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I. Introduction

Selon ’OMS, I’AVC est un déficit focal (ou parfois global) d’apparition
soudaine et d’origine vasculaire, le sujet jeune est la personne d’age inférieur ou

égale a 45 ans [1]

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont dus a 1’occlusion ou a la rupture

d’un vaisseau cérébral. lls sont classés en quatre types anatomopathologiques :

e Les Accidents Ischémiques ou Infarctus Cérébraux,
e Les Hémorragies Cérébrales
e Les Hémorragies Méningees

e Les Thromboses Veineuses Profondes [1]

L’accident vasculaire cerébral (AVC) est la premiére cause d’handicap physique
de I’adulte, la deuxiéme cause de démence et la troisieme cause de mortalité
dans le monde aprés les affections cardiaques et les cancers, et. Il a un

retentissement socio-économique considérable [2]

En France : le taux d’incidence atteint 996/100 000 habitants/an [2], en Tunisie
I’incidence est de 192/100 000 [3].

En Afrique subsaharienne, les AVC représentent la troisieme cause de mortalité
et d’incapacité motrice dans les centres de neurologie [4], avec 45 % des
hospitalisations dans les services de neurologie du CHU de Fan a Dakar [5] ; et

32,9% dans le service de neurologie du CHU campus de Lomé au Togo [6].

A Cotonou (Bénin), ’AVC a constitu¢ 40% des affections neurologiques en
milieu hospitalier [6].
Au Mali dans le CHU Gabriel Touré la frequence hospitaliére était de 13,54%

avec une mortalité de 22,5% [7].

Les infarctus cérébraux, qui font 1’objet de notre étude, sont de loin les plus

fréquents, représentant pres de 70 a 80% de 1’ensemble des AVC. Ils s’observent
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surtout chez les patients agés, en raison de la fréquence croissante de
’athérosclérose avec 1’age. Toutefois, dans 4 a 5 % des cas, les patients jeunes

sont concernes. [8]

L’AVCI du sujet jeune est une pathologie grave, et une prise en charge adéquate
passe par une urgence diagnostique et thérapeutique afin de prévenir les
complications neurologiques. Dans les pays en développement, I’insuffisance
des moyens diagnostiques et la difficulté d’acces aux centres de santé adéquates

lorsqu’ils existent rendent cette prise en charge difficile. [8]

La transition épidémiologique est en train de se faire en Afrique et le Mali n’est
pas épargné par ce fléau, devant la fréquence de I’infarctus cérébral. Peu
d’études ont été menées au Mali particulierement sur cette pathologie chez le
sujet jeune, ce quinous a motivé ainitier ce travail a I’hopital du Mali avec

comme objectifs :
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OBJECTIFS
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Il. OBJECTIFS
a. Objectif général

Evaluer la prise en charge de I’infarctus cérébral du sujet jeune au Service

d’Accueil des Urgences de I’hopital du Mali.

b. Objectifs spécifiques

e Déterminer les caractéristiques sociodémographiques de 1’infarctus
cérébral du sujet jeune.

e Deéterminer les caractéristiques cliniques et paracliniques de I’infarctus
cerébral du sujet jeune.

e Initier la démarche étiologique de I’infarctus cerébral du sujet jeune en
fonction du terrain et des facteurs de risque.

e Evaluer les aspects thérapeutiques et évolutifs de I’infarctus cérébral du

sujet jeune.
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GENERALITES
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IIl. GENERALITES
L’accident vasculaire cérébral se défini comme étant toute anomalie clinique

secondaire a une lésion anatomique d’un ou plusieurs vaisseaux cérébraux. Il
existe plusieurs types d’AVC qui se répartissent en AVC ischémiques les plus
fréquentes, AVC hémorragiques, les hémorragies méningées et les thromboses
veineuses cérébrales [4 ; 6].
1. Calcification :
a. Accident ischémique transitoire (AIT)
L’AIT est un « ¢€pisode neurologique déficitaire de survenue brutale dont la
cause supposée est une ischémie focale du cerveau ou de la rétine, dont les
symptomes durent typiquement moins d’une (1) heure, et sans signe d’infarctus
cérébral aigu a I’imagerie [9].
b. Accidents ischemique constitué :
Déficit neurologique de topographie vasculaire durable pendant plus de 24
heures (le plus 1i¢ a I’occlusion d’une artére cérébrale).
2. Rappels anatomo-physiopathologie :

a. La vascularisation :
» La vascularisation artérielle :

L’encéphale est vascularisé par quatre grands axes artériels :
- Les deux artéres carotides internes
- Les deux artéres vertébrales
Ces deux systémes vasculaires sont anastomoses a la base du cerveau en

un cercle artériel anastomotique : Le polygone de Willis.

e Le systeme carotidien :

Chacune des deux carotides internes nait de la bifurcation de la
carotideprimitive, dans la région latérale du cou, un peu en dedans de

I’angle dela machoire.

Elles gagnent la base du crane en demeurant relativementsuperficielle sous le

bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien. La carotide interne penétre ensuite
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dans le crane, traverse le rocher et gagne le sinus caverneux, puis I’espace sous
arachnoidien ou elle donne alors 1’artére ophtalmique et se termine par quatre
branches :

- I’artére cérébrale antérieure

- I’artére sylvienne ou artere cérébrale moyenne

- la choroidienne antérieure

- la communicante postérieure.

Chacune de ces artéres a un territoire profond et un territoire cortical ou
superficiel.

- L’arteére cérébrale antérieure (ACA)
Elles sont au nombre de deux, unies par I’artére communicante antérieure.
Origine : L’ACA nait de la carotide interne.

Trajet : Elle se dirige en avant et en dedans et gagne la face interne du lobe
frontal. Elle présente un premier segment ci sternal Al au-dessus du nerf et du
chiasma optigue et un deuxieme segment A2 dans la scissure longitudinale du
cerveau (scissure calos marginale) au-dela duquel elle passe en avant de la lame
terminale, suit le genou du corps calleux et se termine par I’artére péri calleuse

A3 a la face dorsale du corps calleux

Irrigation : Elle irrigue :

- Le territoire cortico-sous cortical qui comprend :

- la face interne des lobes frontaux et pariétaux ;

- le bord supérieur et une partie de la face externe des hémispheres ;
- la partie interne de la face inférieure du lobe frontal ;

- les 4/5 antérieurs du corps calleux, le septum, le lucidum, les piliersantérieurs

du trigone, la commissure blanche antérieure.
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- Le territoire profond, comprend :

- la téte du noyau caude ;

- la partie antérieure du noyau lenticulaire ;

- L’hypothalamus antérieur.

- la moitié inférieure du bras antérieur de la capsule

- L’artére cérébrale moyenne ou artére sylvienne

Il en existe deux, chacune se trouvant dans un hémisphere cerébral.
Origine : Branche distale externe de la carotide interne.

Trajet : Plus grosse artere des branches de division de la carotide interne, son

trajet se divise en 4 segments. Elle se porte transversalement en dehors donnant :

Un segment M1 a la base du crane avec ses artéres perforantes (entre 1’uncus et

les stries olfactives) ;
Un segment M2 dans la fissure de la face latérale du lobe de I’insula ;
Un segment M3 a la partie postérieure de la fosse latérale ;

Un segment M4 ou segment terminal constitu¢ de I’artére angulaire ou artere du

pli courbe

Irrigation : Elle irrigue :

- Le territoire cortico-sous cortical qui comprend :

- la face externe des deux hémisphéres (lobes tempo-pariétales) ;
- la partie externe de la face inférieure du lobe frontal ;

- le lobe de I’insula ;

- la substance blanche sous-jacente et une partie des radiations optiques.
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_ Le territoire profond qui comprend :

- la plus grande partie des noyaux striés (Putamen, Pallidum, téte et corps du

noyau caudé)

- la capsule interne (partie supérieure des bras antérieur et postérieure) ;

- la capsule externe et I’avant mur.

- L’artere choroidienne antérieure

Origine : Elle est la plus gréle des branches terminales de la carotide interne

Trajet : Son trajet est récurrent, elle contourne le pédoncule cérébral en suivant
le tractus optique (bandelettes jusqu’au corps genouillé externe), puis pénétre

dans la corne temporale pour vasculariser les plexus choroides
Irrigation : Elle irrigue :
- la bandelette optique, le corps genouillé externe ;

- les noyaux gris (la partie interne du pallidum, la queue du noyau caudé et le

noyau amygdalien) ;
- la partie antérieure du cortex hippocampique adjacent ;

- le bras postérieur de la capsule interne (dans sa partie infeérieure) et le segment

retro-lenticulaire de celui-ci ;

- le plexus choroide et inconstamment les pedoncules cérébraux.
-L’artére communicante postérieure

Elle unit de chaque cote, la carotide interne a la cerébrale postérieure.

Origine : Elle nait de la face postérieure de ’artére carotide interne au niveau de
la bifurcation du tronc basilaire a la jonction du mesencéphale, du diencéphale et
du télencephale.
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Trajet : Dans sa partie basale, elle contourne le mésencéphale, poursuit son

parcours hémisphérique en atteignant la face interne du lobe temporal et se
termine sur le cunéus du lobe occipital.

Irrigation : Elle irrigue :
- le thalamus ;
- ’hypothalamus ;
- le pied du pédoncule ;
- le bras postérieur de la capsule interne ;

- la région du corps de Luys[10].
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cranial

cranial

Ant _I

cranial

—L—gauche

Figure 1 : territoires vasculaires des artéres cérébrales

e Le systeme vertebro-basilaire
-Les arteres vertébrales
Elles sont au nombre de deux :

Origine : Chaque artére nait de I’artére sous-claviére a la base du cou,

Trajet : Elle s’enfonce dans un canal osseux creusé dans les apophyses
transverses cervicales, monte jusqu’au niveau du sillon bulbo-protubérantiel ou

elle fusionne avec son analogue controlatéral pour former le tronc basilaire.
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Irrigation :
- les 2/3 supérieurs de la moelle par I’artére spinale antérieure.

