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ABREVIATIONS

AAS : acide acétylsalicylique

AAP : anti agrégant plaquettaire

AIT : accident ischémique transitoire
AVC : accident vasculaire cérébral
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AVCI : accident vasculaire cérébral ischémique
AVCH : accident vasculaire cérébral hémorragique
AVK : anti vitamine k

BDC : bruit du coeur

CHU : centre hospitalier universitaire

D : débit

ECG : électrocardiographie

EEG : électroencéphalographie

ECHO : échographie

EP : embolie pulmonaire

EURODEM : European Digital Elevation Model
FC : fréquence cardiaque

FR : fréquence respiratoire

FMPOS : faculté de médecine, de pharmacie et d’odonto stomatologie
g : gramme

HBPM : héparine de bas poids moléculaire

HTA : hypertension artérielle

HTIC : hypertension intracranienne

IDM : infarctus du myocarde

< : Inférieur

< : inférieur ou égal

IC : inhibiteur calcique

IEC : inhibiteur d’enzyme de conversion

IRM : imagerie par résonance magnétique

] jour

LVAS : liberté des voies aériennes supérieurs

L : litre

mg : milligramme
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mmHg : millimetre de mercure

ml : millilitre

min : minute

mmol/l : millimol par litre

n : effectif

NFS : numération formule sanguine

OMS : organisation mondiale de la santé

PA : pression artérielle

PAD : pression artérielle diastolique

PAS : pression artérielle systolique

% : pourcentage

+ : plus ou moins

RAMUR : Revue Africaine d'Anesthésiologie et de Médecin d'Urgence
rt-PA : Activateur tissulaire du plasminogene recombinant
SARMU : société d’anesthésie, de réanimation et de médecine
d'urgence

SARU : service d'anesthésie réanimation et des urgences
SPO2 : saturation pulsée en oxygene

> : supérieur ou égal

> : Supérieur

TDM : tomodensitométrie

TSA : tronc supra aortique

UR : unité de réanimation

URP : unité de réanimation polyvalente

USA: united stat of America

USERC: Unité des soins d'enseignement et de recherche en cardiologie

VVC : voie veineuse centrale
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INTRODUTION

I- INTRODUCTION

L'Accident Vasculaire Cérébral (AVC) a été longtemps considéré
comme une pathologie dont les conséquences étaient inévitables. Sa
prise en charge s’est trouvée confronter a de nombreux obstacles liés
a la fois a Iincertitude de la nature de I’AVC, mais aussi a I'absence de
traitement approprié. De nos jours, cette attitude n’est plus de mise
avec le développement des moyens diagnostiques en imagerie
médicale qui nous permettent de différencier les types d'AVC et de

leur adapter les révolutions thérapeutiques effectuées [7].
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Un AVC est toujours défini sur des arguments cliniques et
physiopathologiques par I'organisation mondiale de la santé (OMS): un
AVC est un déficit neurologique d’installation «rapide», durant plus de
24heures, lié a une dysfonction cérébrale focale ou globale, pouvant
étre mortel, dont la cause apparente est vasculaire [3 ; 13 ; 26].
L’'Accident Ischémique Transitoire (AIT): déficit neurologique focal,
d’installation brutale et entierement régressif en moins de 24heures (le
plus souvent en moins de 30 min) [17 ; 26].

L’AVC représente actuellement la 3éme cause de mortalité (15,4%)
dans les pays industrialisés apres les accidents coronariens et les
cancers [21].

Le principal facteur de risque est I'HTA qui multiplie le risque d’AVC par
sept. Dans le monde, il est recensé 15 millions de nouveaux cas

d'AVC /an [17].

Aux Etats-Unis (USA) et en Europe, I'incidence des AVC est de 2000 cas
nouveaux soit 2,5% pour un million d’habitants.

Mais I'incidence la plus basse au monde est a OSAKA (Japon) ou elle
estde 1,1% [21].

L'étude EURODEM menée a partir de six études prospectives, réalisées
dans différents pays d’Europe retrouvait une augmentation de la
survenue des AVC avec I'age 65-84ans ; le sexe masculin prédominait
avec 10,34%o, et les femmes représentaient 7,75%o.

En Belgique, pour les AVC et les AIT, on retrouve une incidence
annuelle de 1,92 et 0,98/1000 habitants [26].

En France, elle est de 1 a 2/1000 habitants [17].

L'évolution de ces AVC est grevée de complications parfois
redoutables. En effet, le taux de mortalité par AVC en Afrique est
estimé a 5-10% [27].
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Ainsi les différentes études menées au Bénin, au Sénégal, au Togo, au
Nigeria et en Gambie retrouvaient respectivement 16,16% ; 38% ;
43,1% : 50,6% et 51,1% de déces [3 ; 27 ; 13].

Sur le plan national, la derniere étude menée en 2008 retrouve une
fréguence hospitaliere de 11,78% avec une mortalité de 55,6% de cas
[24].

Les innovations apportées tant sur le plan de I'imagerie avec
I'avenement du scanner cérébral (TDM) et I'lmagerie par Résonance
Magnétique (IRM) que thérapeutique ont facilité la prise en charge.
Malgré cette facilité de la PEC, ces AVC demeurent responsables d’une
diminution significative de la qualité de vie, d’'une dépendance parfois
importante et de co(ts élevés [26].

Les études portant sur la prise en charge des AVC au Mali sont
disparates et rares a ce jour. C'est ainsi que nous avons initié le
présent travail pour faire I'analyse situationnelle de la prise en charge

des accidents vasculaires cérébraux au CHU du Point G.

< Objectifs :
1. Objectif général
Evaluer la prise en charge des AVC dans le service de réanimation
polyvalente du CHU du point G
2. Objectifs spécifiques
a- Déterminer la fréquence des AVC
b- Décrire le profil clinique et I'aspect radiologique des AVC
c- Décrire les mesures thérapeutiques des AVC

d- Identifier les facteurs pronostiques des AVC
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GENERALITES

Présentée et soutenue par Nana Camara 21 These de Médecine 2010



Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux en réanimation polyvalente du point G

II- GENERALITES

L'accident vasculaire cérébral caractérise toute anomalie clinique
secondaire a une lésion anatomique d'un ou plusieurs vaisseaux
cérébraux.
Il existe plusieurs types d’AVC qui se repartissent en AVC ischémiques
(80%) les plus fréquents, AVC hémorragiques (15%) moins fréquents et
hémorragies méningées (5%). [10]

A/AVC ISCHEMIQUES

1. Définition

1.1- Accident - ischémique transitoire_(AIT)
Déficit neurologique focal d'installation brutale et entierement
régressif en moins de 24 heures (le plus souvent en moins de trente
minutes).

1.2- Accident ischémique constitué
Déficit neurologique de topographie vasculaire durable pendant plus

de 24 heures (le plus souvent lié a I'occlusion d’une artere cérébrale).
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2. Rappel anatomique et physiopathologique

2.1- Rappel de la vascularisation du cerveau
Le cerveau est vascularisé par 4 arteres principales; les arteres
carotides internes et les arteres vertébrales droite et gauche. Les deux
arteres carotides forment la circulation antérieure, les arteres
vertébrales quand a elles se réunissent en un tronc basilaire formant
ainsi la circulation postérieure.
Il existe une anastomose entre les 2 carotides via [|artere
communicante antérieure, ainsi qu’'une anastomose entre les carotides
et le tronc basilaire via les arteres communicantes postérieures.
L'ensemble de ce réseau anastomotique constitue le polygone de
Willis. D'autres réseaux anastomotiques existent en particulier a la
partie distale des territoires artériels. L'ensemble de ces réseaux
contribue a une protection du parenchyme cérébral.
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Figure 1 : Arteres destinées au cerveau
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Artére fronto-basale médiale (orbito-frontale)

Artére communicante antérieure
Artére cérébrale antérieure
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Artére préfrontale

Artére choroidienne antérieure

Artére communicante postérieure

Artere cérébrale postérieure

Artere cérébelleuse supérieure

Artere basilaire
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Artére cérébelleuse inféro-antérieure
Artere vertébrale
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Figure 2 : Arteres de I'encéphale vues inférieures

