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L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une pathologie fréquente, grave 

et un problème majeur de santé publique à l’origine de nombreuses situations de 

handicap aujourd’hui en Afrique. En Afrique, la fréquence est estimée à 87 %, 

soit 7 fois plus élevée que dans les pays développés [1], et taux de prévalence de 

survie estimée à 317,3/100 000 personnes [2]. 

Au Sénégal, les AVC sont au premier rang des affections neurologiques, 

avec plus de 30 % des hospitalisations, et sont responsables de deux tiers des 

décès dans le service de neurologie de Dakar [3,4]. 

Parmi les individus qui subiront un AVC, on estime que 10% d’entre eux 

récupéreront entièrement, 25% conserveront une légère invalidité, 40% auront 

une invalidité importante, 10% conserveront des séquelles qui nécessiteront des 

soins à long terme et 15% en décèderont selon la Fondation des maladies du 

cœur du Canada [5]. Ces chiffres illustrent l’impact que les AVC peuvent avoir 

dans la vie d’un individu.  

Chez les survivants, le risque cardiovasculaire est important et la 

récidive des AVC varie de 4 à 15 %, ce qui augmente le risque de survenue de 

séquelles et principalement de handicap [6].  

Concernant le retentissement sur la qualité de vie, l'étude Handicap-

Santé Ménages et Institutions estimait en 2009 à 1,2% la prévalence des 

antécédents d'AVC et à 0,8% celle des séquelles d'AVC [7]. 

Les AVC constituent la première cause de handicap acquis de l’adulte et 

la deuxième cause de mortalité dans le monde [8]. 

Au Sénégal, seuls 32% des patients ont été réinsérés sur le plan 

professionnel et le délai de reprise de travail variait de 7 jours à 12 mois après la 

survenue de l’AVC [9]. 

Au Cameroun, le taux de réinsertion socio-professionnelle post-AVC est 

inférieur à 50 % [10]. 
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D’autres études ont identifié des facteurs comportementaux, 

sociodémographiques, cliniques, thérapeutiques et des comorbidités susceptibles 

d’influencer le retour au travail [11-13]. 

Les AVC constituent par conséquent un problème majeur de santé 

publique  en Afrique et  en particulier au Sénégal. Ces conséquences et séquelles 

posent le problème de la réinsertion socio-professionnelle des victimes surtout 

celles en activité. 

Ces conséquences fonctionnelles sont limitées par la rééducation, 

facilitant la récupération, qui reste possible jusqu’à deux ans pos-AVC [14,15], 

au-delà les lésions restent fixes. 

En partant de cette observation, l’objectif de ce travail est de déterminer 

le devenir socio-professionnel à deux ans post AVC au Sénégal afin d’améliorer 

l’accompagnement des patients. 

Le présent travail est composé de deux parties : Une première partie 

permettra de développer, les généralités sur les AVC et une seconde partie 

présentera les résultats de l’étude.  
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I. NOTIONS GENERALES DE L’ACCIDENT VASCULAIRE 

CEREBRAL 

I.1. Définition de l’AVC 

Les évènements vasculaires cérébraux correspondent à plusieurs entités 

distinctes [16]:  

- L’infarctus cérébral qui correspond à un déficit neurologique focal 

d’installation brutale durant plus de 24 heures pour lequel la neuro-

imagerie (scanner ou IRM) exclut toute autre cause potentielle et 

notamment une hémorragie cérébrale ; 

- L’AIT qui se présente comme un déficit neurologique focal d’installation 

brutale, durant moins de 24 heures, d’origine ischémique, c’est-à-dire 

pour lequel la neuro-imagerie exclut une autre cause aux troubles 

neurologiques;  

- L’hématome cérébral qui se traduit par un déficit neurologique focal 

d’installation brutale, pour lequel la neuro-imagerie (scanner ou IRM) met 

en évidence une hémorragie récente congruente avec les signes cliniques. 

I.2. Etio-physiopathologie  

1.2.1. AVC ischémiques constitués 

L’AVC ischémique, ou infarctus cérébral est dû à un blocage de la 

circulation du sang dans une zone du cerveau. Il en résulte la mort du tissu 

cérébral due à un manque d’oxygène et de nutriments car les processus 

métaboliques dans le territoire affecté sont à l’arrêt. 

Lors du blocage de la circulation du sang on distingue telles que 

mises en évidence sur la (Figure 1): 

- Une zone de nécrose centrale, noire ou sombre, qui s’installe rapidement 

lorsque la perfusion cérébrale  chute au-dessous du seuil critique. 

- Une zone de pénombre périphérique, grise, qui est la cible de la prise en 

charge en urgence. En effet, si la revascularisation dans la zone 

hypoperfusée est rapide, les perturbations tissulaires sont réversibles. 
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Figure 1 : Evolution de la zone de l’ischémie cérébrale en l’absence de 

canalisation [14]. 

 

Les causes de ce blocage peuvent être de deux types : un mécanisme 

d’occlusion artérielle ou un mécanisme hémodynamique. 

 Le mécanisme d’occlusion artérielle par thrombose ou embolie est le plus 

fréquent. 

- L’athérosclérose correspond à une lésion focale ubiquitaire de la paroi 

des artères, elle se caractérise par un épaississement localisé de l’intima 

formant une plaque où s’associent athérome et sclérose. Le thrombus 

peut donc provenir de lésions sténosantes des artères de gros calibre à la 

base du cerveau conduisant à une hypoperfusion critique en aval des 

sténoses. 

- L’embole peut, lui, être de source artérielle ou cardiaque (valve 

prothétique, fibrillation auriculaire qui sont des cardiopathies 

emboligènes). Une étude [17] publiée dans The American Journal of 

Cardiology montre que la fibrillation auriculaire multiplie par 4 à 5 le 

risque de survenue d’un AVC. 

 Le mécanisme hémodynamique est rare. Il s’agit dans ce cas d’une chute de la 

perfusion cérébrale mais sans occlusion, à la suite d’un effondrement de la 

pression artérielle. 
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Les aspects étiologiques des accidents vasculaires cérébraux ischémiques 

au Sénégal [18] est une étude rétrospective descriptive qui grâce à une collecte 

de données sur les cas d’AVC à l’Hôpital Principal de Dakar a permis de définir 

la répartition de la façon suivante : les étiologies cardio-emboliques retrouvées 

chez 27 patients, 60 patients avaient un accident vasculaire cérébral ischémique 

cryptogénique; 3 patients (athéro-embolique); 10 patients (lacunes). 

I.2.2. AIT 

L’AIT est un signe majeur avant-coureur de l’AVC ischémique. Les AIT 

et les infarctus cérébraux partagent les mêmes causes. Le bilan étiologique sera 

identique dans les deux situations. Dans l’AIT, la perméabilisation précoce se 

fait avant la mort neuronale, et est responsable de la régression totale et rapide 

des signes.  

Il reste un facteur de risque significativement indépendant avec un risque 

moyen de survenue d’AVC de 4 % [19].  

C’est pourquoi il existe un score permettant d’évaluer ce risque de 

récidive à court terme : le score ABCD2 (Tableau I). Plus le score est élevé plus 

le risque d’infarctus cérébral constitué est élevé au cours du suivi [20]. 

 

Tableau I : Score ABCD2 : Evaluation du risque de récidive post-AIT. 
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I.2.3. AVC hémorragiques 

L’AVC hémorragique ou hémorragie cérébrale ou méningée est une 

forme moins commune représentant 15% des AVC. La mort du tissu cérébral est 

ici due à un saignement causé par la rupture d’un vaisseau.  

Les étiologies principales sont les suivantes [21]: 

- Hypertension artérielle, l’hémorragie dans ce cas est en rapport avec des 

lésions chroniques des artères. 

- Malformations vasculaires tel que l’anévrisme artériel, qui sont 

systématiquement recherchées chez le sujet non hypertendu de moins de 

60 ans. 

- L’angiopathie amyloïde cérébrale (AAC) caractérisée par des dépôts 

dans les petits vaisseaux cérébraux de protéine amyloïdogène causants des 

hématomes intracérébraux lobaires récidivants. Son origine reste 

largement méconnue. Un défaut de clearance du peptide Aβ est largement 

évoqué dans sa physiopathologie [22]. 

- Trouble de l’hémostase d’origine iatrogène (prise d’anticoagulants au 

long cours) 

I.3. Diagnostic 

Il s’agit de signes neurologiques focaux ou globaux, d’installation 

brutale. Les plus fréquemment retrouvés sont : céphalées brutales, troubles de la 

vision, troubles du langage, troubles moteurs. 
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Figure 2 : Fiche informative sur les signes des AVC 

 

L’examen neurologique doit déterminer le score NIHSS qui permet la 

surveillance neurologique  et aide à la prise des décisions. 

Le score NIHSS (National Institute of Health Stroke Score) détaillé en  

est une échelle spécifique de l’AVC, c’est le gold standard de l’évaluation 

clinique de l’état neurologique des patients en infarctus cérébral aigu. Il existe 

une corrélation entre le score NIHSS obtenu et le volume de tissu cérébral 

infarci, et il permet également d’établir un pronostic vital et fonctionnel [23]. 