- la face latérale du bulbe et la face inférieure du cervelet par 1’artére

cerébelleuse postérieure et inférieure.

cranial

post

Artere communiguante
Artére cérébrale posterieure g.

postéricure d.

Artére cérébrale

= antérieure g.
Artere basilaire

A. communicanie
antérieure
Artére carotide

interne d. Artéere carotide

commune g.

Artere vertebrale d.
Tronc brachiocéphalique

Figure 2 vascularisation artérielle vertéebrale
-Le tronc basilaire
Origine : il nait de la fusion des deux artéres cérébrales.

Trajet : il remonte le long de la protubérance, se divise en deux artéres

cerébrales postérieures.
Irrigation : Il donne des artéres destinées au bulbe et a la protubérance

- ’artere cérébelleuse moyenne qui irrigue le flocculus ;
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- Partére cérébelleuse supérieure qui irrigue la face supérieure du cervelet.
-Les arteres cérébrales postérieures
Origine : Elles naissent de la bifurcation du tronc basilaire.

Trajet : Elle se divise en segment ci sternal P1 entre son origine et la rencontre
de I’artére communicante postérieure, en segment P2 cheminant a la face inféro-
médiale de I’hémisphére (entre T5 et le mésencéphale) et en segment P3 entre le

pulvinar et le sillon cal carin et se termine en artéere du sillon cal carin
Irrigation :

- le mésencephale et le thalamus via le segment P1 d’ou naissent les branches

profondes thalamo-perforées et mésencephaliques

- Les branches terminales qui irriguent la face interne du lobe occipital (scissure
calcarine), le sélénium du corps calleux, le corps genouillé externe en partie, les

3emes, 4emes et 5emes circonvolutions temporales.

Au total : le territoire vertébro- basilaire irrigue la partie supérieure de la moelle

cervicale, le tronc cérébral, le cervelet, le tiers postérieur des hémispheéres.
- Les voies de suppléances

Ce sont le polygone de Willis, les anastomoses antérieures et les anastomoses a

la surface des hémispheéres.
- Le polygone de WILLIS :

Il est composé des deux arteres cérébrales antérieures unies par la
communicante antérieure et les deux communicantes postérieures reliant les
carotides internes aux branches de bifurcation du tronc basilaire, ¢’est-a-dire aux

artéres cérébrales postérieures [10].
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LES SYNDROMES TOPOGRAPHIQUES : cranial

gauche

Cérébrale ant_érieu&

Communicante antérieure

J——— Sylvienne

Communicante postérieure

Choroidienne antéricure

Cérébrale postérieure

Tronc basilaire —

- r— Carotide interne

Spinale antérieure - A

Carotide externe

Vertébrale -

Carotide primitive

Sous-claviere

" FiG. 18-.1. — LES AXES ARTERIELS VASCULARISANT LE CERVEA_;J N
Figure 3 : le polygone de Willis

- Les anastomoses antérieures :
Ils sont compris entre les arteres carotides interne et externe dans 1’orbite :

Le systéme d’anastomose entre 1’artére ophtalmique née de la carotide interne et

des branches des arteres maxillaires interne et faciale nées de la carotide externe.
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- Les anastomoses a la surface des hemispheéres :

Ils sont présents a la convexité du cerveau, et relient les différents territoires
arteriels. Celles-ci se constituent soit bout a bout, soit par des ramifications « en

candeélabres » entre branches appartenant a deux arteres différentes. [10]
» Lavascularisation veineuse

Les veines du cerveau sont valvulaires. Elles ne comportent pas de tunique
musculaire et ne sont pas satellites des artéres. Elles se jettent dans différents
sinus veineux, canaux a paroi rigides creusés dans 1’épaisseur de la dure-mere Il
existe trois grands systemes veineux que sont : le systeme veineux cérébral, le

systeme central ou ventriculaire et le systeme basal.

e Le systéme veineux cérébral

Il comprend les veines superficielles issues du réseau piale et collecte le sang
veineux des circonvolutions cérébrales. La convexité se draine surtout en haut
vers le sinus longitudinal supérieur ; la face inter hémisphérique vers les deux
sinus longitudinaux (supérieur et inférieur) ; la face inférieure vers les sinus

caverneux, pétreux et latéraux.

e Le systeme central ou ventriculaire

Collecte le sang veineux des corps opto-stries de la capsule interne, des parois
ventriculaires et d’une grande partie du centre ovale, ainsi que le sang veineux
des plexus choroides. Ces veines aboutissent a la grande veine de Galien, qui
s’unit au sinus longitudinal inférieur pour former le sinus droit (qui se jette dans

le tronculaire ou pressoir Hérophile).
e Le systéeme basal

Collecte le sang veineux de la base du cerveau, il est représenté de chaque c6té
par une veine volumineuse, née au niveau de 1’espace perforé antérieur. Cette

veine basilaire se jette dans la grande veine de Galien. Finalement le sang
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veineux cranien est conduit par deux sinus latéraux, qui donnent naissance aux

veines jugulaires internes droite et gauche [10].

b. Physiologie du début sanguin cérebral

e La pression de perfusion cérébrale (PPC) : est définie par la différence
entre la pression d’entrée de la circulation cérébrale représentée par la pression
artérielle moyenne (PAM) et la pression de sortie représentée par la pression
intracranienne (PIC).

> Le débit sanguin cérébral (DSC) : est globalement proportionnel a la

PPC
avec un plateau d’autorégulation au niveau duquel le DSC est constant et normal
(50 ml/min/100g) pour une PPC variant entre 50 et 150 mmHg.

» Autorégulation du DSC : C’est la propriété que posséde les vaisseaux du

cerveau de mobiliser activement leur diamétre en reponse a une variation de la
pression de perfusion. Il s’agit d’'un mécanisme de protection tendant a éviter
I’ischémie en cas de chute de la pression artérielle, d’empécher le dommage
capillaire et la formation d’cedéme en cas d’hypertension artérielle.
Les seuils inférieures et supérieures de 1’autorégulation se situent entre 50 et 150
mm de Hg au-dela il y a une perte de I’autorégulation, le DSC suit passivement
les variations de pression de perfusion cérébrale (la PPC est essentiellement
fonction de la pression artérielle moyenne). La mise en route du processus
d’autorégulation est trés rapide, le diametre des vaisseaux se modifie quelques
secondes apres un changement brutal de la PPC et en dizaine de secondes le
DSC retrouve son niveau de départ. Cette modification du diamétre est
secondaire a des facteurs chimiques libérés a la suite d’une baisse de la PPC
entrainant une vasodilatation artérielle, d’autres hypothéses sont incriminées :
théorie myogéne (faisant intervenir la musculature artérielle, hypothése
endothéliale, facteurs physiologiques (hypercapnie et hypoxie a augmentation
du DSC), hypothese nerveuse [11].
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Figure 4: mécanisme d’auto régulation du début sanguin

c¢. Mécanisme de P’infarctus cérébral :

Il résulte de deux mécanismes principaux :
Le plus souvent, il s'agit de lI'occlusion d'une artére, généralement par thrombose
et/ou embolie (d’origine cardiaque ou formé dans un vaisseau plus grand

(embole artério-arteriel)).
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Plus rarement, le mécanisme est hemodynamique, lié a une hypo perfusion
locale (en aval d'une sténose serrée par exemple) ou a une hypo perfusion
globale lors d'une perturbation de la circulation systémique ; hypotension.

Le fonctionnement cérébral nécessite un apport sanguin constant en oxygene et
en glucose. En raison de I’absence de réserve en ces deux substrats, toute
réduction aigué du flux artériel cérébral (la conséquence des deux phénomenes
sus décrits) sera responsable d’une souffrance du parenchyme cérébral situé
dans le territoire de 1’artére occluse et 1’ischémie cérébrale.

Cette ischémie cérébrale peut étre :

Purement fonctionnelle entrainant des perturbations du métabolisme des
neurones sans aller jusqu’a leurs destruction conduit a un accident ischémique
transitoire (AIT).

Cette destruction tissulaire donne un infarctus constitué (AIC) et on distingue
trois zones selon le DSC :

> Oligémie (DSC entre 20 et 50 ml/100g/min) : tissu fonctionnellement
intact grace a I’augmentation du taux de 1’extraction de 1’0O2. Si ces mécanismes
sont dépassés cela conduit a une ischémie.

» Pénombre ischémique (DSC entre 10 et 20ml/100g/min) : I'activité
synaptique est abolie mais la souffrance neuronale reste réversible car I'intégrite
structurale de la cellule est préservée. L’évolution est imprévisible (importance
et durée de I’ischémie), possibilité d’une thrombolyse.

» Infarctus (DSC<10ml/100g/min) : nécrose irréversible il y a mort
neuronale. L’étendue et la sévérité des I€sions dépendent de la capacité de

suppléance des systéemes anastomotiques et du delai de canalisation[11].
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Pénombre

Figure 5 : mécanisme de I’infarctus cérébral

3. Facteurs de risques :
» Les facteurs de risques non modifiables :

Age : facteur de risque le plus important.

Sexe : I’incidence est multipliée chez ’homme par rapport a la femme.

