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LISTE DES ABREVIATIONS

AAS
AIT
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ANAES
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ASA
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AVC
AVK
CEC
CHU
CIM 10
CSCOM
CS Réf
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DES
DFMSA

DIU
ECG
EP
ESA
ESO
FAST
FC
FMOS
FLAIR
FR
HAS
HBPM
HDL
HIP
HNF
HTA
IA
IAO
IC
INFSS
INR
IPAQSS
IPC
IRM

: acide acétylsalicylique

: Accident Ischémique Transitoire

: Autorisation de Mise sur le Marché

: Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
: Angio-imagerie par Résonance Magnétique

: American Stroke Association

: Antecedent

: Accident Vasculaire Cérébral

: Anti-Vitamine-K

: Circulation Extracorporelle et Epargnes Sanguines

: centre hospitalier univertaire

: Classification Internationale des Maladies, 10éme révision
: centre de santé communautaire

: centre de santé de référence

: Protéine C Réactive

: Dipléme d’Etude de Spécialisation

: Dipléme de Formation en Medecine Specialise Approffondie en

anesthesie-réanimation

: Diplome Inter-Universitaire

: Electrocardiogramme

: Embolie Pulmonaire

: European Society of Anesthesiologist

: European Stroke Organisation

: Face Arm Speech Time

: Frequence Cardiaque

: Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie
: Fluid Attenuated Inversion Recovery

: Frequence Respiratoire

: Haute Autorité de Santé

: Héparine de Bas Poids Moléculaire

- high densitylipoproteins

: Hémorragie IntraParenchymateuse

: Héparine Non Fractionnée

: HyperTension Artérielle

. Intra-Artériel

- Infirmiére d’Accueil et d’Orientation

. Infarctus Cérebral

- Institut National de Formation en Sciences de la Santé
. International Normalized Ratio

. Indicateurs Pour I'Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins
- Indicateur de Pratique Clinique

: Imagerie par Résonance Magnétique
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v
LDL
NFS
NIHSS
OoMS
OPEPS
PA
PARM
PEC
PFC

PIC
PNLP
PPC
PPSB
ROSIER
SARMUR
SARANF
SAU
SOMACAR
SFAR
SFNV
SMUR
SpO2
TDM
TVC
TOAST
TP

TVP
UNV
usIC

> IntraVeineux

- low density lipoproteins

: Numération Formule Sanguine

: National Institute of Health Stroke Score

: Organisation Mondiale de la Santé

: Office Parlementaire d'Evaluation des Politiques de Santé

: Pression Artérielle

: Permanencier Auxiliaire de Régulation Médicale

: Prise En Charge

: Plasma Frais Congelé

: Pression intraCranienne

: programme national de lutte contre le paludisme au Mali

: Pression de Perfusion Cérébrale

: Prothrombin-Proconvertin-Stuart Factor-Antihemophilic Factor B
: Recognition of Stroke in Emergency Room Scale

: Société d’ Anestésie Réanimation et de la Médecine d’Urgence du Mali
: Société Anesthésie-Réanimation d’ Afrique Noirs Francophones
: service d’accueil des urgences

: Société Malienne de Cardiologie

- Socité Frangaise d’ Anestésie Réanimation

: Société Francaise NeuroVasculaire

: Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

. Saturation Pulsée en Oxygeéne

: tomodensitométrie

: thrombose veineuse cérébrale

- Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment

: Temps de Prothrombine

: Thrombose Veineuse Profonde

: Unité NeuroVasculaire

: Unité de Soin Intensif Cardiologique
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. INTRODUCTION

Un accident vasculaire cérébral (AVC) se définit comme un déficit neurologique
d’installation soudaine ou rapide correspondant a une atteinte focale du cerveau par un

mécanisme vasculaire [1].

Les facteurs prédisposant a cette affection sont: ’hypertension artérielle, 1’age, le diabete,
I’obésité, la sédentarité¢, le tabagisme, la prise d’oestroprogestatifs, les cardiopathies
emboligénes telles que la fibrillation auriculaire ; et dans une moindre mesure les situations
de coagulopathie telles que : la coagulation intravasculaire disséminée, le HELLP syndrome,

les malformations artérioveineuses, les artérites (inflammatoires ou non), les anévrysmes.

Les accidents vasculaires cérébraux représentent la 2eme cause de mortalité dans le monde, et
la premiére cause de morbidité dans les pays industrialisés ou ils représentent la premiere
cause de handicap acquise (un handicap séquellaire atteint 75% des patients et seulement 25%

des patients frappés d’AVC en pleine activité professionnelle reprennent leur travail) [2].

En Afrique plusieurs études ont porté sur les AVC, ainsi, a Abidjan une étude menée sur les
facteurs de 1étalité de 300 cas d’hypertension artérielle dans le service des urgences medicales

a rapporté un taux de mortalité par AVC de 21% [3] ;

Au Mali selon GAKOU [4] la fréquence hospitaliere serait de 13,54% avec une mortalité de
22,5%. Une étude menée dans le Service d’Anesthésie Réanimation de I’Hopital Gabriel
Touré fait état d’une fréquence de 11,2%. [5]. Si les facteurs prédisposants a la survenue des
AVC sont connus, il n’en demeure pas moins pour le devenir des patients, d’autant que les
possibilités diagnostiques (scanner cérébral, artériographie) et de prise en charge spécialisées
de réanimation, de neurochirurgie et de rééducation fonctionnelle restent limitées voire
inexistantes pour les pays les plus pauvres. Ces possibilités de diagnostiques et de prise en

charge sont biens variables selon les pays voire les services.

Au Mali plusieurs études ont été menées sur les AVC mais aucune d’elle n’a porté sur
I’évaluation des pratiques professionnelles dans la prise en charge des AVC. C’est dans cette

dynamique que nous avons initié cette étude et nos objectifs étaient :
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centre hospitalier et universitaire (C H U) du Point G : Etat des lieux et démarches d’amélioration des pratiques

1. OBJECTIFS

1.

Objectif général

Evaluer les pratiques professionnelles dans la prise en charge des AVC au service d’accueil

des urgences du CHU du Point G.

2.

Objectifs spécifiques

Déterminer la fréquence des AVC,

Décrire les pratiques professionnelles,

Analyser les pratiques professionnelles dans le cadre de la prise en charge des AVC,

Identifier les lacunes et proposer des pistes d’amélioration.
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1. GENERALITES

A. Généralite sur les AVC
1. Définition de I'AVC et classification anatomopathologique
D'aprés la définition de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), I’AVC est un déficit

brutal d’une fonction cérébrale focale sans autre cause apparente qu’une cause vasculaire [6].

Sous le terme d'AVC est regroupé un ensemble de pathologies vasculaires cérébrales d'origine
artérielle ou veineuse [7] :

o Les accidents ischémiques (80%)

o Transitoires : accident ischemique transitoire (AIT)

o Constitués : infarctus cérébraux (IC)

o Les accidents hémorragiques (20%)

o Les hémorragies intra parenchymateuses (HIP) (15%)

o Les hémorragies méningeées (5%)

o Les thrombophlébites cérébrales (rares)

En régle générale, le diagnostic d’AVC repose sur la clinique avec un déficit neurologique
focalis¢ d’apparition brutale. La nature ischémique ou hémorragique repose sur 1’imagerie

cérébrale.

2. Données épidémiologiques : un probléme de santé publique

2.1. Incidence

Dans les pays développés, 1’incidence des AVC est estimée entre 420 et 650 pour 100 000
personnes-années ; au Nigéria a Ibadan, une étude d’incidence réalisée a montré un taux de 15
pour 100 000 ; au Zimbabwe, dans la capitale Harare, le taux d’incidence brut était estimé a
30,7 pour 100 000 [8]. Au Sénégal, I’incidence des AVC est estimée entre 1 a 2% [9].

2.2. Prévalence

Dans les pays occidentaux, la prévalence des AVC varie de 4 a 8 pour 1000 habitants et
atteint plus de 20 pour 1 000 habitants au Japon [10]. Au Nigéria, le taux de prévalence des
AVC en 2006 était estimé a 1,14 pour 1000 [11]. Les AVC occupent le premier rang des
affections neurologiques au Sénégal avec 30 % des hospitalisations a la clinique neurologique
du Centre Hospitalo-universitaire de Fann, Dakar-Sénégal [12]. Il en est de méme au Benin

avec 48.3 % des affections neurologiques.
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2.3. Mortalité

Les AVC sont la deuxiéme cause de mortalité dans le monde et dans les pays en voie de
développement (PVD). D’apres I’OMS, plus de 5,5 millions de personnes sont décédées des
suites d’'un AVC en 2002. L’AVC est la deuxiéme cause de mortalité cardiovasculaire dans le
monde chez les adultes de plus de 60 ans. Cela veut donc dire que toutes les six secondes, une
personne dans le monde est victime d’un AVC [13]. En 2005, le nombre de déces dans le
monde liés aux AVC était estimé a 5,7 millions, 87%d’entre eux intéressant les PVD [8]. Au
Mali, une étude menée en 2001 en unité de soins intensifs sur la prise en charge des AVC
selon Gakou [4] note un taux de mortalité de 22.5 %. En France, la mortalité liée aux AVC est
importante : 20 % a un mois, 25 a 40 % a un an et 60 % a 3 ans. Dans la moitié des cas, le
déces est une consequence directe de I'atteinte cérébrale, mais dans 35 % des cas, il peut étre
imputé a des complications de décubitus [14]. Parmi elles, les pneumopathies secondaires
seraient responsables de 20 a 30 % des déces et I'embolie pulmonaire de 3 a 15 %. Il est
démontré que la durée de séjour et le mode de sortie sont liés a I'age. Comparativement aux
sujets de moins de 50 ans, ceux agés de plus de 80 ans ont un risque de déces quatre fois
supérieur (24 %) et une durée moyenne de séjour augmentée de 30 %. Un quart des patients

de plus de 80 ans resteront hospitalisés plus d'un mois [14].

2.4. Séquelles

Aprés un AVC initial, environ 20% des patients décedent dans les 30 premiers jours et 40 %
dans I’année. Cette mortalité est corrélée a la gravité initiale des troubles neurologiques, a
I’age avancé et a I’état cardiovasculaire. Parmi les survivants, 30% seront handicapés et 10 %
nécessiteront une hospitalisation en milieu spécialisé. Un survivant sur trois ne marche plus
ou ne retourne pas dans le cadre de vie habituel. La dépression est un probleme dont la
fréquence varie entre 15 et 30%. Entre 6 et 14% des patients atteints d’AVC auront une

récidive dans I’année. Les AVCI sont de meilleur pronostic que les AVCH [15].

2.5. Codt socio-sanitaire

De nombreuses études menées dans le monde ont montré que les AVC repréesentaient un
lourd fardeau pour le systeme de santé et 1’¢économie des pays. Ainsi en Suéde, environ 1306
millions de dollars sont dépensés pour I’AVC soit environ 70 330 dollars par patient. A
Taiwan, le colt médian par jour a été estimé entre 650 US$ et 2000 US $ par jour dépendant
de la gravité de I’AVC dont 38% pour les dépenses de personnel et d’hospitalisation. En
France, les codts directs moyens sont de 17 799 euros se répartissant entre 42% pour

I’hospitalisation aigué, 29% pour les soins de rééducation et 8 % pour les soins ambulatoires.

These de médecine  Moussa Sidibé 7



Evaluation des pratiques professionnelles dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux aux services d’accueil des urgences du
centre hospitalier et universitaire (C H U) du Point G : Etat des lieux et démarches d’amélioration des pratiques

Au Sénégal en 1997, le cout direct de prise en charge de I’AVC a été estimé a 32 614 442 F
CFA avec un colt moyen de 78 426 FCFA par patient. 1l était de 18 839 091 FCFA en salle
d’hospitalisation et de 4 954 635 F CFA en Neuroradiologie. Le coit en personnel était de 19
373 172 FCFA et celui en médicaments et produits médico-sanitaires de 8 253 246 FCFA
[10].

Une étude réalisée en 2008 dans le service de réanimation du CHU de Point. G on estimait le
colt global des AVC (ischémiqgue et hémorragique) a 7 522 405 FCFA avec un colt moyen
de 167 165 FCFA par patient pour une durée de 10 jours [16].

3. Principaux facteurs de risque

3.1. Facteurs de risque non modifiables

L'age est le facteur de risque le plus important. En effet, I’dge moyen des patients atteints
d’un AVC est de 70 ans [17] et pour chaque tranche d’age de 10 ans aprés 55 ans, 'incidence
d’AVC est multipliée par 2.

Le sexe masculin est également un facteur de risque a considérer, le risque d'AVC chez

I'hnomme étant 1,25 fois plus important que chez la femme.

3.2. Facteurs de risque modifiables
L'hypertension artérielle (HTA) est le facteur de risque modifiable principal. Il est présent
chez 40 a 85% des patients victimes d'un IC dont il multiplie le risque de survenue par 4 [18].

Concernant I'HIP, le risque est multiplié par 10 chez les patients hypertendus.

Une HTA est dailleurs retrouvée chez 80% des patients présentant une HIP. Le risque est
corrélé aux chiffres tensionnels (principalement & ceux de la pression artérielle (PA)
diastolique) qui doivent étre maintenus en dessous de 140/85 mmHg, voire inférieurs a
130/80 chez les patients diabétiques [19].

Le diabéte multiplie la fréquence de survenue d'un IC par 1,5a 2.

Concernant le tabac, une méta-analyse incluant 22 études montre que fumer double le risque
de présenter un IC [20]. Le tabagisme passif peut de méme étre associé a une majoration du
risque d'AVC. Par contre, le r6le du tabac pour les accidents de type hémorragique n'a pas

encore été démontré de maniére formelle.

Le traitement de I’hypercholestérolémie réduit significativement l'incidence des AVC de

3,4% a 2,7%, comme cela a été démontrée dans une revue de 26 essais cliniques sur les
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statines [13], mais aucune donnée ne suggére qu'un LDL-cholestérol & un taux inférieur a 3,9

mmol/l diminuerait ce risque.

La présence d'une cardiopathie emboligéne, telle que la fibrillation auriculaire, est un facteur

important d'AVC qui peut relever d'un traitement préventif par anticoagulant au long cours.

Une hygiéne de vie saine avec une consommation modérée d'alcool, une pratique réguliére
d'une activité physique et un régime alimentaire sain, est associée a une réduction du risque
d'IC [21].

