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RESUME 
Introduction : L’AVC constitue un véritable problème de santé publique à travers le monde. De par les 
séquelles physiques et / ou psycho-cognitives qu’entraine cette pathologie, il s’ensuit un réel boulever-
sement dans la vie des patients. Le lourd fardeau que porte les patients est surtout leur dépendance 
fonctionnelle qui altère irrémédiablement leur qualité de vie. L’objectif de notre étude était d’évaluer la 
prévalence du handicap physique et de l’indépendance fonctionnelle des en post-AVC dans la Clinique 
Universitaire de Neurologie du CNHU- HKM en 2022 et d’en rechercher les facteurs associés.  
Méthodes d’étude : il s’agissait d’une étude transversale de type descriptive et analytique qui s’est 
déroulée du 25 Juillet au 28 Octobre au CNHU. Nous avons fait un recrutement exhaustif de tous les 
patients ayant fait un AVC datant d’au moins un mois et qui ont consulté pendant cette période d’étude 
en neurologie pour suivi post-AVC. Résultats : Sur les inclus 77 patients inclus, l'âge moyen était de 
57,74ans (30 et 87 ans). La tranche d’âge des [50-69 ans] était la plus représentée (46%). Le sex-ratio 
était de 1,49. On notait 84,42% de handicap dont 53,25% de handicap léger, 20,78% de handicap 
moyen et 10,39% de handicap sévère. 55,55% des patients étaient dépendants dont 15,58% de dépen-
dance légère, 32,47% de dépendance modérée, 5,19 % de dépendance sévère et 1,30% de dépen-
dance totale. La reprise des activités socio-professionnelles, l’impact du handicap sur le niveau social, 
le type d’AVC, la rééducation fonctionnelle, le niveau de sévérité de l’AVC, le niveau d’indépendance 
fonctionnelle, la qualité de vie et la dépression étaient significativement associés au handicap alors que 
la reprise des activités socio-professionnelles, la rééducation fonctionnelle, le niveau de sévérité de 
l’AVC, le handicap, le degré d’autonomie étaient associés significativement à l’indépendance fonction-
nelle. Conclusion : Cette étude a révélé que le handicap, le degré de sévérité de l’AVC sont autant de 
paramètres mesurables qui altèrent l’indépendance fonctionnelle des survivants d’AVC. 
Mots clés : AVC - handicap physique - Indépendance fonctionnelle - Bénin. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Stroke is a major public health problem worldwide. The physical and/or psycho-cognitive 
after-effects of this pathology have a major impact on patients' lives. The heavy burden borne by patients 
is above all their functional dependence, which irreparably impairs their quality of life. The aim of our 
study was to assess the prevalence of physical disability and functional independence in post-stroke 
patients at the CNHU- HKM University Neurology Clinic in 2022, and to identify associated factors. 
Study methods: This was a cross-sectional descriptive and analytical study conducted from July 25 to 
October 28 at the CNHU. We recruited all patients who had had a stroke at least one month previously 
and who had visited the neurology department for post-stroke follow-up during the study period. Re-
sults: Of the 77 patients included, the mean age was 57.74 years (30 and 87 years). The [50-69] age 
group was the most represented (46%). The sex ratio was 1.49. Disability was 84.42%, including 53.25% 
mild, 20.78% moderate and 10.39% severe. 55.55% of patients were dependent, including 15.58% mild, 
32.47% moderate, 5.19% severe and 1.30% total. Resumption of socio-professional activities, impact 
of disability on social level, type of stroke, functional rehabilitation, level of stroke severity, level of func-
tional independence, quality of life and depression were significantly associated with disability, while 
resumption of socio-professional activities, functional rehabilitation, level of stroke severity, disability 
and degree of autonomy were significantly associated with functional independence. Conclusion: This 
study revealed that disability and the degree of stroke severity are measurable parameters that alter the 
functional independence of stroke survivors. 
Key words: Stroke - physical disability - functional independence - Benin. 