Génétique : les formes familiales d’AVC sont connues de longue date ;
Le gene de I’apolipoprotéineE4 favorise I’athérome. Il faut rechercher les
antécédents familiaux d’AVC. [12]

> Les facteurs de risques modifiables

e L’hypertension artérielle
L’HTA peut étre considérée comme un facteur de risque direct des accidents

ischémiques cardio-emboliques, car elle est un facteur de risque de la fibrillation
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auriculaire, de I’infarctus du myocarde, d’un foramen ovale perméable qui sont
tous des causes importantes d’embolie cérébrale d’origine cardiaque. [13]
e Athérosclérose
C’est la principale cause d’infarctus cérébrale, par des mécanismes
thromboemboliques. La Iésion élémentaire est la plague athéromateuse qui peut
s’ulcérer avec formation de thrombus mural, sous I’influence des turbulences du
flux sanguin. [14] Cette maladie atteint principalement les artéres de gros et
moyen calibre, avec des siéges de prédilection, comme 1’origine de 1’artére
carotide interne, le siphon carotidien, I’origine et la terminaison de 1’artere
vertébrale, la crosse de 1’aorte, lorsque la plaque dépasse 4 mm d’épaisseur a
I’échographie cardiaque. Une sténose d’au moins 50% a un risque d’infarctus de
30 % [15].
e Les maladies cardiaques

Les cardiopathies emboligenes représentent environ 20 % des infarctus
cerébraux. [16] La fibrillation auriculaire est la cardiopathie le plus souvent en
cause dans 50% des cas, avec un risque relatif 4 a 5, suivie par les cardiopathies
ischémiques (IDM) et les valvulopathies rhumatismales (rétrécissements
mitrales). Il en est de méme pour les cardiopathies dilatées, le foramen ovale
perméable et les insuffisances cardiaques congestives ou les hypertrophies
ventriculaires gauches a ’ECG. Apres une premiére embolie, les risques de
récidives surviennent avec une incidence d’environ 10 % par ans et est
particulierement fréquent au cours des premieres années. Un traitement anti
coagulant est systématiquement prescrit en prévention primaire chez les sujets a
haut risque (INR 2-3) et en prévention secondaire avec un niveau d’anti
coagulation plus élevé (INR 3 a 4,5). [15] Les AVK n’annulent pas le risque de
récidive qui reste d’environ 4% par an. En cas de récidive, et malgré un niveau

¢élevé d’anticoagulation, 1’ajout d’antiplaquettaire est recommandé. [14]
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e Lediabete
C’est un facteur de risque aggravant des AVC ischémiques (complications liées
a la micro angiopathie) ; il représente 3,2 a 37,3 % des cas. [17]

e L’hyperlipidémie
L’hypercholestérolémie, bien qu’il soit un facteur important de maladie
coronaire, constitue un facteur de risque d’infarctus cérébral. [18] Chez les
japonais, la diminution du cholestérol total semble aussi expliquer 1’élévation du
risque d’hémorragie intra cérébrale (HIC) dans la population. Le taux sérique de
cholestérol, lorsqu’il est inférieur a 1,6g/1, semble étre également
Un facteur de risque de survenue d’une HIC particulierement chez les sujets
hypertendus porteur de mutation de géne codant pour le facteur XIII.
Une augmentation du cholestérol total et/ou un taux bas d’HDL cholestérol
semble étre un facteur de risque d’infarctus cérébral fatal chez les japonais. [14]

e Letabac
Facteur de risque établi pour I’infarctus cérébrale (IC) et 1’hémorragie sous
arachnoidien (HSA). Le tabac augmente le risque d’infarctus cérébral par
artériopathie extra ou intracranienne. La prévention de I’intoxication tabagique
est pour les AVC comme pour d’autres pathologies, des cibles privilégiées de
santé publique. [19]

e L’alcool
Est un facteur de risque pour toutes les variétés d’AVC si la consommation
réguliere est supérieure a 1 a 2verres standard, soit 12g d’alcool.
L’augmentation du risque au-dela de 3 verres standard. L’intoxication
alcoolique chronique multiplie par deux ou trois le risque d’HIC. [14] Elle induit
des anomalies de la coagulation qui, associées au développement d’une
hypertension artérielle, peuvent contribuer a la survenue d’une HIC.
L’intoxication aigue peut induire un spasme artériel expliquant la survenue d’un

infarctus cérébral. Le risque augmente avec la consommation associée de
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drogue. Des études recentes confirment le r6le protecteur observé avec le vin,
mais non avec la biére ou les alcools forts. [12 ;20]

e Contraception orale
Les oestroprogestatifs de synthése peuvent étre a I’origine de complication
thrombotique artérielle ou veineuse, en particulier chez les femmes présentant
des facteurs de risque : troubles du métabolisme lipidiques, consommation de
tabac, voire mécanisme immunologique. Ce sont notamment des thromboses
veineuses intracerébrales, les AVC ischémique ou hémorragique, les thromboses
veineuses profondes des membres, des embolies pulmonaires, et des infarctus du
myocardiques. [20]

e Lamigraine
C’est un facteur de risque d’infarctus cérébral surtout la migraine avec aura ou
associees a une hypertension artérielle ou a la prise d’oestroprogestatifs. [12]
L’utilisation des dérivés d’ergotamine dans le traitement de la migraine ou des
hémorragies d’origine utérine sont responsables d’infarctus cérébral par de
puissants phénomenes de vasoconstriction surtout en association avec les
macrolides (excepté la pyramicine), en raison de leur forte affinité pour le
cytochrome P450. Le délai d’apparition des signes vasculaires est trés court de
quelques heures a quelques jours apres la prise d’antibiotique. Le traitement
repose sur l’arrét des médicaments incriminés et des perfusions de
vasodilatateurs. [20]

e Affections hématologiques et de I’hémostase
Thrombocythémie, polyglobulie, leucémie myéloide, dysglobulinémie,
drépanocytose, anticorps antinucléaires ; et anti phospholipides, anticoagulant
circulant, hyperviscosités, hyper fibrinogénes...sont des facteurs prédisposant
d’accident ischémique. Ces bilans biologiques ne sont réalisés qu’au cas par cas

en fonction du contexte clinique.
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o LesAIT
Ils restent un facteur de risque significativement indépendant avec un risque
moyen de survenue d’AVC de 4%.

e L’homocystéine
D’aprés de nombreuses €tudes contrdlées, il existe une corrélation entre la
survenue des accidents ischémiques, 1’hyperhomocystéinémie, le déficit en

vitamine B6, B12 et en acide folique. [12]

4. Diagnostic clinique :
a. Type de description

Formes anatomo-cliniques
Infarctus cérébraux carotidiens
Les symptomes deficitaires moteurs et sensitifs sont controlatéraux a la lesion
cérébrale a I’exception d’une occlusion de ’artére ophtalmique, qui provoque
une cécité homolatérale.

e Infarctus cérébraux sylviens (territoire de 1’artére cérébrale moyenne),

ce sont les plus fréquents et on les différencie en trois syndromes :

Syndrome sylvien superficiel : Hémiplégie a prédominance brachio-faciale
non proportionnelle, aphasie en cas d’atteinte de I’hémisphere dominant
(aphasie de Broca par atteinte antérieure au niveau de la frontale ascendante ;
aphasie de Wernicke par atteinte postérieure ) ; perte visuelle dans un hémi
champ (hémianopsie) du méme c6té que I’hémiparésie ; déviation tonique de la
téte et des yeux par atteinte de 1’aire oculo-céphalogyre vers le coté de la lesion
cérébrale négligence de ’hémicorps gauche par atteinte droite.
Syndrome sylvien profond : Hemiplégie proportionnelle (deficit moteur
touchant de maniére égale la face, le membre supérieur et le membre inférieur ;
dysarthrie, suspension de la parole).
Syndrome sylvien total : Hémiplégie proportionnelle avec aphasie totale,

déviation de la téte et des yeux.
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e Infarctus cérébral antérieur :

Syndrome de [I’artere choroidienne antérieure : Hémiplégie massive
proportionnelle, hémi-hypoesthésie, hémianopsie latérale homonyme.

Syndrome de ’artére cérébrale antérieure : Mono-parésie sensitivomotrice du
membre inférieur ou hémiparésie prédominant au membre inférieur et a la partie
proximale du membre supérieur. On rencontre fréguemment une incontinence
urinaire, de méme qu’un grasping, 1’atteinte le plus souvent bilatérale entraine
un mutisme akinétique (le patient n’émet aucun son et n’a aucune activité
gestuelle spontanee) avec paraplégie et possibilité de syndrome frontal.[14 ; 21]

b. Evaluation neurologique :

L’atteinte neurologique est quantifiée par des échelles capables d’établir un
score neurologique initial ; celle la plus utilisée est 1’échelle du NIHSS
(National Institute of Heath Stroke Score). [22 ; 23] Il a été décrit par T.
Brott, en 1989, pour servir a evaluer les patients ayant un déficit neurologique a
la phase aigu€ de 1’accident ischémique cérébral carotidien ou vertébro-basilaire.
Un score du NIHSS reéalisé dans les premiéres heures, permet une prédiction du
handicap résiduel du patient. [24] Il existe donc une corrélation entre le score
obtenu dans les 24 premieres heures et le volume de tissu cérébral infarci
mesuré sur le scanner réalise au 7e jour [25]. Cette corrélation est plus forte que
celle existant avec les autres scores neurologiques, et son utilisation par d’autres
médecins que le neurologue valide, ce qui en fait un outil adapté a 1’évaluation
du patient aux urgences et a domicile [24]. Un score inférieur a 10 avant la 3eme
heure permet d’espérer 40% de guérisons spontanées, alors que celles-ci sont

exclues par un score supérieur a 20 [26].

