’hospitalisation 155.137 87.384 – 222.889 0,000016 

Durée d’hospitalisation 25.586 19.672 – 31.499 < 0,00001 

Durée d’hospitalisation > 10 jours  280.312 115.275 – 445.348 0,001 

Complication infectieuse 248.664 84.199 – 413.130 0.003 

Décès  85.989 -92.505 – 264.484 0,34 

NB : facteurs statistiquement significatifs en gras  
 
 

3.4.3.2. Analyse multivariée 

L’AVCH, le type d’hospitalisation et la durée d’hospitalisation étaient les 

principaux facteurs prédicteurs du coût total. 
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Tableau 18 : Facteurs prédictifs du coût total  
Caractéristique Coefficient (FCFA)  IC 95% P 

AVCH 126.958 96.362 – 410.302 0,002 

GCS 12.069 -25.687 – 49.825 0,53 

NIHSS 9.879 -6.308– 26.066 0,23 

NIHSS >16  -109.619 -327.478 – 108.239 0,32 

mRS 11.976 -108.385 – 132.338 0,84 

Type d’hospitalisation 214.292 98.940 – 329.645 <0,0005 

Durée d’hospitalisation 25.336 19.567 – 31.106 < 0,000001 

Durée d’hospitalisation > 10 jours  -40.324 -196.867 – 116.218 0,61 

Complication infectieuse -50.263 -19.9460 – 98.934 0.5 

NB : facteurs statistiquement significatifs en gras et précision du modèle à 53,7%  
 
 
La durée d’hospitalisation était le meilleur facteur prédictif du coût total avec une 
précision de 80%.  
 
 

 

Figure 12: Précision des principaux prédicteurs.
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4. Discussion  
Nous avons réalisé une étude prospective de type économique, qui consistait à évaluer 

le coût direct de prise en charge des AVC à la phase aigüe à la clinique de 

Neurosciences de Fann. 

4.1. Les caractéristiques sociodémographiques 

4.1.1. Age  

Nous avons trouvé un âge moyen de 61,32±15 ans chez nos patients. Ce résultat se 

rapproche de ceux de Toure at al. [70] au Sénégal, Adoukonou et al. [2] au Bénin, et 

Mapoure et al. [44] au Cameroun qui avaient rapporté respectivement une moyenne 

d’âge de 60,8±14,2 ans [70], 57±10,9 ans [2], 58,66±13,6 ans [44]. En effet, l’AVC est 

beaucoup plus fréquent chez les sujets d’âges avancés. Lui-même un facteur de risque, 

est le plus souvent associé à d’autres facteurs comme la sédentarité, l’HTA, le diabète. 

Dans l’étude INTERSTROKE, 88,77% des patients avec AVC avaient plus de 45 ans 

[53]. Dans notre étude la tranche d’âge de 57 à 76 représentait 50,5%.   

4.1.2. Genre  

Le genre féminin prédominait avec 52,6% des cas. Cisse et al. [19] ont également 

retrouvé une prédominance féminine dans leur étude avec une fréquence de 57,45% 

[19]. Cependant, la plupart des études rapportent une prédominance masculine [2-3, 

10, 24, 44, 53].  

4.1.3. Provenance  

La majorité des patients venaient de Dakar avec une fréquence de 82,5%, et 2,1% des 

patients provenaient des pays voisins (Guinée et Mauritanie). Notre résultat se 

rapproche à celui de Sene et al. [65] qui avait retrouvé une prédominance des patients 

venant de la région de Dakar avec une fréquence de 70%, et 2% des patients 

provenaient des pays voisins [65]. Le Sénégal a toujours été considéré comme un 

centre de référence de neurologie en Afrique de l’ouest francophone ce qui fait que 

certains patients quittent leur pays pour le Sénégal afin de bénéficier des soins de 

qualité. De plus les 2 seuls services de Neurologie du Sénégal sont à Dakar (Fann et 

Pikine) donc plus accessibles pour les patients en provenance de la région de Dakar.   
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4.2. Caractéristiques cliniques  

4.2.1. Facteurs de risque  

L’HTA constituait le principal facteur de risque (80,4%) suivi de la sédentarité 

(69,1%). Adoukonou et al. [2] et Mapoure et al. [44] ont également retrouvé dans leur 

études l’HTA comme principal facteur de risque avec une fréquence respective de 

71,81% [2] et 69,84% [44]. Le rôle de l’HTA dans l’AVC est bien établi et selon 

l’étude INTERSTROKE 47,9% des AVC sont attribuable à l’HTA [53]. 

