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du patient. Ainsi sont soignés l’hémiplégie, l’aphasie, les
troubles des fonctions supérieures. Cette thérapeutique est
habituellement bien menée en pratique médicale dans les
pays développés. La situation est sans doute différente en
Afrique Equatoriale, où à notre connaissance il n’existe
que très peu de services de rééducation. Aussi avons-nous
voulu étudier les différents problèmes posés par la réédu-
cation de l’hémiplégie à Brazzaville. Le but de ce travail
est d’apprécier la récupération fonctionnelle des patients
hémiplégiques et de rechercher les facteurs influençant la
rééducation. 

PATIENTS ET MÉTHODE

Cette étude s’est déroulée du 1er Janvier 1989 au 30 juin
1991. Elle concerne 109 patients, cinquante-neuf hommes
et cinquante femmes âgés de 33 à 82 ans. L’âge moyen est
58 ans. La durée moyenne de suivi est de 12 mois. Ont été
incorporé dans l’étude : 

- les patients souffrant d’une hémiplégie d’étiologie vas-
culaire ischémique ou hémorragique. Le diagnostic étant 
posé par le neurologue sur la base des examens cliniques 
et paracliniques usuels, 

- les malades hémiplégiques vasculaires ayant bénéficié de 
séances de kinésithérapie dans le service de Neurologie 
puis en externe dans le Centre de Rééducation Fonction-
nelle du C.H.U de Brazzaville. Le programme de réédu-
cation associe la méthode orthopédique et celle de 
BOBATH. L’ergothérapie n’a pas été utilisée par manque 
de spécialiste. 

Un bilan de rééducation a été établi au début, en cours et en
fin d’étude. Ce bilan grâce à ses diverses composantes a
permis de classer les patients en trois niveaux d’autonomie
selon l’échelle d’évaluation de Dudognon (tableau I). 

RÉÉDUCATION FONCTIONNELLE DE L’HÉMIPLÉGIE
VASCULAIRE À BRAZZAVILLE (CONGO)

A PROPOS DE 109 CAS

BILECKOT R.*, BASSOUMBA P.*, OKONINDE R.*, ZOLA J. M.**, WASSOUMBOU S.**, MOUANGA-YIDIKA G.**

Services de Rhumatologie et Rééducation Fonctionnelle*, de
Neurologie** C.H.U. de Brazzaville
BP.32 - Brazzaville (CONGO)

Les accidents vasculaires cérébraux (A.V.C) constituent
une cause majeure de décès et de handicap. Les moyens
curatifs sont limités dans la plupart des cas (19). Les
mesures préventives consistent à lutter contre les facteurs
de risque notamment l’hypertension artérielle, à reconnaître
les accidents ischémiques transitoires, les cardiopathies
emboligènes... Lorsque l’accident vasculaire est constitué,
le pronostic fonctionnel est souvent fortement compromis.
Les séquelles sont quasi constantes et peuvent être très
lourdes. 
La rééducation et la réadaptation fonctionnelle intervien-
nent alors de manière prépondérante dans la prise en charge

RESUME

Du 1er janvier 1989 au 30 juin 1991, 109 patients
hémiplégiques vasculaires, 50 femmes et 59 hommes
âgés de 33 à 82 ans avec une moyenne d’âge de 58 ans,
ont bénéficié de séances de kinésithérapie au C.H.U de
Brazzaville. La durée moyenne de suivi est de 12 mois.
Un bilan de rééducation établi au début, en cours et en
fin d’étude a permis de classer les patients en 3 niveaux
d’autonomie : séquelles discrètes 51 patients, séquelles
importantes 26 patients, séquelles majeures 18 patients.
Q u a t o rze décès sont imputables à la récidive de
l’accident vasculaire cérébral ou aux complications du
décubitus. L’âge avancé, le retard du début de la réédu-
cation, le manque d’assiduité aux séances de kinésithé-
rapie, le syndrome épaule-main, le syndrome dépre s s i f
et la polygamie dans certaines conditions, exercent une
influence défavorable sur les possibilités de récupé-
rations. 
Les auteurs déplorent le manque de personnel qualifié
dans les divers domaines de la rééducation et réadap-
tation fonctionnelle et recommandent la création de ser-
vices de rééducation. 
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Tableau I : Echelle d’évaluation de l’autonomie

Niveau I Séquelles discrètes
Autonomie de la marche et dans les activités de 
la vie quotidienne.
Main plus ou moins déficitaire. 
Reprise du travail envisageable. 