L’utilisation de scores et échelles officielles telles que le score NIHSS 

est recommandé par la American Heart Association (AHA) car ils peuvent être 

appliqués rapidement, ont démontré leur utilité et peuvent être réalisés par une 

large partie des professionnels de santé avec précision et fiabilité [24].  

L’utilisation d’une échelle standardisée permet de quantifier le déficit 

neurologique, facilite la communication et aide à identifier les patients éligibles 

aux différents traitements que nous verrons par la suite. 

Les signes cliniques marqueurs de troubles neurologiques focaux 

orientent le diagnostic vers un AVC mais imposent un recours à l’imagerie 

médicale afin de confirmer celui-ci. Le diagnostic est basé sur : 

- Le scanner cérébral, qui permet le diagnostic de l’hémorragie cérébrale 

mais est moins précis concernant l’ischémie. Ce type d’imagerie sert donc 

uniquement à distinguer un accident ischémique constitué d’une 
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hémorragie intracérébrale ou d’une hémorragie méningée. Il doit être 

réalisé avant la mise en route de tout traitement spécifique. 

- L’IRM qui est donc l’examen de référence à réaliser sans délai, car plus 

performant. L’IRM permet, en effet dès la première heure de préciser la 

nature ischémique ou hémorragique de l’AVC ainsi que le caractère 

récent ou ancien. La séquence aide également à évaluer l’étendue de l’aire 

infarcie et la sévérité des lésions (Figure 3). Cependant cette technique 

n’est disponible que de façon restreinte.  

Un lien pourra être fait entre les signes cliniques et la localisation de 

l’ischémie à l’imagerie. L’établissement d’un diagnostic précis est primordial 

avant la mise en route rapide de mesures thérapeutiques adéquates. En parallèle, 

le recueil d’informations, notamment l’heure de début des symptômes, est 

fondamentale puisque cela conditionnera le traitement initial. 
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Figure 3 : Imagerie des AVC en phase aigue 

 

Les résultats des examens et interrogatoires menés dans le cadre de la 

surveillance neurologique et la surveillance des paramètres vitaux servent de 

base à l’enquête étiologique. En s’appuyant sur les différentes causes d’infarctus 

cérébral et de leurs circonstances de survenue, il est ainsi possible d’établir le 

mécanisme de l’AVC.  

L’orientation initiale dépend de l’interrogatoire, la clinique et de 

l’imagerie cérébrale  

AVC Ischémique en 
phase aigüe au scanner 

AVC Ischémique en phase aigüe 
(2heures) à l’IRM.  
a. IRM de diffusion ; b. IRM de 
perfusion 

AVC Hémorragique 
en phase aigüe au 
scanner 

AVC Hémorragique en phase aigüe à 
l’IRM.  
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I.4. Prise en charge thérapeutique  

1.4.1. Mesures générales  

Ces mesures débutent dès la phase pré-hospitalière [25]: 

- Surveillance rapprochée 

- Neurologique (score NIHSS)  

- Pression artérielle : on ne traite (de manière progressive) qu'en cas de 

chiffres très élevés au-delà des valeurs suivantes : 

o Infarctus cérébral : TA > 220/120 mm Hg; 

o Infarctus cérébral si thrombolyse ou thrombectomie endovasculaire 

: TA > 185/110 mmHg 

o Hémorragie intraparenchymateuse : TA > 140/90 mm Hg (diminuer 

la TA permet de réduire la croissance de l'hémorragie) 

- Température : baisser si température supérieure à 38 °C. 

- Saturation en oxygène : oxygénothérapie si SaO2 < 95 %; 

- Glycémie : lutte contre l'hyperglycémie et l'hypoglycémie sévère : 

- Perfusion (si besoin) avec sérum physiologique et prévention des troubles 

métaboliques. 

- Nursing : prévention d'escarres, soins de bouche, etc. 

- Kinésithérapie motrice précoce, pour améliorer la perception d'un membre 

paralysé, prévenir les attitudes vicieuses et les limitations articulaires. 

- Prévention de complications systémiques : thromboemboliques. 

1.4.2. Mesures spécifiques  

a. Thrombolyse (en as d’infarctus cérébral) 

Les patients ayant un infarctus cérébral peuvent bénéficier sous certaines 

conditions d’un traitement thrombolytique qui se base sur le concept d’une 

restauration précoce de la circulation dans le territoire touché. La méthode est 

une revascularisation de l’artère intracrânienne occluse, permettant une 
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préservation du tissu neuronal lésé réversiblement dans la zone de pénombre 

[26].  

La restauration de la fonction neuronale réduit le handicap neurologique 

clinique. La thrombolyse correspond à une injection par voie IV de rt-PA 

(altéplase), à l’heure actuelle il s’agit de la seule stratégie thérapeutique 

médicamenteuse qui ait démontré son efficacité [27].  

Le délai maximal de réalisation d’une thrombolyse établie par 

l’American Stroke Association était initialement de 3 heures après le début des 

symptômes. Cependant, une nouvelle étude de cette même association a été 

menée afin de tester l’efficacité et la sureté de ce traitement administré entre 3 et 

4,5 heures après les premiers signes de l’AVC [28]. 

Les résultats de cette étude ont conduit à élargir le délai maximal de 

réalisation de la thrombolyse à 4h30 [29].  

 

b. Thrombectomie mécanique (en as d’infarctus cérébral) 

La thrombectomie mécanique est un geste de neuroradiologie 

interventionnelle qui consiste à extraire un caillot d'une artère intracrânienne 

grâce à l'utilisation de dispositifs médicaux spécifiques appelés communément 

«Stent Retriever» ou de système de thrombo-aspiration [30]. 

L’étude DAWN a permis d’étendre la fenêtre thérapeutique pour la 

thrombectomie mécanique de 6 à 24 heures après le début des symptômes [31]. 

La technique de thrombectomie mécanique présente un intérêt dans la prise en 

charge des patients ayant un AVC ischémique aigu, en rapport avec une 

occlusion d’une artère intracrânienne de gros calibre de la circulation antérieure 

visible à l’imagerie, soit d’emblée en association avec la thrombolyse 

intraveineuse, soit en technique de recours: après échec d’un traitement par 

thrombolyse IV ou seul en cas de contre-indication à la thrombolyse IV [30]. 
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 c. Antagonisation (en cas d'hémorragie intraparenchymateuse) 

- Hémorragie sous AVK : administration en urgence de PPSB + vitamine K 

adaptée au poids du patient. 

- Hémorragie sous antithrombine (Anti-IIa) : administration en urgence 

d'idarucizumab. 

- Hémorragie sous anti-Xa oral : administration en urgence de PPSB ou 

FEIBA. 

- Hémorragie sous antiagrégant plaquettaire : absence de démonstration du 

bénéfice de la transfusion de plaquettes. 

d. Chirurgie et traitement endovasculaire 

Deux types de traitements chirurgicaux peuvent être envisagés suivant les 

recommandations [26]: 

- Endartériectomie carotidienne, dans le cas d’une sténose carotidienne de 

plus de 50% 

- Angioplastie carotidienne avec pose de stent dans le cas où 

l’endartériectomie est contre-indiquée. 

1.5. Prévention secondaire 

1.5.1. Prévention secondaire des infarctus  cérébraux 

La prévention secondaire dépend de la cause de l’infarctus cérébral. 

1. Athérosclérose 

Prise en charge des facteurs de risque vasculaire : 

- antihypertenseurs :  

o Privilégier les inhibiteurs de l'enzyme de conversion et diurétiques 

thiazidiques ; 

o Objectif : PA < 140/90 mm Hg ; 

- hypocholestérolémiants : 

o Privilégier les statines; 

o Objectif : LDL-cholestérol < 1 g/l ; 
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- Antidiabétiques : objectif : HbA1c <8 % au cours des 6 premiers mois 

post-AVC puis <7 %; 

- Règles hygiéno-diététiques ; 

- Activités physiques régulières (30 minutes de marche rapide quotidienne). 

Traitement antiagrégant plaquettaire, qui réduit le risque de récidive d'infarctus 

cérébral de 20 % environ : 

- Trois traitements ont fait la preuve de leur efficacité́ : 

o Aspirine (50 et 300 mg par jour) ; L’acide acétylsalicylique est 

fortement recommandé en prévention secondaire chez les personnes 

atteintes de maladie cardiovasculaire, vasculaire cérébrale ou 

artérielle périphérique symptomatique [32,33].  

o Clopidogrel (75 mg par jour); 

o Association dipyridamole-aspirine (400 mg/50 mg par jour) ; 

- L'association de ces traitements n'apporte pas de bénéfice et augmente le 

risque de complications hémorragiques; 

- Les anticoagulants oraux (AVK, antithrombine, anti-Xa) au long cours 

n'ont pas d'intérêt dans cette indication. 

