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Résumé
L’objectif poursuivi dans cette thése est d’évaluer le poids des impacts psychophysiologiques
de 'AVC (Accidents Vasculaires Cérébrales) sur les survivants, leur parenté proche, le
personnel soignant des structures de santé, de voir 'impact économique de cette pathologie
sur la trésorerie des personnes concernées et de I'Etat, pour évaluer comment elle pourrait étre
un frein au développement. Pour cela, notre méthodologie a consisté en plusieurs enquétes au
CNHU, HKM (Centre National Hospitalier Universitaire, Hubert Koutoukou Maga), et en
population a Cotonou et dans sa périphérie. Nos enquétes furent a allure descriptive et
quantitative. Elles furent faites sur la base de questionnaires et orientées vers les victimes en
hospitalisation en phase subaigué (127 personnes), vers des survivants en phase séquellaire
dans leur domicile (218 personnes), vers les proches des victimes pris a toutes les phases de
'évolution de la santé de leur proche malade( 279 personnes pour la phase aigué, 381
personnes pour la phase subaigué et 654 personnes pour la phase chronique), vers le
personnel soignant des services des urgences, de la neurologie, de la psychiatrie, de I'imagerie
médicale, et de la rééducation fonctionnelle du CNHU (71 médecins, 97 infirmiers et 69 aides-
soignants). D’aprés nos résultats, les survivants expérimentent un tourbillon émotionnel fait de
ressentis graves qui s’expriment par plusieurs formes de psychopathologies dont la plus
largement rencontrée est la dépression post-AVC. Quant aux proches des victimes, méme si
trés peu développent de vraies psychopathologies, ils passent tous par des ressentis qui sont
de graves risques de psychopathologies. Le personnel soignant qui s’occupe de la prise en
charge des accidentés AVC au CNHU, toutes catégories confondues, est largement affecté
psychologiqguement, surtout par la déception et la peur. Les soignants développent des

psychopathologies dont la dépression est la plus dominante.

Ainsi, 'AVC constitue pour le survivant un traumatisme a la fois physigue et psychologique.
Ses dégats collatéraux (sur la famille et le personnel soignant) en termes d'impacts
psychologiques sont si sérieux que ’AVC est actuellement un défi majeur de santé publique au

Bénin. Pour ainsi dire, il est aussi un frein pour le développement.

Mots clés : Impacts psychologiques, psychopathologies, névrose, psychose, état limite

(borderline) dépression.
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Abstract

The objective of this thesis is to assess the weight of psycho physiological effects of
stroke (Cerebral Vascular Accident) on survivors, their close relatives, carer’s health
facilities, to see the economic impact of this disease cash of the persons concerned and
the State, to assess how it could be a brake on development. Therefore, our
methodology consisted of several investigations CNHU, HKM (Centre National
University Hospital, Hubert Maga koutoukou) and population in Cotonou and its
periphery. Our investigations were to look descriptive and quantitative. They were made
on the basis of questionnaires and oriented victims hospitalized in sub acute phase (
127 people ) to sequelae in survivors phase in their homes (218 people) , to the
relatives of the victims taken in all phases of the changes in the health of their ill relative
( 279 people for the acute phase , 381 people in the sub acute phase and 654 people
for chronic phase) , to the nursing staff in the emergency department , neurology ,
psychiatry , the medical imaging , and functional rehabilitation of CNHU (71 doctors, 97
nurses and 69 caregivers ) . According to our results, the survivors experience a serious
emotional turmoil because of feelings that are expressed in various forms of
psychopathology , the most widely encountered is post-stroke depression. As relatives
of the victims, even though very few develop realistic psychopathologies, they all pass
through the feelings that are serious risks of psychopathology. Caregiver who handles
the management of stroke in rugged health facilities in all categories is largely affected
psychologically, especially disappointment and fear. Caregivers develop
psychopathologies including depression is the most dominant. All this combined with
economic consequences (stroke are a budget- pathology for individuals, families and
the state) are stroke trauma for the survivor, but the collateral damage (of the family and

the State) end up being a hindrance to development.

Keywords: Psychological Impacts, psychopathology, neurosis, psychosis, borderline

(borderline) depression.






INTRODUCTION GENERALE



INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE

L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) anciennement accident cérébro-vasculaire
(ACV) et parfois appelé attaque cérébrale, est un déficit neurologique soudain d'origine
vasculaire causé par un infarctus (AVC ischémique) ou une hémorragie (AVC
hémorragique) au niveau du cerveau. Cela veut dire qu’il survient lorsque la circulation
sanguine vers le cerveau est interrompue par un caillot qui bouche le passage ou par
I'éclatement d’un vaisseau sanguin provoquant une hémorragie. Il appartient a la famille
des maladies non transmissibles(MNT) responsables de 60% des déces survenus dans
le monde en 2004 sur un total de 59 millions de décés. (Kapiga, 2011). En 1999, les
études indiquaient déja que «l'accident vasculaire cérébral représentait la troisieme
cause de déces aprés les maladies cardiovasculaires et le cancer dans les pays
industrialisés » (Bogousslavky, 1999). Une décennie plus tard, une enquéte
épidémiologique faite au Maroc de Décembre 2008 a Avril 2009 par [I'’Académie
Hassan Il des Sciences et Techniques sur un échantillon représentatif de la population
marocaine, a la fois en milieu urbain et rural, touchant 13 000 ménages et 60 000
personnes indique que : « Les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) constituent la
premiere cause de handicap moteur, la deuxiéme cause de démence et la troisieme
cause de décés chez l'adulte » (Académie Hassan Il, 2009). L’élément nouveau et
significatif qui apparait dans cette étude est que les résultats qui viennent d’étre
indiqués se vérifient, « non seulement dans les pays industrialisés mais aussi dans les
pays émergents et en développement» (Académie Hassan I, 2009). La survenue de
'AVC se traduit par la perte brutale d’'une fonction gérée par la partie du cerveau
concernée par le déficit soudain de la vascularisation. En dehors de toutes les
séquelles fonctionnelles qu’il laisse sur le malade, 'AVC affecte bien souvent la vie
familiale et professionnelle, non seulement de l'accidenté, mais aussi, dans une
certaine mesure, celle des gens qui lui sont proches (Michéle Bauman et Pierre
Aiach, 2009). En Europe, l'incidence de 'AVC varie de 63 a 239,3 pour 100.000
habitants (The Europeanregisters of Stroke (EROS), 2009). Au Canada, elle est
estimée a 14,4 pour 100.000 habitants (Johansen HI et al, 2006). Selon le rapport 2009
du ministere francais de la santé sur Prévention et Prise en charge des AVC en
France, cette pathologie touche chaque année 130.000 nouvelles personnes. Au
Maroc, l'incidence est en moyenne de I'ordre de 300 pour 100.000 habitants (Ghizlane
Hazzami, 2010) Ainsi, vu sa prévalence, ses conséquences et son codt pour une bonne

prise en charge, 'AVC est reconnu comme un probléme majeur de santé publique.



Au Bénin, I'AVC représente 44,4% des affections neurologiques hospitalisées au
CNHU-HKM de Cotonou, pres de 58% de déces survenus par affections neurologiques
et 78% de handicap fonctionnel (Avodé. D. et al, 1997). En outre, d’aprés le ministére
de la santé, un AVC ferait dépenser environ 365.826 FCFA comme colt direct et
817.682 FCFA comme codt indirect, soit environ 1.183.508 FCFA comme co(t total de
prise en charge, correspondant a 4 fois le PIB par habitant au Bénin. (Dorothée Akoko
Kindé Gazard, 2012)

Par ailleurs, aussi bien la littérature disponible que les observations de terrain, nous font
constater que les AVC produisent d'importants impacts psychologiques sur toutes les
catégories de victimes. Ainsi, les études ont montré que 25 a 50% des patients
manifestent une anxiété généralisée qui peut étre associée a une dépression jusqu'a
deux ou trois ans aprés un AVC (Mpembi Nkosi. M., 2011). Dans la méme logique, la
Haute Autorité de Santé (HAS) en France, dans le cadre de son programme AVC 2009-
2014, déclara : « Les troubles de I'humeur, la dépression et la tristesse sont des
séquelles fréquentes et méconnues de 'AVC. Ces troubles influencent la récupération
fonctionnelle cruciale pour I'avenir du patient. » D’un autre coté, nos observations
faites aussi bien dans les familles que dans les structures de santé montrent que les
proches des victimes d’AVC restent pendant longtemps sous I'effet du choc et que leur
souffrance n’est méme pas reconnue. Par exemple, nous avons vu des personnes
pleurer a longueur de journée devant le service des urgences au CNHU, des personnes
se mettre a parler subitement toute seule en pleine rue, des personnes subitement
désorientées dans un milieu qui leur était pourtant bien familier, au point qu’il a fallut les
conduire comme on le ferait pour un enfant qui vient pour la premiere fois dans un
milieu, certains ont perdu I'appétit pendant plusieurs jours et ont du suivre des soins
pour pouvoir recommencer a s’alimenter, d’autres ont méme fait des tentatives de
suicide, etc. Tout cela, parce que I'un des leurs venait de faire un AVC. Toutes ces
personnes étaient sous l'effet du choc qui est responsable de leurs troubles de
comportement. C’est en tout cas ce que nous avons compris apres avoir réussi a parler

avec guelques-unes parmi ces personnes.

Loin de s’arréter aux proches des victimes directes, les impacts psychologiques des
AVC s’étendent aussi au personnel soignant des centres de santé car ces soignants
sont aussi des étres d’émotions qui ne sauraient rester totalement insensibles devant la
souffrance de leurs semblables. Ainsi, Pendant nos enquétes, nous avons eu l'occasion

de surprendre un soignant de haut rang, responsable d’'un service du CNHU, arrivant
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un bon matin a I'hépital, confier sa peine a un de ses amis dans les termes suivants : «
Je ne sais pas combien on m’annoncera maintenant que j'ai perdu de patients entre
hier nuit et ce matin ! C’est une information que je redoute chaque matin parce qu’elle

m’assomme et me défait.»

Toute cette série de constats livresques et de terrain souléve de grands

questionnements .

- Quels sont les impacts psychologiques ou psychophysiologiques des AVC sur

chaque catégorie de victime dans I'environnement de Cotonou ?

- Quelles conséquences pourraient avoir ces impacts sur la récupération

fonctionnelle des victimes directes et sur I'avenir de tous ?

- Ces conséquences pourraient-elles avoir des répercussions sur la trésorerie des

victimes et de I'Etat ?

HYPOTHESES DE TRAVAIL

Partant des données de la littérature internationale et des constats de terrain, nous
formulons I'hypothése générale suivante : Les troubles psychologiques sont habituels

chez toutes les victimes d’AVC au Bénin.

En considérant les fréquences des troubles psychopathologiques post AVC telles que la

littérature en rend compte, nous formulons les hypothéses spécifiques ci-apres :

- La dépression est le trouble psychologique le plus fréquent chez les Béninois victimes
directes ou indirectes d’AVC.
- Les troubles anxieux (les névroses) constituent la deuxieme psychopathologie la plus

rencontrée chez les Béninois victimes directes ou indirectes d’AVC.

OBJECTIFS DU TRAVAIL

L’objectif général est d’établir scientifiquement I'étendue les impacts psychologiques ou
psychophysiologiques de 'AVC a Cotonou en les mettant en lumiére sur chaque
catégorie de victime. Cela permettra de situer les parameétres qui autoriseraient a

constater si les AVC constituent un probleme majeur de santé publique au Bénin.

Les objectifs spécifiques seront d’identifier, pour chaque catégorie de victimes, les
ressentis les plus forts qui les affectent et de reconnaitre les psychopathologies

spécifiques produites par les AVC sur elles.



Pour y parvenir, nous présenterons au premier chapitre le cadre conceptuel et
théorique de I'étude; le deuxiéme chapitre sera consacré au cadre opératoire et a la
méthodologie ; le troisieme chapitre fera le point de nos résultats avec leurs

interprétations et le quatrieme sera consacré a la discussion générale.



CHAPITRE | :

CADRE DE L’ETUDE ET METHODOLOGIE



I-1. Cadre conceptuel et théorique de I'étude

I-1.1. Définition des concepts

Angoisse : L'angoisse vient du latin angustia, ce qui signifie étroitement, resserrement.

Anxiété

Colere :

Elle est la réaction du sujet chaque fois qu’il se trouve dans une situation
traumatique, c’est-a-dire soumis a un afflux d’excitations, d’origines externes
ou internes, qu’il est incapable de maitriser (NASSE, 2007). De l'angoisse, le
dictionnaire Robert donne, en effet, cette définition : elle est "un malaise
psychique et physique, né du sentiment de l'imminence d'un danger; ce
malaise est caractérisé par une crainte diffuse pouvant aller de l'inquiétude a
la panique et par des sensations pénibles de contraction épigastrique ou

laryngée ".

: L’anxiété est un état psychologique et physiologique caractérisé par des
composants somatiques, émotionnels, cognitifs et comportementaux. En
I'absence ou en présence de stress psychologique, I'anxiété peut créer des
sentiments de peur, d'inquiétude, de difficulté et de crainte (Bouras et Holt,
2007). L'anxiété est considérée comme une réaction normale dans une
situation stressante. Une situation difficile peut aider une personne a lutter
contre l'anxiété. Lorsque l'anxiété devient excessive, elle peut étre classifiée
sous la dénomination de « trouble de l'anxiété » (DSM-IV-TR). L'intensité et le
raisonnement derriére l'anxiété déterminent s'il s'agit d'une réaction normale

ou anormale (Elder et al, 2009).

En psychologie, la coléere est considérée comme une émotion secondaire a
une blessure, un manque, une frustration. Elle est affirmation de sa personne
et sert au maintien de son intégrité physique et psychique ou alors elle est
I'affirmation d'une volonté personnelle plus ou moins altruiste. Une colere
saine est sans jugement sur autrui (Filliozat, 1997). Parce qu'elle peut faire

souffrir celui qui I'exprime, elle peut étre considérée comme une passion.

Culpabilité est une émotion causée par la transgression d'une norme morale?. Il s'agit

d'une émotion proche du concept du remords.

Dans la classification des émotions morales de Jonathan Haidt, la culpabilité
fait partie des émotions auto-conscientes, celles permettant aux individus de
réguler leurs actions. L'embarras et la honte sont des émotions proches de la
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culpabilité. La culpabilité s'en distingue car elle entraine des remords, la
volonté de réparer sa faute, s'accompagnant d’empathie envers les victimes
(Begue, 2012) Selon I'anthropologue Ruth Benedict, les cultures peuvent étre
classées en fonction de limportance de l'utilisation de la honte ou de la

culpabilité pour réguler socialement les activités de leurs membres.

Dépression : La dépression (également appelée dépression caractérisée,
dépression clinique ou dépression majeure) est un trouble mental
caractérisé par des épisodes de baisse d'humeur accompagnée d'une faible
estime de soi et d'une perte de plaisir ou dintérét dans des activités
habituellement ressenties comme agréables par l'individu. Cet ensemble de
symptdémes (syndrome) est individualisé et classifié dans le groupe des
troubles de I'humeur dans le manuel diagnostique de I'Association américaine
de psychiatrie en 1980. Le terme de « dépression » est cependant ambigu ; il
est en effet parfois utilisé pour décrire d'autres troubles de I'humeur ou
d'autres types de baisse d’humeur moins significatifs qui ne sont pas des
dépressions proprement dites. La dépression est une condition handicapante
qui peut retentir sur le sommeil, l'alimentation et la santé en général avec
notamment un risque de suicide, ainsi que sur la famille, la scolarité ou le
travail. Aux Etats-Unis, approximativement 3,4 % des individus dépressifs sont
morts par suicide et plus de 60 % des individus qui se sont suicidés souffraient

de dépression ou d'un autre trouble de I'humeur. (Barlow, 2005).

Etat limite (Borderline) : L’état limite encore appelé borderline est un trouble
psychique qui fait que la réalité extérieure vient compenser I'absence de
réalité intérieure. Nous trouvons ici l'inverse du processus observé dans la
psychose. La sensation de vide intérieur étant insupportable, le sujet vient la
remplir par le monde extérieur. N'ayant pas d’existence intérieure, il éprouve
un vide qu’il va tenter de « combler » par les stimulations extérieures. Nous

trouverons la par exemple les vulnérabilités a I'addiction (Tournebise, 2008)

Impacts psychologiques : L’expression désigne les effets d’ordre psychologique d’un
fait, d'un phénoméne ou d'une situation sur l'animal, en particulier sur

’homme.

Névrose : La névrose est un trouble psychique qui fait que la réalité intérieure vient

compenser la réalité extérieure quand celle-ci n’est pas gérable. Le névrotique
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ajuste sa perception extérieure en fonction de ses perceptions intérieures.
Marqué par une circonstance, par un vécu douloureux, cela induira
ultérieurement, pour lui, une sensation de souffrance dans des situations
analogues qu’il devra compenser. La perception intérieure prime sur la réalité
extérieure qui, quoique dénaturée, existe toujours comme étant extérieure
(Tournebise,. 2008)

Physiologie : La physiologie (du grec o@uoig, phusis, la nature, et Adyog, logos,
I'étude, la science) étudie le rble, le fonctionnement et I'organisation
meécanique, physique et biochimique des organismes vivants et de leurs
composants (organes, tissus, cellules et organites cellulaires). La physiologie
étudie également les interactions entre un organisme vivant et son
environnement. Dans I'ensemble des disciplines biologiques, en définissant
schématiqguement des niveaux d'organisation, la physiologie est une discipline

voisine de I'histologie, de la morphologie et de I'anatomie.

Proche parenté : Proche parenté, proches parents et familles proche sont des termes
dont les sens ne sont pas les mémes dans les pays industrialisés que dans
les pays a revenus limités.

Dans les pays industrialisés en général, lorsqu’on parle de la proche parenté
d’'une personne frappée par 'AVC, il s’agit, dans un sens strict, du conjoint de
la victime directe. Dans un sens plus large, il s’agit du conjoint et des enfants
de l'accidenté.

Dans le contexte socioculturel béninois, et de maniére plus générale dans les
pays a faibles revenus, la proche parenté revét une dimension beaucoup plus
large. Elle est constituée de toutes les personnes ayant ou non un lien de
sang avec la victime directe, pourvu qu’il y ait des rapports d’amitié ou de
sympathie, proches ou lointains. Ainsi, toute personne qui se sent concernée
par le drame qui frappe quelqu’un d’autre peut étre considéré comme proche
parenté. Ainsi, il peut arriver que le frére germain de la victime d’AVC ne se
sente pas concerné, alors qu’un cousin, un ami, un coreligionnaire ou méme
le chauffeur de l'accidenté se sente concerné. Ce dernier sera qualifié,
reconnu et traité comme un membre de la proche parenté, alors qu’un certain

frere, compte tenu des relations non étroites serait disqualifié.

Psychologie : La psychologie (du grec psukhé, ame, et logos, parole) est I'étude

scientifique des faits psychiques et des comportements. Divisée en de
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nombreuses branches d’étude aussi bien théoriques que pratiques, la
psychologie a des applications thérapeutiques individuelles ou collectives,
sociales, et parfois politigues ou morales. Ayant pour objectif l'investigation de
la structure et du fonctionnement du psychisme, elle s'attache donc a décrire,
évaluer et expliquer les processus mentaux dans leur ensemble, en prenant

en compte les manifestations de la subjectivité

Psychophysiologie : Le mot psychophysiologie est un néologisme forgé sur les
termes psychologie, comme étude des comportements et de la pensée, et
physiologie, comme étude des lois du fonctionnement des organismes. La
psychophysiologie se situe a linterface de ces deux disciplines comme
science des mécanismes et des lois physiologiques des comportements et de
la pensée chez [lanimal, dont I'homme (Chapouthier, 1971). Les
psychophysiologistes admettent d’ailleurs aisément que n’existent entre
psychologie et physiologie que des différences de degrés et non de nature.
Centrée sur I'explication objective, la psychophysiologie fait aujourd'hui partie

de la constellation des sciences cognitives.

Psychose : La psychose (du mot grec wuxn, psyche, « esprit, ame » -, et -woIg, -0Sis,
« anomalie ») désigne un groupe de troubles mentaux réversibles ou non,
dont un des signes majeurs chez l'adulte est le délire ou I'hallucination. C'est
un terme psychiatrigue et psychologique, développé notamment par la
psychanalyse, évoquant le plus souvent une perte de contact avec la réalité
chez le sujet (Tournebise, 2008). Pour certains soignants ce terme est
imprécis et peu opérationnel. Le trouble psychotique est complexe et variable
en fonction des formes et du temps. La psychose peut étre accompagnée de
comportements inhabituels voire étranges, de difficultés d'intégration sociale
et d'une qualité de vie quotidienne dégradée.

Rayonnement socio-économique : Nous désignons par rayonnement socio-
économique d’une personne dans une société donnée, la part substantielle de
la population qui ressent et profite aussi bien matériellement que

financierement et moralement de sa position.

Soignhant : Le soignant est un individu délivrant des soins aux personnes qui ont besoin
de surveillance ou d'aide du fait d'une maladie ou d'une incapacité. Il peut

délivrer ces soins a la maison, dans un hdpital, ou dans un établissement.
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Stress

Bien que le mot soignant désigne en tout premier lieu les médecins, les
infirmiers et les professionnels de santé en général, le concept fait aussi
allusion aux parents, aux conjoints s’occupant de leur proche malade. Des
lors, le soignant peut donc étre toute personne entourant le malade. Tous les
différents types de soignants se completent dans leur réle et sont

indispensables

Le stress est la réponse biologique de l'organisme pour combattre, puis
s’adapter face a un événement extérieur qui le perturbe. C’est aussi un effort
intense de tension, une réponse de l'organisme aux facteurs d'agression
physiologique et psychologique, ainsi qu'aux émotions agréables ou
désagréables qui nécessitent une adaptation. D’'une maniére plus courante,
on estime qu'’il y a stress lorsque la personne concernée pergoit un décalage
entre les contraintes qu’on lui impose et les ressources dont elle dispose pour
y faire face. Le stress est alors I'état de I'organisme, dont le bien-étre est

menaceé et qui n’a pas de réponse immédiate pour réduire cette menace.

Troubles anxieux : Ensemble de troubles psychologiques et neurologiques

représentant plusieurs formes de peur et danxiété anormales ou
pathologiques. (Gelder et Geddes, 2005) expliquent que les troubles anxieux
sont classifiées en deux groupes : symptdbmes continus et symptémes
épisodiques. Le critere diagnostique psychiatrique actuel reconnait une large

variété de troubles anxieux.

Victimes directes d’AVC : Les victimes directes sont les personnes en qui 'AVC s’est

directement produit. Elles sont pour ainsi dire le terrain de I'accident et leurs
cerveaux en sont les lieux. Ordinairement, toutes les victimes directes de
'AVC ne survivent pas. Sur ces dernieres années, au Centre National
Hospitalier et Universitaire (CNHU) de Cotonou, les études ont montré que
les déces par AVC représentaient 57,2 % des déces par affections

neurologiques (Avodé et al, 1998).

Victimes indirectes d’AVC : Les victimes indirectes sont toutes les personnes

affectées dans leur étre, ainsi que toutes les structures affectées dans leur
fonctionnement d’'une certaine fagon, par l'accident qui a frappé quelqu’un.
Mais seules les personnes physiques peuvent étre psychologiquement

affectées du fait qu’elles sont dotées chacune d’un psychisme. Pour cette
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raison, nous n’inclurons pas les structures parmi les victimes concernées par
notre étude. Il nous reste alors deux groupes de personnes a considérer
comme victimes indirectes, capable d’étre psychologiquement affectées : la
proche parenté, et le personnel soignant des structures de santé.

Il s’agit de toutes les personnes (professionnels de santé, parents, amis et
autres) affectées psychologiquement, non seulement par la survenue de
'AVC, mais aussi par ses multiples conséquences, non seulement sur la

victime directe, mais aussi sur eux-mémes.

[-1.2. Généralités sur les AVC

[-1.2.1. Définitions de ’AVC

La littérature existante met a notre disposition plusieurs définitions de I’Accident
Vasculaire Cérébral. Ainsi, pour I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) I'AVC se
définit comme « le développement rapide de signes cliniques localisés de déficit ou
dysfonction cérébrale durant plus de 24heures ou conduisant a la mort, sans cause
apparente autre qu'une origine vasculaire. » Cependant, cette définition officielle ne

précise, ni la nature des lésions cérébrales, ni le type de vaisseaux impliqués.

Pour Joseph EMMERICH, « Un accident vasculaire cérébral (AVC), anciennement
accident cérébro-vasculaire (ACV) et parfois appelé attaque cérébrale, est un déficit
neurologique soudain d'origine vasculaire, causé par un infarctus ou une hémorragie
au niveau du cerveau. » (EMMERICH, 1998) Reprenant cette définition, I'encyclopédie
Wikipédia précise toutefois que le terme « accident » est utilisé pour souligner l'aspect
soudain voire brutal de I'apparition des symptoémes, bien qu'il s’agisse en reéalité d’'une

maladie, ses causes étant de nature interne.

