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Reçu le 10 mars 2010
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r é s u m é

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constitueront en Afrique subsaharienne, dans les

années à venir, un véritable problème de santé publique et sa part relative dans la morbi-

mortalité globale sera de plus en plus importante. Malgré cette menace, l’évolution de la

situation sanitaire actuelle caractérisée par un manque de ressources humaines, de plateau

technique et surtout de programme spécifique de prévention des affections cardiovascu-

laires, ne semble pas très favorable à court et moyen termes. Les données épidémiologiques

incomplètes montrent une fréquence relative importante des hématomes en rapport avec

l’HTA ; les infarctus seraient dominés par la maladie des petites artères, le VIH, la

drépanocytose ; alors que l’athérosclérose prendrait de plus en plus d’importance. Une

mobilisation des politiques, des professionnels de santé ainsi que le soutien de partenaires

du développement des pays de l’Afrique subsaharienne est nécessaire pour infléchir la

tendance. Il faut par ailleurs, mieux structurer les filières de soins, encourager le dépistage et

le traitement des facteurs de risque vasculaires et former les acteurs du système sanitaire

sur la prévention, le diagnostic et la prise en charge des AVC. La diffusion de recomman-

dations formelles à adapter aux spécificités et ressources africaines est nécessaire en vue

d’une utilisation rationnelle des maigres ressources disponibles.

# 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

a b s t r a c t

In sub-Saharan Africa, stroke is likely to present an increasingly important public health

problem with a larger relative share of overall morbidity and mortality. Overall, sub-Saharan

Health Care is characterized by a lack of human resources, lack of facilities for special

investigations, and especially an absence of specific programs addressing the prevention of
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cardiovascular conditions. Current data on the epidemiology of stroke in sub-Saharan Africa,

although sparse and fragmentary, indicate a comparatively high incidence of cerebral

hemorrhage associated with high blood pressure, while ischemic stroke in black Africans

still appears to be related primarily to small artery disease, HIV infection, and sickle cell

disease. With urbanization, the role of large-vessel atherosclerosis is increasing. It is thus

essential to coordinate government funding, health care professionals and development

agencies to address this rising health problem. Access to health care needs to be better

structured, and screening programs should be developed in order to identify and treat

vascular risk factors. Improved training of health care professionals is also required in the

areas of prevention, diagnosis and management of stroke. Implementation of best-practice

recommendations for the management of stroke adapted to the specificities and resources of

African countries would help rationalize the scarce resources currently available.

# 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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1. Introduction

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent la

première cause de handicap acquis de l’adulte et la deuxième

cause de mortalité dans le monde (Lopez et al., 2006). Ces

dernières années, d’importants progrès ont été effectués à

propos du diagnostic et de la prise en charge des AVC réduisant

leur mortalité et leur morbidité. Plusieurs travaux récents ont

souligné l’importance et la spécificité des AVC dans les pays en

développement et particulièrement en Afrique subsaharienne

(Lemogoum et al., 2005 ; Joubert et al., 2008 ; Brainin et al., 2007).

L’absence de registre, de spécialiste et de plateau technique

vient assombrir le tableau du lourd tribut que paye l’Afrique en

pleine transition épidémiologique. Une mobilisation des res-

sources et leur utilisation judicieuse ainsi qu’une meilleure

organisation des acteurs de la santé permettraient de réduire

l’impact et de prévenir efficacement « l’épidémie » des maladies

cardiovasculaires qui se profile.

1.1. Contexte actuel et perspectives épidémiologiques

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), chaque année,

environ 32 millions d’infarctus du myocarde ou d’AVC sont

recensés dans le monde entraı̂nant globalement 12,5 millions

de décès (World Health Organization, 2001). Par ailleurs, on

dénombre environ 5,54 millions de décès par AVC dans le

monde dont 80 % dans les pays en voie de développement

(World Health Organization, 2002 ; Reddy et Yusuf, 1998). En

Afrique subsaharienne, les affections transmissibles, infectieu-

ses, nutritionnelles et materno-fœtales représentaient 5,3 mil-

lions de décès contre 1,8 millions pour les affections non

transmissibles en 1990. Parmi ces dernières, 815 000 environ

sont attribuables aux affections cardio- et cérébrovasculaires

(Murray et Lopez, 1997a). Par ailleurs, les prévisions pour

2020 laissent penser que les affections non transmissibles en

général et les affections cardio- et cérébrovasculaires en

particulier constitueront en Afrique subsaharienne la première

cause de mortalité (Murray et Lopez, 1997b). Plusieurs raisons

expliquent ces projections : d’abord, l’augmentation de l’espé-

rance de vie passant de 51 ans environ en 1990 à une prévision

deplus de65 ans en 2020 chez les femmes et environ 60 ans chez

les hommes (Murray et Lopez, 1997b) ; la maı̂trise des maladies

infectieuses et de la malnutrition ainsi que l’importance

croissante des facteurs de risque vasculaires. Les AVC consti-
Pour citer cet article : Adoukonou TA, et al. Prise en charge des a
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tuaient en 2004, 3 % de l’ensemble des causes de décès en

Afrique subsaharienne contre 16 % en Europe. Mais en Afrique,

les AVC sont responsables de 52 % des décès vasculaires (AVC et

infarctus du myocarde) contre 38 % en Europe (Lopez et al.,

2006). Les données sur l’épidémiologie des AVC en Afrique sont

éparses et fragmentaires du fait de l’absence de registre,

d’imagerie neuroradiologique, d’une faible accessibilité aux

soins et d’un manque de spécialistes. Les rares données

disponibles confirment une mortalité supérieure mais une

incidence globalement faible par rapport aux pays occidentaux

(Lopez et al., 2006 ; Connor et al., 2007b ; Sagui, 2007). La plupart

des études sont hospitalières hormis quelques études en

population générale qui font état globalement d’une prévalence

estimée à environ 300 cas pour 100 000 habitants (Connor et al.,

2007b). En effet, en Afrique du Sud, dans le district rural

d’Agincourt, en utilisant les critères OMS de diagnostic, les

auteurs du Southern Africa stroke prevention initiative (SASPI) ont

rapporté 103 cas soit une prévalence brute de 243/100 000 et

après ajustement sur les sujets non examinés, cette prévalence

était de 300 cas pour 100 000 habitants (SASPI Project Team,

2004) contre les 200 pour 100 000 habitants en Tanzanie (Walker

et al., 2000). Au Nigéria, une prévalence de 114/100 000 habitants

a été récemment rapportée dans une étude de type porte-à-

porte dans une communauté urbaine et utilisant également le

protocole OMS (Danesi et al., 2007). Une autre étude de

population réalisée antérieurement au Nigéria en milieu rural

retrouvaitune prévalence de58/100 000 (Osuntokun etal., 1987).