Prise en charge chirurgicale des sténoses carotidiennes symptomatiques serrées : 

- Les sténoses > 70 % à l'origine de l'artère carotide interne représentent 

l'indication principale ; l'indication sera discutée au cas par cas pour les 

sténoses entre 50 et 70 % ; 

- L'endartériectomie est la technique de référence ; à ce jour, il n'y a pas 

d'indication démontrée de l'angioplastie (± stent) en première intention ; 

- Une intervention dans les 15 jours suivant l'infarctus cérébral est 

souhaitée; le bénéfice diminue au fur à mesure qu'on s'éloigne de 

l'évènement initial ; 

- Elle n'est pas indiquée en cas d'infarctus cérébral sévère. 

2. Petits infarctus profonds (ou « lacunes ») 

La prévention repose sur : 



 

15 
 

- Le traitement des facteurs de risque (HTA ++) ; 

- Un médicament antiplaquettaire (cf. Athérosclérose). 

3. Cardiopathies emboligènes 

- En cas de fibrillation atriale, les anticoagulants oraux - AVK, 

antithrombine (dabigatran), anti-Xa (Rivaroxaban, Apixaban), constituent 

le traitement de référence. 

4. Autres causes 

- Après dissection artérielle extra crânienne 

o Les AVK ou l’aspirine peuvent être prescrits. 

o Le choix du traitement dépend de la taille de l’infarctus cérébral et 

du degré de sténose. 

o Le traitement est interrompu après cicatrisation de l’artère (3 à 6 

mois habituellement). 

- Infarctus cérébral sans cause identifiée : un traitement par antiplaquettaire 

au long cours est recommandé́. 

1.5.2. Prévention secondaire des hémorragies intraparenchymateuses 

Elle repose avant tout sur le traitement de l’étiologie : 

- Traitement de l’HTA ; 

- Traitement endovasculaire ou chirurgical d’une malformation vasculaire ;  

- Correction d’un trouble de la coagulation.  
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Tableau II  : Traitement médicamenteux de la prévention vasculaire après 
un infarctus cérébral ou un AIT 

 

 
 

1.6. Autres Traitements  

La rééducation   

 Phase aigue  

Il a pour objectif la prévention des complications de décubitus, 

nutritionnelles et respiratoires.  

La kinésithérapie motrice précoce, pour améliorer la perception d’un 

membre paralysé, prévenir les attitudes vicieuses et les limitations articulaires. 

L’intensité du programme dépend de l’état du patient et du degré 

d’invalidité. Si une rééducation active n’est pas possible, une rééducation 

passive doit tout de même être instaurée afin de minimiser le risque de 

rétractions tendineuses, douleurs articulaires, ulcères de décubitus et pneumonie 

[26]. 

http://www.rapport-gratuit.com/
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 Phase de récupération  

La rééducation en phase de récupération, doit être biquotidienne et a 

pour objectif de favoriser la plasticité cérébrale. D’où l’Intérêt de la rééducation 

sur le pronostic fonctionnelle et le devenir des patients.  

Les soins associeront le masseur kinésithérapeute, l’orthophoniste, 

l’ergothérapeute ou le psychologue en fonction des besoins qui auront été établis 

lors de l’évaluation.  

Les recommandations pour la pratique clinique de la rééducation de la 

fonction motrice chez l’adulte publiées par la HAS [34] mettent en avant 

l’amélioration du pronostic dans le cas où la rééducation est débutée 

précocement après l’AVC. 

 

IV. DEVENIR SOCIOPROFESSIONNEL APRES ACCIDENT 

VASCULAIRE  

1. Rôles et Relations sociales  

La participation sociale est l’action de contribuer à la collectivité en 

donnant du temps gratuitement aux organisations et aux individus à l’extérieur 

de la sphère domestique [35]. Ce don de temps renvoie à la nature même du lien 

social, c’est-à-dire à l'ensemble des appartenances, des affiliations, des relations 

qui unissent ou divisent les gens ou les groupes sociaux entre eux. Il se distingue 

du lien marchand ou du lien avec l’État, par la nature de gratuité qui qualifie ses 

échanges [36].  

1.1. Relations de famille 

Dans l'ensemble, les études ont rapporté les conséquences de l'AVC sur 

les relations familiales et dans ces études, 5 % à 54 % des échantillons ont connu 

des problèmes familiaux. D’autres études ont rapporté les problèmes conjugaux 

après un AVC, y compris la séparation ou le divorce [37,38]. Les effets de 

l'AVC chez les enfants ont été rapportés, y compris les conflits parent-enfant, les 
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difficultés de garde d'enfants, et impact sur les enfants en tant que tuteurs 

[39,40].   

1.2. Relations sexuelles 

Des  études ont examiné l'impact de l'AVC sur la sexualité, signalant des 

problèmes dans les relations sexuelles des participants ou la fréquence des 

activités sexuelles [41,42].  

1.3. Finances 

L'AVC a un impact sur la situation financière avec une prévalence de 

problèmes financiers allant de 24% à 33% [37,43].  

1.4. Activités sociales 

Les études ont rapporté les conséquences de l'AVC sur les activités de 

loisirs avec  une détérioration ou diminution de ces activités [44,45].  

2. Activités professionnelles 

L’emploi rémunéré est une occupation étant très valorisée chez les 

adultes. En fait, le travail occupe un rôle clé dans l’existence humaine [46]. 

Quelques auteurs ont soulevé à travers les résultats de leurs études que les 

survivants perçoivent le travail comme étant important malgré qu’ils aient subi 

un AVC [47-49].  

Le travail est une occupation souvent reliée à la santé. Après un AVC, le 

retour au travail peut être vu d’une façon différente et peut devenir pour les 

survivants d’un AVC un moyen de se sentir normalisé aux yeux de la société 

[50]. Pour d’autres, il est un signe de récupération qui signifie qu’ils 

redeviennent peu à peu ce qu’ils étaient [47,49]. Pour Alaszewski et al. [47], la 

valeur et la signification que les survivants accordent au travail varient en 

fonction de leurs expériences antérieures. Par exemple, si un individu vivait déjà 

une condition de santé chronique, rendant le travail difficilement possible, 

l’AVC et ses répercussions viennent tout simplement dresser de nouvelles 

barrières devant le retour au travail.  
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Dans une optique différente, la majorité des survivants interrogés dans 

l’étude de Stone [51] et ceux de l’étude de Hartke [52] avaient tendance à 

accorder moins d’importance au travail suite à leur AVC et ce, malgré leur désir 

de réintégrer leur emploi. 

L’étude de Bourland [53] suggère que la qualité de vie des survivants 

d’AVC soit un processus dynamique et unique qui est relié étroitement à la 

reprise ou le remplacement d’occupations étant significatives pour l’individu. 

Pour ce faire, l’individu traverse un processus d’éveil à travers lequel il revoit 

ses priorités, ses valeurs et ses croyances.  

En raison de pertes importantes sur le plan des rôles préconisés, 

l’individu se forge nécessairement une nouvelle identité [53]. Une autre étude 

menée par Stone [51] auprès de femmes ayant subi un AVC mentionne qu’elles 

ont développé de nouvelles priorités suite à leur AVC. En fait, ces priorités 

peuvent se résumer à une appréciation de la vie, un développement d’un 

nouveau sens de soi et un certain lâcher prise. 

Quant aux survivantes d’AVC de l’étude de Cross [54], elles expriment 

qu’elles voient davantage la vie au jour le jour. Bourland et al. [53] insistent sur 

le fait que le rôle des thérapeutes en réhabilitation est de faciliter et d’adapter le 

processus d’exploration de nouvelles activités dans le quotidien de ces 

individus. 

Dans la même optique, Trygged [55] indique qu’il est important, à 

travers le processus de réhabilitation de demeurer attentif à l’identité 

professionnelle et personnelle de l’individu qui est train de se rétablir. 

Selon le plan d’action de santé mentale (ministère de la Santé et des 

Services sociaux, 2005) [56], la catégorie de besoins la plus négligée est celle 

reliée à la restauration des rôles. Wolf et al. [57] indiquent dans leur article que 

puisque la population subissant des AVC est de plus en plus jeune, il est 

nécessaire que les ergothérapeutes aillent maintenant au-delà des soins aigus et 
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ce, en encadrant davantage la participation de ces individus dans leur travail, 

leur famille et leur communauté.  

Dans la même optique, l’Association canadienne de médecine physique 

et de réadaptation a émis six recommandations étant basées sur les meilleures 

évidences et parmi celles-ci, on note l’importance d’accorder un support adéquat 

dans la communauté [58]. 

2.1. Retour au travail et qualité de vie  

Si le travail est significatif chez ces adultes survivants d’un AVC, il est 

probable qu’un retour au travail ait un impact sur leur satisfaction face à la vie. 

Vestling et al. [12] ont déterminé à travers leur étude que les individus qui 

étaient retournés au travail suite à leur AVC ont un meilleur niveau de 

satisfaction et de bien-être dans la vie que ceux qui n’y sont pas retournés. 

