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 RÉSUMÉ 

Introduction. L’accident vasculaire cérébral (AVC) survient lorsque l'apport sanguin au 

cerveau est interrompu en raison d'une rupture d'un vaisseau sanguin ou d'une obstruction 

d'un vaisseau sanguin par un caillot sanguin. Le but de cette étude était d’étudier le devenir 

des patients victimes d’accidents vasculaires cérébraux au Centre Hospitalier Universitaire 

de Libreville (CHUL). Méthodologie. Il s’agissait d’une étude de cohorte historique à 

visée descriptive et analytique sur une période de 2 mois allant du 1er juin au 31 août 2018 

et prenant en compte les dossiers de patients hospitalisés du 1er janvier 2013 au 31 

décembre 2017 portant sur les patients victimes d’AVC. Résultats. Nous avons enregistré 

163 patients avec une moyenne d’âge de 57 ±11,9 ans. La mortalité cumulée à 3 mois était 

de 18,17 % et 42,21 % ; la mortalité cumulée à 6 mois de 20,13 % et 46,75 %. Celle à 5 

ans était de 34,42 % et 61,69 %. Les facteurs associés à la mortalité à long terme étaient le 

tabac (p=0,01) et l’AVC (p=0,008). Concernant le handicap, 53,3% des patients étaient 

dépendants (Rankin > 2) à 3mois, à 6 mois 63,6% étaient dépendants (Rankin ˃ 2). A 5 

ans après la survenue de l’AVC, 38,9% étaient dépendants. Conclusion. La mortalité et le 

taux d'handicap après un AVC restent élevés, mettant en avant l'importance de la 

prévention et de la prise en charge précoce de cette pathologie. 

 ABSTRACT 
Introduction. Stroke occurs when blood flow to the brain is interrupted due to a ruptured 

blood vessel or a blockage in a blood vessel caused by a blood clot. The purpose of this 

study was to investigate the outcomes of patients who suffered from strokes at the 

University Hospital of Libreville (CHUL). Methodology. This was a historical cohort 

study with a descriptive and analytical aim over a period of 2 months from June 1st to 

August 31st, 2018, taking into account the medical records of hospitalized patients from 

January 1st, 2013 to December 31st, 2017, focusing on patients who suffered from strokes. 

Results. We recorded 163 patients with an average age of 57 ± 11.9 years. The cumulative 

mortality at 3 months was 18.17% and 42.21%; the cumulative mortality at 6 months was 

20.13% and 46.75%. The 5-year mortality was 34.42% and 61.69%. Factors associated 

with long-term mortality were smoking (p=0.01) and stroke (p=0.008). Regarding 

disability, 53.3% of patients were dependent (Rankin > 2) at 3 months, 63.6% were 

dependent at 6 months (Rankin > 2). At 5 years after the occurrence of the stroke, 38.9% 

were dependent. Conclusion. Mortality and disability rates after a stroke remain high, 

highlighting the importance of prevention and early management of this condition. 

 

 

 

INTRODUCTION 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC), 

complications cardio et cérébro-vasculaires les plus 

fréquentes constituent pour l’Afrique sub-saharienne un 

véritable défi thérapeutique [1,2]. Leur prise en charge à 

la phase aiguë s’organise tant bien que mal avec la mise 

en place d’unités neuro-vasculaires. Cependant, peu de 

travaux s’intéressent au devenir de ces patients à leur 

retour à domicile [2,3]. Cette face encore immergée de 

l’iceberg constitue pourtant une période très vulnérable 

pour ces patients. Au Gabon, les AVC constituent la 

première cause d’hospitalisation en neurologie [4–6], 

mais peu de données existent sur le vécu de ces patients à 

court, moyen et long terme. Ce travail avait pour objectif 

de fournir des données épidémiologiques et pronostiques 

des AVC à Libreville afin de mettre en place, 

secondairement, une filière de soins bien structurée pour 

la prise en soins post-hospitalière des patients.  
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PATIENTS ET MÉTHODES  