2.2- Débit sanguin cérébral normal et pathologique
2.2.1- Débit sanguin cérébral normal

Le débit sanguin cérébral est de 40 a 50 ml pour 100g de tissu cérébral
et par minute chez I'adulte (D : 40-50 ml/100g/mn). Ce débit est régulé
grace aux capacités de vasodilatation et de vasoconstriction des
arteres cérébrales. Cette variation des résistances vasculaires permet
ainsi de constituer une réserve sanguine rapidement disponible. Outre
cette réserve hemo-dynamique, il est possible d’améliorer les
capacités d’extraction de I'oxygene du sang, pas maximal a |'état
basal.
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2.2.2- Débit sanguin pathologique

La survenue d’'un accident ischémique cérébral est la conséquence de
la diminution puis de I'arrét de la perfusion du tissu cérébral ainsi que
du dépassement des capacités des systemes de suppléance.
Les mécanismes de protection sont mis en ceuvre des que le débit
cérébral est inférieur a 40 ml/min/100 g. Si ce débit atteint des
valeurs autour de 20 ml/min/100 g de tissu cérébral ,le métabolisme
cellulaire est alors altéré ;Cet état se traduit par la survenue de
symptomes neurologiques et par |'altération des tracés électo-
encephalographiques ou des potentiels évoqués.
Entre 20 et 12 ml/min/100 g la zone d’'oligémie est atteinte, on parle
alors de pénombre ischémique. Ce stade de pénombre est réversible a
condition que le flux artériel soit rétabli .En revanche, plus cet état se
prolonge et plus le tissu cérébral évoluera vers la nécrose irréversible.

2.3- Mécanismes des AVC ischémiques [10]
L’AVC ischémique résulte le plus souvent d'une occlusion vasculaire
dont les 2 principaux mécanismes sont ;

-le mécanisme embolique

-le mécanisme hémodynamique

2. 3.1- Mécanisme embolique
Le mécanisme embolique joue un réle important dans la survenue des
accidents ischémiques cérébraux liés a I'athérosclérose. Les emboles
fibrino-plaquettaires, de petite taille, friables, semblent constituer le
mécanisme principal des AIT. Mais il peut aussi s'agir d’'embolies plus
volumineuses, provenant d’'un véritable thrombus mural a I'origine
d'infarctus cérébraux.

2.3.2- Mécanisme Hémodynamique
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Il est en cause lorsque l'accident ischémique résulte d'une baisse
critique de la perfusion cérébrale en aval d'une sténose athéromateuse
serrée ou d'une occlusion complete par thrombose surajoutée.

2.3.3- Autres mécanismes
lls sont entre autres :
-le spasme artériel qui complique fréquemment les hémorragies
méningées.
-I'hyper viscosité, qui peut étre en rapport soit avec un syndrome
polyglobulique, soit encore avec la présence d'une protéine
monoclonale anormale en grande quantité dans le sang.

3. Facteurs de risque [23]

3.1- Facteurs de risque modifiables
HTA, tabac, cardiopathies emboligenes, alcool, contraception orale,
diabete, dyslipidemies.

3.2- Facteurs de risque non modifiables
Age ; sexe.

4. Diagnostic clinique [5; 6 ; 10]

4.1- Dans le territoire carotidien
Il peut s’agir d’un déficit moteur ou d’un trouble sensitif intéressant un
hémicorps ou un membre, d'un trouble du langage, d'une cécité
monoculaire transitoire.

4.2- Dans le territoire vertébro-basilaire
On peut retenir comme évocateur un déficit moteur ou sensitif bilatéral
ou a bascule, une ataxie de type cérébelleux. En raison de leurs
caracteres peu spécifiques, le diagnostic d’AIT dans le territoire
vertébro-basilaire ne peut étre retenu que si deux ou plusieurs des
symptomes suivants surviennent simultanément : vertiges ; diplopie ;

dysphagie.
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Certains symptémes lorsqu’ils sont isolés, tels qu’'une hémia-nopsie ou
une dysarthrie ne peuvent étre attribués avec certitude au territoire
carotidien ou vertébro-basilaire.
5. Examens complémentaires [12 ; 32]

5.1- Le scanner cérébral
La Tomodensitométrie montre dans la majorité des cas l'infarctus,
précise le siege, I'étendue, le retentissement sur les structures
vasculaires .Il permet d'éliminer les autres diagnostics possibles et
spécialement I'"hémorragie cérébrale qui mime les mémes symptémes.
Le scanner retrouve en général un aspect normal dans les premieres
heures, ensuite, il devient visible sous la forme d'une hypodensité
(Figure 3).

5.2- IRM
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 visible sur le scanner.
En IRM l'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.

5.3- ECG
Peut se faire des I'admission du patient a la recherche entre autre

d’une fibrillation auriculaire ou des signes d’'ischémie myocardique.

5.4- Echo Doppler des troncs supra aortiques
Permet de mettre éventuellement en évidence une pathologie des

gros troncs artériels cérébraux, telle que la présence de lésons
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artérielles  cérébrales a savoir les lésons athéromateuses, une
dissection artérielle, ou encore un thrombus intracardiaque.

5.5- Echo Doppler cardiaque
Elle présente actuellement beaucoup moins d’intérét que I'échographie
trans- oesophagienne lorsqu’on cherche une source cardiaque ou
aortique d’embolie. Cette derniere est en effet un examen essentiel
lorsqu’il existe une suspicion de thrombus intra cavitaire ou de
valvulopathies emboligenes.

5.6- Echocardiographie trans- oesophagienne
Est utile au dépistage de certaines anomalies telles la persistance du
foramen ovale perméable, un anévrisme du septum inter auriculaire,
une athero thrombose de la crosse aortique ou encore un thrombus
intra auriculaire.

5.7- Biologie
Peut étre utile au diagnostic étiologique (NFS, Glycémie ; Créatinine
mie , hémocultures; recherche d’une coagulation intra vasculaire
disséminée ; dosage des protéines de la coagulation; de
I'hémocystéine ; des anticorps antinucléaires ; des antiphospholipides)
mais ne sont réalisés qu’'au cas par cas en fonction du contexte
clinique.

6. Causes

6.1- Athérosclérose des arteres cérébrales
L'athérosclérose des arteres cérébrales est la cause la plus fréquente
(25-30 pour cent) en particulier chez les sujets agés : apres 45ans leur
incidence double tous les 10 ans. Chez les jeunes avant 40 ans, on
trouve en général des facteurs de risque particuliers: HTA, diabete,
dyslipidemies, tabagisme, prédisposition héréditaire. [5; 6 ; 8 ; 10]

6.2- Embolies cérébrales d’origine cardiaque
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Elles sont responsables de 20 pour cent des accidents ischémiques
cérébraux. Avant 40 ans elles en sont la cause principale.
La mise en évidence de cardiopathies emboligenes est un élément
essentiel du diagnostic. Elle est souvent connue ou du moins aisément
suspectée sur les données cliniques , de I'ECG et de I'echodopppler
cardiaque( thrombus intra cavitaire, foramen ovale
perméable,valvulopathies,fibrillation auriculaire, IDM, les protheses
valvulaires ,les cardiomyopathies ,le myxome de l'oreillette, les
endocardites...)[10 ; 14 ; 16]

6.3- Autres causes :
Un certain nombre de causes, en dépit de leur relative rareté, sont
importantes a considérer en particulier lors d'un accident ischémique
cérébral chez un sujet jeune :
-Contraceptifs oraux
-Les dissections des arteres cérébrales
-La dysplasie fibro-musculaire
-Les affections hématologiques (polyglobulie, drépanocytose, troubles
de la coagulation)
-Les artérites
-Le syndrome de Susac est une micro angiopathie du cerveau et de la
rétine avec surdité survenant chez la femme jeune. [10]
-Infection HIV [33].