En dehors de ces données, il existe peu d’informations en

population générale sur l’épidémiologie des AVC en Afrique

subsaharienne. Le taux de mortalité par AVC est de 44 % à un an

enGambie (Walkeretal., 2003),46% auNigéria (Ogunetal., 2005)

et 33 % au Burkina-Faso (Zabsonre et al., 1997). Les études

d’incidencesont très rares : deuxsont disponibles mais sont très

vraisemblablement biaisées. Au Nigéria, l’incidence du premier

AVC est estimée à 15 pour 100 000 habitants (Aho et al., 1980) et

de 30,7 pour 100 000 au Zimbabwe (Matenga, 1997).

2. Ressources disponibles

En Europe, s’il y a un neurologue pour 20 000 habitants, en

Afrique, il y en un pour trois millions d’habitants (Bower et

Zenebe, 2005) ; les recommandations de l’OMS étant d’une

pour 50 000 habitants. En effet, en Afrique seulement, 11 pays
ccidents vasculaires cérébraux en Afrique subsaharienne. Revue
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disposent de plus de dix neurologues avec un ratio de 1 pour

711 856 habitants, la majorité ayant moins de cinq neurolo-

gues avec un ratio de 1 pour 1 612 000 habitants (Bower et

Zenebe, 2005). Très peu de pays ont un service de neurologie

individualisé. De plus, même s’il y a quelques services de

neurologie, leur nombre de lits est faible. En Afrique

subsaharienne, il existe trois lits de neurologie contre 73 par

million d’habitants en Europe (Aarli et al., 2007). Il semble bien

que seulement très peu de lits soient spécifiquement dédiés

aux AVC et il n’existe quasiment pas de stroke-unit en dehors

de l’Afrique du Sud qui dispose de telle structure.

Par exemple, au Bénin, le seul service de neurologie est

situé à Cotonou avec 14 lits dont aucun n’est dédié AVC bien

que la moitié des hospitalisations concerne les AVC (Avodé

et al., 1997). Il n’y pas d’IRM et dans tout le pays, trois scanners

dont un au CHU national, un dans un centre privé de Cotonou

et un dans un centre confessionnel à Parakou (450 km au nord

de Cotonou). Aucun de ces appareils ne peut effectuer des

séquences vasculaires. Il n’existe pas d’unité fiable d’explo-

rations vasculaires (échodoppler) au Bénin. Le seul appareil

Doppler se trouve à l’hôpital militaire ; il est très souvent en

panne et ne permet pas une exploration des artères

intracrâniennes. Le service de neurologie de Cotonou ne

dispose pas d’un électrocardiogramme. Il n’existe pas de

service de neurochirurgie malgré la présence de trois neuro-

chirurgiens.

Plusieurs étudesont précisé en Afrique ledélai d’admission à

l’hôpital après un AVC. Une étude hospitalière gambienne

conduite en 1990–1991 avait estimé le délai moyen d’admission

à 29 heures avec plus d’un quart des patients arrivant à l’hôpital

après une semaine (Walker et al., 2003 ; Sene-Diouf et al., 2007).

Sene-Diouf et al. (2007), dans une série prospective de

170 patients admis à l’hôpital de Dakar, ont souligné que seul

un patient a pu arriver à l’hôpital dans un délai de six heures,

28,2 % des patients arrivant entre six et 24 heures ; moins de la

moitié des patients ont bénéficié d’un scanner cérébral en

moins de trois jours. D’autres études africaines ont mis en

évidence des données similaires (Zenebe et al., 2005a). Très peu

de patients arrivent dans les structures de soins dans les six

premières heures. Des raisons culturelles et économiques

expliquent en partie ce délai. En effet, des études sud-africaines

ont montré qu’environ un tiers des patients consultent d’abord

un praticien traditionnel avant le médecin (Thorogood et al.,

2004). Ces réalités sont les mêmes partout en Afrique voire pire

dans certaines régions. Par ailleurs, le niveau de connaissance

de la population par rapport aux symptômes et signes d’alerte

explique en partie ces délais d’accès aux structures hospitaliè-

res. Une récente étude hospitalière au sud du Nigéria a révélé

que seul 39,6 % des sujets suivis pour HTA et diabète ont pu

identifier au moins un des signes et symptômes d’AVC (Wahab

et al., 2008). Ces données étaient identiques à celles d’une étude

antérieure (Ajayi et Ojo, 2007). Les facteurs associés à une

identification des signes étaient le niveau d’éducation et le sexe,

les hommes les reconnaissant mieux (mais ces deux derniers

facteurssont probablement liésenAfrique : l’accès à l’éducation

scolaire des filles n’étant pas acquis).

Une prise en charge correcte des AVC passe par une imagerie

diagnostique. Un simple scanner permettrait de poser le

diagnostic du mécanisme et d’assurer donc une prise en charge

optimale à la phase aiguë. Les « Guy’s Hospital » et « Siriraj
Pour citer cet article : Adoukonou TA, et al. Prise en charge des ac
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Stroke » scores (Poungvarin et al., 1991) qui ont pour objectif

d’essayer de distinguer un infarctus d’une hémorragie ont

montré leurs limites et ne peuvent remplacer l’imagerie

cérébrale. Plusieurs études ont précisé la validité du Siriraj

stroke score en Afrique et trouvent une sensibilité et une

spécificité allant respectivement de 48 à 60 % pour le diagnostic

d’hémorragie et de 63 à 88 % (Kolapo et al., 2006 ; Ogun et al.,

2001, 2002 ; Connor et al., 2007a) pour le diagnostic d’infarctus.

Même si parfois les critères cliniques de l’OMS de diagnostic

d’AVC ont une meilleure sensibilité, leur fiabilité a aussi ses

limites. En effet, dans une étude portant sur 96 patients au

Nigéria, ces critères ont montré une sensibilité de 71 % pour le

diagnostic d’infarctus et de 79 % pour celui d’hémorragie

(Kolapo et al., 2006). Dans une autre étude utilisant le Siriraj

stroke score, ayant porté sur 222 sujets hospitalisés pour un AVC

à l’hôpital de Johannesburg, la sensibilité et la spécificité étaient

respectivement de 60 et 88 % pour les infarctus et de 34 % et 95 %

pour les hémorragies (Connor et al., 2007a). Or en Afrique,

certains pays ne disposent pas de scanner et très peu d’une IRM

(Bower et Zenebe, 2005 ; El Khamlichi, 2001). Lorsque ces

appareils sont disponibles, ils sont souvent inaccessibles à

cause de leur coût prohibitif et de leur localisation géogra-

phique. En effet, seules les populations urbaines et semi-

urbaines peuvent y accéder dans la plupart des pays. Généra-

lement, très peu de patients bénéficient d’un scanner cérébral,

souvent trop tardivement. Par exemple, seulement 9 % des

patients hospitalisés au Nigéria pour un AVC avaient bénéficié

d’un scanner cérébral (Kolapo et al., 2006), 38,3 % des patients

éthiopiens (Zenebe et al., 2005b), 35,1 % en Mauritanie (Diagana

et al., 2002). Dans ces conditions, un traitement thrombolytique

ne peut être envisagé même si des données récentes prouvent

que la fenêtre thérapeutique pouvait être élargie (Hacke et al.,

2004, 2008). Il faut pourtant signaler que dans quelque pays aux

ressources limitées tels que l’Inde, ce traitement peut être

appliqué de nos jours avec d’excellents résultats (Pandian et al.,

2005). Les neuroprotecteurs avaient suscité quelques espoirs,

car pouvant être administrés même avant l’imagerie cérébrale

et quel que soit l’endroit où l’on se situe. Mais aucun d’eux n’a

prouvé son efficacité et ceux disponibles sur le marché africain

sont chers.