Röding et al. [59] ont évalué plus spécifiquement la satisfaction à travers la vie 

des adultes ayant subi un AVC. Leurs résultats indiquent que 53% des 

participants ne sont pas satisfaits de la vie en général et que 66% d’entre eux ne 

sont pas satisfaits de leur situation professionnelle.  

Les femmes sont significativement moins satisfaites que les hommes à 

l’égard de leur situation professionnelle. Une étude menée par Hillman [48] 

révèle que des hommes retraités ayant subi un AVC perçoivent le fait de 

demeurer productif comme une source de bien-être et que cela augmente aussi 

leur intégration sociale. Dans un même ordre d’idée, Thomas [60] et Berkman 

[61] mentionnent, suite à leur étude menée auprès de 2761 aînés, que le fait 

d’avoir un rendement dans des rôles productifs a un impact sur la santé, le bien-

être et amène un sentiment d’efficacité personnelle.  

Enfin, les résultats de l’étude de Vestling [62], portant sur les différents 

aspects subjectifs du travail, concluent que les survivants qui ont identifié 

l’aspect intrinsèque du travail (liberté, utilisation des connaissances, 

développement personnel) comme étant l’aspect le plus important sont ceux qui 



 

21 
 

rapportent un bien-être dans leur situation vocationnelle significativement plus 

élevé.  

2.2. Facteurs déterminant de la reprise du travail 

Suite à un AVC, le travail peut être remis en question. En fonction des 

déficits présents, certains individus auront la possibilité de retourner au travail 

tandis que pour d’autres, diverses barrières peuvent persister et ainsi rendre le 

retour au travail impossible. 

Le retour au travail chez les survivants d’AVC est une sphère qui a été 

bien explorée à travers les écrits dans la dernière décennie. Les études varient 

beaucoup entre elles puisqu’elles n’optent pas pour une définition semblable du 

travail, que le délai de retour au travail varie et que l’intervalle d’âge des 

survivants n’est pas toujours le même. Daniel et al. [63] ont réalisé une revue 

systématique qui avait pour objectif de déterminer les conséquences sociales 

d’un AVC chez les personnes en âge de travailler.  

Les 70 études recensées ont permis d’illustrer la grande variabilité qui 

est présente dans le retour à l’emploi chez les individus ayant fait un AVC. En 

effet, la proportion du retour au travail recensée varie entre 0 et 100%. Cet écart 

important vient appuyer le fait que le retour au travail se veut une problématique 

multifactorielle. 

Trygged [55] apporte une nuance quant à la façon d’aborder le retour au 

travail en mentionnant que dans l’approche de réhabilitation au travail, il est 

aussi important d’axer sur la capacité de l’individu à garder cet emploi. 

En ce qui concerne les facteurs déterminants du retour au travail, 

Graham, Pereira et Teasell [58] mentionnent que le retour au travail devrait être 

examiné dans un contexte de facteurs multiples impliquant la sociodémographie, 

la neurologie, la neuropsychologie et les habiletés fonctionnelles.  

L’approche qualitative utilisée dans le cadre d’une étude par Culler [64] 

permet d’obtenir la perspective des survivants face aux barrières qu’ils 

perçoivent en lien avec le retour au travail. Selon leurs résultats, les survivants 
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perçoivent en majorité les problèmes physiques, les difficultés cognitives et 

perceptuelles comme étant des barrières au retour au travail. La variabilité des 

approches utilisées dans les études mentionnées précédemment rend difficile 

l’établissement des facteurs les plus déterminants quant au retour au travail.  

  



 

23 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

METHODOLOGIE 
 



 

24 
 

OBJECTIFS DE L’ETUDE 

 

 Objectif général : 

Déterminer le devenir socioprofessionnel à deux ans post-AVC au Sénégal afin 

d’améliorer l’accompagnement des patients. 

 

 Objectifs spécifiques: 

- Déterminer le score d’autonomie fonctionnelle grâce à l’index de Barthel,  

- Déterminer la qualité de vie des patients par rapport à la nature du 

handicap,  

- Préciser la qualité de vie sur la réinsertion socioprofessionnelle. 

  



 

25 
 

1. Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée dans les services de Neurologie des CHU de Fann et 

de Pikine. 

2. Type et période d’étude : 

Il s’agissait d’une étude transversale, qui s’était déroulée sur une durée totale de 

7 mois entre le 1er Janvier au 31 Juillet 2021 aux CHU de Fann et de Pikine.  

3. Population d’étude 

Nous avons recensé l’ensemble des patients suivis dans les services de 

neurologie sus-cités, pour accident vasculaire cérébral pendant la période 

d’étude. 

3.1. Critères d’inclusion 

Ont été inclus les sujets répondant aux critères d’inclusion suivants : 

- Patient acceptant de participer à l’enquête ; 

- Victimes d’AVC, confirmés à l’imagerie cérébrale, évoluant d’au moins 2 

ans.  

3.2. Critères de non inclusion  

N’ont pas été inclus dans cette étude :  

-  Les TVC, les HSD, HED  et les HSA. 

 

4. Méthodes 

Les données nécessaires à la réalisation de l’étude ont été recueillies à partir de 

l’interrogatoire des patients et /ou de l’entourage par des questions ouvertes. Les 

données ont été colligées à partir d’une fiche d’enquête qui a permis de recueillir 

les éléments des caractéristiques sociodémographiques, les rôles et relations 

sociales, la reprise ou non des activités professionnelles. L’autonomie globale a 

été évaluée par l’index de Barthel. Les relations sociales et les activités 

professionnelles ont été évaluées par des questions ouvertes, tirées de l’échelle 

SIP 65.  
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5. Saisie et analyse des données 

Les données ont été recueillies sur un support individuel (fiche d’enquête), 

saisies dans une base de données Excel et analysées à l’aide du logiciel Epi-info 

version 7.1.3.3 et les proportions calculées et comparées au seuil α=0,05.  

Les données ont été analysées aux tests statistiques de chi2 et le test exact de 

Fisher. 

La saisie et le traitement de texte ont été exécutés sur le logiciel Microsoft office 

Word et Excel 2013 

 

6. Considérations éthiques 

Tout patient participant à l’étude et son accompagnant ont reçu des informations 

utiles en vue de l’obtention de leur consentement éclairé. Il leur est expliqué au 

préalable le but et l’objectif de l’étude. Lors de la collecte, la confidentialité 

dans la collecte des données est assurée.   
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De Janvier à juillet 2021, nous avons colligé 84 patients dans les services 

de neurologie des Centres Hospitalo-universitaires de Fann et de Pikine. Parmi 

ces patients suivis pour accidents vasculaires cérébraux : 49 AVCI (58,33%) 

répartis en 28 femmes (57,14%) et 21 hommes (42,86%) ; et 35 AVCH 

(41,67%) répartis en 19 femmes (54,29%) et 16 hommes (45,71%). 

I. Données démographiques 

1. Age : 

La tranche d’âge la plus fréquemment retrouvée était celle de (61-70ans) 

avec un pourcentage de 26,19%; suivie de 25% pour les patients entre (51- 60 

ans). La moyenne d’âge de nos patients était de 56,3 ± 15,9 ans avec des 

extrêmes allant de 21 à 86 ans. 

 

 
Figure 4 : Répartition selon l’âge. 
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2. Sexe 

Le sexe féminin représentait 55,95 %, et masculin 44,05 % soit un  sexe 

ratio étant de 0,7 en faveur des femmes. 

II. Statut socio-éducatif (matrimonial, éducation et rôle social) 

Dans la série, les mariés prédominaient avec 64,29% des patients en 

couple ; 30,95% dans la grande famille et 4,76% vivaient seuls.  

Les patients scolarisés représentaient 53,57% dont 23,81% avec un 

niveau d’études supérieures. Quarante-six virgule quarante-trois des patients 

étaient non scolarisés.  

La majorité des patients soit 88.1% étaient des responsables de famille et 

79,59% des patients avaient un métier rémunéré. 

 

III. Statut professionnel  

Tableau III : Répartition selon le statut professionnel en fonction du secteur 

d’activité (n=49) 

 

Les patients avec une activité professionnelle représentaient 58,33% dont 

75,51% dans le secteur privé et 24,49% dans le publique et ceux sans profession 

41,67%.  

  

  

 

Profession 

Effectif (%)  

Total 

 

p-value Publique Privé 

26,09 73,91 58,33 0,74 
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Les commerçants représentaient 30,76% et les fonctionnaires 24,49%. 

 

 
Figure 5 : Répartition des patients selon le type profession (n=52) 

 

Tableau IV : Répartition selon l’ancienneté dans l’entreprise (n=49) 

Ancienneté dans 

l’entreprise en années 
Nombre Fréquence (%) 

<2 2 4,08 

>21 26 53,06 

11 - 20 7 14,29 

2 - 5 7 14,29 

6 - 10 7 14,29 

Total 49 100,00 

 

La majorité des professionnels soit 53,06% avaient une ancienneté dans 

l’entreprise de plus de 21 ans ; 28,58% entre (6 et 20ans) et 18,37% avaient 

moins de 6 ans de travail. 
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IV. Antécédents et facteurs de risque 

L’HTA était retrouvée chez  70,23% de nos patients, le diabète dans 14,28% des 

cas. Les autres facteurs de risque sont mentionnés sur la figure 6. 

