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RESUME 
Le caractère aigu de l’installation de déficit hémicorporel pourrait engendrer une altération de la quali-
té de vie des patients. Objectif : Analyser l’évolution de la qualité de vie les trois premiers mois de 
l’installation d’une hémiplégie. Méthode : Etude prospective de type descriptif et analytique menée 
entre Août 2015 et Janvier 2016. Elle a consisté après l’enrôlement des patients selon des critères 
cliniques bien définis, à suivre l’évolution de leur qualité de vie par une évaluation mensuelle à part ir 
de l’Euro-QOL et de la SF-36. Résultats : L’âge médian des patients a été de 53 ans avec des ex-
trêmes de 27 à 80 ans. Les accidents vasculaires cérébraux ont été l’étiologie prédominante (92,1%). 
Les patients ont eu des troubles des fonctions supérieures à type d’héminégligence (61,8%), d’apraxie 
(52,9%), d’anosognosie (47,1%), d’aphasie d’expression (38,2%). Au SF-36, la majorité des patients a 
connu une détérioration de leur qualité de vie. Mais cette dernière a eu une amélioration dès les 1

er
 et 

2
ème

 mois du suivi. Cette évolution de la qualité de vie a été influencée significativement par les capa-
cités fonctionnelles du patient (p = 0,00). Conclusion : Travailler pour la récupération fonctionnelle 
des patients entre hémiplégiques est donc déterminant dans l’amélioration de leur qualité de vie. 
Mots-clés : Hémiplégie, phase subaiguë, qualité de vie, Cotonou. 
 
ABSTRACT 
The acute nature of hemiplegia may result in an impairment of the quality of life of patients. Objective: 
To analyze the evolution of the quality of life during the first three months of the installation of a hemi-
plegia. METHOD: Descriptive and analytical prospective study conducted between August 2015 and 
January 2016. It consisted after enrollment of patients according to well-defined clinical criteria, to 
follow the evolution of their quality of life by a monthly evaluation from Euro-QOL and SF-36. Results: 
Patients were 27 to 80 years old. Stroke was the predominant etiology (92.1%). Patients had superior 
function disorders such as hemineglect (61.8%), apraxia (52.9%), anosognosia (47.1%), aphasia (38, 
2%). At SF-36, the majority of patients experienced a deterioration in their quality of life. But this last 
one had an improvement as of the 1st and 2nd month of the follow-up. This change in quality of life 
was significantly influenced by the functional abilities of the patient (p = 0.00). Conclusion: Working 
for the functional recovery of hemiplegic patients is therefore crucial in improving their quality of life. 
Keywords: Hemiplegia, acute phase, quality of life, Cotonou. 

 
INTRODUCTION 
L’hémiplégie, perte de la motricité de 
l’hémicorps du patient, est un tableau qui gé-
néralement est d’installation brutale. Elle modi-
fie la relation entre l’entourage du patient hé-
miplégique et sa famille et entraine des chan-
gements pour une nouvelle vie (l’arrêt de tra-
vail, le reclassement professionnel…) à 
l’origine d’une détérioration de la qualité de vie 
(QDV) [1,2]. La réflexion sur la qualité de vie 
des patients hémiplégiques tient une place 
majeure dans les préoccupations des diffé-
rents acteurs de la santé. En effet, après les 
objectifs de réduction de la mortalité, puis de la 
morbidité, c'est désormais à une amélioration 
de la limitation d’activité et de la QDV qu'invi-
tent les nouvelles approches de la Classifica-
tion Internationale du Fonctionnement du han-
dicap et de la santé (CIF) proposées par 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). A 
travers ce travail, nous envisageons d’étudier 
l’évolution de la QDV des hémiplégiques les 
trois premiers mois de la maladie. 

 
PATIENTS ET METHODE D’ETUDE 
Période et type d’étude 
Il s’agit d’une étude prospective, de type des-
criptif et analytique. Elle s’est déroulée sur une 
période de six mois du 1

er
 août 2015 au 31 

janvier 2016. Elle a porté sur les patients hos-
pitalisés et/ou suivis dans les unités ou ser-
vices de rééducation fonctionnelle et de neuro-
logie de cinq (5) centres hospitaliers universi-
taires à Cotonou. Il s’agissait du Centre Natio-
nal Hospitalier Universitatire Hubert K. Maga 
(CNHU-HKM), de  l’Hôpital Universitaire 
d’Instruction des Armées (HUIA) du camp 
Guézo et des hôpitaux universitaires de zone 
de Mènontin, Saint-Luc et Suru-Léré  
 
Echantillonnage 
Il a été réalisé en tenant compte des critères 
d’inclusion et de non inclusion ci-dessous 
énumérés. 
 
Critères d’inclusion : A été inclus dans 
l’étude tout patient adulte (âge ≥ 18 ans) : 
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 ayant été admis dans notre cadre d’étude 
pendant la période de recrutement ; 

 présentant une hémiplégie à la phase ai-
guë quelle qu’en soit l’étiologie; 

 ne présentant pas de troubles de la cons-
cience ; 

 résidant à Cotonou ou dans ses environs 
(Sémé-Kpodji, Porto-Novo, Calavi, Allada, 
Ouidah, Comé) ; 

 ayant consenti à participer à l’étude (faire 
les trois évaluations mensuelles succes-
sives). 

