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FACTEURS LIMITANT LA READAPTATION DES VICTIMES D'AVC AU CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE REFERENCE NATIONALE DE N'DJAMENA.

Abstract

L’accident vasculairecérébralconstitue une cause majeure de mortalité et d’invalidité, particuliérementen Afrique
subsaharienneou les structures de santé sont moins performantes. Au Tchad, ’insuffisance des structures de
réadaptation et le manque de suivi post-hospitaliercompliquent la priseen charge des patients, ce qui motive
I’analyse des obstacles a leurrétablissement. Une étude descriptive transversale quantitative a étéréaliséeen 2024
aupres de 178 patients adultes au CHU-RN de N’Djamena a I’aide d’un questionnaire structuréportant sur les
dimensions sociodémographiques, biophysiques, psychologiques, socioculturelles et organisationnelles. Les
résultatsmontrentune méconnaissance de I’AVCobservée chez 60,1 % des participants. La paralysietouche 85,4 %
des cas et les délais de consultation sont souventtardifs. Sur le plan psychosocial, 92,7 % jugent la maladie
difficile.Les barrieres majeures incluent le recoursfréquent a la médecinetraditionnelle (83,7 %), les
difficultésfinanciéres (74,8 %) et 1’absence quasi totaled’assurancemaladie (97,2 %). Ainsi, la réadaptation des
victimesd’AVC au Tchad est freinée par des facteursimbriqués, nécessitant des interventions
intégréescombinantsensibilisationcommunautaire et amélioration de 1’accessibilité financiére des soins.

Key words:-
Accident vasculairecérébral (AVC), réadaptation, barrieressocioculturelles, difficultésfinanciéres, Tchad.

Introduction:-

L'accidentvasculairecérébral (AVC) représenteaujourd'huil'une des premiéres causes de mortalité et
d'invaliditéacquise chez l'adulte a travers le monde(Behnas&Benmati, 2024). Selon les données de
I'Organisationmondiale de la santé publiées en 2025, prés de 15 millions de personnes sont victimes d'un AVC
chaqueannée, et parmielles, environ 5 millionsrestentdéfinitivementhandicapées(OMS, 2025; Abioui

Mourgues, 2024). Si les pays a revenuélevéontréussi a réduire la mortalité grace a des prisesen charge précoces
et des programmes de réadaptationstructurés, la situation est tout autreen Afrique subsaharienne. Dans cette région,
les systemes de santé, déja fragiles, peinent a faire face a la transition épidémiologiquemarquée par la recrudescence
des maladies non transmissibles(Anselme Dabilgou et al., 2018; Owolabi et al., 2015).

Au Tchad, le constat est particuliérementpréoccupant. Les études disponiblesindiquent une prévalencecroissante des
facteurs de risquecardiovasculaires, notammentl'hypertensionartérielle qui touche plus de 30% de la population
adulte(Foksouna et al., 2021; Lamblin et al., 2018). Le Centre Hospitalier Universitaire de Référence
Nationale (CHU-RN) de N'Djamena, principal site de priseen charge des AVC dans le pays, recoitchaqueannée un
nombre croissant de patients. Pourtant, les infrastructures de réadaptation y sont quasimentinexistantes, et le
personnel spécialiséenkinésithérapie ou enorthophonieresteinsuffisant pour répondre aux besoins. Les patients
sortentsouvent de I'ndpital sans aucunsuivistructuré, abandonnés & leur famille avec des séquelleslourdes.C'est a
partir de ce constat quenotre question de recherche a émergé :quels sont les obstacles concrets qui empéchent une
réadaptationefficace des victimesd'AVC au Tchad ? Plus précisément, nous cherchons a comprendre comment les
dimensions biophysiques, psychologiques, socioculturelles et organisationnelles se combinent pour freiner le
rétablissement des patients.

Nous faisonsl'hypothéseque les difficultés de réadaptation ne sont pas uniquement d'ordremédical. Nous pensonsque
des facteursculturels, comme les croyancesautour des causes de la maladie, et des facteursstructurels,
commel'absenced'assurancemaladie et la pauvreté des ménages, jouent un role tout aussidéterminant dans I'échec ou
la réussite de la réadaptation.
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L'objectif principal de cette étude est doncd'identifier et d'analyserl'ensemble des barriéres a la réadaptation des
personnesvictimesd'AVC au CHU-RN de N'Djamena.