 
Figure 6 : Répartition des patients selon les ATCD et  facteurs de risque 

 

V. Données relatives à l’AVC  

Les AVC ischémiques prédominaient dans 58,33% et les hémorragies intra-

parenchymateuse 41,67%  des cas. 
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La durée moyenne d’évolution  de l’AVC était de 32,75 ± 6,8 mois avec des 

extrêmes allant de 24 à 60 mois. 

 
Figure 7 : Répartition selon la durée d’évolution de l’AVC 

 

V. Déficiences cliniques  

Un déficit hémicorporel (69,04%), une spasticité (34,32%), et la douleur 

(22,61%) ont été les principales déficiences retrouvées. La Figure 8 montre  les 

déficiences retrouvées.  

 
 

Figure 8 : Répartition des patients selon les déficiences  
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VI. Autonomie fonctionnelle 

Soixante-neuf pourcent des patients avaient un index de Barthel entre (81-100), 

17,85% entre (40-60) et 13,09% entre (61 - 80).  

 

Tableau V : Répartition de l’âge en fonction de l’autonomie fonctionnelle 

 

Age (ans) 

Nombre  

Fréquence (%) 

 

p-value < 40 40-60 60-100 

20 - 30 0 0 8 9,52 

0,32 

31 - 40 0 1 4 5,95 

41 - 50 0 2 10 14,28 

51 - 60 0 3 18 25 

61 - 70 0 3 19 26,19 

71 - 80 0 5 8 15,47 

81 - 90 0 1 2 3,57 

Inférieur à 40 : dépendance totale ; 40-60 : dépendance partielle,  supérieur à 

60 : autonomie 

 

Cent pourcent des patients de la tranche (20 - 30 ans) ; 83,33% de la tranche 

(41-50) ; 80% de la tranche (31- 40ans); avaient un index de Barthel entre (60-

100). Le tableau VI résume les facteurs pronostics de l’autonomie globale. 
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Tableau VI : Facteurs pronostic de l’autonomie globale

 

  

 
Effectifs (%)  

Total 

 

p-value 40 - 60 61 - 80 81 - 100 

Sexe      

F 60 63,64 53,45 55,95 
0,77 

M 40,00 36,36 46,55 44,05 

Etat Matrimonial      

Célibataire 0,00 0,00 17,24 11,90 

0,22 Divorcé 6,67 0,00 5,17 4,76 

Marié 60 72,73 63,79 64,29 

Niveau d’étude      

Non scolarisé 60,00 72,73 37,93 46,43 

0,17 
Primaire 20,00 18,18 13,79 15,48 

Secondaire 6,67 0,00 18,97 14,29 

Supérieur 13,33 9,09 29,31 23,81 

Nature AVC      

Hémorragique 33,33 9,09 50 41,67 
0,03 

Ischémique 66,67 90,91 50 58,33 

Durée AVC (mois)      

24 6,67 0,00 6,90 5,95 

0,44 
25 - 36 60 72,73 70,69 69,05 

37 - 48 26,67 18,18 22,41 22,62 

49 - 60 6,67 9,09 0,00 2,38 
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Tableau VII : Répartition de la reprise du travail en fonction l’autonomie 

fonctionnelle (n=52) 

 

Quatre-vingt-quinze pourcent des patients ayant repris le travail avaient  à un 

index de Barthel entre (60-100). 

 

VII. Caractéristiques socio-professionnelles  

a. Activités professionnelles 

La reprise du travail était effective dans 38,46%. Le délai moyen de reprise du 

travail a été de 10,1 ± 7,2 mois. La figure 9 montre la répartition des patients 

selon le délai de reprise des activités professionnelles. 

 
 

Figure 9 : Délai de reprise des activités professionnelles après AVC  (n=20) 
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 Effectifs %   

Total 

 

p-value 40 - 60 61 - 80 81 - 100 

Reprise du travail      

Non 90 80 51,35 61,54 
0,056 

Oui 10 20 48,65 38,46 
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Quatre-vingt-quinze pourcent des patients avaient maintenu leur emploi malgré 

un rendement diminué, parmi lesquels 90% avaient retrouvé leur poste antérieur, 

11% avaient bénéficié d’un reclassement et un patient a été licencié. 

Le rendement professionnel était conservé chez 63% de nos patients. 75% des 

patients gardaient les mêmes heures de travail par jour avec une moyenne 

7,7±2,2 heures (La Figure 10 montre la durée journalière de travail des patients.)  

Le salaire était maintenu chez 95% des patients et réduit chez un patient 

requalifié.  

 
Figure 10 : Durée journalière de travail après AVC (n=20) 

 

Une insatisfaction au travail a été retrouvée chez 15% des patients, dont 26,92% 

avec intention d’arrêt de travail. 

Les absences étaient jugées fréquentes chez 25% des patients. Quatre-vingt 

pourcent des patients avec trouble du langage n’ont pas repris le travail (le 

tableau VIII montre les facteurs pronostiques de la reprise du travail). 
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Tableau VIII : Facteurs pronostiques de  reprise du travail (n=52) 

 

b. Rôles et relations sociales  

Soixante-seize pourcent  étaient visités par les amis et connaissances et 23,81%  

ne recevaient plus les visites, une mauvaise perception de la maladie a été 

retrouvé chez 27,38% des patients.  

 
Effectif (%)  

Total 
 
p-value Non Oui 

Sexe     
Féminin 71,43 28,57 100 

0,35 
Masculin 54,84 45,16 100 

Age (ans)     
20 - 40 18,18 81,82 100 

0,0002 
41 - 60 64,00 36,00 100 
61 - 80 86,67 13,33 100 
81 - 10 100,00 0,00 100 

Situation matrimoniale    
Célibataire 30,00 70,00 100 

0,003 
Divorcé 66,67 33,33 100 
Marié 64,71 35,29 100 
Veuf 100,00 0,00 100 

Niveau d’étude     
Non scolarisé 94,44 5,56 100 

0,0006 
Primaire 57,14 42,86 100 
Secondaire 40,00 60,00 100 
Supérieur 41,18 58,82 100 

Profession     
Autres 16,67 83,33 100 

0,96 

Commerce 81,25 18,75 100 
Cultivateur 100,00 0,00 100 
Etudiant 0,00 100,00 100 
Fonctionnaire 50,00 50,00 100 
Ouvrier 80,00 20,00 100 

Troubles du langage 80,00 20,00 100 1 
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L’insatisfaction à la vie de couple était retrouvée chez 5,66% des patients mariés 

et un divorce chez patient.  

La communication du couple était conservée chez 75,47%, diminuée chez 

24,53%  et les relations étaient tendues  dans 15,09% des cas. Un sentiment de 

surprotection était retrouvait chez 20,75%. 

L’insatisfaction de la vie sexuelle était notée chez 43,4% des patients et les 

raisons avancées, étaient liées à l’incapacité motrice dans 62,5% et aux troubles 

génito-sexuels chez 9,38%. (Les Tableaux IX et X montrent les conséquences 

sociales de l’AVC). 

 

Tableau IX : Répartition selon les conséquences sociales de l'AVC 

Conséquences sociales  
Effectifs (%)  

Total Oui Non 

Visite amis et connaissances 76,19 23,81 100 

Mauvaise Perception de la 

maladie 
27,38 72,62 100 

Satisfaction de la vie de couple 94,34 5,66 100 

Conservation des discussions dans 

le couple  
75,47 24,53 100 

Relations tendues 15,09 84,91 100 

Sentiment de surprotection 20,75 79,25 100 

Satisfaction vie sexuelle 56,6 43,40 100 

Diminution de la sexualité 60,38 39,62 100 

Divorce 1,89 98,11 100 

Réaménagement du loyer 16,67 83,33 100 
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Tableau X : Répartition des conséquences sociales en fonction de 

l'autonomie fonctionnelle 

 

VIII. Revenus financiers  

La source de revenu était familiale dans 69,05% des cas, personnelle dans 

19,05% ; les assurances et mutuelles ont été respectivement dans 5,95% et 

4,76%  des cas. 29,76% des patients étaient insatisfait de leur situation 

financière. 

 
Figure 11 : La source de revenu et ressources financières (n=84)  
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Effectif (%)  

Total 

 

p-value 40 - 60 61 - 80 81 - 100 

Insatisfaction sexuelle     

Non 10,00 10,00 80,00 100 
0,18 

Oui 21,74 21,74 56,52 100 

Diminution sexualité     

Non 9,52 9,52 80,95 100 
0,35 

Oui 18,75 18,75 62,50 100 

Réaménagement loyer     

Non 17,14 12,86 70,00 100 
0,9 

Oui 21,43 14,29 64,29 100 
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IX. Activités de temps libres 

Une activité de loisir a été retrouvée chez 39,29% des patients. 47,62% 

faisaient la marche comme activité sportive ; 8,33% du vélo. Le Tableau XI 

montre les différentes activités de loisirs des patients.  