Pour les patients ayant un déficit neurologique nécessitant

une prise en charge en rééducation, il y a également un

manque de médecins rééducateurs, de kinésithérapeutes et

surtout d’orthophonistes si bien que la plupart des patients ne

bénéficient pas de prise en charge de ce type. Au Bénin, il

n’existe par exemple qu’une seule orthophoniste basée à

Cotonou. En effet, seuls 47 % des patients hospitalisés pour un

AVC ont bénéficié de l’avis d’un rééducateur en Gambie

(Garbusinski et al., 2005), 39 % des sujets âgés et 56 % des

jeunes en Afrique du Sud (Hale et Eales, 1998).

3. Particularités des accidents vasculaires
cérébraux chez le noir africain

3.1. Répartition des accidents vasculaires cérébraux en
Afrique subsaharienne

La plupart des études africaines confirment une fréquence

accrue des hémorragies cérébrales. La proportion varie d’un
cidents vasculaires cérébraux en Afrique subsaharienne. Revue
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Tableau 1 – Répartition des AVC diagnostiqués sur la tomodensitométrie cérébrale dans quelques pays en Afrique du Sud
du Sahara.
Distribution of stroke by CT scan in various countries of sub-Saharan Africa.

Pays Référence Nombre Hémorragie (%) Ischémie (%)

Côte-d’Ivoire Cowppli-Boni et al., 2006 260 40,6 59,4

Ethiopie Zenebe et al., 2005a 128 59,2 40,8

Mali Keita et al., 2005 159 29,6 44,6

Tanzanie Matuja et al., 2004 148 60,1 39,9

Ghana Obajimi et al., 2002 1172 52,9 47,10

Mauritanie Diagana et al., 2002 – 48 52

Zimbabwe Matenga et al., 1986 100 21 62

Sénégal Sagui et al., 2005 107 30 70

Sene-Diouf et al., 2006 170 35,3 64,3

Sene-Diouf et al., 2008 105 48,6 51,4

Congo Démocratique Longo-Mbenza et al., 2008 212 52 48

Soudan El Zein et al., 2007 128 33,4 66,4

Afrique du Sud Joubert et al., 1990 304 28,8 71,2

Connor et al., 2007a 222 31,6 68,4

Nigeria Ogun et al., 2002 87 35,6 64,4

Ogun et al., 2001 96 45,8 54,2

Kolapo et al., 2006 96 29 71
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pays à un autre et peut atteindre 60 % de l’ensemble des AVC

(Tableau 1). Le faible taux de réalisation du scanner et

l’hypertension artérielle non connue et/ou mal suivie pour-

raient expliquer à la fois cette grande variabilité et ce fort taux

d’hémorragies. Par ailleurs, les sujets ayant un AVC grave et

loin des structures hospitalières pourraient être décédés avant

leur admission si bien que la plupart des données hospitalières

disponibles pourraient ne pas refléter la réalité ; aussi faudrait-

il souligner que les AVC mineur (souvent ischémique) peuvent

ne pas venir à l’hôpital et la forte proportion des hémorragies

pourrait s’expliquer aussi par ce biais. Il est aussi évident que

dans un contexte où le patient paie ses soins, il y a peut-être

une grande propension à honorer les examens complémen-

taires (scanner cérébral surtout) pour les cas les plus graves

(souvent hémorragiques). Un certain nombre de ces hémor-

ragies serait attribuable à des malformations vasculaires.

Seulement une utilisation plus large d’outils diagnostiques

performants tels l’IRM et l’artériographie permettrait de

corriger ou de confirmer ces données.

Par ailleurs, peu d’études sont consacrées aux accidents

ischémiques transitoires (AIT) en Afrique subsaharienne et il

est très probable que la grande majorité ne se présente pas aux

structures de soins ce qui expliquerait le faible nombre des

AIT. Mentionnons qu’une étude consacrée aux AIT et ayant

inclus 75 sujets de moins de 45 ans et 723 sujets de plus de

45 ans (la plus grande série existant en Afrique subsaharienne)

a montré que les AIT vertébrobasilaires semblaient moins

fréquents chez les sujets jeunes. L’autre élément important de

cette étude est que plus d’une étiologie était trouvée chez

environ 60 % et que les sujets âgés seraient significativement

athéromateux (Giovannoni et Fritz, 1993). Ces résultats sont

superposables à ceux d’Occident.

3.2. Étiologies des accidents ischémiques cérébraux en
Afrique subsaharienne

Concernant les accidents ischémiques cérébraux, certaines

données suggèrent que la prévalence de l’athérosclérose et des
Pour citer cet article : Adoukonou TA, et al. Prise en charge des a

neurologique (2010), doi:10.1016/j.neurol.2010.06.004
cardiopathies emboligènes serait identique à celle observée en

Occident, ce qui néanmoins nécessite d’être confirmé (Ghan-

dehari et Izadi-Mood, 2006). Une récente étude réalisée à

Londres portant sur 1200 sujets dont 600 de race noire a

montré des résultats intéressants. La maladie des petites

artères représente 33,2 % de l’ensemble des AVC chez les

patients de race noire qui seraient plus atteints par l’athéro-

sclérose intracérébrale. Les cardiopathies emboligènes et

l’athérosclérose extracrânienne seraient moins fréquentes.