7. Evolution et pronostic [20]
« Le pronostic a court terme est vital :
20 a 30 % de mortalité dans les quinze premiers jours avec pour
causes :
-cedeme cérébral et engagement ;
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-complications de décubitus : Pneumopathies ; septicémie ; phlébite ;
embolie pulmonaire.
« Le pronostic a long terme est fonctionnel.
-il dépend de I'étendue et du siege de I'infarctus cérébral.
-en général, les séquelles neurologiques sont d’'autant plus
importantes que le délai de récupération est long.
-a noter également a long terme : 50 % de mortalité dans les cing ans
qui  suivent I'infarctus :
Nouvel AVC
Infarctus de myocarde
8. Traitement :
8.1- Traitement préventif:
Compte tenu de l'aspect catastrophique de tout infarctus cérébral
constitué, ce traitement est évidemment d'une grande importance. Il
se place dans deux situations.
« Prévention primaire : le patient est asymptomatique et I'on
découvre une cause d’infarctus cérébral potentielle.
e Prévention secondaire : le patient a présenté un évenement
et le risque de récidive est encore supérieur.
8.1.1- Regles hygiéno-diététiques [9]
Tant en prévention primaire que secondaire, la mise en place de regles
hygiéno-diététiques est nécessaire. Ceci concerne la suppression d’'une
intoxication tabagique éventuelle, la réduction de la consommation
alcooligue et sodée, la pratique réguliere d'une activité physique ainsi
que la perte de poids.
8.1.2- Traitement antihypertenseur
Le traitement de I'HTA qu’elle soit systolo-diastolique ou systolique
isolée (fréquente chez le sujet agé) est donc une priorité. L'impact d’un
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tel traitement est bien évalué, une baisse de la PAD de 5 a 6 mm Hg
pendant 5 ans s’"accompagne d’'une diminution de 42 % du risque
d’AVC [9] .Le traitement des autres facteurs de risque
cardiovasculaire ,diabéete ,Dyslipidémie est indispensable.
8.1.3- Traitement de I’athérosclérose
L'endartériectomie des sténoses carotidiennes symptomatiques
supérieures a 70 p cent s’est révélée active dans deux études
randomisées. Le traitement des plaques asymptomatiques n’apparait
justifié que si la sténose est tres serrée et si I'équipe chirurgicale
vasculaire a une Morbi-mortalité inférieure a 2 %.
En revanche en deca de 70 % que la sténose soit symptomatique ou
non, il n'y a pas d’indication chirurgicale réalisée dans la limite des
connaissances actuelles. [19]
8.1.4- Traitement antithrombotique et anticoagulant
« Les antiagrégants plaquettaires :
Dans le cadre de la prévention des infarctus cérébraux liés a
la maladie athérosclérose, a la différence de l'infarctus du
myocarde, aucune étude n'a démontré I'efficacité de I’Aspirine
en prévention primaire. En revanche, celle-ci est efficace en
prévention secondaire.
» Les anticoagulants :
Cing études ont montré que les AVK étaient indiqués dans la fibrillation
auriculaire en prévention primaire. En principe toute fibrillation
auriculaire diagnostiquée devrait étre mise sous anticoagulants. A
fortiori en prévention secondaire, toute fibrillation auriculaire qui a été
symptomatique doit étre mise sous AVK en particulier Acénocoumarol
(Sintrom*)

8.1.5- Traitement des accidents de la pilule
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Arrét des oestroprogestatifs a la moindre céphalée sous ce traitement.

Eviter les cestroprogestatifs chez les migraineuses et les hypertendues.

8.2- Traitement curatif

A la phase aigué la prise en charge doit étre effectuée dans une unité

spécialisée en urgence cérébro-vasculaire. Elle comporte :

8.2.1- Traitement symptomatique

IL est essentiel, visant a prévenir et a corriger toute une série de

facteurs risquant d’aggraver secondairement les |ésions cérébrales :

Le maintien de la perméabilité des voies aériennes
(aspiration, alimentation par voie parentérale, sonde
nasogastrique lorsqu’il existe des troubles de la déglutition
ou de la vigilance).

Le maintien de I'équilibre hydro-electrolytique

Le contrble des crises d'épilepsie par I'administration de
diazépam en intraveineux

Le traitement des complications infectieuses en particulier
urinaire et pulmonaire exposant a la survenue d'un choc
septique.

Le dépistage et le traitement des thromboses veineuses
profondes des membres inférieurs en raison de la
fréquence et de la gravité des embolies pulmonaires chez
ces patients.

La prévention des escarres et la mise en route d'un

traitement de mobilisation et de rééducation. [1]

8.2.2- Traitement anti cedémateux

Est justifié lorsque le retentissement de I'cedeme cérébral sur les

structures profondes est a l'origine de signes d’engagement et

notamment de troubles de vigilance. Ce traitement repose sur les
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agents hyperosmolaires : mannitol, glycérol. Les corticoides n'ont pas
montré leur efficacité

8.2.3- Traitement anti hypertenseur
L'AVC altere I'autorégulation du flux sanguin cérébral rendant la
perfusion cérébrale completement dépendante de la pression artérielle
moyenne [18].
Une HTA est observée chez les trois quarts des patients présentant un
AVC, qui pour la moitié d’entre eux ont des antécédents d’HTA [4].
Le traitement de I'HTA est initialement délétere car il en résulte une
baisse de la perfusion cérébrale nécessaire pour la perfusion de
pénombre ischémique [11]. On observe également une normalisation
tensionnelle spontanée chez bon nombre des patients en 24-48
heures. En revanche le traitement antihypertenseur n'est instauré que
pour pression artérielle soutenue supérieur a 220 mmHg pour la
systolique et 120 mmHg pour la diastolique [18]. L'objectif tensionnel
est d'obtenir une PAS supérieur ou égale a 150mmHg.

8.2.4- Traitement anti thrombotique et anticoagulant

La thrombolyse intra vasculaire visant a la réperméabilisation de
I'artere est une méthode efficace. Le produit utilisé est I'actilyse .Cette
thérapeutique ne se concoit g’en milieu spécialisé et pour des malades
vus a la sixieme- septieme heure voire si possible a la troisieme heure
de I'accident, avec un scanner sans hémorragie.

La thrombolyse intra artérielle est la méthode de choix pour thrombus
du tronc basilaire et si la thrombolyse intra vasculaire par rt-PA ne peut
étre utilisée dans les premieres heures. Mais elle est réservée a des

équipes de neuroradiologie interventionnelle de pointe [2].
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e L'héparinothérapie par voie intra veineuse n’est également
possible que si le scanner ne montre pas d’hémorragie. Cette
méthode est particulierement indiquée dans les cas ou existe une
pathologie emboligene et si l'infarctus n’est pas hémorragique et
trop volumineux .Son efficacité n’est pas démontrée.
« Les antiagrégants en phase aigué ont un effet faible sur le
pronostic.
8.2.5- Kinésithérapie
Au décours d'un infarctus cérébral, la kinésithérapie ainsi que la
rééducation demeurent des éléments essentiels du traitement. Elles

doivent étre précoces et suffisamment prolongées [12].
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Figure 3 : Schéma AVC Ischémique "Fleche pleine".

(Photo réanimation du Point G)
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B/HEMORRAGIE CEREBRALE [10 ; 12]

1. Définition
Elle est définie par la survenue d'un saignement au sein d’un
parenchyme cérébral. Elle peut étre isolée ou associée a un
saignement dans |'espace sous arachnoidien ou dans le systeme
ventriculaire.

2. Facteurs de risque
Le principal facteur favorisant est I' HTA, ce qui rend compte de sa
survenue apres 50 ans. Chez le sujet jeune les malformations
veineuses occupent une place importante. Il existe d'autres facteurs
de risque tels I'alcoolisme chronique, les troubles de I'hémostase ou
encore |'utilisation inappropriée des AVK.

3. Clinique
Dans les cas typiques le début est brutal, marqué par une céphalée
accompagnée de vomissement en méme temps que constituant de
facon plus ou moins rapide des signes neurologiques de localisation et
qu’apparait un trouble de la vigilance.
Des crises d'épilepsie généralisée ou partielle sont notées dans 10-20
pour cent des cas avec parfois un état de mal.