L'obésité est associée a un risque accru d'’AVC ainsi que la prise d'un traitement hormonal
cestroprogestatif (contraception, traitement hormonal substitutif de la ménopause) et les
situations d'hypercoagulabilité.

4. Cas particulier de I'AIT

L'AIT se définit comme un épisode bref de dysfonction neurologique di a une ischémie
focale cérébrale ou rétinienne, dont les symptémes cliniques durent typiquement moins d’1
heure, sans preuve d’infarctus aigu [22]. Vis a vis de I'IC, il est considéré comme une entité

individuelle a part entiere par I'European Stroke Organization (ESO) [23].
Il constitue une urgence car c'est un « syndrome de menace » précédant 30% des IC [7].

Le mécanisme de loin le plus fréquent responsable d'un AIT est une occlusion artérielle
transitoire due a une embolie se délitant rapidement permettant un rétablissement rapide de la
circulation sanguine cérébrale. Ce phénomeéne peut également survenir dans le cas de
perturbations hémodynamiques générales ou locales responsables d'une baisse transitoire du

débit sanguin cérébral.

Le diagnostic d'AIT est clinique, principalement basé sur un interrogatoire de qualité. Le
déficit neurologique doit étre focal, correspondre a un territoire vasculaire précis, s'installer en
moins de 5 minutes et durer moins de 24 heures. Par définition, on ne peut parler d'AlIT que si
I'imagerie cérébrale ne montre pas d'accident ischémique constitué et que si I'examen

neurologique a distance est normal.

L'évolution a court terme est favorable et lI'objectif du traitement est la prévention de I'IC par
la prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaires voire un traitement spécifique si

une cause a été retrouvée au bilan étiologique.
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B. Infarctus cérébraux

1. Physiopathologie

L'IC correspond a un foyer de nécrose du tissu cérébral secondaire a une ischémie par arrét de
la circulation sanguine [24] qui, dans I'immense majorité des cas, est liée a I'occlusion d'une

artére cérébrale par des phénoménes thrombotiques ou emboliques.

Beaucoup plus rarement, il peut s'agir d’un mécanisme hémodynamique, lié a une chute de la
perfusion cérébrale a I’occasion d’un effondrement de la PA régionale (sténose aigle

artérielle, dissection) ou systémique (arrét cardiaque) [7].

Lors de l'interruption de I'apport sanguin, un mécanisme d'autorégulation permet le maintien
d’un débit sanguin cérébral normal qui, lorsqu'il diminue au stade d'olighémie, entraine une

extraction accrue d'oxygene maintenant un métabolisme cérébral satisfaisant.

Le stade d'ischémie correspond a une perte de l'autorégulation avec une insuffisance d'apport
d'oxygene au tissu. Les cellules cérébrales étant trés sensibles a l'anoxie, des lésions de
nécrose apparaissent rapidement au cceur de 1'aire ischémique en cas d'occlusion prolongée.
Grace aux suppléances collatérales, la partie périphérique est moins touchée par I'hypo
perfusion, créant une zone dite de pénombre ischémique, dont I'atteinte est potentiellement
réversible pendant plusieurs heures, qui constitue la cible des traitements d'urgence de

I'ischémie cérébrale [25].

2. Etiologies
De multiples causes peuvent étre retrouvées au bilan étiologique d'un IC, certaines pouvant

étre associées chez un méme patient. Toutefois, 25% des IC restent inexpliqués [7].

Les principales étiologies des IC sont les atteintes macroangiopathiques et microangiopa-
thiques, ainsi que les cardiopathies emboligenes. Les autres causes, telles que les états

prothrombotiques et certaines maladies métaboliques sont rares.

(Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment) [26] distingue cing étiologies :
— Athérosclérose des grosses artéres par embolie ou thrombose (30%) :
Elle constitue la premiere cause d'accident ischémique constitué et peut conduire a un IC par
3 mécanismes :
o Thromboembolique : occlusion d'une artére distale aprés fragmentation d'un thrombus

sur plaque

o Thrombotique : occlusion d'une artére au contact de la plaque
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o Hémodynamique (sur une sténose serrée).

Cette étiologie est préférentiellement envisagée chez un patient présentant des facteurs de
risque cardio-vasculaires avec a l'examen clinique un souffle artériel cervical, disparaissant
quand l'artere est thrombosee. L'imagerie retrouve une sténose > 50 % d’une artére extra- ou

intracranienne en amont de I'IC.

— Cardiopathies emboligénes (20%0) :

Elles resultent d'une atteinte morphologique ou fonctionnelle du muscle cardiaque et se
manifestent dans 50% des cas par une fibrillation auriculaire. Le mécanisme embolique doit
étre systématiquement évoqué devant des IC multiples et/ou survenant dans des territoires
artériels distincts. Les sources cardiaques ont été classées en « risque embolique élevé »

(risque de complication embolique > 5% par an) et « risque embolique modéreé ».

— Occlusion des petites artéeres perforantes (20%) :
L'occlusion des branches perforantes artériolaires profondes est responsable de lacunes qui
correspondent a de petits IC de moins de 15 mm de diamétre, dits lacunaires.

Elle survient le plus souvent dans le cadre d’un artériopathie local, la lipohyalinose, dont le

principal facteur de risque est ’HTA.

— Autres causes déterminées (5%b) :

o Dissection carotidienne et vertébrale : premiere cause d'infarctus chez le sujet jeune
(environ 20%). La dissection, pouvant survenir dans un contexte post-traumatique, sur
artere pathologique ou saine, correspond au développement d'un hématome dans la
paroi de l'artere responsable d'une sténose voire d'une occlusion. La carotide interne

extra-cranienne est l'artére la plus freqguemment atteinte.

o Affections hématologiques : polyglobulie, drépanocytose, leucémie, thrombocytémie

essentielle, déficit en antithrombine 111, protéine C ou protéine S, etc.

o Angéites du systéme nerveux central : angéites inflammatoires (lupus érythémateux
disséminé, maladie de Horton, périartérite noueuse, etc), infectieuses, associées a une

intoxication (cocaine, héroine).

o Autres causes : dysplasie fibro-musculaire, artériopathie post-radique, syndrome de
Moya-Moya, etc.

o AVC de cause indéterminée (25%).
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3. Clinique
L'installation des signes cliniques se fait de maniére soudaine, possiblement pendant le
sommeil. La symptomatologie neurologique varie en fonction de la topographie de I'infarctus

qui est celle d'un territoire artériel preécis.

On distingue globalement 2 grands groupes : les accidents ischémiques du territoire carotidien
et les accidents ischémiques du territoire vertébro-basilaire, responsables de syndromes

neurovasculaires différents en fonction du siége de I'ischémie.

Les petits infarctus profonds appelés « lacunes » peuvent étre révélés par des tableaux

cliniques évocateurs divers.

3.1. Infarctus cérébraux carotidiens

Les symptdmes deéficitaires moteurs et sensitifs sont controlatéraux a la lésion cérébrale, sauf
dans le cas de I’occlusion de I’artére ophtalmique, qui provoque une cécité homolatérale.
L’apparition secondaire de troubles de la vigilance évoque un cedéme cérébral extensif

(syndrome de masse) [27].
Annexe 2: Le systeme carotidien
- Syndrome de l'artere cérébrale moyenne (sylvienne), le plus fréquent :

- Syndrome sylvien superficiel : hémiplégie a prédominance brachiofaciale, troubles
sensitifs dans le territoire paralysé, hémianopsie latérale homonyme. Les troubles

neuropsychologiques associés dépendent de I'némisphére atteint (majeur ou mineur) :

- L'atteinte de I'némisphere majeur (le gauche le plus souvent) comporte une aphasie de

Broca ou de Wernicke ainsi qu'une apraxie idéomotrice et idéatoire.

- L'atteinte de I'némisphére mineur se manifeste par un syndrome d'Anton- Babinski

(anosognosie et hémiasomatognosie) ainsi qu'une héminégligeance motrice et visuelle.
- Syndrome sylvien profond : hémiplégie massive proportionnelle.
- Syndrome sylvien total : associe des signes d’IC superficiel et profond.
- Syndrome de l'artere cérébrale antérieure avec troubles sensitifs et syndrome frontal.

- Syndrome de l'artéere choroidienne antérieure proportionnelle, hémianesthésie et

hémianopsie latérale homonyme.
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3.2. Infarctus cérébraux vertébro-basilaires

Annexe 3 : Le systeme vertébro-basilaire

Syndrome de l'artére cérébrale postérieure :

Territoire superficiel : hémianospie latérale homonyme, plus ou moins associéee a des

troubles visuels complexes (alexie, agnosie visuelle, prosopagnosie)

Territoire profond (syndrome thalamique) : troubles sensitifs de 1’hémicorps
controlatéral ; parfois douleurs intenses, jusqu’a 1I’hyperpathie d’apparition secondaire,

mouvements anormaux de la main.
Infarctus du tronc cérébral :

Occlusion d'artéres perforantes du tronc basilaire : « syndromes alternes » définis par
I’atteinte d’un nerf cranien du c6té de la Iésion et d’une voie longue, sensitive ou
motrice, controlatérale a la lésion. Le syndrome de Wallenberg est le plus fréquent et
le mieux caractérisé des infarctus du tronc cérébral. 1l associe en homolatéral a la
Iésion une atteinte des Véme, Vllleme, 1Xéme, Xeme et Xléme paires craniennes, un
syndrome cérébelleux et un syndrome de Claude Bernard-Horner, et du c6té

controlatéral une anesthésie thermo-algique respectant la face.

Occlusion du tronc basilaire : le tableau clinique associe des troubles de la vigilance
pouvant aller jusqu'au coma, une atteinte sensitivo-motrice uni ou bilatérale et des
paires créniennes. Le « locked-in syndrome », atteinte maximale, associe une
tétraplégie avec paralysie faciale bilatérale, aphonie et paralysie des mouvements

oculaires horizontaux chez un patient conscient.
Infarctus cérébelleux :

Occlusion de l'artere cérébelleuse postéro-inférieure : latéropulsion du cété de la

Iésion et nystagmus horizontal bilatéral.

Occlusion de l'artere cérebelleuse supérieure : hémisyndrome cerébelleux ipsilatéral a

la lésion.

3.3. Petits infarctus profonds, ou « lacunes »

Les lacunes sont dues a l'occlusion des branches perforantes artériolaires profondes par

lipohyalinose. Les cinq tableaux cliniques les plus fréquents pouvant réveler ces petits

infarctus sont [24]:
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- Hémiplégie ou hémiparésie motrice pure

- Hémisyndrome sensitif pur ou & prédominance chéiro-orale
- Dysarthrie et main malhabile

- Heémiparésie ataxique

- Heémiparésie et hémihypoesthésie

Certains signes cliniques ne sont jamais retrouvés en cas de lacunes et doivent remettre en

cause le diagnostic : troubles du champ visuel, vertiges, diplopie, nystagmus, aphasie.

L’« état lacunaire » [7] est la consequence de la multiplication des petits infarctus profonds. Il
est caractérisé par 1’association d'un syndrome pseudobulbaire, de troubles de la déglutition et
de la phonation, de rires et pleurs spasmodiques, d'une marche a petits pas de troubles

sphinctériens et d'une détérioration des fonctions cognitives.

C. Hémorragies intra parenchymateuses

1. Physiopathologie

L'HIP est définie par une irruption de sang dans le parenchyme cérébral causée par la rupture
d'un vaisseau intracranien [24]. La compression des vaisseaux autour de I'hématome crée une
couronne de tissue ischémie et cedématié. Cet cedéme est responsable d'une hypertension

intracranienne avec un risque d'engagement et de retentissement sur le débit sanguin cérébral.

L'hématome peut, en fonction de sa topographie, se rompre dans des structures avoisinantes et
étre responsable d'une hémorragie méningée (espaces sous-arachnoidiens) ou d'une
hémorragie ventriculaire (ventricules) qui peut aggraver I'hypertension intracranienne en

bloguant I'écoulement du liquide céphalo-rachidien.

2. Etiologies

Les HIP peuvent étre spontanées ou secondaires a un traumatisme cranien.

Les principales causes d'HIP spontanée sont I'HTA chronique, les malformations vasculaires
et les tumeurs cérébrales [24].

- Hypertension artérielle L'HTA chronique est a l'origine de 50% des cas d'HIP par
rupture de micro-anévrysmes au niveau des artéres perforantes. L'hémorragie est
typiqguement profonde, et par ordre de fréquence décroissante, se situe
préférentiellement au niveau des noyaux gris centraux, de la capsule interne, de la

protubérance et du cervelet.
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Exceptionnellement, I'nématome peut étre causé par une brusque augmentation de la
PA chez un patient sans antécédent d'HTA [24].

- Malformations vasculaires

Elles ne concernent qu’environ 5 a 10 % de HIP, et surviennent le plus souvent chez le

sujet jeune.
Les trois types de malformations vasculaires pouvant étre a I'origine d'une HIP sont :

- L’anévrysme artériel : modification structurale de la paroi artérielle. Les anévrysmes
communs sont sacciformes et sont localisés au niveau des principales artéres du

polygone de Willis [28].

- la malformation artério-veineuse : anomalie congeénitale qui consiste en la persistance

d’une connexion entre artére et veine sans interposition du lit capillaire [29].

- le cavernome : anomalie vasculaire caractérisée par des cavités vasculaires sinusoides
anormalement dilatées, bordées d’un endothélium, sans parenchyme cérébral entre
elles [30].

—  Tumeurs cérébrales

Les hémorragies intratumorales rendent compte d'environ 5 a 10% des HIP. Les
tumeurs malignes sont les plus concernées et I'HIP est souvent révélatrice de la

tumeur.
- Troubles de I'némostase

Le trouble peut étre d'origine congénitale ou acquise. Parmi les causes acquises,
I’origine iatrogeéne est prédominante (environ 10 % de 1’ensemble des HIP sont liées &

la prise d'antivitamine K (AVK) au long cours).
- Autres causes
- Angiopathie amyloide : 5% des HIP, cause fréquente chez le sujet agé
- Thrombophlébite cérébrale
- Endocardite infectieuse (rupture d’anévrisme mycotique)

- Artérites cérébrales
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3. Clinique
La symptomatologie clinique ne permet pas de distinguer une HIP d’un IC de maniére fiable.

Pour cela, une imagerie cérebrale est indispensable.