Les hémorragies cérébrales seraient plus fréquentes chez

les noirs d’origine africaine comparativement aux Caraı̈béens,

tandis que la fréquence des lacunes serait identique (Markus

et al., 2007). Les mécanismes expliquant ces différences ne

sont pas clairs, mais la sévérité de l’HTA et certains facteurs

environnementaux et génétiques pourraient en partie les

expliquer. Les cardiopathies emboligènes seraient rares et

dominées par les affections rhumatismales, les myocardiopa-

thies dilatées et les cardiopathies congénitales. Une récente

étude conduite en Afrique du Sud (Connor et al., 2009) montre

que l’athérosclérose serait moins fréquente chez le sujet de

race noire, et que les infarctus dits de cause indéterminée

(selon la classification Trial of Org10172 in Acute Stroke

Treatment (TOAST) – Adams et al., 1993) seraient plus

fréquents que chez le sujet de race blanche. Par ailleurs,

une étude des données issues du registre des AVC de Durban

(Durban stroke data bank) a montré que 16 % des AVC d’origine

indéterminée des sujets de moins de 50 ans du Kwazulu Natal

pourraient être en rapport avec l’infection VIH (Hoffman et al.,

2000). Dans un autre registre prospectif sud-africain, parmi les

1087 patients admis pour un AVC, 6,1 % étaient HIV positifs ; il

s’agit de patients très jeunes (33,4 ans) qui ne présentaient pas

de facteurs de risque vasculaires en comparaison des patients

séronégatifs. Les AVC étaient essentiellement de type isché-

mique (96 %) et les quelques hémorragies étaient toutes en

rapport avec une HTA. Vingt-huit pour cent des infarctus

étaient liés à une infection opportuniste, 20 % à une

vasculopathie et 14 % d’origine cardioembolique parmi

lesquels 5 % de valvulopathies rhumatismales (Tipping
ccidents vasculaires cérébraux en Afrique subsaharienne. Revue
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et al., 2007). Une étude américaine (Cole et al., 2004) avait déjà

montré que l’infection par le VIH augmentait le risque relatif

d’infarctus (RR : 9,1 % IC95 % [3,4–24,6]) et celui d’hémorragie

cérébrale (RR : 12,7 % IC 95 % [4,0–40,0]). Plusieurs mécanismes

peuvent expliquer la fréquence des AVC chez le sujet

séropositif : état prothrombotique, vasculopathie, abus de

substances...

Il est possible que la fréquence de l’athérosclérose soit

actuellement sous-estimée. En effet, l’athérosclérose est une

maladie diffuse des artères coronaires, des artères des

membres inférieurs et de celles à destinée cervicoencépha-

lique. Même si des études antérieures montraient une

fréquence faible des coronaropathies ischémiques chez le

sujet noir (Seftel, 1978 ; Watkins, 1984 ; Joubert et al., 1990), une

étude réalisée auprès de 741 sujets noirs hospitalisés en

Afrique du Sud pour un AVC a montré que 12,7 % présentaient

des signes d’ischémie myocardique sur l’ECG des 555 sujets

ayant eu cet examen et chez 31,7 % de ceux qui ont bénéficié

d’une scintigraphie myocardique (Joubert et al., 2000).

Compte-tenu de la transition épidémiologique prévue des

maladies transmissibles et non en Afrique subsaharienne,

comme nous l’avons déjà indiqué et des perspectives pour les

années 2025, l’athérosclérose deviendra une étiologie fré-

quente des AVC. Une autre cause à part entière est la

drépanocytose ; les AVC en constituent une complication

majeure. Les angiopathies infectieuses et inflammatoires et

certaines coagulopathies seraient plus fréquentes qu’en

Occident (Hoffmann, 1998 ; Hoffman, 2000 ; Rodriguez-Salinas

et Medina, 2006).

En somme, les causes des infarctus cérébraux chez le sujet

noir seraient essentiellement :

� la maladie des petites artères ;

� l’athérosclérose intracrânienne (souvent sans athérome

exocrânien) ;

� les vascularites (VIH et autres maladies infectieuses) ;

� les cardiopathies (essentiellement rhumatismales) ;

� l’athérosclérose extracrânienne ;

� la cause indéterminée.

3.3. Importance des facteurs de risque vasculaire

L’HTA est le facteur de risque majeur des AVC en Afrique. Sa

part relative dans les hématomes cérébraux est plus impor-

tante et est associée à plus de 70 % des hématomes

intracérébraux. Sa fréquence chez les sujets victimes d’AVC

en Afrique varie de 40 à plus de 80 % (Sagui, 2007).

Dans une étude sud-africaine, chez les 103 sujets ayant

survécu à un AVC, 71 % étaient hypertendus mais seulement

8 % prenaient un traitement anti-HTA après un an, même si

chez 82,9 % d’entre eux avait été prescrit un antihypertenseur

(Thorogood et al., 2004). Dans une autre étude réalisée chez

402 sujets de plus de 35 ans dans l’agglomération de Agincourt

en Afrique du Sud, évaluant les facteurs de risque vasculaire

les auteurs rapportèrent une prévalence de l’HTA de 42 % et

32,6 % des sujets hypertendus n’avaient aucun traitement. Par

ailleurs, 14,9 % des sujets étaient des fumeurs actifs et 13,1 %

des femmes avaient un index de pression systolique (IPS)

inférieur à 0,9 témoignant d’une artériopathie des membres

inférieurs (Thorogood et al., 2007). La plupart des études
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soulignent une fréquence accrue de l’hypertension artérielle

en milieu urbain par rapport au milieu rural en Afrique

subsaharienne (Schutte et al., 2004 ; Agyemang, 2006 ; Opie et

Seedat, 2005 ; Fourcade et al., 2007 ; Cooper et al., 1998). Le rôle

du stress environnemental et un phénotype sensible au sel

pourraient en partie expliquer le gradient urbain-rural

observé. En effet, le mode de vie urbain fait de stress et

d’une alimentation riche en sel pourrait être responsable de ce

gradient car l’étude réalisée au Ghana (Agyemang, 2006)

montrait que les sujets ayant immigré des villages pour les

villes sont plus hypertendus que ceux qui sont demeurés au

village. Cela vient suggérer la part de l’exode rural dans cette

forte prévalence. Une récente revue systématique de la

littérature a confirmé ces données et montré également

que, selon la définition utilisée, cette prévalence de l’hyper-

tension artérielle pouvait atteindre 40 % de la population

(Addo et al., 2007).

L’hypertension artérielle chez le sujet noir africain pré-

sente certaines particularités étiopathogéniques :

� l’activité rénine basse (liée à des facteurs environnemen-

taux et génétiques spécifiques) surtout plus marquée en

milieu urbain (Hoosen et al., 1985 ; Rayner et al., 2003),

rendant compte de la possible moins bonne efficacité des

inhibiteurs de l’enzyme de conversion (Mokwe et al., 2004) ;

� le phénotype sensible au sel (M’Buyamba-Kabangu et al.,

1988 ; Worthington et al., 1993) ;

� l’augmentation des résistances vasculaires périphériques ;

� la tendance à l’obésité des sujets hypertendus ;

� le stress socioenvironnemental.