4.2.2. Couverture sociale  

La majorité des patients n’avaient pas de couverture sociale (58,8%), et seuls 22,7% 

des patients avaient un plan sésame. Mapoure et al. [44] dans leur étude sur 

l’épidémiologie des AVC à Douala au Cameroun avaient retrouvé 16,3% de 

couverture sociale [44]. La fréquence élevée de la couverture sociale dans notre étude 

pourrait s’expliquer par l’existence d’une couverture sociale gratuite pour les 

personnes âgées de 60 ans et plus. Cependant, il faut reconnaitre qu’au Sénégal le plan 

Sésame représente une alternative pour les personnes âgées en les assurant une gratuité 

des soins. Et pourtant il y a eu que 22,7% de plan sésame. Considérant la répartition de 

nos patients qui étaient majoritairement âgés, il apparait donc qu’il y a un problème 

d’information et de sensibilisation sur le plan sésame   

4.2.3. Délai d’admission 

Le délai moyen d’admission était long 111±145,6 heures soit 4 jours et demi, 56,7% 

des patients avaient un délai entre 3-72 heures. Sene et al. [65] avait également 

retrouvé un délai tardif car 33% des patients étaient admis entre 24-72 heures [65]. Ce 

délai tardif pourrait s’expliquer par l’absence de sensibilisation de la population sur 

l’importance d’une prise en charge précoce, l’absence des structures d’orientation et la 

distance entre le domicile des malades et le service de neurologie.  

4.2.4. Motifs d’admission  

Les signes classiques de l’AVC étaient retrouvés. Ils s’agissaient d’un déficit moteur 

92,78%, et d’une aphasie 49,48%, le NIHSS moyen était de 16,31±7,62 et le mRS 

http://www.rapport-gratuit.com/
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moyen de 4,31±0,8. Adoukonou et al. [2] avaient retrouvés un résultat similaire avec 

un NIHSS moyen de 14,4±5,3 [2]. 

4.2.5. Type d’AVC 

L’AVCI prédominait 62,9%, comme rapporté dans la littérature [2-3,10,24,44,53,65]. 

Il faut cependant souligner une fréquence des AVCH plus importante que celle 

rapportée dans les pays développés [2-3,44,65]. Cette fréquence élevée des AVCH 

dans les pays en développement pourrait s’expliquer par une mauvaise prise en charge 

de l’HTA dans nos pays. 

4.2.6. Etiologie  

Les cardiopathies emboligènes représentaient la principale étiologie des AVCI soit 

8,2%, l’athérosclérose et les lacunes représentaient chacune 4,9%. Dans 82% des cas 

aucune étiologie n’était identifiée. Contrairement à nos résultats, l’athérosclérose est 

rapportée dans la plupart des études comme l’étiologie la plus fréquente [10, 24, 

31,53], et c’est seulement dans 1/3 des cas qu’aucune étiologie n’a été retrouvée. Cette 

différence pourrait s’expliquer par les difficultés d’accès aux examens étiologiques car 

la majorité de nos patients n’ont pas pu réaliser le bilan standard de l’AVCI 

(échographie Doppler cardiaque et des troncs supra-aortiques, Holter ECG…). 

La microangiopathie hypertensive représentait la principale étiologie des AVCH dans 

notre étude, ce qui corrobore avec les données de la littérature [10,31,59]. 