Devant un syndrome neurologique déficitaire d'origine hémorragique, l'installation du tableau
est brutale, parfois rapidement progressive sur quelques heures, le plus souvent a I'état de
veille. La symptomatologie ne répond pas a une systématisation artérielle et dépend du
volume et de la localisation de I'némorragie. On note fréquemment des céphalées séveres, des
vomissements, une élévation de la PA et des troubles précoces de la vigilance pouvant aller

jusgu'au coma profond.

On distingue les HIP en fonction de leur localisation [7]:
- hématomes profonds (noyaux gris)
- hématomes superficiels (ou « lobaires »)

- hématomes sous-tentoriels (protubérance, cervelet).

D. Diagnostics différentiels
Les diagnostics différentiels d’AIT ou d’AVC ont éte listés dans les recommandations de
1’Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) sur la prise en charge
de I’AIT en 2004 [22], et dans les recommandations de I’ American Stroke Association (ASA)
en 2007 [23]. Il s’agit :
- d’affections neurologiques : migraine avec aura, crises épileptiques focales, tumeur
cérébrale, méningiome intracranien, malformation vasculaire cérébrale, hématome
sous-dural chronique, sclérose en plaques, ictus amnésique, myasthénie, paralysie

périodique, narcolepsie, catalepsie.

- d’affections non neurologiques : troubles métaboliques (hypoglycémie, hyponatrémie,
hypercalcémie, hyperglycémie), encephalopathie hépatique ou hypertensive, maladie
de Meéniere, vertige paroxystique positionnel bénin, névrite vestibulaire, syncopes,

lipothymie, hypotension orthostatique, hystérie.

L'anamnése et I'examen clinique doivent étre complétés par le recueil des antécédents
médicaux, des facteurs de risque cardio-vasculaire et du traitement medicamenteux habituel.
Chez les jeunes, l'usage de drogues illicites, de prise de contraceptif oral, d'infection, de
traumatisme ou de migraine peuvent étre des éléments importants a rechercher. En parallele,
les examens complémentaires biologiques et radiologiques permettent de dissocier les AVC

de leurs principaux diagnostics différentiels.
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E. La prise en charge précoce de I'AVC
Le concept « time is brain » sous-entend que I'AVC doit étre considéré comme une urgence

diagnostique et thérapeutique pouvant engager le pronostic vital et fonctionnel.

Tout patient suspect d'un AVC doit donc bénéficier le plus rapidement possible d'une
imagerie cérébrale afin de confirmer le diagnostic et d'une hospitalisation en urgence dans une

structure spécialisée permettant une prise ne charge thérapeutique adaptée.

L'European Stroke Organisation (ESO) résume dans ses recommandations de 2008 les quatre
étapes de la prise en charge d'un patient victime d'un AVC :

- Reconnaissance rapide et réaction judicieuse aux signes d'AVC et d'AIT
- Contact immédiat des secours médicaux et dispatching prioritaire
- Transport prioritaire et contact préalable de I'hdpital de destination

- Tri immédiat du malade en salle d'urgence, évaluation clinique, biologique et
radiologique, diagnostic précis et administration des traitements appropriés dans

I'ndpital de destination.

Afin d'optimiser et uniformiser la prise en charge des AVC en France, la HAS a élaboré en
2009 des recommandations de bonne pratique [31] concernant la prise en charge précoce de
I’AVC (alerte, phase pré hospitaliere, phase hospitaliere initiale, indication de la
thrombolyse). Ces recommandations se basent sur les sociétés savantes internationales et sur
le rapport de 2007 de I’OPEPS [32] qui précise, apres une étude transversale nationale, les
modalités de prise en charge des AVC dans les services d’urgence et en déduit les principaux

axes a améliorer.

1. Alerte devant une suspicion d'AVC : informer la population générale et former la
population médicale et paramédicale.

1.1 Informer la population générale

Une proportion importante du délai de prise en charge d'un AVC est perdue en dehors de
I'ndpital [33]. L'intervalle de temps entre le début des symptémes et le premier appel des
secours médicaux constitue la majeure partie du délai pré hospitalier, s'expliquant par un
mangue de connaissance de la gravité et des symptdmes de I'AVC. Une prise en charge rapide
des patients présentant un AVC nécessite donc que les symptdmes soient connus par la

population générale, en particulier par les patients ayant des facteurs de risque ou des
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antécédents vasculaires, ainsi que par leur entourage, le contact médical étant dans la majorité

des cas, pris par un membre de la famille.

Les campagnes d’information vis-a-vis du grand public doivent étre encouragees et répétées
car leur efficacité a été prouvee [34]. D'apres I'HAS Francaise, 1’information du grand public
doit porter sur les axes suivants :
- la reconnaissance des symptémes devant faire évoquer un AVC ou un AIT avec
I’utilisation du message « FAST » (Face, Arm, Speech, Time)
- T'urgence de la prise en charge et des traitements (hospitalisation en UNV, voire
thrombolyse), avec nécessité d'appeler des secours médicaux méme en cas de
régression des symptomes

- la nécessité de laisser le patient allongé.

1.2. Le réle du médecin traitant

Le médecin traitant constitue une des pierres angulaires de I'information du patient sur la prise
en charge optimale de I'AVC a la phase aigle. Il doit informer les patients a risque
(antécédents vasculaire, HTA), diabéte, artériopathie des membres inférieurs, etc.) Ainsi que
leur entourage des principaux signes de I’AVC. Il doit expliquer I’'importance de relever

I’heure des premiers symptomes.

1.3. Former les professionnels de santé
Afin d'améliorer la capacité a identifier un patient suspect d'AVC et d'accélérer son transfert a
I'ndpital et sa prise en charge, il est recommandé de réaliser des programmes de formations
spécifiques initiales et/ou continues aupres des différents professionnels de santé :
- pour les permanenciers auxiliaires de régulation médicale (PARM) et les standardistes
des centres de réception des appels médicaux : apprentissage des cing signes d'alerte
de 'ASA

— pour les acteurs du premier secours (pompiers, ambulanciers, secouristes) : utilisation

du message « FAST »

- pour les professionnels de la filiére d’urgence et de tous ceux susceptibles de prendre
en charge ce type de patients (médecins généralistes et spécialistes, infirmiéres, aides-

soignants, kinésithérapeutes, orthophonistes, auxiliaires de vie, secrétaires...).

Les messages clés a diffuser aux professionnels prenant en charge des AVC comprennent la

nécessité de :
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- considerer tout déficit neurologique brutal, transitoire ou prolongé, comme une
urgence absolue
- noter I’heure exacte de survenue des symptomes
- connaitre I’efficacité de la prise en charge en UNV
- connaitre les traitements spécifiques de I’AVC.
2. Phase preé-hospitaliére
2.1. Régulation medicalisée, evaluation et orientation du patient
La régulation médicale est le premier maillon de la filiere AVC dans la mesure ou elle est le
point central du diagnostic et de la coordination des actions. Elle a un rdle déterminant dans la

réponse apportée a un appel pour suspicion d’AVC.

Les problématiques de ’AVC en régulation sont de plusieurs ordres :
- confirmer la forte probabilité clinique
- rechercher les signes de gravité
- choisir ’effecteur approprié
- préparer I’admission (service d'urgence, UNV) et gérer I'imagerie en urgence

- rechercher les contre-indications a la thrombolyse.

Lorsqu’un appel arrive aux secours médicaux, le PARM localise I’appel, identifie I'appelant
et le patient, et recherche des signes de détresse vitale en évaluant I'état de conscience et I'état

respiratoire du patient, permettant le déclenchement immédiat de moyens adaptés.

Les signes d’alerte devant conduire a évoquer la survenue d’un AVC doivent étre recherchés
selon les critéres de I’ASA [36] :

- faiblesse ou engourdissement soudain uni ou bilatéral de la face, du bras ou de la

jambe

- diminution ou perte de vision uni ou bilatérale

- difficulté de langage ou de la compréhension

- mal de téte sévere, soudain et inhabituel, sans cause apparente

- perte de I’équilibre, instabilité de la marche ou chutes inexpliquées, en particuliers en

association avec 1’'un des symptomes précédents.

En attendant la régulation médicale et l'arrivée des secours, des conseils médicaux doivent
étre donnés a I’appelant ou a son entourage : surveillance du patient positionné en décubitus

strict ou en position latérale de sécurité avec dégagement des voies aériennes en cas de

These de médecine  Moussa Sidibé 19



Evaluation des pratiques professionnelles dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux aux services d’accueil des urgences du
centre hospitalier et universitaire (C H U) du Point G : Etat des lieux et démarches d’amélioration des pratiques

troubles de la conscience, consignes spécifiques en cas de convulsions, et rappel les secours

meédicaux en cas d’évolution de 1’état clinique ou de modification de 1’état de conscience [37].

Une fois les premiers éléments de I’interrogatoire mis a disposition par le PARM, le médecin
régulateur doit :

o Etayer le diagnostic par la recherche de troubles neurologiques focaux d’apparition

Récente associés ou non a des troubles de conscience, le mode d’installation et 1’évolution de
la symptomatologie (régression, stabilisation, aggravation), la localisation des signes
déficitaires neurologiques, la présence d’éventuels signe d’accompagnement (douleur

thoracique, agitation, vomissements, etc)

o Préciser I’heure du début des symptdmes ou, a défaut, le dernier moment ou le patient
a été vu asymptomatique, 1’age du patient, les traitements en cours (anticoagulants en

particulier), I'autonomie du patient, la notion de soins palliatifs

o Apprécier les signes de gravité (antécédents d'AVC, troubles de la vigilance,

vomissements, convulsions, etc) afin de déterminer le niveau d'urgence
o Rechercher les contre-indications a la thrombolyse

o Décider de I’envoi de I’effecteur le plus approprié en fonction de I'état clinique du

patient

o Appel au médecin de I'UNV la plus proche et décision collégiale de la destination
hospitaliére : UNV, service d’urgence ou de réanimation. Le service d'accueil devra

étre informé de I'arrivée imminente du patient suspect d'AVC.

Le bilan des premiers secours professionnels envoyés aide le médecin régulateur a répertorier
des informations susceptibles d’influencer la prise en charge du patient. D'apres I'HAS
Francaise, I'échelle FAST doit étre utilisée comme outil diagnostique par les paramedicaux
qui devront étre formés a cet effet afin de standardiser leur prise en charge.

FAST : Face Arm Speech Time (dérivé de 1’échelle pré hospitaliere de Cincinnati) [38] :
- faiblesse ou engourdissement soudain uni ou bilatéral de la face
- perte de force ou engourdissement du membre supérieur ou inférieur
- difficulté de langage ou de la compréhension.
L’un de ces 3 symptdmes, survenus de fagon brutale, peut étre associé a 1’apparition de

troubles de 1’équilibre, d’une céphalée intense ou d’une baisse de la vision.
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D'autres outils diagnostiques peuvent étre utilisés : échelle de Cincinnati, échelle de Los
Angeles, échelle ROSIER (Recognition of Stroke in Emergency Room Scale). Quant au score

de Glasgow, il permet d'évaluer I'état de vigilance.

Pour évaluer la sevérité de I'AVC, l'utilisation de I'échelle du NIHSS (National Institute of
Health Stroke Scale) par les médecins urgentistes est recommandée. Ce score complet et
reproductible est indispensable pour 1’évaluation de I’AVC et permet une bonne

communication entre les différents intervenants.

Concernant l'orientation du patient dans une structure hospitaliere, les recommandations
stipulent que tout patient suspect d’AVC doit étre transféré vers I’'UNV la plus proche [23]
sans tenir compte des frontiéres administratives. En I’absence d’UNV proche, le patient est
transféré vers un établissement ayant un service d’urgence et, si possible, un service ou une
unité de neurologie. Aucune preuve scientifique ne permet d'exclure les patients sur la base de
I’age ou de la sévérité de ’AVC a étre admis en UNV a la phase aiguie d'un AVC. Le recours
a certaines thérapeutiques peut faire discuter au cas par cas une indication de transport direct
vers les unités offrant un plateau technique complet. Le médecin régulateur doit optimiser les
conditions d’admission des patients en privilégiant la concertation avec 1’équipe
neurovasculaire selon des procédures protocolisées, en s'appuyant sur un répertoire
opérationnel des établissements de la région disposant de consultations par télémédecine et en

connaissant en temps réel la disponibilité en lits des UNV.

2.2. Transport

Il est nécessaire de privilégier le moyen de transport le plus rapide en tenant compte de
I’organisation locale (pompiers, ambulance, hélicoptere). La priorité doit étre donnée a la
rapidité du transport vers la structure adaptée la plus proche. L’envoi d’une équipe médicale
du service mobile d'urgence et de réanimation (SMUR) est nécessaire en cas de troubles de la
vigilance, de détresse respiratoire ou d’instabilité hémodynamique, mais ne doit pas retarder

la prise en charge.

Le conditionnement du patient doit étre compatible avec un acheminement rapide et en
sécurité du patient, ne pas aggraver I'hnypoxémie cérébrale et prévenir, détecter et traiter les

complications précoces.

Afin d'améliorer la perfusion cérébrale, le patient doit étre positionné de maniere privilégiée
en décubitus dorsal. En cas de signes d’hypertension intracranienne secondaire a un cedéme

cérébral ou de troubles de la déglutition, la téte du patient doit étre surélevée a 30°. En cas de

These de médecine  Moussa Sidibé 21



Evaluation des pratiques professionnelles dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux aux services d’accueil des urgences du
centre hospitalier et universitaire (C H U) du Point G : Etat des lieux et démarches d’amélioration des pratiques

troubles de la vigilance, de nausées ou de vomissements, la position latérale de sécurité est
préconisée. Un monitoring de la PA, du rythme cardiaque, de la saturation pulsée en oxygene

(SpO2) et de la ventilation doit étre réalisé pendant le transport.

L'hypoglycémie pouvant mimer une symptomatologie similaire a I'AVC, et I'hyperglycémie
étant reconnue comme étant un facteur de mauvais pronostic [39], la réalisation d’une
glycémie capillaire en pré hospitalier est fortement recommandée et devrait pouvoir étre
effectuée par les premiers secours non médecins dont les pompiers apres une formation

adéquate.

L'examen clinique réalisé (si une équipe médicale est envoyee) doit comporter [23] la mesure
de la PA, de la fréquence cardiaque, de la SpO2, une auscultation pulmonaire avec évaluation
de la fonction respiratoire et l'identification de signes précoces de dysphagie ou d'une

éventuelle cardiopathie associée.