Le diabète apparaı̂t comme le second facteur de risque

vasculaire. Il est retrouvé chez environ un tiers des patients

ayant un infarctus cérébral (Matuja et al., 2004 ; Diagana et al.,

2002 ; Matenga et al., 1986 ; Sagui et al., 2005). Même si le

tabagisme a été longtemps un facteur négligeable, il prend

aujourd’hui une part importante ; en effet, dans une étude

sud-africaine sur les facteurs de risque en population

générale, 21 % des sujets étaient tabagiques (Connor et al.,

2005).

4. Organisation des soins

L’organisation des soins à la phase aiguë réduit de façon

notable le coût et la morbi-mortalité des AVC. Les stroke-unit

ont démontré leur efficacité sur la plupart des critères

d’évaluation. Plusieurs études et méta-analyses ont mis en

évidence l’importance de ces unités neurovasculaires sur les

signes cliniques (Langhorne et al., 1993 ; Langhorne et Dennis,

1995 ; Hommel et al., 1999). La prise en charge des patients

dans ces unités évite un décès ou dépendance pour 20 patients

traités soit 120 décès ou dépendances dans une population

d’un million d’habitants, (Hankey et Warlow, 1999). Même si

l’établissement de telles structures utilisant des technologies

modernes ne peut se faire partout en Afrique subsaharienne,

on peut adapter le concept aux réalités africaines afin de

diminuer la morbi-mortalité à la phase aiguë. La première

proposition sera de regrouper dans des chambres dédiées les

AVC, ce qui devrait permettre de former peu à peu spécifi-
cidents vasculaires cérébraux en Afrique subsaharienne. Revue
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quement les personnels appelés à prendre en charge ces

patients. Toutefois, ces unités doivent s’intégrer dans un

système organisationnel appelé filière neurovasculaire ou

filière des AVC avec plusieurs niveaux d’articulation. Une telle

organisation est possible en Afrique subsaharienne compte

tenu des ressources humaines disponibles. Cette filière peut

impliquer plusieurs spécialistes, notamment le médecin

généraliste, l’interniste, le cardiologue, le médecin vasculaire,

le neurochirurgien, le radiologue, le médecin rééducateur, le

gériatre, le réanimateur et les acteurs paramédicaux (infir-

miers, kinésithérapeutes, orthophonistes, aides-soignants. . ..)

coordonnés par un neurologue. L’unité spécialisée de traite-

ment de l’attaque cérébrale est la charnière de cette

structuration et permet l’élaboration de protocoles acceptés

par tous ; ces protocoles constituent le meilleur garant

d’interventions efficaces et complémentaires.

5. Prévention secondaire

En dehors du traitement fibrinolytique, de l’organisation des

soins à la phase aiguë et un projet efficient de rééducation

précoce, la prévention secondaire constitue l’autre axe majeur

de la prise en charge. La prévention secondaire passe par la

correction des facteurs de risque vasculaire. Plusieurs études

(HOPE, 2000 ; Progress, 2001 ; PATS, 1995...) ont montré

l’efficacité des inhibiteurs de l’enzyme de conversion et des

diurétiques thiazidiques dans le traitement de l’HTA (HOPE

study investigators, 2000 ; Progress, 2001 ; PATS, 1995). Ces

molécules (IEC et diurétiques) sont disponibles dans la plupart

des pays africains, souvent comme génériques et donc à coût

abordable (Cooper et al., 1998 ; Pearce et al., 1998). Mais

l’implémentation des résultats de ces essais dans nos

pratiques doit être nuancée car, en fait, très peu de patients

noirs d’origine africaine sont actuellement inclus dans ces

essais ; de plus, nous avons déjà signalé que l’hypertension

artérielle du sujet noir présente certaines particularités

étiopathogéniques. Enfin, la détection des hypertendus n’est

pas aisée car beaucoup de centres de santé ne disposent même

pas encore actuellement de sphygmomanomètre. Une stra-

tégie thérapeutique doit prendre en compte ces données (Opie

et Seedat, 2005 ; Fourcade et al., 2007 ; Cooper et al., 1998). Il

faut donc encourager des études de prévention secondaire

spécifiquement chez les Africains du sud du Sahara, avant de

formuler des recommandations claires de prévention secon-

daire, telles que celles élaborées par le groupe de travail sur les

AVC de la Société sud-africaine de neurologie (South African

Medical Association, 2000). Par ailleurs, il importe de diffuser

et d’adapter les recommandations de l’OMS pour la prévention

des maladies cardiovasculaires dans les pays africains (OMS,

2007).

Tout patient ayant des chiffres tensionnels anormalement

élevés doit bénéficier de traitements ayant démontré leur

efficacité en prévention secondaire quel que soit le type d’AVC.

Le diabète est connu comme associé à un mauvais

pronostic fonctionnel et vital après un AVC. Par ailleurs,

une hyperglycémie à la phase précoce d’un infarctus cérébral

serait pour certains associée à un mauvais pronostic (Wahab

et al., 2007 ; Capes et al., 2001). La plupart des structures

sanitaires ne disposent pas d’appareils de surveillance de la
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glycémie à la phase aiguë des AVC, mais dans ce contexte, un

glucomètre serait le plus souvent suffisant. En prévention

secondaire, l’éducation du patient doit être assurée par une

équipe paramédicale formée et un suivi médical précis.

L’arrivée des antidiabétiques oraux et de l’insuline en

générique doit permettre une optimisation de cette prise en

charge. De nouveau, une éducation de la population générale

est indispensable.

La fréquence réelle des cardiopathies emboligènes dans

cette population n’est pas connue car très peu de patients

bénéficient d’une échographie cardiaque. Les cardiopathies

rhumatismales dépistées peuvent être traitées efficacement.

Les autres cardiopathies justifient d’un antiagrégant pla-

quettaire ou d’un anticoagulant. L’athérosclérose des troncs

supra-aortiques n’est pas souvent dépistée, faute de possi-

bilités diagnostiques. L’endartériectomie carotidienne n’est

donc que très rarement réalisée (Robbs et al., 2009). De plus,

en Afrique subsaharienne, très peu de pays disposent de

chirurgiens vasculaires. La création de quelques pôles

régionaux, dont la situation géographique sera réfléchie, de

façon consensuelle entre les différents personnels médicaux

et chirurgicaux, et politicoadministratifs, en vue d’une

utilisation judicieuse des ressources disponibles, est

souhaitable ; des cas dépistés de sténoses de la carotide y

seront pris en charge ainsi que des lésions artérielles d’autres

localisations.

L’étude Stroke prevention by aggressive reduction in cholesterol

levels (SPARCL) a démontré l’intérêt d’une baisse du LDL-

cholestérol grâce à une statine, en prévention secondaire des

AVC (Amarenco et al., 2006). En pratique courante, le bilan

lipidique n’est souvent pas réalisé et beaucoup de patients

demeurent donc non traités. Pourtant, on sait que le régime

seul ne permet pas souvent d’optimiser à lui seul les taux des

lipides sanguins.