Cette recherche revét une importance scientifiqueparticuliere a plusieurségards. D'abord, elle comble un vide dans la
littératurepuisqu'aucune étude tchadiennen'ajusqu'iciexploré de maniére systématique les freins a la réadaptation
post-AVC. Ensuite, elleapporte des données de terrain précieuses pour les décideurs sanitaires, dans un pays ou les
politiques de santé publiqueignorent encore largement la question du handicap. Enfin, enadoptant une approche bio-
psycho-sociale, elledépasse le cadre strictementclinique pour intégrer les réalitéssocioculturelles locales,
souventnégligées dans les programmesimportés des pays développés. Comprendrecesbarriéres est la premiére étape
indispensable avant de pouvoirconcevoir des interventions réellementadaptées au contexte tchadien.

Méthodologie

La présente étude s'inscrit dans une recherche plus large qui aadopté une approche mixte. Toutefois, pour
répondrespécifiquement a I'objectif de cet article, nous ne présentonsicique les volet quantitatif. 1l s'agitd'uneenquéte
descriptive transversalemenée entre janvier et décembre 2024 au Centre Hospitalier Universitaire de Référence
Nationale (CHU-RN) de N'Djamena, au Tchad. Cet établissement est le plus grand centrehospitalier du pays et
recoit la majorité des patients victimesd' AV Créférés par les structures périphériques.

La population cibleétaitconstituée de patients adultesayantprésenté un accident vasculairecérébralconfirmé par
imageriecérébrale (scanner ou IRM), suivis dans le service de cardiologieou se trouvel'unité de neurologie. Nous
avonsutilisé un échantillonnageprobabiliste de type aléatoire simple. Sur une base estimée de 986 patients
ayantétéadmis pour AVC au cours des trois dernieresannées, nous visions 200 participants. Au final, 178 patients
ontcomplétécorrectement le questionnaire, soit un taux de participation de 89%.Les criteéresd'inclusionétaient les
suivants :age supérieur ou égal a 18 ans, diagnostic d’AVCconfirmé, et consentementéclairésigné. Nous avonsexclu
les patients en phase aigué instable, ceuxprésentant des troubles cognitifsséveresempéchant toute communication,
ainsiqueceuxayantrefusé de participer.

Les données ontétérecueillies a l'aide d'un questionnaire structuréadministréen face-a-face par I'enquéteur. Cet outil
a étéconstruit a partir de la revue de la littérature et adapté au contexte tchadien aprés un pré-test auprés de 15
patients. Le questionnaire comportaitplusieurs sections : les renseignementssociodémographiques (age, sexe,
niveaud'instruction, provenance, profession), les problemesbiophysiques (présence de paralysie, difficultés a la
marche, a la toilette, a la parole), les problemespsychologiques (sentiment de regret, difficulté de I'expérience,
sentiment de dévalorisation), les problémes socio-culturels (recours aux traitementstraditionnels, croyances sur
l'origine de la maladie, difficultésfinancieres), et les problémesstructuro-organisationnels (appréciation de
I'organisation du service, existence d'une assurance maladie, délai de consultation).

Les données ontétésaisies sur un tableur Excel puisanalysées a l'aide du logiciel SPSS version 25. Nous avonsréalisé
une analyse descriptive pour calculer les fréquences et les pourcentages pour chaque variable. Les
résultatsontétéprésentés sous forme de tableaux pour faciliter la lecture et linterprétation. Aucun test de
comparaison ou de corrélationn'aétéeffectué dans le cadre de cet article, notreobjectifétant avant tout de dresser un
état des lieux précis des difficultésrencontrées par les patients.

3. Résultats

3.1. Profilsociodémographique des participants

Le profilsociodémographiqueconcerne les variables telsquel’age, le sexe, le niveaud’instruction des répondants.
3.1.1. Répartitionselonl'age

Le tableau 1présente la distribution des participants par tranche d'age.