Dans la méme veine, Marie-Germaine BOUSSER et Jean-Louis MAS font une
réflexion sur le théme d’accident utilisé. Ainsi pour eux, « le terme d'AVC lui-méme a
quelque chose de trompeur, le mot “accident” laissant a penser que c'est un
événement imparable pour lequel il n'y a pas grand-chose a faire et ne suggérant
absolument pas qu'il s'agit en fait de la complication brutale d'une pathologie vasculaire
chronique évoluant a bas bruit depuis des années, voire des décennies » (Bousser, et
Mas, 2009)

D’apres cette réflexion, 'AVC serait plutdt une conséquence qui peut subvenir a la suite

de toute anomalie clinique, secondaire a une Iésion anatomique d'un ou plusieurs
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vaisseaux cérébraux. Ces lésions peuvent étre une occlusion, une rupture, une
diminution de la circulation par chute de pression sanguine, une modification du calibre
vasculaire, un trouble de la perméabilité de la membrane vasculaire, une augmentation

de la viscosité ou autre trouble du sang circulant.

Ainsi, en rigueur de terme, les Accidents Vasculaires Cérébraux ne surviennent pas tout
a fait soudainement. Ills surviennent plutét a la suite de complications aigués et
soudaines d’'une maladie vasculaire, dues a un arrét de vascularisation sanguine dans
un territoire cérébral (infarctus cérébral) ou a une rupture d’'un vaisseau (hémorragie
cérébro-méningée)

Par ailleurs, selon un rapport de I'étude de faisabilité sur la mise en place d’'un systéme
d’'information a des fins de surveillance de I'Institut National de Santé Publique du
Québec, I'accident vasculaire cérébral (AVC) « est un déficit neurologique focal causé
par une atteinte d’'un ou plusieurs vaisseaux sanguins cérébraux ». En fait, TAVC se
produit lorsque les vaisseaux qui transportent le sang vers le cerveau, pour I'alimenter
en oxygene et en nutriments éclatent ou sont bloqués par un caillot de sang ou par
d’autres particules. Le blocage ou la rupture des vaisseaux entrainent un arrét du
transport de sang a une ou plusieurs parties du cerveau. Ainsi dépourvues d’oxygéne,
les cellules nerveuses dans la partie affectée du cerveau meurent apres quelques
minutes de privation. Comme ces cellules sont irremplacables, la partie du corps, sous
leur commande, arréte de fonctionner, créant ainsi un ou plusieurs handicaps qui sont

souvent permanents.

Il'y a donc une pluralité de définitions des AVC, chacune insistant sur tel ou tel
parametre. Mais, quelle que soit la guerre des concepts dans les différentes définitions,
la survenue d’'un Accident Vasculaire Cérébral est toujours une question d’urgence

thérapeutique qui se présente sous deux types :
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[-1.2.2.Typologie des AVC

AVC ischemique
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Figure 1 : lllustration des différents types d’AVC.

SOURCE: FONDATION DES MALADIES DU COEUR, Aide aux devoirs : les AVC (Le cerveau
et les AVC), 5 pages, [en ligne disponible sur
http://www.fmcoeur.com/site/c.ntJXJSMMIqE/b.8267057/k.8C86/Aide aux devoirs.htm]

Selon sa manifestation dans le territoire du cerveau concerné, on distingue deux types
d’AVC : 'AVC ischémique et 'AVC hémorragique. (Hankey.G.T. et Warlow. C. 1999)
ont montré, a partir de données épidémiologiques occidentales que 85 % des AVC

étaient d'origine ischémique et 15 % d'origine hémorragique.

[-1.2.2.1. L’accident ischémique.

hY

Les accidents ischémiques sont dus a l'occlusion d'une artére cérébrale ou a
destination cérebrale (carotides ou arteres vertébrales). Le cerveau est donc

partiellement privé d'oxygene et de glucose. Cette occlusion entraine un infarctus
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cérebral (appelé également ramollissement cérébral). Le mécanisme de cette occlusion
est le plus souvent, soit un athérome obstructif, soit un caillot (de formation locale ou
par embolie, dans ce cas, le plus souvent d'origine cardiaque). Cependant d'autres
causes peuvent exister : déchirure de la paroi de l'artére (dissection), compression par
une tumeur. Le déficit concerne un territoire bien défini du cerveau : il est dit

systématisé.

Le ramollissement cérébral d'origine ischémique peut se compliquer secondairement
d'un saignement au niveau de la Iésion : il est alors question de ramollissement
hémorragique. La thrombophlébite cérébrale est une occlusion d'une veine cérébrale
(et non pas d'une artere). Elle est beaucoup plus rare. La lacune cérébrale est une
complication de I'hypertension artérielle et se caractérise par de multiples petites zones

concernées par un infarctus cérébral.

L’hypertension artérielle est le principal facteur de risque d’AVC. Chez une personne en
bonne santé, la pression artérielle doit étre inférieure & 140/90 mm de mercure. En cas
d'hypertension (tension > 14/9), la pression a laquelle les vaisseaux sanguins sont
soumis en permanence devient trop €levée et les vaisseaux cérébraux courent un

risque accru de rupture, provoquant ainsi une hémorragie cérébrale.

L’accident ischémique représente 80% dans l'ensemble des cas d’AVC. Parfois,
I'Accident Vasculaire Cérébral est transitoire (AIT) avec retour rapide a I'état normal,
sans séquelles, c'est-a-dire en moins d'une heure et sans preuve d'infarctus a l'imagerie
(Consensus ANAES, mai 2004)

Le déficit peut étre au contraire permanent. |l est alors question d'accident vasculaire

cérébral constitué (AIC).

[-1.2.2.2.L’accident hémorragique

Les accidents hémorragiques représentent 20% dans I'ensemble des cas d’AVC et sont
causes par la rupture d'un vaisseau sanguin, souvent endommagé, ou en mauvais état
a l'origine et soumis a une pression sanguine excessive. Le tabac et I'alcool sont des

facteurs particulierement fragilisants des vaisseaux sanguins.

Suivant la localisation du vaisseau, I'hémorragie peut étre méningée par rupture d'un
anévrisme artériel au sein des espaces sous-arachnoidiens, intra-cérébral (dit aussi
intra-parenchymateux) et peut étre associée a une inondation ventriculaire. L'hématome
se forme rapidement, donnant des signes neurologiques focaux d'apparition brutale en
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rapport avec les structures détruites ou comprimées par la lésion. Par ailleurs il se
constitue un cedéme autour de I'nématome, qui aggrave la compression du cerveau
dans la boite cranienne, entrainant ou aggravant une hypertension intra-cranienne

(HTIC). L'hématome peut se rompre dans un ventricule cérébral.

Parfois lors d'accidents hémorragiques il y a aussi une libération d'ions calcium qui

induisent un vaso-spasme brutal a I'origine d'accidents ischémiques.

I-1.2.3.Epidémiologie des AVC

Dans I'ensemble, les statistiques disponibles concernent surtout les pays développés.
Par ailleurs, les études montrent que parmi les individus faisant un AVC, ily en a 80 %
avec une origine ischémique et 20 % avec une origine hémorragique (15 % comme
infarctus cérébral, 5 % comme hémorragie méningée). (Emmerich, 1998). L'accident
vasculaire cérébral est la seconde cause de mortalité au niveau mondial (la premiere
dans les pays en voie de développement, la seconde dans les pays développés)
(Murray et Lopez, 1997) et la sixieme cause, en termes d'années de handicap (Murray
et Lopez, 1997). L'AVC est qualifié de pandémie par 'OMS qui en donne la projection
suivante : il y aura une augmentation de I'incidence des AVC passant de 16 millions en
2005 a 23 millions en 2030 ; de méme, on aura une augmentation de la mortalité qui

passera de 5,7 a 7,8 millions durant la méme période (Strong et al, 2007).

En France, I'AVC est la troisieme cause de décés (apres l'infarctus du myocarde et les
cancers), responsable d'un déces par an pour 1 000 habitants (Joseph Emmerich,
1998) On recense 130 000 nouveaux cas chaque année (Jean-Louis Mas, 2011) et il

fait environ 62 000 décés par an (Danziger et Alamowitch, 2004)

Au Maroc, premier pays africain et premier pays du monde arabe a initier une enquéte
épidémiologique sur cette pathologie, 'AVC est responsable de plusieurs milliers
d’hospitalisations chaque année. L’enquéte faite en 2010 montre que lincidence des
AVC au Maroc est de 300/100.000 habitants (Ouardirhi, 2013).

Avec des moyens plutdt limités (données épidémiologiques éparses, sous-équipement
des structures de santé, insuffisance d’information sur les maladies chroniques, la faible
fréequentation des structures de santé par les malades), quelques études ont été faites
en Afrigue au Sud du Sahara. On peut citer par exemple I'étude d’incidence faite au

Nigéria dans la région d’'lbadan entre 1973 et 1975 (Osuntokun et al., 1979), celle

16



réalisée au Zimbabwe et publiée en 1997(Matenga et al.,1986 et Sagui, 2007), puis
celle, plus récente, réalisée en Tanzanie (Walker et al., 2010).

Sur la base des résultats donnés par ces différentes études d’incidence et de
prévalence faite en Afrique sub-saharienne, il se dégage comme conclusion que
I'incidence des AVC en Afrique au Sud du Sahara évolue entre 15 et 68 pour 100.000
personnes alors que celle des pays industrialisée varie de 420 a 650 pour 100.000
personnes. Seulement, les données ne sont pas obtenues ici et la a partir de
meéthodologies semblables. Ce constat rend la comparaison bien difficile (Sagui, 2007).
Une autre étude faite sur la prévalence des AVC (Kengne et Anderson, 2006) estime
que la prévalence des AVC en Afrique au Sud du Sahara serait autour de 200 a 300
pour 100.000 personnes.

La situation au Bénin ne s’écarte guére de celle qu’on connait dans toute I'Afrique sub-
saharienne ou les chiffres sont, inexistants ou peu fiables lorsque I'on considére les
études faites en population. Seules les études faites en milieux hospitaliers permettent
d’avoir des chiffres approximatifs sur cette pathologie des AVC. Sur ces derniéres
années, au Centre National Hospitalier et Universitaire (CNHU) de Cotonou, des études
ont montré que les AVC constituaient 48,3 % des affections neurologiques (Avodé et
al., 1997) et les décés par AVC représentaient 57,2 % des déces par affections
neurologiques (Avodeé et al., 1998). Par ailleurs, il a été démontré que dans 78 % des
cas, les AVC conduisaient a un handicap fonctionnel (Kpadonou et al., 2002).

L'accident vasculaire cérébral est la premiere cause de handicap acquis (Emmerich,
1998) et la seconde cause de démence (Bombois et al, 2004). 25 % des individus
actifs frappés d'un AVC pourront un jour travailler a nouveau (Emmerich, 1998). L'age
moyen de survenue est de 68 a 70 ans, mais un AVC peut se produire a tout age
(Emmerich, 1998) et les jeunes sujets (moins de 45 ans) constituent 10 % des infarctus
cérébraux (AVC ischémique seulement) (Emmerich, 1998). lIs représentent la majorité
des causes d'hémiplégie (paralysie d'un coté) récente. Le colt correspond a plus de 4

% des dépenses de santé dans les pays développés. (Donnan et al., 2008).

A l'occasion de la journée mondiale de lutte contre les AVC, édition 2012 (29 Octobre
2012), FOMS et la World Stroke Organization rappellent que toutes les deux secondes,
une personne quelque part dans le monde subit un AVC et que toutes les cing

secondes, quelqu’un en meurt.
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Tous ces chiffres indiquent que I'état de I'épidémiologie des AVC est trés inquiétant.
Pour tenter de le freiner, il est urgent qu’il y ait une large information et une large

sensibilisation sur les causes et les facteurs de risque dans tous les pays du monde.
I-1.2.4.Causes et facteurs de risque des AVC

I-1.2.4.1.Les causes des AVC

La cause majeure de I'AVC demeure l'athérosclérose qui est la perte d’élasticité des
arteres due a la sclérose, elle-méme provoquée par I'accumulation de corps gras
(essentiellement le mauvais cholestérol dit LDL) au niveau de la tunique interne (intima)
des artéres. Mais comment le vaisseau sanguin s'obstrue-t-il ? Notre sang transporte
plusieurs types de particules. L'une d'entre elle, nommée cholestérol ("plaque
graisseuse") peut se déposer sur les parois des artéres et provoquer une calcification
du vaisseau en formant une plaque d'arthérome. Quand cette plaque se détache de la
paroi, elle est emportée par la circulation sanguine et peut, en arrivant par exemple
dans un vaisseau plus petit, provoquer une attaque cérébrale. Cependant, le
cholestérol n'est pas seul responsable d'un accident cérébral. Des plaguettes
sanguines agglomérées ou des caillots de sang (emboles) peuvent également
provoquer une attaque cérébrale (embolie cérébrale)Les facteurs de risque les plus
importants de I'athérosclérose sont I'nypercholestérolémie, I'hypertension artérielle et le
tabagisme. L'obésité, le diabete sucré, I'hypertriglycéridémie, l'inactivité physique et le
stress sont également des facteurs influents. Le fait d'étre un homme augmente les

risques de subir un AVC de 30 %, spécialement apres I'age de 65 ans.

Par ailleurs, la bonne compréhension des relations entre les facteurs de risque et TAVC

peuvent permettre d’identifier d’autres causes de I’Accident Vasculaire Cérébral.

[-1.2.4.1.Les facteurs de risque des AVC

Les facteurs de risque (FDR) de I'AVC sont traditionnellement regroupés en deux
familles : les FDR non modifiables et les FDR modifiables ou potentiellement

modifiables.

I-1.1. Les facteurs de risques non modifiables

L’age - Les AVC hémorragiques (20%) sont indépendants de I'dge. Cependant, Le
nombre d’AVC ischémique (80% des AVC) augmente avec l'adge a cause de

'augmentation de la rigidité vasculaire. Ainsi, 'age est les facteurs de risque non
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modifiable le plus puissant. On estime que le risque d’AVC double chaque décennie a
partir de 55ans. (Goldstein et al, 2011)

Le sexe - Le risque d’accident vasculaire cérébral est légérement plus élevé chez les
hommes que chez les femmes dans les tranches d’age de moins de 75ans.
Toutefois, une plus grande proportion de femmes meurt d’'un AVC, car celles-

ci vivent en moyenne plus longtemps que les hommes.

La race - La race est un facteur de risque héréditaire alors que 'AVC lui-méme ne I'est
pas. Ainsi, les personnes de race noire courent deux fois plus le risque de
subir un AVC que les personnes de race blanche. La race noire comme
facteur de risque d’AVC s'est confirmée dans une Etude de I'ARIC
(Athrosclerosis Risk in Communities) ou les Noirs avaient une incidence, tout
type d'AVC confondus, de 38% de fois supérieure a celle des Blancs. Il est
cependant important de mettre en exergue que le rble des facteurs raciaux est
difficile a séparer de celui de facteurs socio-économiques et culturels pouvant
étre a l'origine des différences constatées (Goldstein et al, 2011). Il est a voir
aussi que les noirs sont peut-étre plus portés a souffrir d’hypertension

artérielle.

Antécédents familiaux et facteurs génétiques - Le risque d’accident vasculaire
cérébral est plus élevé chez les personnes qui ont des antécédents familiaux
d’AVC ou de maladies cardiovasculaires ayant touché un ou plusieurs
parents de premier degré. Ces antécédents refletent a la fois une
susceptibilité génétiqgue et les habitudes de vie familiale (alimentaire par
exemple). Un antécédent familial d'AVC constitue un facteur d'’AVC rendant
les personnes dans ce cas de figure, 4 fois plus susceptibles de faire un AVC
que les autres (Mvundura et al, 2010). Dans La mesure ou des facteurs
génétiques peuvent prédisposer a 'AVC, ils entretiennent des liens avec la
survenue de cet accident. Le rdle des facteurs génétiques reste cependant

encore difficile a établir aujourd’hui.

Faible poids a la naissance - Les bébés ayant un faible poids a la naissance courent
davantage de risques de maladies coronariennes, d’accident vasculaire
cérébral, de diabéte de type 2, d’hypertension artérielle et d'ostéoporose,

selon Dr David Barker, conférencier invité de la Fondation des maladies du
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cceur lors du Congrés canadien sur la santé cardiovasculaire 2005, tenu a
Montréal.

Par ailleurs, une étude en Grande-Bretagne et au pays de Galles a
démontréque des personnes de faible poids de naissance avaient une
mortalité par AVCplus élevée que les autres adultes. Une étude similaire
réalisée en Caroline duSud est arrivée aux mémes conclusions. Les bébés de
faible poids de naissance (<2500g) avaient deux fois plus de chance de faire
un AVC que les autres ayant un poids de 4000g. Les raisons potentielles de
ces associations restent encore incertaines et l'association Statistigue ne
prouve pas une relation de causalité entre le faible poids de naissance et une
plus grande probabilité de faire un AVC. (Goldstein et al, 2011)

I-1.2. Facteurs de risque modifiables ou potentiellement modifiables

Heureusement, il est possible de maitriser ou de modifier bon nombre des principaux
facteurs de risque d’AVC. Si tous les facteurs que nous évoquerons maintenant sont
potentiellement modifiables, il est important de savoir un engagement personnel des

personnes concernées pour les modifier vraiment. Il s’agit essentiellement de :

AVC ou AIT antérieur - Pour ceux qui ont déja subi un AVC ou un AIT, le risque d’en
subir un deuxiéme est plus élevé. Chez les hommes, le risque de subir un
deuxieme AVC dans les cinq ans suivant le premier est de 42 % et, chez les
femmes, ce risque est de 24 %. L’AIT est un signe avant-coureur important
d’AVC. En effet, plus de 35 % des personnes ayant subi un AIT subiront un
véritable AVC dans les cing ans.

Maladie du cceur, y compris la fibrillation auriculaire - Chez ceux qui souffrent d’'une
maladie coronarienne, le risque d'AVC est plus élevé. La maladie
coronarienne est causée par I'accumulation de dépdbts graisseux sur la paroi
des artéres coronaires, un processus appelé « athérosclérose ». Environ 15 %
des personnes ayant subi un AVC souffrent d’'un autre type de maladie du
cceur appelé « fibrillation auriculaire ». Celle-ci est caractérisée par le
battement rapide et irrégulier des ventricules du cceur. La fibrillation auriculaire
augmente le risque d’AVC, car elle permet au sang de s’accumuler dans le
ceeur, ou il peut former des caillots. Ceux-ci peuvent migrer jusqu’au cerveau

et bloquer un vaisseau, empéchant ainsi le sang d’atteindre une région du
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cerveau. D’autres types de maladie du cceur, tels que les troubles valvulaires,

augmentent aussi le risque d’AVC.

Maladie carotidienne — L'une des principales causes d’accident vasculaire cérébral
ischémique est I'accumulation de plaque dans l'une ou dans les deux
principales artéres du cou, appelées « artéres carotides », qui alimentent le
cerveau. Grace a une prise en charge énergique de certains facteurs de
risque d’AVC, il est possible de ralentir 'accumulation de plaque d’athérome
dans les artéres carotides. Dans certains cas, il est méme possible d'en

éliminer une partie, un processus appelé « inversion » de I'athérosclérose.

Hypertension artérielle - L’hypertension artérielle est le facteur de risque modifiable le
plus important d’accident vasculaire cérébral. Elle favorise I'accumulation de
plaque d’athérome dans les artéres, ce qui augmente la pression dans les
vaisseaux sanguins. Ce phénoméne contribue a la formation de -caillots
sanguins ou d’hémorragies, ce qui augmente le risque d’AVC. L’hypertension
artérielle est une maladie dite « silencieuse », car elle n’'occasionne aucun
symptéme. On peut en souffrir sans le savoir.

On considére qu’une personne souffre d’hypertension artérielle si celle-ci est
régulierement égale ou supérieure a140/90mmHg. Chaque Augmentation de
la pression artérielle systoligue de 20mmHg ou de la pression artérielle
diastoligue de 10mmH est associée a un doublement du risque d'AVC quelque
soit I'age (Bejot, Y ;et al, 2009b. . Touze, E. &Bejot, Y, 2009). Cependant, il
est possible de réduire la tension artérielle ou de 'empécher d’augmenter, non
seulement avec la prise des médicaments que le médecin jugera utiles, mais

aussi en apportant des changements a son mode de vie. Par exemple :

e faire de I'exercice aérobique régulierement;
e perdre du poids, si I'on fait de 'embonpoint, et ne pas le reprendre;
e diminuer la consommation de sodium (sel);

e boire de 'alcool avec modération ou s’abstenir complétement.

Taux élevé de cholestérol LDL (mauvais cholestérol) — Un taux élevé de cholestérol
LDL peut exposer une personne a un risque accru d’AVC, car il favorise
I'athérosclérose. Ainsi, Une diminution de 1 mmol/l du LDL cholestérol est
associée a une réduction relative du risque d'IC de 19% Bejot, Y ; et al,
(2009b) ; Touze, E. &Bejot, Y, (2009). Il est possible de prévenir ou de gérer
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I'hypercholestérolémie en mangeant des aliments faibles en cholestérol et en
matiéres grasses, surtout saturées, et en faisant régulierement de I'exercice
aérobique. Si le taux de cholestérol demeure élevé malgré les changements
apportés a son mode de vie, le médecin pourra prescrire des médicaments

pour le faire baisser.

Diabete Comparativement aux personnes non diabétiques, les diabétiques ont un
risque deux ou trois fois plus élevé de subir un accident vasculaire cérébral. Il
y a deux types de diabéte. Le diabete de type 1 apparait habituellement & un
jeune age. Chez les diabétiques de type 1, l'organisme ne produit pas
d’insuline. Ceux-ci doivent donc s’administrer de linsuline toute leur vie. Le
diabéte de type 2 apparait habituellement plus tard dans la vie, mais il est tout
aussi grave que le diabéte de type 1. Chez certains diabétiques de type 2,
'organisme produit de l'insuline, mais leurs cellules résistent a l'action de
celle-ci. Dans la plupart des cas, il est possible de prévenir le diabéte de type
2 (qui constitue un facteur de risque avéré pour ’'AVC) en faisant de I'exercice
et en gérant son poids. Le risque d'IC Semble aussi augmenter chez les sujets
ayant une hyperglycémie sans diabete avéré alors que Le rdle du diabéte
dans les AVC hémorragiques reste a préciser. |l n’y a pas de preuve qu’un
meilleur contréle du diabéte diminue l'incidence des AVC, mais il est probable
gu’un bon contréle du diabéte et une correction de I'hyperglycémie souvent
constatée a la phase aigue des AVC ischémiques chez les diabétiques,
diminuent la sévérité des lésions en cas d’infarctus cérébral (Bejot et al,
2009 ; Touze et Bejot, 2009).

Le diabéte est incurable, mais il est possible de le gérer. On peut maitriser le
diabéte et réduire le risque de maladie coronarienne et d’autres complications
graves au moyen d’un programme d’autogestion comportant une observance
stricte du traitement proposé par le médecin, une auto surveillance de la
glycémie, une alimentation saine et la pratique réguliere d'un exercice

aérobique.

Tabagisme — Le tabagisme augmente jusqu’a deux fois le risque d’accident vasculaire
cérébral (Colditz et al, 1988). Plus I'on fume, plus le risque est élevé. Le
tabac augmente la tension artérielle et rend le sang plus « collant », ce qui
favorise la formation de caillots sanguins dans les arteres. Au fil des ans, le

tabac endommage la paroi des arteres et contribue a I'accumulation de
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plaque. Si un fumeur veut réduire son taux de risque de maladie coronarienne,
le meilleur moyen est de cesser de fumer une fois pour toutes. Peu importe
depuis quand et combien de cigarettes il fume, cesser de fumer ralentira
considérablement l'accumulation de plagque dans les artéres coronaires.
Immédiatement aprés la derniére prise de cigarette, le risque d’AVC et de
crise cardiaque diminue. Il est bon de savoir cependant que méme le
tabagisme passif est un facteur de risque, avec un risque relatif de I'ordre de
2. (Goldstein et al, 2006). Aujourd’hui, le tabagisme est associé a un AVC sur
5. Le tabac conduit surtout aux AVC ischémiques, autant chez les hommes
(Abbott et al, 1986) que chez les femmes (Colditz et al, 1988)

Sédentarité — La pratique réguliére d’'un exercice aérobique procure de nombreux
bienfaits. Elle permet, entre autres, de gérer la tension artérielle, le diabéte et
le poids, ainsi que de réduire le stress. Des études récentes montrent que
I'exercice régulier contribue a réduire le risque d’accident vasculaire cérébral.
L’exercice est une composante importante du programme de celui qui
souhaite agir positivement sur les facteurs de risque modifiable de 'AVC. Il
réduit le risque d'IC de 0,78 et celui de HC de 0,74 (Wendel-Vos et al, 2004).