Notre étude s’est déroulée aux services de cardiologie et 

de  neurologie du Centre Hospitalo-Universitaire de 

Libreville (CHUL). Il s’est agi d’une étude de cohorte 

historique à visée descriptive et analytique couvrant la 

période du 1er juin au 31 août 2018 et prenant en compte 

les patients hospitalisés du 1er janvier 2013 au 31 

décembre 2017. Les patients inclus étaient âgés de plus de 

18 ans, victimes d’AVC et ayant donné leur 

consentement. Les critères de jugement étaient définis par 

la mortalité à la sortie, à court terme (trois mois), moyen 

terme (six mois) et long terme (cinq ans). Le pronostic 

fonctionnel a été défini par le score de Rankin à court 

terme (trois mois), moyen terme (six mois) et long terme 

(cinq ans). Les patients étaient indépendants pour un 

Rankin  2.  Le registre d’hospitalisation a servi aux 

recueils de données afin de relever les paramètres socio-

démographiques (âge, sexe, niveau d’instruction), les 

antécédents  et facteurs de risque (FDR) cardiovasculaires 

(hypertension artérielle, diabète, tabac, alcool, récidive 

d’AVC, migraine, artériopathie oblitérante des membres 

inferieures). Les données cliniques à l’admission (mode 

de transport, score de Glasgow, NIHSS) et paracliniques : 

scanner cérébral, imagerie par résonance magnétique 

(IRM) cérébrale avaient également été analysés. Les 

patients ou leurs proches ont été ensuite contactés pour 

notification verbale du statut vivant ou décédé. En cas de 

décès, une autopsie verbale auprès des parents nous avait 

permis de déterminer la date de décès. Les données ont été 

saisies à l’aide du logiciel Épi-Info 7. Le test CHI-2 a été́ 

utilisé pour la comparaison des fréquences et le test de 

Student pour la comparaison des moyennes. L’analyse 

multivariée avec régression logistique nous a permis de 

rechercher les facteurs associés à la mortalité à long terme. 

Un résultat était statistiquement significatif pour une 

valeur de p<0,05.  

 

RÉSULTATS 

Nous avons colligé 163 patients, âgés de 30 à 95 ans, avec 

une moyenne d’âge de 57 ±11,9 ans. Notre étude était 

constituée de 91 hommes (55,8%) et 72 femmes (44,1%) 

soit un sex-ratio de 1,26 (Tableau I). 

 

Tableau I. Caractéristiques sociodémographiques 

Variables N % 

Age (ans) 

30-45 28 17,2 

45-60 73 45 

60-75 47 29 

75-90 13 8 

90-95 2 1,22 

Sexe 

Masculin 91 55,8 

Féminin  72 44,1 

 

L’HTA était le facteur de risque le plus retrouvé à 68,7%, 

suivi de l’alcool (46%), la consommation de tabac 

(15,6%), un AVC antérieur (15%), le diabète (10,5%), la 

migraine (1,5%) et l’artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs (AOMI), 0,6% (Tableau II).  

 

Tableau II. Répartition des patients selon les facteurs de 

risque 

Facteurs de risque N % 

HTA 112 68,7 

Diabète 17 10,5 

Hypercholestérolémie 5 3 

Tabac 25 15,6 

Alcool 75 46 

Coronaropathie 2 1,2 

AVC 24 15 

AOMI 1 0,6 

Migraine 3 1,8 

 

Le mode de transport par ambulance et véhicule personnel 

était majoritaire à 33,33 % chacun. Le transport par taxi 

était de 26,67% et d’autres moyens de transport ont été 

signalés à 6,67 %. A l’admission, le score de Glasgow 

moyen était de 14,51 (± 1,14), le NIHSS moyen de 

104,4. Le type d’AVC le plus représenté était l’AVC 

ischémique à 60,1% et le territoire de l’artère cérébrale 

moyenne était le plus concerné (72,2%) (Tableau III). 

L’AVC hémorragique retrouvé dans 39,9 % des cas, 

touchait préférentiellement le territoire profond. La durée 

d’hospitalisation variait de 3 à 33 jours avec une moyenne 

de 11,51± 6,34 jours.  A la sortie d’hospitalisation, suivant 

le score d’invalidité la majorité de nos patients étaient 

dépendants avec un Rankin moyen de 3,47 (±1,5) et un 

score de Barthel moyen de 66,68 (±21,21) avec des 

extrêmes allant de 30 à 100. Le score de NIHSS moyen à 

la sortie était de 6,18 (±4,4) et le retour à domicile était le 

mode de sortie dans 98,8 % des cas.  A trois mois, 28 

patients (18,1%) étaient décédés, à six mois 31 patients 

soit 20,1% étaient décédés. A cinq ans, cinquante-trois 

patients soit 34,4% étaient décédés (Tableau IV).  

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet 

Au Gabon, les AVC constituent la première cause 

d’hospitalisation en neurologie. 

La question abordée dans cette étude 

Devenir des patients victimes d’accidents vasculaires 

cérébraux au Centre Hospitalier Universitaire de Libreville. 