4. Diagnostic
Le diagnostic repose essentiellement sur le scanner sans injection de
produit de contraste. Sur le scanner I'hémorragie est d’emblée visible
sous forme d'hyperdensité (Figure 4).
Le scanner précise aussi la localisation de I’'hémorragie, son volume,
son retentissement sur les ventricules : effet de masse ; passage de
masse dans les ventricules, développement d'une hydrocéphalie.
En IRM I'aspect du saignement varie dans le temps.

5. Traitement
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L'évacuation chirurgicale de I’'hémorragie est indiquée dans les
hémorragies du cervelet lorsqu’il existe des signes de compression du
tronc cérébral, une hydrocéphalie ou si le volume de I’hématome fait
craindre un engagement des amygdales cérébelleuses.

Les hémorragies lobaires constituent une bonne indication a la
chirurgie lorsqu’elles évoluent vers l'aggravation avec menace
d’engagement sous tentoriel. En dehors de ces cas particuliers ; le
traitement est le plus souvent conservateur assurant la liberté des
voies ariennes, I'équilibre hydro électrolytique, la correction de I'HTA,
le controle de I'HTIC.

6. Pronostic
L'évolution est extrémement variable, tous les intermédiaires existent

entre I'hémorragie massive rapidement mortelle et les formes limites

qui peuvent régresser sans séquelles.

Figure 4: Schéma AVC
hémorragique "Fleche
pleine" (Photo réanima-

tion du Point G).
C/HEMORRAGIE
MENINGEE [10; 28; 29;
31; 25]

1. Définition
L'hémorragie méningée est

définie par un épanchement

de sang dans |'espace sous
arachnoidien.

Présentée et soutenue par Nana Camara 38 These de Médecine 2010



Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux en réanimation polyvalente du point G

L'hémorragie méningée représente moins de 10 pour cent des
accidents vasculaires cérébraux apres 45 ans, alors qu’avant 35 ans
elle correspond a pres de 50 pour cent.
Certains facteurs tels que les contraceptifs oraux et le tabac
augmentent notablement le risque de survenue d'une hémorragie
méningée.

2. Clinique
L'hémorragie méningée a dans un tiers des cas le caractere d'un
accident provoqué : effort physique, toux, défécation, rapport sexuel,
exposition au soleil .Dans les autres cas on ne trouve pas de facteur
déclenchant.
Le début est brutal .Le symptdme majeur est la céphalée, remarquable
par son intensité, rapidement diffuse. L'existence de troubles de la
vigilance et leur intensité est importante a considérer pour le
pronostic.
La raideur méningée (signe de Kernig, signe de Brudzinski) est
spécialement marquée a la nuque, mais elle est parfois retardée de
quelques heures.
Des signes de localisation neurologique doivent étre recherchés
attentivement .lls peuvent faire totalement défaut.
L'absence de fievre au début est un signe négatif important, mais des
manifestations systémiques d’origine centrale peuvent étre notées
secondairement : élévation thermique, poussée hypertensive...
D’autres aspects clinigues peuvent étres observés: formes
comateuses, convulsives, confusionnelles, pseudo ébrieuses,
céphalalgiques simples, voire rachi algiques.

3. Examens Complémentaires
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Le scanner est le premier examen a effectuer lorsque le diagnostic
d’hémorragie méningée est vraisemblable. La présence de sang,
apparaissant hyper dense, dans les espaces sous-arachnoidiens et le
systeme ventriculaire confirme le diagnostic .Le scanner peut aussi
orienter vers la cause de I’'hémorragie méningée en montrant des
|ésions intra parenchymateuses associées.
Dans 20 pour cent des cas le scanner est normal et la ponction
lombaire retrouve son indication, affirmant le diagnostic devant un
liquide uniformément hémorragique. La ponction lombaire reste
parfois pratiquée en premiere intention lorsque le tableau est atypique,
et en particulier s'il existe un doute concernant une méningite.
L'angiographie cérébrale est indispensable pour rapporter I'hémorragie
a Sa cause, a moins qu’'un geste chirurgical n’apparaisse d'emblée
exclu du fait du terrain ou de la gravité du tableau.
L'examen du fond d’ceil, peut montrer un cedeme papillaire, parfois
des hémorragies péri papillaires.

4. Causes
Si I'on met a part le traumatisme cranien, I'étiologie est dominée par la
rupture des malformations vasculaires intracraniennes, angiomes
artérioveineuses et surtout des anévrysmes artériels, ces derniers
rendant compte a eux seuls de plus de 70 pour cent.
Les autres causes, tres diverses, sont les mémes que celles de
I"hémorragie cérébrale.

5. Traitement
Le traitement est essentiellement chirurgical et il met a I'abri des
récidives hémorragiques. Il comporte I'abord direct et I'exclusion de
I'anévrysme sous microscope opératoire. On s'accorde généralement a

considérer que [l'intervention doit étre différée lorsqu’il existe des
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troubles de la vigilance ou un spasme artériel, a moins que
I’évacuation d’un hématome compressif n'apparaisse indispensable.

Le traitement médical, outre les mesures de réanimation, comporte le
contréle de la pression artérielle qui doit étre maintenue au dessous
de 150 mmHg. Un probleme essentiel mais imparfaitement résolu est
celui du spasme artériel pour lequel on a recourt actuellement aux
inhibiteurs calciques.
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METHODOLOGIE

I1l- METHODOLOGIE

1. Cadre de I’étude

L’'étude a été réalisée dans le service d’anesthésie réanimation et des
urgences (SARU) du CHU du Point G (MALI), précisément dans |'unité
de Réanimation (UR).

L’ UR est polyvalente (médicochirurgicale) comportant neuf lits répartis

entre quatre salles ou exercent quatre médecins spécialistes dont un
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professeur agrégé, deux internes, des thésards et des personnels
paramédicaux.

Chaque lit est doté de moniteur multiparamétrique.

2. Type et période d’étude :

L'étude était rétrospective portant sur 62 dossiers de patients qui ont
été admis pour AVC sur une période de 22 mois, allant du 1°" janvier
2008 au 31 octobre 2009.

3. Population d’étude :

L'étude a porté sur les patients hospitalisés dans 'unité de
réanimation polyvalente du CHU du point G pour AVC durant la période
d’étude.

3.1- Criteres d’inclusion :

Tous les dossiers des patients admis pour AVC confirmé par scanner
cérébral ont été inclus.

3.2- Criteres de non inclusion :

Tous les dossiers des patients présentant un tableau clinique
évocateur d’AVC, non confirmé par le scanner cérébral n'ont pas été

inclus.

4. Plan de collecte :

Les supports de donnée étaient :
-Le registre d’hospitalisation,
-Les fiches de traitement et de surveillance,
-Les dossiers médicaux.

5. Analyse des données :
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Les données ont été saisies sur Microsoft world 2003, analysées et
traitées sur le logiciel SPSS version 17.0.
6. Variables :
Les variables étudiées sont :
> Variables quantitatives :

-Age

-PA

-FC

-FR

-Température

-SPO2

-Score de Glasgow

> Variables qualitatives :

- Sexe

- Motif d’admission

- Mode d’installation

- Antécédents

- Facteurs de risque

- Délai de prise en charge

- Examen clinique a I'entrée

- Examens complémentaires

- Délai de réalisation du scanner

- Lésions scannographiques

- Mesures thérapeutiques

- Durée moyenne d’hospitalisation

- Complications

- Evolution
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RESULTATS

IV- RESULTATS

1- Résultat global :

Sur une période de 22 mois (1° janvier 2008 - 31 octobre 2009), nous
avons colligé 64 dossiers d'accident vasculaire cérébral dont 62
dossiers ont été retenus conformément a nos criteres

d’inclusion sur un total de 848 admissions, soit une fréquence de 7,3%.
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Parmi les 62 cas d’AVC, 30 patients avaient un AVC ischémique, 29
patients avaient des Iésions hémorragiques dont 5 cas d’hémorragie
cérébro-méningée, 3 patients avaient de lésion ischémique et
hémorragique. Durant la méme période nous avons enregistré 38

déces sur les 62 dossiers colligés soit 61,3%.

2- Données sociodémographiques :

Tableau | : Tranche d’age.