 
INTRODUCTION 
L’accident vasculaire cérébral (AVC) constitue 
l’une des principales menaces pour la santé 

dans le monde. Il représente un enjeu majeur 
de santé publique de par son incidence qui ne 
cesse de croitre en particulier chez les jeunes 
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adultes du fait de l’augmentation dans la popu-
lation, des facteurs de risques vasculaires [1]. 
Une étude réalisée par Béjot et al en 2007 a 
mis en évidence des inégalités des taux d’inci-
dence des AVC avec une diminution de 42% 
dans les pays à revenus élevés et une augmen-
tation de plus de 100% dans les pays à faibles 
revenus[2]. L’OMS parle de pandémie et prévoit 
à l’horizon 2030, plus de 200 millions d’années 
de vies corrigées de l’incapacité si des mesures 
préventives ne sont pas mises en place [3]. En 
Europe, on remarque des inégalités qui évo-
luent de façon décroissante entre les pays de 
l’est et ceux de l’ouest avec une incidence de 
600 pour 100000 habitants par année en Rus-
sie (Novosibirsk) contre 113 pour 100000 habi-
tants par année en France ( Dijon) [4]. Ces dis-
parités s’expliquent entre autres par les facteurs 
environnementaux (alcool, tabac, alimentation, 
accès aux soins) et génétiques [5].  
 
En Afrique Subsaharienne, l’incidence annuelle 
de l’AVC va jusqu’à 148,7 pour 100000 habi-
tants  avec une augmentation dans sa partie 
australe et une diminution dans les autres pays 
de cette région[6]. Une étude réalisée par Adou-
konou et al en 2015 indique que l’incidence des 
AVC est en augmentation dans les pays sous-
développés surtout en Afrique sub-saharienne 
de 12% environ [7]. L’AVC du sujet africain, 
garde ses particularités évolutives avec un pro-
nostic plus réservé et une altération profonde 
de la qualité de vie n’épargnant aucun domaine 
de la vie. Il reste une cause importante de han-
dicap chez le sujet adulte tant sur le plan fami-
lial, social, qu’économique. L’absence de poli-
tique sanitaire adaptée aggrave le pronostic et 
ne permet pas la prise en charge nécessaire à 
cette pathologie[8]. Owolabi et al. ont montré 
que l’AVC a un effet multiforme sur la qualité de 
vie, plus prononcé dans la dimension physique 
[9]. Assogba et al., ont montré que le handicap, 
l’anxiété et la dépression sont des paramètres 
altérant la qualité de vie au quotidien des survi-
vants d’AVC [10]. Diagne et al. notent aussi 
une dépendance plus fréquente chez les pa-
tients victimes d’AVC avec des troubles sphinc-
tériens [11]. Une étude réalisée au Sénégal a 
montré que 18% des patients vivant à domicile 
avaient des troubles posturaux assis et 94% 
des troubles posturaux debout[12].    
 
L’objectif de ce travail était d’évaluer le handi-
cap physique et l’indépendance fonctionnelle 
en post-accident vasculaire cérébral à la cli-
nique universitaire de neurologie du CNHU-
HKM en 2022 et d’identifier les facteurs asso-
ciés à un gros handicap et un faible niveau d’in-
dépendance fonctionnelle.  

D’après la batterie GRECOVASC dont nous 
nous sommes inspirés, le handicap physique se 
mesure principalement par l’échelle de Rankin 
modifiée et l’indépendance fonctionnelle se me-
sure par plusieurs échelles dont l’échelle de 
Barthel [13].  
 
