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LISTE DES ABREVIATIONS :  

 

APAVC  : Anxiété post-AVC 

ATCD  ; antécédents  

AVC  : accident vasculaire cérébral 

BP : body pain (douleur corporelle) 

DPAVC  : dépression post-AVC 

DSM  : diagnostic and statistical manual 

GDS-20 : geriatic depression scale 

GH : General health (santé Générale) 

HTA  : hypertension artérielle 

IRSS  : Inhibiteur de la recapture sélective de la sérotonine 

MADRS : Montgomery and Asberg Depression Rating Scale 

MH  : mental health (santé mentale) 

OMS  : organisation mondiale de la santé 

PEC  : prise en charge 

PF  :  Physical functioning (fonctionnement physique) 

PHQ-9  : Patient Health questionnaire 

QVLS  : qualité de vie liée à la santé 

RE : role-emotional (rôle émotionnel) 

RP : role-physical (rôle physique) 

SF : social functioning (fonctionnement social) 

TAG  : trouble d’anxiété généralisée 

TCC  : Thérapie cognitivo-comportementale 

TOAST : Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment 

VT : vitality (vitalité) 
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Alors que les pays en voie de développement connaissent des transitions 

démographiques et sanitaires, les accidents vasculaires cérébraux deviennent un 

problème de santé majeur dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. 

L'augmentation prévue de l’impact du aux accidents vasculaires cérébraux devrait être 

plus importante dans ces pays qu’elle ne l’est dans les pays à revenu élevé, en raison 

de la prévalence croissante des facteurs de risque (due à la fois au vieillissement de 

la population et aux changements de mode de vie) et d’une disponibilité moindre des 

programmes de prévention primaire et des soins aigus(1). Au Maroc la prévalence 

annuelle normalisée selon l'âge des AVC ischémiques retrouvée par l’Atlas of gobal 

stroke burden en 2013 se situe dans la tranche : 0 à 170 par 100 000 habitants. Avec 

une mortalité de 25 à 50 pour 100 000 (2). 

Les améliorations récentes dans le domaine des soins de santé ont diminué la 

mortalité due aux accidents vasculaires cérébraux (3). Par conséquent le nombre de 

survivants a augmenté et avec une proportion importante de personnes dépendantes 

par leurs handicaps. Ce qui affecte la qualité de vie et impose des exigences accrues 

aux systèmes de soins de santé. Il est bien connu que les accidents vasculaires 

cérébraux sont l'une des principales causes de handicaps mentaux et physiques à 

long terme. L’aspect mental des répercussions de l’AVC a connu un intérêt majeur 

dans un grand nombre d’études les dernières années. 

Les complications neuropsychiatriques de l’AVC, dont la dépression et l’anxiété sont 

au premier plan, ont une influence négative sur la récupération physique, la 

réinsertion sociale ainsi que la qualité de vie des patients. 

Les informations sur la prévalence et les facteurs de risque de la dépression et 

l’anxiété chez les patients ayant subi un AVC sont essentiels pour élaborer des 

stratégies de prévention, de détection précoce et de gestion appropriée, qui 

permettent d'améliorer le retentissement. À notre connaissance, à ce jour il s'agit de 

la première étude visant à évaluer la prévalence de la dépression et de l’anxiété chez 

les patients ayant subi un AVC au Maroc. 
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1. Définitions :  

a) Dépression et DPAVC : définition et diagnostic 

L’OMS définit la dépression comme un trouble mental courant se caractérisant 

par une tristesse, une perte d’intérêt ou de plaisir, des sentiments de culpabilité ou 

de dévalorisation de soi, un sommeil ou un appétit perturbé, une certaine fatigue et 

des problèmes de concentration. La dépression peut perdurer ou devenir récurrente, 

entravant ainsi de façon substantielle l’aptitude d’un individu à fonctionner au travail 

ou à l’école ou à faire face à sa vie quotidienne. À son paroxysme, elle peut conduire 

au suicide (4). 

Les critères pour évoquer une dépression dans le DSM V sont : 

• A : au moins 5 symptômes pendant une même période d'une durée de 2 

semaines et représentent un changement par rapport au fonctionnement 

normal. Ces symptômes doivent être présents pour la majeure partie de la 

journée presque tous les jours. Un de ces symptômes est une humeur 

dépressive ou une anhédonie. 

1. Humeur dépressive ;  

2. Anhédonie ; 

3. Perte ou gain de poids significatif (5%) ou augmentation ou diminution de 

l’appétit.  

4. insomnie ou hypersomnie; 

5. agitation ou ralentissement psychomoteur;  

6. Fatigue ou perte d’énergie ; 

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée ;  

8. Diminution de la concentration ; 

9. Pensées de mort récurrentes, idées suicidaires ou tentatives de suicides. 

https://wikimedi.ca/index.php?title=Humeur_d%C3%A9pressive&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Humeur_d%C3%A9pressive&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Anh%C3%A9donie&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Insomnie&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Hypersomnie&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Agitation_psychomotrice&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Ralentissement_psychomoteur&action=view&redlink=1
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• B : les symptômes causent une détresse importante et une altération du 

fonctionnement. 

• C : la symptomatologie n'est pas imputable aux effets d'une substance ou 

d'une affection médicale (5). 

La dépression est une complication fréquente des AVC. Elle peut être considérée 

comme une entité clinique à part entière. Le Manuel diagnostic et statistique des 

troubles mentaux de l’American Psychiatric Association (DSM V) la classifie cependant 

parmi les troubles de l’humeur dus à une condition médicale générale et la subdivise 

en trois sous-types : avec des caractéristiques dépressives, avec un épisode dépressif 

majeur, ou avec des caractéristiques mixtes. 

La DPAVC se distingue de l’épisode dépressif majeur en dehors de l’AVC par la 

fréquence de certains symptômes. Par exemple, les patients atteints de DPAVC 

présentent principalement des fluctuations d'humeur, un ralentissement 

psychomoteur, une irritabilité ou une apathie, tandis que l'anhédonie, le pessimisme, 

les idées suicidaires ou les déficits d'attention sont plus fréquents dans le cas de 

l’épisode dépressif majeur. Il est important de noter qu'il est difficile de déterminer si 

les symptômes du ralentissement et de l’apathie sont dus à une dépression ou à un 

déficit neurologique post-AVC. Le diagnostic de DPAVC ne manque de spécificité que 

pour les symptômes communs à l’épisode dépressif majeur, tels que la culpabilité, 

les idées ou comportements suicidaires, la perte de poids et le réveil précoce (6).  

Cependant la DPAVC reste une affection dont les définitions ne sont pas très 

claires puisqu’un diagnostic de dépression ne doit pas inclure des symptômes qui 

peuvent être clairement dus à un trouble médical général. Or, c'est exactement ce qui 

semble avoir été fait dans les études sur la DPAVC. A titre d’exemple, une diminution 

de la concentration et l'indécision sont des symptômes typiques d'une atteinte aux 

fonctions exécutives, tandis que la perte ou le gain de poids peut être causé par une 
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perturbation des circuits thalamiques, qui peut interférer avec la satiété et le contrôle 

normal de l'alimentation et de la capacité à faire de l'exercice. Ces symptômes peuvent 

n'avoir aucun rapport avec l'humeur du patient. L'insomnie ou l'hypersomnie, ainsi 

que la fatigue ou la perte d'énergie, peuvent être des symptômes de la maladie causés 

par des dommages dans les réseaux du système de maintien de la vigilance (système 

d'activation réticulaire et connexions associées) (7). 

C’est pourquoi Zhao et al. ont essayé de chercher à améliorer le diagnostic de 

la DPAVC en divisant celle-ci en dépression au stade aigu post-AVC ; ce qu’ils ont 

appelé symptômes dépressifs aigu post-AVC ; et dépression au stage post aigu qu’ils 

ont communément appelé trouble dépressif majeur post aigu. Ils expliquent ensuite 

que la phase aigüe doit être considérée comme une transition entre la normalité et le 

trouble dépressif majeur post-AVC ou les premiers stades de la DPAVC, qui peut soit 

évoluer vers le trouble dépressif majeur, soit conserver son état initial, soit se rétablir 

spontanément. Ils suggèrent de se baser sur les critères diagnostiques proposés par 

Yue et al. pour les symptômes dépressifs au stade aigu (Tableau 1), qui peuvent être 

utilisés pour le diagnostic une semaine après l'AVC. En attendant, la phase post-aigue 

où le trouble de dépression majeur post-AVC doit répondre aux critères de la 

dépression du DSM-5 (8). 

Le clinicien devrait tout de même discriminer DPAVC des diagnostiques différentiels.  
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Diagnostiques différentiels : 

 Trouble de l'adaptation - Le nombre et la qualité des symptômes dépressifs 

seront moindres. 

 Syndrome d'apathie post-AVC - N'aura pas de composante d'humeur  

 Labilité émotionnelle post-AVC (affect pseudobulbaire) - Peut être confondue 

avec le délire, le trouble bipolaire - N'aura pas de bonheur ou de tristesse 

associés  

 Délire hypo actif 

 Démence 

  



Prévalence de la dépression et anxiété et impact sur la qualité de vie après un AVC     Thèse N°154/21 

Mlle. Wafae CHOUHANI  13 

Tableau 1. Critère diagnostique des symptômes dépressifs post AVC proposés par 

Yue et al 

Critère diagnostique des symptômes dépressifs post AVC proposés par Yue et al. (9). 

Trois (ou plus) des symptômes suivants ont été présents pendant la même période 

d'une semaine et représentent un changement par rapport au fonctionnement 

antérieur.  

1.Peu communicatif (par exemple, évite de parler) la plupart de la journée, tous les 

jours ou la plupart de la semaine.  

2. Fatigue ou perte d'énergie tous les jours ou pendant la majeure partie de la semaine. 

 3. Humeur dépressive persistant la plupart de la journée, tous les jours ou la plupart 

de la semaine, comme indiqué par l'autoévaluation ou l'observation par les autres (par 

exemple, se sent triste, pleure facilement). 

4. Insomnie, réveil précoce ou hypersomnie tous les jours ou la majeure partie de la 

semaine. 

 5. Sentiment d'impuissance, d'inutilité la plupart du temps, tous les jours ou la plupart 

de la semaine. 

 6. Pensées récurrentes de mort (pas seulement la peur de mourir), idées suicidaires 

récurrentes sans plan précis, ou tentative de suicide ou plan précis de suicide. 

7. Sentiment de désespoir (notamment lié à l'accident vasculaire cérébral) la plupart 

du temps, tous les jours ou la plupart de la semaine. 8. Irritabilité inhabituelle la 

plupart du temps, tous les jours ou la majeure partie de la semaine. 

B. Les symptômes provoquent une détresse ou une altération cliniquement 

significative de l'interaction sociale, de la profession ou d'autres domaines importants 

du fonctionnement. 

 C. L'apparition, le développement et la durée de ces symptômes sont étroitement liés 

au la maladie cérébro-vasculaire. 

D. La survenue de l'épisode dépressif majeur ne pourrait pas être mieux expliquée par 

un trouble d'adaptation avec humeur dépressive, un trouble schizo-affectif, la 

schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, ou un autre spectre 

de schizophrénie spécifié ou non spécifié ou d'autres troubles psychotiques. 

E. Aucun épisode maniaque ou hypomaniaque n'a été signalé. 
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b) Anxiété et anxiété post-AVC : 

Dans la nosographie actuelle (DSM 5) les troubles anxieux regroupent : trouble 

panique, trouble anxiété généralisée, agoraphobie, phobie spécifique, trouble 

d’anxiété sociale (Phobie sociale), trouble d’anxiété de séparation (5). 