Obésité — L'obésité est évaluée par I'indice de Masse Corporelle (IMC) obtenu par la
formule: poids/taille au carré. Elle est définie par un indice de masse
corporelle supérieur ou égal a 30Kg/m2. L'ensemble des études montre une
association entre obésité et IC aussi bien chez 'homme que chez la femme
(Hu et al, 2007). Dans tous les cas, I'obésité représente aujourd’'hui un facteur
de risque pour les maladies cardiaques et I'hypertension artérielle et il a été
clairement démontré qu'une diminution du poids était associée a une réduction
de la pression artérielle (Goldstein et al, 2011), du taux de cholestérol LDL
ainsi qu’a une meilleure gestion du diabéte, tous facteurs de risque d’accident
vasculaire cérébral. Pour perdre du poids et ne pas le reprendre, il est
conseillé de manger sainement et de faire de [I'exercice physique

régulierement.

Alcool — La consommation excessive d’alcool est associée aux accidents vasculaires
céreébraux. Les résultats d'une meéta-analyse (Reynolds, 2003) ont montré
gu'une consommation réguliére d'alcool supérieure a 60g/j était associée a un
risque accru d'IC (le risque relatif était de 1,7) et d'AVC hémorragique(le

risque relatif était de 2,2). Il est cependant intéressant de souligner que dans
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certaines conditions, l'alcool a plutét un effet protecteur lorsqu'il est consommé
modérément (12 a 24 g/j) et il diminuerait donc le risque d'IC(le risque relatif
était de 0,7). En effet, I'alcool augmenterait le HDL-cholestérol protecteur et
serait antiagrégant. L'effet protecteur serait observé avec le vin, contenant des

tanins antioxydants, mais pas avec la biéere ou les alcools forts.

Drogue Les personnes qui consomment de la cocaine sont beaucoup plus
susceptibles d’avoir un accident vasculaire cérébral. D’autres drogues illicites

sont associées aux AVC, y compris la marijuana.

Alimentation - Il est clairement établi aujourd'hui que le risque d'AVC est influencé par
des facteurs alimentaires (Schneider et al, 2007 ; Johnsen, 2004). Une
consommation importante de fruits et de légumes est associée a une
diminution du risque d'IC avec une relation dose-effet. Ainsi, un régime
alimentaire riche en fruits et légumes et pauvre en graisses (graisses
saturées) diminue la pression artérielle. Une consommation réguliere de
poisson, plus d'une fois par mois, est associée a une réduction de 40 a 50 %
du risque d'IC chez les hommes et chez les femmes (He et al, 2002). Une
alimentation élevée en sodium et faible en potassium serait un facteur de

risque d'AVC a cause des effets de ces derniers sur la pression artérielle

Contraceptifs oraux - Les contraceptifs oraux contenant plus de 50 yg d’estrogéne
sont associés a un risque accru d’accident vasculaire cérébral chez les
femmes de plus de 30 ans. Depuis lintroduction des contraceptifs oraux a
faible dose d’estrogene, on a constaté une diminution marquée du risque
d’AVC. Bien qu’il existe, le risque absolu d’AVC est trés faible, soit moins que
le risque de grossesse. Le risque d’AVC demeure élevé chez les femmes qui

prennent des contraceptifs oraux et qui fument.

Dans I'ensemble des facteurs de risque connus a ce jour, il y en a une dizaine qui sont
associés de maniére plus significatives a 'AVC. Ce sont : la pression artérielle élevée,
le tabagisme, I'obésité abdominale, le régime alimentaire, la sédentarité (I'inactivité
physique), les lipides, le diabéte, la consommation d’alcool, le stress, la dépression et
les troubles cardiaques. L'ensemble de ces facteurs représenterait 90% du risque
global d’AVC et sont plutot associés a 'AVC ischémique de maniére significative. En ce

qui concerne I'AVC d’origine hémorragique, les facteurs de risque significatifs sont :

24



I'hypertension artérielle, le tabagisme, I'obésité abdominale, le régime alimentaire et la

consommation d’alcool (O'Donnell et al, 2010)

Notons que dans la liste non exhaustive des facteurs de risque présentés ici, certains
sont plus renseignés que d’autres. A ce jour, parmi les facteurs de risque modifiables,
les mieux renseignés sont I'hypertension, la consommation de cigarettes, le diabete, la
fibrillation auriculaire et autres maladies cardiaques, la dyslipidémie, la sténose
carotidienne asymptomatique, la drépanocytose, le traitement hormonal post-
meénopause, le régime alimentaire inapproprié, I'inactivité physique et l'obésité. Les
facteurs de risque les moins documentes et potentiellement modifiables sont les
syndromes métaboliques, la consommation excessive d'alcool, [utilisation de
contraceptifs oraux, les syndromes d'apnées du sommeil, la migraine,
I'nyperhomocystéinémie, [I'élévation de la lipoprotéine (a), I'hypercoagulabilité,

'inflammation et I'infection

I-1.3. Mécanismes physiologiques de I’élaboration des ressentis

Ces mécanismes physiologiques se produisent par lintermédiaire des hormones
appropriée, suite a la stimulation de I'organisme. Ainsi, lorsqu’une hormone diffuse hors
d’un capillaire, elle peut agir sur une cellule cible, c’est-a-dire une cellule possédant des
récepteurs qui lui correspondent. Il existe deux types d’action hormonale : I'action des
hormones stéroides et I'action des hormones protéiques. Une hormone stéroide est
capable de traverser la membrane cellulaire de la cellule cible. Elle s’unit avec une
protéine réceptrice a l'intérieur du noyau, ce qui stimule ou bloque l'activité génétique
de la cellule. Une hormone protéique, au contraire, ne peut pas pénétrer dans la cellule
cible. Elle se fixe sur sa membrane et active un récepteur qui libére a son tour un

messager a l'intérieur de la cellule.
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Figure 2 : Action des hormones sur leurs récepteurs.

[-1.5.1. Les bases neurobiologiques du systeme émotionnel

De nombreuses structures du cerveau participent a la physiologie des émotions. Le
systéeme émotionnel trouve sa source dans une partie du cerveau globalement appelée
le systeme limbique. En réponse a un stimulus externe, il provoque des réactions
comportementales archaiques, programmées dans notre cerveau par le cours de
I'évolution (BEGUIER, 2007). Le systeme limbique est une région du cerveau qui est
constituée par la circonvolution de Broca associée a celle de I'hippocampe. Le systeme
limbique est le centre physiologique des émotions et donc le systeme dominant de
I'affectivité. Les principales lois physiologiques attribuées par les biologistes au cerveau

limbique sont :

% Le systeme limbique est imperméable a toute logique.

% Le cerveau limbique agit comme un filtre, il a un role sélectif.

% Le systeme limbique enregistre d'abord l'action vécue qui deviendra réflexion.

|l stocke tous les souvenirs jouant ainsi un réle essentiel dans la mémoire a long
terme, qui permet la réception et l'enregistrement des informations en fonction
des tonalités émotionnelles.

Il assure le début de la connaissance par l'image et joue un réle cognitif.

Le rdle du systeme limbique est particulierement important puisqu'il regle le
fonctionnement de certains viscéres en ce qui concerne le métabolisme de la vie
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emotionnelle. Plus précisément le systéme limbique est un ensemble de structures
situées sur la face médiane des hémispheres cérébraux et a l'intérieur du diencéphale
(partie du cerveau située entre les deux hémispheres et en avant du cerveau moyen).
Une structure particuliére semble jouer un rdle déterminant en ce qui concerne les
emotions. Il s'agit du corps amygdaloide situé tout pres de I'hnippocampe, dans la partie
frontale du lobe temporal. L'amygdale est essentielle a notre capacité de ressentir et de
percevoir chez les autres certaines émotions (Institut des Neurosciences de la Santé
Mentale et des Toxicomanies, 2008). Ainsi de nombreuses connexions permettent de
relier le systeme limbique au cortex et aux régions situées en dessous du cortex,
permettant ainsi d'intégrer des stimulations provenant de I'environnement et bien

entendu d'y réagir.

- MaclLean = Le systéeme limbique comme circuit de
régulation des émotions (1952)

Corps calleux

Cortex préfr
orbitaire et médian

Figure 3: Le circuit de régulation des émotions.
Source : (MARTY Alain, 2009)

[-1.5.2. Le stress en tant que réponse des ressentis

Le terme stress est une notion générale qui regroupe simultanément, l'agression
psychosensorielle et les réactions globales de l'organisme a cette agression. Ainsi,
toutes les victimes indirectes de 'AVC sont sous stress. Au niveau du personnel
soignant des structures de santé, on parlera plus exactement de stress professionnel
qui est constitué par les réactions émotionnelles et physiques dommageables résultant
d'interactions entre lI'employé et son milieu de travail lorsque les exigences de I'emploi
surpassent ses capacités et ses ressources pour y faire face (MURENGEZI , 2009) . Le

stress est particulierement présent dans les équipes soignantes, pour des raisons de
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surcharge de travail, de confrontation quotidienne a la souffrance et de manque de

reconnaissance.

En effet, de la situation stressante a la sécrétion d’hormones préparant 'organisme a y
faire face, la réponse met successivement en jeu le systéeme limbique, I'hypothalamus,
I'hypophyse et les glandes surrénales. Lorsque survient le stimulus, il se produit d’abord
une bréve période de choc, puis I'organisme se met instinctivement en mode de
mobilisation générale, pour s'adapter a la nouvelle situation. Les différents mécanismes

de réaction se déroulent en trois phases :

[-1.1.La phase d’alarme

Elle commence tout d’abord par un choc, un état de surprise di a I'agression, et qui
altére I'équilibre fonctionnel. C’est un état généralisé et intense de souffrance, qui rend
I'organisme encore plus vulnérable a la demande d’adaptation qui lui a été faite. Cette
phase dure ordinairement entre quelques minutes et 24 heures. Si le choc ne conduit
pas a la mort, I'organisme peut se ressaisir et mettre en jeu des moyens de défenses
actives. Cette réaction d'urgence a court terme favorise |'évitement de la situation
pathogene. La réponse endocrinienne et neurovégétative de cette phase, appelée
réponse sympathique ou hypothalamo-sympathico-adrénergique, peut étre expliquée

assez brievement.

En effet, par le biais du systéme nerveux sympathique, I'hypothalamus stimule la
sécrétion des catécholamines (en réponse a un état émotionnel, a un stress, a une
douleur) dont le principal est I'adrénaline pour mettre le corps en état de réaction
immédiate (DUMOULIN et al ; 2003). L'adrénaline synthétisée par les cellules de la
médullo-surrénale agit en tant que neurotransmetteur dans le systeme nerveux central
et comme hormone dans la circulation sanguine. Cette hormone vise tout d’abord la
mobilisation des stocks d’énergie, par les procédés de lipolyse (destruction des
graisses) et de glycogénolyse (mise en circulation du glycogéne de réserve par
hydrolyse), dans le but de fournir une énergie suffisante aux muscles. Grace a ce
mécanisme, les perceptions, la force musculaire et les réflexes sont temporairement
décuplés (LAYACHI, 2011). C’est un état de trés grande vigilance ou il s’agit de décider
si I'on va fuir ou affronter la situation. C’est en méme temps une situation qui fragilise
par la suite l'organisme a cause des risques de [l'adrénaline sur la santé
(CHARPILLOZ, 2000 ; BIOCH, 2009 ; SELYE, 2013)
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I-1.2.La phase de résistance

Si le stress persiste, plusieurs autres mécanismes se mettent en place : la hausse
dans le sang du taux de cholestérol, d’acide gras, du taux de glucose, des facteurs de
coagulation, l'inhibition du fonctionnement des globules blancs, etc. Notre organisme
entame dés lors une phase de résistance. Il libére de nouvelles hormones dans le but

d’entreprendre des actions appropriées pour la détente de I'organisme.

Ainsi, au niveau endocrinien et neuroveégétatif, cette phase de résistance peut
s’expliquer par l'activité de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, mis en place dés
la phase d’alarme. Les glandes surrénales sécrétent des glucocorticoides (le cortisol
par exemple) qui vont interagir avec les récepteurs a la sérotonine du cerveau. Ceci
entraine, via des récepteurs spécifiques situés dans I'hippocampe, une activation de
I'hypothalamus qui sécréte alors de corticolibérine et de  CRH (corticotropin-releasing
hormone). Ceci améne a son tour [I'hypophyse a produire de [IACTH
(adrénocorticotropine) (INSTITUT DES NEUROSCIENCES DE LA SANTE MENTALE
ET DES TOXICOMANIES, 2008). La présence de plus ou moins d’ACTH dans le sang,
va moduler quant a elle la sécrétion de la corticosurrénale (couche périphérique de la

glande surrénale) consistuée entre autres :

e dhormones métaboliques faites de glucocorticoides (cortisol, cortisone)
destinées a mobiliser les réserves d’énergie sous forme d’hydrate de carbone.
Par l'activation d’enzymes, la glycémie va étre augmentée. A forte dose, les
glucocorticoides sont anti-allergiques, anti-inflammatoire en inhibant le systeme
immunitaire pour diminuer les réactions du corps face a 'endommagement des

tissus.

e de minéralocorticoides (aldostérone et corticostérone) qui interviennent dans
’'homéostasie ionique en favorisant par exemple la conservation du sodium dans

le sang.
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Figure 4 : Mise en route des hormones en période de stress.
SOURCE : (Marieb, E. 2005) Anatomie et physiologie humaines. Paris : Pearson
(p. : 648)

[-1.3.La phase d’épuisement

En revanche, si le stress continue trop longtemps, I'organisme se fatigue. Le stress va
non seulement avoir des effets physiologiques, mais aussi psychologiques. Les
mécanismes de réaction fonctionnent a plein régime, entrainant une déperdition
d’éléments biochimiques, ainsi que des désordres métaboliques et physiologiques
(DUMOULIN, 2003). Durant cette phase, un excés de cortisol empéche l'organisme de
réagir correctement ; ces perturbations hormonales peuvent détériorer certaines régions
cérebrales, notamment le systeme limbique qui est le site d'action de l'anxiété. Ces
dommages peuvent aboutir a des syndromes tels que la dépression ou l'anxiété
chronique, a un déficit des fonctions cognitives, voire a des troubles neurologiques, telle
la maladie d'Alzheimer (INSTITUT DES NEUROSCIENCES DE LA SANTE MENTALE
ET DES TOXICOMANIES, 2008). Dans les cellules, le stress prolongé de cette
troisieme phase peut aussi endommager les chromosomes et, par suite, entrainer un
vieillissement cellulaire précoce. Il semble également perturber les molécules
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d'adhérence dans le cerveau, molécules indispensables a son bon fonctionnement et a
la mémorisation en particulier. Le stress excessif a donc plusieurs effets néfastes
(VIALFA, 2012 ; BOHEMIER, 2012)

I-1.4. Les béninois et leur perception de ’AVC

Alors que l'incidence des AVC a sensiblement baissé dans les pays industrialisés
pendant ces quarante dernieres années, elle a plutét doublé dans les pays a revenus
moyens et faibles. Ce constat pourrait largement dépendre de la perception que I'on en

a dans les deux types de pays.

Les résultats des recherches faites dans différentes parties du monde indiquent, de
maniere générale, que les populations ont une connaissance souvent limitée des AVC,
que I'on se situe aux USA ou au Canada, en France ou Grande Bretagne, en Inde ou
dans les pays du Golfe, en Australie ou en Afrique. Il est cependant vrai qu’il y a une
meilleure connaissance des accidents vasculaires cérébraux dans les pays
industrialisés que dans les autres pays. Nonobstant cela, de vigoureuses actions
d’éducation et de sensibilisation sont partout nécessaires et méme vitales pour aider les
populations a élever leur niveau de connaissance de cette grave pathologie. (Pancioli
et al.,1998 ; Pandian et al., 2006 ; Wahab et al., 2008 ; Neau et al., 2009)

Au niveau général de I'Afrique prise isolément, mais de I'Afrique subsaharienne en
particulier, le constat est plutoét celui d’'une quasi méconnaissance de 'AVC par les
populations (Ajayi et Ojo, 2007 ; Ayanniyi et al., 2006). Pour-ainsi-dire, il n’'y a pas
d’études systématiques en population dans les pays africains. Les rares études qui
existent sont faites, le plus souvent, en milieux hospitaliers, et sur des échantillons de
petite taille. Cette méconnaissance des AVC par les populations africaines est due
entre autre a leur analphabétisme massif. Pour preuve, pendant les enquétes sur la
connaissance des FDR de I'AVC, la plupart des personnes interrogées déclarent
gu’elles se dépécheraient d’aller dans une structure sanitaire si elles remarquaient I'un
ou l'autre des signes qui font soupgonner la manifestation d’'un AVC. Elles disent aussi
souvent qu’elles auraient la méme attitude si les signe en question se manifestaient sur
un autre en leur présence. Mais ce n’est bien souvent pas le cas lorsqu’on voit le temps
que les gens continuent de mettre pour se rendre a I'hdpital (Carroll, 2004 ; Moreira et
al., 2011). Le 29 Octobre 2012, a l'occasion de la dixieme journée mondiale de lutte
contre 'AVC, le professeur Dorothée Akoko Kindé GAZARD, en méme temps ministre

béninois de la santé, disait dans son message officiel : « Une personne qui présente les
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signes de 'AVC au Bénin, met environ 4 jours pour consulter un Médecin et 17 jours
pour voir un neurologue alors qu'il s’agit d’'une maladie pour laquelle il faut agir vite, et
méme tres vite. »(GAZARD, 2012)

Tout cela montre que le Bénin ne fait pas exception au constat fait dans toute I'Afrique.
L’AVC est un mal méconnu au Bénin. D’ailleurs, le professeur Dorothée Akoko Kindé
GAZARD, dans le méme message cité plus haut constate : « Au Bénin, 'AVC
représente 44,4% des affections neurologiques hospitalisées au CNHU-HKM de
Cotonou, prés de 58% de décés, 78% de handicap fonctionnel, environ 365.826 FCFA
comme colt direct et 817.682 FCFA comme codt indirect. L’'AVC, c’est environ
1.183.508 FCFA comme colt total de prise en charge soit 4 fois le PIB par habitant au
Bénin. » (GAZARD, 2012) « Ces chiffres alarmants » (continue le professeur GAZARD)
« traduisent la méconnaissance de 'AVC par nos populations qui est d’ailleurs vécu
comme une maladie surnaturelle, un mauvais sort ou méme I'ceuvre de la sorcellerie.
Tout ceci retarde le recours aux soins » (GAZARD, 2012). En ce qui concerne le regard
ou linterprétation des béninois sur I'Accident Vasculaire Cérébral, les propos du
professeur GAZARD montrent que nos populations donnent des interprétations variées

et souvent aléatoires de 'AVC.

Tabagisme Abus alcool Abus Drogue/Excitants
Nature
Abus aliments gras/salés/Sucrés Hygiane de vie Dieu
Empoisonnement
Heredite 2
Cholestérol /Diabete/Obésite Envoutement
z Angoisse Peur
Feloue : Anxiété
Problemes S
Cardiagues Stress Exces
Faiblesse i
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Vigilissement - - Age g Trop parler'
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Figure 5 : Perception des facteurs de risque des AVC dans la population urbaine
de Cotonou, enquéte sur les connaissances et facteurs de risque des AVC,
septembre 2008 (COSSI, 2012)
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I-1.5. Originalité, opportunité et pertinence de notre étude.

I-1.5.1.0riginalité de notre étude.

D’aprés la revue de littérature que nous avons effectuée, la quasi-totalité des travaux
consacrés aux AVC au Bénin s’est surtout appesantie sur I'épidémiologie et/ou sur les
tableaux cliniques, neurologiques et somatiques. En témoignent les travaux suivants :
Avodé et al., 1997 ; Avodé et al., 1998 ; Kpadonou et al., 2002 ; Gazard, 2012 et
COSSI, 2012). En effet, la problématigue des impacts psychologiques ou
psychophysiologiques de 'AVC n'a été que rarement évoquée dans ces études, et de
plus, incidemment. Ainsi, cette problématique est un tout nouveau chantier au Bénin.
Par ailleurs, les études faites dans les pays a revenus élevés sur les AVC en rapport
avec les impacts psychologiques qu’ils produisent, lorsqu’elles abordent par exemple la
souffrance des conjoints, se focalisent essentiellement, non pas sur ce que souffre le
conjoint a chacune des phases de 'AVC comme nous envisageons de le faire, mais
surtout sur leurs souffrances pendant la phase séquellaire, c'est-a-dire lorsque le
survivant est retourné en famille, comme l'indique les études que voici : (Tellier et
Rochette, 2009 ; Chan 2011 ; Aiach, 2006)

I-1.5.2.0pportunité de notre étude

Depuis plusieurs années, l'exploration des troubles psychopathologiques post accident
vasculaire cérébral, au moins sur la victime directe et sur son conjoint (sa conjointe),
fait I'objet de plusieurs publications, principalement dans les pays a revenu élevé. Les
travaux ci-aprés en sont 'exemple et le témoignage : (Madjlessi et al, 2005 ; Shima et
al, 1994 ; Straughan, 1995 ; Carod-Artal et al, 2002 ; Colantonio, 1993 ; Agrell,
2000 ; Buonocore et al, 2000 ; Tellier et Rochette, 2009 ; Chan, 2011 ; Aiach, 2006 ;
AmericanHeart Association, 2001). Or la nature humaine est fondamentalement la
méme, que I'on soit dans un pays riche ou dans un pays en développement. Ainsi, si la
science trouve opportun d’étudier les impacts psychologiques ou psychophysiologiques
des AVC dans les pays a revenus élevés pour le bien de 'homme, il est tout aussi
opportun, dans I'idée d’apporter plus de soulagement aux victimes d’AVC dans les pays
a revenus limités, d’étudier les mémes impacts et leurs conséquences. D’ailleurs, une
enquéte épidémiologique faite au Maroc de Décembre 2008 a Avril 2009 par
'Académie Hassan Il des Sciences et Techniques, apres avoir indiqué que « Les
Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) constituent la premiere cause de handicap

moteur, la deuxiéme cause de démence et la troisiéme cause de décés chez I'adulte »
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(Académie Hassan I, 2009), fait une précision assez significative en notant que les
résultats qui viennent d’étre indiqués se vérifient, « non seulement dans les pays
industrialisés mais aussi dans les pays émergents et en développement» (Académie
Hassan II, 2009). Puisque les dégats sont les mémes, les démarches de recherche de

solution seront globalement les mémes.

[-1.5.3.Pertinence de I’étude.

Plusieurs études ont montré I'utilité de la prise en charge psychologique des victimes
d’AVC pour leur récupération fonctionnelle et pour leur avenir post-AVC (Kotila, 1999 ;
Morris, 1993). Au Bénin, par contre, les patriciens ne recherchent pas
systématiquement les impacts psychologiques ou psychophysiologiques post-AVC sur
les victimes. De ce point de vue, les recherches fondamentales qui se penchent sur les
impacts psychopathologiques des AVC deviennent tres pertinentes. En effet, elles vont
faire des recommandations pour la réorganisation des soins apportés aux victimes, de
maniere a ce que la prise en charge psychologique soit systématiquement intégrée a
Iitinéraire thérapeutique proposé aux victimes, pour leur donner une meilleure qualité

de vie.

Cette analyse critigue de la revue de la littérature disponible sur le sujet révele
l'opportunité, la spécificité et la pertinence de notre étude dont la thématique est
formulée comme suit : Impacts psychophysiologiqgues des Accidents Vasculaires
Cérébraux (AVC) dans l’environnement physique et humain de Cotonou, au

Bénin. Evaluation des conséquences économiques possibles.

I-1.6.L’influence du cadre socio-anthropologique

Les approches socio-anthropologiques de la maladie et de la santé en Afrique créent le
cadre conceptuel sans lequel on ne pourrait analyser la fagcon dont les béninois vivent la
survenue de 'AVC sur I'un d’eux, ainsi que les raisons qui expliquent leur préférence
pour les chemins thérapeutiques qu’ils privilégient. Il s’agit essentiellement de deux

approches complémentaires :

» L’approche socio-anthropologique qui tient compte des aspects culturels et les
integre dans la clinique (de Almeida-Filho, 2006; Taieb et al., 2005),

> et de l'approche de I'épidémiologie culturelle ayant abouti a I'Explanatory Model
Interview Catalogue (EMIC) (Weiss, 1997).

34



Différents modéles percoivent théoriqguement la maladie comme un phénomene social
«sickness ». Les approches théoriqgues de Kleinman et Good sont éclairantes a cet
égard.