6. Notions de santé publique

Dans la plupart des pays africains, les affections cardiovas-

culaires en général et les AVC en particulier sont considérés à

tort comme ne constituant pas des priorités de santé publique.

Presque toutes les ressources sont orientées vers la lutte

contre les affections transmissibles telles que le paludisme, le

VIH, la tuberculose et par ailleurs en faveur de la santé de la

mère et de l’enfant ; or on sait aujourd’hui que 39 à 70 % des

patients infectés par le VIH vont développer des complications

neurologiques souvent de mécanisme vasculaire.

À titre d’exemple, depuis peu, il existe au Bénin un

programme national contre l’épilepsie et les maladies neuro-

logiques récemment fondues dans un vaste projet contre les

affections non transmissibles ce qui réduit du coup les moyens

et ressources dédiés aux affections neurologiques. Il n’y a pas

à ce jour de programme spécifiquement dédié aux affections

cérébrovasculaires au Bénin. Or un programme de ce type a

fait la preuve de son efficacité dans la prévention et le

traitement des AVC ; le programme Southern Africa stroke

prevention initiative (SASPI) en est un exemple concret (Thoro-

good et al., 2004). Nous estimons donc que les autorités

politiques et sanitaires des pays de la zone subsaharienne ne

sont pas suffisamment sensibilisées à cette pathologie.
ccidents vasculaires cérébraux en Afrique subsaharienne. Revue
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On a vu pourtant que les affections cardio- et neurovascu-

laires en général et les AVC en particulier constitueront dans

les années à venir un véritable problème de santé publique. En

effet, d’une part, l’incidence va s’accroı̂tre (en rapport avec une

prévalence et une incidence accrues des facteurs de risque et

l’urbanisation galopante en Afrique), alors que d’autre part, il y

a un grand manque de spécialistes, de moyens diagnostiques

et de structures de prise en charge.

Plusieurs études ont estimé le poids économique des AVC

(Terént et al., 1994 ; Taylor, 1997). En France, le coût moyen

annuel (la première année) est de 18 000 euros (Spieler et

Amarenco, 2004 ; Spieler et al., 2004) ; la phase aiguë

représentant 49 % de ce coût. Le niveau de handicap explique

42 % de la variance du coût. Ainsi, toute action visant à réduire

ce handicap et la durée d’hospitalisation diminuera signifi-

cativement ce coût. Au Sénégal, le coût moyen de la prise en

charge hospitalière initiale d’un AVC était de 78 426 F CFA (soit

environ 120 euros) par patient en 1997 (Touré et al., 2005).

Ici comme ailleurs, les actions de prévention constituent

le meilleur garant d’une réduction de la morbi-mortalité. Ce

programme passe absolument par un dépistage de masse et

un traitement adéquat des facteurs de risque vasculaire. Ces

facteurs étant les mêmes pour les affections cardio- et

neurovasculaires, une mobilisation de l’ensemble des

acteurs du secteur sanitaire est indispensable. Il faut, par

exemple, organiser des campagnes nationales de dépistage

du diabète et de l’hypertension artérielle, de lutte contre le

tabagisme et éduquer en faveur d’une meilleure alimenta-

tion. Les autorités politiques doivent d’ores et déjà mettre en

place dans chaque pays un programme spécial de lutte

contre ces affections cardio- et neurovasculaires pour ne pas

être surpris par le grand nombre de cas dans les années à

venir.

Pour la prise en charge initiale et la prévention secon-

daire, il faut envisager des stratégies selon la structure de la

pyramide sanitaire de chaque pays. Il est évident que la prise

en charge des AVC est différente en milieu rural qu’en milieu

urbain. Même aux États-Unis, cette disparité existe (Leira

et al., 2008) et on devrait trouver de bonnes stratégies d’accès

équitable aux soins. Même si aujourd’hui, le traitement

fibrinolytique des infarctus cérébraux n’est pas raisonna-

blement envisageable et malgré l’échec des neuroprotec-

teurs, cette stratégie d’accès aux soins doit aussi être

efficiente d’un point de vue économique. Nous proposons

une stratégie selon les trois niveaux de prise en charge en

prenant en compte le peu de ressources disponibles (Tableau

2). Compte tenu de l’absence de système de protection

sociale dans la plupart des pays africains et du faible pouvoir

d’achat des populations, l’accessibilité financière aux soins

est une difficulté majeure et permanente. Par exemple, le

coût d’un scanner cérébral est dans la plupart des pays où il

est disponible, d’environ 60 à 160 euros, voire plus. De même,

l’électrocardiogramme n’est pas toujours accessible et son

prix varie de 3 à 15 euros, alors que l’échodoppler des troncs

supra-aortiques, souvent non disponible, coûte environ 30 à

100 euros. Le prix des autres explorations (échographie

cardiaque et enregistrement continu du rythme cardiaque

par un holter-rythmique) les rendent aussi inaccessibles.

Ainsi donc, le coût de l’exploration complète d’un infarctus

cérébral serait d’au moins 300 euros. La constitution d’un kit
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AVC de prix standard permettrait une plus grande accessi-

bilité aux explorations et aux soins. Ce kit comprendrait une

exploration complète, mais aussi la prise en charge au stade

aigu à l’hôpital. Les acteurs du système sanitaire de chaque

pays pourraient en définir le montant et les conditions

d’éligibilité. Nous pensons qu’un montant de 75 euros

(50 000 F CFA) serait raisonnable compte tenu du PIB actuel

qui est d’environ 370 euros par habitant pour le Bénin (OCDE,

2008) et du pouvoir d’achat. Il est sûr que l’unité centrale de la

pyramide sanitaire de chaque pays devrait disposer des

ressources humaines et matérielles indispensables au

fonctionnement de la filière. La plupart des pays au sud du

Sahara disposent aujourd’hui de spécialistes (même s’ils

sont en nombre insuffisant) et l’existence d’écoles de

formation au niveau régional, de spécialistes (neurologie,

cardiologie, médecine physique, neurochirurgie, anesthésie

réanimation. . .) et de personnels paramédicaux (infirmiers,

kinésithérapeutes et orthophoniste) devrait permettre de

rattraper peu à peu le retard. Comme nous y avons déjà

insisté, il est important de mettre en place une utilisation

rationnelle des ressources disponibles. Les paramédicaux

(infirmiers, masseurs kinésithérapeutes, techniciens d’élec-

troradiologie et de laboratoire. . .) ont, en effet, un rôle

primordial à jouer car ils sont indispensables au niveau

des structures décentralisées de la pyramide sanitaire. Des

programmes spéciaux de formation de ces différents acteurs

devraient rendre plus efficace chaque filière nationale

neurovasculaire. Par ailleurs, plusieurs molécules sont

disponibles localement et à des coûts abordables comme

au Bénin (Tableau 3). Le problème essentiel ne semble pas

être l’accès aux thérapeutiques de prévention secondaire

mais plus une structuration.