Le trouble d’anxiété généralisée est défini comme une anxiété de fond et des 

soucis excessifs, incontrôlables, chroniques (au moins 6 mois), relatifs à des 

situations réalistes banales, à l’origine d’un état de souffrance qui altère le 

fonctionnement du patient dans sa vie courante, associés à des symptômes physiques 

traduisant la tension motrice et l’hypervigilance.  

Le TAG est diagnostiqué par les critères du DSM 5 suivants : 

A. Anxiété et soucis excessifs « attente avec appréhension » survenant la plupart du 

temps durant au moins 6 mois concernant au moins deux thèmes différents « 

famille, travail, santé ou autres domaines ». 

B. La personne éprouve de la difficulté à contrôler cette préoccupation.  

C. L’anxiété et les soucis sont associés à trois « ou plus » des six symptômes suivants :  

1) Agitation ou sensation d’être survolté ou à bout.  

2) Fatigabilité.  

3) Difficultés de concentration ou trous de la mémoire. 

 4) Irritabilité.  

5) Tension musculaire. 

6) Perturbation du sommeil  

D. L’objet de l’anxiété et des soucis n’est pas limité aux manifestations d’une autre 

pathologie mentale (5). 

L’anxiété est l’une des principales complications neuropsychiatriques en post-

AVC.  
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Cependant l’anxiété post-AVC a été traitée dans la plupart des études comme 

un phénomène unitaire unissant tous les troubles anxieux, rarement évalué en sous 

types d’anxiété. Il a été rapporté par Chun et al. qu’en chef de file des troubles anxieux 

post AVC on retrouve les troubles phobiques et le TAG (10). 

 

2. Epidémiologie  

La prévalence de la DPAVC varie selon les études en fonction des 

caractéristiques de la population, des critères de diagnostic, des critères 

d'inclusion/exclusion (par exemple, la présence/l'absence d'aphasie), du temps 

écoulé depuis l'accident vasculaire cérébral et du cadre clinique dans lequel les 

patients ont été examinés (hôpitaux de soins aigus ou de réadaptation, cliniques 

communautaires, ambulatoires). Mais il semble qu’environ un tiers des survivants 

souffrent de DPAVC, avec une incidence cumulée de 55 % (11). 

      Selon Carota et al. la prévalence de la DPAVC varie entre 6 et 22% dans les 

deux premières semaines qui suivent la survenue de l’AVC, entre 22 et 53% 3 à 4 

mois, entre 16 et 47% à une année, elle est de 19% à 2 ans, se situe entre 9 et 41% à 

3 ans, de 35% à 5 ans et de 19% sept ans après la survenue de l’AVC (12).  

Récemment, une méta-analyse approfondie (Mitchell et al.) de 108 études sur 

les troubles de l'humeur a observé 147 cas de 2 jours à 7 ans après l'AVC et a 

démontré une prévalence de 33,5% de tout trouble dépressif. Les troubles dépressifs 

majeurs représentaient 17,7 %, la dépression mineure 13,1 % et la dysthymie 3,1 %. 

Le trouble d'adaptation était présent chez 6,9 % des patients et l'anxiété chez 9,8%  

(13).   

Cette même prévalence a été retrouvée par Hackett et al. dans une revue de 

littérature incluant au total 17934 patients hospitalisés, en réhabilitation et au sein 

de la communauté pour arriver à la conclusion selon laquelle 33% des patients 
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survivant à un AVC présenteraient des symptômes dépressifs à un moment ou à un 

autre de leur évolution (14). 

En revanche, l’APAVC n’a connu de l’intérêt que récemment, probablement dû 

à la faible prévalence signalée dans les premières études de House et al. en 1991.La 

prévalence a été estimé à 20% dans plusieurs études récentes (15) (10). 

 

3. Impact de la DPAVC :  

a. Morbidité et récidive :  

Une augmentation de la récurrence des accidents ischémiques cérébraux a été 

retrouvée chez les patients déprimés (16). 

la dépression post-AVC est un prédicteur majeur de mauvais résultats 

fonctionnels après un AVC, car elle est associée à un handicap, à des troubles du 

sommeil, à de mauvais résultats de réadaptation, à une déficience cognitive et à un 

retrait social (17). 

Les études prospectives ont mis en évidence une relation temporelle entre les 

antécédents de dépression et la morbidité des accidents vasculaires cérébraux. La 

force et la cohérence de cette relation ont été démontrées par la prédominance des 

études positives examinant la dépression et la morbidité des accidents vasculaires 

cérébraux (18). 

Plusieurs études utilisant des instruments d'auto-évaluation de la dépression 

ont montré que, par rapport à des scores dépressifs faibles, des scores dépressifs 

élevés au départ permettaient de prédire la morbidité des accidents vasculaires 

cérébraux (19) (20). 

En outre, un nombre croissant d'ouvrages illustre l’association à des atteintes 

organiques le trouble dépressif majeur est associé à l'arythmie post-infarctus du 



Prévalence de la dépression et anxiété et impact sur la qualité de vie après un AVC     Thèse N°154/21 

Mlle. Wafae CHOUHANI  17 

myocarde (21), à l'activation plaquettaire et à une inclination accrue à l'adhésion 

plaquettaire (22), à la variabilité de la fréquence cardiaque (23) et à la résistance à 

l'insuline (24). L'activation signalée dans la dépression majeure de l'axe hypothalamo-

hypophyso-surrénalien (25), du système sympatho-médullaire (26) et du système 

immunologique(27) ,ainsi qu'une diminution de la réactivité vasculaire cérébrale (18), 

pourraient également contribuer au développement et à la progression des maladies 

vasculaires. 

 

b. Mortalité  

D’autre part il a été démontré que les personnes victimes d'un accident 

vasculaire cérébral qui étaient peu ou pas observant pour leur traitement anti-

dépresseurs présentaient un risque de mortalité accru de 25 % et 17 %, 

respectivement, par rapport au patient avec bonne observance thérapeutique (28). Un 

essai contrôlé randomisé a révélé que la survie était augmentée à la suite de 

prescription de médicaments antidépresseurs (Nortriptyline, Fluoxétine versus 

placebo) (29).  

 

c. Qualité de vie 

Selon l'Organisation mondiale de la santé, la qualité de vie liée à la santé (QVLS) 

est définie comme la perception qu'a l'individu de sa position dans la vie dans le 

contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit et par rapport à 

ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses préoccupations(30). 

Les survivants d'un AVC ont une mauvaise qualité de vie ; il a été signalé que 

jusqu'à 77 % d'entre eux avaient une qualité de vie médiocre deux ans après l'AVC par 

rapport à la période précédant l'accident (31). 
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Outre les facteurs liés aux limitations physiques induites par les AVC, diverses 

études ont mis en évidence l’importance des facteurs psychologiques dans la qualité 

de vie après un accident vasculaire cérébral (32). 

Plusieurs études prospectives ont rapporté que la dépression peut prédire une 

détérioration de la qualité de vie liée à la santé chez les survivants d'un accident 

vasculaire cérébral (33)(34). 

 

4. Facteurs prédicteurs de la dépression et anxiété post-AVC :  

a) Facteurs de risques de la dépression :  

Le handicap après l'AVC et les antécédents de dépression avant l'AVC sont les 

prédicteurs de DPAVC qui sont les plus régulièrement signalés selon la revue 

systémique et méta-analyse d’Ayerbe et al. Les autres prédicteurs les plus reproduits 

dans les cinquantes études réalisées entre 1983 et 2011 incluses dans cette même 

revue sont les troubles cognitifs, la sévérité de l'AVC, le manque de soutien social ou 

familial et l'anxiété. Cependant, l’association entre la gravité de l'AVC et la dépression 

n’est pas tout à fait cohérente. On ignore encore si cette association est indépendante 

ou si elle s'explique en partie ou en totalité par l'association entre la gravité et le 

handicap. Quant à la relation entre dépression et troubles cognitifs, elle est complexe 

car les deux peuvent être une cause ou un effet l'un de l'autre et ils ont également des 

facteurs de risque communs. Les patients atteints de troubles cognitifs méritent en 

tout cas une attention particulière, car leur risque de dépression peut être accru et ils 

peuvent être incapables de signaler leurs symptômes (35).   

D’autres facteurs de risques ont été retrouvés dans plusieurs études mais de 

façon moins reproductible globalement : le sexe féminin, l'âge inférieur à 65 ans, le 

fait de vivre seul, un antécédant d’AVC récurrent, d'être dépendant des autres et de 
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vivre en institution (36) un niveau d’éducation élevé (37) l’atteinte de la région 

inférieure du lobe frontal (38), la localisation antérieure ou des noyaux gris centraux 

lors de la phase post-aigue (mais non dans la phase aigüe) (39). L’aphasie était un 

facteur particulièrement intéressant, avec un risque de dépression jusqu’à 50% plus 

important (40). 

 

b) Les facteurs de risque de l’anxiété :  

Un large éventail de variables a été pris en compte dans la revue systémique de 

Menlove et al. mais seules : la dépression avant l'AVC, la gravité de l'AVC, l'anxiété 

précoce et la présence d'une démence ou d'une déficience cognitive ont été 

systématiquement associés à l'anxiété après l'AVC. Ces facteurs sont conformes à une 

littérature plus large. L'anxiété est couramment observée chez les personnes souffrant 

de déclin cognitif ou de démence, et la dépression et l'anxiété s'avèrent souvent 

comorbides (41). 

 

5. Rappel physiologique et physiopathologie de la dépression :  

Trois neurotransmetteurs majeurs sont impliqués depuis longtemps dans la 

physiopathologie et traitement des troubles de l’humeur. Il s’agit de la noradrénaline, 

de la dopamine et de la sérotonine, qui constituent ce qu’on appelle parfois le système 

de neurotransmission monoaminergique. Ces trois monoamines fonctionnent souvent 

de concert. On suppose que de nombreux symptômes thymiques reposeraient sur 

diverses combinaisons de dysfonctionnement de ces trois systèmes.  

Rappelons le mode de fonctionnement de la noradrénaline (NA) et de la 

sérotonine (5HT) ainsi que le rôle joué par ces deux molécules synthétisées à partir 

d’acides aminés : La tyrosine (NA) et le tryptophane (5HT) -Libérés par des vésicules 
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synaptiques, puis fusionnés avec la membrane cellulaire. -Recaptées avant la synapse 

par des transporteurs spécifiques dégradés par des enzymes : les monoamines 

oxydases (MAO) dans la mitochondrie, NA 5HT ; et par la catéchol-o-méthyl 

transférase (COMT) intracellulaire NA. L’hypothèse monoaminergique postule que la 

dépression correspond à un déficit des transmissions noradrénergiques (NA) et 

sérotoninergiques (5HT). 

 Le système noradrénergique :  

o Du cortex frontal : régulation de l’humeur  

o Du cortex préfrontal : régulation de la cognition, de l’attention, de la 

mémoire  

o Du cortex limbique : régulation des émotions, de la fatigue et de 

l’agitation  

o Du cervelet : régulation de la motricité 

o Du tronc cérébral : régulation de la pression artérielle.  

Le système sérotoninergique : Dans le système nerveux central, les corps cellulaires 

des neurones sérotoninergiques sont situés dans le raphé au niveau du tronc 

cérébral et ils se projettent au niveau 

o Du cortex frontal : régulation de l’humeur  

o Des ganglions de la base : régulation de la motricité, obsessions, 

compulsions  

o Du cortex limbique : régulation de l’anxiété, troubles paniques  

o De l’hypothalamus : régulation de l’appétit et le comportement 

alimentaire 

 -Du tronc cérébral : régulation du sommeil.  