Leurs propositions de modéle reposent sur la distinction entre les dimensions
biologique et culturelle de la maladie, et correspondent a deux catégories: maladie

diagnostiquée «disease» et maladie ressentie «illness».

La maladie diagnostiquée renvoie a des modifications ou & un dysfonctionnement des
processus biologiques ou psychologiques, définis sur le plan biomédical. La maladie
ressentie quant a elle tient compte de I'expérience et des perceptions individuelles sur
les probléemes issus de la maladie diagnostiquée. Elle prend aussi en compte les
réactions sociales face a la maladie ressentie.

Ces deux auteurs pensent que tous les symptdomes d’'une maladie sont modulés a
travers I'expérience de « l'illness » et Kleinman insiste bien sur le fait que la séparation
entre « disease » et « illness » est tout a fait différente de celle entre maladies
organigues et troubles psychiatriques. En réalité selon lui, «disease » et «illness» ne
sont pas complétement séparés, ils entretiennent de trés nombreuses interrelations.
Dailleurs, il reconnait que dans les maladies chroniques, il peut étre difficile de

distinguer «disease» et « illness».

Sur la base de la différence entre  maladie diagnostiquée et maladie ressentie,
Kleinman et Good insistent sur le fait que le processus pathologique est causé par des
altérations biologiques ou psychologiques, alors que la maladie ressentie se situe
dans le champ du langage et de la signification, et constitue, de ce fait, une
expérience humaine (de Almeida-Filho, 2006). Pour eux, la signification de la maladie
s'établit dans un réseau sémantique. Autrement dit, les individus appartiennent a des
contextes culturels dans lesquels existent des significations de la maladie et ils ont
aussi des sens propres de leur maladie et ces deux niveaux de significations
entretiennent des relations. D'ou l'idée  de la maladie ressentie entant que «réseau
sémantique», c'est-a-dire en tant que réalité construite a travers le processus
d'interprétation/signification. Ainsi, les symptémes, dotés de significations au niveau
individuel rendent possible 'accés au réseau sémantique de la  biomédecine, aux
signes de la maladie diagnostiquée culturellement établis en tant que «syndromes de

significations».

Pour ces auteurs, la maladie ressentie demeure fondamentalement sémantique ; la

transformation de la maladie diagnostiquée en expérience humaine et en objet de
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soins médicaux se réalise a travers un processus d'attribution de sens. Par
conséquent, ce n'est pas seulement la maladie ressentie, mais aussi la maladie
diagnostiquée qui constitue une expérience culturelle, a partir des théories et des

réseaux de significations qui composent les différentes sous-cultures médicales.

I-1.6.1.Les systemes de soins et les modeles explicatifs de la maladie.

La santé, la maladie ressentie et les soins sont indissociables d'un systeme culturel et
il faut pour les comprendre, les considérer dans leurs relations mutuelles et non pas
isolement selon Kleinman. Sur cette base, Kleinman va développer en 1980, les notions
de systemes de soins et de modeles explicatifs (Kleinman & al, 1978;Joly et al., 2005;
Taieb et al., 2005).

[-1.6.1.1.Les systémes de soins

Les systémes de soins sont des systemes sociaux et culturels qui définissent la réalité
clinique de la maladie. lls répondent aux questions engendrées par la maladie:
croyances étiologiques, choix des traitements, statuts et roles |égitimes socialement lors
des actions sur le malade, relations de pouvoir qui les accompagnent. Kleinman insiste
sur le fait que c'est le systéme dans son ensemble qui soigne, et pas seulement les
thérapeutes. Selon lui, les systemes de soins sont composés de trois secteurs qui se
chevauchent et interagissent entre eux : le secteur populaire, le secteur professionnel et
le secteur traditionnel. Lors de I'expérience de la maladie, le patient les parcourt et sera
influencé, a l'intérieur de chacun d'entre eux, par les représentations de la maladie et du
soin qui y sont véhiculés. Le secteur populaire « popular sector » est le plus important
et le moins étudie. La plupart des maladies y sont entierement prises en charge, a partir
des représentations du malade et de son entourage. C'est le lieu de I'automédication et
d'une partie de la prévention. La préoccupation de la santé et de sa préservationy
tiennent une place plus grande que celle de la maladie. C'est a partir de ce secteur
que le patient décide de s'adresser ou non aux autres secteurs. Le secteur
professionnel« professional sector» rassemble les professions de santé. Par son
organisation et son institutionnalisation, il se distingue comme le secteur le plus

puissant.

Il est fortement auto-centré et la maladie y tient une plus grande place que la sante.
C'est le secteur de la médecine scientifigue moderne. Le secteur traditionnel « folk

sector » est formé de spécialistes non professionnels. Certaines de ses composantes
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sont proches du secteur populaire, d'autres proches du secteur professionnel. Il  peut

s'élargir vers la religion et le sacré.

[-1.6.1.2.Les modéles explicatifs de la maladie

A l'intérieur de chaque secteur de soin, il existe selon Kleinman des modéles explicatifs
de la maladie pour lindividu malade, sa famille et le praticien. lls cherchent a
expliquer la maladie selon cing axes:

- Etiologie

- Moment et mode d’apparition des symptémes

- Physiopathologie

- Evolution du trouble (avec le degré de sévérité, le type d’évolution aiglie ou

chronique...)

Traitement

Les modeles explicatifs ont la caractéristique de n'avoir qu'une seule partie de
conscient pour l'individu. lls répondent a un épisode particulier de la maladie chez un

sujet donc dans un secteur donné

Les modeles explicatifs des profanes sont souvent vagues et véhiculent de multiples
sens. Cela leur confere une capacité de changement. lls seront aussi, de par leur
caractere tres général, rarement invalides par |'évolution du trouble. Le modeéle
explicatif du médecin peut étre divisé en deux: I'un théorique qui témoigne de son

savoir, et l'autre clinique qu'il restitue dans la relation avec le patient.

Tenant compte de l'existence des modeles explicatifs, la relation thérapeutique peut
étre définie comme une négociation entre le modéle explicatif du patient et celui du
meédecin. Pour cela, il faut qu'il y ait 'énonciation de chacun des deux modéles dans les
termes de l'autre, puis analyse. A lissue de la négociation, le modele explicatif du
patient peut connaitre I'un ou l'autre des quatre types d’évolution suivants : le patient
s'approprie le modéle du médecin en conservant le sien ; il accorde davantage de crédit
au sien par rapport a celui du médecin ; il ne conserve que I'un des deux ; il peut enfin
en acquérir un autre, entierement nouveau, a partir d'une nouvelle source d'information.
Il y a des échanges permanents entre les modeles explicatifs du patient et du médecin.
Pour Kleinman, dans la relation thérapeutique, il est important de ne pas mettre en
opposition le modele explicatif du patient avec celui du médecin. Il faut au contraire

favoriser une alliance thérapeutique. Il peut alors y avoir modification de I'un ou l'autre
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des modeles explicatifs, par les interactions existantes. Le modéle ainsi modifié peut

alors transformer a son tour les modéles d'autres secteurs.

Dans la mesure ou différentes dimensions de la maladie existent, des processus de
guérison distincts coexistent dans la société. Il est par conséquent nécessaire d'avoir
des modeles capables de représenter la santé et la maladie ressentie comme résultats
de linteraction complexe de facteurs multiples, aux niveaux biologique,
psychologique et sociologique. Le processus  d'élaboration de ces modéles doit
adopter de nouvelles méthodes interdisciplinaires et utiliser, simultanément, des
données ethnographiques, cliniques, épidémiologiques, historiques, sociales, politiques,
économiques, technologiques et psychologiques, d'ou l'intérét de I'épidémiologie

culturelle et de I'EMIC développés par Weiss (Weiss, 1997).

I-1.6.2. L’épidémiologie culturelle

L'épidémiologie culturelle s'est développée avec Weiss (Weiss, 2001). C'est une
combinaison de I'épidémiologie classique et de l'anthropologie et elle prend ses racines
dans les théories de Kleinman sur la santé, mais aussi celle de E. Goffman sur le
stigmate (Goffman). Elle a pour intérétla maladie ressentie « illness » et I'impact de la
culture sur cette expérience. L'outil par excellence développé pour I'épidémiologie
culturelle est 'EMIC.

I-1.6.2.1.Définitions et intérét de ’EMIC

L'EMIC est un cadre d'entretien semi-structuré permettant d'explorer les modéles
explicatifs de la maladie. Autrement dit, son obijectif est de clarifier I'expérience de la
maladie du point de vue des personnes affectées.

Les entretiens EMIC ont pour but d'expliciter les modeles explicatifs des patients selon
leurs propres termes, dans une perspective émique de la maladie. Le terme émique
rend compte des représentations des communautés locales, contrairement au terme
étique désignant la perspective professionnelle, extérieure au contexte local. L'EMIC
n'est pas un instrument unique, prét a étre utilisé dans toutes les situations. Il exige
au contraire, une adaptation au contexte local, a la maladie étudiée et aux objectifs
de la recherche en cours. Il a surtout été utilisé dans des études sur des populations
des pays non occidentaux, comme l'Inde et la Chine. Les études réalisées avec cet
outil ont porté sur diverses affections comme la dépression, la fatigue chronique et la

neurasthénie, la schizophrénie en ce qui concerne les maladies chroniques et la lépre,
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I'onchocercose et la tuberculose pour les maladies infectieuses en milieu tropical
(Leeetal., 2001; Ragurametal., 2001;Paralikaretal., 2011).

Dans 'EMIC, la formulation des questions permet de récolter des données a la fois

qualitatives et quantitatives. L'analyse des résultats se fait donc de ce double point de

vue. Tout ceci est possible, car les questions clés sont abordées en trois temps:

dans un premier temps, une question ouverte est posée a lI'enquété et il a ainsi la
liberté de s'exprimer. Son récit peut étre enregistré a l'aide d'un dictaphone ou
des notes peuvent étre prises pendant qu'il parle. Durant l'entretien, les
catégories abordées dans son récit sont cochées sur le questionnaire.

dans un second temps, I'enquéteur aborde (toujours sur la base du
guestionnaire élaboré) sous forme de questions exploratoires, toutes les
catégories qui n'‘ont pas été évoquées spontanément. Lors de l'entretien, les
réponses aux questions sont évaluées difféeremment selon qu'elles sont
abordées spontanément ou a la demande de I'enquéteur. Ce dernier lors du
déroulement de I'entretien prend donc le soin de noter soigneusement :
o sSi les réponses sont données spontanément ; spontanément avec
insistance ou juste en passant,
o si les réponses viennent spontanément, spontanément avec insistance
ou juste en passant a la suite d'une question posée.
Ces deux dernieres mesures sont importantes lors de l'analyse statistique, car

déterminent les poids ou scores attribués aux variables.

Dans un troisieme temps, lI'enquété est amené a citer parmi toutes les catégories du

guestionnaire, mais aussi celles qu'il aurait pu rajouter dans son récit, la catégorie la

plus importante a ses yeux.

[-1.6.2.2.Systéme de représentation et de traitement de la maladie en Afrique

sub-saharienne.

Pour mieux appréhender les concepts de maladie et de santé dans le cadre de cette

thése, il est important de tenir compte des systemes de représentation et de traitement

de la maladie en Afrique sub-saharienne.
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[-1.6.2.2.1.0ffres de soins et pratiques thérapeutiques

Plusieurs systemes thérapeutiques influencés par la culture et la religion existent en
Afrique de I'Ouest (Franckel, 2004). Une classification dichotomique opposant la
médecine biomédicale aux médecines traditionnelles est remarquable.

La médecine biomédicale repose sur des connaissances anatomiques et
physiologiques reliant les symptdmes aux traitements. Elle est émancipée des
dimensions religieuses et est régie par un code éthique spécifique. Son activité se
limite essentiellement a la  dimension biologique de la maladie et elle ne vise pas a
prendre  en charge les aspects sociaux et culturels de la maladie (Benoist, 2009 ;
Kleinman et al.,1978).

La médecine biomédicale est aussi appréhendée comme la médecine occidentale. «
Est considérée comme médecine occidentale toute pratique qui se rapporte a
I'Occident par son idéologie, qu'elle soit issue d'une formation locale ou extérieure,
et liée a des institutions telles qu’hdpitaux, dispensaires, centres de planification
familiale » (Lovell, 1995).

Les médecines traditionnelles quant a elles  représentent l'univers thérapeutique non-
occidental. Elles ne traitent pas exclusivement de la dimension biologique de la
maladie, mais prennent également en charge sa dimension sociale. Les médecines
traditionnelles regroupent aussi bien des pratiques des religions endogénes d’'Afrique
que celles issues des religions monothéistes comme le christianisme et l'islam. Elles
sont caractérisées par des savoirs et des techniques thérapeutiques hétérogenes et
pénetrent le domaine plus général du malheur et de l'infortune. La maladie est replacée
dans le cadre d'événements passés, d'histoires familiales non résolues, de
transgression de régles ou d'interdits sociaux, de manquements aux coutumes. Ces
meédecines relient les manifestations organiques de la maladie, cause de souffrance
physique, a leur expression sociale. Les formes des traitements qu'elles proposent
sont variées et dépendent de la nature de la maladie, de la spécialit¢ du thérapeute

et des ressources du milieu.

Les religions monothéistes comme le Christianisme et l'islam proposent aussi des
soins. Ainsi chez les chrétiens, I'offre de soins repose principalement sur la présence
d’hépitaux, de dispensaires ou de cliniques privées tenus par des confessions
religieuses. Ces structures sont reconnues au hiveau eétatique et semblent jouir de

meilleures conditions de fonctionnement que les structures hospitalieres étatiques
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elles- mémes. Ceci s'explique par les divers dons en matériels et en médicaments dont
elles sont bénéficiaires et les tarifs de soins avantageux qu'elles proposent.

Aujourd’hui dans l'offre de soins liée au christianisme, il faut aussi considérer les
groupes de prieres comme le Renouveau Charismatique Catholique ainsi que d’autres
structures rattachées a I'Eglise et qui exerceraient des services pour la guérison de

toute forme de maladies, par le moyen de la foi et de la priéres (Dassa, 2008) ;

Chez les musulmans, I'offre de soins repose essentiellement sur des formules de priere
permettant de soigner et de protéger. Ces formules de priere peuvent prendre plusieurs
formes de matérialisation permettant aux malades de les porter sur eux. Le savoir des
thérapeutes musulmans repose fondamentalement sur des versets du Coran,
cependant, les communautés musulmanes des temps actuels, avec I'appui financier
des pays islamiques ont commencé depuis peu, a investir dans la création des centres

de santé.

I-1.6.2.2.2.Représentations de la maladie et de I'itinéraire thérapeutique

En Afrique sub-saharienne, une conception distinguant les maladies d'origine naturelle
et celles d'origine sacrée, c'est-a-dire impliqguant une dimension sociale ou divine est

partagée par les populations (Hielscher et Sommerfeld, 1985 ; Ngubane, 1977).

La littérature propose plusieurs schémas articulant l'interprétation de la maladie et le
cheminement thérapeutique. L’observation dans plusieurs études a révélé que
l'interprétation que les sujets ont de la maladie a une incidence sur leurs recours
thérapeutiques, ainsi que sur leurs comportements quotidiens. Dans la plupart des cas
étudiés, les conduites observées se présentent comme une réponse a la signification
accordée a la maladie ou a la cause qui lui est attribuée (Fainzang, 2009 ; Lovell,
1995).

De maniere particuliére, les centres de santé sont généralement considérés comme
efficaces pour traiter des maladies naturelles et passageres, mais inopérants sur des
maladies provoquées par Dieu, les dieux, les esprits ou la sorcellerie. Les maladies
classées comme naturelles pourront étre soignées au dispensaire, mais celles
provoguées reléveront avant tout de traitements magiques associes parfois a des
plantes médicinales.

Dans une logique pragmatique visant a maximiser les chances de guérison, les
populations n'hésitent pas a associer un soin biomédical et un soin traditionnel. 1l est

donc tres fréquent que litinéraire thérapeutique ne soit pas linéaire et appelle
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l'utilisation de plusieurs types de soins, lors de recours successifs ou simultanés
(Ryan, 1998)

Cette section sur linfluence du cadre socio-anthropologique donnera sens et
signification aux impacts psychologiques ou psychophysiologiques des AVC, tels que
vécus au Bénin. Cependant, elle sera insuffisante parce qu’elle ne permet pas encore
de lire convenablement les troubles psychopathologiques dont parlent nos hypothéses
de travail. Un cadre opératoire convenable et une méthodologie correcte sont alors

nécessaires.

|-2. Cadre opératoire de I’étude

Selon nos hypothéses spécifiques pour cette étude, nous soupcgonnons la dépression
post AVC (DPAVC) comme la pathologie psychologique la plus fréquente aprés un AVC
au Bénin, et les troubles anxieux (les névroses) comme les deuxiemes. Or, le
diagnostic de dépression aprés accident vasculaire cérébral, qui correspond a celle de
dépression due a une maladie générale, est basé sur les criteres du DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1994) et du ICD-10 (Organisation Mondiale de la Santé, 1993).
Il en est de méme pour toutes les pathologies psychologiques causées par la survenue
d’'un AVC comme les troubles anxieux. Cependant, pour étre fiable, ce diagnostic doit
se baser sur |'évaluation clinique, ou, le cas échéant, sur l'utilisation de questionnaires
(MPEMBI NKOSI, 2011). Toutefois, I'entretien diagnostique avec le patient sur la base
d’'un questionnaire peut étre rendu difficile par les déficits cognitifs causés par 'AVC
(MPEMBI NKOSI, 2011) Cette méme réflexion se retrouvait déja chez (Simon, 2007)
qui constata que la démarche diagnostique des dépressions post-AVC est complexe, et
bien souvent entravée par les troubles cognitifs fregquemment associés (aphasie,
anosognosie, négligence spatiale unilatérale...). En prenant en compte toutes ces
considérations, (Simon, 2007) atteste sans équivoque que le diagnostic de la DPAVC
est purement clinique. D’aprés lui, ce diagnostic nécessite une bonne observation du
patient mais aussi une relation de confiance entre le patient et son médecin afin qu'une
discussion franche puisse avoir lieu. Il n’évacue cependant pas l'avis de I'entourage
gu’il considére comme devant étre aussi recueilli. Ainsi, pour lui, l'utilisation des
guestionnaires ne doit pas étre vue comme un élément totalement efficace pour le
diagnostic. Il dit aussi que le recours aux échelles de dépression est parfois utile,

notamment pour le suivi des symptémes (Simon, 2007).
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Par ailleurs, d’aprés le DSM-1V, il faut la présence simultanée de plusieurs symptéomes
spécifiques pour attester de la présence réelle d’'une pathologie. Ainsi, (Carota, 2002)
constate par exemple que la «dépression majeure» est diagnostiquée, sur la base du
DSM-IV, par la présence de cing ou plus symptémes spécifiques; parmi eux, I’humeur
dépressive et la perte d’'intérét dans la plupart des activités. La «dépression mineurey,
elle, se définit avec au moins deux, mais moins de cing symptdomes spécifiques, dont
I'humeur dépressive ou la perte d’intérét.

Au regard de cette analyse, trois principes se dégagent déja pour la construction du
cadre opératoire de notre étude :

v' Pour étre fiable, le diagnostic de DPAVC ainsi que celui de toute autre
pathologie psychologique causée par la survenue d’'un AVC doit étre purement
clinique. (Simon, 2007 ; MPEMBI NKOSI, 2011)

v' L'utilisation de questionnaires pour le diagnostic n’est pas suffisamment fiable en
cas d’AVC a cause des troubles cognitifs consécutifs a cet accident (Simon,
2007 ; MPEMBI NKOSI, 2011).

v" Pour le diagnostic de chaque pathologie, d’aprés le DSM-1V, il faut la présence
simultanée de plusieurs symptdmes spécifigues (American Psychiatric
Association. MINI DSM-1V, 1994)

En ce qui concerne la nécessité que le diagnostic soit purement clinique, les données
sont absentes au Bénin. En effet, au CNHU, les patriciens ne recherchent pas
systématiquement les impacts psychologiques ou psychophysiologiques post-AVC sur
les victimes, comme cela est de régle ailleurs ou tout au moins souhaité (Kotila, 1999) ;
(Morris, 1993). Pour (Simon, 2007), non seulement ce diagnostic doit étre
systématique, mais il fait remarquer que la DPAVC doit étre diagnostiquée
précocement pour le bien-étre et la protection du patient mais aussi afin de ne pas
entraver la bonne conduite de la rééducation. Et comme rien de tout cela ne se fait pour
'instant au Bénin, nous ne pouvons pas utiliser dans notre étude les données d’un
guelconque diagnostic clinique.

En ce qui concerne I'établissement du diagnostic des psychopathologies post-AVC a
partir de questionnaires auxquels les patients doivent répondre, cela n'est pas
suffisamment fiable. En effet, les troubles cognitifs dont les patients AVC sont victimes
peuvent parfois biaiser profondément les résultats. Ainsi, cette deuxiéme possibilité ne
peut non plus étre utilisée, en rigueur de terme, dans notre étude, pour les victimes
directes. Toutefois, elle demeure utilisable dés qu’on aborde le cas des victimes

indirectes.
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Le principe selon lequel il faut plusieurs critéres spécifiques identifiés par le DSM-IV
pour reconnaitre la présence d’'une pathologie n’est pas utilisable dans notre étude en
ce qui concerne les victimes directes. En effet, les moyens qui permettent d’identifier
ces symptdémes spécifiques (diagnostic clinique, diagnostic a partir d’'un questionnaire
auquel on soumet le patient) n’ont pas de solides bases de faisabilité au Bénin.

Devant une telle impasse, nous choisissons d’utiliser les questionnaires d’établissement
de diagnostic comme porte de sortie, méme si cela ne fournit pas la plus haute
précision, du fait de I'incapacité de nombreux patients a avoir une réelle conscience de
leurs troubles (anosognosie dans les lésions hémisphériques droites) et/ou a les
exprimer (aphasie dans les Iésions hémisphériques gauches). Nous la choisissons
aussi parce qu’elle est utilisable sur les 2/3 des catégories de personnes concernées
par notre étude : la proche parenté des victimes directes et le personnel soignant des
structures de santé. Mais pour minimiser le manque de précision dans l'utilisation de
ces questionnaires, surtout en ce qui concerne les victimes directes, nous recueillerons
aussi les avis de I'entourage comme le préconise (Simon, 2007).

Les symptdmes de dépression identifiés par le DSM-IV comportent la présence
pendant une période d’au moins deux semaines de tout ou partie des criteres

suivants qui sont les variables identifiés:

o étre d'humeur triste, dépressive, irritable, chez I'enfant et I'adolescent,

e présenter une diminution marquée de l'intérét ou du plaisir manifesté pour
quasiment toute activité, en particulier les loisirs préférés de la personne,

e présenter une perte ou un gain de poids brutal en I'absence de régime, associé a
une perte ou une augmentation de l'appétit,

e avoir des insomnies ou au contraire faire de I'nypersomnie (trop dormir),

« agir de maniére ralentie ou étre agité,

« avoir un sentiment de dévalorisation de soi ou de culpabilité excessive,

e présenter une diminution sensible des facultés de concentration, étre dans
I'indécision en permanence,

« avoir des pensées morbides, des envies de suicide de maniere récurrente (avec

ou sans plan pour mettre fin a ses jours, avec ou sans tentative de suicide).

Le diagnostic d’épisode dépressif majeur nécessite la présence d’au moins 5 de ces
symptoémes, dont 2 au moins doivent étre une humeur dépressive et une perte d’intérét

et de plaisir pour la plupart des activités. Une dépression mineure est définie par une
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forme moins sévére de dépression avec la présence d’au moins 2 éléments de

dépression, incluant aussi bien une humeur dépressive qu’une perte d’intérét.