 

Tableau XI : Répartition selon l’activité sportive (n=84) 

Activités sportives Nombre Fréquence (%) 

Football 1 1,19 

Marche 40 47,62 

Pas d’activités 36 42,86 

Vélo 7 8,33 

Total 84 100 
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Tableau XII : Activités de temps libres en fonction des paramètres 

sociodémographiques et autonomie fonctionnelle 

  

 

Effectif (%)   

Total 

 

p-value Non Oui 

Age (ans)     

20 - 40 15,38 84,62 100 

0,01 
41 - 60 33,33 66,67 100 

61 - 80 60,00 40,00 100 

81 - 90 66,67 33,33 100 

Sexe     

Féminin 53,19 46,81 100 
0,05 

Masculin 29,73 70,27 100 

Niveau d’étude     

Non scolarisé 53,85 46,15 100 

0,06 
Primaire 53,85 46,15 100 

Secondaire 33,33 66,67 100 

Supérieur 20,00 80,00 100 

Profession     

Autres 16,67 83,33 100 

0,01 

Commerce 50,00 50,00 100 

Cultivateur 75,00 25,00 100 

Etudiant 0,00 100,00 100 

Fonctionnaire 23,08 76,92 100 

Ouvrier 30,00 70,00 100 

Autonomie Fonctionnelle    

40 - 60 80,00 20,00 100 

0,0006 61 - 80 63,64 36,36 100 

81 - 100 29,31 70,69 100 
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Durant la période d’étude (7 mois), nous avions inclus 84 patients suivis pour 

AVC en consultation externe dans les services de neurologie des CHU de Fann 

et de Pikine 

I. Données démographiques : 

I.1. Age 

La tranche d’âge la plus fréquemment retrouvée était celle  de 61 à 70 

ans (26,1%) ; l’âge moyen était de 56,3 ± 15,9 ans avec des extrêmes allant de 

21 à 86 ans en accord avec les données africaines [9,65-68].  Ce pendant cette 

moyenne était inférieur à celle des pays développés [69-71].  Ce taux élevé dans 

cette tranche d’âge (61 -70 ans), faisant de l’AVC une affection  du sujet âgé 

principalement. 

La moyenne d’âge des pays occidentaux, nettement supérieure à la nôtre 

pourrait s’expliquer par le vieillissement de la population. Cet âge correspond à 

la classe d’âge ou l’incidence des AVC augmente significativement en Afrique 

[72]. 

I.2. Sexe 

Le sexe ration dans les AVC est variable selon les études [9,10,65,68,73-

78]. Nous avons retrouvé une prédominance féminine  avec un sex ratio de 0,7.  

Cette prédominance féminine s’expliquerait par la variation des 

populations d’étude.  

La survie est en moyenne plus longue chez la femme après un AVCI 

avec une surmortalité masculine. 

II. Statut Professionnel 

Dans notre série, 58,33% avaient une activité professionnelle dans le 

secteur public et privé respectivement dans 24,49%  et 75,51%.  

Par contre dans la série de Diagne [75], le taux des salariés était de 

22,22 % avec 12,12 % de fonctionnaires. Au Cameroun, Manga et al. [10], les 

participants travaillaient dans le secteur public (34,6%), le secteur privé  formel 
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(34,6%) et le secteur informel (30,8%), ce taux est largement supérieur par 

rapport au notre. 

La majorité des patients soit 53,06% avaient une ancienneté dans 

l’entreprise de plus de 21 ans et 4,08% avaient moins de 2 ans de travail. Dans la 

série de Manga et al. [10] l’ancienneté professionnelle moyenne des participants 

était égale à 20,5±11,5 années avec des extrêmes allant de 2 à 48 ans. 

III. Antécédents et facteurs de risque 

1.  Hypertension artérielle (HTA)  

L’hypertension artérielle (HTA) représentait le facteur de risque le plus 

fréquent dans  notre série (70,23%) ce qui concorde aux séries africaines 

[10,68,79-81], et aux séries occidentales [82,83].  

Le sexe féminin prédominait dans 62,71% avec un taux élevé (16,22%) 

dans la tranche (71- 80ans) en accord avec la littérature [84,85]. 

En France la prévalence augmente avec l’âge, passant de 23,9 % et 8,6 

% dans la tranche d’âge 35-44 ans à 79,8 % et 71,3 % chez les 65-74 ans [86]. 

Dans notre étude, l’HTA n’est pas un facteur déterminant chez les sujets 

jeunes. 

2. Diabète 

Dans notre étude, le diabète a été retrouvé dans de 14,28% en accord 

avec N’goran et al. en Côte d’ivoire [87] et Sene-Diouf au Sénégal [88]. Ce taux  

reste inférieur à celui trouvé dans les autres séries africaines [10,89] et en 

nouvelle Calédonie [90].  

IV. Données relatives à l’AVC  

Les AVC ischémiques prédominaient dans 58,33% et les hémorragies 

intra-parenchymateuse 41,67% ce qui corrobore avec la littérature [9,10,77]. La 

durée moyenne d’évolution  de l’AVC est de 32,75± 6,8 mois avec des extrêmes 

allant de  24 à 60 mois. 



 

45 
 

V. Déficiences cliniques  

Après accident vasculaire cérébral, les troubles neuromoteurs sont plus 

fréquemment retrouvés (69,04%), suivis des troubles sensitifs (22,61%) et du 

langage (14,28%), mais l’autonomie globale à 2 ans post-AVC, était retrouvée 

chez 72% des patients. Ce résultat corrobore avec ceux de la littérature 

[9,10,75,77]. 

Les troubles vesico-sphinctériens à type d’incontinence ont été retrouvé 

dans 3,57%. Par contre Daviet et al. à 3mois 17% [91], Edwards et al. à 6 mois 

19% [92], Kolorninsky et al. à 12 mois 32% [93], Patel et al. à 2 ans 10% [94], 

Jorgensen et al. à 9 ans 17% [95]. 

Les troubles du langage représentaient 14,28% ce qui est inférieur à celui 

trouvé par Laska et Pedersen (50%) à 18 mois [96,97]. 

Les troubles cognitifs étaient retrouvés dans 17,85%. Par contre  Kong et 

al. [98] ont découvert un taux 45,1% à 2 ans, Ozdemir et al. [99] 79% après la 

phase aigüe de l’AVC. 

L’existence de séquelles fonctionnelles a influencé négativement la 

reprise du travail chez 51,92% des patients, les troubles sensitifs 13,46% et les 

troubles du langage 80%.  

VI. Caractéristiques socio-professionnelles  

a. Activités professionnelles 

La reprise des activités professionnelles a été retrouvée chez 38,46%. Ce 

taux est supérieur à ceux retrouvés par Boudzounou (32%) [9] et Dadah (12%) 

[77], mais inférieur à ceux des études de Wozniak et Saeki  [63,100,101].  Les 

différences observées pourraient résulter des définitions du travail utilisées dans 

les différentes études,  des  facteurs  culturels, et la mise en place de 

programmes d’accompagnement des patients en post-AVC.  

Cependant, notre taux  reste faible comparé à l’autonomie globale des 

patients, évaluée par l’index de Barthel.  L’exigence des taches professionnelles 

qui demandent finesse et dextérité, mais aussi endurance, fait de l’index de 
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Barthel un outil d’évaluation peu adapté à la reprise professionnelle.  Nos 

patients avaient une durée moyenne de travail de 7,7±2,2 heures.  

Le délai moyen de reprise de travail après AVC était de (10,1±7,2  mois) 

qui est supérieur à celui trouvé au Cameroun (2,1±0,14  mois) [10] et au Congo 

(2,44 mois) [78]. Dans la série de Boudzoumou, ce délai variait de 7 jours à 12 

mois [9]. Par contre ce taux reste inférieur à la série française (19,2±13,4  mois) 

[13].  Au  Canada,  17  %  parmi  les  malades âgés  de  moins  de  50  ans,  ont  

repris  le  travail  dans  les  3  mois qui  ont  suivi  leur  AVC,  soit  9  %  à  

temps  plein  et  8  %  à temps partiel [40].  

On constate qu’au Sénégal la reprise des activités professionnelles est 

effective vers le dixième mois et est plus précoce dans les autres pays africains.  