Si le transport est médicalisé, I'HAS Francaise recommande, en pré-hospitalier :

- de remplir une fiche standardisée de recueil des antécédents, des traitements en cours,
de I'heure de début des symptdmes et des éléments de gravité clinique évalués par le
score NIHSS

- de réaliser un bilan biologique avec mise en place d'une voie veineuse entretenue par
une solution saline isotonique (0,9%)

- de réaliser un électrocardiogramme (ECG)

- de corriger une potentielle hypoglycémie en urgence

- de traiter I'HTA uniquement en cas de chiffres dépassant 220/120 mmHg ou en cas
d'indication extra neurologique associée telle une décompensation cardiaque évidente

- de débuter une oxygénothérapie si la SpO2 est inférieure a 95%

- de traiter une hyperthermie supérieure a 37,5° par un antipyrétique type paracétamol

- de procéder a la libération des voies aériennes puis a une intubation orotrachéale apres
induction en séquence rapide devant un patient comateux (score de Glasgow inférieur
ou égal a 8)

3. Phase hospitaliére initiale

L’acheminement d’un patient avec suspicion d’AVC doit passer par une filiere de prise en
charge urgente et prioritaire au méme titre que 1’infarctus du myocarde. Le service d’urgence
doit avoir protocolisé la prise en charge des AVC dans le cadre d’une filiere de soins
neurovasculaires permettant ainsi une prise en charge tres rapide du patient. Cette filiére doit

étre organisée au préalable et coordonnée avec tous les acteurs impliqués (urgentistes,
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neurologues, radiologues, réanimateurs, biologistes...) Et formalisée avec des procédures
écrites. Elle doit privilégier la rapidité d'acces a I'expertise neurovasculaire et a l'imagerie

cérébrale.

3.1. Accueil, surveillance et mesures thérapeutiques générales

Tout patient arrivant aux urgences pour suspicion d'AVC, qu'il soit attendu ou venant de lui-
méme, doit étre examiné par un médecin dans les minutes qui suivent. Les infirmiéres
d'accueil et d'orientation des urgences (IAQO), premiéres au contact du patient, doivent donc
bénéficier d'une formation spécifique. Si I'établissement dispose d'une UNV, le patient doit

étre pris en charge dés son arrivée par un médecin de la filiere neurovasculaire.

Si le patient n'a pas été pris en charge en pré-hospitalier par une équipe médicale, il doit
bénéficier dés son arrivée des mémes soins des son admission (fiche standardisée de recueil
des antécédents, des traitements en cours, de I'neure de début des symptdmes et des éléments
de gravité clinique évalués par le score NIHSS, examen clinique, ECG, voie veineuse
périphérique).

Le bilan biologique envoyeé au laboratoire doit contenir [23] : la numération de la formule
sanguine (NFS), le temps de prothrombine (TP) ou l'international normalized ratio (INR),
I’ionogramme sanguin, la glycémie, la protéine C réactive (CRP) ou la vitesse de
sédimentation (VS), la biochimie hépatique et la fonction rénale.

Les mesures thérapeutiques générales & mettre en place dés la phase aigiic de I’AVC pour
prévenir une aggravation de 1’état neurologique sont une part essentielle de la prise en charge
des patients. Elles comportent la surveillance neurologique, le monitoring de la SpO2, de la
glycémie, de la température et de la PA [40]. Toutefois, il faut savoir que bon nombre de ces

mesures n'ont pas été suffisamment étudiées dans des études cliniques randomisées [36].

Le patient doit également bénéficier d'un monitoring cardiaque a la recherche d'une
fibrillation auriculaire ou d'une ischémie myocardique et d'une hydratation correcte par voie
veineuse, en particulier chez les patients présentant des troubles de la déglutition (a évaluer)

ou un état de vigilance altéré.

Peu de données sont disponibles concernant le rythme de la surveillance des AVC a la phase
initiale. Les études ayant analysé I’apport du monitoring continu du rythme cardiaque, de la
temperature, de la SpO2, et de la PA (mesure non invasive automatique) pendant au minimum
48 heures montrent une amélioration de la detection des complications et du pronostic
clinique [41,42].
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— Surveillance neurologique

L’aggravation neurologique a la phase précoce d’'un AVC est fréquente et peut avoir de
graves conséquences a court et a long terme pour le patient [43]. La surveillance neurologique
des patients non sédatés doit étre réalisée en utilisant des échelles neurologiques validées
comme I’échelle du NIHSS. Cette échelle permet de quantifier les déficits neurologiques et
leur évolution, d’identifier les patients éligibles aux traitements spécifiques dont la
thrombolyse, d’établir le pronostic, et de prévoir le devenir du patient dés I’admission. Elle
comporte 11 items et permet une cotation de 0 a 42. La principale limite de I'échelle NIHSS

est I'absence d'évaluation des nerfs craniens.

Pour I'ESO, il est habituel de réaliser au minimum une observation clinique toutes les quatre

heures durant les 72 premiéres heures apres I'AVC [23].

Annexe 3 : Le score NIHSS simplifié par la SFVN (Société Francaise NeuroVasculaire)
— Saturation en oxygéne

Afin d'éviter lI'aggravation des lésions cérébrales, le maintien d'une oxygénation tissulaire
correcte est important chez les patients atteints d'AVC. Néanmoins, il n'existe aucune preuve
évidente qu'une administration systématique d'oxygene a faible débit a tous les patients
victimes d'AVC soit efficace (35). En revanche, il est recommandé d'administrer de I'oxygéne
si la SpO2 est inférieure a 95 % [23].

— Glycémie

L'hyperglycémie, neurotoxique en particulier dans la zone de pénombre, est fréquente a la
phase aigie des AVC. Sa persistance prédit de maniére indépendante 1’extension de
I’infarctus et une mauvaise évolution neurologique [44]. Il n'existe pas de valeur cible de
glycémie établie mais il est de pratique courante de réduire les glycémies lorsque celles-ci
excédent 10 mmol/l par de I'insuline et un suivi rapproché des glycémies capillaires pour

éviter les hypoglycémies secondaires au traitement.

L'hypoglycémie qui peut, outre mimer un AVC, aggraver les lésions cérébrales, doit étre
traitée par l'administration de glucose 10-20% par voie intraveineuse afin d'obtenir une

glycémie supérieure a 4 mmol/l [45].

Il est par ailleurs recommandé d'éviter I'administration de solution glucosées intraveineuses

dans les 24 premieres heures suivant I'AVC au profit de solutions salines [46].

— Température
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L'augmentation de la température supérieure a 37,5° est associée dans plusieurs études a une
évolution clinique défavorable et a une augmentation de la mortalité des patients victimes
d’AVC [47,48]. Une élévation de la température corporelle doit faire rechercher une origine
infectieuse qui est I'étiologie la plus fréquente. Associé au traitement de la cause, un

traitement symptomatique doit étre débuté avec du paracétamol.

Un éventuel effet neuroprotecteur de I'hypothermie a été postulé chez les patients victimes

d'AVC, celui-ci ayant été demontré au cours de I’arrét cardio-respiratoire.

Actuellement, il n'y a pas de données suffisantes pour que I'nypothermie a la phase aigiie de

I'AVC soit recommandée.

— Pression artérielle
Le traitement optimal de la PA constitue une partie controversée de la prise en charge aigle
de I'AVC. Les patients avec les niveaux les plus bas ou les plus hauts de PA sont plus enclins

a présenter une détérioration neurologique précoce et un mauvais pronostic [49].

Une élévation de la PA est fréquente en phase aigiie d'un AVC, en particulier chez les patients
ayant des antécédents d'HTA. Les arguments théoriques en faveur d’une diminution de la PA
dans le contexte d'IC aigu sont de réduire I'eedéme cérébral, le risque de transformation
hémorragique et de récidives précoces. Mais la perte de l'autorégulation cérébrale dans la
zone ischémiée peut entrainer une diminution de la pression de perfusion dans la zone de
pénombre en cas de diminution de la PA systémique. Une revue systématique de la littérature
n'a pas pu démontrer d'influence de I'abaissement de la PA sur le pronostic du patient au stade
d'IC aigu [50].

Les recommandations américaines de 2013 [51] conseillent de respecter I'HTA dans les
premiéres 24h d'un IC a I'exception des cas ou elle dépasse 220 mmHg de systolique et/ou
120 mmHg de diastolique, et dans certaines conditions ou I'HTA se révele délétére telles un

infarctus du myocarde, une dissection aortique, ou une insuffisance cardiaque.

Une réduction de la PA de 15% le premier jour est considérée comme un objectif raisonnable
[52].

A noter que dans I'IC, une PA systolique >185 mmHg ou une PA diastolique >110 mmHg
sont des contre-indications a la thrombolyse par rt-PA. L'ASA et I'ESO recommandent donc
de traiter des chiffres tensionnels supérieurs a 185/110 mmHg lorsqu'un traitement

fibrinolytique est envisagé.
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Une proposition de prise en charge de I'HTA pour les patients éligibles a la fibrinolyse est
résumee dans les recommandations américaines [53] pour traiter une PA supérieure a 185/110
mmHg : le labétalol 10-20 mg en intraveineux (IV) en 1-2 min pouvant étre répété une fois,
ou la nicardipine 5 mg/h IV pouvant étre augmentée jusqu'a 15 mg/h par paliers de 2,5 mg/h

toutes les 5-15 minutes. Le nitroprussiate sodique peut également étre utilise.

A la phase aigiie d'une HIP, les recommandations américaines et européennes different. Une
diminution de la PA peut, dans ce contexte, prévenir la croissance de I'hématome intracérébral
et diminuer le risque de récidive hémorragique précoce. Mais elle peut aussi compromettre le
maintien d'un débit sanguin cérébral suffisant lors d'une augmentation des pressions

intracraniennes et aggraver I'hypo perfusion adjacente a I'nématome.

Les recommandations de I'ASA [54] sont les suivantes :
- PA systoliqgue > 200mmHg ou PA moyenne > 150mmHg : traitement agressif de

I'HTA par voie veineuse continue

- PA systolique > 180mmHg ou PA moyenne > 130mmHg, avec suspicion ou signes
d’hypertension intracrdnienne : monitoring de la pression intracranienne (PIC),

traitement de I'HTA avec maintien de la PIC > 60mmHg

- PA systolique > 180mmHg ou PA moyenne > 130mmHg avec absence de signes
d’hypertension intracranienne : réduction modérée de I’HTA avec pour objectifs

160/90mmHg ou une PA moyenne a 110mmHg.

L'ESO [54] prend en compte la préexistence d’une HTA. Un traitement est préconise si les
chiffres tensionnels dépassent certains seuils a plusieurs reprises :
- HTA connue : si PA systolique > 180mmHg et/ou PA diastolique > 105mmHg
(objectif a 170/100 ou PA moyenne a 125mmHg)

- Absence d'HTA connue : si PA systoligue > 160mmHg et/ou PA diastolique >
95mmHg (objectif a 150/90 ou PA moyenne a 110mmHg)

- LaPA moyenne ne doit pas étre réduite de plus de 20%.
Les traitements preconisés sont le labétalol, la nicardipine et 1’urapidil par voie intraveineuse.

Que ce soit dans les AVC ischémiques ou hémorragiques, I'administration d'un traitement

antihypertenseur doit se faire a doses progressivement croissantes sous surveillance.

Il n'existe pas d'étude permettant de définir un objectif tensionnel preécis.
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Une PA basse voire normale est inhabituelle au début d'un AVC [55] et peut étre la
consequence d'un infarctus étendu, d'une décompensation cardiaque, d'une ischémie, d'une
hypovolémie ou d'une septicémie. Cependant, les études cliniques ayant mesuré I'effet d'une
élévation sensible de la PA en cas d'AVC lors d'hypotension n'ont pas ramené de résultats

probants.

3.2. Imagerie cérébrale et vasculaire

L'imagerie du cerveau et de sa vascularisation est cruciale dans I'évaluation des AVC.
L'imagerie cérébrale permet d'éliminer certains diagnostics différentiels, identifier le type et
souvent la cause de I'AVC, différencier les zones irréversiblement endommagées de celles qui
pourraient récupérer, guider le traitement et prédire le pronostic. Quant a l'imagerie

vasculaire, elle peut identifier le site d'obstruction artérielle ainsi que sa cause.

Les patients suspects d’AVC aigu doivent avoir un acces prioritaire 24 h/24 et 7 j/7 a une
imagerie cérébrale [31]. L'accés immédiat a l'imagerie est facilité par le contact pré-

hospitalier et une bonne communication avec le service de radiologie.

Les recommandations actuelles de la HAS Francaise préconisent en premiere intention la
réalisation d’une Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) dans le délai le plus court, en
I'absence de contre-indications. C'est I'examen le plus performant pour distinguer trés
précocement (au cours de la premiere heure) ’AVC ischémique de 'AVC hémorragique en
montrant des signes d’ischémie récente et en visualisant I’HIP. Elle évalue le caractére récent
ou ancien, I’étendue et la sévérité des Iésions. Elle a un intérét pronostique par I’identification
du tissu hypo perfusé mais encore viable (zone de pénombre ischémique) et permet de guider
les indications du traitement fibrinolytique. Elle est également 1’examen de référence pour

I’exploration de la fosse postérieure avec une excellente sensibilité.

Disponible en urgence, des protocoles courts incluant les séquences de diffusion, Fluid

Attenuated Inversion Recovery (FLAIR) et écho de gradient doivent étre privilégiés.
L'IRM est moins indiquée chez les patients agités ou ceux susceptibles d'inhaler.

La seéquence d’angio-IRM (ARM) avec ou sans injection permet de visualiser la
vascularisation intracérébrale et cervicale et donc de détecter des sténoses et occlusions
artérielles. Couplée a I'IRM lors d'IC, elle évalue la Iésion ischémique et la Iésion artérielle

responsable de I’ischémie.
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En cas d’impossibilité d’accéder en urgence a I’'IRM, il est préconisé de réaliser un scanner
cérébral sans injection qui permet de trancher entre I’accident ischémique ou hémorragique et
d'éliminer des affections cérébrales non vasculaires. Le scanner est moins sensible et moins
spécifique que I'IRM dans la détection des modifications ischémiques précoces. Les signes
précoces d’ischémie retrouvés au scanner sont une atténuation de la densité parenchymateuse

et un cedéme tissulaire avec effacement des sillons sous-arachnoidiens par effet de masse.