 
Critères de non inclusion : Il s’agit des cas 
de récidive de l’hémiplégie et d’antécédent 
d’une autre pathologie pouvant influencer la 
qualité de vie ou les capacités fonctionnelles 
du patient telles que les complications chro-
niques du diabète, de l’hypertension artérielle, 
la bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive, les séquelles d’atteintes ostéoarticulaires 
au niveau des membres.  
 
Trente-huit (38) patients ont été enrôlés selon 
ces critères 
 
Les fonctions cognitives ont été évaluées par 
le MMSE, la qualité de vie selon l’EuroQol et le 
SF 36. 
 
L’appréciation de l’évolution de la qualité de 
vie  a tenu compte des variations des scores 
des échelles d’évaluation de chaque patient. 
Nous avons enfin calculé la médiane du score 
de récupération de tous les patients et 
l’évolution a été interprétée de la façon sui-
vante : 
 Stable si le score de récupération 
est nul ;  
 Faible si le score de récupération 
est inférieur ou égal à la valeur médiane des 
scores de récupération des patients ; 
 Forte si le score de récupération 
est supérieur à la valeur médiane des scores 
de récupération des patients. 
 
Collecte des données 
Elle a été réalisée à partir d’un questionnaire 
standardisé. Elle a été faite par interrogatoire 
et examen clinique des patients à l’admission 
(T0). Une administration des outils d’évaluation 
utilisés a été faite à un et deux mois 
d’évolution après la première collecte (T1 et T2 
respectivement) 
 
Traitement et analyse des données 
Les données recueillies ont été traitées avec  
le logiciel «SPSS version 20,0». Les tests de 
chi-carré de Pearson et Anova ont été utilisés 
pour la comparaison des liens des paramètres 

étudiés avec les variables qualitatives et quan-
titatives respectivement. Le seuil de significati-
vité choisi a été de 0,05. 
 

RESULTATS 
Caractéristiques des patients de l’étude 
Données socio-démographiques 
L’âge des patients a varié de 27 à 80 ans avec 
une médiane de 53 ans. Le tableau I présente 
la répartition des patients selon d’autres don-
nées socio-démographiques. 
 

Tableau I : Répartition des patients selon des 
données socio-démographiques 

 N % 

Sexe 
Féminin 17 44,7 

Masculin 21 55,3 

Niveau de 
scolarisation 

Analphabète/ 
Primaire 

12 31,6 

Secondaire 20 52,6 

Universitaire   6 15,8 

 
Données cliniques 
Divers troubles des fonctions supérieurs ont 
été notés chez 34 patients, soit 89,5%. Le 
tableau II présente les données cliniques 
notées chez ces patients. 
 
Tableau II : Répartition des patients selon des 
données cliniques 

 N % 

Côté atteint 
Droit 20 52,6 
Gauche 18 47,4 

Etiologie de 
l’hémiplégie 

Accident 
vasculaire 
cérébral 

35 92,1 

 
Autres   3   7,9 

Troubles des 
fonctions su-
périeures 

Héminégli-
gence 

21 61,8 

Apraxie 18 52,9 
Asomato-
gnosie 

16 47,1 

Aphasie 
d’expression 

13 38,2 

 
 
 

Qualité de vie des patients 
Tableau III : Répartition des patients selon leur 
qualité de vie selon les outils d’évaluation utili-
sés 

 SF-36 EU-
ROQOL 

EVA EU-
ROQOL 

Minimum 4,17   6   0 
Maximum 72,22 15 70 
1

er
 inter-

quartile 
13,54 12,75   0 

Médiane 29,52 13 15 
3

ème
 inter-

quartile 
41,67 15 30 
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Evolution de la qualité de vie 

 
Figure 1: Evolution de la qualité de vie selon 
différentes échelles entre T0 et T1. 

 
Figure 2: Evolution de la qualité de vie selon 
différentes échelles entre T0 et T2. 
 
Facteurs associés à l’évolution de la qualité 
de vie des patients de l’étude 
 
Tableau IV: Récapitulatif de l’étude des fac-
teurs associés à l’évolution de la qualité de vie 
des patients de l’étude 

 p-value de 
T0-T1 

p-value de 
T0-T2 

Age 0,30 0,40 

Sexe 0,10 0,10 

Niveau de scolari-
sation 

1,00 1,00 

Indice de Barthel 0,00 0,00 

Score au MRS 0,00 0,02 

Côté atteint 1,00 0,52 

Etiologie de 
l’hémiplégie 

0,08 0,16 

 