Ainsi, une altération de la transmission sérotoninergique au niveau central 

contribue également à l’apparition de symptômes de la dépression comme l’anxiété, 
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les troubles du sommeil, les compulsions, les obsessions, les troubles alimentaires, 

les troubles de l’humeur. Les chercheurs ont donc conclu que la dépression était 

provoquée par un déficit en noradrénaline et en sérotonine. Le but du traitement sera 

donc d’accroitre les transmissions de noradrénaline, de sérotonine, et d’augmenter 

leur biodisponibilité endogène par plusieurs moyens : -Inhibition de leur recapture 

(par des inhibiteurs de la recapture de NA et de 5HT). -Inhibition de leur dégradation 

(inhibiteur de la monoamine oxydase). -Inhibition des mécanismes endogènes de 

rétrocontrôle autorécepteurs) (42). 
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6. Etiopathogénie de la DPAVC :  

La physiopathologie de la DPAVC n’est pas encore bien élucidée. On peut 

regrouper les différentes hypothèses explicatives en trois catégories : les hypothèses 

biologiques, les hypothèses psychologiques et les hypothèses sociales.  

 

a. Hypothèse biologique :  

Cette hypothèse comprend 4 théories qui expliquent les mécanismes derrière 

une DPAVC : localisation de la lésion, amines biogènes, cytokines inflammatoires et 

polymorphisme génétique (43). 

 

 

Figure 1. un modèle intégratif des facteurs physiopathologiques de la dépression 

post-AVC (44). 

 

 Localisation de la lésion :   

L'hypothèse de localisation des lésions a été formulée par Robinson sur la base 

de l'observation que la gravité de la dépression était associée à des lésions dans le 

lobe frontal gauche, et que cette association était plus forte dans les six premiers 

mois après l’AVC (45). D’autres études ont décrit un lien entre la DPAVC et La 
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latéralisation gauche de l’AVC (13). D’autre part, Les lésions cérébrales antérieures 

gauches ont été associées à des scores de dépression significativement plus élevés 

que les lésions postérieures gauches. Plusieurs travaux ont rapporté que les lésions 

du lobe frontal gauche ou des noyaux gris centraux causaient plus de DPAVC que 

d'autres zones du cerveau (46)(47).         Ce constat ne fut pourtant pas reproductible 

dans des revues systémiques (39). 

Cependant, même lorsqu'il a été démontré que la dépression post-AVC était 

associée à des lésions cérébrales spécifiques, l'importance de l’association était 

relativement faible et potentiellement dépendante du délai. A titre d’exemple certains 

travaux ont rapporté que la dépression à 2 mois de l’AVC était liée à une lésion de 

l'hémisphère gauche, alors qu'après un délai d’un an elle était beaucoup plus liée aux 

lésions droites (48). 

 Amines biogènes :  

Au cours des accidents vasculaires cérébraux, on observe une diminution de la 

synthèse des monoamines en raison de l'inhibition des enzymes pendant l'ischémie. 

Cela peut avoir un effet sur l'humeur, le sommeil et l'appétit. Ce qui peut expliquer 

en partie les effets importants de la localisation des lésions dans la DPAVC. Robinson 

et Bloom ont été les premiers à proposer la théorie des amines biogènes. Une lésion 

ischémique peut interrompre l'ascension des amines biogènes contenus dans les 

axones, puis la dépression apparaît comme une conséquence de la diminution de la 

production globale de sérotonine ou de norépinéphrine dans les zones non atteintes 

de l'arbre axonal (43) (49). 

Le déséquilibre de la neurotransmission des 5-HT a été confirmé par les 

résultats d’une concentration plus faible dans le LCR du métabolite de la sérotonine 

l’acide 5-hydroxy-indolacétique (50) et la surexpression des récepteurs 5-HT2A 

mesurés par PET-scan (51). 
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 Cytokines inflammatoires :  

 Des recherches approfondies suggèrent un rôle de la réponse neuro-

inflammatoire basé sur l'activation des microglies et des astrocytes et sur la régulation 

des cytokines pro-inflammatoires (IL-1β, IL-6, IL-18 et TNF-α). Les cytokines sont 

impliquées à la fois dans la réponse inflammatoire aux accidents ischémiques aigus 

(52) et dans la dépression (53)  et pourraient jouer un rôle dans le développement de 

la DPAVC (54). 

Les cytokines pro-inflammatoires stimulent l'axe hypothalamo-hypophyso-

surrénalien pour libérer les glucocorticoïdes (55). Les patients victimes d'un AVC ont 

présenté des niveaux accrus d'hormone adréno-corticotrope sérique (ACTH) et de 

cortisol et une altération du test à la dexaméthasone (56). 

La dérégulation de l'axe hypothalamo-hypophysaire est également associée à 

un risque accru de dépression, du moins dans des sous-groupes de patients (53). 

 Polymorphisme génétique :   

Il a été prouvé que la dépression majeure primaire (non due à une affection 

médicale) résulte d’une prédisposition génétique faisant suite à une interaction à 

l'environnement. Plusieurs études humaines ont porté sur la relation entre le génotype 

de la région du promoteur liée au gène du transporteur de la sérotonine (5- HTTLPR) 

et les phénotypes liés à l'humeur. 

Aujourd'hui, la relation entre la DPAVC et le polymorphisme génétique est une 

nouvelle piste orientant les études de l’étiopathogénie de la DPAVC. Le 

polymorphisme fonctionnel de la région du promoteur lié au gène transporteur de la 

sérotonine pourrait être un gène candidat potentiel pour la susceptibilité à la 

dépression majeure post-AVC (43).  

 Les résultats de l’étude menée par Ramasubbu et al. Indiquent une association 

significative entre le génotype 5 HTTLPR à variante courte et la dépression majeure 
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post-AVC. L'homozygotie des allèles courts (allèle S) constituait un risque de 

dépression majeure post-AVC. À l'inverse, l'homozygotie des allèles longs (allèle L) 

avait un effet protecteur (18) 

 

b. Hypothèse psychologique :  

Les patients victimes d'un accident vasculaire cérébral subissent un événement 

traumatique qui porte atteinte à leur intégrité physique et mentale, à leur autonomie, 

à leur estime de soi ainsi qu'à leur vie sociale. Les mécanismes d'adaptation 

psychologiques, ainsi que la personnalité pré-morbide, sont responsables du 

développement de la DPAVC (44).  

 

c. Hypothèse sociale :  

La survenue de l’AVC, au-delà du traumatisme vécu par le patient, entraîne un 

certain nombre d’ajustements sur le plan social et relationnel. A en croire Wade et al. 

(2000), on note chez les patients ayant présenté un épisode dépressif majeur, un 

faible niveau de soutien social. La DPAVC ne semble pas échapper à ce constat Lewin 

et al. rapportent, à propos d’une étude portant sur 96 patients en réhabilitation, que 

le soutien social perçu élevé, l’auto-efficacité et l’absence d’antécédents de 

dépression sont les meilleurs facteurs protecteurs face à la DPAVC (57). 
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Tableau 2. Mécanisme biologique de la DPAVC : les preuves pour et contre cette 

théorie (45). 

En faveur de la théorie biologique Contre  

Fréquence de dépression plus élevée 

en cas d’AVC par rapport à d'autres 

maladies médicales aussi 

invalidantes  

 

Relation temporelle entre l'AVC et 

l'apparition de la dépression (en 

particulier en cas de lésions 

antérieures gauches) 

 

Des localisations spécifiques des 

lésions ont été associées à la DPAVC 

: -Lésions antérieures gauches -

Lésions des noyaux gris centraux 

gauches -Lésions plus proches du 

lobe frontal  

 

La dépression se produit dans le 

contexte d'un AVC avec 

anosognosie ou infarctus silencieux 

(hypothèse de dépression 

vasculaire) 

Les résultats ne sont pas toujours reproductibles 

 

 

 

Relation temporelle similaire en cas de 

dépression liée au deuil ou avec d'autres facteurs 

de stress psychologique (par exemple, les 

événements de la vie) 

 

Petite ampleur de l'effet. Non toujours 

reproductible. Non étayé par une méta-analyse 

 

Les facteurs de risque non liés à l’AVC 

permettent de prédire l'apparition de la 

dépression 

 

Le profil des symptômes de la dépression post-

AVC n'est pas spécifique 
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En fin de compte, cette polarité de la pensée semble déraisonnable étant donné 

la compréhension actuelle de la nature indissociable des maladies somatiques et 

psychiatriques. La DPAVC ne semble pas être le résultat de causes biologiques "pures" 

par opposition à des causes psychologiques, mais est plutôt d'origine multifactorielle 

et conforme au modèle biopsychosocial de la maladie mentale. A noter que la 

composante biologique est plus importante dans la DPAVC qu’elle ne semble l’être 

dans la dépression primaire. À l'heure actuelle, des recherches supplémentaires sont 

nécessaires pour clarifier les contributions relatives des facteurs de risque biologiques 

et psychosociaux et leurs interactions dans le développement des complications 

neuropsychiatriques après un AVC.  

 

7. Prise en charge : 

a. Traitement médicamenteux : 

Les analyses regroupées de plusieurs revues systémiques suggèrent que les 

antidépresseurs sont plus efficaces que le placebo pour réduire les symptômes chez 

les patients atteints de DPAVC, en particulier l'invalidité, le déficit neurologique, 

l’humeur et améliore même la survie (11). Plus de 60% des patients souffrant de 

DPAVC répondent bien au traitements pharmacologiques (45).  

 Selon la méta-analyse menée par Price et al. il n'existe pas de guidelines 

concernant le choix de l’anti-dépresseur (58)  .  D’autres proposent les IRSS comme 

traitement de première intention pour la prévention et la thérapie pharmacologique 

de la DPAVC, bien que les preuves ne soient pas solides et qu'il n'y ait pas de preuve 

définitive qu'ils soient plus efficaces que les Tricycliques (11). En argumentant que les 

IRSS sont dans l’ensemble, bien tolérés car leurs effets secondaires sont relativement 

peu fréquents, bénins et souvent transitoires (11). 
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 En ce qui concerne la question du choix du moment approprié pour le 

traitement, Chen et al. ont constaté que plus la durée est longue, plus le degré 

d'amélioration des symptômes de la dépression est important, en particulier après 3-

4 mois (59). Ce constat a été confirmé par Gao et al (60).   

L’intérêt de la prescription systématique des antidépresseurs pour prévenir la 

DPAVC n’a pas encore été démontré, cependant certains résultats d’essais cliniques 

randomisés ont démontré un effet prophylactique positif mais modeste (61) (62) (63).  

b. Prise en charge psychologique :  

La TCC vise à modifier l'activité cognitive des patients victimes d'un accident 

vasculaire cérébral, en mettant en évidence les modes de pensée inappropriés et leurs 

idées contre-productives, en incitant les patients à adopter des pensées raisonnables 

et à abandonner les idées et les émotions autodestructrices, puis en reconstruisant 

les circuits neuronaux pour corriger la cognition et le comportement (64). 

Le soutien psychologique est indiqué dès la phase aiguë de la maladie. Il devrait 

être mené au mieux par un psychologue dans le cadre d’une équipe interdisciplinaire. 

Il se poursuivra également en phase d’hospitalisation et en période de réhabilitation. 

Les thérapies cognitivo-comportementales et la psychothérapie de soutien semblent 

être indiquées (65).  