En ce qui concerne l'anxiété post accident vasculaire cérébral (APAVC), les criteres
diagnostiques dans le DSM -IV sont ceux de I'anxiété associée a une lIésion cérébrale
et superposables a celle de l'anxiété généralisée (MPEMBI NKOSI, 2011). L'APAVC se
rapproche par plusieurs aspects du syndrome de stress post traumatique (MPEMBI
NKOSI, 2011)

Le trouble d’anxiété généralisée (TAG) est caractérisé par une inquiétude excessive en
ce qui concerne des activités ou des événements du quotidien-(Parent et Cloutier,

2009) .Les symptdémes (les variables) sont :

o une difficulté a contrdéler son inquiétude,

e une habitude d’exagérer tous les petits problémes,
e Uune tension musculaire,

« une hypervigilance constante,

e Un manque de concentration,

e une fatigue persistante,

e une perturbation du sommeil

Toutefois, un journal américain : International Journal of Applied Pharmaceutical
Sciences and Bio Medical Sciences (IJJAPSBS) vient de plumier un article dans sa
parution de Juillet-Septembre 2013 (pages 182-188), qui ne tient pas rigoureusement
compte des principes établis par le DSM-IV. Cet article dont le titre est:”
Psychophysiological impacts on stroke healthcare worker of health structures in

Benin” contient deux nuances significatives :

v' Les symptdmes diagnostiques qu’il utilise comme variables ne sont pas les
mémes que ceux du DSM-IV, méme si a plusieurs niveaux, il n'y a qu’une
différence de formulation pour exprimer les mémes réalités.

v Il a fallu un seul symptéme, présent sans discontinuité pendant un minimum de
deux semaines pour diagnostiquer une pathologie psychologique

Prenant appui sur l'autorité scientifique de cette toute récente publication, nous nous
inscrivons dans sa logique qui répond le mieux au conteste de notre étude. Toutefois,
nous retenons que 'humeur dépressive ou la perte d’'intérét et de plaisir pour la plupart

des activités est indispensable pour diagnostiquer une dépression mineure, les deux
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étant requises pour diagnostiquer une dépression majeure. De méme, le type de
rapport a la réalité est important pour diagnostiquer les troubles anxieux (les névroses)
En effet, selon (Chabert, 2008), les trois types de psychopathologie (les névroses, les
psychoses et les états limites encore appelés borderline) sont en corrélation avec trois
types de rapport a la réalité (trois facons de gérer le monde intérieur par rapport au
monde extérieur). Ainsi, en ce qui concerne les névroses (troubles anxieux), la réalité
intérieure vient compenser la réalité extérieure quand celle-ci n'est pas gérable
(Tournebise, 2008). Cet auteur fait méme une critique pertinente contre le fait de
devoir faire désormais les diagnostics, rien qu’a partir des symptdmes, comme semble
bien l'imposer le DSM : «Aujourd’hui, un des paradigmes psychiatriques (dans le DSM)
est de penser qu'un symptdome est forcément l'expression d’'un dysfonctionnement.
Quand la pensée utilise un tel paradigme elle peut ne pas percevoir les situations ou le
symptéme n’est pas la manifestation d’'un dysfonctionnement mais celle d’un retour a
I’équilibre en cours de réalisation grace a la pulsion de la vie » (Tournebise, 2012). A la
suite de ce constat, il fait remarquer : Chez un patient il convient de rechercher la
pertinence de ce qui se manifeste et non l'erreur, le travers ou le probleme. Autrement
dit « confiance en la justesse » de ce qui se produit et qui accompagne l'individuation.

Le praticien est un « explorateur de justesses ».

Ainsi, pour le diagnostic des troubles anxieux (les névroses), nous partirons du rapport
a la réalité. En plus de cet élément suffisant, nous considérerons la présence de I'un
des symptdmes définis par le DSM-IV comme un élément complémentaire de
'évidence du diagnostic. En effet, si le rapport a la réalité indique que I'on est en
présence d'une psychopathologie, le symptdome sera forcément I'expression d’un

dysfonctionnement et non d’un retour a I'équilibre en cours de réalisation.
I-3. Méthodologie

[-3.1.Le cadre de I’étude

La Figure présente les principaux indicateurs du Bénin dans le domaine de I'éducation,
de I'économie et de la santé. Les statistiques relatives aux maladies

Cardiovasculaires et a leurs facteurs de risque sont mises en évidence
I-3.1.1. Bréve présentation géographique de la République du Bénin

1-3.1.1.1. Situation
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La république du Bénin est un pays situé dans la zone intertropicale entre I'équateur et
le tropique du Cancer, plus précisément entre les paralléles 6°30' et 12°30' de latitude
nord, d'une part, et les méridiens 1° et 3°40' de longitude est, d'autre part. Elle fait

partie de I'Afrique occidental

1-3.1.1.2. Limites

Le Bénin est un pays de I'Afrique de I'Ouest limité au nord par le fleuve Niger qui le
sépare de la République du Niger, au nord-ouest par le Bukina-Faso, a l'est par le
Nigéria, au sud par I'océan Atlantique.

Les frontiéres nord et sud sont naturelles tandis que les autres sont artificielles.

1-3.1.1.3. Etendue

D'une superficie de 112.622 kmz, le Bénin s'tend de I'océan Atlantgiue au fleuve Niger
sur une longueur de 700 km. Sa largeur varie de 125 km (le long de la cbte), a 325 km
(latitude de Tanguiéta.ll est I'un des pays les moins étendus de I'Afrique occidentale. Sa
superficie est supérieure a celle de la Gambie (10.300 km?), de la Guinée Bissau
(31.800 km?) et celle du Togo (56.600 km?), il a presque la méme superficie que le
Libéria (111.000 km?), il est trois fois plus petit que la Céte-d'ivoire (322.000 km?2), huit
fois plus petit que le Nigéria (924.000 km?), dix fois plus petit que le Mali (1.240.000
km?2) et le Niger (1.267.000 km?2).

Dans le monde, sa superficie est supérieure a celles de I'Albanie (2.900 km?), des
Pays-Bas (33.600 km2) et de la Suisse (41.000 km?2). Le Bénin a presque la méme
superficie que le Cuba (114.500 km?).

[-3.1.1.4. Relief

Le relief du Bénin ne présente pas de grandes dénivellations : on dit qu'il est peu
accidenté. La seule région accidentée qui est située au nord-ouest, est la chaine de
I'Atacora dépassant 400 m. L'ensemble est constitué par quatre formes principales a

savoir : la plaine cotiere, les plateaux, la pénéplaine cristalline et la chaine de I'Atacora.
[-3.1.1.5. Climat

Le Bénin est situé dans la zone intertropicale. Il a un climat chaud et humide. La

mousson, qui est un vent humide venant du sud-ouest, apporte la pluie tandis que
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I'alizé du nord-est souffre pendant la grande saison seche. Les facteurs géographiques
tels que l'allongement du pays en latitude, I'existence de la chaine de I'Atacora et
I'orientation du littoral introduisent des nuances dans ce climat. On distingue : le climat

béninien, le climat des régions soudaniennes a deux nuances et le climat atacorien.
[-3.1.1.6. Peuplement

La république du Bénin est une jeune nation don l'unité des différents groupes
socioculturels reste a étre consolidée. Ces groupes socio-culturels sont nés de peuples
installés bien avant la colonisation et venus de plusieurs régions : sud-ouest, nord-

ouest, nord-est et est.

D'autres hommes sont venus plus tard pour y exercer leurs activités (Européens,

Asiatiques, Américains et Africains).

Aujourd'hui prés d'une vingtaine de groupes socio-culturels vivent en république du
Bénin (Aja, Fon, Ayizo, Toli, Gun, Yoruba, Baatonou, Dendi, Mokole, Fulbe, Hausa,
Otammari, Wao, Cenka et Natenba). Ces différents groupes socio-culturels parlent
beaucoup de langues. Les principales langues nationales sont au nombre d'une
quinzaine (ajagbé, guengbé, fongbé, yoruba, gungbé, baatonu, ditammari, waama,

nateni, yom, fulbulde, nbelime, anii, foodo, biali, lekpa, et hausa).

Dans I'administration, le commerce et les relations internationales, on parle le francais

et l'anglais.

La population béninoise pratique plusieurs religions : Les religions endogenes, variables

selon les groupes socio-culturels, mais aussi le christianisme et islam.
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il NIGER

- Population totale (millions): 8,9

- Population urbanisée: 429
- Taux de croissance démographique:
3.1%

- Espérance de vie naissance: 62 ans

- Superficie (milliers): 113 km2

- Taux net scolarsation/primaire: 874
- Taux alphabétisation adultes: 41%:
Borgou - Taux net scolarisation primaire
hommes: 99%, Femmes: B&%
Donga - Taux net scolarisation secondaire
hommes: 26%, Femmes: 13%

TOGO NIGERIA

-Collines.
Taux annuel de croissance du PIB: 1,2%
- PIB par hbts:

- Taux annuel moyen dinflation: 6%
- Dépenses Etat affectées a santé: 6%
Dépenses Etat affectées 4 Education: 31%

Dépenses Etat affectées 4 Défense: 17%

I
- Tabagisme: 16% - Taux mortalité - 5 ans (1000) 2010: 58
Alcoolisme: 58,3% Prévalence VIH/Sida (15-49 ans): 1,2%
- Tension artérielle (140/90 mmHg): 27.5% - Ménages ayant au moins
- IMC (obésité): 9,4% 1 moustiquaire imprégnée d'insecticide: 25%
- o ) - Mortalité maternelle
. o/
Hyperglycémie typa diabétique: 2,8% (100 000 naissances vivantes): 260

Figure 6 : Présentation de la carte du Bénin et des principaux indicateurs du pays
Source: World Bank Data Finder version 2.0, (Ministére de la Santé, de la

Programmation et de la Prospective, 2010)

[-3.1.2.Présentation du secteur de la santé

Le systéme de santé béninois est sous la forme d’'une pyramide dont la base constitue
le niveau périphérique, la partie intermédiaire le niveau départementale et le sommet le
niveau central. C’est au sommet que se retrouvent les structures administratives
centrales avec le Ministre de la santé dont la mission est de mettre en application la
politique du gouvernement en matiére de santé. Ces structures sont situées pour la
plupart a Cotonou département de I’Atlantique/Littoral ou est installé 'un des hopitaux a
vocation universitaire : le CNHU

A la périphérie se trouvent les hopitaux de zone et les centres de santé visant la

satisfaction des besoins des malades au travers des prestations de soins. En plus des
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structures publiqgues de santé, le Bénin compte un nombre important de structures
privees et d’acteurs de la médecine traditionnelle. Cependant, le niveau d’organisation
des praticiens de la médecine traditionnelle ne favorise pas encore leur intégration au

systéme national de santé.

I-3.1.3.La prise en charge des AVC a Cotonou

Au Bénin, il existe un seul service de neurologie situé au CNHU de Cotonou. Encore
appelé clinique universitaire de de neurologie, ce service recoit et traite les patients
souffrant d’affections neurologiques. |l dispose de trois salles d’hospitalisation
comportant 14 lits dont aucun n’est dédié aux AVC, d’une salle de consultation, d’'une
salle d’explorations fonctionnelles neurologiques équipée en appareil numérisés,
d’Electro-Encéphalographie = (EEG) fixes avec vidéo, dEEG portables,
d’Electromyogramme (EMG), de potentiels évoqués auditifs (PEA), somesthétiques
(PES) et visuels (PEV).

Il n’existe pas d'IRM au CNHU de Cotonou. Il dispose seulement d’'un scanner. Trois
autres scanners sont disponibles dans le pays : deux se trouvent dans des centres de
radiologie privés de la ville de Cotonou, l'autre est dans un centre confessionnel a
Parakou, situé a 450km au Nord de Cotonou.

L’équipement de ces unités ne permet pas la réalisation des séquences vasculaires. I
n’existe a ce jour aucune unité fiable d’exploration vasculaire (écho-doppler). Le seul
appareil doppler existant a I'hopital militaire de la ville est trés souvent en panne et ne
permet pas une exploration des arteres intracraniennes.

Il faut signaler qu’il n’existe pas de service de neurochirurgie au CNHU de Cotonou,

malgré la présence de trois neurochirurgiens. (Adoukonou et al.,2010).
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Présentation de I'espace central de I'étude : ville de Cotonou
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Figure 7 : Carte de la ville de Cotonou
Source: (INSAE, 2003)

Cotonou est situé sur le cordon littoral entre le Lac Nokoué et 'Océan Atlantique,
constitué de sables alluviaux d'environ cing metres de hauteur maximale. Le relief du
cordon a deux caractéristiques principales : dépressions longitudinales paralléles a la
cOte et bas-fonds érodés par I'écoulement des eaux pluviales qui communiquent avec
le lac. La ville est coupée en deux par le chenal appelé "lagune de Cotonou",
communication directe entre le lac et la mer, creusée par les Francais en 1855. Trois
ponts assurent la liaison entre les deux rives. La nappe phréatique se trouve a proximité
de la surface du sol dont la perméabilité élevée accélere l'infiltration des eaux pluviales

et usées (risques de pollution).

C'est en raison de sa situation géographique intéressante que Cotonou va commencer
a développer les échanges avec les pays voisins. La ville est dotée de portes de sortie
aérienne, maritime, fluviale vers Porto Novo et des axes terrestres qui desservent
I'ensemble de la sous-région, Nigeria, Niger, Burkina Faso. Cotonou dispose de tres

belles plages qui devraient étre plus entretenues.

Un phénomeéne d’érosion de la cOte est constaté depuis plusieurs décennies. Il s’est
aggrave a partir de 1961 a la suite des grands travaux entrepris au Bénin (barrage de
Nangbéto, port en eau profonde de Cotonou), au Ghana (barrage d’Akossombo) et au
Togo (Port en eau profonde de Lomé). Paul Houssou, pilote d’'un projet subventionné
par le Programme des Nations unies pour I'environnement (PNUE), explique qu'en 40

ans, la cote a I'est de Cotonou a reculé de 400 métres. Cette érosion a conduit des
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habitants & quitter leur maison construite le long de la cote. L’Etat a décidé d’interdire le
pompage de sable marin et prévoit la construction de digues de protection. Il est encore
possible d'emprunter avec une voiture appropriée la route des péches, une piste qui

longe la mer entre Cotonou et Ouidah.

Le climat est de type équatorial avec une alternance de deux saisons pluvieuses et
deux saisons seches. Pendant la grande saison des pluies, la ville est menacée par de
graves inondations (niveau bas fortement influencé par les variations du niveau des
plans d'eau ; niveau maximal des crues : 1,50 m IGN). Les épis du port ont contribué a
I'érosion de toute la cbte Est de la ville. Cette érosion s'opére a une vitesse moyenne de

16,80 metres par an dans la crique.

Sur le plan démographique, la ville de Cotonou tire sa population essentiellement des
régions voisines ou banlieues (Seme-Kpodji et Abomey-Calavi).. La population de
Cotonou qui s’élevait déja a 665.100 habitants en 2002 (ISAE, 2003) est maintenant
de 678.874 habitants selon les résultats provisoires du Recensement Général de la
Population et de I'Habitation de 2013.

La ville de Cotonou concentre plus de 45% des actifs des dix principales villes du
Bénin. Le taux d'activité (population active rapportée a la population en age de
travailler) est de 67,7%. Un fait marquant est la hausse du taux d'activité observé au
niveau de la population féminine. Capitale économique, Cotonou abrite les deux tiers
des industries du pays et est le siege des principales entreprises et banques du Bénin
ainsi que celui de la plupart des institutions gouvernementales. La ville est désormais
une des plagues tournantes du commerce informel de la sous-région, notamment a

cause de la proximité de la frontiere avec le Nigéria.

Le marché Dantokpa, le plus gros de I'Afrique de l'ouest (un milliard de francs CFA

d'échanges par jour, soit environ 1,5 million d'euros), en est le centre.

La capitale économique du Bénin est aussi connue dans la région pour son marché de
voitures d'occasions européennes, qu'elle stocke dans d'immenses parkings a ciel

ouvert.

Sur le plan territorial, la ville de Cotonou est divisée en 13 arrondissements qui
s'étendent sur une superficie de 79 km2. Cette ville présente un statut administratif
particulier et est érigée en un département (Département du Littoral). On y compte la

plupart des services administratifs, les ambassades.
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I-3.2. Méthodes et populations des études

Cette thése contient trois études : Une enquéte sur les impacts psychologiques des
AVC sur ses victimes directes, Une enquéte sur les impacts psychologiques des AVC
sur la proche parenté des survivants, une enquéte sur les impacts psychologiques des

AVC sur le personnel soignant des centres de santé.

I-3.2.1.Enquéte sur les impacts psychologiqgues des AVC sur ses

victimes directes

[-3.2.1.1 Cadres d’étude

Cette étude a été menée dans deux cadres complémentaires : au CNHU, HKM, dans
les services prenant en charge les victimes d’AVC en l'occurrence : les urgences, la
neurologie, la psychiatrie et la rééducation fonctionnelle, en ce qui concerne les
victimes encore en hospitalisation. Pour ce qui est des survivants en phase séquellaire,
'enquéte s’est plutdt déroulée a leurs domiciles respectifs, dans la ville de Cotonou et

dans sa périphérie.

e Présentation du CNHU
Le Centre National Hospitalier et Universitaire (CNHU) de Cotonou (au Bénin) a servi
de lieu de recueils d’'informations. Situé dans une zone administrative, le CNHU est
érigé au quartier Cadjehoun dans le 12¢™¢ Arrondissement de la commune de Cotonou,
et précisément sur '’Avenue Pape Jean-Paul Il. Il est limité au Sud par le Palais de la
Marina (Présidence de la République), a I'Ouest par l'Institut National Médico-social
(I.LN.ME.S), au Nord et a I'Est par le Camp GUEZO. Créé le 30 Octobre 1962, sous la
dénomination de I'hépital de Cotonou par la loi n° 62-36 du 30 Octobre 1962, le CNH
(Centre National Hospitalier) est devenu le Centre National Hospitalier Universitaire par
décret n° 73-08 du 08 Janvier 1973 avec l'ouverture en 1970 de I'Université et des
Enseignements Supérieurs du Dahomey et constitue le premier centre de référence ou

travaillent environ 1200 agents toutes catégories confondues.

e Présentation du second cadre de I'étude
Il s’agit simplement de la ville de Cotonou et de ses localités périphériques d’ou partent
tous les matins des mouvements de migrations pendulaires vers elle. Ce sont
essentiellement des localités comme Ekpé a I'Est, de Kokotomé a I'Ouest, de Godomey

et Abomey-Calavi au Nord.

[-3.2.1.2 Type, période et population d’étude
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Cette étude est de type descriptif, transversal et analytique. Elle a été réalisée de
Novembre 2010 a Avril 2013, sur deux catégories de survivants d’AVC, les uns alors
gu’ils étaient encore en hospitalisation au CNHU depuis la survenue de I'accident, les

autres en populations

[-3.2.1.3 Critéres d’inclusion et de non inclusion

En ce qui concerne nos enquétés en milieu hospitalier, les critéres d’inclusion furent :

¢ Avoir fait un AVC et n’étre pas encore retourné en famille depuis le premier jour de
I'hospitalisation au CNHU.

e N’étre pas ou n’étre plus dans un état comateux, de confusion ou de trouble profond
de la conscience lors de I'entretien.

e N’avoir pas perdu sa faculté de parler ou bien I'avoir déja significativement récupérée
si on l'avait perdu entre temps.

e Etre 4gé de 18 ans au moins

e Donner son consentement a nous fournir de vraies informations.

Le critére essentiel de non-inclusion fut :

e Toute personne en hospitalisation au CNHU ne répondant pas aux criteres
d’inclusion.

En ce qui concerne nos enquétés en population, les critéres d’inclusion furent :

¢ Avoir fait un AVC qui avait occasionné le recours a un certain itinéraire thérapeutique

¢ Avoir survécu pour plus de 18 mois depuis la survenue de 'accident.

e Donner son consentement a nous fournir de vraies informations.

Le critere majeur de non-inclusion fut :

e Tout survivant d’AVC rencontré en population ne répondant pas aux criteres
d’inclusion ci-dessus énumeéreés.

Nous avons fait une enquéte en milieu hospitalier, au CNHU sur 127 survivants pour

appréhender leur état émotionnel peu de temps apres leur reprise de conscience et leur

constat des dégats produits dans leur vie par 'AVC. Nous avons fait ensuite des

enquétes en dehors du milieu hospitalier sur 218 survivants vivant a Cotonou et dans

sa périphérie, pour évaluer, non seulement leur état émotionnel dans la phase

séquellaire, mais aussi pour identifier leur niveau de connaissance de I'AVC et

l'interprétation qu’ils en donnent, en ce qui les concerne.

I-3.2.1.4 Méthodologie : Echantillonnage, recherche documentaire, enquéte,

analyse des données.
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Notre méthodologie de travail recouvre les points suivants pour toutes les trois études:
¢ Recherche documentaire.
Nous avons procéder a une recherche documentaire :
o sur les moteurs de recherche comme : Google Scholar, Zouzoute et PubMed.
o Sur la base des références bibliographiques indiquées par les précédentes
recherches effectuées qui ont trait a notre thématique
e Méthodes et techniques de collecte de données.
A partir de la recherche documentaire, nous avons été outillés pour cibler nos questions
de recherche afin de procéder a I'élaboration de nos questionnaires d’enquéte.
Avant d'entreprendre les enquétes proprement dites, dans le cadre de la premiére
étude, nous avons effectué une dizaine d'entretiens approfondis avec des survivants
d’AVC. Dans le cadre de la deuxieme étude, nous avons effectué une vingtaine
d’entretiens approfondis avec les conjoint(e)s des survivants, leurs ascendants
vivants, leurs enfants ainsi que d’autres membres de leur proche parenté. En ce qui
concerne la troisieme étude, nous avons effectué six entretiens approfondis, deux avec
des médecins (un homme et une femme), deux avec des infirmiers (un homme et une
femme) et deux avec des aides-soignants (un homme et une femme). Tout Ceci hous a
permis d’affiner I'élaboration de la problématique générale de la recherche ainsi que

celle des questions abordées dans les enquétes.

e Taille et échantillonnage

Pour les survivants en hospitalisation, la taille de I'échantillon d’étude a été obtenue
apres l'application des criteres d’inclusion et des critéres d’exclusion tels que indiqués.
Seuls ceux dont la disponibilité permettait un entretien ont été retenus et ont constitués
I'échantillon d’enquéte qui est de 127. La technique d’échantillonnage a été de solliciter
tous les survivants en hospitalisation remplissant les conditions précitées a se préter a
notre entretien d’enquéte. En ce qui concerne les survivants rencontrés en population,
la taille de I'échantillon est de 218. Elle représente le nombre des survivants rencontrés
qui ne sont frappés, ni de troubles du langage, ni de troubles cognitifs significatifs, qui
remplissent les conditions de nos critéres d’inclusion et qui étaient disponibles pour
tenir un entretien. La technique d’échantillonnage a consisté a demander a des amis et
connaissances, dans plusieurs milieux socioprofessionnels, de nous proposer chacun
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une liste des survivants d’AVC de sa connaissance, et de nous introduire auprés d’eux
pour une enquéte.

e Outils de collecte de données

Nous avons ensuite réalisé 'enquéte a partir de questionnaires préalablement établis
(Cf. Annexe 1, Annexe 2 et annexe 3) et des échanges avec la population choisie
comme échantillon.

Pour construire notre outil de collecte de données, nous avons intégré a nos
questionnaires les critéres diagnostiques du DSM-IV  en ce qui concerne les
psychopathologies. La technique d’enquéte utilisée est I'entretien semi-directif.

Nous avons enfin procédé au dépouillement des fiches d’enquéte.
¢ Analyse statistique des données

L’ensemble des données collectées pendant les enquétes des trois études a été saisi
avec Microsoft Office Excel et analysées par ce méme logiciel. Les variables
quantitatives ont été exprimées sous forme d’effectif (nombre) et les variables
qualitatives sous forme de pourcentage.

e |’aspect éthique des enquétes

Au cours des entretiens d’enquéte, chaque personne interrogée, de méme que sa
famille proche, ou toute autre personne présente lors du passage des enquéteurs, au
CNHU ou dans les ménages a eu une explication sur I'étude et un consentement

éclairé a été recueilli. L'anonymat et la confidentialité des données ont été garantis.

I-3.2.2. Enquéte sur les impacts psychologiques des AVC sur la proche

parenté des victimes

1-3.2.2.1. Cadre d’étude

Comme la précédente, cette enquéte a été réalisée au CNHU, HKM, dans les services
des urgences, de la neurologie, de la psychiatrie, de la rééducation fonctionnelle, Puis
aux domiciles des personnes enquétées. De méme, certains éléments de la
méthodologie sont pareils que dans la précédente étude. Nous ne les reprendrons plus
ici. Il s’agit des outils de collecte de données, de I'analyse statistique des données et

de I'aspect éthigue des enquétes

[-3.2.2.2. Type, période et population d’étude

Cette étude est de type descriptif, transversal et analytique. Elle a eu lieu d’Avril 2011 a

Avril 2012 et a été réalisée sur les membres de la proche parenté (les conjoint(e)s des
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personnes qui avaient eu un AVC, leurs ascendants vivants, leurs enfants ainsi que
d’autres membres de leur proche parenté. Cette enquéte a été faite a trois moments
différents de la maladie de leurs familiers : d’abord, alors qu’ils sont encore sous le choc
de la survenue brutale de 'AVC, I'accidenté étant encore en grand danger de mort ;
ensuite en phase subaigué, alors que I'accidenté est sorti de 'imminence du danger de
mort, et en fin, en phase chronique alors que l'accidenté est condamné a vivre avec
des séquelles toute sa vie et aurait besoin du secours et de I'assistance de sa famille.
Il était aussi question pour nous de sonder leur niveau de connaissance de 'AVC et de

recueillir I'interprétation qu’ils en donnent

1-3.2.2.3. Critéres d’inclusion et critéres de non inclusion

En ce qui concerne tous nos enquétés les critéres d’inclusion sont :
v' Etre un proche de celui qui fut victime d’AVC.
v' Etre 4gé de 18 ans au moins
v' Donner son consentement a nous fournir de vraies informations.
Le critere essentiel de non-inclusion fut:
v' Toute personne ne répondant pas aux critéres d’inclusion.
Nous avons effectué deux séries d’enquétes en milieu hospitalier (CNHU) et une au

domicile des survivants, entre Avril 2011 et Avril 2012 :

I-3.2.2.4. Méthodologie : Echantillonnage, recherche documentaire, enquéte,

analyse statistique

- Recherche documentaire

Elle est exactement la méme que pour I'étude précédente

- Méthodes et techniques de collecte de données.
A patrtir de la recherche documentaire, nous avons été outillés pour cibler nos questions
de recherche afin de procéder a I'élaboration de nos questionnaires d’enquéte.
Avant d'entreprendre les enquétes proprement dites, dans le cadre de cette étude,
nous avons effectué une vingtaine d’entretiens approfondis avec les conjoint(e)s des
survivants, leurs ascendants vivants, leurs enfants ainsi que d’autres membres de leur
proche parenté.