Tableau 1 : Age des répondants

Tranche d'age Fréquence Pourcentage

30-35 ans 11 6,2
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36-40 ans 13 7,3
41-45 ans 13 7,3
46-50 ans 28 15,7
51-55 ans 24 13,5
56 ans et plus 89 50,0
Total 178 100,0

L'analyse de ce tableau montre que la moitié des patients victimesd'AVC dans notre étude (50%) sont 4gés de 56 ans
et plus. La deuxieme tranche d'age la plus représentée est celle des 46-50 ans avec 15,7%, suivie des 51-55 ans avec
13,5%. Les sujets jeunes de moins de 45 ans ne représentent ensemble que 20,8% de I'échantillon.
Cesrésultatsconfirmentquel’AVC  au Tchad, commeailleurs dans le monde, toucheprincipalement les
personnesagées, mémesi une proportion non négligeable (environ un patient sur cing) survient avant 45 ans.

3.1.2. Répartitionselon le sexe
Le tableau 2indique la distribution des participants selonleursexe.

Tableau 2 : Sexe des répondants

Sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 103 57,9
Féminin 75 42,1

Total 178 100,0

On observe une prédominance masculine avec 57,9% des patients, contre 42,1% de femmes. Le sex-ratio
homme/femme est doncd'environ 1,4, ce qui signifieque pour 10 femmes victimesd'AVC, on compte environ 14
hommes. Cette surreprésentation masculine est classique dans la littérature sur I'AVC, mémesil'écartobservéici est
[égérement plus marquéque dans certaines études occidentales.

3.1.3. Répartitionselon le niveaud'instruction
Le tableau 3présente le niveaud'instruction des participants.

Tableau 3 :Niveaud'instruction des répondants

Niveaud'instruction Fréquence Pourcentage
Primaire 32 18,0
Secondaire 42 23,6
Supérieur 37 20,8

Non scolarisé 67 37,6

Total 178 100,0

Ces données sont particulierementrévélatrices des inégalitésd'acces a I'éducation dans notre population d'étude. Plus
d'un tiers des patients (37,6%) n'ont jamais étéscolarisés. Si l'onajouteceux qui n‘ontqu‘unniveauprimaire (18%), on
arrive a 55,6% de patients ayant un faibleniveaud'instruction. Seulement 20,8% ontatteintl'enseignement supérieur.
Cette faiblelittératie a des conséquencesimportantes sur la compréhension de la maladie, I'observancethérapeutique
et la capacité a naviguer dans le systeme de soins.

3.2. Problémesbiophysiques

Les problemesbiophysiques font référence aux atteintes physiques directescausées par I'AVC et aux
difficultésfonctionnelles qui endécoulent. Nous avonsinterrogé les patients sur leurconnaissance de la maladie, la
présence de paralysie, leurdélai de consultation et les difficultés a prendre leursmédicaments.

3.2.1. Connaissance de I'AVC

La figure 1 présentent les résultatsconcernant la connaissancepréalable de I'AVC par les patients.
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Connaissent 'AVC (39,9%)

Figure 1 : Connaissance de

I'AVC
Avec paralysie (85,4%) Cesrésultats sont
123 particulierementalarmants.

Prés de six patients sur dix (60,1%) déclarentn'avoir jamais entendu parler de I'AVC avant leurhospitalisation.
Autrementdit, la majorité des personnesfrappées par cette maladie ne la connaissaient pas, ce qui expliqueenpartie
les retards de priseen charge et les comportementsinadaptés face aux premiers symptomes. Seulement 39,9% avaient
une notion préalable de cette pathologie.

3.2.2. Présence de paralysie suite a I'AVC

La figure 2 montre la proportion de patients ayantdéveloppé une paralysie apreés leur accident vasculairecérébral.
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Figure 2 :Diagrammecirculaire de la présence de paralysiesuite a I'AVC

La quasi-totalité des patients (85,4%) déclarentavoirdéveloppé une paralysie a la suite de leur AVC. Ce chiffre
massif confirmequel’AVC est une maladieextrémementinvalidante dans notre contexte. Seuls 14,6% des patients
semblentavoiréchappé a cette complication majeure. Cette paralysie, selon les entretienscliniques, touchait le plus
souvent un seul coté du corps (hémiplégie ou hémiparésie).