Néanmoins, il a été constaté que l’efficacité du traitement psychologique isolé 

est discutable. L'approche psychothérapeutique associée à l'utilisation 

d'antidépresseurs semble présenter un certain avantage. Dans la méta-analyse de 

Hackett et al. une efficacité faible mais significative a été prouvée pour la 

psychothérapie dans la prévention de la DPAVC (66).  
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c. Prise en charge sociale  

Les interventions de soutien social sont très utiles pour permettre aux patients 

de réintégrer la société et de rétablir leurs relations avec les autres. La DPAVC peut 

être évitée ou réduite avec le soutien social de la famille, des amis et des collègues, à 

qui il est conseillé de rendre visite plus fréquemment, de se montrer plus sociable et 

d'encourager le patient à accepter la thérapie et les exercices de réadaptation de 

manière positive (8). Les patients soutenus et entourés présentent globalement une 

morbidité et une mortalité faibles comparativement aux patients en situation 

d’isolement. Ils bénéficient d’une qualité de vie bien meilleure (67). 
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OBJECTIFS 

Objectif principal :  

 Estimer la prévalence de la dépression et anxiété post-AVC au CHU Hassan II de 

Fès.  

 

Objectifs secondaires :  

 Identifier leurs facteurs de risques. 

 Décrire la qualité de vie après un AVC. 
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I. Schéma de l’étude :  

Il s’agit d’une étude transversale menée par le service d’épidémiologie et de 

recherche clinique de la faculté de médecine et de pharmacie de Fès en collaboration 

avec le service de neurologie du CHU Hassan II sur une durée d’un an et demi (de juin 

2019 à décembre 2020).  

 

II. Population d’étude : 

les critères d’inclusion et d’exclusion étaient comme suit :  

Ont été inclus dans l’étude : 

 Tous les patients de plus de 18 ans ayant eu un AVC ischémique 

diagnostiqué et ayant bénéficié d’une TDM cérébrale et/ou IRM.  

Ont été non inclus dans l’étude :  

 Les patients confus ou présentant des troubles cognitifs majeurs 

 Les patients aphasiques, les patients ayant des difficultés auditives 

importantes. N’ont pas été exclus les patients avec légère dysarthrie 

n’entravant pas la communication efficiente avec le patient.  

 Les patients incapables de se soumettre à un entretien structuré en arabe 

dialectal.  

 Les patients qui ont perdu un proche dans les 6 mois précédant 

l’entretien dont les symptômes dépressifs pourraient être liés à un deuil 

non pathologique selon les critères DSM5. 

Le calcul de la taille de l’échantillon cible a été calculée selon la formule :    

 𝑛 =
Z2 P(1−P)

d2    (68). 

Où « n » est la taille de l'échantillon. 

 Z est la statistique correspondant au niveau de confiance désiré. Nous avons choisi 

un intervalle de confiance de 95%, soit une valeur de Z =1.96. 
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P est la prévalence de la dépression post-AVC retrouvée dans la littérature soit : 33% 

(40). 

d = marge d’erreur  

 

III. Collecte des données : 

La collecte des données s’est basée sur un questionnaire anonyme administré 

(voir annexe) en face à face comportant les informations suivantes : 

 

1. Les données sociodémographiques :  

âge, sexe, adresse, statut matrimonial, habitat, niveau d’étude, situation 

socioprofessionnelle et couverture sociale.  

 

2. Données cliniques et facteurs de risques : 

 antécédents médicaux, facteurs de risques cardio-vasculaires, antécédents 

chirurgicaux et psychiatriques, habitudes de consommation (tabac, alcool et autres), 

durée de la maladie et déficits neurologiques. 

 

3. Evaluation de la qualité de vie (SF12)  

Nous avons utilisé l’échelle SF12 pour évaluer la qualité de vie. Le short Form 

en 12 points (SF-12) est une échelle de notation générique (non spécifique à une 

maladie) utilisée pour mesurer la santé physique et mentale perçue. Le SF-12 est une 

version abrégée du SF-36 et peut être utilisé comme questionnaire d'auto-évaluation 

ainsi que lors des entretiens. Le SF-12 a été développé pour reproduire les scores de 

synthèse physique et mentale du SF-36 (69). 

Le SF-12 reproduit les scores sommaires du SF-36 sans perte substantielle 

d'informations chez les patients victimes d'un accident vasculaire cérébral. En 
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conséquence, le SF-12 peut être utilisé au niveau du score sommaire comme substitut 

du SF-36 chez les survivants d'accidents vasculaires cérébraux capables de s'auto-

évaluer (70). De plus le SF-12, étant plus court et donc moins astreignant a été jugé 

plus adapté aux personnes âgées que le SF-36 (71). 

Cette échelle est composée de douze questions qui mesurent huit domaines de 

santé pour évaluer la santé physique et mentale. Les domaines liés à la santé physique 

comprennent : la santé générale (GH), le fonctionnement physique (PF), le rôle 

physique (RP) et la douleur corporelle (BP). Les échelles liées à la santé mentale 

comprennent : la vitalité (VT), le fonctionnement social (SF), le rôle émotionnel (RE) et 

la santé mentale (MH). 

Pour chaque participant, nous avons calculé deux scores sommaires de la santé 

physique et mentale du SF-12 en utilisant les moyennes pondérées des huit domaines. 

Les scores des domaines de qualité de vie vont de 0 à 100, les scores plus élevés se 

référant à une meilleure qualité de vie. 

Nous avons utilisé le SF12 dans sa version traduite et validée en Arabe dialectal 

(72)  (voir annexe). 

 

4. Evaluation de la dépression et d’anxiété (échelle HADS) 

L'échelle d'anxiété et de dépression à l'hôpital (HADS) a été conçue pour le 

dépistage des troubles anxieux et dépressifs dans la pratique médicale. L'échelle a 

été validée dans divers contextes pour évaluer la gravité de la dépression et de 

l'anxiété dans les établissements de soins primaires et secondaires. Elle a été utilisée 

et validée chez des patients victimes d'un accident vasculaire cérébral et a montré une 

bonne performance tant en auto-administration qu'en administration par l'enquêteur 

(73). 
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Elle comporte 14 items cotés de 0 à 3. Sept questions se rapportent à l’anxiété 

et sept autres à la dimension dépressive, permettant ainsi l’obtention de deux scores 

(note maximale de chaque score = 21). Les éléments sont codés de façon croissante, 

de sorte que des valeurs plus élevées indiquent une plus grande gravité des 

symptômes. Un score ≥8, a été proposé pour l'identification des cas, à la fois pour la 

dépression et l'anxiété chez les patients ayant différents problèmes de santé 

physique, avec une sensibilité de l'ordre de 0,8. Un score ≤ 7 signifie l’absence d’une 

dépression ou anxiété. Et un score >10 définit une dépression sévère (74). Nous avons 

utilisé une version traduite et validée en arabe classique (75). (voir annexe) 

 

5. Evaluation de la sévérité de l’AVC (NIHSS) 

Le NIHSS est un outil qui permet d’évaluer l’état neurologique des patients 

souffrant d’AVC et ainsi de suivre leurs progrès en phase de réhabilitation. Il est 

composé de 15 items : le niveau de conscience, l’oculomotricité, la vision, la paralysie 

faciale, la motricité individuelle des 4 membres, l’ataxie des membres, la sensibilité, 

le langage, la dysarthrie, l’extinction et la négligence. Le NIHSS s’administre en 10 

minutes environ. Chaque déficit est noté sur une échelle ordinale allant de 0 à 2, 0 à 

3 ou 0 à 4. Les scores des éléments sont additionnés pour obtenir un score total allant 

de 0 à 42 (plus le score est élevé, plus l'accident vasculaire cérébral est grave).  Il 

permet de classifier l’état clinique neurologique en fonction des scores en « mineur » 

(score entre 1-4), « modéré » (score entre 5 et 15) et « sévère » (score de 16 ou plus). 

La fiabilité intra et inter-évaluateur du NIHSS est généralement considérée comme 

excellente par la majorité des études publiées (76).  Dans notre étude, l’évaluation du 

score NIHSS à l’admission du patient a été réalisée par les résidents du service de 

neurologie ensuite les données recueillies sur les dossiers médicaux (Hosix). 
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IV. Analyse statistique : 

La saisie des données a été faite sur le logiciel Excel et l’analyse a été faite par 

le logiciel R au laboratoire d’épidémiologie de la Faculté de Médecine et de Pharmacie 

de Fès, Université Sidi Mohamed Ben Abdellah. 

Les analyses statistiques descriptives, ont fait appel au : 

 Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives. 

 Calcul des mesures de tendances centrales (moyennes) et des mesures de 

dispersion(écart-type) pour les variables quantitatives. 

 Les analyses univariées ont fait appel à deux tests statistiques : 

 Le test de Chi-2 ou Fisher pour la comparaison des pourcentages des variables 

qualitatives susceptibles d’être associées à la dépression et ou anxiété. 

 Le test ANOVA, le test t de Student pour étudier la dépression et ou anxiété en 

fonction des variables quantitatives de l’étude ; à savoir la durée depuis l’AVC, 

l’âge et la sévérité selon le score NIHS.  

 L’analyse de la qualité de vie a fait appel aux tests de Student, ANOVA et la 

régression linéaire simple pour étudier les facteurs associés aux scores 

physique et mental. 

 Le seuil de signification a été fixé à 0,05. 
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V. Considération éthique : 

L’étude a reçu l'approbation du Comité d'éthique hospitalo-universitaire de Fès 

dans le cadre d’une étude globale sur la dépression et maladies chroniques (Annexe). 

Le consentement libre et éclairé des participantes a été obtenu. En outre, les 

informations recueillies étaient entièrement confidentielles et n’étaient utilisées que 

dans un but de recherche. 
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I. Description de la population :   

Notre étude menée sur an et demi a recruté 100 patients dont les données 

étaient comme suit :  

 

1) Données socio-démographiques  

L’âge moyen des patients de notre étude était de 61,65 (± 13,10) ans avec des 

extrémités allant de 29 à 90 ans. La tranche d’âge des patients >61 ans représentait 

55%. Quant au sexe, notre série comportait 45 femmes (45%) et 55 hommes (55%) 

avec un sex-ratio H/F de 1,22. Parmi lesquels 33% des patients habitaient en milieu 

rural contre 67% en milieu urbain. Les statuts matrimoniaux de nos patients étaient 

comme tel : 84% mariés ; 8% de célibataires et 8% veufs ou divorcés. Uniquement 2% 

des patients de notre série vivent seuls contre 58% avec leurs conjoints et 40% avec 

d’autres membres de la famille. En ce qui concerne le niveau scolaire, parmi les 

participants seulement 17% avaient un niveau d’étude secondaire ou plus, avec une 

grande majorité de 59% d’analphabète et 24 % avec un niveau scolaire primaire. 

Globalement, notre population d’étude présentait un bas niveau socio-économique : 

revenu mensuel faible (<2000 DH) chez 60% des malades ; entre 2000 et 4000DH 

chez 21% et 17% avait un revenu de >4000 DH. Quant aux professions : 35% étaient 

sans emploi ; 55% employés et 10% retraités. Uniquement 5% des patients étaient sans 

couverture médicale contre 73% qui bénéficiait du Ramed et 20% de mutualistes. Le 

tableau 3 décrit les résultats socio-démographiques de l’étude.  
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Tableau 3. Caractéristiques socio-démographiques de la population de l’étude 

 

 Effectif (N=100) Pourcentage 

Age 

> 61 ans 

≤ 61 ans 

 

55 

45 

 

55 

45 

Sexe 

Masculin 

féminin 

 

55 

45 

 

55 

45 

Adresse 

Urbain 

Rural 

 

67 

33 

 

67 

33 

Statut matrimonial 

Marié 

Célibataire 

Divorcé ou Veuf(ve) 

 

84 

8 

8 

 

84 

8 

8 

Foyer (habitent avec) : 

Conjoint 

Autres membres de la famille 

Seuls ou en maison de retraite 

 

58 

40 

 

2 

 

58 

40 

 

2 

Niveau d’éducation 

Analphabète 

Primaire 

Secondaire ou plus 

 

59 

24 

17 

 

59 

24 

17 

Revenu mensuel 

Faible 

Modéré 

Bon 

Donnée manquante 

 

60 

21 

17 

2 

 

60 

21 

17 

2 
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2) Antécédents et comorbidités :   

Dans notre série 39% des patients étaient tabagique soit actuels ou anciens, et 

3% avait d’autres addictions.  