Ce que cette étude apporte de nouveau 

1. La mortalité cumulée à 3 mois était de 18,17 % et 42,21 

% ; la mortalité cumulée à 6 mois de 20,13 % et 46,75 

%. Celle à 5 ans était de 34,42 % et 61,69 %. 

2. Les facteurs associés à la mortalité à long terme étaient 

le tabac (p=0,01) et l’AVC (p=0,008). 

3. Cinq ans après la survenue de l’AVC, 38,9% des 

victimes étaient dépendantes. 

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures. 

Des actions pour améliorer la prévention, le traitement et la 

rééducation des patients victimes d'AVC sont nécessaires 

pour améliorer leur pronostic et leur qualité de vie. 

http://www.hsd-fmsb.org/
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Tableau III. Répartition des patients selon les données 

cliniques et l’imagerie cérébrale 

Variables N % 

Paramètres Moyenne 

(±ET) 

[Min-Max] 

Température (°C) 36,89 (± 0,57) [35 – 40] 

IMC (Kg/m2) 27,61 (± 4,23) [18,61-

33,41] 

Glasgow 14,51 (± 1,14) [10 – 15] 

Pouls 85,66 (± 16,72) [48 – 155] 

Glycémie 6,68 (± 2,70) [04,17 – 8,5] 

Imagerie 

AVC ischémique 98 60,1 

Cérébrale moyenne 73 72,2 

Cérébrale antérieure 17 16,8 

Vertébro-basilaire 11 10,8 

AVC Hémorragique 62 38 

Lobaire 16 9,8 

Capsule interne 32 19,6 

Noyaux gris centraux 17 10,1 

 

 

Tableau IV. Mortalité à court, moyen et long terme 

Variables N % 

A 3 mois 

Décédé 28 18,1 

Perdu de vue 37 24 

Vivant 89 57,7 

A 6 mois 

Décédé 31 20,1 

Perdu de vue 41 26,6 

Vivant 82 53,2 

A 5 ans 

Décédé 53 34,4 

Perdu de vue 42 27,2 

Vivant 59 38,3 

 

Devant le statut perdu de vue en faisant l’hypothèse de 

biais minimal et maximal (c’est-à-dire selon le statut 

vivant ou décédé des perdus de vue) la mortalité cumulée 

à trois mois était de 18,17 % et 42,21 % ; la mortalité 

cumulée à six mois de 20,13 % et 46,75 % et celle à cinq 

ans était de 34,42 % et 61,69 % (Tableau V).  

 

Tableau V. Taux de mortalité à 3 mois, 6 mois  et 5 ans 

 3 mois 6 mois 5 ans 

H1 H2 H1 H2 H1 H2 

Vivant 126 89 124 82 101 59 

Décédé 28 65 31 72 53 95 

Mortalité 18,1 42,21 20,13 46,75 34,42 61,69 

H: Hypothèse 

 

Les facteurs associés à la mortalité à long terme, si les 

perdus de vue étaient tous vivants étaient le tabac (p=0,01) 

et l’AVC (p=0,008). Si tous les perdus de vue étaient 

décédés aucun facteur n’était associé à la mortalité à cinq 

ans.  Des 163 patients inclus dans cette étude, 103 patients 

n’ont pas répondu à l’évaluation clinique post AVC. Les 

caractéristiques évolutives des survivants ont donc été 

appréciées sur les 60 patients restants. A trois mois, 15 

patients ont été revus pour une évaluation clinique, sept 

(46,6%) patients étaient indépendants (RANKIN ≤ 2) et 

huit (53,3%)  dépendants (RANKIN ˃ 2). Le score de 

Barthel variait de 50 à 100 avec une moyenne de 

71,6±16,7. A six mois après l’AVC, les caractéristiques 

évolutives ont été évaluées chez 11 patients. Quatre 

(36,3%) étaient indépendants (RANKIN ≤ 2) et sept 

(63,6%) étaient dépendants (RANKIN ˃ 2). Le score de 

Barthel variait de 50 à 85 avec une moyenne de 65 ± 

11,05. A cinq ans après la survenue de l’AVC, les 

caractéristiques fonctionnelles évolutives ont été évaluées 

chez 60 patients. Le score de NIHSS moyen était de 

18,613,5 avec des extrêmes allant de 3 à 27. Parmi les 

patients restants, 61% étaient indépendants avec un score 

de Rankin ≤ 2 et 38,9%  dépendants avec un score de 

Rankin ˃ 2. L’index de Barthel variait de 5 à 100 avec une 

moyenne de 76,3 ± 24,42 (Tableau VI).  