La visualisation d'une hyperdensité artérielle signe la présence d'un thrombus intraluminal.
Ces signes sont retrouves dans les toutes premiéres heures chez moins de 50% des patients

présentant un 1C mineur [56].

L'angioscanner permet de voir les sténoses intracraniennes, et combiné avec le scanner

cérébral, il pourrait représenter une alternative a I’IRM a la phase aigiie d'un IC.

En effet, il précise le siege de l'occlusion artérielle et les indications thérapeutiques. Une
exploration des arteres cervicales doit étre réalisée précocement devant tout accident
ischémique cérébral, par un écho-doppler, une ARM avec injection de gadolinium des
vaisseaux cervico-encéphaliques ou un angioscanner des troncs supra aortiques. Ces examens
d’imagerie vasculaire permettent de détecter une sténose artérielle symptomatique et

significative pouvant bénéficier d’une endartériectomie ou d'une angioplastie.

3.3. Prise en charge thérapeutique

— Hospitalisation en UNV

Une UNV correspond a un espace limité dans I’hdpital qui assure exclusivement ou presque
exclusivement la prise en charge des patients victimes d’AVC, et qui est composé d’une
équipe multidisciplinaire [57]. D'apres I'ESO, tout patient victime d’un AVC aigu nécessite
une prise en charge spécialisée et multidisciplinaire en UNV. Les seuls patients qui pourraient
ne pas étre admis en UNV sont ceux dont I’état clinique ne justifie pas une prise en charge

active.

La circulaire DHOS/DGS/DGAS/ n° 517 du 3 novembre 2003 relative a la prise en charge
des AVC en France [48], précise les conditions de mise en place de I'UNV, proposée par la

SFNV comme « clef de volte » de la prise en charge hospitaliere de cette pathologie.

La méta analyse de la Cochrane Collaboration en 2007 [57] portant sur 31 essais randomisés
(6936 patients) a confirmé des réductions significatives de la mortalité (réduction absolue de

3%), du nombre de patients dépendant (augmentation de 5% du nombre de survivants
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indépendants) et du besoin d’institutionnalisation (réduction de 2%) des patients traités dans
une UNV, en comparaison aux patients traités dans des unités conventionnelles. De plus, la

durée d’hospitalisation est écourtée et le colt direct de la prise en charge des AVC est réduit.

— Thrombolyse des infarctus cérébraux

e Thrombolyse intraveineuse par rt-PA

L’administration précoce d’un traitement thrombolytique dans I’AVC ischémique est une
technique visant a restaurer le plus rapidement possible la circulation artérielle dans le
territoire touché par revascularisation de l'artere intracranienne occluse, en lysant le caillot.
L'objectif est d'améliorer la perfusion de la zone de pénombre et ainsi limiter la constitution
de I'IC et les potentielles séquelles neurologiques. L’effet du traitement étant temps-

dépendant, il doit étre administré le plus précocement possible.

Dans ses recommandations de 2008, I'ESO rappelle que le traitement thrombolytique 1V a
base d'activateur tissulaire du plasminogéne recombiné (rt-PA- altéplase), donné dans les 3
heures qui suivent le début de I’IC, a démontré une amélioration significative du pronostic des
malades [58]. L'étude ECASS Il a, par la suite, montré un bénéfice clinique a 3 mois de
’altéplase par rapport au placebo a la phase aigie de I'AVC ischémique dans la fenétre
thérapeutique de 3h a 4h30, en termes de récupération compléete de 1’autonomie fonctionnelle
[59]. Dans ce contexte, l'altéplase a obtenu une nouvelle AMM en 2012 [60] permettant une
augmentation de la fenétre thérapeutique de 3h a 4h30 apres l'apparition des symptémes de
I'AVC. L'ASA a, dans la méme lignée, mis a jour ses recommandations pour la prise en
charge des IC en 2013 afin d'inclure ces nouvelles données [52].

Les patients bénéficiant d'une thrombolyse lors de la phase aigue d'un IC présentent une

augmentation marquée du risque d’HIP, préférentiellement dans la zone de I’infarctus.

L'actéplase se prescrit a la dose de 0.9 mg/kg de poids corporel (dose maximale de 90mg) en
donnant 10% de la dose totale en bolus suivie d’une perfusion de 60 minutes, aprés avoir

exclu une HIP par une imagerie cérébrale adaptée.

A noter que I'ESO indique que le rt-PA 1V peut étre utilisé chez certains patients bien définis
de moins de 18 ans et de plus de 80 ans, malgré le fait que cette indication soit en-dehors de
I’indication réglementaire, ainsi que chez les patients présentant une crise d’épilepsie au début
de I'IC, si le déficit neurologique est attribuable a 1’ischémie cérébrale aigiie. Il est par
ailleurs recommandé de diminuer les PA supérieures ou égales a 185/110mmHg avant la

thrombolyse.

These de médecine  Moussa Sidibé 29



Evaluation des pratiques professionnelles dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux aux services d’accueil des urgences du
centre hospitalier et universitaire (C H U) du Point G : Etat des lieux et démarches d’amélioration des pratiques

L’administration d’acide acétylsalicylique ou d’héparine par voie intraveineuse doit étre
évitée au cours des 24heures suivant I’administration de la thrombolyse. Si I’administration
d’héparine est nécessaire (par exemple en prévention de thrombose veineuse profonde (TVP),

la posologie ne doit pas depasser 10 000 Ul par jour, par voie sous-cutanée.

L'HAS Francaise stipule que dans les établissements disposant d’une UNV, la thrombolyse IV
doit étre prescrite par un neurologue et/ou un médecin titulaire du DIU de pathologie
neurovasculaire et que le patient doit étre surveillé au sein de I'UNV. Dans les établissements
ne disposant pas d’une UNV, [l’indication de la thrombolyse doit étre portée par
téléconsultation par télémédecine du médecin neurovasculaire de I’'UNV ou le patient sera

transféré aprés thrombolyse.

Annexe 4 : Les contre-indications de la thrombolyse intraveineuse

e Thrombolyse intra-artérielle, thrombolyse combinée (IV +IA) et revascularisation
mécanique

La thrombolyse intra-artérielle (IA) consiste en I'administration de thrombolytiques
directement au niveau du thrombus en intra-artériel au cours d'une artériographie. Par rapport
a la thrombolyse 1V, elle est plus longue & mettre en ceuvre et nécessite un équipement

spécifique et une équipe de neuroradiologie interventionnelle formée.

Lors d’une occlusion d’une artére sylvienne, il est admis que la thrombolyse IV permet une
recanalisation dans 1/3 des cas, alors que la thrombolyse 1A permet une recanalisation dans
2/3 des cas. Dans le territoire vertébro-basilaire, la thrombolyse IV permet une recanalisation

dans 53 % des cas, et la voie IA dans 65 % des cas [61].

Une analyse systématique n’a pas pu démontrer de différences significatives entre la

thrombolyse 1V ou IA dans le traitement des occlusions du tronc basilaire [62].

D'aprés les recommandations de I'HAS Francaise, I’extension du délai de la thrombolyse 1A
peut étre discutée au cas par cas aprés concertation pluridisciplinaire, jusqu'a 6h pour les
occlusions de l'artére cérébrale moyenne et au-dela pour les occlusions du tronc basilaire du

fait du pronostic catastrophique de ce type de pathologie.

La thrombolyse combinée permet d'associer la rapidité de l'instauration du traitement IV a
I'efficacité de la thrombolyse IA. Des études ont montré la faisabilité et la sdreté de cette

technique mais aucune n'a pu mettre en évidence une différence au niveau de l'efficacité
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clinique. Une étude randomisee comparant le rt-PA IV classique avec une approche combinée
IV et 1A (étude IMS3) est en cours.

L’utilisation de dispositif permettant une thrombectomie meécanique et une dissolution
mécanique du caillot a été évaluée dans 1I’étude MERCI, non randomisee, chez des patients
inéligibles pour la thrombolyse 1V. Cette étude a utilisé un dispositif 1A apte a enlever un
thrombus d’une artére intracranienne. Le taux de recanalisation a été de 48 % chez les patients
qui avaient bénéficié de la mise en place du dispositif dans les 8 heures suivant 1’apparition

des symptomes [63].

La sécurité et la faisabilité d’une technique de thrombolyse mécanique par fragmentation du
caillot par les ultrasons par voie endovasculaire lors d'un IC de moins de 6 heures ont été
démontrées dans I’é¢tude EPAR [64].

Pour I'HAS Francaise, la thrombolyse combinée et la revascularisation mécanique par
thrombectomie ou ultrasons par voie endovasculaire ne sont pas recommandées et doivent
étre évaluées. L'ASA propose de réaliser une thrombolyse IA ou une revascularisation

mécanique chez les patients ayant une contre-indication a la thrombolyse IV.

— Traitement anti thrombotique
L'ESO recommande de donner de l'aspirine a une posologie de 160 a 325 mg dans les 48
heures aprés I'lC (donc apres I'élimination d'une HIP par I'imagerie). Son utilisation est sdre et

efficace et augmenterait la probabilité d'une récupération complete de I'IC.

L'utilisation d'autres agents antiplaquettaires, seuls ou en association, ainsi que celle des
inhibiteurs de la glycoprotéine llb-11la, n'est pas recommandée a la phase aigle.

L’administration précoce a dose hypocoagulante d’héparine non fractionnée (HNF),
d’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) ou d’héparinoides n’est pas recommandée pour
le traitement des patients avec un IC aigu. En effet, I'anticoagulation précoce aprés un IC n'a
pas réussi a montrer un bénéfice net, y compris chez les patients ayant présenté un IC

d'origine cardio-embolique.

Pour rappel, aucun traitement antithrombotique ne doit pas étre débuté avant 24 heures en cas

de thrombolyse envisagée ou réalisée.

Concernant les patients bénéficiant déja d'un traitement antiaggrégant ou anticoagulant, il

n'existe pas de prise en charge consensuelle.
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A noter que dans les cas d'HIP sous anticoagulants oraux avec un INR supérieur a 1,4, le
traitement doit étre interrompu et I'INR normalisé par du Prothrombin-Proconvertin- Stuart
Factor-Antihemophili ¢ Factor B (PPSB) ou du plasma frais congelé (PFC) en plus de la

vitamine K intraveineuse [54].

— Traitement hémostatique de I'némorragie intra parenchymateuse

Deux essais prospectifs randomisés versus placebo ont démontreé la tolérance et la faisabilité
de l'utilisation du facteur VII recombinant (rFV11a) dans les HIP spontanées dans les 4 heures
qui suivent les premiers symptoémes. Ce traitement limite l'expansion de I'hémorragie,
diminue la mortalité et améliore le devenir a 3 mois malgré une augmentation significative de
5% d'événements thrombo-emboliques artériels [65,66]. Un essai clinique de phase Il est

nécessaire pour confirmer I'efficacité de ce traitement au cours des HIP.

— Prévention et traitement des principales complications en phase aigie

e Epilepsie

L'AVC est une des étiologies les plus fréquentes des crises comitiales chez I'adulte, survenant
majoritairement dans les premiéres 24 heures [67]. Le risque est plus élevé en cas d'AVC
hémorragique ou I'on observe par ailleurs une augmentation post-critique de I'cedéme
cérébral. D'apres I'ESO, les médications antiépileptiques habituelles doivent étre utilisées
dans les cas de crises comitiales a la phase aigie des IC selon les recommandations générales
des crises d’épilepsie. Il n’existe par contre aucune preuve de I’utilit¢ d’un traitement anti

comitial prophylactique prescrit en I’absence de survenue de toute crise.

Dans certains cas d'HIP lobaire, un traitement prophylactique de courte durée peut étre

introduit.

e Prévention des complications thrombo-emboliques veineuses

Environ 10% des déces aprés un AVC sont dus a une embolie pulmonaire (EP), secondaire a
une thrombose veineuse du membre inférieur paralysé ou a une thrombose veineuse pelvienne
[45]. Des méta-analyses ont démontré I'efficacité des anticoagulants dans la prévention des
complications thrombo-emboliques chez les patients présentant un IC avec de faibles doses
d'HBPM ou d'HNF. Ainsi, I'ESO recommande, associée a une mobilisation précoce, une
prophylaxie via de I’HNF sous-cutanée (5000 Ul, en deux doses quotidiennes) ou de faibles
doses d’HBPM chez les patients avec un risque élevé de TVP ou d’EP (par exemple en cas
d’immobilisation, de diabete, d’obésité ou d’antécédent d’AVC).
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Chez les patients victimes d'une HIP, les experts [68] recommandent l'utilisation initiale de
moyens de compression pneumatique externe intermittente en phase aigtie. De faibles doses
d'HNF ou d'HBPM sous-cutanées peuvent étre débutées 24 heures apres le début de

I'hnémorragie, chez des patients en état neurologique stable.

e (Edéme cérébral et hypertension intracranienne
L'ecedéeme cérébral au cours des AVC peut étre responsable d'une élévation de la PIC avec

effet de masse responsable d'une augmentation de la morbi-mortalité.

Le traitement médical conservateur préconisé par I'ESO comprend un positionnement correct
de la téte avec une élévation de celle-ci de 30° par rapport au corps, un contréle des stimuli
nociceptifs, un contrdle de la douleur, une oxygénation appropriée et une normalisation de la
température corporelle. Lorsqu’un monitoring de la PIC est réalisable, la pression de
perfusion cérébrale (PPC) doit étre maintenue au-dessus de 70mmHg pour les IC et entre 70
et 100mmHg pour les HIP. Le glycérol IV ou le mannitol 1V sont les traitements médicaux de
premiére ligne. Les solutions hypotoniques ainsi que les solutions glucosées doivent étre
vitées. La dexaméthasone et les corticostéroides ne sont pas efficaces. Un bolus de thiopental
peut rapidement et significativement diminuer la PIC, mais ne peut pas étre utilisé pour traiter

des poussées aigues.

Un cedeme cérébral avec effet de masse important peut relever d'une intervention

neurochirurgicale (craniotomie décompressive, ventriculostomie, etc).