METHODE D'ETUDE 
Notre étude s’est déroulée dans la Clinique Uni-
versitaire de Neurologie (CUN) du Centre Na-
tional Hospitalier et Universitaire Hubert Kou-
toukou MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou. Il 
s’est agi d’une étude transversale, descriptive 
et analytique qui s’était déroulée de 25 Juillet 
2022 à 28 Octobre 2022 et qui a inclus, tout pa-
tient non aphasique, ayant un AVC datant d’au 
moins 1 mois, âgé d’au moins 18 ans et ayant 
donné un consentement ou dont les parents en 
ont donné. Il s’agissait d’un échantillonnage non 
probabiliste avec un recrutement exhaustif de 
tous les patients répondant aux critères d’inclu-
sion. Les variables dépendantes regroupent les 
différents scores permettant d’évaluer le handi-
cap physique et l’indépendance fonctionnelle. 
Le handicap physique a été évalué spécifique-
ment grâce score de Rankin modifiée (mRS). Il 
permet de classer le handicap en « léger » (1-
2), « modéré » (3) et « sévère » (4-5) [14]. L’in-
dépendance fonctionnelle a été évaluée grâce 
au score de Barthel. Un score final de Barthel 
<20 correspond à une dépendance totale ; 20-
60 à une dépendance sévère ; 61-90 à une dé-
pendance modérée ; 91-99 à une dépendance 
légère et  100 correspond à une indépendance 
[15]. La saisie des données a été faite directe-
ment sous KoBoCollect pendant la collecte des 
données. L’analyse des données a été faite à 
l’aide des logiciels R version 4.2.1. Les va-
riables quantitatives ont été exprimées en 
moyenne avec l’écart-type lorsque la distribu-
tion était normale et par la médiane et son inter-
valle interquartile lorsque la distribution était 
asymétrique (appréciée au test de Shapiro-
Wilk). Les variables qualitatives ont été expri-
mées en effectif et pourcentage. La comparai-
son des fréquences a été faite à l’aide du test 
de Chi2. Le test non paramétrique de Kruskal-
Wallis a été réalisé pour la comparaison de 
moyennes. Une p-value inférieure à 0,05 a été 
considérée comme statistiquement significative 
pour l’ensemble des tests. Le Rapport de pré-
valence (RP) a été utilisé comme mesure d’as-
sociation pour rechercher l’association entre la 
variable dépendante et les variables indépen-
dantes. 
 
RESULTATS 
Un total de 77 patients a été inclus dans notre 
étude 
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Figure 1 : Diagramme de flux 
 
L’âge moyen était de 57,74 ±12,54 ans, avec 
des extrêmes de 30 et 65 ans. On notait 59,74% 
d’hommes avec un sex-ratio de 1,49. 
La quasi-totalité des patients vivaient en région 
urbaine (97,4%) et la majorité avaient le niveau 
secondaire (42,86%). Le niveau socio-écono-
mique était bas (inférieur à 100000F CFA) dans 
la majorité des cas (44,16 %). La plupart des 

patients détenaient encore un emploi lors de 
leur AVC (68,83%) ; 28,57% étaient des retrai-
tés. La majorité (62,34%) vivaient encore mari-
talement, 23,38% étaient des célibataires et 
14,29% vivaient seul (Veufs et divorcés). Après 
l’AVC, on a noté une diminution du niveau éco-
nomique chez 77,92% des patients de même 
que les interactions sociales (83,12%), la plu-
part des patients vivait en famille (96 %), 
58,44% pratiquent toujours une activité de loi-
sirs et seulement 16,88% ont repris leur activité 
professionnelle. La vie relationnelle après AVC 
dans le couple était marquée par une surprotec-
tion dans 50% contre 4,41% d’intolérance et 
2,94% de divorce. De même, dans le milieu fa-
milial une surprotection a été signalée dans 
53,25% des cas. La quasi-totalité des patients 
acceptait leur situation de handicap (73%). 
Presque tous les patients étaient hypertendus 
(92,21%), 18,18 % étaient diabétiques et 23,38 
% avaient un antécédent d’AVC. Tableau I 

 
Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des patients en fonction des scores mRS et Barthel  
 Handicap n=65 Dépendance fonctionnelle n=42 

  n'(%)  n'(%)  

Age moyen 57  57  
Sexe Sex  ratio=1,41 Sex  ratio=1 

    Féminin 27(42)  21(50)  
    Masculin 38(58)  21(50)  
Résidence     
    Rurale 1(1,5)  1(2,4)  
    Urbaine 64(98)  41(98)  
Profession     
    Artisan 7(11)  6(14)  
    Commerçant 7(11)  6(14)  
    Fonctionnaire 21(32)  11(26)  
    Ménagère 7(11)  6(14)  
    Sans emploi 2(3,1)  1(2,4)  
    Autres 21(32)  12(29)  
Niveau socio-économique   
    Bas  29(45)  21(50)  
    Elevé  19(29)  10(24)  
    Moyen  17(26)  11(26)  
Niveau d'étude    
    Aucun 4(6,2)  3(7,1)  
    Primaire 11(17)  10(24)  
    Secondaire 31(48)  20(48)  
    Supérieur 19(29)  9(21)  
Situation matrimoniale    
    Célibataire  17(26,6)  13(30,8)  
    Divorcé 2(3,1)  2(4,8)  
    Marié 39(60)  22(52)  
    Veuf (ve) 7(11)  5(12)  