Sept patients avaient une épilepsie vasculaire, treize 

avaient refait un AVC, 10% une dépression post-AVC et 

une démence vasculaire chez  huit patients. Cinq ans après 

la survenue d’un AVC, la qualité de vie des patients était 

basse dans les domaines de la santé physique et de 

l’environnement.  

 

 

DISCUSSION 

La mortalité à la suite d’un AVC est décrite plus 

importante dans les premières semaines. Das et al avaient 

signalé que la mortalité dans les sept premiers jours était 

de  23 % et pouvait aller jusqu’à  50 %  à la deuxième 

Tableau VI. Caractéristiques fonctionnelles évolutives 

Variables N % 

Rankin 

0 12 20,34 

1 5 8,47 

2 19 32,20 

3 18 30,51 

4 3 5,08 

5 2 3,39 

Barthel 

5 1 1,69 

15 1 1,69 

20 1 1,69 

30 1 1,69 

35 1 1,69 

45 1 1,69 

50 5 8,47 

55 1 1,69 

60 5 8,47 

70 7 11,86 

75 3 5,08 

80 1 1,69 

85 3 5,08 

90 8 13,56 

92 1 1,69 

95 2 3,39 

100 17 28,81 

NIHSS Pronostic 

<7 Bon  27 48,21 

7 - 16 Intermédiaire 26 46,43 

>16 Mauvais  3 5,35 

http://www.hsd-fmsb.org/
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semaine [7]. Cette mortalité reste très élevée dans les 30 

jours chez les patients victimes d'un AVC ; encore plus 

dans les pays en voie de développement. En Ouganda la 

mortalité à 30 jours était de 43,8 % [6], en Gambie de 41 

% [8]  et  de 40 % au Nigeria [9]. La létalité précoce des 

AVC en Afrique reflète la rareté des ressources humaines, 

techniques et pharmacologiques. Les AVC sont soignés 

encore dans la majorité des pays dans des services de 

médecine générale et non dans des unités d'AVC. Aussi  

les décès précoces qui surviennent généralement dans les 

30 premiers jours  peuvent être  liés aux mécanismes, aux 

complications liées à l’AVC mais aussi aux comorbidités 

du patient expliquant pourquoi malgré une prise en charge 

optimale même dans les pays développés, la mortalité  

reste élevée [10]. Après le premier mois le taux de 

mortalité reste élevé dans la plupart des pays en voie de 

développement. Wafeu et al en 2020 au Cameroun 

retrouvaient une mortalité hospitalière de 23,1 % à  3 mois 

[11]. Namale et al en 2020  en Ouganda avaient  retrouvé 

que  31 (23 %) patients étaient décédés dans les 

30 premiers jours et 13 (14 %) patients  supplémentaires 

l’étaient dans les 90 jours suivant l'AVC [12]. Regenhardt 

et al en 2019 en Tanzanie  sur 149  patients victimes 

d’AVC dans leur étude, 50 % des patients étaient décédés  

à  90 jours[13]. Nuttaki et al  en Zambie  notaient une 

mortalité de 22 %  à 90 jours parmi ceux qui avaient 

survécu à l'hospitalisation alors qu’elle était de 24 %  en 

cours d’hospitalisation [14]. Les études montrent que la 

mortalité à 90 jours est associée à la mortalité hospitalière. 

Elle pourrait dépendre  de  plusieurs facteurs comme l'âge 

avancé, les  antécédents d'AVC, la fibrillation auriculaire 

et  les infections pulmonaires acquises à l’hôpital [14]. 

Dans les 6 mois après un AVC notre  mortalité était 

équivalente  à celle de Sarbazi et al  en 2018  soit 23,3 % 

[15]. Kaduka et al en 2018 faisaient  le même constat au 

cours de leur  suivi à six mois [16]. Des facteurs prédictifs 

de mortalité à six mois peuvent être l’âge supérieur à 65 

ans et la gravité du NIHSS. Aussi le risque de décès  à six 

mois était multiplié par 2 dans le groupe des AVC 

hémorragiques par rapport aux AVC ischémiques [15]. 

Les premières études sur les résultats à long terme après 

un AVC ont montré de faibles taux de survie à cinq ans et 

une mortalité jusqu'à 72%. Le risque de mortalité était de 

10 à 12 fois plus élevé dans la première année [17–19]. 