Plus de la moitié des patients (60%) présentaient une comorbidité avant 

l’épisode d’AVC dont : 31% étaient connus hypertendus et 21% diabétiques ; 1% étaient 

obèse et 3% présentaient un antécédent d’hypercholestérolémie ; 7% un antécédent 

de fibrillation auriculaire et 3% une cardiopathie ischémique. 13% avaient un 

antécédant chirurgical toutes catégories confondues. Ces résultats sont résumés dans 

le tableau 4. 

 

Tableau 4. Les comorbidités et antécédents de la population de l’étude 

 Effectif Pourcentage 

Comorbidités 

Tabagisme (ancien et actuel) 

HTA 

Diabète 

Hypercholestérolémie 

Fibrillation auriculaire 

Cardiopathie ischémique 

60 

39 

31 

21 

3 

7 

3 

3 

60 

39 

31 

21 

3 

7 

3 

3 
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3) Caractéristiques des AVC dans notre échantillon 

Les patients recrutés étaient à différents stades de réhabilitation : la durée 

moyenne entre l’épisode de l’AVC et l’interrogatoire du malade était de 18,74 (+/- 

23,57) mois avec une durée minimale de 1 jour et maximale de 10 ans post AVC.  

Les caractéristiques des AVC dans notre échantillon étaient comme tel : 

La localisation des AVC était hémisphérique gauche dans 39% des cas et 

hémisphérique droite dans 41% ; d’autres AVC non hémisphérique (cérébelleux, tronc 

cérébral etc.) représentent 19% de l’échantillon. 

 5% des patients ont bénéficié d’une thrombolyse.  

Nous avons retrouvé comme étiologies des AVC chez nos patients, décrites 

suivant la classification de TOAST : l’athérosclérose des larges vaisseaux chez 18% 

des malades, l’embolie cardiaque chez 19% contre une origine lacunaire chez 12%, et 

d’autres causes déterminées variables dans 6% des cas. Pour 45% des cas l’origine est 

restée indéterminée ; regroupant aussi les cas où la recherche étiologique était 

incomplète et ceux pour lesquels plus d’une étiologie était mise en cause.   

Le score NIHS de sévérité clinique de l’AVC à l’admission chez nos 

patients variait entre 0 et 21 avec une moyenne de 8,13 (+/-5,48). 

Quant aux déficits moteurs : 4,2% n’ont présenté aucun déficit moteur, 36,5% 

avaient une hémiparésie avec ou sans participation faciale, 40,6% une hémiplégie avec 

ou sans participation faciale, 4,2% une monoplégie, 13,5% une paralysie faciale sans 

autres déficits moteurs. Chez 11% on a retrouvé un trouble de déglutition, une 

négligence chez 3%, et une atteinte visuelle chez 21%.  

Les résultats des caractéristiques des AVC dans notre étude sont résumés dans 

le tableau 5. 
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Tableau 5. Caractéristiques des AVC chez les patients de l’étude 

 

 Effectif (N=100) Pourcentage 

Déficit dû à l’AVC : 

AUCUN 

Hémiplégie 

Paralysie faciale (sans hémiplégie) 

Trouble de déglutition 

Atteinte visuelle 

 

4 

39 

13 

11 

21 

 

4.2 

40.6 

13.5 

11,8 

22.6 

Localisation de l’AVC 

Hémisphérique gauche 

Hémisphérique droit 

Autre 

 

39 

41 

19 

 

39.4 

41.4 

19.2 

Thrombolyse 

Oui 

Non 

 

5 

95 

 

5 

95 

Etiologie de l’AVC (TOAST 

Athérosclérose des larges vaisseaux 

Embole cardiaque 

Lacunaire 

Autres déterminées 

Indéterminées 

 

18 

19 

12 

6 

45 

 

18 

19 

12 

6 

45 
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II. Prévalence de la dépression post-AVC et facteurs de risques :   

1) Prévalence de la dépression post-AVC : 

Les résultats de l’évaluation de l’état psychologique des patients de notre 

échantillon ont révélé une dépression chez 47% (n=47). Parmi lesquels 33% ont été 

classés dans la catégorie de dépression grave (HADS =11-21). 

 

2) Facteurs de risques de la DPAVC  

Toutes les variables recueillies ont été analysées à la recherche de facteurs 

prédictifs potentiels du développement d’une DPAVC.  

a) Facteurs sociaux démographiques :  

On note que les femmes, les célibataires, les patients à faible niveau 

économique et bas niveau scolaire présentaient des pourcentages de dépression plus 

élevés. Sans pour autant que ces facteurs ne soient significativement corrélés à la 

DPAVC (p>0.05).  

Le tableau 6 résume les résultats de l’analyse d’association univariée entre 

DPAVC et facteurs socio-démographiques :  
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Tableau 6. prévalence de la dépression post-AVC selon les facteurs socio-

démographiques : 

 

Caractéristique DPAVC 

(n=47) 

Pas de DPAVC 

(n=53) 

Valeur de p 

Age (moyenne ± ET) 60,63 (+/- 

12,24) 

61,65 

(+/- 14,08) 

p= 0,470 

Sexe 

Masculin 

Féminin 

 

24 (43,6%) 

23 (51,1%) 

 

31(56,4%) 

22(48,9%) 

p= 0,456 

Adresse 

Rural 

Urbain 

 

18 (54.5%) 

29 (43.3%) 

 

15 (45,5%) 

38 (56,7%) 

p= 0,289 

Statut matrimonial 

Célibataire 

Marié 

Divorcé ou veuf 

 

5 (62,5%) 

38 (45,2%) 

4 (50%) 

 

3 (37,5%) 

46 (54,8%) 

4 (50%) 

p= 0,905 

Niveau scolaire 

Analphabète 

Primaire 

Secondaire et plus 

 

32 (54,2%) 

9 (37,5%) 

6 (35,3%) 

 

27 (45,8%) 

15 (62,5%) 

11 (64,7%) 

p= 0,218 

Revenu 

Très faible 

Faible 

Moyen à élevé 

 

33 (55,0%) 

8 (38,1%) 

6 (35,3%) 

 

27 (45,0%) 

13 (61,9%) 

11 (52,0%) 

p= 0,212 
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b) Les antécédents et comorbidités :  

L’anxiété était une comorbidité liée à la dépression ainsi que l’antécédent d’HTA 

qui représente le seul antécédent significativement lié à la DPAVC. Le tableau 7 résume 

les résultats de l’analyse d’association univariée entre DPAVC et les antécédents et 

comorbidités. 

 

Tableau 7. prévalence de la dépression post-AVC selon les comorbidités : 

 

Caractéristique DPAVC 

(n=47) 

Pas de DPAVC (n=53) Valeur de p 

Anxiété 

Oui 

Non 

 

26 (83,9%) 

21 (30,4%) 

 

5 (16,1%) 

48 (69,6%) 

p= 0,0001 

Tabagisme 

Fumeur actuel 

Ancien et non-fumeur 

 

 

3 (30%) 

44 (48,9%) 

 

7 (70%) 

46 (51,1%) 

p= 0,328 

HTA 

Oui 

Non 

 

10 (32,3%) 

37 (53,6%) 

 

21(67,7%) 

32(46,4%) 

p=0,048 * 

Diabète 

Oui 

Non 

 

9 (42,9%) 

38 (48,1%) 

 

12 (57,1%) 

41 (51,9%) 

p= 0,669 

FA 

Oui 

non 

 

 

4(57,1%) 

43 (46,2%) 

 

3 (42,9%) 

50(53,8%) 

p= 0,577 

Cardiopathie ischémique 

Oui 

non 

 

2 (66,7%) 

45 (46,4%) 

 

1(33,3%) 

52(53,6%) 

p= 0,599 
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c) Caractéristiques de l’AVC : 

Nous n’avons pas retrouvé d’association significative entre DPAVC et : 

localisation de l’AVC, déficit moteur, délai depuis l’AVC et thrombolyse. La moyenne 

du score NIHS était légèrement plus élevée dans le groupe déprimé (9,12 vs 8,13). Et 

72.7% des patients présentant des troubles de déglutition était déprimés (p>0,05). Le 

tableau 8 décrit les résultats des associations entre DPAVC et caractéristiques de 

l’AVC. 

 

Tableau 8. prévalence de la dépression post-AVC selon les caractéristiques de l’AVC :  

 

Caractéristique DPAVC 

(n=47) 

Pas de DPAVC (n=53) Valeur de p 

Latéralisation de l’AVC 

Hémisphérique gauche 

Hémisphérique droit 

Autres (cérébelleux, 

pontique…) 

 

15 (38,5%) 

20 (48,8%) 

11 (57,9%) 

 

24 (61,5%) 

21 (51,2%) 

8 (42,1%) 

p= 0,352 

Thrombolyse 

Oui 

non 

 

2 (40%) 

45(47,7%) 

 

3 (60%) 

50 (52,6%) 

p= 1,00 

Déficit moteur à 

l’admission 

Oui 

Non 

 

 

45 (48,9%) 

1 (25%) 

 

 

47 (51,1%) 

3 (75%) 

p= 0,618 

Trouble de déglutition à 

l’admission 

Oui 

non 

 

 

8 (72,7%) 

36 (43,9%) 

 

 

3 (27,3%) 

46 (56,1%) 

p=0,072 

Sévérité de l’AVC à 

l’admission score NIHSS 

(moyenne ± ET) 

9,12 

(+/-5,79) 

8,13 

(+/-5,02) 

p= 0,108 

Durée depuis l’AVC en 

mois (moyenne ± ET) 

18,74 

(+/-16,07) 

14,15 

(+/-28,00) 

p= 0,079 
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III. Prévalence de l’anxiété post-AVC :   

Nous avons retrouvé un état d’anxiété chez 31% des participants de l’étude (n 

= 31). 

Comme pour la dépression, on a analysé les données recueillies à la recherche 

d’association pourvoyeuse d’être un facteur de risque d’APAVC dont les principaux 

résultats sont représentés dans le tableau 9. 

Le taux d’anxiété était plus important chez le sexe féminin de manière non 

significative. Mais était fortement lié à l’âge jeune (p=0,009). En effet, 80% des 

patients âgés de >61 n’ont pas présenté d’anxiété post-AVC. 

 La présence d’une comorbidité était inversement liée à l’APAVC (p=0,042) tel 

que 42.5% des patients sans comorbidités étaient anxieux vs 23.3% chez les patients 

présentant une ou plusieurs comorbidités. 

Une association importante a été retrouvée entre DPAVC et APAVC p=0,0001 

Tel que : 55,3% des patients déprimés étaient aussi anxieux, et 83.9% des  

patients présentant une anxiété post-AVC avaient également une dépression. 