Reprise des activités socio-professionnelles 
 
 

   

    Oui              8(12)  0(0)  
    Non 57(88)  42(100)  
     

 
La sévérité de l’AVC évaluée par le score NIHSS était en moyenne de 3,33 (0 et 13). Figure 2 
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Figure 2 : Répartition des patients en fonction du NIHSS, Cotonou 2022   
 
Après la survenue de l’AVC la majorité des patients (66,23%) avait fait une rééducation fonctionnelle à 
raison de deux séances par semaine dans 49,02% des cas. La dépression post-AVC était de 32,47% 
avec 16,88% de dépression légère, et 15,58 %de dépression modérée. Quant à l’anxiété, la fréquence 
hospitalière était de 40,26% avec 22,08% d’anxiété légère, 15,58% de modérée et 2,60% de sévères. 
Seulement 20,78 % des patients présentaient une dysarthrie. Tableau II 
 
Tableau II : Facteurs de risque vasculaires et caractéristiques cliniques des patients en fonction des 
scores mRS, Barthel 
     

 Handicap n=65 Dépendance fonctionnelle n=42 

  n'(%)  n'(%)  

Score NIHSS    
   AVC léger                                           38(58)  20(48)  
   AVC       modéré 22(34)  20(48)  
   Normal 5(8)  2(4)  
Rééducation fonctionnelle en MPR   
    Non 15(23)  8(19)  
    Oui 50(77)  34(81)  
Troubles anxio-dépressifs   
    Non 36(55)  22(52)  
    Oui 29(45)  20(48)  
Anxiété     
    Non 36(55)  23(55)  
    Anxiété légère 16(25)  10(24)  
    Anxiété modérée 11(17)  7(17)  
    Anxiété sévère 2(3)  2(4)  
Dépression    
   Non 40(62)  23(55)  
   Dépression légère 13(20)  11(26)  
   Dépression modérée 12(18)  8(19)  

 
L’AVC ischémiques était prédominant (62,34 %) avec 41,67% d’atteinte du territoire sylvien superficiel. 
Concernant les AVC hémorragiques, le thalamus était le plus touché (46,43%). L’étiologie ischémique 
la plus fréquente était l’athérosclérose (35,07 %) et de la microangiopathie liée à l’HTA pour les AVC 
hémorragiques (33,77%). L’hémisphère cérébral gauche était le plus touché (55,84 %). Tableau III 
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Tableau III : Caractéristiques paracliniques des patients en fonction des scores mRS, Barthel  

 Handicap n=65 Dépendance fonctionnelle n=42 

  n'(%)  n'(%)  

Type d'AVC    

    AVC Hémorragique 26(40)  20(48)  

    AVC Ischémique 39(60)  22(52)  

Siège de la lésion    

    Droite 28(43)  18(43)  

    Gauche 37(57)  24(57)  

Etiologie     

    Arthérosclérose 23(36)  13(31)  

    Lacunes 1(1)  1(2)  

    Fibrillation auriculaire 1(1)  1(2)  

    Microangiopathie liée à l' HTA 24(37)  19(45)  

    En cours d'exploration 16(25)  8(19)  

Topographie  AVC I     

    Cérébrale antérieure 3(7,7)  0  

    Cérébrale postérieure 2(5,1)  1(4,5)  

    PICA 5(12,8)  2(9,1)  

    Sylvien superficiel 17(43,6)  14(63,6)  

    Sylvien profond 6(15,4)  1(4,5)  

    Sylvien total 3(7,7)  3(13,6)  

    Multifocale 3(7,7)  1(4,5)  

Topographie  AVC H    

    Caudée 2(7,7)  0  

    Lenticulaire 11(42,3)  9(45)  

    Lobaire 1(3,8)  0  

    Thalamique 12(46,1)  11(55)  