Niveau II Séquelles importantes
Autonomie de marche en extérieur. 
Aide partielle pour les activités de la vie 
quotidienne. 
Incompatible avec la reprise du travail. 

Niveau III Séquelles majeures
Dépendance totale ou presque nécessité d’une
tierce personne.
Marche impossible en extérieur sans aide. 

Pour comparer nos résultats, nous avons effectué le test du
X2. 

RÉSULTATS

1. Caractéristique de la population étudiée  

La figure I présente la répartition des patients selon l’âge et
le sexe. Il existe une prédominance masculine. L’ â g e
moyen est de 58 ans avec des extrêmes de 33 ans et 82 ans.
Notre population est composée de soixante-dix-sept mariés
dont six polygames, quatorze veufs, douze divorcés et six
célibataires. 

Parmi les facteurs de risque, la fréquence de l’hypertension
artérielle est remarquable (97 cas). Viennent ensuite dans
l’ordre décroissant l’alcool (25 cas), le tabac (19 cas),
l’obésité (12 cas), le diabète (8 cas), les cardiopathies 
(4 cas), les troubles lipidiques (2 cas). 
Notre série comporte 91 cas d’A.V.C ischémique et 18 cas
d ’ A . V.C hémorragique. Nous notons 60 atteintes sylvien-
nes superficielles, 15 atteintes sylviennes profondes, 
10 atteintes sylviennes totales et 6 atteintes cérébrales
antérieures. 
Le tableau II répartit les patients selon le côté dominant et
le siège de l’hémiplégie. Les sujets ayant un côté dominant
droit et une hémiplégie droite représentent 61,5 % des
malades. 

Tableau II : Répartition des malades selon le côté
dominant et le siège de l’hémiplégie

Côté dominant Siège de l’hémiplégie Nb de cas %

Droit Droit 67 61,5  
Gauche 39 35,8  

Gauche Gauche 2 1,8  
Droit 1 0,9  

TOTAL 109 100 

La rééducation a débuté dans les 30 jours suivant l’instal-
lation de l’hémiplégie pour 56 patients. Elle a été retardée
de 31 à 60 jours pour 33 malades. Il s’agit de malades pro-
venant de l’intérieur du pays ou ayant opté au départ pour
la médecine traditionnelle. 

2. Récupération fonctionnelle des patients hémiplégiques  

En excluant 14 décès survenus pendant la période d’étude,
nos malades se répartissent ainsi selon l’échelle d’évalua-
tion de l’autonomie : 

Niveau I : séquelles discrètes 51 patients soit 53,7 % ; 

Niveau II : séquelles importantes 26 patients soit 27,3 % ; 

Niveau III : 18 patients soit 19 %. 

Les décès sont imputables à une récidive (8 cas) et aux
complications du décubitus (6 cas) : 66 % des sujets
atteints d’hémiplégie droite se retrouvent au niveau I con-
tre 34 % des hémiplégiques gauches. 
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3. Facteurs influençant la rééducation

Age : 95,6 % des sujets de moins de 50 ans s’améliorent au
niveau I contre 40,26 % des sujets de 50 ans. 
Le pronostic fonctionnel est meilleur avant 50 ans (x2 =
21,49 ; P < O,01). Les séquelles importantes et majeures
sont l’apanage des malades âgés de plus de 50 ans. 

Délais du début de la rééducation : le tableau III montre le
niveau d’autonomie selon le délai de la rééducation. La
récupération est meilleure lorsque elle débute précocement
(X2 = 67,01 ; P < 0,01) et est longtemps poursuivie. Cer-
tains patients cependant n’ont pas été assidus par manque
de moyens financiers pour couvrir les frais de transport et
de traitement. 

Tableau III : Niveau d’autonomie selon le délai du
début de la rééducation 

Délai du début Nb de cas Niveau d’autonomie
de la rééducation I II III

1 - 30 jours 49 46 2 1
31 - 60 jours 29 5 20 4
61 - 90 jours 17 0 4 13

TOTAL 95 51 26 18

Le syndrome épaule main survient chez 46,3 % des hémi-
plégiques, retardant la récupération du membre supérieur. 
Quarante-deux pour cent des patients ont présenté à un
moment donné un syndrome dépressif. Les antidépresseurs
ont été rarement prescris. 