- Tailles et échantillonnages
Pour la premiére enquéte, alors que l'accidenté est encore en phase aigué, la taille de
I'échantillon d’étude est de 279 personnes et la technique d’échantillonnage a été de

proposer a tous ceux qui venaient pour un accidenté AVC de bien vouloir se préter a
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nos questions dans le cadre d’'une étude. Cependant, seuls ceux qui répondaient a nos
critéres d’inclusion et qui manifestaient une disponibilité pour I'entretien ont été
interrogés. Notre but était d’'appréhender leur état émotionnel alors qu’elles sont encore
sous le choc de la survenue de l'accident et que leurs parents ou connaissances
accidentés sont en état d’urgence vitale.
Pour la deuxieme enquéte, alors que l'accidenté est en phase subaigué, la taille de
I'échantillon est de 381 et la technique d’échantillonnage est la méme que pour la
premieére enquéte. Elle s’est tenue au service de neurologie, sur 381 personnes
(garde-malade et visiteurs de malades, tous concernés par des victimes d’AVC en
phase subaigué, afin d’apprécier leur état émotionnel alors que leurs parents ou
connaissances accidentés ne sont plus en imminent danger de mort, mais qu’ils
affichent des séquelles dues aux atteintes de 'AVC. Nous avions aussi le but de
vérifier le niveau de connaissance de nos enquétés quant a I'AVC et de découvrir
l'interprétation qu’ils donnent de cette pathologie.
En ce qui concerne I'enquéte faite au domicile des gens alors que I'accidenté est déja
en phase séquellaire, la taille de I'échantillon d’étude est de 654 personnes. Quant a la
technique d’échantillonnage, elle a consisté a interroger sur deux groupes de
personnes, les gens remplissant nos criteres d’inclusion et disponible pour I'entretien :
- Des personnes qui vivent avec les accidentés en phase séquellaire que nous
avions interrogés dans I'étude sur les victimes directes.
- Des personnes qui ne vivent pas dans la méme maison que le survivant en phase
séquellaire mais qu’il nous a indiquées lui-méme comme des personnes qui lui sont
proches (par le sang, par I'amitié ou par des alliances conjugales).

Nous avons enfin procédé au dépouillement des fiches d’enquéte.

1-3.2.3. Enquéte sur les impacts psychologiques des AVC sur le

personnel soignant des structures de santé.

[-3.2.2.1. Cadre d’étude

Cette étude a été menée au CNHU, HKM de Cotonou dans les services prenant en

charge les cas d’AVC.

[-3.2.2.2. Type, période et population d’étude

Cette étude est de type descriptif, transversal et analytique. L’enquéte proprement dit

s’est déroulée de Novembre 2012 a Avril 2013. Elle s’est faite sur les personnes qui
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ont accepté de se rendre disponibles parmi tous les membres du personnel soignant
qui s’occupent des AVC au CNHU. Il s’agit de 237 personnes, 71 médecins, 97
infirmiers (ére)s et 69 aides-soignants(e)s ; tous en postes au CNHU, HKM de Cotonou.

[-3.2.2.3. Critéres d’inclusion et de non inclusion

v'Critéres d’inclusion :
e Faire partir du personnel soignant du CNHU de Cotonou ;
e Appartenir pendant la période de I'entretien a I'un des services qui s’occupent de
la prise en charge des AVC ;

Donner son consentement a nous fournir des informations vraies.

v'Critéres de non-inclusion :

e Tout membre du personnel soignant ne répondant pas aux critéres d’inclusion.

I-3.2.2.4. Méthodologie : Echantillonnage, recherche documentaire,

enquéte, analyse statistique.

La recherche documentaire, les outils de collecte des données, I'analyse statistique des
données ainsi que I'aspect éthique des enquétes sont pareils dans les précédentes

études. Ainsi, nous ne reprendrons ici que les éléments qui ont des particularités.
- Méthodes et techniques de collecte de données

- Tallle et échantillonnage
v Echantillonnage :

La technique d’échantillonnage utilisée est la méme pour les trois groupes de soignant.
Nous avons affiché au sein de chaque service, un document indiquant le theme de la
recherche et un planning vierge pour permettre aux personnes intéressées de s’y
inscrire. Toutefois, nous avons pris le soin de faire une campagne auprés des soignants
afin d’augmenter le nombre des participants. Ainsi, les entretiens ont eu lieu a l'intérieur
de la plage horaire de travail du personnel et se sont déroulés dans une piéce a l'abri
des perturbations. Aussi, vu la sensibilité du sujet, nous avons jugé qu’il était plus facile
pour les soignants de se livrer de fagon anonyme. La durée de I'entretien varie entre 10
et 25 min selon chaque soignant.

Nous avons enfin procédé au dépouillement des fiches d’enquéte et avons obtenu les

résultats suivants
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Chapitre Il

RESULTATS ET DISCUSSION



lI-1.Résultats

Dans ce chapitre, nous présenterons nos résultats en trois catégories : les impacts psychologiques
des AVC sur les victimes directes, les impacts des AVC sur la proche parenté des victimes

directes et les impacts des AVC sur le personnel soignant du CNHU

[I.1.1.Impacts psychologiques des AVC sur les victimes directes a
Cotonou

Les résultats de notre enquéte sont consignés sur les figures et tableaux suivants.

[1.1.1.1.Les caractéristiques de la population d’étude.

B 18-45
H46-64
m65-74
W75 et plus

Figure 8 : Répartition selon I'dge des victimes enquétées en milieu hospitalier

Les résultats présentés par la figure 8 montrent que parmi les 127 victimes directes
enquétées en milieu hospitalier (CNHU), plus de la moitié se situe entre 46 et 64ans
(50,39%). Viennent ensuite les personnes agées de 75 ans et plus qui font 20,47%.
Cela indique que c’est dans ces deux classes d’age que I'AVC frappe surtout a Cotonou
(Bénin). Cela semble confirmer globalement les études qui ont estimé que le risque

d’AVC double chaque décennie a partir de 55ans. (Goldstein,L.B,et al, 2011)
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Figure 9 : Répartition selon le sexe de toutes les victimes enquétées

Par ailleurs, la figure 9 montre que sur un total de 345 victimes directes enquétées, 127
en milieu hospitalier et 218 en population, les hommes seuls font 60%. Cela indique
que la population victime des accidents vasculaires cérébraux est majoritairement

masculine, 60% contre 40% pour les femmes.
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Figure 10 : Répartition selon la profession de toutes les victimes AVC

enquétees

62



D’un autre regard, l'on voit sur la figure 10 que les sans emplois et les retraités font
ensemble 48,12% de I'ensemble, venant devant les agents de bureau qui font 24,06%.
Ainsi, en comparant par secteurs professionnels, 'enquéte semble bien révéler que les
inactifs sont les plus vulnérables aux accidents vasculaires cérébraux a Cotonou. Cela
confirme bien les études qui ont identifié la sédentarité comme un facteur de risque
d’AVC. Ainsi, la pratique de I'exercice physique réduit le risque d'IC de 0,78 et celui de
HC de 0,74 (Wendel-Vos, et al, 2004)

[1.1.1.2.Les séquelles et déficiences

Tableau | : Les atteintes dues a I’AVC chez les victimes directes a Cotonou

A laphase aigué | A laphase subaigué | A la phase chronique

pour 127 victimes | pour 127 survivants | pour 218 survivants
Atteintes Nombre % Nombre % Nombre %
Hémiplégie 93 73,23 52 40,94 124 56,88
Perte de la moitié du champ visuel 47 37,01 29 22,83 59 27,06
trouble de la compréhension 0,00 89 70,08 71 32,57
Incontinence urinaire 48 37,80 12 9,45 21 9,63
Incontinence des selles 25 19,69 8 6,30 18 8,26
Trouble de la mémoire 0,00 95 74,80 124 56,88
Humeur dépressive 0,00 98 77,17 133 61,01
Perturbation de la concentration 0,00 64 50,39 114 52,29

Ce tableau montre que certaine atteintes ne sont pas observables sur les patients alors
gu’ils sont dans la phase aigue de la maladie. Il s’agit par exemple des troubles de la

mémoire, de I’humeur dépressive et des perturbations de la concentration.

Par ailleurs, le tableau indique que certaines atteintes diminuent progressivement en
proportion, a mesure que les patients évoluent de la phase subaigiie vers la phase
chronique. |l s’agit des atteintes comme : les troubles de la compréhension, les troubles
de la mémoire et 'humeur dépressive. Par contre, d’autres atteintes augmentent en
proportion dans les mémes temps. |l s’agit de 'hémiplégie, de la perte de la moitié du
champ visuel, de [lincontinence urinaire, de [lincontinence des selles et des

perturbations de la concentration.

En interprétant ces résultats nous constatons que les Iésions cérébrales résultant des

AVC portent atteinte, en termes de séquelles, a I'intégrité des personnes qui en sont
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victimes. Ces séquelles, multiples et variées sont d’ordre sensoriel, physique,

psychique et cognitif.

R/
A X4

X/
°e

Au plan sensoriel par exemple, la survenue de 'AVC produit des troubles visuels
chez 37,01% au moment méme de l'accident. Méme si cette séquelle se réduit
considérablement par la suite, il n’en demeure pas moins que 22,83% de nos
enquétée rencontrés en milieu hospitalier (phase subaigué) et 27,06% des
enquétés en population (phase séquellaire) continuent de trainer des troubles

visuels.

Au niveau physique par exemple, si nous considérons les cas de nos enquétés
rencontrés en milieu hospitalier, pres de 3 personnes sur 4 font une hémiplégie
au moment de l'accident (73,23%), et environ 2 personnes sur 5 (40,94%)
gardent leur hémiplégie pendant la phase subaigué. Parmi nos enquétés
rencontrés en phase séquellaire, en population, plus de 2 personnes sur 4
(56,88%) trainent toujours des séquelles d’'une hémiplégie. Certains parmi nos
enquétés avaient deux séquelles physiques a la fois : I'hémiplégie et une fatigue
pathologique par exemple (fatigue post AVC qui est le sentiment de lassitude
survenant aprés un effort minime ou bref) ou bien encore chez certains hommes,

I'hnémiplégie et une asthénie sexuelle ou carrément une perte de virilité.

Par ailleurs, a la phase séquellaire, certaines personnes demeurent incapables de faire

toutes seules certains de leurs besoins.

Au niveau psychique, plus de trois personnes sur quatre (77,17%) affichent des
humeurs dépressives parmi les enquétés en phase subaigué rencontrés en
milieu hospitalier. Dans le groupe des enquétés en population, ceux qui
continuent d’avoir des humeurs dépressives sont de 'ordre de trois personnes
sur cinq (61,01%). Cela témoigne globalement de l'importance de ce type de
séquelle. En effet, sur les deux niveaux d’observation que nous venons de faire,
il tient la premiere place partout, aussi bien chez les enquétés du milieu
hospitalier encore en phase subaigué (77,17%) que chez les enquétés en phase

séquellaire en population (61,01%).

Au plan cognitif, les atteintes due a I'AVC chez nos enquétés sont
essentiellement : des troubles de la compréhension, des troubles de la mémoire
et des perturbations de la concentration. Les troubles de la compréhension

affectent environ trois personnes sur quatre (70,08%) parmi les 127 personnes
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interrogées en milieu hospitalier en phase subaigué. Quant aux survivants
enquétés en phase séquellaire, en population, les troubles de compréhension
continuent d’affecter 32,57% (plus d’une personne sur quatre). Les troubles de la
mémoire (74,80%), un peu plus répandue que celle de la compréhension
(70,08%) s’évaluent a trois personnes sur quatre chez les 127 personnes
enquétées en phase subaigué. Ces mémes troubles affectent plus d’une
personne sur deux (56,88%) chez les survivants enquétés en phase séquellaire,
en population. En ce qui concerne les perturbations de la concentration, elles
affectent encore moins de personnes que les deux premiers. Elles sont de
68,50% chez les survivants en phase subaigué enquétés en hospitalisation et
passent a 52,29% chez les survivants enquétés en phase séquellaire, en

population.

De maniére globale, il y a une amélioration significative de toutes les atteintes, entre le

moment de I'accident et la phase subaigué. Cependant, la lecture du tableau montre

que pour cing atteintes sur huit, le pourcentage affiché en phase séquellaire dépasse

celui affiché pour la méme atteinte en phase subaigué.

Tableau Il : Incapacités a la phase chronique pour 218 survivants

Ne peut pas tout seul(e) : Nombre |%
Faire sa toilette 52 23,85
S'habiller 51 23,39
Aller aux toilettes 13 5,96
Se coucher/qu¢ter son lit/ s'assoir/ o5 11.47
se lever de chaise

Manger des aliments déja préparés |8 3,67

Le tableau Il indique que, sur un total de 218 survivants, prés d’une personne sur

quatre n’arrive, ni a faire sa toilette seule (23,85%), ni a s’habiller seule (23,39%). Un

peu plus d’une personne sur dix (11,47%) n’arrive pas seule a se coucher, quitter son

lit, s’asseoir ou se lever. Ceux qui n’arrivent pas a aller aux toilettes seuls ne dépassent

que légerement une personne sur vingt (5,96%), et ceux qui n’arrivent pas a manger

seuls dépassent a peine une personne sur vingt et cing (3,67%)
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Ces incapacités sont ordinairement dues a la localisation de la lésion cérébrale, a
'importance des atteintes au moment de I'accident et a la rapidité ou non de la prise en
charge. Les incapacités les plus remarquables dans le tableau Il sont logiquement en
rapport avec l'atteinte qui a causé I'hémiplégie puisqu’elles concernent l'incapacité de

faire sa toilette seul et celle de s’habiller seul.

[1.1.1.3. Les psychopathologies dues a ’AVC chez les victimes directes.

hY

[1.L1.3.1. Les psychopathologies dues a I’AVC chez les victimes directes

enquétées en population dans la phase subaigile, en hospitalisation.

Tableau Ill : Psychopathologies dues a I'AVC constatées sur les survivants en
phase subaigué en hospitalisation

ler AVC pour 116|2nd AVC pour 11

o _ survivants survivants Psychopathologies

Semiologie éventuelles concernées
Nombre % Nombre %
. 59 50,86 8 72,73 borderline/Dépression

Colére
Peur 97 83,62 7 63,64 Névrose
Anxiété 116 100,00 11 100,00 Névrose/Dépression
Honte 71 61,21 6 54,55 Dépression
Désir de mourir 27 23,28 3 27,27 Dépression/Névrose
trouble obsessionnel de 112 96,55 10 90,91 Névrose
comportement
Tristesse de I'humeur 116 100,00 11 100,00 Dépression
Donner des réponses 113 97,41 10 90,91 Dépression
monosyllabigues
Tendance a pleurer 108 93,10 9 81,82 Dépression
Anorexie 102 87,93 9 81,82 Dépression
Trouble du sommell 104 89,66 8 72,73 Dépression
Impression détre| o4 20,69 3 27,27 borderline
abandonné
Désir de séduire autrui de 8 6,90 2 18,18 Dépression
temps en temps
Flot verbal de temps en 8 6,90 2 18,18 Dépression
temps
Ocpa}sionnelle montée de 0 0,00 0 0,00 Dépression
la libido
Diminution de la libido 114 98,28 11 100,00 Dépression

- . 116 100,00 11 100,00 Dépression
Difficulté a se concentrer

Le tableau Ill fait le point des ressentis reconnus chez les 127 survivants enquétés en
milieu hospitalier. Il montre que parmi les 127 survivants, 116 sont a leur premier AVC
alors que 11 en sont a leur seconde expérience. Le tableau indique aussi les
psychopathologies éventuelles concernées par chaque ressenti. Seuls les parametres
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ayant persisté au moins pendant deux semaines, sans discontinuité, dés l'instant ou
les sujets ont repris conscience et constaté les atteintes produites sur eux par 'AVC

ont été retenus.

De l'analyse du tableau 2 ressort que les ressentis des survivants qui sont a leur

premiére expérience d’AVC peuvent étre répartis en trois groupes:

- Le groupe des ressentis reconnus chez au plus une personne sur quatre : le désir
de mourir(23,28%), I'impression d’étre abandonné (20,69%), le désir de séduire
de temps en temps(6,90%), le flot verbal de temps en temps(6,90%) et une
sérieuse augmentation de la libido de temps en temps(0%).

- Le groupe des ressentis qui affectent entre deux et trois personnes sur quatre : la
colere (50,86%), et la honte (61,21%).

- Le groupe des ressentis qui affectent entre trois et quatre personnes sur quatre :
la peur (83,62%), I'anxiété (100%), les troubles obsessionnels de comportement
(96,55%), la tristesse de I'humeur (100%), le fait de donner des réponses
monosyllabiques (97,41%), la tendance a pleurer (93,10%), I'anorexie (87,93%),
les troubles de sommeil (89,66%), la diminution de la libido (98,28%) et la difficulté

a se concentrer (100%).

Chez les survivants enquétés en hospitalisation qui sont a leur seconde expérience

d’AVC, on reconnait plutdt quatre groupes de ressentis :

- Le groupes des ressentis qui affectent au plus une personne sur quatre : le désir
de séduire de temps en temps (18,18%), le flot verbal de temps en temps

(18,18%) et une sérieuse augmentation de la libido de temps en temps (0%).

- Le groupe des ressentis qui affectent entre une et deux personnes sur quatre : le

désir de mourir (27,27%) et 'impression d’étre abandonné (27,27%).

- Le groupe des ressentis qui affectent deux et trois personnes sur quatre : la
colere (72,73%), la peur (63,64%), la honte (54,55%) et les troubles du sommeil.

- Le groupe des ressentis qui affectent entre trois et quatre personnes sur quatre :
'anxiété (100%), les troubles obsessionnels de comportement (90,91%), la
tristesse d’humeur (100%), le fait de donner des réponses monosyllabiques
(90,91%), la tendance a pleurer (81,82%), 'anorexie (81,82%), la diminution de

la libido (100%) et la difficulté & se concentrer (100%).
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D’autre part, entre les survivants qui font 'expérience d’'un premier AVC et ceux qui en
sont a leur seconde expérience, les proportions affichées pour les ressentis ne sont pas
restées partout les mémes. L'observation du tableau permet d’y reconnaitre trois

groupes :

- Le groupe des ressentis qui sont restés exactement dans les mémes
proportions : I'anxiété (100%), la tristesse d’humeur (100%), la sérieuse
augmentation de la libido de temps en temps (0%) et la difficulté a se
concentrer (100%). Ainsi, I'anxiété, la tristesse d’humeur et la difficulté a se
concentrer sont les ressentis permanents de quiconque a été victime d’'un AVC

des les premieres semaines de sa reprise de conscience.

- Le groupe des ressentis dont les proportions affichées ont diminué : la peur (de
83,62% a 63,64%), la honte (de 61,21% a 54,55%), les troubles obsessionnels
de comportement (de 96,55 a90,91%), le fait de donner des réponses
monosyllabiques (de 97,41% a 90,91%), la tendance a pleurer (de 93,10% a
81,82%), I'anorexie (de 87,93% a 81,82%) et les troubles du sommeil (de
89,66% a 72,73%).

- Le groupe des ressentis dont les proportions affichées ont augmenté: la colere
(de 50,86% a 72,73%), le désir de mourir (de 23,28% a 27,27%), 'impression
d’étre abandonné (de 20,69% a 27,27%), le désir de séduire de temps en
temps (de 6,90% a 18,18%), le flot verbal de temps en temps (de 6,90% a
18,18%) et la diminution de la libido (de 98,28% a 100%).

Bien gu’ayant augmenté de 98,28% a 100%, la diminution de la libido est le ressentis
dont la proportion affichée est restée le plus proche de 100%, que ce soit dans le cas
d’'un premier AVC (98,28%) que du second (100%). Du fait, il peut étre considéré
comme un ressenti permanent de quiconque a été victime d’AVC, au méme titre que

'anxiété, la tristesse d’humeur et la difficulté a se concentrer.

Par ailleurs, la différence entre maladie diagnostiquée « disease » (ensemble de
modifications et de dysfonctionnements des processus biologiques ou psychologiques,
définis sur le plan biomédical) et maladie ressentie «illness » (ensemble des
expériences et des perceptions individuelles sur les problemes issus de la maladie
diagnostiquée) (de Almeida-Filho, 2006) dans le cadre socio-anthropologique
béninois introduit d’emblé un déséquilibre dans le rapport a la réalité. Ce déséquilibre

est constaté chez tous les survivants d’AVC enquétés. . Il crée un mal étre intérieur
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profond qui est psychopathologique. De fait, en tenant compte du rapport a la réalité

comme élément de diagnostic, tous les survivants aux accidents vasculaires cérébraux

a Cotonou, manifestent 'une ou I'autre des psychopathologies.

D’'un autre regard, en considérant tous les ressentis reconnus chez les uns et les

autres, I'analyse permet un diagnostic différentiel. Dés lors nous avons catégorisé ces

ressenti et y avons reconnu globalement trois psychopathologies,

Les névroses (Tournebise Thierry, 2008), état maladif mental débouchant sur
plusieurs troubles. Les névroses encore appelées ‘troubles anxieux” par le
DSM-1V sont présentes chez les survivants d’AVC enquétés en milieu hospitalier,
dans l'un ou l'autre des symptdmes suivants qui accompagnent le déséquilibre
du rapport a la réalité: la peur, 'anxiété, le désir de mourir et les troubles

obsessionnels de comportement.

Les états limites ou borderline (Tournebise Thierry, 2008). lls constituent une
astructuration de la personnalité lls sont présents chez les survivants d’AVC
enquétés en milieu hospitalier, dans I'un ou l'autre des symptémes suivants qui
accompagnent le déséquilibre du rapport a la réalité: la colére et I'impression

d’étre abandonné

La dépression (un trouble qui découle de l'astructuration état limite face a une
angoisse de perte d’objet, mais plus complexe en cas de dépression post AVC)
(Simon, 2007 ; MPEMBI NKOSI, 2011). La dépression est présente chez les
survivants d’AVC enquétés en milieu hospitalier, dans l'un ou lautre des
symptémes suivants qui accompagnent le déséquilibre du rapport a la réalité la
colére, la honte, le désir de mourir, la tristesse de 'humeur, le fait de donner des
réponses monosyllabiques, la tendance a pleurer, I'anorexie, les troubles du
sommelil, le désir de séduire autrui de temps en temps, le flot verbal de temps en
temps, une occasionnelle mais sérieuse augmentation de la libido de temps en

temps, la diminution de la libido, I'anxiété et la difficulté a se concentrer.

L’analyse du tableau permet de constater également que :

Parmi les survivants en hospitalisation qui sont a leur premiére expérience
d’AVC, il y en a 22,11% qui souffrent de différentes formes de névroses alors
que parmi ceux qui en sont a leur seconde expérience d’AVC, les névrosés font
21,68%.
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- En ce qui concerne ceux qui sont dans des états limites, nous obtenons 05,65%
pour ceux qui ont fait un premier AVC et 07,69% pour ceux qui sont a leur
deuxiéme expérience d’AVC.

- Pour ce qui est de la dépression, les survivants qui sont a leur premier AVC font

72,25% et ceux qui sont a leur deuxiéme expérience d’AVC font 70,63%.

Ainsi, la psychopathologie dominante chez les survivants d’AVC en phases subaigué
est la dépression (72,25% et 70,63%), aprés quoi viennent les névroses (22,11% et
21,68%), puis, dans une moindre mesure, les états limites ou borderline (05,65% et
07,69%).

[1.1.3.2. Les psychopathologies dues a I’AVC chez les victimes directes
enquétées en population dans la phase séquellaire.