3.2.3. Délai de consultation aprés I'apparition de I'AVC

La figure 3renseigne sur le temps écoulé entre I'apparition des premiers symptomes et la consultation a I'hdpital.
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Figure 3 :Diagrammeen barres du délai de consultation aprés I’apparition de I’AVC

Les résultatsmontrent un retard préoccupant dans la priseen charge. Seulement 11,2% des patients ontconsulté dans
les 4 premieres heures, ce qui constituepourtant la fenétre d'or pour un traitement optimal, notamment pour
I'administration de thrombolyse. La majorité des patients (44,9%) ontattendu entre 48 heures et une semaine avant
de se rendre a I'hdpital. Pire encore, 25,2% ontconsulté apres deux semaines, voire un mois. Ces retards s'expliquent
par plusieursfacteurs :méconnaissance des signesd'alerte, recourspréalable & la médecinetraditionnelle,
éloignementgéographique ou difficultésfinanciéres.

3.3. Barriérespsychologiques

Les barriérespsychologiques font référence aux souffrances morales, aux états émotionnelsnégatifs et aux
difficultésd'adaptationpsychiqueque les patients traversent aprés un AVC. Nous avonsexploréplusieursaspects : le
sentiment de regret ou de désolation face a la maladie, la difficultépercue de I'expérience de la maladie, et le
sentiment de dévalorisation.

3.3.1. Sentiment de regret ou de désolation face a la maladie
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Le tableau 4présente la fréquence a laquelle les patients éprouvent des sentiments de regret ou de
désolationdepuisleur AVC.

Tableau 4 : Sentiment de regret ou de désolation face a la maladie

Fréquence Fréquence Pourcentage
Jamais 30 16,9

Parfois 55 30,9
Souvent 53 29,8

Tres souvent 40 22,5

Total 178 100,0

Les résultatsmontrentque plus de la moitié des patients (52,3%) éprouventsouvent ou trés souvent des sentiments de
regret ou de désolation face a leurmaladie. Seulement 16,9% déclarent ne jamais ressentirce type d'émotionnégative.
Ces chiffres traduisent la détressepsychologique profonde dans laquelleplongel'AVC. Les patients regrettentleur état
antérieur, comparentleur vie d'avant et d'aprés la maladie, et ressentent un profonddésarroi face a un avenir incertain.
Ce sentiment est d'autant plus marquéque la récupération est lente et que les séquelles sont visibles.

3.3.2. Difficultépercue de I'expérience de la maladie
La figure 6 renseigne sur la maniére dont les patients évaluentglobalementleurexpérience de la maladie.

Pas difficile (7,3%)

Difficile (92,7%)

Figure 4 :La difficultépercuede I'expérience de la maladie

Le constat est sans appel : 92,7% des patients, soit la quasi-totalité, considerentqueleurexpérience de la maladie est
difficile. Seule une infimeminorité (7,3%) estime ne pas rencontrer de difficultés majeures. Ce chiffre massif
confirmequel'AVCn'est pas une maladieordinaire :ellebouleverseprofondémentl'existence du patient, qui doit tout
réapprendre, composer avec un corps qui ne répond plus comme avant, et faire face a une
perted'autonomiesouventvécuecomme une injustice.

3.3.3. Sentiment de dévalorisation face a la maladie

Le tableau 5montredans quelle mesure les patients se sententdévalorisés a cause de leur état de santé.
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Tableau 5 : Etre dévalorisé face a la maladie

Fréquence Fréquence Pourcentage
Jamais 118 66,3

Parfois 46 25,8
Souvent 10 5,6

Tres souvent 4 2,2

Total 178 100,0

Contrairement aux deux indicateursprécédents, les résultats sur la dévalorisation sont plus nuancés. La majorité des
patients (66,3%) déclarent ne jamais se sentirdévalorisés malgré leur handicap. Un quart d'entreeux (25,8%)
ressententparfoisce sentiment, tandisqueseulement 7,8% I'éprouventsouvent ou trés souvent. Cette relative
résiliencepeuts'expliquer par le soutien familial fort dans le contexte tchadien, ou la solidarittcommunautairereste
trés présente. Les patients, bien quehandicapés, conservent une place et une dignité au sein de leur famille.

3.4. Barrieressocioculturelles

Les barrieressocioculturelles sont probablement les obstacles les plus spécifiques au contexte tchadien. Elles
renvoient aux pratiques traditionnelles, aux croyancespopulaires sur les causes de la maladie, aux pressions
familiales et aux difficultéséconomiques qui influencent le parcours de soins.

3.4.3. Recours aux traitementstraditionnels
Le tableau 6présente la fréquence du recours aux médecinestraditionnelles par les patients.