 
Le score de Rankin moyen était à 1,73.  La majorité (84,42%) des patients présentaient encore un 
handicap en post-AVC avec 53,25% de handicap léger. (Figure 3) 
 

 
 
Figure 3 : Répartition des patients en fonction du handicap  
Plus de la moitié (55,55%) des patients étaient dépendants mais la plupart avaient une dépendance 
modérée (32,47%). (Figure 4)  
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Figure 4 : Répartition des patients en fonction de l’indépendance fonctionnelle, Cotonou 2022  
La non reprise des activités socio-professionnelles, l’impact négatif du handicap sur le niveau social, 
l’AVCI, le degré de sévérité de l’AVC, la dépendance fonctionnelle, l’altération de la qualité de vie et  la 
dépression étaient significativement associés à degré sévère de handicap (p<0,05) alors que pratique 
de la rééducation fonctionnelle est significativement associée à la du degré léger de handicap (p<0,000). 
La fréquence de la rééducation fonctionnelle (p=0,066), l’anxiété (p=0,3), le niveau socio-économique 
(p>0,9), l’étiologie (p=0,077) et la topographie (p > 0,9) de l’AVC n’étaient pas significativement associés 
au degré du handicap. Tableau IV  
 
Tableau IV : Données cliniques associées au handicap 

    Handicap N = 65 Pas de handicap, N = 12 p-valeur2 OR   

Reprise des activités socio-professionnelles 0,014 2,19  

    Non  57(89,1%) 7 (10,9%)  IC 95% 0,647-7,412  

    Oui  8(61,5%) 5 (38,5%)    

Impact du handicap sur le niveau social  <0,001 0,755  

    Aucun changement 5 (38,5%) 8 (61,5%)  IC 95% 0,647-0,880  

    Négatif 60(93,8%) 4 (6,2%)    

Type d'AVC   0,021 0,215  

    AVC Hémorragique 26(89,7%) 3 (10,3%)  IC 95% 0,077-0,602  

    AVC Ischémique 39(81,2%) 9 (18,8%)    

Rééducation fonctionnelle en MPR  <0,001 9,103  

    Non  15(57,7%) 11(42,3%)  IC 95% 1,941- 42,68  

    Oui  50(98%) 1 (2,0%)    

Niveau de sévérité de l'AVC  <0,001 0,755  

    Déficitaire 60(93,75%) 4 (06,25%)  IC 95% 0,647-0,880  

    Normal  5(38,5%) 8 (61,5%)    

Niveau d'indépendance fonctionnelle  <0,001 0,055  

    Dépendance  41(97,62%) 1 (02,38%)  IC 95% 0,012-0,26  

    Indépendance 24(62,9%) 11(31,4%)    

qualité de vie  <0,001 13,93  

 Altération 34 (100%) -   IC 95% 4,051-47,89  

   -     

                Pas d’altération 31(72,1%) 12(27,9%)    

Niveau de dépression   0,023 3,077  

    Absence de dépression 40(76,9%) 12(23,1%)  IC 95% 1,114-8,497  

    Dépression  25100%) -     
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La non reprise des activités socio-professionnelles, le degré de sévérité de l’AVC, l’altération de la qua-
lité de vie et le degré handicap étaient significativement associés à une dépendance fonctionnelle sé-
vère (p<0,05) alors que la pratique de la rééducation fonctionnelle est significativement associée à une 
dépendance fonctionnelle légère (p=0,01). Il n’y avait pas de lien statistiquement significatif entre l’âge, 
le sexe et l’indépendance fonctionnelle. Tableau V  
 
Tableau V : Données cliniques associées à l’indépendance fonctionnelle 
      Dépendance  Indépendance, N = 35 p-valeur2 OR 

Reprise des activités socio-professionnelles  <0,001 0,473 

    Non   42 (65,6%) 22 (34,4%)  IC 95% 0,132-1,694 

    Oui   0 13 (100,0%)   

Rééducation fonctionnelle en MPR   0,01 0,22 

    Non   8 (30,8%) 18 (69,2%)  IC 95% 0,080-0,614 

    Oui   34 (66,7%) 17 (33,3%)   

Niveau de sévérité de l'AVC   <0,001 9,167 

    Déficitaire  40 (62,5%) 24 (37,5%)  IC 95% 1,871-44,922 

          