COMMENTAIRE

Le pronostic fonctionnel des A.V.C dépend du siège et de
la taille de la lésion cérébrale. Il existe une corrélation
entre la localisation de la lésion, la sévérité de l’atteinte
motrice le degré et la rapidité de la restauration du mouve-
ment (6, 9, 15, 16, 17, 19). Dans certains cas l’évolution
spontanée aboutit à la reprise de la marche. La locomotion
ainsi recouvrée est de mauvaise qualité s’il existe des trou-
bles orthopédiques. Aussi la rééducation se justifie t-elle
dans presque tous les cas. Elle vise la récupération ou la
compensation des fonctions perturbées afin de restaurer
une autonomie fonctionnelle. Bien menée, le bénéfice de
cette thérapeutique est certain (8, 11). Dans notre série, cet

objectif est atteint dans des proportions satisfaisantes dans
53,7 % des cas et acceptable dans 27,3 % des cas. Par contre
19 % de nos patients classés au niveau III présentent des
séquelles majeures limitant leur activité de vie courante. 
L’âge moyen des hémiplégiques est habituellement plus
élevé que celui de nos patients (1, 14). Les complications
de l’hypertension artérielle surviennent précocement dans
notre milieu. Elles peuvent être le mode de découverte de
la maladie. Ailleurs, le traitement antihypertenseur est mal
suivi faute de moyens financiers. L’hypertension artérielle
qui constitue la première cause de mortalité des sujets de
plus de 60 ans au Congo (13) par ses complications, doit
être considérée comme un problème de santé publique.
L’âge jeune est un élément de bon pronostic (2, 3, 18). Le
patient jeune se réadapte plus facilement. En effet, nous
avons constaté une meilleure récupération chez les patients
âgés de moins de 50 ans. 
Le délai d’admission en milieu de rééducation est court en
règle générale et le séjour moyen d’environ 3 mois (4, 5).
Les difficultés de transport des handicapés, le manque d’in-
formation sur la nécessité de la kinésithérapie, le coût du
traitement retardent le début de la rééducation et réduisent
l’assiduité des patients. La récupération est en conséquence
moins bonne.
Le syndrome épaule main exerce une influence défavorable
sur la récupération du membre supérieur (7, 12). 
Sa prévention impose le port d’une attelle canadienne ou le
maintien du membre supérieur à l’aide d’un foulard passé
autour du cou, le coude au corps et demi fléchi. L’irritation
de l’ensemble capsulo-ligamentaire est ainsi évitée. Un
accoudoir large peut être aménagé sur le fauteuil roulant.
Les manipulations intempestives des tradipraticiens ont
favorisé cette pathologie chez certains patients. Les états
anxio-dépressifs sont fréquents après une lésion hémis-
phérique (7). 
Ils diminuent la motivation et la participation active des
patients. L’encouragement du malade hémiplégique par
l’équipe soignante et le soutien de la famille permettent
souvent d’éviter la prescription des antidépresseurs. 
La polygamie entrave la rééducation lorsque les co-épou-
ses en rivalisant d’ardeur, prennent totalement en charge le
mari. Elles inhibent en lui toute initiative pour l’apprentis-
sage de l’habillage, du chaussage, de la locomotion et de la
préhension. La prise en charge des hémiplégiques à Braz-
zaville souffre du manque de personnel qualifié et de l’ab-
sence de participation active des infirmiers et aides soi-
gnants dont le rôle est pourtant considérable (10). 
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CONCLUSION

Malgré les difficultés socio-économiques liées au sous
développement, les patients hémiplégiques vasculaires
tirent un bénéfice certain de la rééducation fonctionnelle
dans la majorité des cas. Le retard ou le manque d’assiduité
aux séances de kinésithérapie, l’âge avancé, le syndrome
épaule-main constituent des facteurs de mauvais pronostic
indépendamment du siège et de la taille de la lésion céré-

brale. 
Nous encourageons la formation des kinésithérapeutes, des
ergothérapeutes, des orthophonistes et neuro-psychologues
qui forment avec le médecin rééducateur et les infirmiers
l’équipe de rééducation. Nous suggérons la création des
services hospitaliers de rééducation et la transformation des
centres de polios en centre de rééducation et réadaptation
fonctionnelle en raison de la baisse de l’incidence de la
poliomyélite. 
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