Après la première année, la mortalité diminue mais reste 

2 à 3 fois supérieure à la mortalité standard de la 

population générale [20,21]. Adoukonou et al en 2020 

avaient étudié la mortalité à trois ans et à cinq ans qui était  

respectivement de  21,5 %  et 23,5 %  [22]. En Tanzanie 

à  cinq ans un  taux de létalité beaucoup plus élevé  de 

71,8 %  avait été retrouvé  [23]. La mortalité élevée dans 

cette étude tanzanienne pouvait  être liée au niveau 

socioéconomique. L’étude avait  été réalisée en milieu 

rurale où l’agriculture est le principal moyen de 

subsistance ; la prévention des FDR vasculaires n’était  

pas souvent une priorité à cause du coût élevé des 

médicaments. Dževdet Smajlović et al en 2006 

retrouvaient que le risque de décès était plus élevé au 

cours de la première année suivant l'AVC (46 %) ; 11 % 

des patients étaient décédés au cours de la deuxième année 

et la mortalité au cours de la troisième et de la cinquième 

année était respectivement de 4 % et 6 %. Le risque 

cumulé de décès sur cinq ans  d’après deux cohortes était 

de  58 % et de 59 % [24]. Dans une étude menée au 

Danemark, les taux de mortalité à  un an et à cinq ans après 

la survenue d'un AVC étaient de 41 % et 60 %, 

respectivement [21]. La mortalité des AVC même à long 

terme d’après ces études n’est pas négligeable et la 

majorité des études sur la mortalité à long terme étaient 

réalisées en milieu hospitalier avec possibilité d’un  biais 

de sélection. Dans notre étude des facteurs tels que le 

tabac et l’antécédent d’AVC pouvaient être associés à la 

mortalité à long terme si les perdus de vue étaient tous 

vivants. L 'âge, le sexe masculin, le tabagisme et le diabète 

sont des prédicteurs de la mortalité à long terme [25]. 

L’âge est un facteur de risque bien connu de mortalité, le 

risque de mortalité peut être de 3,98 fois plus élevé pour 

un âge ≥ 75 ans [26]. Le sexe masculin a été retrouvé 

comme un facteur associé à la mortalité à long terme. 

Celle-ci s'expliquerait par  une espérance de vie plus faible 

chez les hommes alors que  chez les femmes, le rôle  

protecteur  des œstrogènes pourrait réduire la mortalité 

[22]. Le diabète augmente le risque de décès de plus de 

1,40 fois  après deux ans dans les études [27,28]. Un peu 

plus chez les patients victimes d’AVC ischémiques cela 

pouvant  être dû aux conséquences à long terme du 

diabète, tels que les complications thrombotiques et le 

dysfonctionnement microvasculaire [29]. De plus, le 

risque accru d'AVC récurrents et de décès chez les 

patients diabétiques peut être le résultat de modifications 

vasculaires causées par l'effet synergique de 

l'hyperglycémie chronique, de la libération d'acides gras 

libres et de la résistance à l'insuline [30]. L'impact du 

tabagisme sur le risque d'AVC et la mortalité est 

également bien établi. Le tabagisme a un risque de décès 

plus important pour les AVC ischémiques ; celui-ci 

pouvant être multiplié  par six [31]. Des études montrent 

qu’un patient sur trois après un AVC ischémique et un sur 

quatre après une hémorragie intracérébrale survivent à 

cinq ans [15]. Le pronostic serait meilleur à cinq ans pour 

un patient avec une hémorragie intracérébrale que celui 

avec un infarctus cérébral. Aussi la dépression est un autre 

facteur de risque de mortalité avec un Odds ratio (OR) de 

1,22 (1,02–1,47) (IC à 95 %). Le fardeau de la dépression 

sur le risque de mortalité chez les patients victimes d'AVC 

n'apparaît qu'après deux à cinq ans. De plus les personnes 

handicapées sont exposées à un risque de décès plus élevé 

à tout âge [33]. La mortalité liée aux AVC en Afrique est 

élevée même si la plupart des patients ne se rendent pas à 

l’hôpital après la survenue d’un AVC devant les 

croyances mystiques, la non-reconnaissance des signes 

d’alarme des AVC et le coût de la prise en charge. Des 

stratégies de prévention et une meilleure prise en charge 

en aigue des AVC doivent être mise en place surtout dans 

notre contexte ou la majorité des AVC surviennent chez 

les sujets jeunes, les forces vives du pays qui devrait 

participer au développement. Notre étude a révélé que le 

handicap était moteur et cognitif, avec un impact sur la 

qualité de vie à cinq ans dans les domaines de la santé 

physique et de l’environnement. Les données manquent 

sur le handicap après un AVC en Afrique au cours du suivi 

à trois mois, six mois et à cinq ans. En Tanzanie dans une 

http://www.hsd-fmsb.org/
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étude porte à porte,  40 % des survivants d'AVC étaient  