Tableau 15 :Recours aux traitementstraditionnels

Fréquence Fréquence Pourcentage
Jamais 6 3,4

Parfois 23 12,9
Souvent 74 41,6

Tres souvent 75 42,1

Total 178 100,0

Ce résultat est I'un des plus frappants de notreétude : 83,7% des patients ontsouvent ou trés souventrecours aux
traitementstraditionnels. Seulement 3,4% n'yont jamais eurecours. Autrementdit, la quasi-totalité des patients
combine médecinemoderne et médecinetraditionnelle, ou bien a commencé par la médecinetraditionnelle avant de
venir & I'hdpital. Ce phénoménes'explique par l'ancrage des croyancesancestrales, la méconnaissance des causes
réelles de I'AVC, et parfois le conseil des proches ou des guérisseurs.

3.4.4. Difficultésfinancieres pour assurer les soins

La figure 5renseignent sur I'ampleur des difficultéséconomiquesrencontrées par les patients.
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Figure 5 :Difficultésfinanciéres pour assurer les soins

Prés des trois quarts des patients (74,8%) déclarentéprouversouvent ou trés souvent des difficultésfinancieres pour
payer leurssoins. Seulement 11,2% n'ont jamais ceprobleme. Ce chiffre n'est pas surprenant dans un pays comme le
Tchad ou il n'existe pas de couverture maladieuniverselle (seuls 2,8% des patients déclarentavoir une assurance,
comme nous le verrons plus loin). Chaque consultation, chaquemédicament, chaque séance de kinésithérapie est a la
charge directe du patient ou de sa famille, ce qui constitue un obstacle majeur a une priseen charge réguliére et
compléte. La figure suivante, présente le fait ou le patient est couvert ou non de ’assurance maladie
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Sans assurance (97,2%)

Figure 6 : Couverture par une assurance maladie

L’analyse de cette figure montre que 97,2% des patients ne disposentd‘aucune assurance maladie. Autrementdit, &
peine 5 personnes sur 178 bénéficientd'une couverture, qu'elle soit publique ou privée. Cette absence quasi
généralisée de mécanisme de mutualisation des risques expose chaque patient a devoir financer lui-mémel'intégralité
de sessoins : consultations, médicaments, examens d'imagerie, séances de kinésithérapie, etc. Ce résultatexpliqueen
grande partie les difficultésfinanciéresmassivesrapportées par les patients (figure 6) et les absences répétées aux
séances de kinésithérapie.

Discussion

L'objectif de cette étude étaitd'identifier les barriéres a la réadaptation des victimesd'/AVC au CHU-RN de
N'Djamena. Nos résultatsrévelentqueces obstacles ne sont pas
seulementd'ordremédicalmaisqu'ilss'enracinentprofondément dans les dimensions socioculturelles, économiques et
structurelles du contexte tchadien.

Notre échantillon montre une prédominance masculine (57,9%) avec un 4ge moyen supérieur a 56 ans pour la moitié

des patients. Ces chiffres sont comparables a ceuxrapportés par (Foksouna et al., 2021) dans la méme structure,
qui avaient trouvé un sex-ratio de 1,5 enfaveur des hommes. La proportion élevée de patients non scolarisés (37,6%)
est préoccupante car le faibleniveaud'instruction est associé a une mauvaisecompréhension de la maladie et a une

moindre observance thérapeutique, commel'ont déja souligné(lgor et al., 2024) a Kinshasa.

Soixante pour cent de nos patients ignoraientl'existenceméme de I'AVC avant d'en étre victimes. Ce résultat rejoint
les observations de (Jenkins, 2023)en Afrique subsaharienne, ol le manque de sensibilisation des populations
reste un défimajeur. Ce déficitd'informationexpliqueenpartie le retard de consultation que nous avonsobservé
:seulement11,2% des patients ontconsulté dans les 4 premiéres heures, alorsque la fenétrethérapeutique pour la
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thrombolyse est habituellement de 4h30. La majorité (44,9%) aattendu entre 48 heures et une semaine. Ce délai est
bien plus long queceluirapporté dans les pays développés, mais il est malheureusementclassique dans la région. Au
Cameroun, (Mapoure, 2023)avait déja signaléque le délaid'admissiondépassait 24 heures chez plus de la moitié
des patients.