Tranche d’age Effectif Pourcentage
< 40ans 6 9,7
40-60ans 24 38,7
>60ans 32 51,6
Total 62 100,0

L'age moyen des patients était de 59,2 = 14,3 ans avec des extrémes
de 28 ans et de 90 ans.

Les patients agés de plus de 60 ans étaient majoritaires avec 51,6%
des cas.

Tableau Il : Le sexe des patients.

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 42 67,8
Féminin 20 32,2
Total 62 100,0

Le sexe masculin était prédominant dans 67,8% des cas, avec un sexe
ratio de 2,1.
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Tableau Ill : La profession des patients.

Profession Effectif Pourcentage
Fonctionnaire 23 37,1
Femme au foyer 17 27,4
Autres 8 12,9
Commercant 4 0,5
Tailleur 4 6,5
Cultivateur 3 4,8
Chauffeur 3 4,8
Total 62 100,0

Les fonctionnaires étaient les plus représentés avec 37,1% des cas.
NB : Autres (bijoutier, plombier, boucher, mécanicien).

Tableau IV : Lieu de provenance.

Provenance Effectif Pourcentage
Urgences 41 66,1
Référés d'autres

structures sanitaires 12 19,4
Transférés d’autres

services de I'hopital 9 14,5
Total 62 100,0
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Les patients étaient majoritairement référés par le service des
urgences 66,1% des cas.

NB: 1-Autres structures sanitaires : cliniques privées, hopitaux
régionaux. 2-Autres services de I’hopital : neurologie, cardiologie,

néphrologie.

3- Données cliniques :

Tableau V : Motifs d’admission.

Motifs d’admission Effectif Pourcentage
Trouble de la

Conscience 50 80,6
Détresse respiratoire 8 12,9
Trouble de la

conscience+Agitation 4 6,5
Total 62 100,0

Le trouble de la conscience était le principal motif d’admission
chez 80,6% des patients.

Tableau VI : Parameétres a I'admission.

Variables Modalités Effectif Pourcentage

Normale 29 46,8
FC Tachycardie 27 43,5

Badycardie 6 9,7
Total 62 100,0

Présentée et soutenue par Nana Camara 49 These de Médecine 2010



Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux en réanimation polyvalente du point G

Variables Modalités Effectif Pourcentage
~ Normale @™ 40 = 645
FR Polypnéez+signes

de lutte 20 32,3

Bradypnée 2 3,2
Total 62 100,0

> 95 36 58,1
SPO2 90-95 17 27,4

<90 9 14,5
Total 62 100,0

Hyperthermie 31 50,0
Température Normothermie 27 43,5

Hypothermie 4 6,5

Total 62 100,0

La saturation pulsée en oxygene était supérieure a 95 chez 58,1%.

L'hyperthermie était présente chez 50% des patients.

Mode d'Installation

m Brutal
m Progressif

L)
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Figure 5 : Mode d'installation.
Le mode d’installation brutal était observé chez 61,3% des

patients.

Tableau VII : Délai de prise en charge en réanimation.

Délai de prise en

charge Effectif Pourcentage
>72h 29 46,8
01-24h 20 32,3
25-48h 4 6,5
49-72h 5 8,1

Non Erécisé 4 6,5
Total 62 100,0

Le délai de prise en charge était supérieur ou égal a soixante douze
heures (72 heures) chez 46,8% des patients.

Tableau VIII : Antécédents médicaux personnels.

Antécédents
médicaux
personnels Effectif Pourcentage
HTA 26 41,9
HTA+AVC 9 14,5
HTA+Diabete 7 11,3
Insuffisance cardiaque

1 1,6
Non precise 19 30,6
Total 62 100,0

L'HTA était le principal antécédent médical chez 67,7% des patients.
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Tableau IX : Facteurs de risque cardiovasculaires.

Facteurs de risque Effectif Pourcentage
HTA 26 41,9
Tabac 14 22,6
Cardiomyopathie 5 8,1
Obésité 4 6,4
Alcool 4 0,4
Alcool+tabac 2 3,2
Contraception orale 1 1,6
Aucun 6 9,7
Total 62 100,0

L'HTA était le principal facteur de risque chez 41,9% des patients.

Tableau X : Pression artérielle systolique a I'admission

PAS Effectifs Pourcentage
<140 22 35,5
140-179 27 43,5
180-219 10 16,1
=220 3 4,8
Total 62 100,0

La PAS était comprise entre 140-179mmHg chez 43,5% des patients.
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Tableau Xl : Pression artérielle diastolique a I'admission.

PAD Effectifs Pourcentage
<90 31 50,0
90-109 21 33,9
>110 10 16,1
Total 62 100,0

La PAD était inférieure a 90mmHg chez 50,0% des patients.

Tableau XII : Score de Glasgow a I'admission.

Score de Glasgow a

I'entrée Effectif Pourcentage
<8 14 22,6
8-10 32 51,6
11-13 15 24,2

>13 1 1,6
Total 62 100,0

Le score de Glasgow a I"'admission était compris entre 8 et 10 dans
51,6% des cas.

Tableau XIII : Signes neurologiques en foyer.

Présentée et soutenue par Nana Camara 53 These de Médecine 2010



Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux en réanimation polyvalente du point G

Signes

neurologiques Effectif Pourcentage
Hémiplégie 29 46,7
Hémiparesie 18 29,0
Anisocorie 5 8,1
Mydriase 3 4,8
Myosis 3 4,8
Aphasie 2 3,2
Paralysie faciale 2 3,2
Total 62 100,0

L'hémiplégie était la manifestation neurologique prédominante soit
46,7% des patients.

Tableau XIV : Signes cliniques cardiovasculaires.

Signes

cardiovasculaires Effectif Pourcentage
Tachycardie 22 35,5
BDC assourdi 11 17,7
Souffle cardiaque 4 6,5
Bradycardie 2 3,2
Arythmie 1 1,6
Galop 1 1,6
Souffle carotidien 1 1,6

La tachycardie était le signe cardiovasculaire prédominant soit 35,5%.

Tableau XV : Signes cliniques pulmonaires.

Signes Effectif Pourcentage
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Signes Effectif Pourcentage
Encombrement
bronchique 9 14,5
Polypnée 5 8,1

Dyspnée 5 8,1

A I'auscultation pulmonaire, les rales crépitants étaient les principales

manifestations pulmonaires chez 30,6% des patients.

Tableau XVI : Hypotheses diagnostiques.

Hypotheses

diagnostiques Effectif Pourcentage
Hémorragie

cérébrale 22 35,5
Ischémie cérébrale 20 32,3
AVC hémorragique ou

Ischémique 19 30,6
AVC ischémo-

hémorragique 1 1,6
Total 62 100,0

L’AVC hémorragique était I’hypothese diagnostique la plus évoquée
chez 35,5% des patients.

Tableau XVII : Délai de réalisation du scanner cérébral.
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Délai de réalisation

du scanner Effectif Pourcentage
Non précisé 44 70,9

< 24h 4 6,5
24-48h 12 19,4
49-72h 1 1,6

> 72h 1 1,6
Total 62 100,0

Le délai de réalisation du scanner n’était pas précisé chez 70,9% des
patients.

Tableau XVIII : Résultat du scanner cérébral.

Type d’AVC Effectif Pourcentage
AVC Ischémique 30 48,4
AVC Hémorragique 24 38,7
Hémorragie cérébro-

méningée 5 8,1

AVC ischémique+

hemorragique 3 4,8
Total 62 100,0

L’AVC Ischémique était le type d’AVC le plus notifié chez 48,4% des
patients.

Tableau XIX : Autres Iésions scannographiques.

Présentée et soutenue par Nana Camara 56 These de Médecine 2010



Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux en réanimation polyvalente du point G

Autres lésions

scannographiques Effectif Pourcentage
Inondation

ventriculaire 9 14,5
Effet de masse 5 8,1
Engagement cérébral 2 3,2

L'inondation ventriculaire était observée chez 14,5% de nos patients.

Tableau XX : Gestes effectués a I'admission.

Gestes effectués Effectif Pourcentage
Sonde vésicale 50 80,6
Sonde nasogastrique

(gavage) 47 75,8
Intubation

Orotrachéale 27 43,5
Ventilation artificielle 9 14,5
VVC+Alimentation

parentérale 2 3,2

Le sondage vésical avait été effectué chez 80,6% des patients.