Tableau IV : Psychopathologies dues a I'AVC constatées sur les survivants en phase chronique

ler AVC pour 195(2nd AVC pour 23
o _ survivants survivants Psychopathologies
Semiologie éventuelles concernées
Nombre % Nombre %
Colére 189 96,92 22 95,65 borderline/Dépression
Autodévalorisation 191 97,95 23 100,00 Dépression
Peur 181 92,82 18 78,26 Névrose
Honte 184 94,36 21 91,30 Dépression
Anorexie 102 52,31 12 52,17 Dépression
Trouble du sommeil 114 58,46 10 43,48 Dépression
Violence 78 40,00 9 39,13 Névrose
Impression d'étre| 179 91,79 |19 82,61 Borderline
abandonné
Tristesse de 'humeur 117 60,00 9 39,13 Dépression
Désir de seéduire autrui | 167 85,64 |15 65,22 Dépression
de temps en temps
Flot verbal de temps en| 172 88,21 |16 69,57 Dépression
temps
Occasionnelle  montée | 159 81,54 |16 69,57 Dépression
de la libido
Sentiment d'Inutilité 169 86,67 17 73,91 Dépression
Perte de I'estime de soi | 151 77,44 14 60,87 Dépression
Anxiété 97 49,74 12 52,17 Dépression/Névrose
Diminution de la libido | 184 94,36 |20 86,96 Dépression
Difficulte a €1 147 75,38 18 78,26 Dépression
concentrer
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Le tableau IV fait le point des ressentis reconnus chez les 218 survivants enquétés en

population. Il montre que 195 sujets parmi eux sont a leur premier AVC alors que les 23

autres en sont a leur seconde expérience. Le tableau indique également les

psychopathologies éventuelles concernée par les ressentis identifies. Seuls les

ressentis ayant persisté au moins pendant deux semaines sans discontinuité a partir

de l'instant ou les enquétés comprirent qu’ils devront garder les séquelles restants pour

toute la suite de leur vie ont été retenus.

De l'analyse du tableau IV, il ressort ce qui suit: chez les survivants en phase

séquellaire, en population, les ressentis reconnus chez ceux qui sont a leur premiére

expérience d’AVC peuvent étre répartis en trois groupes :

Le groupe des ressentis qui affectent entre une et deux personnes sur quatre :
la violence (40%) et I'anxiété (49,74%).

Le groupe des ressentis qui affectent entre deux et trois personnes sur quatre :
I'anorexie (52,31%), les troubles du sommeil (58,46%) et la tristesse d’humeur
(60%).

Le groupe des ressentis qui affectent entre trois et quatre personnes sur quatre :
la colére (96,92%), I'auto-dévalorisation (97,95%), la peur (92,82%), la honte
(94,36%), l'impression d’étre abandonné (91,79%), le désir de séduire autrui de
temps en temps (85,64%), avoir un flot verbal de temps en temps (88,21%),
avoir parfois une sérieuse augmentation de la libido (81,54%), le sentiment
d’inutilité (86,67%), la perte de I'estime de soi (77,44%), la diminution de la libido
(94,36%) et la difficulté a se concentrer (75,38%)

Chez les survivants enquétés en population qui sont a leur seconde expérience d’AVC,

on reconnait également trois groupes de ressentis :

Le groupe des ressentis qui affectent entre une et deux personnes sur quatre :
les troubles du sommeil (43 ?48%), la violence (39,13%) et la tristesse d’humeur
(39,13%).

Le groupe des ressentis qui affectent entre deux et trois personnes sur quatre :
'anorexie (52,17%), le désir de séduire autrui de temps en temps (65,22%), avoir
un flot verbal de temps en temps (69,57%), avoir parfois une sérieuse
augmentation de la libido (69,57%), le sentiment d’inutilité (73,91%), la perte de

I'estime de soi (60,87%) et 'anxiété (52,17%).
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- Le groupe des ressentis qui affectent entre trois et quatre personnes sur quatre :
la coléere (95,65%), l'auto-dévalorisation (100%), la peur (78,26%), la honte
(91,30%), l'impression d’étre abandonné (82,61%), la diminution de la libido
(86,96%) et la difficulté a se concentrer (78,26%).

D’autre part, entre les survivants qui font leur premiere expérience d’AVC et ceux du qui
en sont a leur seconde expérience, les proportions affichées pour chaque ressenti ne
sont pas restées exactement les mémes. L'analyse du tableau permet d’y reconnaitre

deux groupes :

- Le groupe des ressentis dont les proportions affichées ont diminué: la colére
(de 96,92% a 95,65%), la peur (de 92,82% a 78,26%), la honte (de 94,36 a
91,30%), I'anorexie (de 52,31u a 52,17%), les troubles du sommeil (de 58,46 a
43,48%), la violence (de 40% a 39,13%), I'impression d’étre abandonné (de
91,79 a 82,61%), la tristesse d’humeur (60% a 39,13%), le désir de séduire
autrui de temps en temps (de 85,64% a 65,22%), le flot verbal de temps en
temps (88,21% a 69,57%), 'occasionnelle mais sérieuse monté de la libido (de
81,54% a 69,57%), le sentiment d’inutilité (de 86,67 %a 73,91%° la perte de
I'estime de soi (de 74,44% a 60,87%) et la diminution de la libido (de 94,36% a
86,96%)

- Le groupe des ressentis dont les proportions affichées ont augmenté: l'auto-
dévalorisation (de 97,95% a 100%), l'anxiété (de 49,74% a 52,17%° et la
difficulté a se concentrer (de 75,38% a 78,26%)

Bien qu’ayant augmenté ou diminué en proportion, certains ressentis n'ont pas connu
plus de 2,50% de variation. Ce sont: la colére (de 96,92% a 95 ?65%), l'auto-
dévalorisation (de 97,95% a 100%), I'anorexie (de 52,31% a 52,17%), la violence (de
40% a 39,13%) et I'anxiété (de 49,74% a 52,17%). Parmi ces ressentis qui ont peu
variés en proportion, la colére et 'auto-dévalorisation sont restés proches des 100%
dans tous les cas de figure. De ce fait, ces deux ressentis peuvent étre considérés
comme des ressentis permanents de quiconque a été victime d’AVC et qui est

désormais convaincu qu’il garderait pour la vie le reste de ses séquelles.

Par ailleurs, en tenant compte des mémes considérations que chez les survivants en
hospitalisation, I'état déséquilibré du rapport a la réalité manifeste 'une ou l'autre des
psychopathologies.
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D’un autre regard, en considérant tous les ressentis reconnus chez les uns et les

autres, I'analyse permet un diagnostic différentiel. Dés lors nous avons catégorisé ces

ressentis et y avons reconnu globalement trois psychopathologies :

Les névroses (Tournebise Thierry, 2008), état maladif mental débouchant sur
plusieurs troubles. Les névroses encore appelées ‘‘troubles anxieux” par le
DSM-IV sont présentes chez les survivants d’AVC enquétés en population, dans
'un ou lautre des symptdmes suivants qui accompagnent le déseéquilibre du

rapport a la réalité: la peur, la violence et I'anxiété.

Les états limites ou borderline (Tournebise Thierry, 2008). lls constituent une
astructuration de la personnalité lls sont présents chez les survivants dAVC
enquétés en population, dans l'un ou lautre des symptdmes suivants qui
accompagnent le déséquilibre du rapport a la réalité: la colére et I'impression

d’étre abandonné

La dépression (un trouble qui découle de l'astructuration état limite face a une
angoisse de perte d’objet, mais plus complexe en cas de dépression post AVC)
(Olivier Simon, 2007) ;(Magloire MPEMBI NKOSI, 2011). La dépression est
présente chez les survivants d’AVC enquétés en population, dans 'un ou l'autre
des symptdbmes suivants qui accompagnent le déséquilibre du rapport a la
réalité : la colére, l'auto-dévalorisation, la honte, la tristesse de I'humeur,
I'anorexie, les troubles du sommeil, le désir de séduire autrui de temps en temps,
le flot verbal de temps en temps, une occasionnelle mais sérieuse augmentation
de la libido, le sentiment d’inutilité, la perte de I'estime de soi, I'anxiété, la

diminution de la libido et la difficulté a se concentrer.

L’analyse du tableau permet aussi de constater que :

Les survivants souffrant de diverses formes de névroses parmi les enquétés en
population qui sont a leur premier AVC font une proportion de 07,87%. Ceux qui

sont a leur seconde expérience d’AVC font 12,79%.

En ce qui concerne les états limites, les enquétés en population qui sont a leur
premier AVC font 08,10% et ceux qui en sont a leur seconde expérience font
13,42%.
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- Pour ce qui est de la dépression, les enquétés en population qui font leur premier
AVC font une proportion de 84,06% et ceux qui en sont a leur seconde
expérience font 73,79%.

Ainsi, c’est encore la dépression qui tranche comme psychopathologie se manifestant
chez les survivants d’AVC enquétés en population, en phase séquellaire (84,06% et
73,79%). Les états limites qui sont la deuxieme psychopathologie en importance
(08,10% et 13,42%) viennent bien loin derriere la dépression. Cependant, ils ne se
distancent que tres peu des névroses qui sont la troisieme psychopathologie (07,87% et
12,79%).

Ainsi, que ce soient avec les sujets enquétés en milieu hospitalier ou ceux enquétés en
population, les psychopathologies que l'on rencontre chez les survivants d’AVC a
Cotonou sont les névroses, les états limites et la dépression. Mais, dans tous les cas

de figure, la psychopathologie la plus répandue demeure la dépression.

[1.1.2. Impacts psychologiques des AVC sur les victimes indirectes

Pendant nos recherches, nous avons observé que la survenue d'un AVC affecte
psychologiquement un nombre important de personne autour de la victime directe. De
cette observation, nous avons sorti une hypothése et une préoccupation de recherche
qui a abouti a une publication sous le titre : 'AVC, un véritable défi de santé publique au
Bénin. Les résultats de cette recherche donnent sens et signification a tout le travail que
nous avons mené sur les impacts psychologiques des AVC sur la proche parenté d’'une
part, et sur le personnel soignant d’autre part. En raison de cela, nous donnons ici le
résumé (abstract) de cette publication. L’article méme (qui est en Anglais) est présenté

dans 'annexe 4.
RESUME

L’objectif poursuivi dans notre étude est d’évaluer la prévalence des AVC, en matiére
de nombres de personnes psychologiquement affectées, a partir des cas enregistrés
dans notre centre de référence, le Centre National Hospitalier et Universitaire, Hubert
KOUTOUKOU MAGA (CNHU, HKM), Cotonou, Bénin, afin de vérifier si les AVC
constituent un probléme de santé publique dans le contexte béninois ou non. Pour cela,
notre méthodologie a consisté d’abord a effectuer une enquéte au CNHU, HKM, dans
le but de connaitre le nombre de cas d’AVC enregistrés année par année, ainsi que le

nombre de décés survenus sur ces cas enregistrés, pris sur 12 années consécutives,
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de 1998 a 2009. Nous avons ensuite effectué une enquéte de terrain autour de quinze
personnes frappées d’AVC, prises dans différentes catégories socioprofessionnelles,
pour estimer le nombre de personnes affectées psychologiquement derriere chaque cas
d’AVC ainsi catégorisé a Cotonou. Cette enquéte, réalisée sur la base d’'un
questionnaire, s’est faite sur un échantillon représentatif de 300 personnes, a raison
d’'une moyenne de 20 personnes autour de chacune des 15 victimes sélectionnées.
Ces 20 personnes furent prises aussi bien dans la famille de la victime que dans ses
autres relations privilégiées comme I'exige le contexte africain a cause de la solidarité
légendaire et des interactions dues aux rapports d’intéréts vitaux. Les résultats mettent
en évidence que, d'une part, les personnes psychologiquement affectées derriére
chaque cas d’AVC le sont pour des raisons sentimentales (solidité des liens familiaux,
solidarité, empathie) et ou des raisons d’intéréts (intéréts moraux, matériels, financiers
ou autres). D’autre part, que le nombre de personnes psychologiquement affectées
évolue selon trois classes (entre 20 et 50, entre 100et 200, puis entre 300 et plus) au
fur et a mesure que les intéréts représentés par la victime sont plus importants. De la
discussion de tous ces résultats, on peut retenir que les AVC sont plutdt rares au Bénin.
De fait, ils ne constituent pas une grande cause de déces chez nous. lls ne peuvent
donc pas étre considérés comme un probléme de santé publique selon les criteres qui
leur attribuent ce caractére dans les pays industrialisés. Seulement, derriere un cas
d’AVC au Bénin, plus de 181,6 personnes en moyenne sont psychologiquement
affectées. Le colt socio-économique de toutes les conséquences cumulées de cette
situations est tel que I'on est bien obligé d’admettre que les AVC constituent un grand

défi de santé publique au Bénin.

lI-1.2.1. Impacts psychologiques des AVC sur la proche parenté des

victimes directes

Nos résultats sont contenus dans les tableaux suivants.
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[1-1.21.1. Les caractéristiques de la population d’étude.

Tableau V : Répartition selon I'dge des proches des accidentés AVC enquétés

Tralrlches Nombre %
d'age
18-45 815 62,02
46-55 228 17,35
56-65 199 15,14
66-75 63 4,79

76 et plus 9 0,68
Total 1314 100,00

Tableau VI : Répartition selon le sexe des proches des accidentés AVC enquétés

Sexe Nombre %
Masculin 562 42,77
Féminin 752 57,23

Total 1314 100,00

Les tableaux 5 et 6 nous montrent que le total des personnes enquétées au compte de

la proche parenté est de 1314. Les personnes en age d’exercer une activité génératrice

de revenus (18 a 55 ans) sont les plus nombreuses (79,37%). Les femmes sont en

nombre plus important (57,23%) que les hommes (42,77%).

[1-1.21.2.Les

d’AVC en phase aigué.

risques de psychopathologies chez les proches des victimes

Tableau VII : Eléments de psychopathologies constatés sur 279 proches de victimes d'AVC en

phase aigué

. Psychopathologies  éventuelles
Ressentis Nombre % concernées
Sentiment de culpabilité 71 25,45 Dépression
Peur 279 100,00 Névrose
Colére 206 73,84 Borderline
Anorexie 94 33,69 Dépression
Asthénie 201 72,04 Dépression
Anxiété 259 92,83 Dépression
Troubles psychosomatiques divers 97 34,77 Névrose
Appréhension quant a  l'avenir du 103 36,92 Dépression
parent malade
Stress 241 86,38 Dépression
Agacement 0 0,00 Dépression
Honte 0 0,00 Dépression
Hallucination 17 6,09 Psychose
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Le tableau 7 fait le point des signes précurseurs de psychopathologies tels que
rencontrés chez 279 proches de victimes d’AVC en phase aigué. La présence de ces
signes sans discontinuité pendant deux semaines permettrait d’établir un diagnostic
évident de l'une ou lautre forme de psychopathologies. Or, nous n’avions pas la
possibilité de suivre chacun des enquétés pendant un long temps, étant entendu que
nous les avons rencontrés au CNHU, alors qu’ils venaient rendre visite a leur proche
malade. De I'analyse de ce tableau, il ressort que les signes précurseurs en présence
peuvent étre répartis en quatre groupes :

- Le groupe des signes que I'on rencontre chez une personne au plus sur quatre :
'agacement (0%), la honte (0%) et les hallucinations (6,09%).

- Le groupe des signes que I'on rencontre chez une a deux personnes au plus sur
quatre : le sentiment de culpabilité (25,45%), I'anorexie (33,69%), des troubles
psychosomatiques divers (34,77%) et les appréhensions quant a I'avenir de
I'accidenté (36,92%).

- Le groupe des signes que I'on rencontre chez deux a trois personnes au plus sur
quatre : la colére (73,84%) et I'asthénie (72,04%).

- Le groupe des signes que l'on rencontre chez trois a quatre personnes sur
quatre : la peur (100%), I'anxiété (92,83%) et le stress (86,38%).

De l'analyse de ces résultats, il ressort que la peur est le seul signe que I'on retrouve
chez tous les enquétés (100%). Elle est donc le ressenti permanent qui se manifeste

chez les proches des victimes d’AVC en phase aigué.

Par ailleurs, comme dans la section sur les victimes directes, la réalité socio-
anthropologiqgue de la maladie diagnostiquée et de la maladie ressentie crée un
déséquilibre dans le rapport a la réalité qui est un fond psychopathologique chez les
Béninois. D’autre part, les ressentis qui ont été reconnus chez les uns et les autres,
permettent de faire un diagnostic différentiel et d’y reconnaitre globalement des signes
précurseurs de quatre psychopathologies :

- Les névroses : Elles sont présentes parmi les proches des accidentés AVC
pendant que ceux-ci sont encore en phase aigué c'est-a-dire en danger de mort
par les symptdomes suivants qui accompagnent le déséquilibre du rapport a la
réalité: la peur et les troubles psychosomatiques divers.

- Les états limites ou borderline : lls sont essentiellement reconnaissables chez ce
groupe d’enquétés par le signe de la colére qui accompagne le déséquilibre du

rapport a la réalité.
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- Les psychoses : Elles sont particulierement présentes parmi nos enquétés de ce
groupe par le signe des hallucinations qui accompagne le déséquilibre du rapport
a la réalité

- La dépression: Elle est présente chez nos enquétés a travers les signes
suivants qui appuient le déséquilibre du rapport a la réalité : le sentiment de
culpabilité, 'anorexie, I'asthénie, I'anxiété, les appréhensions quant a I'avenir de

'accidenté et le stress.

L’analyse du tableau permet de constater également que 23,98% des personnes
enquétées présentent des signes de probables névroses ; 13,14% affichent plutét des
signes d’éventuels états limites ; 1,08% donnent des signes de probables psychoses et

61,80% affichent les signes d’une possible dépression.

Ainsi, la forme de psychopathologie dont le risque est le plus forts parmi les proches
des victimes d’AVC en phase aigué est la dépression (61,80%) ; les névroses sont la
deuxiéme en risque avec 23,98% ; viennent ensuite les états limites avec 13,14% et
enfin les psychoses avec 1,08%. Cependant, le ressenti permanent chez tous est la

peur qui est un signe de névroses.

[1-1.21.3. Les risques de psychopathologies chez les proches des survivants
d’AVC en phase subaigué (intermédiaire).

Tableau VIII : ElIéments de psychopathologies constatés sur 381 proches de victimes d'AVC en
phase subaigué

Ressentis Nombre |% Psychopathologies
Sentiment de culpabilité 107 28,08 |éventuelles concernées
Colére 381 100,00 |Borderline
Anorexie 123 32,28 Dépression
Asthénie 95 24,93 Dépression
Anxiété 227 59,58 Dépression
gir\?eurzles psychosomatiques 99 2508 Névrose
Favenit du parentmaiade | 181 |47:51 | Dépression

Stress 185 48,56 Dépression
Agacement 31 8,14 Dépression

Honte 142 37,27 Dépression

Peur 203 53,28 Névrose
Hallucination 12 3,15 Psychose
Errr]ntia”rgj)r(\ce de conflits 0 0.00 Névrose
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Le tableau 8 fait le point des signes avant-coureurs de psychopathologies tels que
rencontrés chez 381 proches de victimes d’AVC en phase subaigué. La présence de
ces signes sans discontinuité pendant deux semaines aurait permis d’établir un
diagnostic de 'une ou l'autre psychopathologie. Or, nous n’avions pas la possibilité de
suivre chacun des enquétés pendant un long temps, étant entendu que nous les avons
rencontrés au CNHU, alors qu’ils venaient rendre visite a leur proche malade. De
I'analyse de ce tableau, il ressort que les signes avant-coureurs en présence peuvent

aussi étre répartis en quatre groupes:

- Le groupe des signes qu’on rencontre chez une personne au plus sur quatre :
I'asthénie (24,93%), 'agacement (8,14%) et les hallucinations (3,15%).

- Le groupe des signes que I'on rencontre chez une a deux personnes au plus sur
quatre : I'anorexie (32,28%), les troubles psychosomatiques divers (25,98%), les
appréhensions quant a I'avenir de I'accidenté (47,51%), le stress (48,56%) et la
honte (37,27%).

- Le groupe des signes que I'on rencontre chez deux a trois personnes au plus sur
quatre : 'anxiété (59,58%), et la peur (53,28%).

- Le groupe des signes que 'on rencontre sur trois a quatre personnes sur quatre :
la colere (100%).

De l'analyse de ces résultats, il ressort que la colére est le seul signe que I'on retrouve
chez tous les enquétés (100%). Elle est donc le ressenti permanent qui se manifeste

chez les proches des victimes d’AVC en phase subaigué.

Par ailleurs, comme dans la section sur les victimes directes, la réalité socio-
anthropologigue de la maladie diagnostiquée et de la maladie ressentie crée un
déséquilibre dans le rapport a la réalité qui est un fond psychopathologique chez les
Béninois. D’autre part, les ressentis qui ont été reconnus chez les uns et les autres,
permettent de faire un diagnostic différentiel et d’y reconnaitre globalement des signes

précurseurs de quatre psychopathologies

- Les névroses : Elles sont présentes parmi les proches des accidentés AVC
pendant que ceux-ci sont en phase subaigué c'est-a-dire hors d’'un danger de
mort imminente par les symptdomes suivants qui accompagnent le désequilibre
du rapport a la réalité: les troubles psychosomatiques divers, la peur et

I'’émergence des conflits familiaux.
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- Les états limites ou borderline : lls sont essentiellement reconnaissables chez ce
groupe d’enquétés par le signe de la colére qui accompagne le déséquilibre du
rapport a la réalité.

- Les psychoses : Elles sont particulierement présentes parmi nos enquétés de ce
groupe par le signe des hallucinations qui accompagne le déséquilibre du rapport
a la réalité

- La dépression: Elle est présente chez nos enquétés a travers les signes
suivants qui appuient le déséquilibre du rapport a la réalité : le sentiment de
culpabilité, 'anorexie, I'asthénie, 'anxiété, les appréhensions quant a 'avenir de
I'accidenté et le stress 'agacement et la honte.

L’analyse du tableau permet de constater également que 16,09% des personnes
enquétées présentent des signes de probables névroses ; 21,33% affichent plutét des
signes d’éventuels états limites ; O, 67% donnent des signes de probables psychoses

et 61,09% affichent les signes d’'une possible dépression.

Ainsi, la psychopathologie dont le risque est le plus forts parmi les proches des victimes
d’AVC pendant que leur familier est en phase subaigué est la dépression (61,09%), les
états limites sont la deuxieme en risque avec 21,33%, viennent ensuite les névroses
avec 16,09% et enfin les psychoses avec 0,67%. Cependant, le ressenti permanent

chez tous est la colére qui est un signe des états limites.

[I-1.21.4. Les possibilités de psychopathologies chez les proches des
survivants d’AVC en phase chronique (séquellaire).

Tableau IX : Eléments de psychopathologies constatées sur 654 proches de victimes d'AVC en

phase chronique

Psychopathologies

Ressentis Nombre |% éventuelles

concernées
Sentiment de culpabilité 236 36,09 | Dépression
Colére 571 87,31 | Borderline
Anorexie 67 10,24 | Dépression
Asthénie 49 7,49 Dépression
Anxiété 228 34,86 | Dépression
T_roubles psychosomatiques 27 413 Névrose
divers

Appréhension quant a l'avenir

du parent malade 607 92,81 | Dépression
Stress 128 19,57 | Dépression
Agacement 218 33,33 | Dépression
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Honte 124 18,96 |Dépression
Peur 147 22,48 | Névrose
Hallucination 9 1,38 Psychose
Emergence de conflits familiaux |96 14,68 | Névrose

Le tableau 9 fait le point des signes annonciateurs de psychopathologies tels que
rencontrés chez 654 proches de victimes d’AVC en phase chronique. La présence
manifeste de ces symptdémes dure dans le temps, mais avec une telle discontinuité
gu’on ne saurait parler, en rigueur de terme, de psychopathologie diagnostiquée. En
effet, chez aucun de nos enquétés, les symptdmes ne se sont jamais manifestés de
facon continue pour plus de 7 jours a la phase séquellaire. De la sorte, les souffrances
des proches en ce moment se pergoivent comme des affleurements brusques et
épisodiques de souvenirs pénibles, liés aux effets de 'AVC, toutes phases confondues.
Les situations qui créent le plus de troubles en ces moments chez les proches sont
celles qui réactivent la colére, I'appréhension quant a lavenir du survivant, les
sentiments d’agacement mélangés aux sentiments de culpabilité, puis les conflits

familiaux dus a la situation.

De l'analyse de ce tableau, il ressort que les signes révélateurs de perturbations
psychologiques peuvent étre répartis en trois groupes :

- Le groupe des signes que I'on rencontre chez une personne au plus sur quatre :
'anorexie (10,24%), I'asthénie (7,49%), des troubles psychosomatiques divers
(4,13%), le stress (19,57%), la honte (18,96%), la peur (22,48%), les
hallucinations (1,38%) et '’émergence de conflits familiaux (14,68%).