DISCUSSION 
Caractéristiques des patients et de leur 
hémiplégie 
L’âge médian des patients a été de 53 ans 
avec des extrêmes de 27 à 80 ans. 
L’hémiplégie est donc essentiellement une 
affection des adultes, qu’ils soient jeunes ou 
plus âgés. Les personnes âgées sont généra-
lement plus exposées, du fait des affections 
vasculaires et les jeunes aux causes trauma-
tiques. Ces résultats sont comparables à ceux 
de la littérature des pays en voie de dévelop-
pement qui rapporte des âges extrêmes de 25 
et 90 ans [3-5]. En Occident où l’espérance de 
vie est plus grande, l’âge des patients victimes 

d’accidents vasculaires cérébraux est plus 
important avec des moyennes allant jusqu’à 70 
ans [6,7] 
Une prédominance masculine (55,3%) a été 
retrouvée. Ce même constat a été largement 
rapporté par la littérature [5,8-13]. La tendance 
des femmes à faire moins d’AVC que les 
hommes a été expliquée par l’importance de la 
protection des œstrogènes sur la circulation 
cérébrale [13], mais aussi par l’adoption des 
comportements plus sains (éviction du tabac et 
des risques traumatiques).  
 
Une hémiplégie droite a été prédominante 
dans notre série (52,6%). La même conclusion 
a été rapportée par plusieurs auteurs dans la 
littérature [7,14]. Cette latéralisation prédomi-
nante des lésions cérébrales pourrait être en 
rapport avec des aspects anatomiques de la 
vascularisation cérébrale.  
 
Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) ont 
constitué la cause prédominante de 
l’hémiplégie des patients de notre série 
(92,1%). Il s’agit de l’étiologie dont l’évolution 
est la plus structurée.  
 

Divers troubles des fonctions supérieures ont 
été notés chez les patients de l’étude. Il s’agit 
de l’héminégligence, apraxie, asomatognosie, 
aphasie d’expression. Cette dernière est cou-
ramment observée chez les hémiplégiques. 
Kpadonou et al ont rapporté une prévalence de 
42,10% des troubles de la communication en 
post AVC [15]. Ces différents troubles obser-
vés pourraient être expliqués par le fait que le 
cerveau est le lieu de contrôle de tous nos 
gestes, paroles et pensées.  
 

Qualité de vie 
Le tableau III, montre que 75% des patients 
ont eu un score inférieur ou égal à 41,67 selon 
l’échelle d’évaluation de la qualité de vie au 
SF-36. Ce score qui n’atteint même pas 50% 
du score maximal à l’échelle d’évaluation de la 
qualité de vie SF-36, a montré que l’hémiplégie 
a entrainé entre autres conséquences, une 
détérioration de la qualité de vie. Nous pour-
rions expliquer cette détérioration de la qualité 
de vie par le fait que les séquelles physiques 
et/ou psycho intellectuelles associées à 
l’hémiplégie, entraînent un véritable boulever-
sement dans la vie des patients et de leurs 
familles, à l’origine d’une baisse de la qualité 
de vie. L’hémiplégie survient le plus souvent 
de façon brusque, nécessitant une hospitalisa-
tion aux urgences, réanimation, cardiologie… 
Des études comparées entre des hémiplégies 
et des groupes témoins ont rapporté une dimi-
nution de la qualité de vie chez les hémiplé-
giques [16-20]. 
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L’évolution de la qualité de vie entre T0 et T1 et 
entre T0 et T2 selon le SF-36 montre qu’aucun 
patient n’a connu une évolution stable ou une 
aggravation. Le nombre de  patients qui ont 
connu une évolution faible a été de 50% et le 
reste a connu une évolution forte. Ces résul-
tats montrent que la qualité de vie des patients 
hémiplégiques en phase subaiguë s’améliore 
dans le temps. C’est d’ailleurs ce qu’expliquent 
d’autres auteurs. En effet, le choix de la SF-36 
pour mesurer des changements sur de courtes 
périodes peut également être discuté [16]. En 
effet, cet outil a tendance à sous-estimer les 
changements de la qualité de vie. 
 
Facteurs influençant l’évolution de la quali-
té de vie  
Des différents facteurs étudiés, seulement le 
niveau fonctionnel des patients a eu une in-
fluence sur leur qualité de vie. Pour Gallien 
[14], les facteurs ayant une influence péjorative 
sur la qualité de vie sont: la survenue de 
chutes et le degré de dépendance. De même, 
pour Mayo [21], le degré d'autonomie dans les 
AVJ est un déterminant important de la qualité 
de vie, en particulier de la santé psychique. 
 
CONCLUSION 
Quelle que soit l’étiologie de l’hémiplégie, ont 
été associés les troubles des fonctions supé-
rieures, cognitifs, anxiodépressifs. 
L’hémiplégie a entrainé entre autres consé-
quences une détérioration de la qualité de vie 
et une dépendance fonctionnelle. Une amélio-
ration de ces différents paramètres a été obte-
nue avec les trois mois de suivi. L’évolution de 
la qualité de vie des patients a été significati-
vement conditionnée par leurs capacités fonc-
tionnelles. Travailler pour la récupération fonc-
tionnelle des patients est donc déterminant 
dans l’amélioration de leur qualité de vie.  
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