dépendants pour se  laver, s’habiller, se nourrir et le 

transfert  ou aller aux toilettes [34]. Au Bénin, Cossi et al 

en 2012 dans une enquête STEPS national retrouvaient 

que parmi les 70 survivants d'un AVC, 90,0 % avaient un 

déficit neurologique. Ils notaient une incapacité légère 

dans 21,4 %,  20,0 % avaient une incapacité modérée et 

15,5 % une incapacité grave [35]. Une étude montre une 

amélioration de la  récupération fonctionnelle d'environ 

50 %  à six  mois après un AVC et les activités de la vie 

quotidienne  étaient devenues faciles pour les participants, 

à l'exception des activités exigeant la capacité de marche 

[36]. Adoukonou notaient que la dépendance avait  

diminué à 33,3 % pour les patients vus trois ans après 

l'AVC. Au-delà de la troisième année, la dépendance 

n’avait pas connu de baisse significative. Le fait que la 

dépendance ne suive pas la même tendance que la 

diminution du handicap, pourraient être liés aux besoins 

d’affections psychologiques qu’ont les patients 

handicapés malgré leur amélioration clinique [37]. Le 

taux de mortalité élevé des AVC peu probablement sous-

estimé le degré de handicap des patients victimes d’AVC 

en Afrique subsaharienne. Certaines études ont indiqué 

que les survivants d'un AVC ont une moins bonne qualité 

de vie dans plusieurs domaines que les témoins sans AVC 

[38]. Les facteurs prédictifs de qualité de vie les plus 

fréquemment signalés étaient l'invalidité post-AVC, la 

dépression et la gravité de l'AVC [39]. Dans une étude 

chinoise , 45 % des patients post-AVC présentaient un 

handicap à trois mois [40]. Dans cette étude, les troubles 

cognitifs à trois mois après l'AVC avaient contribué de 

manière significative à l'incapacité à cinq ans de suivi, 

observation faite par d’autres auteurs [40,41]. En Inde 80 

% des survivants d’un AVC avaient un handicap et 38,5% 

des survivants étaient handicapés à 28 jours. L'absence 

d'un centre de réadaptation suite à un AVC, ainsi qu'un 

soutien à domicile insuffisant et des niveaux élevés de 

pauvreté ont contribué  à une mauvaise récupération [42]. 

Dans une étude nigériane, l'AVC a altéré toutes les 

facettes de la qualité de vie liée à la santé (HRQOL), en 

particulier dans les domaines physiques, cognitifs, 

psycho-émotionnels et éco-sociaux. Les mesures de la 

qualité de vie peuvent être utilisées pour identifier et 

hiérarchiser les domaines de besoin des patients. L'impact 

à long terme de l'AVC est important chez les jeunes 

adultes en raison de l'impact des années de vie en bonne 

santé perdues chez les adultes en âge de travailler, compte 

tenu de leurs contributions et de leurs responsabilités en 

tant que salariés [43]. La diminution du handicap 

nécessite une intervention multidisciplinaire. Il est 

recommandé que tous les patients ayant subi un AVC 

reçoivent une évaluation multidisciplinaire complète afin 

de déterminer leurs besoins en réadaptation lorsqu'ils 

retournent dans la communauté ou à la maison. Afin 

d'aider les patients à minimiser l'invalidité post-AVC et à 

maintenir les aspects émotionnels et sociaux du 

rétablissement, des interventions après la sortie,  mises en 

œuvre par l'équipe multidisciplinaire comprenant des 

agents de santé communautaires sont impératifs pour 

mieux vivre cette période vulnérable [44]. 

CONCLUSION 

De nombreux patients en post-AVC sont perdus de vue 

après leur sortie d’hôpital. La majorité décède ou garde 

des séquelles physiques mais aussi cognitives.  Il s’agit 

d’une période très vulnérable pour ces patients le plus 

souvent encore dépendant pour les activités de la vie 

quotidienne. Des mesures doivent être prises pour un suivi 

continu de ces patients à travers un parcours de soins bien 

formalisé qui permette un contact régulier avec les 

patients et ou leur entourage. 
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