L'un des résultats les plus marquants de notre étude est le recours massif aux traitementstraditionnels : 83,7% des
patients 'y ontsouvent ou trés souventrecours. Ce chiffre confirme la  persistance  des
croyancesétiologiquessubjectives, puisque 29,8% des patients attribuentleurmaladie a la sorcellerie. Des
résultatssimilairesontétérapportés au Burkina Faso par (Diendere et al., 2018)et au Sénégal par (Le Neindre

et al., 2017). Cette situation n'est pas propre au Tchad, maiselle y est exacerbée par l'absence de
campagnenationale de sensibilisation sur les AVC, commeentémoigne le fait que 73,6% de nos patients n'avaient
jamais recud'information sur cette maladie avant leurhospitalisation.

Les difficultésfinanciéres constituent un obstacle quasi insurmontable pour nospatients : 74,8% éprouventsouvent ou
trés souvent des difficultés a payer leurssoins, et 97,2% ne disposentd'aucune assurance maladie. Ce constat refléte
la réalité d'un systeme de santé ou la priseen charge repose entierement sur le paiement direct par les patients. Au
Tchad, comme dans de nombreux pays d'Afriquesubsaharienne, lI'absence de couverture maladieuniverselle expose
les ménages & des dépensescatastrophiquesencas de maladie chronique (OMS, 2025). Les 67,4% d'absentéisme
aux séances de kinésithérapieque nous avonsobservés sont la conséquencedirecte de cette précarité économique.

Nos résultatsmontrentqu'il est illusoire de vouloiraméliorer la réadaptation des victimesd'AVC au Tchad sans
s'attaquersimultanément aux barriéresculturelles et financieres. Des programmes de sensibilisationcommunautaires,
impliquant les chefs religieux et les tradipraticiens, sont nécessaires pour déconstruire les croyancesliées a la
sorcellerie. Par ailleurs, un mécanisme de financementsolidaire ou une subvention publique des séances de
kinésithérapie est indispensable pour rendre les soinsaccessibles aux plus démunis.

Cette étude présente des limites. D'abord, son caractéremonocentrique ne permet pas de généraliser les résultats a
I'ensemble du Tchad. Ensuite, le recueil des données par auto-déclaration expose a un biais de mémoire et de
désirabilitésociale, particulierement pour les questions relatives aux croyancestraditionnelles. Enfin,
notreéchantillonsurreprésente les patients vivant en milieu urbain (64%), ce qui minoreprobablement les
difficultésd'accés aux soins des populations rurales.

Conclusion

Cette étude visait a identifier les barrieres a la réadaptation des victimesd'AVC au CHU-RN de N'Djamena. Nos
résultatsconfirmentnotrehypothéseinitiale : les obstacles a une réadaptationefficace ne sont pas uniquement
médicauxmaisprofondémentancrés dans les réalitéssocioculturelles et économiquestchadiennes. Le recours massif
aux tradipraticiens, la croyancepersistanteen une origine sorcellaire de la maladie, l'absence quasi totale de
couverture maladie et les difficultésfinanciéres des ménages constituent un faisceau de contraintes qui rend illusoire
toute tentative de priseen charge calquée sur les modélesoccidentaux.L'apport principal de cette étude est
d'avoirquantifié pour la premiére fois au Tchad I'ampleur de cesbarriéres. Le chiffre de 97,2% de patients sans
aucune assurance maladie est sans doute I'un des plus alarmants jamais rapportés dans la littérature sur I'AVCen
Afrique. Il interpelledirectement les autorités sanitaires sur I'urgenced'uneréforme du financement de la santé.

Sur le plan pratique, nosrésultatsplaident pour le développement d'un programme de réadaptation qui ne se limite
pas a des exercices de kinésithérapie, mais qui intégre des modules de sensibilisationcommunautaire, la formation
des tradipraticiens au repérageprécoce des signesd’AVC, et la mise en place d'un mécanisme de solidarité financiére
pour les séances de rééducation.

Les perspectives de recherche sont nombreuses. Il seraitnécessaire de tester [l'efficacité d'un
programmepiloteintégrantces dimensions, d'évaluerl'impact de campagnes de sensibilisationciblant les chefs
religieux et les guérisseurs, et de mener une étude nationale sur la prévalenceréelle de I'AVCen milieu rural.
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