    Normal   2 (15,4%) 11 (84,6%)   

Degré de handicap    <0,001 0,055 

      Handicap  41 (63,08%) 24 (36,92%)  IC 95% 0,012-0,260 

          
         
    Normal   1 (8,3%) 11 (91,7%)   
qualité de vie   <0,001 0,103 

 Altération  28 (82,35%) 6 (17,65%)  IC 95% 0,035-0,307 
        -    
    Pas d’altération   14 (32,6%) 29 (67,4%)     

        

Forces 
Il s’agissait d’une étude transversale à visée 
descriptive et analytique avec un échantillon-
nage exhaustif. Les avantages d’une telle mé-
thodologie résident dans sa rapidité, sa facilité 
de mise en œuvre mais également l’absence de 
biais d’échantillonnage et l’exactitude des don-
nées recueillies. L’anonymat du questionnaire a 
permis de lever le complexe lié au jugement 
personnel. Les résultats pourront nous per-
mettre d’améliorer la prise en charge des pa-
tients en suivi post-AVC par la création d’une 
consultation post-AVC avec détection d’une dé-
ficience motrice et d’une mauvaise qualité de 
vie grâce aux échelles adaptées et recomman-
dées. 
 
Limites 
Les principales faiblesses de notre étude rési-
daient dans la taille de l’échantillon durant la pé-
riode d’étude ainsi que l’exclusion des patients 
aphasiques ne permettant pas de généraliser 
les résultats à tous les patients victimes d’AVC. 
Enfin notons les biais d’information et de confu-
sion lors de la collecte des données que nous 
avons limités au maximum en posant des ques-

tions simples et claires. Aussi, lors de la col-
lecte, les enquêtés avaient la possibilité de po-
ser des questions sur chaque point d’ombre 
concernant le questionnaire. Le recrutement 
des patients a rigoureusement respecté les cri-
tères que nous nous sommes fixés en matière 
d’échantillonnage. Ce processus nous a permis 
de sélectionner uniquement les patients con-
cernés par l’étude afin de limiter les biais de sé-
lection. 
 
DISCUSSION 
La prévalence du handicap physique après 
l’AVC est estimée à 84,42% et celle de l’indé-
pendance fonctionnelle est de 55,55%. La re-
prise des activités socio-professionnelles, l’im-
pact du handicap sur le niveau social, le type 
d’AVC,  la rééducation fonctionnelle, la fré-
quence de la rééducation, le niveau de sévérité 
de l’AVC, le niveau d’indépendance fonction-
nelle, l’altération de la qualité de vie, les 
troubles anxio-dépressif étaient les  facteurs as-
sociés de façon significative au degré de handi-
cap ; la reprise des activités socio-profession-
nelles, la rééducation fonctionnelle, le niveau de 
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sévérité de l’AVC, le handicap physique, la qua-
lité de vie étaient les  facteurs associés de façon 
significative à l’indépendance fonctionnelle. 
 
Dans notre population d’étude, l’âge moyen des 
patients était de 57,74 ±12,54 ans. Nos résul-
tats sont proches de ceux de Diagne et al. au 
Sénégal, qui  avaient retrouvé un âge moyen de 
55,25 ans avec des extrêmes de 32 et 82 ans 
[12]. Au Bénin, K. C. Adjien et al. [15] et Marie 
Joelle et al. [17] avaient aussi trouvé des résul-
tats similaires avec respectivement de 58,9 
±13,6 ans et 56±13ans. 
 