Nous n’avons pas retrouvé d’association significative de l’APAVC avec les autres 

facteurs, à savoir : l’adresse, le statut matrimonial, le niveau d’étude, la situation 

socioprofessionnelle, la couverture sociale, les antécédents psychiatriques, le 

tabagisme, le délai depuis l’AVC, les déficits neurologiques, la thrombolyse et la 

sévérité de l’AVC. 
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Tableau 9. Facteurs prédicteurs de l’anxiété chez les patients après un AVC (N=100) 

 

Caractéristique  Anxiété post AVC Pas d’anxiété  Valeur de p 

Tranches d’âge 

>61ans  

≤61ans  

 

11 (20%) 

20 (44,4%) 

 

44(80%) 

25 (55,6%) 

p= 0,009* 

Sexe 

   Masculin 

   Féminin 

 

13 (23,6%) 

18 (40%) 

 

42 (76,4%) 

27 (60%) 

p= 0,078 

Revenu  

Très faible  

Faible  

Moyen à élevé  

 

20 (33,3%) 

4 (19%) 

7 (41,2%)  

 

40 (66,7%) 

17(81%) 

10 (58,8%) 

p= 0,311 

Comorbidités 

  Absentes  

  Présentes  

 

17 (42,5%) 

14 (23,3%) 

 

23 (57,5%) 

46 (76,7%) 

p=0,042* 

Sévérité de l’AVC à 

l’admission score NIHSS 

(moyenne ± ET) 

      8,32 

   (+/-4.9) 

8,05 

(+/-5,7) 

p= 0,842 

Durée depuis l’AVC en mois  

(moyenne ± ET) 

15,31 

(+/-18,74) 

20,16 

(+/-25,48) 

p= 0,363 

Dépression 

Oui 

Non  

 

26 (55,3%) 

5 (9,4%) 

 

21(44,7%) 

48 (90,6%) 

p= 0,0001 
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IV. Qualité de vie 

Chez nos patients, la qualité de vie physique était estimée en moyenne à 38,88 

± 10,93 alors que la moyenne de la qualité de vie mentale était de 44,32 ± 12,30.  

On a retrouvé comme facteurs associés à une mauvaise qualité de vie physique 

(PCS) : la sévérité de l’AVC selon le score NIHS (p=0,003), l’âge (p=0,008) ainsi que 

les troubles de la déglutition (p=0,002). 

 L’âge a été aussi associé à de mauvais scores de la qualité de vie psychique 

(MCS) avec un p=0,005. 

 

Le tableau 10 décrit les statistiques des sous items du SF12 

 

Tableau 10. Statistiques descriptives des sous items du SF12 

 Minimum Maximum Moyenne Ecart type 

PF (fonctionnement 

physique) 

22,11 56,47 41,09 14,09 

RP (rôle physique) 20,32 57,18 32,43 12,39 

BP (douleur corporelle) 16,68 57,44 48,67 13,89 

GH (santé générale) 18,87 61,99 34,49 12,10 

VT (vitalité) 27,62 67,88 42,41 9,85 

SF (fonctionnement 

social) 

16,18 56,57 45,96 14,16 

RE (rôle émotionnel) 11,35 56,08 39,47 13,19 

MH (santé mentale) 15,77 64,54 44,18 12,47 
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La qualité de vie et les complications neuropsychiatriques post -AVC sont 

fortement liées. Des associations significatives ont été retrouvées entre qualité de vie 

physique (PCS) et psychique (MCS) d’une part et les scores HADS-A et HADS-D d’autre 

part. Ceci est résumé dans le tableau 11.  

 

Tableau 11. Association entre la dépression et anxiété (HADS) et la qualité de vie 

SF12 

 

Score SF 

12 

Dépression Anxiété 

OUI NON Valeur de 

p 

oui non Valeur de 

p 

PCS 36,47 41,02 0,037 34,28 34,28 0,004 

MCS 35,79 51,87 0,000 35,92 35,92 0,000 
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I. Prévalence de la dépression et facteurs de risque : 

a. Prévalence de la DPAVC 

Les résultats de notre étude ont révélé que 47% des patients participant à l'étude 

présentaient des symptômes de dépression ; parmi ceux-ci, 33 % présentaient un 

niveau de dépression grave, ce qui est conforme aux résultats d’une autre étude de 

Caiero et al. qui rapporte une prévalence de 46% (77).  

La littérature rapporte une grande variabilité des résultats en ce qui concerne la 

fréquence de la DPAVC en raison principalement de la méthodologie, des critères 

d’inclusion, du timing et du contexte des études.  Bien qu'il existe des différences 

culturelles incontestables entre les différentes populations, il est intéressant de 

comparer la situation du Maroc avec celle d'autres pays à revenu intermédiaire qui 

connaissent actuellement une transition démographique et épidémiologique. Les 

données concernant la DPAVC en Afrique sont rares. Deux études publiées ont 

rapporté : Au Burkina Faso, une fréquence de 38.9 % pour 167 patients (78) et au 

Kinshasa une fréquence de 53.6% (79). Il faut tout de même prendre en compte avant 

de comparer ces résultats que ces études ont utilisés des échelles diagnostiques 

différentes (le MADRS. et le PHQ-9 respectivement). D’autres études ayant comme 

nous employé le HADS tel que : Ayasrah et al. en Jordanie ont rapporté une prévalence 

de 76% (80). 

Outre le choix de l’échelle, le seuil adopté fait également sujet de débat. Dans 

une revue de la littérature sur l'utilisation du HADS comme instrument d'évaluation de 

l'anxiété et de la dépression, Bjelland et al. ont constaté que le HADS donnait de bons 

résultats dans le diagnostic et l'évaluation de la sévérité des symptômes de l'anxiété 

et de la dépression au seuil diagnostique recommandée de ≥8 pour les deux sous-

échelles. Cependant, des études menées sur des patients victimes d'accidents 

vasculaires cérébraux indiquent que des seuils inférieurs (anxiété : 5-7 ; dépression : 

4-8) seraient plus appropriés dans cette population (81). 
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Notre étude indique que la fréquence de DPAVC dans notre population est 

supérieure à celle des pays d’occident et se rapproche ou est légèrement inférieure à 

certaines études dans les pays à revenu faible ou intermédiaire.  

 

b. Facteurs de risques : 

 Comorbidités : 

 Notre étude n'a pas permis de trouver une corrélation entre la présence d’une 

comorbidité quelconque et le développement de la DPAVC sauf pour l’HTA. 

Contrairement aux résultats de Ayasrah et al. qui montrent que le fait d'avoir des 

maladies comorbides comme le diabète, l'hypertension et les maladies cardiaques 

pouvait prédire la DPAVC (80). En effet, l’antécédent d’hypertension artérielle était 

significativement associé au développement de la DPAVC. Ce qui rejoint les données 

d’Islam et al. qui mentionnent l’HTA parmi les facteurs fortement liés à la dépression 

(82). X G Jiang et al. rapportent aussi que le groupe de patients présentant une DPAVC 

avaient plus de chance d’avoir un antécédant d’HTA (83). En dehors de l’AVC, une 

prévalence plus importante de dépression a été décrite chez les patients hypertendus. 

Rabkin et al. ont constaté une fréquence trois fois plus élevée de dépression majeure 

chez les patients traités pour l'hypertension (84). 

 Anxiété : 

 Dans notre étude la dépression et anxiété étaient fortement liées : 55,3% des 

patients déprimés étaient aussi anxieux, et 83.9% des patients présentant une anxiété 

post-AVC avaient également une dépression. L'anxiété et la dépression se manifestent 

souvent de manière comorbide que ce soit après un AVC ou en dehors. Dans l'enquête 

nationale américaine sur la comorbidité, 58 % des patients souffrant de troubles 

dépressifs majeurs avaient un trouble anxieux comorbide et 67 % des patients 

souffrant de troubles anxieux généralisés avaient des antécédents de trouble 
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dépressif unipolaire comorbide au cours de leur vie  (85). En post-AVC cette 

comorbidité a été retrouvée chez Raju et al (34). L’anxiété a aussi prédit le 

développement d’une DPAVC dans certaines études : l’anxiété et la dépression à 4 

mois étaient significativement associées à des scores HADS-A ≥8 à l'admission dans 

la série de Sagen al. (86). 

 ATCD de dépression : 

 Dans notre étude uniquement un patient rapporte un antécédent de dépression 

avant l’AVC ce qui ne nous permet pas d’émettre une hypothèse sur la susceptibilité 

des patients avec des antécédents psychiatriques à développer une DPAVC. Cette 

limitation est due d’une part à l’absence de dossiers médicaux d’évaluation des états 

mentaux précédent l’AVC ainsi qu’au stigma des maladies mentales qui existe encore 

dans notre contexte. Une étude rapporte qu’un trouble de l'humeur antérieur à l’AVC 

est le meilleur prédicteur indépendant de DPAVC (77). Une seconde étude ne rejoint 

pas ces données et constate qu’un historique de dépression ne prédit pas 

significativement l’apparition d’une DPAVC contrairement aux troubles anxieux qui 

sont liés à l’avènement d’une APAVC (15). 

 Soutien social : 

 Dans notre série, il n’y avait pas d’association significative entre soutien social 

et DPAVC. Le rôle du soutien social dans la réhabilitation des patients a déjà été 

évoqué par plusieurs travaux par le passé notamment celui de Boden-Albala et al. 

rappelant la nécessité d’associer la famille dans le suivi des patients pour améliorer 

l’impact de l’AVC (87). Dans notre étude, uniquement 2% des participants vivaient 

seuls, reflétant l’importance des liens familiaux comme notion culturelle Marocaine.  
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 Niveau d’éducation :  

Dans notre série, les patients avec un haut niveau d’éducation avaient une 

fréquence de dépression moins importante que les patients analphabètes quoique 

cette différence n’étant pas statistiquement significative. On retrouve dans la 

littérature une association entre niveau d’éducation et risque de DPAVC : les illettrés 

victimes d'un accident vasculaire cérébral présentent des niveaux de dépression plus 

élevés (82),  et le fait d'avoir un niveau d'éducation plus élevé présente un rôle 

protecteur contre celle-ci (88). Il est possible que les personnes ayant un faible niveau 

d'éducation soient moins susceptibles de rechercher de l’aide ou de développer les 

capacités d'adaptation (89). 

 Latéralité des lésions : 

 Dans notre série nous n’avons pas retrouvé d’association entre la latéralité de 

la lésion et la DPAVC ni APAVC. Toutefois, nos résultats ne sont pas isolés, une étude 

prospective qui s’est déroulée sur 2 ans a conclu que les lésions hémisphériques 

gauches contribuent au développement des troubles cognitifs au long terme mais ne 

présentent pas un risque pour la DPAVC (90). Il est supposé que les changements 

physiopathologiques induits par les lésions de l'hémisphère gauche sont plus 

importants que ceux de l'hémisphère droit dans le développement des symptômes 

dépressifs au cours de la période aiguë post-AVC. Cette théorie a été démontrée par 

la méta-analyse de Narushima et al. en 2003. qui expliquent que l’incapacité à 

démontrer une corrélation significative entre la gravité des symptômes dépressifs et 

la localisation des lésions de l’AVC pourrait être due à la présence dans l’étude des 

patients ayant un délai de plus de 6 mois après l'accident vasculaire cérébral puisque 

cette association est plus importante au stade aigue (49).  
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 Sévérité de l’AVC : 

 Avec un score moyen de 8,13 (+/-5,48) à l’échelle NIHSS, l’état neurologique 

des sujets de notre étude est comparable aux valeurs rapportées dans la littérature 

lorsque les évaluations étaient faites à distance de la survenue de l’AVC (91). La 

sévérite de l’AVC a longtemps été considérée comme facteur prédicteur important de 

DPAVC. Néanmoins, dans notre série ce facteur n’était pas significatif avec une 

moyenne NIHSS de 9.12 chez le groupe déprimé versus 8.13 dans le groupe non 

déprimé. Pourtant les résultats observés dans notre série ne semblent pas isolés. Trois 

autres études ne rapportent pas d’association entre la sévérité de l’AVC et la DPAVC 

(92), (34), (93). 