7. Recommandations

Créer une campagne globale de lutte contre les affections

cardio- et neurovasculaires. Les instances politiques notam-

ment celles de l’Union africaine ont un rôle capital à y jouer.

Mobiliser les ressources, les forces politiques actuelles du

continent pour cette lutte à l’instar de la grande mobilisation

contre le sida, le paludisme et la tuberculose. Cette lutte doit

faire partie des stratégies de développement du continent.

Créer un cadre formel de réflexion et d’échange regroupant

les spécialistes du continent comme l’European Stroke

Organisation (ESO), l’American Stroke Association (ASA) et

l’American Heart Association (AHA). La mise en place d’une

structure de ce type, africaine, devrait permettre d’initier des

études épidémiologiques de grande envergure ainsi que des

essais cliniques afin d’aboutir à l’élaboration de recomman-

dations claires adaptées aux réalités locales.

Obtenir l’appui et le soutien d’organisations telles l’Euro-

pean Federation of Neurological Societies (EFNS), la World

Federation of Neurology (WFN), l’International Stroke Society

(ISS), International Brain Research Organization (IBRO) est

indispensable. Cette stratégie devrait faciliter, d’une part, les

échanges scientifiques et, d’autre part, assurer la formation de

spécialistes et autres médecins du continent africain en

pathologie neurovasculaire. Des cours et modules de forma-

tions spécifiques doivent être réalisés périodiquement.
cidents vasculaires cérébraux en Afrique subsaharienne. Revue
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Tableau 2 – Stratégie de prise en charge selon le niveau des acteurs de la pyramide sanitaire.
Management strategies for stroke at different levels of health care structures in SSA.

Niveau Acteurs Prise en charge initiale Stratégie de long terme

Périphérique Infirmiers, sages-femmes

Masseurs-kinésithérapeutes

Agents de laboratoires

Clinique

Biologie : glycémie, NFS, ionogramme,

urée, créatinine

Kinésithérapie

Molécules essentielles

Suivi régulier

Disponibilité des anti-HTA

Disponibilité des antidiabétiques

IEC (information-éducation-communication)

sur les FDR et la nécessité du suivi

Kiné-massage

Intermédiaire Médecins généralistes

Médecins spécialistes

Techniciens radiologie

Techniciens laboratoire

Masseurs kinésithérapeutes

Clinique � TDM cérébrale

Biologie : glycémie, NFS,

ionogramme sanguin, urée,

créatinine, hémostase, etc...

ECG

Rx

Suivi des patients même du niveau

périphérique

Disponibilité des anti-HTA

Disponibilité des antidiabétiques

IEC (information-éducation-communication)

sur les FDR et la nécessité du suivi

Kiné-massage

Suivi des patients du niveau central après

la phase aiguë

Association de patients

Centrale Neurologues

Cardiologues

Neurochirurgiens

Urgentistes

Médecins rééducateurs

Réanimateurs

Chirurgiens vasculaires

UNV

Clinique, TDM � IRM

Biologie : glycémie, NFS,

ionogramme, urée, créatinine,

enzymes cardiaques, GDS,

hémostase

Explorations cardiovasculaires :

ECG, Holter-ECG, ETT � ETO,

Doppler vaisseaux du cou et DTC

� artériographie � endovasculaire

Permanence téléphonique

24h/24 pour avis pour tout AVC

Staff neurovasculaire

Suivi des patients des niveaux inférieurs

pour avis

Disponibilité des anti-HTA

Disponibilité des antidiabétiques

Traitement des FDR

Revascularisation

Suivi des patients

Kiné et réadaptation

Formation

Association de patients

NFS : numération formule sanguine ; TDM : tomodensitométrie ; ECG : électrocardiogramme ; Rx : radiographie ; UNV : unité neurovasculaire ;

GDS : gaz du sang ; IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; FDR : facteur de risque ; ETT : échographie cardiaque transthoracique ; ETO :

échographie cardiaque transœsophagienne ; DTC : Doppler transcr.
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Solliciter la participation de ces partenaires aux côtés des

autorités et acteurs locaux, à l’équipement et à la mise en

place de structures de prise en charge des AVC.

Créer des pôles régionaux regroupant sur un même site

toutes les compétences nécessaires au bon fonctionnement

d’une unité neurovasculaire (neurologues, cardiologues, chi-

rurgiens vasculaires, médecins vasculaires avec compétence

en ultrasonologie, radiologues, neuroradiologues, neurochi-

rurgiens, réanimateurs, médecins rééducateurs, médecins

internistes, médecins urgentistes). Par ailleurs, il faut assurer

l’équipement de ces pôles en outils tels scanners multiba-

rettes, IRM, artériographie, échographes cardiovasculaires,

laboratoires de biologie modernes, ambulances médicalisées

et services de prise en charge des patients en urgence type

SAMU. Certains pays disposent d’ores et déjà de la plupart des

ressources nécessaires et peuvent mettre en œuvre la création

de ces centres de compétences (Côte-d’Ivoire, Cameroun,

Nigéria. . .) l’Afrique du Sud étant un cas particulier puisque

disposant déjà d’unités neurovasculaires modernes comme

celle de Cape Town.

Utiliser plus et mieux les technologies modernes de

l’information et de la communication en particulier dans le

but de développer la télémédecine. Un accès plus facile aux

pôles régionaux en outre, mais aussi un échange permanent

avec les grands centres occidentaux devraient être ainsi

possibles. Il est aussi évident que la téléphonie GSM et internet

(courriers électroniques, programmes de télécommunications
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en direct, webcam. . .) sont potentiellement d’efficaces outils de

communication entre les patients, les personnels de santé et

tous les autres acteurs possibles, qui seront de plus en plus

utilisés dans ce type de problématique.

Nécessité de formation de kinésithérapeutes et surtout

d’orthophonistes et même la création d’écoles régionales

d’orthophonie pour la rééducation du langage.

Éduquer la population sur les facteurs de risque vasculai-

res, les symptômes des affections cardio- et neurovasculaires

et l’importance d’une prise en charge sans délai passe par

l’accès aux grands moyens de communications (télévision,

radio, presse écrite. . .).

Se servir des exemples des succès enregistrés par les larges

campagnes de vaccination et pour réaliser de grandes

campagnes de dépistage de l’hypertension artérielle, du

diabète. . . Les organismes internationaux tels l’OMS, le

Programme des Nations Unies pour le développement (PNUD)

et d’autres organisations non gouvernementales (ONG) inter-

nationales y ont un rôle.