— Indications neurochirurgicales
D'aprés I'HAS Frangaise, un avis neurochirurgical doit étre demandé pour les patients ayant
un infarctus sylvien malin, un infarctus ou un hématome cérébelleux compliqué

d’hypertension intracranienne ou dans certains cas d’hématomes cérébraux hémispheériques.

e Infarctus cérébraux

Pour les infarctus cérébelleux avec effet de masse significatif, la ventriculostomie ainsi que la
chirurgie décompressive sont considérées comme les traitements de choix, tout comme dans
les infarctus supratentoriels avec effet de masse pour lesquels ’intervention chirurgicale doit

étre réalisée avant que les signes d’engagement ne soient présents.

Les cas d'infarctus sylvien malin doivent étre proposés au neurochirurgien car la prise en
charge par craniectomie décompressive permettrait une diminution significative du nombre de

déces et de la proportion de patients handicapés par rapport au traitement medical seul [69].
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La définition de I’infarctus sylvien malin se fait sur les critéres suivants : un score NIHSS >16
incluant une cotation >1 pour I’item la (niveau de conscience), une atteinte ischémique de
plus de 50 % du territoire de 1’artére sylvienne moyenne constatée sur le scanner et un volume

> 145 cm3 de I’infarctus sur les séquences en diffusion de I’IRM.

e Hémorragies intra parenchymateuses
Les recommandations de I'ESO concernant la prise en charge des HIP précisent l'indication

des traitements chirurgicaux :

- HIP supratentorielles non anévrysmales : surveillance clinique en premiere intention,
bénéfice de la chirurgie précoce pour les hématomes superficiels et lors d'une

altération de la vigilance

- HIP cérébelleuses non anévrysmales : évacuation du caillot en cas de signes

neurologiques compressif

- Hydrocéphalie : drainage ventriculaire, dérivation ventriculo-péritonéale, lumbo-

péritonéale

- Rupture d'une malformation artério-veineuse : si la prise en charge chirurgicale s'avere

indiquée, le délai apres I'hémorragie est habituellement de 2 & 3 mois

- Cavernome : exérese chirurgicale si le cavernome est accessible.

4. Télémédecine

La télémeédecine est définie par 1’Ordre des médecins Frangaise comme « 1’une des formes de
coopération dans 1’exercice médical, mettant en rapport a distance, grace aux technologies de
I’information et de la communication, un patient (et/ou les données médicales nécessaires) et
un ou plusieurs médecins et professionnels de santé, a des fins médicales de diagnostic, de
décision, de prise en charge et de traitement dans le respect des régles de la déontologie

médicale » [70].

Les applications de télémédecine auxquelles il est possible de recourir pour la prise en charge
d’un AVC a la phase aiglie sont la téléconsultation neurologique et la télé expertise en
particulier radiologique, offrant ainsi aux structures sans UNV et sans neurologue vasculaire
la possibilité de disposer d’un avis neurovasculaire immédiat mais aussi aux structures avec
UNV sans unité de neuro-radio-interventionnelle ou de neurochirurgie de disposer d’une

expertise technique complémentaire aupres des centres qui la pratiquent.
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L'utilisation du rt-PA via les systemes de télémédecine est faisable et efficace [71].

L'ESO recommande donc d’envisager ’utilisation de la télémédecine dans les régions isolées
ou rurales, afin d’améliorer I’accés aux traitements. Le développement de réseaux de sante,

incluant le systeme de télémédecine, est recommandé afin d’élargir 1’accés aux soins les plus

spécialisés en neurologie vasculaire.
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IV. MATERIELS ET METHODE

1. Cadre et lieu d’étude
Notre étude a été réalisée au service d’accueil des urgences (SAU) du CHU du Point G,
3éme

distant a 8 km du centre-ville de Bamako. Le CHU du Point G est un hépital de référence

de la pyramide sanitaire du Mali, comporte 19 services médicaux techniques.
Le SAU a une capacité de 12 lits, répartis entre 02 salles.

Le personnel du service compte: 03 médecins généralistes faisant fonction d’urgentistes, un
Professeur spécialiste en anesthésie réanimation, médecine d’urgence et de catastrophe, 04

internes-thésards, des étudiants, des infirmiéres, des aides-soignants, techniciens de surface.

2. Le type et la période d’étude
Nous avons réalisé une étude rétrospective évaluative sur une période de 03 ans allant du 1%
juin 2016 au 31 mai 2019.

3. Population d’étude
Nous avons exploité les dossiers de tous les patients sans distinction de sexe et d’age admis

au SAU pour AVC et ou ayant présenté un tableau clinique évocateur d’AVC.

Critere d’inclusion
Ont été inclus dans notre étude tous les dossiers des patients admis au SAU pour accident

vasculaire cérébral (AVC) confirmé par un scanner cérébral pendant la période de 1’étude.

Critere de non inclusion
N’ont pas été inclus dans cette étude:
- Les patients admis pour pathologies ;
- Les patients admis en dehors de notre période d’étude ;

- Les patients admis pour suspicions d’AVC non documente.

4. Plan de collecte
Les supports de donnée étaient :
- Le registre d’hospitalisation,
- Les fiches de traitement et de surveillance,

- Les dossiers médicaux.

5. Statistique des données
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Le test de Khi2 et le test exact de Fischer ont été utilisés pour I’analyse statistique de nos

résultats et un seuil de 5 pourcents a été utilisé pour décider de leur significativité.
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6. Analyse des données

Les données ont été saisies sur Microsoft world 2013, analysées et traitées sur le logiciel
SPSS version 18.0.

7. Variables :
Les variables étudiées sont :

= Variables quantitatives :

Age

PA

FC

FR

Température

SPO 2

Délai d’admission

Délai de réalisation du scanner
Duree moyenne d’hospitalisation
Score de Glasgow

Score de NIHSS

Glycémie

NFS

Créatinémie

Cholestérolémie

lonogramme sanguin

Taux de contact du neurologue

Taux de patients AVC orientés en UNV

Taux thrombolyse

= Variables qualitatives :

Sexe
Profession
Statut matrimonial

Adressage des patients
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Mode d’arrivé aux urgences
Motif d’hospitalisation
Mode d’installation
Facteurs de risque

Signes fonctionnels a I’arrivée
Examen clinique a I’entrée
ECG

Rx du thorax de face
Echographie cardiaque
L’IRM

Lésions scannographiques
Mesures thérapeutiques
Complications

Evolution.

8. Organisation de PEC médicale au SAU du CHU du point G

Contrairement aux recommandations validées, il n’eXiste pas de circuit de prise en charge au

service d’accueil des urgences du CHU du point G. Le service d’accueil des urgences du point

G ne dispose pas :

Salle d’Accueil des Urgences vitales ;
Unité de Surveillance Rapprochée ;
Secteur d’examens et soins ;

Aire d’attente des patients en instance ;

Box d’isolement de cas spécifique.

Cependant les malades, dés leurs admissions aux urgences sont accueillis dans la salle de

consultations, puis orientés vers les boxes d’hospitalisation de courte durée.

9. Prise en charge des AVC au SAU du CHU du point G

La lutte contre I’eedéme cérébral a été menée pour assurer une normoxie, une normocapnie

et une normovolémie :

o Sérum salé isotonique 9 pour 1.000 ;

o Le mannitol 10% a été utilisé a une dose d’attaque de : 0,50g/kg pendant 15 a 20

minutes. Dose d’entretien : 0,25g/kg pendant 15 a 20 minutes a renouveler toutes les 4

heures ; soit une durée totale de 3 a 5 jours.
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Ce traitement n’a pas été systématique chez tous les patients.
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Le maintien de la fonction respiratoire et la liberté des voies aériennes.
Il a été fait par une oxygénothérapie a raison de 4 a 6 litres par minute de tout patient avec une

saturation pulsée en oxygeéne (SPO2) inférieur a 95%.

Une aspiration endotrachéale permet d’assurer un bon échange gazeux. Pour des patients
ayant un Glasgow supérieur ou égal a 8, on a procédé a la mise en place d’une canule de
Guedel pour empécher la chute de la langue. D’autres patients ont été mis en position latérale

de sécurité pour éviter une éventuelle inhalation en cas de vomissement.

La stabilisation de la pression artérielle.

L’hypertension artérielle a été combattue par les antihypertenseurs de la classe des inhibiteurs
calciques, dont la Nicardipine en premiére intention : ampoule de 10mg & la seringue auto
pousseuse a la vitesse de 2 a 4mg/Kg/h avec adaptation des doses en palier de 0,5mg/h en

fonction de la tension artérielle.

Le relais par voie orale lorsque la tension artérielle apres stabilisation de la PA était assuré par
des inhibiteurs calciques (Nifédipine 10 a 30mg/j), des inhibiteurs de 1’enzyme de
conversion (Captopril 25 a 75mg/j) ou des bétabloquants (Aténolol 50 a 150mg/j) dans la

sonde nasogastrique. Les bi ou trithérapies étaient utilisées en cas d’échec de la monothérapie.

Le monitorage cardio-vasculaire.
Il a été effectué une surveillance non réglementée des constantes hémodynamiques que sont :
la tension artérielle, le pouls, la fréquence respiratoire, saturation pulsée en oxygene et la

température.

La lutte contre I’hyperthermie.

Le paracétamol a la dose de 30mg par kilogramme et par jour en IV sans dépasser 4g par jour.

La lutte contre I’infection.
Par I'utilisation des antibiotiques dans les infections ou d’antipaludéens en cas de paludisme

associé.

La neuroprotection.

Elle avait pour but d’assurer une normoxie, normocapnie, une normo volémie.

L’équilibre glycémique.

La glycémie a été régulierement contrdlée au Glycomeétre (glycémie capillaire).
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Les cas d’hyperglycémie retrouvés ont été gérés par insuline rapide 0,5 a 1 Ul/kg a la

seringue auto pousseuse. Un contrble de la glycémie a été fait au laboratoire a cet effet.

Les troubles hydroélectrolytiques.
Les quelques cas de désordre hydroélectrolytiques ont été corrigés par un apport de Ringer
Lactate.

Lutte contre I’ischémie.

Elle a été faite par les héparines de bas poids moléculaires. En premiére intention nous avons
utilisé :

Enoxaparine (Lovenox ®) a la dose de 40mg/kg/24h ;

La surveillance est clinique et paraclinique basée sur la numération des plaguettes.

Nous avons effectué un relais avec les anti-agrégants plaquettaires 1’acide acétyl salicylique
(Aspégic®) a la dose de 100mg/24h.

En dehors du traitement spécifique de I’AVC, toutes les autres pathologies pouvant entrainer
un état morbide, chez le patient ont été traitées.

10. Aspects éthiques
Compte tenu du caractere rétrospectif de 1’étude le consentement éclairé des malades n’était

pas demandé mais la confidentialité des données était strictement observée.
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V. RESULTATS

A. Données générales

Pendant la période de 1’étude 10 036 patients ont été admis dans le service des urgences.

Sur cette population 3 868 patients ont été¢ hospitalises soit 38,54% de ’ensemble des
admissions.

Les AVC étaient représenté par 822 patients soit 21,25% des hospitalisations avec une
fréquence hospitaliere de 8,20% des cas.

Admission 10 036
Hospitalisation 3 868 (58,54%)
~ AVC Non AVC i
822 (21,25%) 3046 (78,75%)
Ischémique Héimorragique
427 (52%) 395 (48%0)

Figure 1 : Représentation selon les admissions
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B. Résultats descriptifs
1. Données sociodémographiques
Tableau 1 : Données sociodémographiques

Données sociodémographiques Modalité Effectifs Pourcentage
Age 20-39ans 82 10,0
40-59ans 411 50,0
60-79ans 308 37,0
Plus de 80ans 21 2,5
Sexe Masculin 557 67,8
Féminin 265 32,2
Profession Femme au foyer 247 30,1
Fonctionnaire 225 27,4
Commercant 54 6,5
Tailleur 54 6,5
Cultivateur 39 4,8
Chauffeur 39 4.8
Autres 164 19,9
Statut matrimonial  Célibataires 94 11,4
Mariés 635 77,2
Divorcés 6 0,8
Veufs/veuves 87 10,6
Moyen de Taxi 424 51,6
transport Voiture personnelle 231 28,1
Ambulance 128 15,6
Sapeur-pompier 39 4,7
Mode d’admission ;enfli;?:ei autres structures 543 66,1
Amener par les parents 159 19,4
Transférer intra-hospitalier 120 14,5

Autre profession™ : bijoutier, plombier, boucher, mécanicien
Autre structure sanitaires* : cliniques privees, hopitaux régionaux, cscom, csref, CHU
Transférer intra hospitalier* : neurologie, cardiologie, néphrologie.

L’age moyen était de 56 ans + écart types, extréme : 22 ans a 81 ans

La tranche d’age la plus touchée a été celle de 40-59ans soit 50 %b.

Le sexe masculin était prédominant dans 68% des cas, avec un sexe ratio de 2,1.
Les femmes aux foyers étaient les plus représentées avec 30% des cas.
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Les patients mariés représentaient 77% des cas.
La majorité des patients arrivaient par taxi soit 51,6%o.

Les patients étaient majoritairement référés par d’autres structures sanitaires 66,1% des cas.

2. Données cliniques

600
493
500 = Pourcentage
400
300
200 185
100 82 i
B
0 RS S ____ S N—
Altération de la Crise Convulsion AVCI AVCH

conscience hypertensive

Figure:2 Représentation selon le motif d’hospitalisation

L’altération de la conscience a été¢ le motif d’hospitalisation le plus souvent observé avec

60,0090 des cas.

[NOM DE
CATEGOR
IE]
[VALEUR]
%

Figure:3 Représentation selon le mode d’installation de PAVC
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Il a été brutal dans la majorité des cas (75,7%)

Tableau 2 : Délai d’admission et de réalisation du scanner cérébral

Délai Temps en jours Effectifs Pourcentages
D’admission aux <1 241 30
Urgences 1-3 411 50
>3 164 20
De réalisation du <1 185 22,50
scanner 1-2 308 37,50
3-5 288 35,00
>6 41 5,00

Les patients avaient été admis dans le service entre le 1le et le 3e jour dans 50 % des cas

apres les premiers symptomes.

Le scanner avait été réaliseé entre le 1e et le 2e jour dans 37,50 % des cas apres les premiers
symptémes.