 Délai depuis l’AVC :  

Concernant l'effet du temps écoulé depuis l'accident vasculaire cérébral sur la 

prévalence de la dépression et de l'anxiété, on a constaté dans notre étude une 

diminution non significative de la prévalence de la dépression en fonction du délai 

depuis l’AVC. Ce qui concorde avec les résultats de la méta-analyse de Mitchell et al. 

(40). 

 Thrombolyse :  

Il n’y avait pas d’association significative entre DPAVC et thrombolyse dans 

notre travail. Ce qui concorde avec les résultats d’une étude prospective menée sur 

un an ayant pour but d’évaluer l’effet de la thrombolyse sur les complications 

neuropsychiatrique des survivants d’un AVC (94). ces résultats sont conformes à 

l'étude de Weerd et al.(95). 
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II. Prévalence de l’anxiété et facteurs de risque : 

a. Prévalence de l’APAVC : 

La prévalence de l’anxiété post AVC est moins étudiée que celle de la DPAVC 

probablement à la suite des faibles prévalences notées dans les premières études. 

House et al. 1991 (15). 

Dans notre série une prévalence de 31% d’APAVC a été notée. Contre une 

prévalence rapportée par H. Schöttke et al. de 20.4% dans une étude incluant 289 

patients les premières semaines suivant un AVC  (15). Un résultat similaire a été 

retrouvé chez Chun et al. avec une prévalence d’APAVC de 22% sur un échantillon de 

175 malades (10). A noter que ces deux études ont évalué l’anxiété par des interviews 

structurées se basant sur les critères du DSM.   

 

b. Facteurs de risques : 

 Sexe :  

Dans notre étude un pourcentage plus élevé d’anxiété était retrouvé chez les 

femmes (40%) contre (23%) chez les hommes, mais cette différence n’était pas 

statistiquement significative (p=0.078). Contrairement à la population générale, les 

hommes sont aussi susceptibles que les femmes de développer de l'anxiété après un 

accident vasculaire cérébral (10). 

 Age : 

 L’anxiété était moins présente chez la tranche d’âge >61. En effet, 80% des 

patients de cette tranche n’avaient pas d’APAVC (p=0.009). Cela peut s'expliquer en 

partie par le fait que les troubles anxieux sont beaucoup moins fréquents chez les 

personnes âgées. Ce constat a été signalé également par Chun et al. qui rapporte que 

pour chaque décennie d’âge la probabilité d'avoir un trouble anxieux 3 mois après un 

AVC diminue d'un tiers (10). Ce qui concorde avec les résultats d’une revue 
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systémique concluant que le facteur le plus constamment corrélé à un risque moindre 

d'anxiété post-AVC est l'âge élevé (41). 

 Comorbidités :  

Nous avons pu remarquer un résultat important et contre intuitif : La présence 

d’un antécédent médical chez les patients était inversement corrélée à l’anxiété post-

AVC dans notre étude. Ceci peut être expliqué par le fait que plus l'événement est 

inattendu, plus il est difficile d'y faire face en mettant en jeu les mécanismes 

d'adaptation psychologique. Ainsi, on peut spéculer que l’avènement d’un AVC chez 

les personnes n’ayant pas d’antécédent médicaux serait un facteur de stress aigu 

d’autant plus important que l’état de santé n’est pas précaire. Des études ultérieures 

avec un échantillonnage plus large pourraient être utiles pour confirmer ou infirmer 

notre observation. 
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III. Qualité de vie :  

Nous avons retrouvé qu’un score élevé de l’HADS était un facteur important lié 

à une mauvaise qualité de vie. Ce résultat concorde à celui d’une étude, qui a montré 

que l’un des déterminants les plus importants de la qualité de vie des survivants à un 

AVC après 16 mois était la présence de dépression évaluée par le score GDS-20 

(geriatric depression scale) (32). 

Dans notre série nous avons également retrouvé comme facteurs influençant la 

qualité de vie : l’âge, le trouble de déglutition et un score NIHS élevé qui étaient 

significativement liés à une mauvaise qualité de vie physique. Quant à la qualité de 

vie psychique elle se détériorait avec l’âge. 

La littérature rapporte comme facteurs liés à une mauvaise qualité de vie : l'état 

fonctionnel, l'âge et le sexe (32). 

 

IV. Points forts du travail : 

 Les entretiens ont été menés en face à face par un seul enquêteur.  

 C’est le premier travail évaluant la prévalence de la DPAVC et APAVC au Maroc 

à notre connaissance  

 

V. Limites du travail : 

Notre étude présente certaines limites. Tout d'abord, Nous avons utilisé des 

outils de dépistage (bien que bien validés), plutôt que des entretiens cliniques 

structurés. Par ailleurs, les patients souffrant d'aphasie n'ont pas été évalués. Ces 

patients seraient les plus susceptibles de développer une dépression spécialement 

dans notre contexte ou le niveau d’analphabétisme est élevé et la parole reste le 

moyen principal de communication.  
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VI. Recommandations : 

 Adopter un outil de dépistage systématique des troubles neuropsychiatriques 

lors du suivi des survivants à un AVC. Ceci améliore automatiquement 

l’identification fiable des patients qui ont des signes de dépression et ou 

d’anxiété. Une étude menée par l’université de Cambridge a noté une élévation 

de la prévalence de la DPAVC de 26% à 56% après l’introduction systématique 

d’une échelle de dépistage puisque l’évaluation par les cliniciens est devenue 

standardisé (96).  

 Evaluer tout patient souffrant de dépression post-AVC pour APAVC et vice 

versa. 

 Sensibiliser tous les médecins généralistes et spécialistes sur l’importance des 

complications neuropsychiatriques après un AVC. 

 Encourager plus d’études pour décrire les facteurs prédicteurs de dépression et 

anxiété post-AVC dans notre population.  
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CONCLUSION  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Prévalence de la dépression et anxiété et impact sur la qualité de vie après un AVC     Thèse N°154/21 

Mlle. Wafae CHOUHANI  63 

 

 

Le diagnostic de la DPAVC est délicat vu la similarité des symptômes physique 

des séquelles de l’AVC et ceux de la dépression. La prévalence rapportée est variable 

suite à la grande variabilité des échelles et de la méthodologie des études. Néanmoins, 

elle reste la complication neuropsychiatrique la plus importante après un AVC et 

conditionne le pronostic fonctionnel par sa morbidité. 

Elle touche presque la moitié des survivant d’un AVC dans notre étude en dépit 

de sa sévérité, des comorbidités ou du niveau socio-économique du patient. Et est 

fortement liées à l’anxiété et impacte la qualité de vie.  

La prise en charge des patients après un AVC doit être holistique et ne devrait 

pas méconnaitre le dépistage de la dépression puisque son traitement est bien 

supporté et améliore la survie et la qualité de vie. 
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          Score NIHSS 

Item Intitulé Cotation score 

la vigilance 

0 vigilance normale, réactions vives 

1 trouble léger de la vigilance : obnubilation, éveil 

plus ou moins adapté aux stimulations 

environnantes 

2 coma ; réactions adaptées aux stimulations nociceptives 

3 coma grave : réponse stéréotypée ou aucune réponse 

motrice 

 

Ib 
orientation 

(mois, âge) 

0 deux réponses 

exactes 

1 une seule 

bonne réponse 

2 pas de bonne 

réponse 

 

lc 

commandes 

(ouverture des 

yeux, ouverture 

du poing) 

0 deux ordres effectués 

1 un seul ordre effectué 

2 aucun ordre effectué 

 

2 oculomotricité 

0 oculomotricité normale 

1ophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du 

regard 

2 ophtalmoplégie horizontale complète ou déviation 

forcée du regard 

 

3 champ visuel 

0 champ visuel normal 

1 quadranopsie latérale homonyme ou hémianopsie 

incomplète ou négligence visuelle unilatérale 

2 hémianopsie latérale homonyme franche 

3 cécité bilatérale ou coma (la=3) 

 

4 paralysie faciale 

0 motricité faciale normale 

1 asymétrie faciale modérée (paralysie faciale unilatérale 

incomplète) 

2 paralysie faciale unilatérale centrale franche 

3 paralysie faciale périphérique ou diplégie faciale 

 

5 

motricité 

membre 

supérieur 

0 pas de déficit moteur proximal 

1 affaissement dans les 10 secondes, mais sans atteindre 

le plan du lit. 

2 effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans 

Dt G 
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les 10 secondes sur le plan du lit. 3 pas d'effort contre la 

pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire 

un mouvement tel qu'une flexion de hanche ou une 

adduction.) 

4 absence de mouvement (coter 4 si le patient ne fait 

aucun mouvement volontaire) 

X cotation impossible (amputation, arthrodèse) 

6 

motricité 

membre 

inférieur 

0 pas de déficit moteur proximal 

1 affaissement dans les 5 secondes, mais sans atteindre 

le plan du lit. 

2 effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans 

les 5 secondes sur le plan du lit. 3 pas d'effort contre la 

pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire 

un mouvement tel qu'une flexion de hanche ou une 

adduction.) 

4 absence de mouvement (le patient ne fait aucun 

mouvement volontaire) 

X cotation impossible (amputation, arthrodèse) 

Dt G 

7 ataxie 

0 ataxie absente 

1 ataxie présente pour 1 membre 

2 ataxie présente pour 2 membres ou plus 

 

8 sensibilité 

0 sensibilité normale 

1 hypoesthésie minime à modérée 

2 hypoesthésie sévère ou anesthésie 

 

9 langage 

0 pas d'aphasie 

1 aphasie discrète à modérée : communication informative 

2 aphasie sévère 

3 mutisme ; aphasie totale 

 

10 dysarthrie 

0 normal 

1 dysarthrie discrète à modérée 

2 dysarthrie sévère 

X cotation impossible 

 

11 
extinction, 

négligence 

0 absence d'extinction et de négligence 

1 extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive, 

ou négligence partielle auditive, spatiale ou personnelle. 

2 négligence sévère ou anosognosie ou extinction portant 

sur plus d'une modalité sensorielle 

 

  TOTAL  
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Fiche d’exploitation : Etude de la dépression et l’anxiété chez les patients atteints de 

maladies chroniques au Maroc (accident vasculaire cérébral) 

 

Numéro d’identification : …………………………….        

Date : ………………………………….                                       

 

 Données sociodémographiques : 

1.1 Sexe (Masculin 1 ; féminin 2) □ 

1.2 Age (en année) □□ 

1.3 Date de naissance  ……. 

1.4 Adresse (rural 1 ; urbain 2) □ 

1.5 Statut matrimonial (célibataire 1 ; marié (e) 2 ; divorcé (e) 3 ; veuf(ve)4 □ 

1.6 Niveau d’étude (analphabète 0 ; coranique 1 ; primaire 2 ; secondaire 

3 ; universitaire 4 ; autre 5) 

□ 

1.7 Profession (sans 1 ; agriculteur 2 ; artisan 3 ; ouvrier 4 ; cadre 5 ; 

autre 6; retraité 7 à préciser ………………….) 

□ 

1.8 Couverture sociale (mutuelle 1 ; RAMED 2 ; autre 3 ; non assuré 4) □ 

1.9 Foyer : vit seul(e)0, conjoint1, autres membres de la famille2, maison 

de retraite3 

□ 

1.10 Revenu mensuel : <2000 (1) ; 2000-4000 (2) ; 4000-6000 (3); 

>6000 (4) 

□ 
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 Données cliniques :  

2. 