Un score supérieur a 15 dans les 24 heures initiales entraine un risque
d’hématome si le patient est traité par anticoagulants a doses curatives : ceux-ci
devraient donc étre prohibés devant un tel déficit. Les limites de 1’échelle

tiennent a plusieurs facteurs et sa validité est imparfaite : la corrélation entre la
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séverité du score et la taille de I’infarctus peut étre prise a defaut, certains

accidents etendus entrainant des déficits modérés (un infarctus complete I’artére

cerébrale postérieure droite donne un score inférieur a 10). [25]

Echelle du NIHSS [27]

la Conscience vigilant, réagit vivement non vigilant, somnolent, réagit ou 0

Réactivité globale |répond apres stimulation mineure réaction adaptée 1
uniquement apres stimulation intense ou douloureuse réponse 2
stéréotypée (neurovégetative) ou a réactivité totale 3

1b Conscience Répond bien a 2 questions : son age et le mois de I’année en 0

Orientation dans le |cours ne répond correctement qu’a une des 2 questions 1

temps : 4ge, mois | Ne répond correctement a aucune des 2 questions, aphasique 2

1c Conscience Exécute bien 2 ordres : fermer-ouvrir les yeux, fermer-ouvrir une main | 0

Exécution d’ordres | Exécute correctement un seul ordre sur les 2 1

simples N’exécute aucun des 2 ordres (choisir la main non parétique) 2

2 Oculomotricité | Mouvements volontaires et réflexe oculo-céphalique normaux 0

(horizontale seule) |déviation réductible du regard 1
déviation forcee ou paralysie compléte (malgré manceuvres oculo- 2
céphaliques)

3 Champ visuel |aucune trouble du champ visuel 0

(4 quadrants testés | asymétrie du champ visuel 1

par comptage des | hémianopsie complete 2

doigts) absence de vision et/ou absence de clignement a la menace 3

4 Paralysie faciale | mobilité normale et symétrique paralysie mineure (sillon 0

(montrer les dents, | nasogénien effacé, sourire asymétrique) paralysie 1

lever les sourcils, | partielle (concernant la partie inférieure de la face) 2

fermer les yeux) paralysie faciale compléte (faciale supérieure et 3
inférieure)

G|D|T

5 Motricité MS * | Normale = maintien du membre (90° ou 45°) durant 10 0|0

5¢ bras gauche secondes 111

(G) Maintien possible (90° ou 45°) mais < 10 secondes 2 |2

5p bras droit (D) | Mouvement contre pesanteur mais pas de maintien possible 3|3

5r=5g + 5p Mouvement limité(aucun mouvement contre 4 14
pesanteur),membre tombe Aucun mouvement possible

6 Motricité MI * | Normale = maintien du membre (30°) pendant 5 secondes 0|0

6 cuisse gauche | Maintien possible (30°) mais < 5 secondes 1|1

6p cuisse droite Mouvement contre pesanteur mais pas de maintien possible 2 |2

61 =6¢g + 6p Mouvement tres limité (aucun mouvement contre 3|3
pesanteur) Aucun mouvement possible 4 14

7 Ataxie * Pas d’ataxie (ou déficit moteur déja pris en compte) 0

(épreuves doigt- Ataxie présente pour un membre 1

nez et talon-genou) | Ataxie pour deux membres 2
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8 Sensibilité Sensibilité normale

(face, tronc, bras, | Discret déficit : piqlre mal pergue (du coté de ’atteinte motrice)
jambe coté AVC) | Déficit sévere a total : piqlire non pergue (du coté de 1’atteinte motrice)
9 Langage Normal

Aphasie discrete a moderée : communication difficile mais possible
Aphasie sévére : expression fragmentaire, communication tres limitée
Mutisme, aphasie globale ou coma

10 Dysarthrie
Articulation

Avrticulation normale
Dysarthrie discréte & modérée : génant peu la compréhension
Dysarthrie sévere : discours inintelligible (aphasie exclue)

11 Extinction
Recherche de
négligence

Aucune négligence (ni visuelle, ni auditive, ni tactile, ni spatiale)
Négligence d’une modalité (visuelle ou auditive ou tactile ou spatiale)
Négligence sévere : hemicorps complet, plusieurs modalités

N P ONEFEFEOIWNEODNEO

Score total (0 a
42)

O=normal 42=gravité maximale

Score de RANKIN modifié : L’échelle de Rankin modifiée est une échelle

d’évaluation globale de handicap. Réalisée en 5 min, elle a six niveaux et est

fiable. Sa sensibilité n’est pas testée.

0 Aucun symptéme

1 Pas d’incapacité en, dehors des symptomes : activités et autonomies conservées

2 Handicap faible : incapacité d’assurer les activités habituelles mais autonomes

3 Handicap modéré : besoin d’aide, mais marche possible sans assistance

4 Handicap modérément sévere : marche et gestes quotidien impossible sans aide

5 Handicap severe : alitement permanent incontinence et soins de nursing
permanent

6 Déces
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c. Examens complémentaires :
e Lescanner cérébral :

La tomodensitométrie montre dans la majorité¢ des cas I’infarctus, précise le
siege, I’étendue, le retentissement sur les structures vasculaires adjacentes. Il

permet d’éliminer les autres diagnostics possibles et spécialement I’hémorragie

cerébrale qui mime les mémes symptomes [5 ; 2].

Figure 6: signe scénographique précoce d'ischémie cérébrale.
Source : Coulibaly M. [51].

e IRM (imagerie par résonnance magnétique)
L’IRM a révolutionné le diagnostic de I’AVC ischémique. Il joue un role
croissant dans le diagnostic des infarctus de petite taille et du tronc cérébral non
visibles sur le scanner. [14, 28] En IRM I’infarctus donne lieu a un signal hyper-
intense en T2, visible d’abord au niveau des gyri-corticaux qui apparaissent
gonflés, avec effacement des sillons, s’étendant a la substance blanche. Une
augmentation de I’intensité du signal en T1 indique dans environ 20 % des cas la
présence d’une hémorragie. L’IRM de diffusion DW (diffusion Weighted MRI)

permet d’évaluer I’cedéme cytotoxique. L’IRM de perfusion (P1 : perfusion
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Imaging) permet d’apprécier le flux sanguin au niveau capillaire. Un déficit en
P1 plus étendu que I’image en DW1 semble traduire une zone de pénombre
ischémique. [14]

e ECG (électrocardiogramme) :
Peut se faire dés 1’admission du patient a la recherche entre autres d’une
fibrillation auriculaire de signe d’ischémie myocardique ou d’embolie d’origine
cardiaque

e Echo doppler des troncs supra aortiques :
Elle permet de mettre éventuellement en évidence une pathologie des gros
troncs artériels cérébraux, telle que la présence de lésions artérielles cérébrales a
savoir les lésions athéromateuses, une dissection artérielle ou encore un
thrombus intra-carotidien

e Echo doppler cardiaque :
Elle présente actuellement beaucoup d’intérét aussi bien que 1’échographie
Trans- cesophagienne lorsqu’on cherche une source cardiaque ou aortique
d’embolie. Cette dernicre est en effet un examen essentiel lorsqu’il existe une
suspicion de thrombus intra cavitaire ou de valvulopathies emboligenes. [4]

e Echocardiographie Trans-cesophagienne :
Est utile au dépistage de certaines anomalies telle la persistance du foramen
ovale permeéable, un anévrisme du septum auriculaire, une atherothrombose de
la crosse aortiqgue ou encore un thrombus intra auriculaires, des végeétations
adénoides en faveur d’endocardite qui peuvent étre des causes d’embolie
cérébrale.

e Biologie :
NFS ; Glycémie ; Créatinémie ; Hémoculture ; permettent la recherche d’une
coagulation intra vasculaire disséminée avec le dosage des protéines de la
coagulation, de 1I’Homocystéine, des anticorps antinucléaires et des anti-

phospholipides
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5. Les étiologies :
Les causes des AIC de I’adulte jeune sont réparties en cinq diagnostics

principaux selon la classification TOAST, utilisée dans la plupart des études sur
les AIC. [31, 32] Les plus fréquentes sont les dissections arterielles, les
cardiopathies emboligeénes et I’athérosclérose. La proportion d’AIC d’étiologie
indéterminée reste importante, variable selon les études, de 30 a 40 %. [29, 30,
32] et déepend autant des moyens diagnostiques mis en ceuvre que des critéres
d’imputabilité du diagnostic.

e Ladissection cervicale artérielle
La fréquence varie de 20 a 25 %. [29 ;30] Elles sont post-traumatiques ou
spontanees sur artere saine, plus rarement associées aux artériopathies
(dysplasies fibromusculaires ou ¢élastopathies). Elles sont révélées a 1’age de 40
ans en moyenne par des céphalées, des cervicalgies, un signe de Claude-Bernard
Horner, des acouphénes, des dysesthésies dans le territoire du V1, une paralysie
des derniéres paires craniennes ou une amaurose monoculaire. Tout AIC «
douloureux » doit faire évoquer le diagnostic de dissection. [33]

e Les cardiopathies emboligénes
La fréquence est de 12 a 34 %. [34] Les cardiopathies emboligénes sont
réparties selon leur risque élevé ou modéré. Seules les cardiopathies
emboligénes a risque ¢élevé ont une imputabilité certaine dans I’AIC. La
fibrillation auriculaire (FA) est rarement en cause dans les AIC du sujet jeune,
représentant seulement 1 a 10 % des cardiopathies emboligeénes, alors qu’elle est
responsable de 60 % des AIC d’origine cardiaque tout age confondu. [35]

e Athérosclerose :
C’est la troisieme cause d’AIC de I’adulte jeune. Les signes cliniques d’appel
sont des accidents ischémiques transitoires processif sipsilatéraux et la présence
d’un souffle cervical. La fréquence est de 10 % si I’on consideére un degré de
sténose artérielle intra ou extra crénienne d’au moins 50 % correspondant au

territoire cérébral atteint. [34] Les AIC liés a 1’athérosclérose sont exceptionnels
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avant I’age de 30 ans, mais augmentent avec 1’age et la présence de facteurs de
risque tels que tabagisme, dyslipidémie, diabéte, hypertension artérielle (HTA),
migraine et contraception orale. [30, 32]
e Autres causes :

Il s’agit des affections hématologiques, représentant 5 % des AIC, par la
modification de I’hémostase ou I’hyperviscosité sanguine qu’elles entrainent. Le
syndrome des anticorps anti-phospholipides est une autre cause. [36] Les
déficits en protéine C et S, acquis ou familiaux, sont des marqueurs de
thrombose veineuse et le risque artériel reste incertain. Les accidents lacunaires
liés a une artériopathie cérébrale hypertensive sont beaucoup moins fréquents
que chez les sujets plus ages (respectivement 2 % et 15 %). Les autres causes
sont les artérites inflammatoires et la prise de toxiques tels que les opiaces et la

cocaine. [37]

6. Evolution et pronostic :
Le pronostic vital et fonctionnel des AIC du sujet jeune est meilleur que celui de

la personne agée. La mortalité a la phase aigué (dans les 30 jours) varie de 5 a 8
% (20 % chez le sujet agé). Elle est liée a I’cedéme cérébral et est plus
importante chez un AIC d’origine embolique cardiaque. Dans deux tiers des cas,
I’évolution est favorable avec un handicap minime ou modéré qui dépend de la
sévérité de I’AIC initial. La récidive est inférieure a 10 % mais peut €tre plus
importante en de cardiopathies emboligénes ou d’athérosclérose. En revanche, le
risque de récidive parait plus faible si I’AIC est d’origine indéterminée ou li¢ a
une dissection. Enfin, la dépression est fréquente (50 %) ainsi que la non reprise

de I’activité professionnelle [30].