Nos résultats s’éloignent de ceux de ZHOU [18] 
en France qui avait trouvé une moyenne d’âge 
supérieure à la nôtre (72,3 ans). Assogba et al. 
[10] quant à   eux avaient eu un âge moyen in-
férieur au notre (47ans). Ces résultats montrent 
à suffisance que l’âge supérieur à 50 ans cons-
titue un facteur de risque d’AVC. Aussi, on com-
prend aisément que l’AVC touche plus les sujet 
jeunes dans les pays en voie de développe-
ment. L’AVC reste donc une priorité pour ces 
pays où l’accent doit être mis sur la prévention 
primaire afin de limiter la progression de l’AVC. 
Dans la population générale, nous avons trouvé 
une prédominance masculine (59,74% avec un 
sex-ratio de 1,49). Cette prédominance mascu-
line a été retrouvée également par plusieurs 
autres auteurs tels que N. Charfi et al. [17] 
(1,62) ; Rabat et al. [20] (1,70) et Dadah et al 
[8](1,27). Cependant N’goran et al [21] et Noura 
et al [22] retrouvaient une prédominance fémi-
nine. Notons qu’il est généralement admis que 
l’incidence des AVC est plus élevée chez les 
hommes que chez les femmes probablement 
suite à l’effet protecteur des facteurs hormo-
naux (œstrogènes), ce qui a contrario explique-
rait un rééquilibrage entre les deux sexes après 
la ménopause [23]. Nous avons trouvé une fré-
quence de 84,42% pour le handicap dont la ma-
jorité avait un handicap léger (53,25%). Ce taux 
est superposable aux résultats auxquels sont 
parvenus d’autres auteurs comme Assogba et 
al. au Togo (73,7%) [10], Charfi et al. en Tunisie 
(72,1%)  [19], Diagne et al. au Sénégal (87%) 
[12] qui ont aussi utilisé le score de Rankin mo-
difié pour évaluer le handicap. Malgré l’absence 
de prise en charge en unité Neurovasculaire au 
CNHU-HKM de Cotonou, on constate que le 
handicap est bien léger pour les patients. Ceci 
pourrait bien être lié à une bonne plasticité neu-
ronale de ces patients qui font un bon suivi en 
rééducation malgré le niveau socio-écono-
mique bas de leur majorité. Ceci traduit une vo-
lonté de cette population à lutter contre ce far-
deau. Cette fréquence élevée du taux de handi-
cap pourrait s’expliquer entre autres, par les 

tendances démographiques et l’augmentation 
de la prévalence des maladies vasculaires. 
 
L’analyse bivariée a permis de constater que la 
reprise des activités socio-professionnelles 
(p=0,014), l’impact du handicap sur le niveau 
social (p=0,014), le type d’AVC (p=0,021), la ré-
éducation fonctionnelle (p<0,001), le niveau de 
sévérité de l’AVC (p<0,001), le niveau d’indé-
pendance fonctionnelle (p<0,001), la qualité de 
vie (p<0,001) et la dépression (p=0,023) sont si-
gnificativement associés au handicap physique 
post-AVC.  
 
Après un AVC, les patients portant un handicap 
physique ont des difficultés à se réintégrer dans 
le monde professionnel soit parce qu’ils perdent 
leur travail à cause de la longue absence, soit 
parce qu’ils n’arrivent plus à assurer pleinement 
leurs fonctions ce qui est dû à la limitation de 
leurs capacités fonctionnelles. L’AVC entraîne 
un lourd retentissement sur les activités profes-
sionnelles. Il est bien normal que pour être bien 
indépendant, il faut avoir moins de handicap 
moteur. L’association de la rééducation fonc-
tionnelle au handicap vient prouver l’importance 
de la rééducation dans la récupération des pa-
tients, bien sûr en lien avec la plasticité céré-
brale. Une bonne autonomie passe entre autres 
par un bon niveau physique ce qui justifie que 
le degré du handicap soit significativement lié 
au niveau d’autonomie des patients. En effet, le 
handicap entraine une limitation des mouve-
ments de l’individu et réduit ses interactions so-
ciales ce qui forcément impactera sa qualité de 
vie. La limitation des interactions sociales après 
ictus pourrait aussi s’expliquer par le fait qu’en 
Afrique la maladie est considérée comme une 
affaire familiale et est rarement extériorisé pour 
éviter le regard du voisin. 
 
L’association du handicap au type d’AVC vient 
confirmer le meilleur pronostic fonctionnel re-
connu depuis longtemps dans les AVCH au dé-
triment des AVCI. L’association de la rééduca-
tion fonctionnelle au handicap physique con-
firme la place bien importante de la kinésithéra-
pie dans la prise en charge des AVC dont le but 
majeur est de rendre plus indépendant le pa-
tient. Il faut noter que plus la rééducation fonc-
tionnelle est précoce et régulière plus le patient 
a la chance de récupérer rapidement ses capa-
cités fonctionnelles pour être autonome. 
 