4.2.7. Durée d’hospitalisation  

La durée moyenne d’hospitalisation était de 16±11 jours, 67% des patients avaient une 

durée d’hospitalisation supérieure à 10. Ils étaient majoritairement jeunes, 50,77% 

avaient un âge inférieur ou égal à 62 ans.  

Adoukonou et al. [2] ont rapporté une durée moyenne d’hospitalisation de 14,4±10. 

Cette durée hospitalisation pourrait s’explique par l’état clinique des patients, le retard 

dans la réalisation des examens étiologiques et l’absence de service de long séjour 

dans notre structure.  
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4.2.8. Pronostic  

La mortalité était de 29,9% dans notre étude, ce qui est comparable aux résultats 

d’Adoukonou et al [22], Mapoure et al. [44], et Sene et al. [65], qui avaient retrouvé 

respectivement une mortalité de 20,5%, 26,8% et 28,8%. Elle est beaucoup plus élevée 

que celle observée dans les pays développés où la mortalité à 1 mois est de 15% [43]. 

Cette différence pourrait expliquer par l’absence de certaines thérapeutiques 

(thrombolyse, thrombectomie) dans les pays en développement mais aussi le retard 

dans la prise de charge. 

4.3. Coût 

4.3.1. Coût global  

Au cours de notre étude, les dépenses totales à 3 mois s’élevaient à 43.719.502 FCFA 

soit 174.878.008 FCFA par an, avec un coût total moyen de 450.716±405.214 FCFA 

et des extrêmes de 164.291 et 2.957.038 FCFA.  Ce coût moyen est supérieur à celui 

rapporté par Toure et al. [70] (78.426 FCFA) mais comparable à ceux de Kuate-

Tegueu et al. [36] et Adoukonou et al. [2] qui ont trouvé respectivement un coût 

moyen de 435.672 FCFA et 316.810,3±230774,8 FCFA. Selon Maredza et al. [45] le 

coût direct annuel des AVC en milieu rural sud-africain est de 2.466.159 Rand soit 

environ 110.450.089,68 FCFA. Un coût moyen plus important a été rapporté par 

Birabi et al. [12] au Nigéria (8.424 $) soit environ 4.956.623 FCFA. 

Il existe une grande variabilité du coût des AVC d’une région à une autre et d’un pays 

à un autre, cette variabilité s’expliquerait en partie par la différence des ressources 

utilisées dans la prise en charge mais aussi l’approche méthodologique. 

Les principaux postes de consommation étaient les examens complémentaires 30,59% 

et l’hospitalisation 27,45%. La kinésithérapie représentait le poste avec la plus faible 

consommation (0,34%). Dans l’étude d’Adoukonou et al. [2] les principaux postes de 

consommation étaient les examens complémentaires (34,3%) et les médicaments 

(28,4%). La kinésithérapie représentait 3,6% du coût total. Asil et al. [7] ont également 

retrouvé les examens complémentaires et l’hospitalisation comme principaux postes de 

consommation.  



Evaluation du coût direct des AVC à la clinique de Neurosciences du CHNU de Fann-Dakar  
 

Par NYASSINDE Japhari                                                                                              Page  45 

Le nombre important d’examens a réalisé au cours de l’AVC pourrait expliquer ce 

coût. 

4.3.2. Coût selon l’âge  

Nous avons retrouvé un coût moyen plus élevé chez les patients de moins de 62 ans 

(471.151±464.908 FCFA) comparé aux patients de plus de 62 ans (428.978±333.919 

FCFA). Les patients âgés de moins de 62 ans dépensaient 42.172 FCFA de plus. Cette 

différence n’était pas statistiquement significative (p=0,6), mais pourrait s’expliquer 

par une mortalité plus élevée chez les patients âgés et une durée d’hospitalisation 

beaucoup plus courte car seulement 49,23% des patients de plus de 62 ans avaient une 

durée d’hospitalisation supérieure à 10 jours. 

4.3.3. Coût selon le genre  

Le genre masculin était associé à un coût plus élevé (53.065 FCFA de plus). Cette 

différence n’était pas statistiquement significative (p=0,6). Adoukonou et al. [2] ont 

aussi rapporté un coût plus élevé chez les patients de genre masculin avec une 

différence non significative. 