Les facteurs associés à la reprise de travail étaient le sexe masculin (p = 

0,2), l’âge jeune (P = 0,0006) et le niveau d’étude (P = 0,0006), l’absence 

d’handicap (P = 0,04). Le taux de reprise de travail était plus élevé  chez  les  

patients  ayant  un niveau d’études supérieur (18,36 %) en accord avec la 

littérature [10,78,102,103] et  chez les employés de bureau (24,48%) [12,104-

106]. En France, le  taux de reprise est moins élevé chez les travailleurs de 

bureau (39,3 %) par rapport aux ouvriers (60,7  %) [13]. Au Japon, le taux de 

reprise de travail était plus élevé chez les travailleurs de bureau et les étudiants 

(66,7 %) (p=0,044) [107], et plus important chez ceux ayant un AVC 

ischémique  (p  = 0,022)  et une hémiplégie droite (p=0,056) [106]. 

Après la reprise professionnelle, le maintien du poste était la règle 

malgré un rendement diminué dans 37% des cas,  une durée de travail réduite 

chez 21% des patients, des absences fréquentes (25%) et seul un patient a été 

licencié dans notre étude.  

Quatre-vingt-neuf pour cent maintenaient leur poste, 11% avaient 

bénéficié d’une requalification de poste. En France, Neau et al. concluaient à 

une relativement bonne réinsertion professionnelle mais s’étonnaient que les 

aménagements de poste soient fréquents et que, dans un cas sur deux, ce ne soit 
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pas l’ancien travail qui soit repris [108]. Leys et al. soulignaient que 12 patients 

avaient perdu leur emploi dans la période suivant l’AVC, malgré une apparente 

bonne récupération [109]. Ce qui laisse penser, que la satisfaction au travail et à 

la vie est déterminante pour le maintien du poste de travail.  

Dans notre étude, 26,92% des patients avaient envie d’arrêter le travail 

dans l’entreprise après l’AVC et 15 % d’insatisfaction au travail. Un poste 

inadapté et une réduction du salaire, pourrait être déterminant dans 

l’insatisfaction au travail après AVC. Dans notre série l’évaluation du poste n’a 

pas été réalisée mais le salaire était diminué chez un patient.  

 

b. Rôles et relations sociales  

Dans notre étude; 76,19% des patients continuent à recevoir des visites 

d’amis et des proches.  Ce taux est largement supérieur à celui retrouvé par 

Diagne [75].  

L’AVC entraine des modifications dans la vie du couple avec une 

insatisfaction de la vie sexuelle (43,4%), une diminution de la sexualité dans 

60,38% et une diminution des discussions dans 24,53%, divorce chez un patient. 

Diagne retrouvait une vie sexuelle modifiée à 6 mois chez 54 % des cas [75]. 

Cela signifie que l’insatisfaction à la vie sexuelle diminue avec la durée 

d’évolution.  

Treize études ont rapporté les conséquences de l'AVC sur les relations 

familiales et dans ces études, 5 % à 54 % des échantillons ont connu des 

problèmes familiaux. Neuf études ont rapporté des problèmes conjugaux après 

un AVC, y compris la séparation ou le divorce [37-41,110,111]. Six d'entre elles 

ont indiqué que les problèmes conjugaux étaient une conséquence directe de 

l'AVC [37-41,111]. Une étude a rapporté que 5 % de l'échantillon avaient connu 

une détérioration de la relation conjugale [37], alors qu'une autre a constaté que 

38 % des couples avaient connu des conflits depuis l’accident vasculaire 

cérébral [40]. 
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Les effets de l'AVC chez les enfants ont été rapportés dans 5 études, y 

compris les conflits parent-enfant, les difficultés de garde d'enfants, et impact 

sur les enfants en tant que tuteurs [39-41,43,59]. Six études ont rapporté l'impact 

de l'AVC sur la dynamique des relations familiale, avec 4 décrivant cela comme 

négatif [41,44,59]. Deux d'autres études ont signalé peu de 

complications [112,113]. 

 

Dix études ont examiné l'impact de l'AVC sur la sexualité, signalant des 

problèmes dans les relations sexuelles des participants ou la fréquence des 

activités sexuelles [40-43,59,108,114-117]. 

Prévalence de la détérioration des relations sexuelles signalée dans 8 

études allaient de 5% à 76% [40,42,43,108,114-117]. 

 

Ces conséquences sociales seraient plurifactorielles, liées d’une part aux 

limitations physiques, troubles de la communication, et aux conséquences 

financières. Nous avons constaté, que les diminutions de l’activité sexuelle sont 

plus fréquemment liées à l’incapacité motrice, qu’aux troubles génito-sexuels.  

Ces incapacités motrices (44,04%), explique aussi en partie l’inactivité sportive 

(42,62%), l’absence d’activité de loisirs chez 39,29%  de nos patients. Les 

considérations culturelles sur la pratique sportive et sexuelle chez les personnes 

âgées pourraient aussi y contribuer. 

Les limitations physiques et autres déficiences, impactent aussi sur les 

relations sociales, en particulier les visites d’amis.  

 

VII. Autonomie fonctionnelle 

Dans notre série, l’index de Barthel était entre (60-100) dans 82,15%  

des cas, ce qui est inférieur à celui trouvé par  Grangère et al.  (96%) [118] dans 

le même intervalle. Les femmes (55,95%) avaient un index relativement élevé 

que les hommes (44,05%) en désaccord avec la littérature [119,120]. Cent 
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pourcent des patients (20 - 30 ans) avaient un index entre (60-100) contre 

55,95% pour ceux âgé de plus de 61 ans en accord avec la littérature [77,118]. 

L’âge jeune est un élément de bon pronostic avec une réinsertion plus facile 

[121]. L’âge n’influencerait que les aspects relatifs aux activités de la vie 

quotidienne mais pas la récupération neurologique [122]. Les célibataires 

(100%) avaient un index entre (60-100) contre 83,33% des mariés dans le même 

intervalle. 85,71% des AVCH se situaient entre (60-100) de l’index de Barthel 

contre 79,59% pour les AVCI concordant avec la littérature [123,124] avec une 

récupération fonctionnelle plus favorable pour les AVCH. 63,09% des patients 

entre (60-100) avaient une durée d’évolution de (24-36 mois) après l’AVC, 

contre 19% (37- 48 mois) dans le même intervalle ce qui pourrait s’expliquer 

par la plasticité lésionnelle jusqu’à deux ans post AVC [14,15], au-delà les 

lésions restent fixes. 86,66% des patients scolarisés avaient un index entre (60-

100), contre 76,92% de non scolarisés  dans le même intervalle. 95% des 

patients ayant repris le travail avaient  à un index de Barthel entre (60-100), un 

résultat supérieur à la série de Datie [125] où 32% avaient repris l’activité 

professionnelle chez une population suivie pendant un an et  la série de Pradat et 

al. [126] notaient 60% de récupération professionnelle à 3ans. 

Bluvol et Ford-Gilboe illustrent que le niveau d’indépendance 

fonctionnel est le facteur qui influence le plus significativement la qualité de vie 

chez les survivants [23]. Les troubles  du  langage  représentent  un  facteur  

prédictif  négatif  de  retour  au  travail  dans  notre  étude  et  pour  d’autres 

auteurs  pour  lesquels  les  patients  aphasiques  ont  plus  de difficultés  à 

reprendre  le  travail  que  les  non-aphasiques [104,105,107,108,127,128].  

VII. Revenus financiers  

Les dépenses sanitaires d’une kinésithérapie bien conduite en externe 

après AVC au Burkina-Faso, estimée en 2013 entre 192 000 et 396 000 FCFA 

(293 à 604 €) en trois mois [129]. (Le salaire minimum au Sénégal en 2021 est 

de 59640 FCFA (90.96 euros) par mois, associée à une réduction du salaire, 
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touchant 61,22% de nos patients, ont des conséquences économiques sur les 

ménages, d’où le besoin d’aide des familles.  

Dans notre étude, 29,76% des patients n’étaient pas satisfaits de leur 

condition financière après l’AVC. La source de revenu des patients était 

familiale dans 69,05%; personnelle 19,05% des cas. Les assurances et mutuelles 

contribuent respectivement à 5,95% et 4,76% des cas, alors qu’au Cameroun 

seulement 15 %  des participants  issus  du  secteur public  et  du  secteur  privé  

formel  ont  bénéficié  d’une  prise en  charge  par  l’assurance  maladie [10].  

Sept études ont rapporté l'impact de l'AVC sur la situation financière 

avec 3 déclarants des besoins financiers non satisfaits [37,43,114]. et 4 

déclarants les expériences personnelles des participants sur leur situation 

financière [40,41,47,59]. Dans 4 études rapportant la prévalence de problèmes, 

cela allait de 24% à 33% [37,40,43,114]. 

VIII. Activités de temps libres 

L’arrêt des activités de loisirs a été retrouvé dans (42,86%) ; un taux  

inférieur à celui de Diagne qui retrouvait 61 % [75].  