Tableau XXI : Autres examens complémentaires en fonction du

résultat du scanner cérébral.
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Echographie Echo doppler TSA
Résultat du ECG (N=19) cardiaque (N=16) (N=9)
scanner

Normal Anormal Normale Anormale Normale Anormale
Hémorragie

cérébrale 0 5 3 3 1 3
Ischémie

cérébrale 5 5 3 5 1 4
Ischémie+

hémorragie 1 0 0 0 0 0
Hémorragie

cérébro-

méningée 2 1 2 0 0 0

L'ECG était réalisé par 16,1% des patients victimes d’ischémie
cérébrale.

Tableau XXII : Bilan biologique réalisé.

Variables Modalités Effectif (N) Pourcentage

Glycémie (N=62) =10mmol/l 26 41,9
6-9mmol/I 34 54,8

<6mmol/Il 2 3,2

NFS (N=40) Hyperleucocytose 22 35,5
Thrombopénie 12 19,4

Normale 6 9,7

Cholestérolémie Normale 17 27,4
(N=26) Anormale 9 14,5
Créatinémie Anormale 33 53,2
(N=60) Normale 27 43,5
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Variables Modalités Effectif (N) Pourcentage

Ionogramme Anormal 33 53,2

sanguin (N=60)
Normal 27 43,5

L'hyperglycémie était franche (= 10mmol/l) dans 41,9% des cas.

Tableau XXIII : Traitement en fonction du résultat du scanner.

Type d’AVC Traitement Effectif (N) Pourcentage

AVC Anticoagulants (N=30) 27 43,5

ischémique ;b (y=30) 26 41,9
Statines (N=30) 21 33,8
Antihypertenseurs (N=30) 15 24,2
Anticonvulsivants (N=30) 3 4,8
Neuroprotecteurs (N=30) 2 3,2
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Type d’AVC Traitement Effectif (N) Pourcentage

AVC Antihypertenseurs (N=24) 15 24,2

hémorragi- : _

que Statines (N=24) 4 6,5
Antioedemateux (N=24) 3 4,8
Anticonvulsivants (N=24) 2 3,2
Anticoagulants (N=24) 1 1,6
AAP (N=24) 1 1,6

Hémorragie Antihypertenseurs (N=5) 3 4,8

cérébro- s _

méningée Antioedemateux (N=5) 2 3,2
Anticonvulsivants (N=5) 1 1,6

AVC Statines (N=3) 3 4,8

Lsg:hemlqu_e+ Antihypertenseurs (N=3) 2 3,2

émorragi-

que Anticoagulants (N=3) 2 3,2
AAP (N=3) 2 3,2
Neuroprotecteurs (N=3) 1 1,6

Dans I’AVC ischémique les anticoagulants étaient institués chez 43,5%,
les antihypertenseurs étaient majoritairement prescrits dans les
hémorragies cérébrales et cérébro-méningées avec respectivement
24,2% et 4,8%. Les statines (4,8%) dans les AVC
ischémique+hémorragique.

Tableau XXIV : Autres traitements.

Autres traitements Effectif Pourcentage
Antibiotiques 45 72,6
Antipyrétiques 31 50,0
Oxygénothérapie 26 41,9
Insulinothérapie 14 22,6
Kinésithérapie 7 11,3
Solutés 62 100,0
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Les antibiotiques étaient majoritairement prescrits chez 72,6% des

patients.

Tableau XXV : Durée d’hospitalisation.

Durée

d’hospitalisation Effectif Pourcentage
J1-)7 39 62,9
]8-]14 15 24,2
J15-)21 6 9,7
]22-)28 1 1,6

>!28 1 1,6
Total 62 100,0

La durée moyenne de d’hospitalisation était del,55+0,862 jours avec
des extrémes de ljour et de 29 jours.

La durée d’hospitalisation de J1-J7 était la plus fréquente chez

62,9% des patients

Tableau XXVI : Complications.

Complications Effectif Pourcentage
Escarres 13 21,0
Pneumopathie

d’inhalation 3 4,8
Infection urinaire 3 4,8
Hemorragie digestive 1 1,6
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Les escarres étaient les complications prédominantes dans 32,3% des

Cas.

Tableau XXVII : Evolution en fonction du délai de prise en charge.

Evolution

Délai de prise en

charge __ Favorable  Deéfavorable  Total
= 72h 11 18 29
01-24h 6 14 20
25-48h 2 2 4
49-72h 3 2 5

Non précisé 2 2 4
Total 24 38 62
Chi2 = 2,032 ddl =4 P=0,730

L'évolution était défavorable avec 18 déces (29%) des patients

dont le délai de PEC était supérieur ou égal a 72 heures.

Tableau XXVII: Evolution selon le résultat du scanner cérébral.
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Résultat du scanner Evolution

Favorable Défavorable Total
AVC hémorragique 10 14 24
AVC ischémique 12 18 30
AVC Ischémique +
hémorragique 0 3 3
Hémorragie cérébro-
méningée 2 3 5
Total 24 38 62
Chi2 = 2,008 ddl =3 P=0,571

L'évolution était défavorable chez les patients victimes d’AVC
ischémique avec 18 déces soit 29%.

Tableau XXIX : Evolution selon les complications.

Complications Evolution
Favorable Défavorable Total

Escarres 4 9 13
Infection urinaire 1 2 3
Pneumopathie

d’'inhalation 1 2 3
Hémorragie digestive 0 1 1
Total 6 14 20
Chi2 = 1,355 ddl = 4 p = 0,852

Les escarres étaient les complications associées a une |étalité avec
14,5% de déces.
NB : (N=20)
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COMMENTAIRES
ET
DISCUSSIONS

V- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :
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Il s"agissait d'une étude rétrospective menée sur une période de 22
mois allant du ler janvier 2008 au 31 octobre 2009 dans l'unité de
réanimation polyvalente (URP) du CHU du point G.

L'analyse a concerné 62 patients hospitalisés pour accident vasculaire
cérébral.

Les difficultés et les limites de I'étude étaient : le probleme d'archivage
des dossiers et les informations incompletes.

A/ Données sociodémographiques :

1. Fréquence :

Nous avons colligé 62 dossiers d’AVC sur un total de 848 admissions,
soit une fréquence de 7,3%. Cette fréquence était inférieure a celle de
Samaké O en 2008 (sur 6 mois) [24] et de Théra E en 2007(sur 12
mois) [30] dans le service de réanimation du point.G, qui ont rapporté
respectivement 11,78% en 2006 et 8,1% en 2005.

A la lumiere de ces résultats nous constatons une diminution de la
fréquence des AVC. Cette baisse relative de la fréquence
s'expliquerait d'une part par la variation de I'effectif et de la durée
d’étude et d’autre part par manque de disponibilité de place en
réanimation du point.G.

2. Age:

L'age est un facteur déterminant dans la survenue d’AVC, car la
majorité de nos patients était agée de plus de 60 ans, soit 51,6% des
patients.

L'age moyen était de 59,2+14,3 ans avec des extrémes de 28 ans et
de 90 ans. Samaké et de Théra ont rapporté respectivement 62+13,93
et 62,74£14,7 comme moyenne d’'age [24 ; 30].

Les patients agés de moins de 40 ans représentaient 9,6% des cas. Ce
taux était de 10,8% dans I'’étude de Balogou A. et col [3].
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Les adultes jeunes sont de plus en plus victimes d’accident vasculaire
cérébral.

Cela s’expliquerait par I'implication des facteurs de risque (tabac,
obésité et alcool) chez cette couche de population comme le rapporte
Coulibaly dans son étude [33].

3. Sexe :

Le sexe masculin était prédominant, soit 67,8% avec un sexe ratio de
2,1. Par contre Samaké O avait rapporté dans son étude une
prédominance féminine avec 60% des patients [24].

Cette prédominance masculine pourrait s’expliquer d'une part par la
consommation de certains facteurs de risque (tabac, alcool) chez les
hommes et d’autre part par la variation de population d’étude.