7. Prise en charge :
L’Infarctus cérébral constitue une urgence diagnostique et thérapeutique dont la

prise en charge doit débuter en milieu pré-hospitalier suivie d’un transfert du
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patient le plus tét possible dans un centre hospitalier idéalement dans un centre
neuro-vasculaire.

a. But
En milieu pré-hospitalier, le but du traitement est d’organiser le transfert a

I’hopital tout en assurant les fonctions vitales du patient
En milieu hospitalier, il s’agira de préserver les fonctions vitales, récupérer la
zone de pénombre ischémique, rechercher et traiter la cause et les facteurs
d’aggravation. La prise en charge vise également a la récupération fonctionnelle,
a la prévention des complications et des récidives.

b. Prise en charge hospitaliere

» Mesures générales
Il faut hospitaliser le patient en unité de soins intensifs neuro-vasculaire et
administrer des mesures neuro-protectrices. Il s'agit de mesures de réanimation :
La libert¢ des voies aériennes supérieures doit €tre assurée, I’encombrement
bronchique et les pneumopathies d’inhalation prévenus.
Lutter contre I'hypoxie avec I’oxygénothérapie.
L’équilibre hydro-électrolytique doit étre surveillé et les anomalies corrigées. Si
une perfusion IV est nécessaire, il est recommandé d’utiliser du sérum
physiologique plutét que du glucose.
Les troubles de la déglutition, exposant au risque de pneumopathie d’inhalation,
doivent étre recherchés systématiquement. En cas de troubles de la déglutition
I’alimentation orale doit étre interrompue et remplacée par une alimentation par
sonde nasogastrique adaptée a 1’état nutritionnel.
Lutter contre I'hyperthermie avec un antipyrétique si la température est
supérieure a 37,5°C.
Lutter contre I'nyperglycémie : perfusion de soluté de Na ClI, insuline si
glycémie supérieure a 10mmol/L ;
Lutter contre I'hypertension intracranienne : position proclive a 30° par rapport a

I'norizontale si AVCH ; perfusion de mannitol.
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Lutter contre I'hypo-perfusion cérébrale : décubitus dorsal si AVCI, respect de
I'nypertension artérielle sauf si : tension artérielle > 220/120 mm Hg ; tension
artérielle >185/110 et traitement fibrinolytique ; complication menacante de
I'HTA telle qu'une dissection artérielle. [38]
Il faut de préférence utiliser des antihypertenseurs en perfusion intraveineuse
continue (I’urapidil, le libéralo ou la nicardipine), en évitant les doses de
charge.[39]
Les parametres vitaux doivent étre régulierement surveillés, en particulier la
pression artérielle. Un ECG est realisé des le debut. [38]

» Mesures spécifiques :

e La lutte contre I’ischémie
Elle vise a réduire I’étendue de la nécrose. Une endartériectomie peut étre
envisagée.

e Thrombolyse.
Le traitement de I’AVC ischémique par rt-PA, de moins de 3 heures apres le
début des symptdmes, accroit les chances des malades a regagner leur
indépendance sans augmenter leur mortalité. L’efficacité du traitement au-dela
de la 3¢ heure n’est pas établie. Le traitement ne doit pas étre administré si
I’heure du début des symptomes ne peut étre déterminée avec certitude. La
posologie est de 0,9mg/kg, sans dépasser la dose totale de 90 mg. Le traitement
est administré par voie intraveineuse, 10% de la dose totale en bolus, le reste en
perfusion d’une heure (classe la et b, grade A). La pression artérielle doit étre
inférieure a185/110 mm Hg avant de débuter le traitement et maintenue a ce
niveau pendant le traitement et durant les 24 heures suivantes. Le traitement doit
étre administré uniquement par des médecins formés et expérimentés en
neurologie. [40]

e Antiagrégants plaquettaires
L’aspirine a dose de 160-300mg/j est le traitement antithrom-bolitique de base

de tout infarctus : Effet bénéfique sur la mortalité et le handicap. Réduit les
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risques de récidive. IL évite 9 déces ou récidives pour 1000 patients traités. IL
peut étre donné immédiatement, par voie orale ou veineuse, sauf chez les
patients traites par thrombolyse, chez qui 1’aspirine sera débutée aprés 24heures.
[40]

e Anticoagulants
L’ héparine n’a pas d’indication a la phase aigiie de I’infarctus cérébrale (avant la
12¢ heures) et est méme délétere lorsqu’on la donne a des patients non
sélectionnés (recommandations de grade 1A), ou porteurs d’un infarctus cérébral
massif au scanner, ou d’'une hémiplégie massive, de trouble de la conscience,
d’une hypertension artérielle non controlée. L’heparinotherapie est indiquer
dans les cardiopathies emboligénes a haut risque de récidive (RM, IDM,
thrombus mural, cardiopathie dilatée, prothese valvulaires mécanique), sténose
carotide ou vertébraux basilaire serrée, avec retentissement hémodynamique. Un
traitement anti coagulant est systématiquement prescrit en prévention primaire
chez les sujets a haut risque (INR 2-3) et en prévention secondaire avec un
niveau d’anti coagulation plus élevé (INR 3 a 4,5) en cas prothese mécanique.
L’AVK n’annulent pas le risque de récidive qui reste d’environ 4% par an. En
cas de reécidive malgré un niveau ¢levé d’anticoagulation, 1’ajout
d’antiplaquettaire est recommandé. [15]

e Reégles hygiéno-dietétiques :
Tant en prévention primaire que secondaire, la mise en place de régles hygiéno-
diététiques est nécessaire. Ceci concerne la suppression d’une intoxication
tabagique éventuelle, la réduction de la consommation d’alcool et du sel, la
pratique réguliére d’une activité physique ainsi que la perte de poids. [41]

e Kinésithérapie :
Au décours d’un infarctus cérébral, la kinésithérapie ainsi que la rééducation
demeurent des éléments essentiels du traitement. Elles doivent étre

suffisamment prolongées.
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METHODOLOGIE
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IV. METHODOLOGIE
1. Cadre et lieu d’étude :

L’étude a été réalisée au Service d’Accueil des Urgences de 1’hopital du Mali et
les données ont été recueillies auprés des patients admis, chez qui le diagnostic

de I’infarctus cérébral fut retenu, chez les sujets jeunes agés de 15 a 45 ans.

Figure 7: image de I’hopital du Mali

2. Type et période d’étude :
I1 s’agissait d’une étude descriptive a recrutement prospectif sur une période de

12 mois allant du mois de janvier 2020 a décembre 2020.
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3. Echantillonnage :
Tous patients d’age compris entre 15 a 45 ans admis au SAU pour un déficit
neurologique non traumatique.

4. Définition de cas :
4.1. Criteres d’inclusion
Etaient inclus dans notre étude :
Tout malade sans distinction de sexe, agé de 15 a 45ans considéré comme sujet
jeune admis pendant la période d’étude chez qui le diagnostic de l'infarctus
cerébral fut retenu.
Pour notre étude, la tranche d’age de 15 a 45 ans a été choisie d’abord parce que
la plupart des études sur I’AVC de I’adulte jeune concernent cette tranche d’age.
4.2 Critéres de non inclusion
N’ont pas été inclus dans notre étude :
Les personnes d’age inférieur a 15 ans et ou supérieur a 45 ans.
Les accidents vasculaires cérébraux hémorragiques.

5. Methodologie :
Tous les patients de 1’échantillon ont bénéficié d’un examen clinique complet en
particulier cardiovasculaire, et neurologique et au moins d’un examen
complémentaire a savoir : le TDM cerébrale, 1’Electrocardiogramme, 1’écho-
cceur, I’Echo-Dopplerdes troncs supra-aortiques et une biologie.

6. Supports des données :
Les données ont été recueillies sur un support individuel de parametres. Les
données ont été saisies sur le logiciel Excel 2016 et analysées sur le logiciel
SPSS 21.0. Le document a été saisi par le logiciel Microsoft world version 2016

7. Variables etudieées :
Nous avons étudie :
-Les donnees sociodéemographiques

-Les facteurs de risques
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-L’approche diagnostic clinique et paraclinique
-L’approche thérapeutique et I’évolution au cours de I"hospitalisation
8. Deroulement :

L’enquéte prospective : les informations ont été recueillies soit aupres des

patients ou aupres des accompagnants.
9. L’éthique :

La confidentialité a été de rigueur, les noms et les prénoms ne figuraient pas
dans la fiche d’enquéte. Le consentement éclairé a été obtenu pour tous les

patients inclus en prospective.

10.Définition operationnelle :

» Hypertension arteérielle : ¢’est lorsque la tension artérielle systolique est
supeérieure ou égale a 140 mm Hg et/ ou une tension artérielle diastolique
est supérieur ou égale a 90 mm Hg.

« Tachycardie : c’est une accélération du rythme des battements
cardiaques supeérieur a 100 bts/mn.

« Bradycardie : ¢’est un ralentissement du rythme des battements
cardiaques inférieur a 50 bts/mn

« Hyperthermie : c’est une ¢lévation de la température corporelle au-
dessus de 37,5°c.