4.3.4. Coût selon le type d’AVC 

Nous avons retrouvé un coût moyen plus élevé en cas d’AVCH, plusieurs auteurs 

rapportent un coût plus élevé au cours de l’AVCH comparé à l’AVCI [2,12,16-

17,34,36-37,52].  

Ce coût pourrait s’expliquer par la gravité clinique des AVCH ce qui prolonge la durée 

d’hospitalisation mais aussi favorise la survenue des complications du décubitus 

(pneumopathies, thrombose veineuse profonde et escarres). 

4.3.5. Facteurs associés au coût  

Le GCS, le score de NIHSS, le mRS, le type d’hospitalisation, la durée 

d’hospitalisation, une durée d’hospitalisation supérieure à 10 jours et la survenue de 

complications infectieuses en cours d’hospitalisation étaient les principaux facteurs 

associés au coût total dans notre étude 



Evaluation du coût direct des AVC à la clinique de Neurosciences du CHNU de Fann-Dakar  
 

Par NYASSINDE Japhari                                                                                              Page  46 

A chaque fois que le GCS augmentait d’une unité le coût total diminuait de 33.464 

FCFA. A chaque fois que le score de NIHSS augmentait d’un point le coût total 

augmentait de 14.098 FCFA. Les patients qui avaient une infection en cours 

d’hospitalisation dépensait 248.664 FCFA de plus que les patients sans complications 

infectieuses. Selon le type d’hospitalisation le coût variait de 155.137 FCFA. Il 

s’agissait d’une augmentation de 155.137 FCFA lorsque le patient quittait une salle 

commune pour une cabine et d’une réduction de 155.137 FCFA lorsque le patient 

quittait une cabine pour une salle commune. Chaque jour d’hospitalisation était associé 

une augmentation du coût de 25.580 FCFA et les patients avec une durée 

d’hospitalisation supérieure à 10 jours dépensaient 280.312 FCFA de plus que les 

patients avec une durée d’hospitalisation inférieure à 10 jours.  

Adoukonou et al. [2], rapportent des résultats similaires, mais contrairement à leur 

résultat, dans notre étude le type d’AVC n’était pas statistiquement significatif.  

Un score NIHSS élevé traduit un AVC grave avec une durée d’hospitalisation plus 

longue et un risque important de complication de décubitus (pneumopathies, infection 

urinaire, escarres et thrombose veineuse des membre). La survenue d’une infection 

impose la réalisation d’un bilan infectieux et la prescription des anti-infectieux qui 

sont le plus souvent coûteux, ce qui augmente considérablement les dépenses.  

Après une analyse de régression linéaire multiples, les facteurs prédictifs du coût total 

dans notre model étaient la durée d’hospitalisation, le type d’hospitalisation et 

l’AVCH. Les patients avec AVCH dépensent 126.958 FCFA de plus que les patients 

avec AVCI indépendamment des autres facteurs. La gravité clinique des AVCH et la 

fréquence des complications notamment infectieuses pourrait expliquer ce coût. 

Selon le type d’hospitalisation le coût varie de 214.292 FCFA, il s’agissait d’une 

augmentation de 214.292 FCFA lorsque le patient quittait une salle commune pour une 

cabine et d’une réduction de 214.292 FCFA lorsque le patient quittait une cabine pour 

une salle commune. Ces différentes salles ne sont pas facturées de la même façon, les 

cabines coûtent deux fois plus chères que les salles communes ce qui pourrait 

expliquer une grande variation du coût selon le type d’hospitalisation.  
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Chaque jour passer à l’hôpital était associé à une augmentation du coût de 25.336 

FCFA indépendamment des autres facteurs.  

Adoukonou et al. [2] avaient retrouvé comme facteur prédictif du coût l’AVCH, un 

score de NIHSS élevé et la durée d’hospitalisation. Dans plusieurs études il a été 

rapportent comme prédicteur du coût la durée d’hospitalisation [2,17-18,35,37,51,71]. 