Plusieurs études comme celles de Napon et al. 
[24], Feigin et al. [25] ont confirmé l’association 
significative entre la sévérité du handicap et les 
troubles de l’humeur post AVC. De même Sonu 
et al. [26] en 2017 en Inde, Jeffrey et al. [27]  
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aux Etats Unis en 2012 ont montré qu’il existe 
aussi une association significative entre la sé-
vérité de l’AVC et le handicap physique. L’an-
xiété et l’âge n’étaient pas associés de manière 
significative au handicap dans notre étude 
(p=0,2). Cependant certains auteurs comme 
Jonathan et al. [28] (Australie, 2004) et Seana 
et al. [29] (Australie, 2009) avaient trouvé une 
association entre l’âge, l’anxiété et le handicap. 
Ceci pourrait s’expliquer par la variabilité des 
échelles utilisées et la taille de l’échantillon. En 
effet, ces auteurs avaient utilisé le London Han-
dicap Scale avec des tailles d’échantillon trois à 
quatre fois supérieures. 
 
Nous avons trouvé que 55,55% de nos patients 
avaient une dépendance fonctionnelle et la po-
pulation la plus représentée avait une dépen-
dance modérée (32,47%).  Cette fréquence est 
inférieure à celle trouvée par 0kome Obiang et 
al. [30] pour qui tous les patients étaient dépen-
dants malgré qu’on ait utilisé les mêmes 
échelles. Cette différence pourrait s’expliquer 
par le délai de suivi post-AVC qui est rigoureu-
sement de trois mois post ictus pour Okome 
Obiang et al. [30] alors qu’elle varie de un mois 
à plusieurs années dans notre étude. On pour-
rait comprendre que ces patients n’ont pas eu 
suffisamment de séances de rééducation. Ca-
pinala et al. [31] ont également trouvé une fré-
quence élevée de dépendance fonctionnelle à 
l’index de Barthel (plus de 70%). L’analyse bi-
variée a permis de l’associer de façon significa-
tive à la reprise des activités socio-profession-
nelles (p<0,001), la rééducation fonctionnelle 
(p=0,001), le niveau de sévérité de l’AVC 
(p<0,001), le handicap (p<0,001) et la qualité de 
vie (p<0,001). La corrélation entre la sévérité de 
l’AVC et l’indépendance fonctionnelle a été 
aussi trouvée par Riou-Comte et al. [32]. Aussi, 
l’association entre la qualité de vie et l’indépen-
dance fonctionnelle a été confirmée par Su-
zanne et al.[33] et Charfi et al. [21]. Il est logique 
qu’un ne patient ne puisse pas avoir une meil-
leure qualité de vie s’il est totalement dépen-
dant de son entourage. Elle n’était pas associée 
de manière significative à l’âge et au sexe 
comme l’ont montré certains auteurs comme 
Renggli et al. [34]et DAVIET[35]. De même, elle 
n’était pas associée à la dépression et à l’an-
xiété. Cependant, Napon et al. [24] au Burkina, 
Feigin et al. [25] ont trouvé une association si-
gnificative entre l’indépendance fonctionnelle et 
les troubles de l’humeur post AVC. 
 
CONCLUSION 
L’AVC est un réel problème de santé publique. 
Cette étude met en exergue les conséquences 
directes de l’AVC (le handicap physique et la 

dépendance fonctionnelle). Elle vient confirmer 
la répercussion du handicap et de la dépen-
dance fonctionnelle sur la qualité de vie des pa-
tients. La reprise des activités socio-profession-
nelles, l’impact du handicap sur le niveau social, 
le type d’AVC, la rééducation fonctionnelle, le 
niveau de sévérité de l’AVC, le niveau d’indé-
pendance fonctionnelle,  la qualité de vie et  la 
dépression sont associés significativement au 
handicap physique et la reprise des activités so-
cio-professionnelles, la rééducation fonction-
nelle, le niveau de sévérité de l’AVC, le handi-
cap et la qualité de vie sont associés significati-
vement à l’indépendance fonctionnelle. 
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