Neuf autres études ont rapporté les conséquences de l'AVC sur les 

activités de loisirs, 4 d'entre elles signalent une détérioration ou diminution de 

ces activités [38,44,45,116]. Cinq études ont quantifié la diminution des activités 

de loisirs allant de 15 % à 79% [38,44,45,114,116]. 
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Le devenir socioprofessionnel ainsi que la récupération fonctionnelle  

restent un problème de santé publique au Sénégal, avec un impact socio-

économique très élevé, susceptible d'altérer la qualité de vie chez les survivants 

d'un AVC en occasionnant plusieurs conséquences, notamment, chez les 

personnes en âge de travailler. Outre le retour au travail, il y a un impact négatif 

de l'AVC sur les aspects de participation sociale, y compris les effets néfastes 

sur la vie de famille, les besoins financiers non satisfaits et la détérioration de la 

vie sexuelle. Les rôles sociaux et familiaux et le fonctionnement physique 

semblent être des domaines nécessitant une plus grande attention des cliniciens. 

Cette étude réalisée de façon transversale, par des questions ouvertes 

portant sur les conditions sociales , professionnelles et financières des patients a 

permis de retrouver :  

- Sur le plan social, une diminution des visites d’amis (23,81%), une 

modification de la sexualité (43,4%), une diminution des discussions des 

couples (24,53%), le réaménagement du loyer (16,67%), une sédentarité 

avec une absence d’activité de loisirs  et sportives malgré une autonomie 

satisfaisante, évaluée par l’index de Barthel. Les difficultés financières 

sont retrouvées chez 29,76% et les principales sources sont familiales et 

personnelles. 

- Sur le plan professionnel, la reprise est effective dans 38,46%  et le 

maintien du poste est de règle, mais l’adaptation du poste de travail et le 

reclassement professionnel reste faible. Les facteurs déterminants du 

statut socio-professionnel des patients post-AVC sont sexe masculin, 

l’âge jeune, le niveau d’étude, l’absence d’handicap.   
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RECOMMANDATIONS  
 

Au personnel de santé  

- Associer une évaluation spécifique, fonction du poste de travail, à 

l’évaluation globale de l‘autonomie,  

- Coordination entre médecin rééducateur, neurologues, médecins du 

travail, pour la reprise des activités professionnelles, 

- Inciter les patients à adhérer à des associations de patients AVC ou de 

défense des droits des patients AVC 

- Recommander, dès que possible, un sport adapté aux capacités 

fonctionnelles et financières des patients, 

-  Organiser des thérapies d’éducation sexuelle aux couples d’AVC. 

 

Aux médecins du travail 

Inciter les patients à adhérer aux mutuelles et aux assurances  

 

Aux décideurs de la santé 

Favoriser la formation d’ergothérapeutes et d’orthophonistes  et de 

psychologues. 
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ANNEXES 
 



 

 

Fiche d’enquête des données 

 

N° Fiche:  

Date :………/……………/……………  

Service :……………………………….. 

1. caractéristiques sociodémographiques 

I. Identification du malade :  

1. Nom et Prénom :………………………………………………………………………...  

2. Date de naissance :……………………………………………………………………… 

3. Age (année) :……………………………………………………………………………. 

4. Sexe :  M  F  

5. Etat civil : 

Mariés  Célibataires   Divorcé(e)    Veuf 

6. Niveau d’étude :  Non scolarisé  Primaire  Secondaire  Supérieur 

7. Groupe éthique ………………………………………………………………………….. 

8. Profession  Oui Non    Sans emploi Oui Non 

9. Adresse :………………………………………………………………………………. 

2. Antécédents et facteurs de risque  
Hypertension artérielle 
Hypercholestérolémie 
Diabète 
Tabagisme 
Alcoolisme chronique 
Surpoids et obésité 
Sédentarité 
Antécédents familiaux…………………………………….. 

3. Données cliniques,  
Suivi médical et paramédical  oui    non 

   Régulière  oui   non  

   Traité  oui   non 

Examen clinique 

- Troubles de la déglutition.  
- Troubles du langage 



 

 

- Troubles moteurs 
- Douleurs.  
- Spasticité.  
- Troubles vésico-sphinctériens.  
- Escarres pour les patients alités chroniques.  
- Troubles de l’humeur.  
- Epilepsie.  
- Autres………………………………………… 

4. Nature de l’AVC  
AVC I  AVCH   TVC   Autres…………………… 

5. Autonomie fonctionnelle  
Index de barthel : 

7. caractéristiques professionnelles. 
Catégorie socioprofessionnelle  

Secteur :     privé   Public 
Type d’emploi Emploi :   administratif    Activité manuelle 

 
Cadre  
Employé   
Agents de maitrise  
Ingénieurs  
Commerce  
Ouvrier  
Assimilés 
Autres…..  

 
Ancienneté dans l’entreprise en années 

< 2 ans  
2–5 ans  
6–10 ans  
11–20 ans  
> 21 ans 

 
Reprise du travail :     Oui   Non 

Temps de reprise après AVC…………………………………………………… 

Maintien dans l’emploi   Oui   Non 

 Garde même poste   Oui   Non 

 Requalification de poste  Oui   Non 

 Maintien de son salaire  Oui  Non 



 

 

 Diminution du rendement   Oui  Non 

Heure de travail :………………………………………………………. 

Durée du travail réduite   Oui  Non 

Qualité moindre   Oui  Non 

Absence plus fréquente   Oui  Non 

Impression d’avoir surmonte sur le plan général Oui   Non 

Départ de l’entreprise   Oui  Non 

Satisfaction dans la vie liée au retour ou non au travail 

La vie dans son ensemble Oui  Non 

Mauvaise perception de la maladie Oui  Non 

Situation professionnelle    Oui Non 

Situation financière   Oui Non 

Loisirs    Oui Non 

Amis / connaissances   Oui Non 

Relations conjugale   Oui  Non 

Séparation    Oui  Non   

Moins de discussion du couple,  Oui  Non 

Relations tendues avec querelles fréquentes,  Oui  Non 

Sentiment de surprotection  Oui  Non 

Sentiment d’isolement par le conjoint   Oui  Non 

Vie sexuelle   Oui  Non 

Diminution de la sexualité  Oui   Non 

 Pourquoi ?......................................................................................................................... 

Soins personnels  Oui  Non 

Vie de famille    Oui  Non 
 

Activités domestiques : ménage  jardinage  lessive  cuisine  

Activités sportives à spécifier :…………………………………………………………………. 

Réaménagement loyer   Oui  Non 
 
  



 

 

Source revenu et ressources financières 
Mutuelle  Personnelle  Famille  Autres 
 

Index de Barthel 

 

 



 

 

 

RESUME 
Devenir socioprofessionnel à 2 ans post-AVC aux CHU de Fann et de Pikine 

Introduction : L’accident vasculaire cérébral est une pathologie grave à l’origine de 
nombreuses situations de handicap aujourd’hui en Afrique et au Sénégal en particulier. Les 
patients victimes de cette affection, sont confrontés à des difficultés de réinsertion 
socioprofessionnelle.  

Patients et Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale, qui s’était déroulée sur une 
durée totale de 7 mois entre le 1er Janvier au 31 Juillet 2021 aux CHU de Fann et de Pikine. 
Nous avons recueilli les caractéristiques socioprofessionnelles, les données relatives à l’AVC, 
les capacités fonctionnelles par l’index de Barthel, la réinsertion socioprofessionnelle, la 
satisfaction du retour ou non au travail et de la vie dans son ensemble, les activités physiques 
de temps libre et la source de revenu financier.  

Résultats Nous avons colligé 84 patients, La moyenne d’âge était 56,3 ± 15,9 ans, avec une 
prédominance féminine (55,9 %) ; 64,29% des mariés ; 53,5% de scolarisés; 58,3%.avaient 
une profession dont 75,5% dans le secteur privé. L’HTA était le principal facteur de risque 
70,2%; le déficit hémicorporel dominait le tableau 69,04% ; l’AVC ischémique était noté 
58,33 % des patients, 82,15% avaient une autonomie selon l’index de Barthel. La reprise du 
travail dans 38,4%; 89% des patients maintenaient leur poste malgré un rendement diminué 
37%; une insatisfaction au travail 15%. Sur le plan social, 23,81% ne recevaient plus les 
visites d’amis et connaissance; la relation conjugale tendue avec querelle 15,09% ; diminution 
de la sexualité (60,38%) malgré un taux faible des troubles génito-sexuels. La source 
principale de revenu était familiale dans 69,05% des cas. 

Discussion: La devenir socio-professionnelle à 2 ans, est meilleur qu’à 6 mois au Sénégal. 
Cependant reste faibles comparé au pays développés, lié en partie à l’insuffisance des 
reclassements et  le manque d’adaptation du poste. La sexualité dans la vie conjugale reste 
limitée, non pas seulement à cause des limitations physiques mais probablement aux 
considérations culturelles.  

Conclusion : La réinsertion socioprofessionnelle  ainsi la récupération fonctionnelle restent 
un problème majeur de santé publique au Sénégal, Il peut occasionner plusieurs conséquences 
dans les différentes sphères de la vie des survivants. Le devenir socioprofessionnel pourrait 
être amélioré par une évaluation et peut devenir pour les survivants d’un AVC un moyen de 
se sentir normalisé aux yeux de la société. 
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