Une longue durée d’hospitalisation augmente non seulement le coût d’hospitalisation 

ce qui n’est pas négligeable mais augmente également le risque des complications 

infectieuses ce qui va augmenter le nombre d’examen paraclinique a réalisé mais aussi 

l’achat des médicaments qui pour la plupart coûte cher.   
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CONCLUSION  
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Notre étude avait pour objectif d’évaluer le coût direct de prise en charge des AVC à la 

phase aigüe à la clinique de Neurosciences Pr Ibrahima Pierre Ndiaye de Fann-Dakar, 

et plus spécifiquement de comparer le coût de l’AVCI et l’AVCH, de répertorier les 

postes de consommation et d’identifier les facteurs associés. 

Au total 97 patients présentant un AVC ont été inclus dans l’étude sur une période de 3 

mois allant du 1er février au 31 avril2017 à la clinique de Neurosciences Pr Ibrahima 

Pierre Ndiaye de Fann-Dakar. 

De cette étude il ressort que :  

 Les dépenses totales liées aux AVC en 3 mois s’élèvent à 43.719.502 FCFA 

soit 174.878.008 FCFA en un an. Le coût moyen était de 450.716±405.214 

FCFA avec des extrêmes de 164.291 et 2.957.038 FCFA.  

 Le coût de l’AVCH est plus élevé comparé à l’AVCI avec une différence de 

161.725 FCFA. 

 Les examens complémentaires représentent le principal poste de consommation 

suivi des frais d’hospitalisation. 

 Les facteurs associés au coût total sont le CGS, le NIHSS, le mRS,la survenue 

d’une complication infectieux, le type d’hospitalisation et la durée 

d’hospitalisation et durée d’hospitalisation supérieure à 10 jours. 

  Les facteurs prédictifs du coût total sont la durée d’hospitalisation, le type 

d’hospitalisation et l’AVCH.  
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RECOMMANDATIONS  



Evaluation du coût direct des AVC à la clinique de Neurosciences du CHNU de Fann-Dakar  
 

Par NYASSINDE Japhari                                                                                              Page  51 

En se basant sur les résultats obtenus, nos recommandations vont à l’endroit :  

Des populations  

- Consulter en neurologie dès le début de la maladie 

- Toujours avoir une pièce d’identité afin de bénéficier du plan sésame 

- Souscrire à une assurance maladie   

Des cliniciens  

- Réduire le délai d’hospitalisation des patients  

- Prévenir efficacement les complications du décubitus  

Des chercheurs  

- Faire une étude avec une plus grande population  

- Evaluer le coût global de l’AVC (coût direct et indirect) 

Des décideurs  

- Equiper le service de neurologie d’une UNV 

- Mettre en place un programme de prévention primaire et secondaire des AVC 
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FICHE D’ENQUETE 

No de la fiche  

I. Renseignements généraux  

Nom : ……………..                        Prénom :…………                    Age : …….                  No du dossier : ……...                                             

Provenance : ……………………………….                          Situation matrimoniale :  …………………………...                        
Profession : ……………………………………………………………………………………................................. 

II. Facteurs de risque  

HTA                        Diabète                        Tabagisme                            Alcool                      Sédentarité 

Nombre de paquets-années :       

Autres : ………………………………………………………………………….......................................................       

III. Motifs de consultation  

Céphalées                          Troubles de la conscience                            Convulsion                    Vomissements 

Trouble du langage           Troubles de la marche                                   Troubles visuel               Déficit moteur 

Délai d’admission :……………………………………………………………………………..................................             

IV. Type de prise en charge  

Non assuré(e)                                                     Assuré(e)                               Précision :………………………….. 

V. Type et durée d’hospitalisation              

Salle commune                                                  Cabine                                         RAM  

Durée d’hospitalisation : ………………………………………………………………………………………….... 