» Hypothermie : c’est un abaissement de la température corporelle au-

dessous de la normale.
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RESULTATS
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V. RESULTATS:
Pendant cette étude nous avons colliges 23 cas d’infarctus cérébral du sujet

jeune sur 982 patients hospitalisés dans le Service d’Accueil des Urgences de
I’hopital ce qui représentait 2, 34%.
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M Effectif M Pourcentage

Graphique 1: Fréquence des AVC et de I’IC du sujet jeune.
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1. Caracteristiques sociodemographiques :

SEXE

Féminin
Masculin
0,

Graphique 2 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe masculin a representé 12 cas soit 52% des cas avec un sex ratio de 1,09

Tranche d’age

14 L3
12
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8

6
6
4
2 2
2
Age

Graphique 3 : Répartition des patients selon I’Age

W 15-20 m20-29 m30-39 40-45

L’age moyen était de 36,87 + 8,97 avec des extrémes de 15 et 45 ans.

La tranche d’age 40-45ans était la plus représentée avec 13 cas soit 56,5%.
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Tableau I:Répartition des patients selon la profession

PROFESSION Fréguence Pourcentage
Meénageére 10 43,5
Chauffeur 5 21,73
Meécanicien 3 13,04
Ouvrier 1 4,34
Infirmier 1 4,34
Commercant 1 4,34
Fonctionnaire 1 4,34
Orpailleur 1 4,34
Artiste 1 4,34
Total 23 100,0

10 cas soit 43,5% de nos patients étaient des ménageres

Tableau Il : Répartition des patients selon la résidence

Résidence Frégquence Pourcentage
Autres localités 7 30,4
Commune 11 5 21,7
Commune VI 5 21,7
Commune V 3 13,0
Commune IV 2 8,7
Commune | 1 4,3
Total 23 100,0

7 cas soit 30,4%de nos patients venaient des autres localités
Autres localités : Fana, Ségou, Sikasso
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Tableau 111 : Répartition des patients selon le mode d’admission

Mode d'admission Fréguence Pourcentage
Directe 12 52,2
Evacuation 11 47,8
Total 23 100,0

12 cas soit 52,2%de nos patients venaient directement du domicile

Tableau IV : Répartition des patients selon le moyen d’évacuation

Moyen d'évacuation Fréguence Pourcentage
Véhicule personnel 12 52,2
Transport en commun 8 34,8
Ambulance 3 13,0
Total 23 100,0

12 cas soit 52,2% des patients ont été évacué par un véhicule personnel

Tableau V : Répartition des patients selon le motif de recours

Motif de recourt Frégquence Pourcentage
Chute brutale de sa hauteur 10 43,5
Déficit hémi-corporel 7 30,4
Altération de la conscience 5 21,7
Trouble de langage 1 4,3
Total 23 100,0

10 cas soit 43,5% des patients ont ete hospitalisé pour chute brutale de sa
hauteur, suivi de déficit hémi-corporel avec 30,4%.
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Tableau VI : Répartition des patients selon le délai d'accident et
I'admission.

Délai du début d'accident et

I'admission Fréguence Pourcentage
Moins de 24 heures 12 52,2
Plus de 24 heures 11 47,8
Total 23 100,0

12 cas soit 52,2% des patients ont été admis dans le service en moins de 24
heures apres 1’accident.

2. Facteurs de risques :

Tableau VII : Répartition des patients selon les facteurs de risque identifié

Facteurs de risques Fréguence Pourcentage
Migraine 10 43,47
HTA 7 30,43
Syndrome d'Apnée du Sommeil 6 26,08
Tabagisme 4 17,39
Diabéte 3 13,04
Ethylisme 2 8,69
Obésite 2 8,89
Contraception 1 4,34
Cardiopathie 1 4,34
Dyslipidémie 1 4,34

La migraine était présente chez 10patients soit 43,47% des, suivie de 'HTA
avec 35%.
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3. Données cliniques :

Tableau V111 : Répartition des patients selon le score de Glasgow

Score de Glasgow Fréquence Pourcentage
13a15 6 26,1
9a12 10 43,5

3a8 7 30,4

‘Total 23 100,0

Au score de Glasgow06 de nos patients soit 30,44% étaient en coma (score de
3a8).

Tableau IX : Répartition des patients selon le score de NIHSS

Score de NIHSS Fréguence Pourcentage
AVC modéré (6 a 10) 11 47,8
AVC severe (11 a 15) 7 30,4
AVC mineur (0ab) 5 21,7
Total 23 100,0

Au score de NIHSS I’AVC était modéré chez 11 patients soit47,8%

Tableau X : Répartition des patients selon le type de symptome a I’entrée

Signe fonctionnel Fréquence Pourcentage
Troubles du langage 18 78,26
Déficit moteur focal 13 56,52
Déficit sensitif 11 47,82
Trouble visuel 9 39,13

Les troubles du langage ont été trouvé chez 18 de nos patients soit 78,26%,
suivie des déficits moteur avec 56,52.

Thése de Médecine TRAORE Souleymane Sy Page 45



Evaluation la prise en charge de I’infarctus cérébral du sujet jeune dans le Service d’Accueil des
Urgences de I’hépital du Mali

Tableau XI : Répartition des patients selon les parameétres
hémodynamiques

Parameétre hémodynamique Fréguence Pourcentage
La tension Hypertension 13 56,5
artérielle Normale 8 34,8
Hypotension 2 8,7
La fréquence Tachycardie 13 56,5
cardiaque Normal _ 9 39,1
Bradycardie 1 4,3
La fréquence Normale 20 87,0
respiratoire  Bradypnée 3 13,0
Normale 19 82,6
Température Hyperthermie 3 13,0
Hypothermie 1 4,3

56,5% de nos patients avaient hypertension artérielle et une tachycardie
87% de nos patients avaient une fréquence respiratoire normale
82,6% de nos patients avaient une température normale

4. Examens complémentaires :

Tableau XII : Répartition des patients selon le résultat de la TDM

TDM Fréquence Pourcentage
Infarctus carotidien 9 39,13
Petits infarctus profonds 8 34,78
Infarctus vertébro-basilaire 6 26,08

L’infarctus carotidien était le plus représenté chez 9 cas soit 39, 13%
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Tableau X111 : Répartition des patients selon le résultat de PECG

ECG Fréquence Pourcentage
Normal 11 47,82
Tachycardie sinusale 1 4,34
"Arythmie 1 4,43

L’ECG ¢était normal chez 11 de nos patients soit 47,82%
*$*
Tableau X1V : Répartition des patients selon le résultat de I’écho-cceur

Echo-ceeur Fréguence Pourcentage
Normal 12 52,17
Valvulopathie dilatée 1 4,34

L’Echo-cceur était normal chez 12 de nos patients soit 52,17%

Tableau XV : Répartition des patients selon le résultat de I'écho doppler
des TSA

Echo doppler des TSA Fréquence Pourcentage
Normal 5 21,73
Athérome non sténosante 1 4,34

L’écho doppler des TSA normal était normale chez 5 cas soit 21,73%
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5. Prise en charge thérapeutique :

Tableau XVI : Répartition des patients selon le conditionnement du patient

Conditionnement Fréquence Pourcentage
Accueil et installation 23 100,0
Voie veineuse 22 95,7
Sondage vésical 22 95,7
'Remplissage /Réhydratation 22 95,7
_Oxygénothérapie/ Intubation 12 52,2

Tous nos patients ont été accueilli et installé soit 100%, le remplissage ou

réhydratation a été réalisé chez 95,7% des patients.

Tableau XVII : Répartition des patients selon les mesures générales

Traitement symptomatique Fréguence Pourcentage
Antalgique 23 100,0
Antibiothérapie 17 73,9
Antihypertenseur 8 34,8
Anticonvulsivant 5 21,7
:Sédation 5 21,7
Nutrition parentérale 3 13,0

Les antalgiques ont été utilisés chez tous nos patients, suivi des antibiotiques
chez 73,9%.
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Tableau XVIII : Répartition des patients selon les mesures spécifiques

Traitement préventif Fréguence Pourcentage
Antiagrégant plaquettaire 23 100,0
Anticoagulant 23 100,0
jStatines 22 95,7
Kinésithérapie 13 56,52

L’antiagrégant et I’anticoagulant ont été administré chez tous nos patients soit
100%

6. Complication et devenir des patients :
Tableau XIX : Répartition des patients selon les complications

Complication Fréguence Pourcentage
Déficit neurologique 15 65,2
Infection 4 17,4
Thrombophlébite 3 13,0
Escarre 1 4,3
Total 23 100,0

Le déficit neurologique était la complication majeure chez 15 de nos patients
soit 65,2%

Tableau XX : Répartition des patients selon le devenir (I’Echelle de
Rankin)

Echelle de Rankin Fréquence Pourcentage
00 1 4,3

01 2 8,7

02 5 21,73

03 2 8,7

04 3 13,0

05 1 4,3

06 9 39,91
Total 23 100,0

Le score moyen est de 3,30 et d’écart type 2,20
39,91% des patients avaient le score 06 de 1’échelle de Rankin et 21,73% de score 02.
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Tableau XXI : Répartition des patients selon I’évolution

Evolution Fréquence Pourcentage
Sortie avec consultation 13 56,5
Décédé 9 39,1
Transférer en médecine 1 4,3
Total 23 100,0

L’évolution fut favorable chez 13 patients soit 56,5% qui sont sortis avec
consultation neurologique et 9 cas de décédes soit 39,1%

Tableau XXII: Tableau 22 : Répartition des patients selon les causes de
déces

Cause de déces Fréguence Pourcentage
Infectieuse 4 44,44
Indéterminée 3 33,33
Meétabolique 2 22,22
Total 9 100,0

La cause de déces était beaucoup plus liée a des infections chez 4 de nos patients
soit 44,44%

Tableau XXI11 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Fréquence Pourcentage
<24h 10 43,5
> 48h 10 43,5
24h-48h 3 13,0
Total 23 100,0

La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours avec un maximum de 21
jours.
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Etude Analytique :

Tableau XXIV : Répartition des patients selon le score de NIHSS et
I’évolution de nos patients

Score de NIHSS Devenir des patients Total
Décédé  Sortie avec Transférer en
consultatio médecine
n
AVC mineur 1 4 0 5
(0ab)
AVC modéré 3 8 0 11
(6 a 10)
AVC sévere 5 1 1 7
(11a15)
Total 9 13 1 23
Khi“=8,23 ddl=4 XZe0i=9,49

Nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre le score de
NIHSS et le devenir des patients (P<0,05)
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COMMENTAIRES ET
DISCUSSION
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VI.COMMENTAIRES ET DISCUSSION :
1. Limite de I’étude :

Pendant la réalisation de ce travail qui avait pour objetl’évaluation de la prise
en charge de I’infarctus cérébral du sujet jeune (agé de 15 a 45 ans) au Service
d’Accueil des Urgences de 1’hopital du Mali nous avons rencontré quelques
difficultés :

- Faible taille de I’échantillon qui n’incluait que les patients hospitalisés
dans le service d’accueil des urgences de I’hopital du Mali.