4. Profession :

Les fonctionnaires (19,4%) et les femmes au foyer (37,4%) étaient
les couches socioprofessionnelles majoritaires.

Le méme constat a été fait par Samaké O qui a également signalé
cette grande représentativité des femmes au foyer et des fonction-
naires avec respectivement (55,6%) et (24,5%).

Il n"existe pas de relation entre la profession et la survenue d’AVC.

B/ Aspects socio cliniques :

1. Provenance :

Les patients dans leur majorité ont été transférés soit 66,1%.

Cela s’expliquerait par le fait que le service des urgences est un
service d'accueil et d’orientation d’ou provenait la grande majorité de
nos patients.

2. Délai de prise en charge :

Le temps est un facteur crucial et le délai long de prise en charge est
un facteur compromettant le pronostic. Ce délai ne doit pas dépasser 3
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heures [30]. Dans la série 46,8% des patients étaient pris en charge
dans le service 72 heures ou plus apres le début de I'accident. Cela
s'expliquerait d'une part par la consultation tardive et d’autre part par
I'insuffisance des moyens financiers.

Dans I'étude de Thera E, 87,7% des patients étaient admis en
réanimation dans les 24 premiéres heures.

3. Motif d’admission :

Le trouble de conscience était le principal motif d’admission retrouvé
chez 50 patients soit 80,6%.

4. Mode d’installation :

Le déficit neurologique était apparu brutalement chez 61,3% des
patients et de facon progressive chez 38,7% des cas.

5. Antécédents cardiovasculaires

L'hypertension artérielle isolée ou associée a d'autres pathologies
médicales tels que le diabete et I'AVC, était I'antécédent
cardiovasculaire majoritaire soit 67,7% des patients.

6. Facteurs de risques :

L'hypertension artérielle était le facteur de risque le plus fréquent,
retrouvée chez 41,9% des patients de notre étude quelque soit le type
d’AVC.

La cardiomyopathie, la contraception orale, I'obésité et le tabagisme
étaient aussi retrouvés parmi les facteurs de risque avec
respectivement 8,1% ; 1,6% ; 6,4% et 22,6% des cas.

7. Etat de conscience :
Le score de Glasgow est un examen tres largement utilisé dans le

cadre de la réanimation. Il permet d’'évaluer la gravité initiale en ce qui
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concerne la vigilance et I'état de conscience du patient. Ce Score
prend en compte les réponses : oculaire, motrice et verbal aux
différents stimuli et varie de 3 a 15. La plupart de nos patients avaient
un score de Glasgow compris entre 8 et10, soit 69,4% et il était
inférieur a 8 chez 22,6%.

8. Signes de localisation :

L’'hémiplégie était le déficit neurologique prédominant chez 46,7%
suivie de I’'hémiparesie chez 29,0% des patients.

9. Pression artérielle :

PAS : I'état hémodynamique a été caractérisé par la pression artérielle
systolique qui avait varié entre 140 et 220mmhg chez 64,4 % des
patients.

Cela peut étre expliqué par le fait qu’au cours de I’AVC, il y a un
phénomene d'autorégulation de la pression cérébrale en compensation
d’une baisse du débit sanguin cérébral.

PAD : une pression artérielle diastolique normale (<90mmHg) était
observée chez 51,6% des patients.

C/ Examens complémentaires :

1. Aspects radiologiques :

La clinique seule ne suffit pas a reconnaitre I'hématome d'un infarctus.
Le scanner cérébral reste I'examen radiologique de premiere intention,
permettant non seulement de préciser le caractere hémorragique ou
non de la Iésion, mais aussi la mise en route d’un traitement a visé
purement vasculaire (traitement antiagrégant plaquettaire et
anticoagulant).

1.1 Délai de réalisation du scanner :
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Le délai de réalisation de la tomodensitométrie (TDM) cérébrale n’était
pas notifié chez 70,9% de nos patients. Parmi les patients chez qui le
délai a pu étre notifié, il était de 24-48h dans 19,4% des cas.

Ceci s’expliquerait par I'insuffisance des moyens techniques et
financiers.

1.2 Résultat du scanner:

Les types de Iésions retrouvés par le scanner cérébral étaient par ordre
de fréquence : ischémie cérébrale (48,4%), hémorragie cérébrale et
cérébro-méningée (46,8%) dont I'inondation ventriculaire chez 14,5%
des patients et I'effet de masse dans 11,3% des cas, et leur
association (ischémo-hémorragique) chez 4,8% des patients.

Cette prédominance de lésions ischémiques était retrouvée par
certains auteurs [3 ; 17 ; 26]

Les 3 cas de Iésions associées (ischémie et hémorragie) s'expli-
queraient par le mécanisme de transformation hémorragique de
I'ischémie cérébrale.

2. Autres examens complémentaires :

La prise en charge des patients souffrants d’AVC a nécessité la
réalisation de certains examens complémentaires : échographie
cardiaque, échographie Doppler des troncs supra aortiques et ECG. |l
se trouve que dans I'étude, I'ECG était majoritairement réalisé chez
16,1% des patients victimes d’AVC ischémique.

Le faible taux de réalisation d’échographie du coeur ou du TSA peut
étre expliqué, soit par la non disponibilité de I'examen, soit par
I'inaccessibilité économique pour les patients.

Samaké rapporté dans son étude, que ces examens sont tres colteux
[24].

3. La biologie :
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Un bilan de terrain comportant :
La glycémie, la créatinémie, la numération formule sanguine (NFS)
I'ionogramme sanguin et la cholestérolémie étaient demandés chez les
patients selon la nature hémorragique ou ischémique de la Iésion.
La glycémie était systématique chez tous les patients, au but de la
maintenir dans des zones évitant aussi bien une hypoglycémie qu’'une
hyperglycémie,
Dans I'étude, 41,9% des patients avaient une glycémie supérieure ou
égale a 10mml/I.
D/ Traitements :
1. Spécifiques pour :

< Les AVC ischémiques :
Etaient utilisés : les anticoagulants (43,5%) et les antiagrégants
plaquettaires (41,9%) a faible dose, les statines (33,8%), les
hypotenseurs (24,2%), les anticonvulsivants (4,8%) et les
neuroprotecteurs (3,2%).

< Les AVC hémorragiques :
Les antihypertenseurs (24,2%), les statines (6,5%), les antioede-
mateux (4,8%) et les anticonvulsivants (3,2%).
Malgré le débat autour de la systématisation de la prophylaxie
thromboembolique, nous en avons utilisé chez 1,6% de nos patients.

< Les hémorragies cérébro-méningées :
Les antihypertenseurs (4,8%), les antioedémateux (3,2%) et les
anticonvulsivants (1,6%).

% Les AVC ischémique et hémorragique :
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Nous en avons enregistré 3 cas et le traitement utilisé était les statines
chez 4,8%.

Les antihypertenseurs, les anticoagulants et les antiagrégants
plaquettaires ont été utilisés dans I'ordre de 3,2%.

Les neuroprotecteurs étaient utilisés chez 1,6% des patients.

2. Autres traitements :

L’hyperthermie qu’elle soit réactionnelle due a I'infection ou au
déreglement de la thermorégulation a été PEC par un antipyrétique
dans 50% et un traitement antibiotique dans 72,6% contre 69,6%
chez Thera [30].

Une insulinothérapie a été instaurée chez 22,6% des patients ayant
une glycémie = 10mmol/l.

49,1% des patients ont bénéficié d’'une oxygénothérapie.

E/ Les gestes effectués a I’admission:

Les gestes effectués était la mise en place d’'une sonde vésicale et une
sonde nasogastrique dans respectivement 80,6% et 75,8% des cas.
Une intubation orotrachéale dans 43,5% dont 14,5% ont bénéficié
d’'une ventilation mécanique.

Tous les patients ont bénéficié d’'un monitorage cardio- respiratoire
(tracée ECG, TA, température, SPO2).

F/ Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 1,55 = O, 862 jours
inférieure a celle de Balogou AAK au Togo qui a trouvé 19,9+13,5 jours
[3]. Cette différence s’expliquerait par le transfert ou le déces précoce
de nos patients.