VI. Caractéristique des AVC 

Type d’AVC :               AVCI                                                           AVCH                

Topographie de l’AVCI   

ACM                      ACA                     ACP                   TVB             PICA                   AICA  

Topographie de l’AVH 

   Profond                                                               lobaire                                         Inondation ventriculaire  

Scores d’évaluation à l’entrée   

GCS : …………..                                                        NIHSS : ………….                           Rankin : ……………...            

Etiologie de l’AVCI   

Athérosclérose                                         Cardiopathies emboligènes                                   Lacunes             

Dissection carotidienne                                             Autres : …………………...                       Inconnue  

 

Etiologie de l’AVCH 

Microvasculopathie hypertensive                                              MAV                             Autres : ..............................  
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VII. Coût par poste de consommation  

Type d’acte Quantité Cout unitaire Coût total 
Transport    
Consultation    
Hospitalisation par jour    
Radiologie    

Scanner cérébral    
Angio-scanner    
IRM cérébrale    

Scanner Thorax ou abdo    
ECG Echo-cœur    

Echo-TSA    
Echo-abdomino-pelvienne    
Radiographie pulmonaire    

Biologie    
NFS VS    

CRP    
Glycémie    

Ionogramme    
Urée Créat    
Cholesterol    

HbAc1    
ASAT/ALAT    

TP-INR    
TCA    

ECBU    
Hémoculture    
Fibrinémie    

PL    
Autres    

Médicaments    
Anti-HTA    

Antiagrégant    
Lipolipémiant    

ADO    
Insuline    
Soluté    

Antalgique    
Laxatif    
ATB    

HBPM    
AVK    

Autres    
Kinésithérapie    
Autres     

 

VIII. Evolution  

NIHSS : ………………..                        Rankin : ……………….                          Complication infectieuse    
Exeat                                                                                                                                         Décès   
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RESUME  
Introduction 

Les accidents vasculaires cérébraux constituent un enjeu majeur de santé et sont associés à 
une morbi-mortalité importante. Le fardeau économique des AVC est important aussi bien 
pour le malade que pour la société.  

Objectifs et Méthodologie 

Nous nous sommes fixés comme objectifs d’évaluer le coût direct des AVC, de déterminer le 
coût moyen, de comparer le coût selon le type d’AVC et d’identifier les facteurs associés à ce 
coût. 

Nous avons mené une étude prospective de type économique à visée descriptive et analytique 
qui consistait à évaluer le coût direct de prise en charge des AVC chez 97 patients hospitalisés 
à la clinique de Neurologie de Fann-Dakar. La durée de l’étude était de 3 mois allant du 1er 
Février au 30 Avril 2017. L’évaluation économique a été  faite selon la méthode Bottom-up.  

Résultats 

L’âge moyen de nos patients était de 61,32 ± 16 ans avec des extrêmes de 16 à 87 ans. Le sex-
ratio était de 0,9.  La majorité des patients avaient un AVCI (62,9%). 80,4% étaient 
hypertendus, et 69,1% étaient sédentaires. 58,8% des patients n’avaient aucune couverture 
sociale. La durée moyenne d’hospitalisation était de 16±11 jours avec des extrêmes de 3 à 59 
jours. 35,1% des patients ont développé une complication infectieuse. La mortalité était de 
29,9%. 

Les dépenses totales étaient de 43.719.502 FCFA. Le coût moyen était de 450.716±405.214 
FCFA avec des extrêmes de 164.291 à 2.957.038 FCFA. Les principaux postes de 
consommation étaient les frais des examens complémentaires (30,59%) et les frais 
d’hospitalisation (27 ;45%). L’AVCH coûtait 161.725 FCFA de plus que l’AVCI. 

Les facteurs prédictifs du coût du total étaient la durée d’hospitalisation, le type 
d’hospitalisation et l’AVCH. 

Conclusion 

La prise en charge des AVC est coûteuse. La durée d’hospitalisation, le type d’hospitalisation 
et l’AVCH ont été les principaux facteurs prédictifs du coût total. Une diminution de la durée 
d’hospitalisation pourrait réduire ce coût. 

 

 Mots-clés : AVC, Coût direct, Fann, Dakar  
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