These de médecine  Moussa Sidibé 47



Evaluation des pratiques professionnelles dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux aux services d’accueil des urgences du
centre hospitalier et universitaire (C H U) du Point G : Etat des lieux et démarches d’amélioration des pratiques

Tableau 3 : Répartition des patients selon les anomalies des parameétres a I’arriver

Donnée Clinique Modalités Effectifs Pourcentage
ﬁiﬁ:ié‘ie Glasgow <8 186 226
9-12 424 51,6
>12 212 25,8
FC Normale 385 46,8
Tachycardie 356 43,5
Bradycardie 81 9,7
FR Normale 530 64,5
Eﬁ{gpnée + Signes de 266 323
Bradypnée 26 3,2
SPO2 <90 119 14,5
90-95 225 27,4
> 95 478 58,1
Température Hyperthermie 412 50,0
Normo thermie 357 43,5
Hypothermie 53 6,5
PAS <140 292 35,5
140 - 179 358 43,5
180 - 219 132 16,1
>220 40 4,8
PAS <90 411 50,0
90 - 109 279 33,9
>110 132 16,1

Le score de Glasgow a 1I’admission était compris entre 8 et 10 dans 51,6% des cas.

La saturation pulsée en oxygene était supérieure a 95 chez 58 ,1%.
L’hyperthermie était présente chez 50% des patients.
La PAS était comprise entre 140-179mmHg chez 43,5% des patients.

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

Thése de médecine

Moussa Sidibé

48



Evaluation des pratiques professionnelles dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux aux services d’accueil des urgences du
centre hospitalier et universitaire (C H U) du Point G : Etat des lieux et démarches d’amélioration des pratiques

Tableau 4 : Répartition des patients en fonction des signes cliniques

Signe clinique Effectifs Pourcentage
Fonctionnels Céphalées 187 22,78
Vertiges 160 19,52
Douleur thoracique 125 15,18
Palpitation 110 13,45
Dyspnée 100 12,15
Autres 95 11,5
Troubles de la déglutition 45 5,42
Cardiovasculaires Tachycardie 374 455
BDC assourdi 228 21,7
Souffle cardiaque 136 16,5
Bradycardie 26 3,2
Arythmie 24 2,9
Galop 21 2,6
Souffle carotidien 13 1,6
Neurologiques Hémiplégie 384 46,7
Hémiparésie 238 29,0
Anisocorie 68 8,1
Mydriase 39 4,8
Myosis 39 4,8
Aphasie 28 3,4
Paralysie faciale 26 3,2
Pulmonaires Rales crépitant 252 30,6
Encombrement bronchique 154 18,7
Polypnée 149 18,1
Normal 144 17,5
Dyspnée 123 15,1

Autres signe fonctionnels*:(Agitation : 18, convulsions : 14, vomissements : 21).
Les cephalées étaient le signe fonctionnel le plus fréquent avec un pourcentage de 22,78%.

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

L’hémiplégie était la manifestation neurologique prédominante soit 46,7% des patients.
A Tauscultation pulmonaire, les rales crépitants ¢taient les principales manifestations

pulmonaires chez 30,6% des patients.
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Figure 4 : Représentation selon les facteurs de risque

L’HTA et I’Age >60 ans étaient les principaux facteurs de risque retrouvés respectivement
chez 557 (67,7%) et 329 (40%) patients.

Autres* : Contraceptifs Oraux, Coagulopathies, Cardiopathie, Sédentarités, Ethylisme, ATCD
AVC....

Tableau 5 : Score de NIHSS a I’admission

Aucun patient de cette étude n'a été sujet a la réalisation du score NIHSS.

3. Données para cliniques
Tableau 6 : Résultat de I'IRM

Aucun patient de cette étude n'a bénéficié de la réalisation d'une IRM en premiere ni seconde

intention.
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Figure 5 : Représentation selon les types d’AVC a la TDM

L'ischémie a été la plus représentée avec 427 cas soit 52%.

Tableau 7 : Répartition des patients selon les anomalies biologiques

Bilan biologique Modalité Effectifs Fréquence (%)
>10mmol/1 344 41,9
Glycémie (N=822) 6-9mmol/I 317 38,6
<6mmol/Il 161 19,5
Hyperleucocytose 239 68,8
NFS (N=348) P . yt
Thrombopénie 109 31,2
. Normal 170 52,8
Cholestérolémie (N=322)
Anormal 152 47,2
o Normal 535 66,9
Créatinémie (N=800)
Anormal 265 33,1
lonogramme sanguin  Normal 242 55,3
(N=430) Anormal 188 43,7

La majorité des patients avaient une hyperglycémie >10mmol/l, soit 41,9% des cas.

450 425
400
350
300
250
200
150
100
50
0

181

AVC Ischemique AVC Hémoragique

BECG mEchoCoeur m Rx duthorax face

Figure 6 : Représentation des autres examens complémentaires en fonction du type d’AVC
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La réalisation d'un électrocardiogramme a la recherche d'une cardiopathie amboligéne
concerne dans notre étude 75% des patients victimes d’ischémie cérébrale qui ont été pris en

charge.

4. Prise en charge thérapeutique

Tableau 8 : Gestes effectues a I’admission et autres traitements

Gestes effectués Effectif Pourcentage
Sonde vesicale 663 80,6
Sonde nasogastrique (gavage) 623 75,8
\oie veineuse 822 100
Autres traitements

Antibiothérapie 597 72,6
Antipyrétiques 411 50,0
Oxygénothérapie 100 12,2
Insulinothérapie 94 11,3
Kinésithérapie 93 11,3

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

Les antibiotiques étaient majoritairement prescrits chez 72,6% des patients.
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Tableau 9 : Traitement en fonction du résultat du scanner

Type d’AVC Traitement Effectif Pourcentages
Anticoagulant (N=427) 427 100,0
AAP (aspirine) (N=427) 179 41,9
Statine (N=427) 144 33,8

AVC ischémique _
Antihypertenseur (N=427) 103 24,2
Anticonvulsivant (N=427) 16 3,8
Neuroprotecteur (N=427) 14 3,2
Antihypertenseur (N=395) 302 76,45

AVC hémorragique Anticedémateux (N=395) 390 98,7
Anticonvulsivant (N=395) 13 3,2

Dans I’AVC ischémique les anticoagulants étaient institués chez 100%.

Les anticedémateux étaient majoritairement prescrits dans les hémorragies cérébrales soit
98,7% des cas.

Tableau 10 : Taux de contact avec le neurologue

Contact neurologue Effectif Pourcentage
Oui 524 63,8
Non 298 36,2
Total 822 100

Les dossiers sur lesquels un compte-rendu d'entretien avec un neurologue a été résumé ont été

524 patients sur les 822 sélectionnés soit 63,8% des cas.

Tableau 11 : Taux de thrombolyse

Aucun patient n'a bénéficié d'une thrombolyse aux services d’accueil des urgences du CHU
du PONTG.
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Tableau 12 : Taux de patients orientés en Unité Neurovasculaire

Apres la prise en charge initiale dans le service des urgences, les patients victimes d'AVC

n’ont pas pu étre transférées dans une unité neurovasculaire au CHU du PONTG.

Tableau 13 : Durée de séjour aux urgences

Dureée de sejour en jour Effectifs Pourcentage
1-3 370 45,0
4-6 328 40,0
7-10 103 12,5
>10 21 2,5
Total 822 100,0

45% de nos patients avait une durée de sejour 1 a 3 jours avec une
d’hospitalisation de 05 jours.

5. Evolution clinique

Exeat
7%

Figure 7 : Représentation selon I’évolution

durée moyenne
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C. Résultats analytiques

1. Données sociodémographiques et évolution

Tableau 14 : Données sociodémographiques et évolution

_ ) Evolution
Données sociodémographiques . Total p
Déces Vivants
Age 20-60 ans 50 (10,14%) 443 (89,86%) 493 (59,97%) 001
> 60 ans 197 (60%) 132 (40%) 329 (40,02%) ’
Sexe Masculin 195 (35%) 362 (65%) 557 (67,76%) 0,01
Féminin 52 (20%) 213 (80%) 265 (32,23%)
Profession Fonctionnaire 140 (62,22%)  85(37,78%) 225 (27,37%) 0,01
Profession libérale 93 (16,7%) 465 (83,3%) 558 (67,88%)
Chauffeur 14 (35,9%) 25 (64,10%) 39 (4,74%)
Sttt glibataire 49 (52,12%) 45 (47,88%) 94 (11,43%) 0,02
matrimonial
Marié 159 (25%) 476 (75%) 635 (77,25%)
Divorcé 4 (66,66%) 2 (33,34%) 6 (0,72%)
Veuf 35 (40,22%) 52 (59,78%) 87 (10,58%)
Moyende 85 (20%) 339 (80%) 424 (51,58%)
transport
Voiture personnelle 77 (33,33%) 154 (66,67%) 231 (28,10%) 0,01
Ambulance 68 (53,12%) 60 (46,88%) 128 (15,57%)
Sapeur-pompier 17 (43,58%) 22 (56,42%) 39 (4,74%)
Mode ~ Référence dautres 159 37500y 414 (76,25%) 543 (66,05%) 0,02
d’admission  structures sanitaires
Amene par les 72 (47,28%) 87 (52,72%) 159 (19,34%)
parents
Transfert intra 46 (38,33%) 74 (61,67%) 120 (14,59%)
hospitalier

Il y’a un lien entre la tranche d’age et 1’évolution ; plus I’age se rapproche de 60 ans plus les
patients ont la chance de décéder

Dans la série masculine 195 patients sont decédes soit 35% ; il n’existait pas de différence
statistiquement significative entre le devenu des patients et le sexe.

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le devenu des patients et la
profession.

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le devenu des patients et le

statut matrimonial.
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Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le devenu des patients et le

moyen de transport.

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre le devenu des patients et le

mode d’admission.

2. Données cliniques et évolution

Tableau 15 : Score de Glasgow et évolution

Evolution
Score de Glasgow Total p
Déces Vivants
<8 186 (100%0) 0 186 (22,62%) 001
18-12 47 (11,08%) 377 (88,92%) 424 (51,58%) ’
>12 14 (6,7 %) 198 (93,3%) 212 (25,79%)

Il y’a un lien entre le score de Glasgow et 1’évolution ; L’évolution était défavorable pour les

patients avec un Score de Glasgow inférieur a 8
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Tableau 16 : Signes cliniques et évolution

) o Evolution
Signes cliniques - Total p
Déces Vivants
] Céphalée 32(17,11%)  155(82,89%) 187 (22,75%)
Fonctionnels . 0,03
Vertige 25 (15,62%)  135(84,38%) 160 (19,46%)
Douleur 0 0 0
thoracique 28 (22,4%) 97 (77,8%) 125 (15,20%)
Palpitation 34 (30,91%) 76 (69,09%) 110 (13,38%)
Dyspnée 89 (89%o) 11 (11%) 100 (12,16%)
Trouble de la 0 0 0
déglutition 14 (31,12%)  31(68,88%) 45 (5,47%)
Autres 25 (26,31%)  70(73,69%) 95 (11,55%)
_ ) Tachycardie 50 (13,36%)  324(86,64%) 374 (45,50%) 0,02
Cardiovasculaires )
BDC assourdie 86 (37,71%)  142(62,29%) 228 (27,73%)
Souffle cardiaque 52 (38,23%) 84 (61,77%) 136 (16,54%)
Bradycardie 22 (84,61%) 4 (15,39%) 26 (3,16%)
Arythmie 16 (66,66%0) 8 (33,34%) 24 (2,92%)
Galop 13 (61,90%) 8 (38,1%) 21 (2,55%)
Souffle carotidien 8 (61,53%) 5 (38,47%) 13 (1,58%)
_ Hémiplégie 82 (21,36%)  302(78,64%) 384 (46,71%) 0,03
Neurologiques o
Hémiparésie 28 (11,77%)  210(88,23%) 238 (28,95%)
Anisocorie 62 (91,17%) 6 (8,83%) 68 (8,27%)
Mydriase 39 (100%0) 0 (0%) 39 (4,74%)
Myosis 28 (71,78%) 11 (28,22%) 39 (4,74%)
Aphasie 6 (21,43%) 22 (78,57%) 28 (3,40%)
Paralysie faciale 2 (7,7%) 24 (72,30%) 26 (3,16%)
Rales crépitant 40 (15,87%) 212(84,13%) 252 (30,65%) 0,03
Pulmonaires
Encombrement 60 (38,69%) 94 (61,04 %) 154 (18,73%)
bronchique
Polypnée 52 (34,89%) 97 (65,11%) 149 (18,12%)
Normal 6 (4,16%) 138(95,87%) 144 (17,51%)
Dyspnée 89 (72,35%) 34 (27,65%) 123 (14,96%)

Il y’a un lien entre les signes cliniques et 1’évolution ; I’évolution était défavorable pour les patients
présentant une dyspnée, une bradycardie, arythmie cardiaque, une mydriase et une anisocorie au cours
de leur hospitalisation.
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Tableau 17 : Facteurs de risque et évolution

) Evolution
Facteurs de risque . Total p
Déces Vivants
HTA 215 (38,60%) 342 557 (67,76%)
’ (61,40%) ’ 5

Age > 60 ans 197 (60%) 132 (40, %) 329 (40,02%) 0,0
Tabac 36 (37,89%) 59 (62,11%) 95 (11,57%)

Diabéte 63 (73,3%0) 23 (26,7%) 86 (10,46%)

Obesité 80 (92,8%0) 6 (7,2%) 86 (10,46%)

Autres 60 (32%) 127 (68%) 187 (22,74%)

Il y’a un lien entre le facteur de risque et 1’évolution ; I’évolution était défavorable pour les patients

diabétiques et obéses soit respectivement (73,3%) et (92,8%).