- Le groupe des signes que I'on rencontre chez une a deux personnes au plus sur
quatre : le sentiment de culpabilité (36,09%), I'anxiété (34,86%) et 'agacement
(33,33%).

- Le groupe des signes que l'on rencontre entre sur trois a quatre personnes sur
quatre : la colére (87,31%) et les appréhensions quant a I'avenir du survivant
(92,81%).

De l'observation de ces résultats, il ressort qu’aucun ressenti ne se retrouve a la fois
chez tous les enquétés. Cependant, la colére (87,31%) et les appréhensions quant a
'avenir du survivant (92,81%) sont les ressentis trés souvent rencontrés chez les

proches des victimes d’AVC en phase chronique (séquellaire).
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Par ailleurs, comme dans la section sur les victimes directes, la réalité socio-
anthropologique de la maladie diagnostiquée et de la maladie ressentie crée un
déséquilibre dans le rapport a la réalité qui est un fond psychopathologique chez les
Béninois. D’autre part, les ressentis qui ont été reconnus chez les uns et les autres,
permettent de faire un diagnostic différentiel et d’y reconnaitre globalement des signes

évocateurs de quatre psychopathologies

- Les névroses: Elles sont présentes parmi les proches des accidentés AVC
pendant que ceux-ci sont en phase subaigué c'est-a-dire hors d’'un danger de
mort imminente par les symptdomes suivants qui accompagnent le déséquilibre
du rapport a la réalité: les troubles psychosomatiques divers, la peur et
I'’émergence des conflits familiaux.

- Les états limites ou borderline : lls sont essentiellement reconnaissables chez ce
groupe d’enquétés par le signe de la colére qui accompagne le déséquilibre du
rapport a la réalité.

- Les psychoses : Elles sont particulierement présentes parmi nos enquétés de ce
groupe par le signe des hallucinations qui accompagne le déséquilibre du rapport
a la réalité

- La dépression: Elle est présente chez nos enquétés a travers les signes
suivants qui appuient le déséquilibre du rapport a la réalité : le sentiment de
culpabilité, 'anorexie, I'asthénie, I'anxiété, les appréhensions quant a I'avenir de
I'accidentée et le stress 'agacement et la honte.

L’analyse du tableau permet de constater également que 10,77% des personnes
enquétées présentent des signes évocateurs des névroses ; 22,78% affichent plutét
des signes évocateurs des états limites ; O, 36% donnent des signes qui évoquent les
psychoses et 66,09% affichent les signes évocateurs de la dépression.

Ainsi, la forme de psychopathologie la plus évocable parmi les proches des victimes
d’AVC en phase chronique est la dépression (66,09%) ; les états limites sont la
deuxiéme évocable avec 22,78% ; viennent ensuite les névroses avec 10,77% et enfin
les psychoses avec 0,36%. Cependant, la colere (87,31%) et les appréhensions quant
a l'avenir du survivant (92,81%) sont les ressentis trés souvent rencontrés chez les

proches des victimes d’AVC a cette phase.

En conclusion, que les accidentés AVC soient en phase aigué, en phase subaigué ou
en phase chronique, les psychopathologies dont leurs proches courent les risques, ou

qui sont simplement évocables les concernant, sont les mémes a Cotonou: les
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névroses, les états limites, les psychoses et la dépression. Mais, a toutes les phases, la
psychopathologie la plus risquée et la plus évocable demeure la dépression. Les
névroses sont la deuxiéme lorsque le malade est en phase aigué, mais plutdt les états
limites lorsqu’il est en phase subaigué ou en phase séquellaire. Les états limites sont la
troisieme lorsque le malade est encore en phase aigué, mais ce sont plutbt les
névroses lorsqu’il est en phase intermédiaire (subaigué€) et en phase chronique. A
toutes les phases, les psychoses sont la quatriéme et la plus rare (insignifiante) des
psychopathologies risquées ou évocables chez les proches des accidentés AVC a

Cotonou. Sa proportion la plus élevée est de 1,08%.

[I-1.2.2. Les impacts psychologiques des AVC sur le personnel soignant
du CNHU

De cet aspect de notre étude, nous avions déja fait une préoccupation de recherche qui
s’est soldée par une publication. Les résultats indiquent que, aussi bien chez les
médecins, les infirmiers et assimilés que chez les aides-soignants, les ressentis qui
affectent le plus le personnel soignant qui s’affronte a ’AVC sont la déception et la peur.
Ainsi, la peur affecte entre 77,46% et 78,26% du personnel soignant, et la déception en
affecte entre 84,05% et 94,36%. Quant aux psychopathologies en présence dans le
personnel soignant, ce sont essentiellement la dépression (86,18% de médecin ;
87,03% d’infirmiers et 85,94% d’aides-soignants) et les névroses (19,35% de médecins,
19,74% d’infirmiers et 19,27% d’aides-soignants).

Le texte intégral de la publication est présenté en annexe 5.

Apres cette présentation des résultats que nous obtenus, nous entrerons en discussion

avec les auteurs qui ont travaillé sur cette thématique avant nous.
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[1-2. Discussion

Dans ce chapitre, nous discuterons nos résultats par catégorie. Nous suivrons le méme

ordre dans lequel les résultats ont été présentes.

[I-2.1. Impacts psychologiques des AVC sur les victimes directes
a Cotonou

Dans cette section, nous discuterons autour de trois centres d’intérét : la population de
'étude, les paramétres dominants dans I'état d’dame des survivants et les

psychopathologies associées a 'AVC a Cotonou.

[1-2.1.1. La population de I’étude

Nous avons choisi de travailler a la fois, sur des sujets encore en hospitalisation, et sur
des sujets immergés dans leur cadre familial. En effet, les environnements different et
les traitements dont ils sont 'objet ne sont pas les mémes. Ainsi, les ressentis des
survivants ne seront pas tout a fait les mémes dans les deux milieux. C’est
certainement ce qui explique que, de I'hospitalisation a la vie post-AVC en famille, la
plupart des ressentis changent d’ampleur, soit a la baisse, soit a la hausse.

Les ressentis qui ont ainsi connu une réduction de leur ampleur d’'un milieu a l'autre
dans le cadre de cette étude faite a Cotonou, sont les suivants : 'anorexie qui est
passée de 87,93% et de 81,82% chez les survivants au premier puis au second AVC
en phase subaigué a 52,31% et 52,17% pour les survivants au premier puis au second
AVC en phase séquellaire. Selon la méme logique, les troubles du sommeil ont baissé
de 89,66% et 72,73% a 58,46% et 43,48% ; la tristesse d’humeur de 100% et 100% a
60% et 39,13% ; I'anxiété, de 100% et 100% a 49,74% et 52,17% ; la diminution de la
libido, de 98,28% et 100% a 94,36% et 86,96% et la difficulté a se concentrer, de 100%
et 100% a 75,38% et 78,26%

Pour ce qui concerne l'augmentation d’ampleur, selon la méme logique, il s’agit des
ressentis suivants : la colére qui passe de 50,86% et 72,73% a 96,92% et 95,75% ; la
peur, de 83,62% et 63,64% a 92,82% et 78,26% ; la honte, de 61,21% et 54,55% a
94,36 et 91,30 ; l'impression d’étre abandonné, de 20,69% et 27,27% a 91,79% et
82,61% ; le désir occasionnel de séduire autrui, de 6,90% et 18,18% a 85,64% et
65,22% ; le flot verbal de parole, de 6,90% et 18,18% a 88,21% et 69,57% ;
I'occasionnelle mais sérieuse montée de la libido, de 0% et 0% a 81,54% et 69,57% .
Par ailleurs, certains ressentis reconnus en phase subaigué comme : le désir de mourir,

les troubles obsessionnels de comportement, le fait de donner des réponses
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monosyllabiques et la tendance a pleurer, ont disparu en phase séquellaire, cédant
leurs places a l'auto-dévalorisation, la violence, le sentiment d’'inutilité et la perte de

'estime de soi.

Les chiffres obtenus n’ont guere un caractére de vérité absolue ; ils peuvent étre
discutés. En effet, ils résultent de I'application de la méthodologie utilisée. Ainsi, avec

une autre méthodologie, les chiffres peuvent ne plus étre les mémes.

Par ailleurs, parmi les 127 victimes directes enquétées en milieu hospitalier (CNHU),
plus de la moitié a un age compris entre 46 et 64ans (50,39%). lls constituent le plus
gros effectif si nous considérons les tranches d’age. Le deuxiéme groupe selon
'importance des effectifs est celui des sujets agés de 75 ans et plus qui font 20,47%.
C’est dans ces deux classes d’age que I'AVC frappe surtout a Cotonou (Bénin). Ces
résultats confirment globalement les études qui ont estimé que le risque d’AVC double
chaque décennie a partir de 55ans. (Pellerin et al, 2003 ; Goldstein et al, 2011).
Seulement, il est important, dans le cadre de notre étude, de faire deux observations

qui viennent nuancer les résultats de cette étude.

v" A Cotonou, et dans les limites du cadre de nos recherches, ce n'est pas a partir de
55ans que doublent chaque décennie les risques d’AVC. lls semblent bien grimper
en fleche a partir de 46ans (Cf. Figure N° 1 ) Aussi, alors que les victimes d’AVC
ayant entre 15 et 45 ans ne font que 11,81% de I'ensemble, celles ayant entre 46 et
64 ans, soit environ deux décennie, font 50,39%. Or, le principe du doublement des
risques d’AVC chaque décennie a partir d’'un 4ge donné implique que, si une tranche
d’age de la population est concernée, cela voudrait dire alors que dans I'ensemble
des victimes d’AVC, le nombre des gens de cette tranche d’age double également.
De ce fait, et dans le cadre de notre étude, la premiere décennie aprés 45ans (46 a
55ans) devrait nous conduire a un résultat de 23 ,62%, soit, le double de 11,81%. De
la méme maniere, pour la décennie de 56 a 65 ans, on devrait avoir un taux de
47,24%, soit le double de 23,62%. Ainsi, en prenant 'ensemble des victimes dAVC
sur les deux décennies (46 ans a 65 ans), on devrait avoir un taux égal a la somme
des taux des deux décennies, soit 70,86%, alors que nous avons plutét, dans le

cadre de nos études, 50,39%.

v’ La deuxieme observation est toujours liée au principe du doublement des risques
d’AVC a partir d’'un certain age. Dans le cadre de nos études, la prévalence grimpe

en fleche a partir de 46ans, mais juste pour deux décennies et non indéfiniment.
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Apres ces deux décennies, le taux passe de 50,39% a 17,32% dans la décennie de
65 a 74 ans, et remonte a 20,47% pour les personnes de 75 ans et plus. Cette chute
a partir de 65 ans s’expliquerait par la faiblesse de I'espérance de vie dans nos pays
en voie de développement ou les chiffres de population au-dela de 65 ans sont déja
fortement réduit par la mort. Si non, a cause de la rigidité vasculaire qui augmente
tout naturellement avec le nombre des années, I'dage devient un important prédicteur
d’AVC de sorte que, plus I'on prend de I'age, plus le risque de faire un AVC devient
naturellement grand (Almgren et al, 1987). C’est pour la méme raison que les AVC
se multiplient dans les pays ou la population a vieilli comme en France ou on a un

AVC toutes les quatre minutes (Asmar, 1996)

D’un autre coté, nos résultats indiquent que la sédentarité augmente les possibilités de
faire un AVC. La figure N° 3 montre que 25,22% des victimes d’AVC regus au CNHU
sont des sans emplois. lls sont suivis au troisieme rang par les retraités qui font
22,90%. Cela confirme les études qui avaient déja établi que la sédentarité est un
facteur de risque d’AVC. Les travaux de (O’Donnell, et al, 2010) constatent que
'augmentation du taux de risque di a I'absence d’activité physique est de l'ordre de
28,5%

11-2.1.2. Ressentis dominants chez les survivants

Ces ressentis ne sont pas les mémes si I'on considére les survivants en phase
subaigué ou ceux en phase séquellaire.

v' En phase subaigué, notre étude a montré qu’il y a quatre ressentis qui dominent la
vie des survivants d’AVC, que ceux-ci soient a leur premiere ou a leur deuxieme
expérience de cet accident. Ce sont : 'anxiété, la tristesse d’humeur, les difficultés
a se concentrer et la diminution de la libido. Ces ressentis se retrouvent chez la
quasi-totalité des survivants en phase subaigué. lls sont donc, dans le cadre de
notre étude, les ressentis permanents qui identifieraient les victimes pendant cette
phase

v' En phase séquellaire, les ressentis dominants et permanents sont : la colére et

'auto-dévalorisation

Au total, six ressentis reconnaissables selon les phases chez les survivants d’AVC a
Cotonou. Si la littérature dont nous avons disposée fait bien état de ces six

ressentis, elle les situe tous globalement comme conséquences de 'AVC, d’ou les
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expressions “anxiété post AVC”, “dépression post AVC” etc. lls n'ont pas été situés

selon les phases ou on les rencontre.

11-2.1.2.1. L’anxiété

Chez les survivants, I'anxiété est cette inquiétude au sujet de I'avenir et de I'étendue de
leur récupération. Des études ont montré que 25 a 50% des patients manifestent une
anxiété généralisée qui peut étre associée a une dépression jusqu'a deux ou trois ans
apres un AVC (Mpembi Nkosi, 2011) Le chiffre de 50% confirme ce que notre étude a
constaté chez les survivants de Cotonou en phase séquellaire : 49,74% chez les
survivants qui sont a leur premiére expérience d’AVC et 52,17% chez ceux qui en sont
a leur seconde expérience. Le chiffre de 50% avancé (Mpembi Nkosi, 2011) doit
certainement alors se rapporter a la phase séquellaire. D’ailleurs, quand il constate que
cette anxiété peut perdurer jusqu’a deux ou trois ans aprés I'AVC, il nous situe
pleinement dans la phase séquellaire. Mais ce résultat semble bien partiel. En effet,
pour ceux qui sont en phase subaigué, notre étude a indiqué que c’est a 100% qu’ils
vivent dans l'anxiété, aussi bien a la premiére qu’'a la seconde expérience d’AVC (Cf.
Tableau IIl). Si tous ces résultats semblent bien se compléter, ils entrent cependant en
contradiction avec celui de (Gronchi-Perrin et al,) qui remarque que la fréquence
élevée de l'anxiété post-AVC, a une prévalence de 25-50% dans les premiéres

semaines suivant I'AVC.

11-2.1.2.2. La tristesse d’humeurs

La tristesse d’humeur est une perturbation de I'humeur. Il s'agit de perturbations
psychologiques méconnues, sous-estimées, mais fréquentes, graves, durables. Chez
les survivants d’AVC. Nous avons remarqué que la tristesse d’humeur affecte tous les
survivants a la phase subaigué (100%). Méme si elle diminue a la phase séquellaire,
elle continue quand méme d’affecter 60% des ceux qui sont a leur premiéere expérience
d’AVC et 39,13% de ceux qui en sont a leur deuxieme expérience. Dans la méme
logique que ces résultats que nous avons obtenus, la Haute Autorité de Santée (HAS)
en France, dans le cadre de son programme AVC 2009-2014, déclara : « Les troubles
de 'humeur, la dépression et la tristesse sont des séquelles fréquentes et méconnues
de 'AVC. Ces troubles influencent la récupération fonctionnelle cruciale pour I'avenir
du patient. » De ce fait, elle (la HAS) préconise :« lls doivent étre recherchés chez tous

les patients sans oublier ceux présentant peu voire pas de séquelles ».
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11-2.1.2.3. Les difficultés a se concentrer

Comme l'accident vasculaire cérébral (AVC) affecte le cerveau, toutes les fonctions de
celui-ci, y compris la mémoire et la capacité de se concentrer pour exercer une activité
ou pour apprendre et retenir de nouvelles informations peuvent étre affectées. Mémes
les personnes victimes d'un AVC léger, tout en ne paraissant pas avoir été affectés
peuvent éprouver des seéquelles insidieuses telles que la difficulté a réfléchir,
(Campbell, 2011) la difficulté a se concentrer apparait donc comme I'une des séquelles
tres répandues qui accompagnent les AVC chez les survivants. Notre étude en donne
la confirmation lorsqu’elle constate que 100% des survivants en phase subaigué en
sont affectés et que, méme en phase séquellaire, la diminution observée n’atteint pas
25%. La, ceux qui sont a leur premiére experience d’AVC en sont affectés a 75,38% et

ceux qui sont a leur second AVC en sont affectés jusqu’a 78,26%.
[1-2.1.2.4. La diminution de la libido

De la survenue d’un AVC résulte un important impact psychologique et émotionnel pour
le malade et pour son entourage. Ceci est particulierement vrai pour le couple, alors

confronté a une épreuve pouvant compromettre la relation affective et sexuelle.

Du fait du rdle central du cerveau dans la réponse sexuelle en général et dans
I'érection chez 'homme en particulier, des Iésions cérébrales, notamment lors de
I'AVC, peuvent théoriguement provoquer, selon les aires compromises, des
dysfonctions sexuelles plus ou moins grandes. Chez les survivants enquétés a
Cotonou, nous avons remarqué, que dans la phase subaigué, la diminution de la libido
frappe 98,28% de ceux qui font la premiére expérience de 'AVC et 100% de ceux qui
en sont a la deuxiéme expérience. Ces proportions passent régulierement a 94,36% et
86,96% a la phase séquellaire. Les travaux qui ont abordé sous d’autres cieux le
probleme de la sexualité et des dysfonctions sexuelles aprés AVC indiquent plutdét que
les patients qui présentent une baisse de la libido aprés I'AVC sont de I'ordre de 26 a
79% de l'ensemble des survivants (Monga et al, 1986; Coslett et al, 1986 ;
Korpelainen et al, 1998 ; Korpelainen et al, 1999 ; Kimura et al, 2001 ; Choi-Kwon
et Kim, 2002 ; Pistoia et al, 2006). L'impact de la baisse de la libido comme
conséquence de ’AVC semble donc plus grand a Cotonou. Cela pourrait se justifier par
la lenteur avec laquelle les Béninois se décident a aller dans une structure de santé dées

la survenue d’'un AVC alors que c’est une pathologie dont I'aggravation se fait en
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termes d’heure et méme de minute. A propos du temps mis pour aller vers un médecin,
le professeur GAZARD, en méme temps ministre béninois de la santé, disait le 29
Octobre 2012, dans son message officiel a I'occasion de la dixiéme journée mondiale
de lutte contre 'AVC: « Une personne qui présente les signes de 'AVC au Bénin, met
environ 4 jours pour consulter un Médecin et 17 jours pour voir un neurologue alors qu’il
s‘agit d'une maladie pour laquelle il faut agir vite, et méme tres vite.» Ainsi, selon la
rapidité ou non de la prise en charge hospitaliére, la baisse de la libido serait plus ou

moins prononceée chez les survivants.

Les Iésions du lobe temporal droit semblent étre particulierement impliqguées dans la
perturbation de la fonction sexuelle. C’est pour cette raison que l'altération de la
fonction du lobe temporal droit est le plus souvent associée avec une hyposexualité.
Toutefois certains patients peuvent présenter une hypersexualité ou un comportement
sexuel déviant. Précisons cependant que, méme si chez la femme, I'hypersexualité et
la nymphomanie se ressemblent a beaucoup d’égards, elles sont bien a différencier
'une de l'autre. Une femme nymphomane n'éprouve jamais de plaisirs dans les
relations sexuelles. Elle change donc perpétuellement de partenaire, dans I'espoir de
trouver enfin ce fameux plaisir. Les médecins I'assimilent a une atteinte psychiatrique.
Or, une personne hypersexuelle (homme ou femme) a de gros besoins sexuels a
combler. Elle a souvent de deux a trois rapports sexuels par jour, et ne se priverait pas
si 'occasion lui était donnée de dépasser cela. Contrairement a la nymphomane, la
personne hypersexuelle trouve de la satisfaction dans ces rapports ; mais a souvent
besoin de multiplier les partenaires pour se satisfaire toujours davantage. Cette
hypersexualité peut parfois se développer dans la suite d'un AVC. De cette facon,
certains cas d’hypersexualité ont été rencontrés durant la période aigué de I'AVC
comme dans le cas du syndrome de Kluver-Bucy (Mpembi Nkosi, 2011) De méme,
Ong Hai et Odderson ont également décrit un cas de masturbation excessive avec une
lésion au niveau du lobe frontal droit et de la partie antérieure du corps calleux
(Mpembi Nkosi, 2011). Cependant, ces phénoménes d’hypersexualité sont plutot
rares. Ce qui est le plus courant est de loin la diminution de la libido et de la fréquence

des rapports sexuels ainsi que nos recherches I'ont confirmée.

Néanmoins, que ce soient des situations d’hyposexualité ou d’hypersexualité, elles
peuvent étre temporaires et se résoudre quelques semaines aprés 'AVC, mais elles
peuvent aussi se prolonger et méme s'aggraver avec le temps (Hawton, 1984 ;
Forsberg-Warleb et al, 2004)
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11-2.1.2.5. La colére

L'inclination a la colere, en tant que trait de caractere, est considérée comme un facteur
de risque pour les AVC. Bien plus, Selon une étude américaine, le risque d'accident
vasculaire cérébral est trois fois plus élevé chez les personnes de moins de 60 ans
ayant un tempérament coléreux et un taux élevé de " bon " cholestérol sanguin (HDL)
(Williams, 2002).

Par ailleurs, la coléere n’est pas que facteur de risque d’AVC, elle apparait souvent aussi
comme conséquence. Les victimes se posent souvent des questions comme celles-ci :
« Pourquoi ¢ga m’arrive @ moi? » ou « Qu’ai-je donc fait pour mériter ¢a? » Ainsi, il n’est
pas rare que des survivants d’AVC développent un tempérament coléreux (Carota et
al, 2005). Certaines études se sont intéressées aux facteurs qui prédisposaient les
patients a des réactions de colére et ont constaté que cela était essentiellement lié au
jeune age, aux symptémes dépressifs, aux troubles cognitifs et a la localisation de la
lésion dans les régions antérieures de I'hémisphére gauche (Paradiso et al, 1996).
D’autres études encore ont observé que, dans la premiére année qui suit un AVC,
lirritabilité était une des manifestations comportementales les plus fréquentes. Elles ont
indiqué que cette irritabilité se caractérisait davantage par une baisse du seuil
d'impatience pour des détails triviaux que par une augmentation des manifestations
colérigues proprement dites (Angelelli et al, 2004).

Les résultats de toutes ces études sont dans la méme logique que les nbtres qui
indiquent que dans la phase subaigué, la colere affecte plus de deux personnes sur
quatre (50,86%) parmi ceux qui sont a leur premiére expérience de 'AVC et qu’elle
affecte pres de trois personnes sur quatre (72,73% ) de ceux qui sont a leur deuxiéme
expérience. A la phase séquellaire, nous avons remarqué que les taux grimpent et
passent a pres de quatre personnes sur quatre dans les deux cas :(96,92% et 95,65%).
Cette croissance de la colere pendant la phase séquellaire est essentiellement due au
fait de la présence des troubles moteurs qui maintiennent dans certains cas les
survivants seuls a la maison pendant que le conjoint ou la conjointe vaque a ses
activités et que les enfants sont a I'école. Tout cela donne au patient une sensation
d’'isolement et I'impression que personne ne comprend ce qu'il vit, d’'ou des crises de
colere. Or, étant entendu que le tempérament coléreux triple le risque de faire un AVC
(Williams, 2002), cette croissance de la colére en phase séquellaire devient un risque
important pour un autre AVC
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11-2.1.2.6. L’auto-dévalorisation

L’auto-dévalorisation est beaucoup plus caractéristique des survivants en phase
séquellaire parce qu’il n'y a plus I'espérance d’une meilleure récupération. Le survivant
a cette phase se voit donc condamné a porter les séquelles qui persistent jusqu’a la fin
de ses jours, d’ou un sentiment d’auto-dévalorisation. D’aprés notre étude, cette auto-
dévalorisation touche la quasi-totalité des victimes en phase séquellaire: 97,95% de
ceux qui font un premier AVC et1l00% de ceux qui en font un second. Elle est non
seulement liée a la perte d’espérance d’'une amélioration, mais aussi au regard des
autres et a la perte de I'estime de soi. Alors que le regard des autres communique
souvent une image dégradante de soi, la perte de I'estime de soi vient ordinairement de
la comparaison que fait le patient entre son apparence avant 'AVC et son apparence
apres d’'une part, et d’autre part, entre son état et celui des autres autour de lui. Pour
certains hommes, la source de leur plus grande auto-dévalorisation est I'incapacité
qgu’ils éprouvent de vivre les relations sexuelles avec les mémes ampleurs et les mémes
compétences qu’autre fois, ce qui d’aprés eux pourrait |égitimer linfidélité de leur
conjointe. Pour d’autres enc