- La réalisation du travail s’est heurtée a quelques difficultés inhérentes a la
qualité¢ des examens et a la problématique de 1’accessibilité et de la disponibilité
de certains bilans.

2. Fréquence :

Cette ¢tude descriptive avec recueil prospectif des données qui s’est déroulée
sur une période de 12 mois au cours de laquelle on a enregistré 982 patients
hospitalisés dans le service d’urgence de I’hopital du Mali dont 220 cas d’AVC
soit 22,40% des hospitalisations et 23 cas d’infarctus cérébral du sujet jeune soit
10,45% des AVC pour une fréguence hospitaliere de 2,34% des cas d’infarctus
cerébral du sujet jeune. Cette fréquence est inférieure a celle trouvée au Mali par
Touré [4] qui était de 18,60% et au Burkina Faso par Dabilgou qui était de
28,93% [3]. Mais comparable a celui de Balogoua Lomé [43] Ce faible taux
serait d0i d’une part essentiellement a la spécificité de notre theéme portant sur le
groupe specifique de sujet jeune &gé de moins de 50 ans ; d’autre part a
I’existence dans le méme hopital d’autres services faisant la prise en charge des

cas d’AVC notamment le service de médecine.
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3. Caractéristiques sociodémographiques :
- SEXE:

Le sexe masculin a représenté 12 cas (52,2%) avec un sex-ratio de 1,09 en
faveur du sexe masculin. Ce résultat concorde avec celui de SANGARE. S [42]
53%et Kouma. B [6] 57,7% de sexe masculin et different de celui de Touré. M
[3] qui avait trouvé une prédominance féminine a 53,2%. Cette prédominance
masculine s’expliquerait par I’exposition plus importante des hommes aux
facteurs de risque cardiovasculaire.
- AGE:

La tranche d’age de 40 a 45 ans était la plus représentée dans notre étude avec
une moyenne de 36,87 ans +/- 8,976, notre résultatest comparable a celui de
SANGARE. S [42] qui a eu 56% avec une tranche de 40 a 45 ans difféerent de
ceux de Kouma. B [6] au Mali et Dabilgou [4] au Burkina Faso, qui avaient
trouvé respectivement un age moyen de 76,38 + /- 6,93 ans et 71,35 +/- 5,44
ans. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que notre étude concernait
uniquement les sujets jeunes agés de moins de 50 ans contrairement a leur étude

qui prenaient en compte les sujets ageés de plus de 50 ans.
- PROFESSION :

Les femmes au foyer ont été les plus touchées dans notre série soit 10 cas
(43,5%). L’étude de Traoré. K [6] a trouvée 40% des meénageres. La fréquence
¢levée des femmes au foyer s’expliquerait par le reflet de la population féminine

malienne qui est majoritairement constituée de ménageres.
- Motif de recours :

La chute brutale de sa hauteur a été le motif de recours le plus souvent observé
chez 10 patients soit (43,5%) des cas. Ce résultat differe de celui de Traoré. K

[6] qui a trouvé 60% d’altération de la conscience et pourrait s’expliquer par le

Thése de Médecine TRAORE Souleymane Sy Page 54



Evaluation la prise en charge de I’infarctus cérébral du sujet jeune dans le Service d’Accueil des
Urgences de I’hépital du Mali

fait que le service de réanimation de Kati accueille le plus souvent les AVC qui

se compliquent d’un coma.

« Les facteurs de risque :

Dans notre étude chez le sujet jeune, la migraine était le facteur de risque le plus
retrouvé chez 10 patients une fréquence de (43,47%), suivi de I’hypertension
arterielle chez 7cas soit (30,43%) ; Ce résultat differe de celui rapporté par
Kouma. B [6] qui avait trouvé (65,3%) d’Hypertension artérielle ; sept (7) cas
de tabagisme soit (26,9%), il est plus élevé que celui trouvé au Burkina par
Dabilgou [4] qui avait trouvé deux (2) cas. Cette différence pourrait s’expliquer
par le fait que notre étude concernait uniquement les sujets jeunes agés de moins
de 50 ans contrairement a leur étude qui prenaient en compte les sujets ages de

plus de 50 ans.
4. Aspects cliniques :

A L’examen neurologique 26,1% des patients présentaient un bon état de
conscience avec un score de Glasgow qui était coté a 15/15, 30,4% des patients
eétaient comateux et 43,3% avaient une conscience altérée.

Ailleurs a ’admission une HTA était constatée chez 34,8%des patients, résultat
inférieur a celui de Kouma. B [6] 46,2% et Dabilgou [4] qui était de 85%. Parmi
les signes fonctionnels a ’entré 78,26% de nos patients ont présentés des
troubles du langage, suivi de déficits moteurs chez 56,52%, de déficits sensitifs
chez 47,82% et de troubles visuels chez 39,13%.

5. Aspects para cliniques :

Les différents examens para cliniques nécessaires a une recherche étiologique

n’ont pas pu étre réalisé chez la plus grande majorité des patients de notre étude.

Thése de Médecine TRAORE Souleymane Sy Page 55



Evaluation la prise en charge de I’infarctus cérébral du sujet jeune dans le Service d’Accueil des
Urgences de I’hépital du Mali

Tous nos patients ont bénéficié d’un scanner cérébral soit 100% (Infarctus
carotidien avec 39,13%, petits infarctus profonds avec 34,78% et 26,08%

d’infarctus vertébro-basilaires).

L’ECG a été réalisé chez 56,52%(avec deux cas de trouble de rythme soit
8,69%)des patients et 1’échographie cardiaque a été réalisés chez 56,52% des
patients (avec un cas de valvulopathie dilatée soit 4,34%) ; 1’échographie des
troncs supra-aortiques a été réalisée chez 26,08% des patients (avec un cas de
d’athérome non sténosante Soit 4,34%), ces chiffres sont différents de ceux de
Hfaiedh [1] chez qui les bilans ont été realisés chez 100% des patients. Ceci peut
s’expliquer par le faible pouvoir d’achat des patients le cout des bilans et la non

disponibilité aux urgences.

6. Aspects thérapeutiques :

Tous nos patients ont été accueilli et installé soit 100% ; 95,7% de nos patients
ont bénéficié de remplissage et de réhydratation ; 1’oxygénothérapie ou
I’intubation a été utilisé chez 52,2%.

Dans notre ¢tude Dattitude thérapeutique était constituée par la prescription de

traitement comme :

Antihypertenseur chez 34,8% des patients. Ces résultats sont inférieurs a ceux
trouvés par Kouma. B [6], Hfaiedh [1] et Dabilgou [4] qui étaient de 71,1%,
78,0% et 85,0%. Cette différence s’expliquerait par le fait que ’'HTA ne
constitue pas le premier facteur de risque d’AVC chez le sujet jeune dans notre
étude.

Un antiagrégant plaquettaire a été prescrit chez tous nos patients soit 100% Ce
résultat est proche des résultats de Kouma. B [6], Hfaiedh [1] et Dabilgou [4]
qui étaient de 69,2%, 61,0% et 73,91% ;

D’autres traitements comme, les statines ont été prescrites chez 95,7% des
patients. Ce résultat est supérieur a celui de Kouma. B [6] qui était de 50,0% de

statines. L’anticoagulant a été prescrit chez tous nos patients soit 100%. Dans
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notre étude 56,52%des patients ont bénéficié de séances de kinésithérapie, ce
résultat est supérieur a ceux de Kouma. B [6] et Dabilgou [4] qui étaient 38,5%
et 30%. En effet ces différents moyens thérapeutiques sont les plus utilisés dans

la prise en charge de cette pathologie.

7. Evolution et devenir des patients :

L’évolution était favorable et le retour a domicile a été possible chez 56,5% des
patients avec un rendez-vous pour une consultation externe et (09) cas de déces
ont été recensés, soit une fréquence de 39,1%, qui seraient dd au retard
d’admission et le manque d’unité de prise en charge neuro-vasculaire. Ce taux
est supérieur aux résultats de Kouma. B [6] et Dabilgou [4] qui avaient trouvé
11,5 % et 12,5% de décés ; la durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours
avec un maximum de 21 jours, qui est di au manque de place dans le service de

meédecine et en réanimation médicale.