G/ Complications :
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Les complications étaient essentiellement: les escarres dans 21% des
cas, pneumopathie d’inhalation et infection urinaire chez 4,8% des
patients. L'hémorragie digestive représentait 1,6% des cas.

H/ Evolution :

Le taux de mortalité était variable selon la nature des lésions. |l était
de 29% pour les AVC ischémiques ; 27,4% pour les AVC
hémorragiques et 4,8% pour leur association (ischémique et
hémorragique).

Ce taux se rapproche de I'étude de Samaké [24] et de Thera [30] qui
avaient trouvé respectivement 55,6% et 49,2%.

Cette [étalité élevée s’expliquerait non seulement par la gravité de
cette pathologie, mais également par le retard de la prise en charge et
la survenue de complications diverses.

I/ Facteurs pronostiques :

Les facteurs de mauvais pronostique étaient : le long délai de prise en
charge, la nature ischémique des Iésions, les complica-tions (escarres,
pneumopathie d’inhalation et infection urinaire et hémorragie

digestive).
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CONCLUSION
ET RECOMMANDATIONS

VI-CONCLUSION :

Cette étude nous a permis d’établir la fréquence des AVC a 7,3%.

L'HTA était le facteur de risque le plus fréquent, retrouvé chez 41,9%
des patients.

L’'hémiplégie a été la principale manifestation neurologique avec
46,8%.
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Le scanner cérébral a montré une légere prédominance de lésion
ischémique avec 48,4% contre 46,8% de |ésions hémorragiques.

Les antihypertenseurs étaient majoritairement prescrits chez les
patients victimes d’AVC hémorragique dans 24,2% des cas.

Le traitement associant les anticoagulants (43,5%) aux antiagrégants
plaquettaires (41,9%) a faibles doses était utilisé dans les infarctus
cérébraux.

L'évolution reste marquée par une forte létalité (61,2% de déces).

VII-RECOMMANDATIONS :

Aux autorités politiques:

< Mise en place d'un service neurovasculaire pour améliorer la
prise en charge des AVC ;

< Recyclage du personnel médical pour une meilleure prise en

charge des facteurs de risque comme I’hypertension artérielle ;
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Aux personnels socio-sanitaires :

< Tenue correcte et informatisation des dossiers médicaux pour le
systeme d’archivage ;

< Elaboration de protocole de prise en charge précoce et adéquate
des AVC dans le service de réanimation du CHU du point G;

A la population :

< Consultation précoce dans un centre de santé des |'appari-tion
des premiers symptémes de la maladie.
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ANNEXES

FICHE DE RECUEIL DES DONNEES

|dentification du patient :
Ql-Age:
Q2-Sexe : Féminin Masculin

Q3-Profession :
Q4-Statut matrimonial :
Q5-Résidence :
Q6-Date d'admission :
Q7-Provenance :
Q8-Antécédents :
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-Familiaux :
-Personnels :

Q9-Facteurs de risque :

HTA Diabéete Dyslipidémie
Tabagisme Alcoolisme Drépanocytose
Malformation Contraception orale Cardiopathie
Obésite Sédentarité
AULIES oo
Q10-Motif d'admisSiON :......cccocveiiiiiiiiecce e,
Q11-Mode d’installation : Brutal Progressif
Q12-Délai d'admiSSiON tueeieeeeeeee e,

Q13-Signes fonctionnels :

Céphalées Dyspnée Troubles de déglutition

Palpitation Vertiges Douleur thoracique

Acouphenes AULTES &,
Q1l4-Constantes :

PA........ccc. mmHg FCoovennnnn. FRo i,

SPO2............... % Température................. °C

Q15-Examen cardiovasculaire :

RYENME o,

Auscultation cardiaque .....cooviiiiiii

Auscultation Axes artériels @.........cccccveeeneennn,

Déficit de localisation neurologique :..........cccooeveeiiinnnnnen,

Trouble psychique :......... Score Glasgow :...............

Cotation déficit moteur :.................. Autres :........ceuui.
Q1l7-Examen pleuro pulmonaire @........ccoovvviiiiiiinniiinecneein e
Q18-Examen abdomino-pelvien ...,
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Q19-Hypotheses diagnostiques :
AVC ischémique AVC hémorragique
Hémorragie méningée

Q20-Biologie :

Glycémie............ mmol /Il Créatininemie............ mmol /|
Lipides.......ccovevvnnnn. NFS-VS.........
Q21-RX EhoraX (F): voveieirii e
Q22-ECG: ..o
Q23-Echo Doppler cardiaque et TSA ...,
Q24-TDM CAIéDIale: ... cevieiie e
Délai de réalisation........cccoeevvviiiiiiiiiniiiiin e,
Q25-EEG: ..o

Q26-Diagnostic final:
Ischémie cérébrale Hémorragie cérébrale
Hémorragie méningée

Q27-Prise en charge:

Libération voies aériennes Oxygénothérapie Intubation
trachéale

Ventilation assistée Nursing Kinésithérapie
Alimentation entérale Alimentation parentérale VVC

Q28-Traitement médicamenteux :

AntiHTA :

MOIECUIES. ...
Doses initiales......ccooviiiiii

Antioedemateux :
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MOIBCUIBS. ..

Doses initiales..........ccocevvnenn..

Anticoagulants :

MOIBCUIRS. ...

Doses initiales........coevvviiiiiiinnnns

Antiagrégants :

MOIBCUIBS. ..

Doses initiales.....coovviviiiiiiiiininns

Solutés :

MOIBCUIBS. ...

Doses initiales......ccoovvvivviinnnn,

Neuroprotecteurs :

MOIBCUIRS. ...

Doses initiales......ccooovvvvviiiiiiinnnns

Statines :

MOIBCUIS. .. e

Q29-Evolution :

Durée hospitalisation................... jours
Favorable Avec Séquelles
Défavorable : Récidive
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LISTE DES MEDICAMENTS DISPONIBLES UTILISES

< Anticoagulants :
Enoxaparine sodique 2000Ul ou 4000UI (Lovenox) ;

Nadroparine calcique 2850Ul (Fraxiparine) ;
Daltéparine sodique 2500Ul (Fragmine).
« Antihypertenseurs :
Nicardipine injectable 10mg (Loxen)
Furosémide 20mg (Lasilix)
Inhibiteur de I'enzyme de conervsion (captopril 25mg)
Méthyldopa 250mg (Aldomet)
Béta-bloguant cardio-selectif (Aténolol 50mg)
+ Antioedemateux :
Mannitol 10% ou 20%
< Antiagrégant plaquettaire :
Acétylsalicylate de lysine (Aspégic100mg)
+ Anticonvulsivants :
Benzodiazépine 10mg (Diazépam)
Phénobarbital 100mg (gardénal)
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+ Antipyrétique :
Paracétamol 500 mg ou 1g

+ Hypolipémiants :
Statines 20mg (Simvastatine)

FICHE SIGNALETIQUE

Nom : Camara

Prénom : Nana

Lieu de dépot : Bibliotheque de la faculté de médecine, de pharmacie
et d'odonto stomatologie de Bamako (Mali).

Année Académique : 2009-2010

Titre : Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux en
réanimation polyvalente au CHU du Point G.

Période d’étude : 1 janvier 2008-30 octobre 2009

Secteur d’intérét : Réanimation polyvalente

Ville/pays de soutenance : Bamako_ Mali

RESUME:

L'objectif principal de I'étude était de faire I'analyse situationnelle de la
prise en charge des patients victimes d’AVC dans I'URP du CHU du
point-G.

Il s"agissait d'une étude rétrospective portant sur les patients admis
dans le service pour AVC de janvier 2008 a octobre 2009 L'age moyen
des patients était de 59,2+14,3 ans et que 67,8% des patients

étaient de sexe masculin.
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L'hypertension artérielle était le principal facteur de risque retrouvé
chez 41,9% des patients.

Les antihypertenseurs étaient majoritairement prescrits dans les AVC
hémorragiques chez 24,2% des patients.

L'évolution était peu favorable avec 38 cas de déces, soit 61,2%.
Mots clés : Accidents vasculaires cérébraux, prise en charge,

réanimation polyvalente.
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