 

 

Facteurs de risques 

comportementaux 

Tabagisme Non-fumeur 0 ; ex-fumeur 

1 ; fumeur actuelle 2.   
□ 

Alcool :  

Non 0 ; ancien (arrêt > 3mois) 1 ; moins 

d’une fois par semaine 2 ; plus d’une 

fois par semaine 3 ; quotidiennement 4 

□ 

Autres addictions : oui□ non□   

           Si oui préciser : …………… 
□ 

2.1 

 

 

 

ATCD médicaux   

HTA : non 0 ; oui 1  □ 

Diabète : non 0 ; oui 1 □ 

Hypercholestérolémie : non 0 ; oui 1 □ 

Fibrillation auriculaire : non 0 ; oui 1 □ 

Cardiopathie ischémique : non0 ; oui1 □ 

Obésité : non 0 ; oui 1 □ 

Autres : ……… □ 

 ATCD Psychiatriques  

dépression : non 0 ; oui 1 □ 

Anxiété : non 0 ; oui 1 □ 

Autres : non 0 ; oui 1 □ 

2.3 ATCD chirurgicaux oui 1 non 0  □ 

2.5 Date de l’AVC (en jours) …/…./…. 

2.7 Localisation : Hémisphère gauche 0 droit 1 bilatérale/autres2 □ 

2.8 

Etiologie selon la classification de TOAST : athérosclérose des larges 

vaisseaux 1 ; embole cardiaque 2 ; lacunaire 3 ; autres déterminées 4 ; 

indéterminée 5. 

□ 

2.9 Thrombolyse :   oui 1 non 0 □ 

2.10 Durée d’hospitalisation (en jours) □□ 

2.11 
Déficit moteur à l’admission : pas de déficit 0; hémiparésie1 ; 

hémiplégie2 ; mono-parésie 3 ; monoplégie 4 ; PFC (sans hémiplégie) 5 
□ 

2.12 Dysphagie : non 0 ; oui 1 □ 

2.13 Atteinte visuelle : non 0 ; oui 1 □ 

2.14 Négligence : non 0 ; oui 1 □ 

2.15 Sévérité de l’AVC : score NIHS □ 
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SF12 
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Questionnaire HADS (Hospital Anxiety and depression scale) 
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RESUME : 

 

        Introduction : La prévalence de la dépression post-accident vasculaire cérébral 

(AVC) rapportée dans la littérature est variable vu la grande versatilité des échelles et 

de la méthodologie des études. Néanmoins, elle reste la complication 

neuropsychiatrique la plus importante après un AVC et conditionne le pronostic 

fonctionnel par sa morbidité. Cette étude vise à évaluer la prévalence de la dépression 

et de l’anxiété et de leurs déterminants chez les patients ayant subi un AVC 

ischémique dans la région Fès-Meknès au Maroc.  

     Matériels et méthodes :   Il s’agit d’une étude transversale menée en 2019-2020 

au service de neurologie au CHU Hassan II de Fès. Le recueil des données a été réalisé 

à l’aide d’un questionnaire anonyme comportant : les données sociodémographiques, 

socio-économiques, cliniques et thérapeutiques. Le diagnostic de la dépression et 

l’anxiété s’est basé sur le score Hospital Anxiety and Depression scale (HADS), et la 

qualité de vie a été évaluée par l’échelle SF-12 (Short Form 12) dans sa version arabe 

dialectale traduite et validée. La saisie des données a été réalisée sur Excel et l’analyse 

avec le logiciel SPSS version 20.0. 

          Résultats :Au total 100 patients ayant eu un épisode d’AVC ischémique ont été 

recrutés. L’âge moyen des patients de notre étude était 61.65 (± 13.10) ans avec un 

sexe-ratio H/F de 1.22. L’évaluation de l’état psychologique des patients de notre 

échantillon a révélé une dépression chez 47% des cas et un état anxieux chez 31%. 

Parmi les participants de l’étude 33% ont été classés dans la catégorie de dépression 

grave (HADS =11-21). Les facteurs qui prédisaient un niveau d’anxiété plus élevé 

étaient l’appartenance à la tranche d’âge ≤ 61 ans (p=0.009) et l’absence de 

comorbidité (p=0.042). La dépression n’était pas associée à la latéralité de la lésion, 
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aux facteurs socio-économiques ni à la sévérité initiale de l’AVC évaluée par le score 

NIHSS (p>0.05). L’anxiété était retrouvée comme comorbidité importante de la 

dépression en post AVC (p=0.0001).  

        Chez nos patients, la qualité de vie physique a été estimée en moyenne à 38.88 

± 10,93 alors que la moyenne de la qualité de vie mentale était de 44.32 ± 12.30. On 

a retrouvé comme facteurs associés à une mauvaise qualité de vie physique (PCS) : la 

sévérité de l’AVC selon le score NIHS, ainsi que les troubles de la déglutition. L’âge a 

été aussi associé à de mauvais score de la qualité de vie psychique (MCS). Des 

associations significatives ont été retrouvées entre qualité de vie physique (PCS) et 

psychique (MCS) d’une part et les scores HADS-A et HADS-D d’autre part. 

        Conclusion :La prise en charge des patients après un AVC doit être holistique et 

ne devrait pas méconnaitre le dépistage des complications neuropsychiatriques qui 

restent fréquentes dans notre contexte. Plus d’études sont nécessaires pour décrire 

les facteurs prédictifs dans notre population à fin d’émettre des guidelines de 

dépistage et traitement de la dépression et anxiété post AVC. 

Mots clés : Dépression – Anxiété –  Accident vasculaire cérébral -Maroc   
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Abstract : 

       Introduction :   The prevalence of post-stroke depression reported in literature is 

variable because of the great versatility of the scales and methodology used in the 

studies. Nevertheless, it remains the most important neuropsychiatric complication 

after stroke and conditions the functional prognosis by its morbidity. This study aims 

to evaluate the prevalence of depression and anxiety and their determinants in 

patients with ischemic stroke in the Fez-Meknes region of Morocco.  

       Methods: This is a cross-sectional study conducted in 2019-2020 in the 

neurology department at Hassan II’s University Hospital of Fez. Data collection was 

carried out using an anonymous questionnaire that includes sociodemographic, 

socioeconomic, clinical, and therapeutic data. The diagnosis of depression and 

anxiety was based on the Hospital Anxiety and Depression scale (HADS), and quality 

of life was assessed by the SF-12 (Short Form 12) scale in its translated and validated 

Arabic version. Data entry was performed in Excel and analysis was performed with R 

software. 

         Results : A total of 100 patients with an episode of ischemic stroke were 

recruited. The mean age of the patients in our study was 61.65 (± 13.10) years with 

a sex ratio of 1.22. Assessment of the psychological status of patients in our sample 

revealed depression in 47% of cases and anxiety in 31%. Of the study participants 33% 

were classified as having severe depression (HADS =11-21). Factors that predicted 

higher anxiety levels were being in the age range ≤ 61 years (p=0.009) and having no 

comorbidities (p=0.042). Depression was not associated with lesion laterality, 

socioeconomic factors, or initial stroke severity assessed by NIHS scale (p>0.05). 

Anxiety was found to be an important comorbidity of post-stroke depression 

(p=0.0001). 
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The average physical quality of life was estimated at 38.88 (± 10.93), whereas 

the average mental quality of life was 44.32 (± 12.30). Factors associated with poor 

physical quality of life included: stroke severity according to the NIHS scale, and 

swallowing disorders. Age was also associated with poor mental quality of life. 

Significant associations were found between quality of life on the one hand and 

depression and anxiety on the other 

Conclusion : The management of patients after a stroke must be holistic and 

should not ignore the screening for neuropsychiatric complications, which remain 

frequent in our context. More studies are needed to describe the predictive factors in 

our population in order to issue guidelines for screening and treating post-stroke 

depression and anxiety. 

          Keywords:  Depression - Anxiety - Stroke - Quality of life-Morocco 

 

 

 

 

 

  



Prévalence de la dépression et anxiété et impact sur la qualité de vie après un AVC     Thèse N°154/21 

Mlle. Wafae CHOUHANI  81 

 ملخص:

 

   مكناس-فاس نواحي في  الدماغية السكتات نتيجة والقلق الاكتئابنسبة : العنوان 

  لدراساتا لطرق الكبير  والاختلاف للتنوع نظرا يختلف المؤرخات في المذكور الدماغية السكتات بعد ما الاكتئاب نسبة  : مقدمة 

  .أهمية الأكثر صبيةالع_النفسية المضاعفات بين من الدماغية السكتة بعد ما إكتئاب يعد ذلك مع و

 دماغية لسكتات تعرضوا الذين المرضى لدى مضاعفاتهما و القلق و الٱكتئاب انتشار تقييم إلى الدراسة هذه تهدف ومعدات :طرق 

 المستشفىب  الأعصاب قسم في 2020_2019  سنة امتدت مقطعية بدراسة الأمر يتعلق مكناس-فاس منطقة في

 الشخصية المعلومات بإخفاء ذلك و الأسئلة من مجموعة طريق عن اناتالبي جمع تم حيث ،بفاس الثاني الحسن الجامعي

 . للمرضى

 ( HADS) معايير على يعتمد والقلق الاكتئاب تشخيص  .والعلاجية السريرية,  الاقتصادية - الاجتماعية معلومات ت تضمن

 EXCEL  برنامج على تم البيانات ادخال  .عليه  والمصدق المترجم بالعربية( SF12 )  سلم طريق عن تقييمها تم المعيشة جودة و

 )R( برنامج على المعطيات وتحليل

 كان دراستنا في للمرضى العمر متوسط  احصاؤهم تمت الدماغية للسكتة تعرضوا الذين مريض 100 المجموع في : النتائج

 تنادراس في المحصورين للمرضى النفسية للحالة التقييم  1.22 امرأة– رجل الجنس نسبة  سنة)  13.10(-+61.65

 الاكتئاب فئة في تقييمهم تم منهم 33 الدراسة ف المشاركين هؤلاء من  قلق حالة 31و  اكتئاب حالة 47 عنه نجم

  سنة 61 من اقل العمرية للشريحة الانتماء:  كانت قلق مستوى في تتحكم اللتي العوامل, HADS11-21)(  الخطير

 الاقتصادية العوامل, السكتة وقعمب مرتبط غير الاكتئاب )  0.042( مرضية عوامل وجود وعدم )  0,009(

 للاكتئاب  مهم مرضي عامل القلق ) NIHS( معاييرب تقييمها يتم تيال الدماغية للسكتة الأولية الحدة على ولا,الاجتماعية

 نوعية متوسط لكن  38.88 بمتوسط قدرت  الجسدية الحياة نوعية, مرضانا عند 0.0001)( الدماغية السكتة بعد

 أيضا العمر  .البلع مشاكل وأيضا الجلطة حدة: سيئة ياةح ودةجب مرتبطة عوامل وجدنا   44.32ب قدرت العقلية الحياة

 . سيئةحياة  ودة جب مرتبط

 العصبيةو النفسية المضاعفات عن التحري يهمل ان يجب ولا كلي يكون ان يجب الدماغية السكتة بعد المرضى مع التعامل  : لاصة خ

 بهدف التنبئية للإكتئاب عند سكاننا  العوامل لتحديد مطلوبة الدراسات من المزيد . ومحيطنا بيئتنا في شائعة تبقى التي

 .الدماغية السكتة بعد ما والقلق الاكتئاب لحالات وعلاجات تحريات و مناهج وضع

   المغرب,   الحياة ةجود ,الدماغية السكتة, القلق,  الاكتئاب:  مفتاحية كلمات
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