L’évolution dépendait surtout de la gravité des lésions causées par la pathologie,
de ses séquelles, du délai entre la survenue de 1’accident et les premiers soins.
Notre étude confirme la sensibilité et la spécificité du score de NIHSS comme
outil diagnostic et pronostic, en effet un score de NIHSS élevé a I’entrée était

corrélé a une forte mortalité.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

o« CONCLUSION:
Au terme de notre étude, nous pouvons dire que cette pathologie était plus
fréquente chez les hommes. La plupart de nos patients venait en dehors de
Bamako avec un délais d’admission de moins de vingt-quatre heures et les
facteurs de risque étaient dominés par la migraine. La TDM cérébrale a permis
de poser le diagnostic de I’infarctus cérébral. L’évolution était en général
favorable chez la majeure partie de nos patients avec un traitement bien conduit.
L’AIC du sujet jeune, comme tout AIC, constitue une urgence diagnostique et
thérapeutique. La recherche et le traitement des complications aigués et tardives
sont essentiels. Le pronostic vital et fonctionnel est meilleur que celui de la
personne agée. La prise en charge active en unités spécialisées est un atout pour

permettre de réduire le plus possible la mortalité et le handicap séquellaire.
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e RECOMMANDATIONS :

Aux autorités politiques et administratives :

« La création d’une unité neuro-vasculaire pour assurer la formation, la
recherche et la prise en charge des AVC du sujet jeune ;

« L’amélioration du plateau technique en moyens diagnostiques rapide et
de prise en charge ;

- La mise en route d’un programme de contrOle et de lutte contre les
facteurs de risques des AVC ;

- La subvention des frais d’examens complémentaires pour une bonne

orientation étiologique et une meilleure prise en charge.
Aux personnels médicaux et paramédicaux :

- La promotion des pratiques médicales basees sur des preuves
scientifiques validées ;

- La collaboration multidisciplinaire entre des personnels socio sanitaires
de différente spécialité ;

« L’utilisation des supports de bonnes pratiques au niveau des structures de
PEC;

- La promotion et la formation continue du personnel a la PEC des AVC.

AuUX communautés :

- Le recours précoce aux Hopitaux ;
- L’accompagnement psychosocial des patients victimes d’AVC ;

« L’adhésion aux programmes de sensibilisation de masse contre les AVC.
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ANNEXES

e FICHE SIGNALETIQUE

Nom :TRAORE

Prénom : Souleymane Sy

Email : Souleymanesyt@gmail.com

Tel : 0022373627330

Titre de la thése : Evaluation de la prise en charge de I’infarctus cérébral du
sujet jeune dans le Service d’Accueil des Urgences de 1’hopital du Mali.
Année universitaire : 2019-2020

Ville de soutenance : Bamako

Paye d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliothéque de Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie
de Bamakao.

Secteur d’intérét : Neurologie, Cardiologie, Anesthesie-Reanimation.

e RESUME:

L’infarctus cérébral est un déficit neurologique de topographie vasculaire
durable pendant plus de 24 heures.Dans notre étude 1’objectif du travail était
d’Evaluer la prise en charge de I’infarctus cérébral du sujet jeune dans le Service
d’Accueil des Urgences de I’hopital du Mali. Il s’agissait d’une étude
descriptive a recrutement prospectif, menée de janvier a décembre 2020, les
critéres d’inclusions ont été les patients agés de 15 a 45 ans, chez qui le
diagnostic d’infarctus cérébral fut retenu. Pendant la période d’étude, nous
avons colligés 23 cassoit 10,45%des AVC pour une fréquence hospitaliere de
2,34%. La moyenne d’age était de 36,87 = 8,97 avec une prédominance
masculine de 52,2%. Les ménageéres ontété les plus touchées dans notre série
soit 43,5%.La chute brutale de sa hauteur a été le motif de recours le plus
observé avec 43,5% des cas. La migraineétait le facteur de risque le plus
retrouvé avec une fréquence de43,47%, suivi de I’hypertension artérielle avec
30,43%, et du tabagisme avec 17,39%. La TDM cérébrale a permis d’identifier
les différents types d’infarctus cérébral. Sur le plan thérapeutique 1’antiagrégants
plaquettaires et 1’anticoagulation a dose préventive ont été prescrit chez tous les
patients et la statinechez 95,7%. L’évolution étaitfavorable avec retour a
domicile chez 13 patients avec un rendez-vous pour une consultation externe
et09cas de déces.L’AVC reste une pathologie grave par la forte létalite et
invalidante par leur séquelle neuro-motrices lourdes.

Mots cleés : infarctus cerébral, sujet jeune, hopital du Mali.
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e DATA SHEET
Name: TRAORE
First name:SouleymaneSy
Email: Souleymanesyt@gmail.com
Phone: 0022373627330
Title of the thesis: Assessment of the management of cerebral infarction in
young people in the Emergency Reception Service of the hospital in Mali.
Academic year: 2019-2020
Defense city: Bamako
Pay of origin: Mali
Place of deposit: Library of the Faculty of Medicine and Odontostomatology of
Bamakao.
Area of interest: Neurology, Cardiology, Anesthesia-Reanimation.
. ABSTRACT:
Cerebral infarction is a neurological deficit in vascular topography that lasts for
more than 24 hours. In our study, the objective of the work was to assess the
management of cerebral infarction in young subjects in the Emergency
Reception Service of the hospital in Mali. This was a descriptive study with
prospective recruitment, conducted from January to December 2020, the
inclusion criteria were patients aged 15 to 45 years, in whom the diagnosis of
cerebral infarction was made. During the study period, we collected 23 cases or
10.45% of strokes for a hospital frequency of 2.34%. The mean age was 36.87
8.97 with a male predominance of 52.2%. Housewives were the most affected in
our series, that is 43.5%. The sudden drop in height was the most observed
reason for appeal with 43.5% of cases. Migraine was the most common risk
factor with a frequency of 43.47%, followed by high blood pressure with
30.43%, and smoking with 17.39%. CT has identified the different types of
cerebral infarction. Therapeutically, antiplatelet agents and preventive dose
anticoagulation were prescribed in all patients and the statin in 95.7%. The
evolution was favorable with return home in 13 patients with an appointment for
an outpatient consultation and 09 cases of death. Stroke remains a serious
pathology with strong lethality and debilitating due to their severe neuromotor
sequelae.
Keywords: cerebral infarction, young subject, hospital in Mali.
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e FICHE D’ENQUETTE

Aldentité du patient

Nom :
dossier :

NO

Prénom :

Profession :

Résidence :

Ethnie :

Date de naissance/ Age :

Sexe : Homme ........ ; Femme ........

Motif de recours : Chute brutale de sa hauteur :..... Déficit hémi corporel :
.... Trouble de langage :......Altération de la conscience :......

Délai du début d’accident et admission : moins de 6 heures : oui .... Non......

BFacteurs de risque

Dyslipidémie : Oui ....... Non .......
Cardiopathie : Oui ....... Non .......
Contraception : Oui ....... Non .......
Obésité : Oui ....... Non .......
Tabac : Qui ....... Non .......

Alcool : Oui ....... Non .......
Migraine : Oui ....... Non .......
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SAS (Syndrome d'Apnée du Sommeil) : Oui ....... Non .......

Hémoglobinopathie : Oui ....... Non .......

Consanguinité : Oui ....... Non .......

CLa clinigue

Signe fonctionnelles :

-Déficit moteur : Oui ....... Non .......
-Troubles sensitifs : Oui ....... Non .......
-Troubles du langage : Oui ....... Non .......
-Troubles visuels : Oui ....... Non .......

Constante clinique :

TA : Normale ....... Hypertension ........ ; Hypotension ........

FC : Normale ......... ; Tachycardie .... Bradycardie .........

Température : Normale ........ ; Hyperthermie ......... ; Hypothermie .........
FR : Normale ........ ; Tachypnée ........ ; Bradypnée ...........

Examen neurologique :
Lateralite :

1: droite

2: gauche

NIHSS :

1a4: AVC mineur

5a15: AVC modéré
15220 : AVC sévere
Supérieur a 20 : AVC grave

Glasgow : Conscience : 1=bonne 2=altérée
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Hémiplégie : oui :........ Non:.........
Hémiparésie : oui :........ Non:.........
Paresthésie : oui :........ Non:.........
Aphasie :oui :........ Non:.........
Dysarthrie : oui :........ Non:.........
Paralysie faciale : oui :........ Non :......
HLH :oui:....... Non:......

Troubles sphinctériens :  1=oui 2=non
Convulsions : oui:........ Non :.........
Raideur de lanuque: oui:........ Non:.........
Troubles visuels : oui:........ Non:.........

Pouls: présent:........ Absent :.........
Rythme : régulier :....... Irrégulier :........
Souffle : présent :........ Absent :......

Vibrations vocales : Pergu : ..... Diminué :..... Abolie
Rale :oui:.... Non:....
Epanchement pleural : oui :..... Non : ....

Examen abdominal :
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TDM:oui:....... Non :.......
IRM:oui:....... Non:......
ECG:oui:....... Non:......
Résultats :
Echocoeur: oui :....... Non:.......
Résultats :
Doppler des TSA : oui :....... Non :.......
Résultats :
Biologie :
NFS :oui:....... Non :.......
Résultats: HGB:: GB:
PLQ:
-TP/TCA:
Résultats : TP : TCA:
-Glycémie :oui :....... Non:.......
Résultats :

Bilanlipidique :

Résultats: TG : CT: HDL : LDL :
Sérologie HIV : Oui :.....Non :......

Enzymescardiaque: Oui...... Non :......
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E Prise en charge thérapeutique

Conditionnement :

Hospitalisation : Oui :..... Non :.....

Voie veineuse periphérique : Oui :..... Non :.....
Sondage vésical : Oui :..... Non :.....
Oxygénothérapie : Oui :....... Non

Réanimation hydro électrolytique : Qui :..... Non :.....

Traitement symptomatique :

Sédation : oui :..... Non :.....

Antalgique : Oui :.....Non :......

Complications : engagement :....... thrombophlébite :........ Escarres :.........
Infections oui :....... Non :......

Type : respiratoire :....... Urinaire :....... Septicémie :........

Devenir : Décédeé :...... Sortie avec consultation :....... Transférer :.......

Durée d’hospitalisation en heure :
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e SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre supréme, d'étre
fidele aux lois de I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si 'y manque.

Je le jure!
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