Détecter et améliorer les potentialités locales telles les

masseurs traditionnels qui existent un peu partout sur le

continent. Leur rôle est important dans les structures

décentralisées de la pyramide sanitaire (villages, milieu rural)

pour assurer une rééducation précoce, parfois même à

domicile ce qui rapprochera davantage le patient de sa famille

et facilitera sa réintégration sociofamiliale. Il faudra donc les

former à des techniques simples et spécifiques à la rééduca-
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Tableau 3 – Prix de cession de quelques médicaments utiles en prévention secondaire disponibles au Bénin.
Cost of several drugs employed in secondary prevention in Benin.

Classe thérapeutique Type Molécules Présentation Coût mensuel

Antihypertenseurs IEC Captopril Cp 50 mg 0,5 euros

ARA II Losartan Cp 50 mg 0,6 euros

Anticalcique Amlodipine Cp 5 mg 1,20 euros

Nifédipine Cp 20 mg

Cp 20 mg retard

1,0 euro

1,20 euros

Bêtabloquant Aténolol Cp 50 mg 5,2 euros

Diurétiques Hydrochlorothiazide Cp 50 mg 0,20 euros

Furosémide Cp 40 mg 0,25 euros

Antithrombotiques Antiagrégant Aspirine Cp 100 mg 0,15 euros

Clopidogrel Cp 75 mg 2 euros

Héparine Héparine sodium 5000 UI/ml amp 5 ml 2 euros/amp

Héparine calcique 5000 UI/ml amp 5 ml 2 euros/amp

Hypolipémiants Statines Atorvastatine Cp 20 mg

Cp 40 mg

16 euros

19 euros

Antidiabétiques ADO Metformine Cp 500 mg 1,5 euros

Glibenclamide Cp 5 mg 0,70 euro

Insuline Insuline ordinaire 100 UI/ml flacon 10 ml 10 euros

Insuline retard 100 UI/ml flacon 10 ml 10 euros

Issu du Catalogue des prix de cession des produits pharmaceutiques de la centrale d’achat des médicaments essentiels et consommables médicaux du ministère de la

Santé au Bénin, version actualisée mai 2008.

IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ARA II : antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II ; cp : comprimé ; ADO : antidiabétiques

oraux.
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tion des AVC. Le pronostic fonctionnel semble en effet

identique que le sujet soit pris en charge à domicile ou en

milieu spécialisé (Teasell et al., 2003).

Impliquer directement les autorités gouvernementales, des

professionnels de la santé et la population pour la mise en

place de mesures variées qui sont clairement développées par

Lemogoum et al. (2005). La prévention primaire se trouvera

ainsi optimisée.

8. Conclusion

La prise en charge des AVC actuellement en Afrique

subsaharienne présente des particularités et des spécificités

(Lemogoum et al., 2005 ; Joubert et al., 2008 ; Brainin et al.,

2007). Une meilleure prévention passe par des actions

courageuses de la part des autorités, la mise en place de

programmes spécifiquement dédiés aux AVC et l’amélioration

de l’accessibilité technique, financière et géographique. Par

ailleurs, les praticiens africains doivent élaborer des pro-

tocoles de prise en charge standardisée et adaptée aux réalités

africaines, mais à la lumière des données scientifiquement

établies pour une utilisation judicieuse et rationnelle des

maigres ressources disponibles. L’organisation de filières de

soins, secondairement adaptées à chaque pays, peut per-

mettre de réduire le coût de la prise en charge.

9. Stratégie de recherche

Nous avons effectué une recherche bibliographique sur la

banque de données Medline (National Library of Medicine,

Bethesda, MD, États-Unis). Les termes utilisés pour la recherche

étaient : stroke, sub-Saharan Africa, Africa, ischaemic stroke,

intracerebral haemorrhage, cerebrovascular disease, cardiovascular
Pour citer cet article : Adoukonou TA, et al. Prise en charge des ac

neurologique (2010), doi:10.1016/j.neurol.2010.06.004
disease,management, treatment, epidemiology, secondary prevention,

primary prevention. Seuls les articles publiés en anglais ou

français entre 1985 et janvier 2009 ont été pris en compte.

D’autres articles provenant de revues spécifiques non indexées

dans Medline (African Journal of Neurological Sciences) ont été

ajoutés.

Les résumés de tous les articles identifiés ont été lus dans

un premier temps. Le texte complet de ceux retenus ont été lus

et exploités. Des articles identifiés, mais dont les résultats sont

pris en compte dans certains articles de type « revue

systématique » n’ont pas été retenus. Enfin, certains articles

ont été rajoutés par les auteurs pour étayer l’argumentation ou

pour la comparaison.

Conflit d’intérêt

Aucun.
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charge de l’attaque cérébrale. Rev Neurol (Paris)
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2005;65(5):458–64.

Wahab K, Okubadejo N, Ojini, Danesi M. Effect of admission
hyperglycemia on short-term outcome in adult Nigerians
with a first acute ischaemic stroke. Afr J Neurol Sci
2007;26(2):48–57.

Wahab KW, Okokhere PO, Ugheoke AJ, Oziegbe O, Asalu AF,
Salami TA. Awareness of warning signs among suburban
Nigerians at high-risk of stroke is poor: a cross-sectional
study. BMC Neurol 2008;30:8–18.

Walker RW, McLarty DG, Masuki G, Kitange HM, Whiting D,
Moshi AF, et al. Age-specific prevalence of impairment and
disability relating to hemiplegic stroke in the Hai district of
Pour citer cet article : Adoukonou TA, et al. Prise en charge des a

neurologique (2010), doi:10.1016/j.neurol.2010.06.004
northern Tanzania. J Neurol Neurosurg Psychiatry
2000;68:49.

Walker RW, Rolfe M, Kelly PJ, George MO, James OF. Mortality
recovery after stroke in the Gambia. Stroke 2003;34:1604–9.

Watkins LO. Coronary heart disease and coronary disease risk
factors in black population in underdeveloped countries:
the case for primordial prevention. Am Heart J
1984;108:850–62.

World Health Organization. The world health report 2001:
mental health, new understanding, new hope. Geneva:
World Health Organization 2001.

World Health Organization. The world health report 2002:
reducing risks, promoting healthy life. Geneva: World
Health Organization 2002.

Worthington MG, Wendt MC, Opie LH. Sodium transport in
hypertension: assessment of membrane-associated defects
in South African black and white hypertensives. J Hum
Hypertens 1993;7:291–7.

Zabsonre P, Yameogo A, Millogo A, Dyenkouma FX, Durand G.
Risk and severity factors in cerebrovascular accidents in
West African blacks of Burkina-Faso. Med Trop 1997;57:147–
52.

Zenebe G, Alemayehu M, Asmera J. Characteritics and outcomes
of stroke at Tikur Anbessa Teaching Hospital. Ethiopia
Ethiop Med J 2005;43:251–9.

Zenebe G, Asmera J, Alemayehu M. How accurate is Siriraj
stroke score among Ethiopians? A brief communication.
Ethiop Med J 2005;43:35–8.
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