Tableau 18 : Délai d’admission et de réalisation du scanner cérébral et évolution

Evolution
Délai — : Total p
Deéces Vivants
o <1jour 19 (7,69%) 228 (92,31%) 247 (30,04%)

Admission ] :

1-3 jours 82 (19,95%) 329 (80,05%) 411 (50%)

> 3 jours 146 (88,89%) 18 (11,11%) 164 (19,95%)
Réalisation <1 jour 59 (32%) 126 (68%) 185 (22,50%) 0,030
du scanner 1-2 jours 76 (24,7%) 232 (75,3%) 308 (37,46%)

3-5 jours 74 (25,96%) 214(74,04%) 288 (35,03%)

>6 jours 38 (92,68%) 3 (7,32%) 41 (4,98%)

Il y’a un lien entre les délais d’admission et de réalisation du scanner cérébral et 1’évolution ;
I’évolution était défavorable dont le délai d’admission était supérieur a 03 jours et défavorable

pour un délai de réalisation du scanner supérieur a 6 jour.
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3. Données paracliniques et évolution
Tableau 19 : Types d’AVC et évolution

Evolution
' Types d’AVC - Total p
Déces Vivants
AVCI 56 (13,12%) 371 (86,88%) 427 (51,94%)
AVCH 191 (48,36%) 204 (51,64%) 395 (48,05%) 0,01

Il y’a un lien entre le type d’AVC et I’évolution ; I’AVC hémorragique a été responsable du

plus grand nombre de décés

4. Prise en charge thérapeutique et évolution
Tableau 20 : Traitement en fonction du résultat du scanner et évolution

Evolution
Prise en charge Total p
Décés Vivants
AVC, _ Anticoagulant 56 (13,12%) 371 (86,88%) 427 (100%) 0.006
Ischémique Aspirine (AAP) 38 (21,23%) 141 (78,77%) 179 (49,92%) ’
Statine 29 (20,14%)  115(79,86%) 144 (33,72%)
Anti HTA 46 (44, 67%) 57 (55,33%) 103 (24,12%)
Anticonvulsivant 9 (56, 25%) 7 (43,75%) 16 (3,74%)
Nero protecteur 6 (42,25%) 8 (57,15%) 14 (1,70%)
AVC Anti HTA 106 (35,10%) 196 (64,90%) 302 (76,45%) 0,06
hémorragique  Anticedémateux 191 (48,98%) 199 (51,02%) 390 (98,73%)
Anticonvulsivant 13 (100%0) 0 (0%) 13 (3,29%)

Il y’a un lien entre la prise en charge et 1’évolution ; I’évolution était favorable chez les

patients avec AVC ischémique sous aspirine et statine.

La crise convulsive chez les AVC hémorragiques, était un facteur mauvais pronostic.
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Tableau 21 : Contact du neurologue et évolution

Evolution
Contact neurologue . Total p
Déces Vivants
Oui 101 (19,27%) 423(80,73%) 524 (63,74%) ol
Non 146 (48,99%) 152 (51,01%) 298 (36,25%)

Il y’a un lien entre le contact du neurologue et 1’évolution ; I’évolution était favorable pour les
patients ayant béneficiés un contact du neurologue au cours de son hospitalisation dans le

service des urgences.

Tableau 22 : Durée de séjour aux urgences et evolution

Evolution
Durée de séjour - Total p
Déces Vivants
1-3 36 (9,73%) 334 (90,27%) 370 (45,01%)
4-6 102 (31,09 %) 226 (68,91%) 328 (39,90%) 0 01
7-10 91 (88,34 %) 12 (11,66%) 103 (12,53%) '
>10 18 (85,71%) 3 (14,29%) 21 (2,55%)

Il y’a un lien entre la durée du séjour des aux urgences et I’évolution ; la durée du séjour était

liée a I’évolution clinique
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

A. Limites de I’étude
Durant notre étude menée aupres des dossiers de patients hospitalisés au SAU pour accident
vasculaire cérébral, nous nous sommes heurtés a certaines limites et/ou difficultés qui ont été
principalement :

- Informations incomplétes dans certains dossiers

- Le mauvais archivage des dossiers

- La limitation des moyens thérapeutiques existants dans notre contexte

- L’insuffisance d’appareillage adéquat pour le monitorage

- Tous nos patients n’ont pas bénéfici¢ d’examens complémentaires qui sont nécessaires

pour une prise en charge adéquate

Nous avons colligé 822 dossiers d’AVC sur un total de 3 868 hospitalisations, soit une
fréquence de 21,25%. Cette fréquence était supérieure a celle de Samaké O [16] et de Théra
E [74] avec respectivement 11,78% et 8,1%. Cette différence s’explique par la durée de

I’étude supérieure a celle de Samake O de 6 mois et de Thera E de 12 mois.

B. Données sociodémographiques
L’age est le facteur de risque non modifiable le plus puissant puisqu’on estime que le risque

d’AVC double chaque décennie apres 55 ans [17].

La moyenne d’age de patients dans notre série est de 56 ans, s’approche de celle des autres
séries africaines: Sénégal est de 58.48 ans [10] et Abidjan est de 60 ans [77]. Inférieure a celle
des pays occidentaux comme en témoin le registre dijonnais ou la moyenne d’age est de 71.1
ans chez I’homme contre 75.6 ans chez la femme [31] et la Norvége ou cette moyenne est de
73.1[25].

La moyenne d’age des pays occidentaux, nettement supérieure a la notre pourrait s’expliquer

par le vieillissement de la population.

Notre série comprenait 557 hommes et 265 femmes, Ce qui fait un sex-ratio de 2,10. Ces
résultats se rapprochent de ceux de Michel.A et Bilongo. MB qui ont trouvé respectivement
61,50% et 50,70% [76, 77].

Dans notre étude, les patients mariés étaient prédominant soit 77, 20% ; résultat se rapproche
de celui de N°’Gomahob. M qui rapporte 87,50% des patients mariés [78].
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Les femmes au foyer ont été les plus touchées dans notre série soit 30,1 %. Samaké O

rapporte 55,60% femmes au foyer dans sa série [16].

La fréquence ¢levée des femmes au foyer s’expliquerait par la population féminine malienne

qui est majoritairement constituée de sédentaire.

Le transport des malades a été fait dans la grande majorité des cas par des véhicules non
médicalises 79,7% et la majorité de ces véhicules non médicalisés étaient des Taxis dans
51,1% des cas ; ce constat a été fait par Balogou et al. [79] et Albakaye [80] qui ont trouvé

respectivement 99% et 65,1%.

Dans notre étude, 19,4 % des cas ont été recus directement aux urgences, et 66,1 % ont été
référés d’une autre formation sanitaire. Ces résultats sont concordants avec ceux de Ziré [80]
qui a rapportés 66,1% des patients référés contre 30,6 % recus directement dans un CHU et
different de ceux de Balogou et al au Togo [79] qui ont trouvé 43,3 % de patients référés

contre 56,7 % recus directement.

C. Données cliniques

Le motif d’hospitalisation le plus fréquent était 1’altération de la conscience avec 60% des
cas; par compte une étude similaire réalisée en Cote d’Ivoire [77] dans les motifs de
consultation, viennent en premier les troubles de conscience (36.4%), suivies d’hémiplégies
(31.8%) et de céphalées (17.4%).

Dans 50 % le délai était compris entre 1- 3 jours, et dans 30 % il était inférieur a un jour.

20% des patients avaient été admis dans le service des urgences 3 jours aprés les premiers

symptdmes. Le délai moyen était de 1,90 jour.

Le retard d’admission pourrait s’expliquer par une hospitalisation initiale des patients, aprés
les premiers symptobmes, dans une autre structure de sante ou lié a un défaut de

sensibilisation.

Les délais de réalisation du scanner cérébrale sont trés variables en fonction des études. Selon
les recommandations ameéricaines publiées dans le NINDS en 2006 tout patient suspect
d’AVC doit avoir son scanner cérébral réalisé dans les 25 minutes et celle-ci doit étre

interprétée dans les 45 minutes [51].

Dans notre série le délai de réalisation de la TDM cérébrale est de 2,25 jours (délai entre

consultation aux urgences et réalisation de la TDM).

These de médecine  Moussa Sidibé 63



Evaluation des pratiques professionnelles dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux aux services d’accueil des urgences du
centre hospitalier et universitaire (C H U) du Point G : Etat des lieux et démarches d’amélioration des pratiques

Le retard entre 1’admission et la réalisation du scanner pourrait s’expliquer soit par les
moyens financiers des accompagnants des malades qui mettaient du temps pour réunir les
frais de réalisation du scanner ; soit par les moyens médicaux c'est-a-dire la difficulté de
transporter certains patients en dehors du service dont le transport pourrait mettre le pronostic
vital en jeu. Cela retardait la réalisation du scanner jusqu’a la stabilisation des fonctions

vitales.

2 Hypertension artérielle : Plusieurs études épidémiologiques ont montré 1’importance
de I’hypertension dans la genése des infarctus cérébraux, car celle-ci favorise
I'athérome des vaisseaux extra-cérébraux et la lipo-hyalinose des vaisseaux
intracérébraux. C’est donc un facteur de risque majeur puisque le risque d’AVC
augmente avec les chiffres tensionnels, sans valeur seuil. Le risque relatif dAVC est
multiplié par quatre chez I'hypertendu, pour des chiffres supérieurs a 160 mm Hg pour

la systolique et 95 mm Hg de diastolique [18,18].

Dans notre série, 67.70% des patients étaient connus hypertendus avant leur
admission. Ce résultat est proche de celui Diagana. M et Damorou. F qui ont trouvé
respectivement 56% et 60,44% [82,75].

2 Diabéte: Des études épidémiologiques ont pu mettre en exergue le role de
I’angiopathie diabétique dans la physiopathologie des AVC lacunaires [19] [24]. Selon
ces mémes études le risque relatif d'/AVCI lié au diabéte est estimé entre 1,5 et 3. Ce
risque relatif est plus élevé chez la femme (2,2 contre 1,8 chez I'homme). Dans notre
série, Le diabéte était retrouvé dans 10,6% ; ces résultats sont inférieurs a celui de
Damorou F (16,48%) [75].

9 Habitudes tabagiques : L’étude américaine d’Hawkins en 2010 a démontré qu’un
quart des AVCI sont liés a la consommation du tabac [52] et que le risque de survenue
de I’AVCI est multiplié par 6 chez les fumeurs par rapport aux non-fumeurs. Le
pourcentage de fumeurs dans notre série qui est de 11.6% est inférieur a celui de
Coulibaly.S qui a trouvé 29,90% [83].

Le mode d’installation des déficits était brutal dans la majorité des cas soit 75,7%. Ce résultat
est conforme a ceux : N’Gomahob. M, Fane.B qui ont trouvé respectivement : 73,60% ;
76,90 % [78,84].

L hémiplégie a été le signe de localisation le plus souvent rencontré soit 46 ,70%. Ce résultat

est conforme a celui de Bilongo MB qui a rapportés 33,30% dans son étude [77].
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La pression artérielle, le pouls, la température et la saturation en oxygéne sont des parametres
vitaux mesurés de maniére quasi-systématique, sauf exception, a l'admission du patient, mais

de maniére beaucoup plus variable au cours du séjour aux urgences [22].

Dans notre série la pression artérielle et le pouls n’ont été correctement surveillés chez aucun

de nos patients.

L'électrocardiogramme, quant a lui, est réalisé chez 75% des patients victimes ischémie

cérébrale.

La glycémie capillaire, la température et la saturation en oxygene doivent idéalement étre
surveillées toutes les 4 heures [23]. Une surveillance correcte n’a été réalisée chez aucun de

nos patients.

La glycémie capillaire devrait faire partie de la prise systématique des parameétres vitaux, au
méme titre que la TA et le pouls, d'un patient admis pour une suspicion d'AVC, car elle
permet non seulement d'éliminer une hypoglycémie source de diagnostic différentiel mais

aussi de dépister toute hyperglycémie dont nous connaissons le caractére délétere [23].

Ces résultats sont la conséquence soit d'un manque de prescription, soit d'un manque de
réalisation des actes infirmiers prescrits. Il parait donc primordial d'insister auprés des
médecins urgentistes sur l'importance d'une prescription adéquate de soins infirmiers
concernant la nature et la fréquence de la surveillance des parametres vitaux d'un patient

suspect d'AVC, et aupres des infirmiers sur la nécessité de réaliser cette surveillance.
Dans notre série 51, 6% des patients avaient un Glasgow compris entre 8 et 12.

Ce résultat est comparable a celui de Mahob qui a rapporté 52,8% [87] et peut s’expliquer par
le fait que le service accueille le plus souvent les comas compliquant les AVC.

Le score NIHSS est un score de référence permettant d’évaluer la gravité de I’AVC, de suivre
I’état du patient dans les premiéres 48 heures et permet une bonne compréhension entre tous
les intervenants de la filiére. 1l n'a été réalisé chez aucun patient pris en charge aux urgences
du CHU du PONTG. En effet, dans un contexte d'urgence, la réalisation de ce score avec ses

15 items peut paraitre de prime abord, chronophage et fastidieux.

L'utilisation du score NIHSS simplifié proposé par la SFNV peut étre une alternative

séduisante.

Cependant, avec de l'entrainement, ce score est réalisable dans un service d'urgences et

également en pré-hospitalier puisqu'une étude a montré que les valeurs du NIHSS retrouvées
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par les médecins du SMUR sont corrélées a celles réalisées par les neurologues des UNV
[72]. I semblerait que les médecins urgentistes ne soient pas assez formes pour réaliser ce
score dont la maitrise est nécessaire. Une formation des urgentistes a l'utilisation du score
NIHSS par les neurologues parait indispensable, la familiarisation avec cet exercice pouvant

permettre une augmentation de son taux de réalisation.

D. Données para clinique :

L'IRM est l'examen d’imagerie cérébrale qu'il convient de réaliser de facon privilégiée car
c'est l'examen le plus performant pour distinguer trés précocement I’AVC ischémique de
I'AVC hémorragique et évaluer I'ancienneté, I'étendue et la sévérité des Iésions. Elle a aussi
un intérét pronostique par 1’identification de la zone de pénombre ischémique. La réalisation
de I’'IRM ne doit cependant pas retarder la prise en charge qui peut dans certains cas faire

privilégier le scanner, d'acquisition plus rapide [70].

Dans notre étude, aucun patient suspect d'AVC n'a bénéficié d'une IRM cérébrale en premiére

ni en second intention, par manque de disponibilité L’ IRM.

L'interprétation instantanée des scanners cerébraux, a permis d’objectiver 427 AVC
ischémiques et 395 AVC hémorragiques. La suspicion clinique d'’AVC associée a l'absence
d'anomalie a l'imagerie pose le probable diagnostic d'’AVC ischémique et permet d'initier un
traitement anti thrombotique. Mais I'absence de diagnostic de certitude exclut toute possibilité
de traitement curatif a type de thrombolyse, ce qui ne fait que conforter la nécessité de réaliser
une IRM le plus fréquemment possible, voire a défaut un scanner cérébral injecté afin de
visualiser l'occlusion. Pour ceci, une bonne communication avec la mise en place de
protocoles entre le service d'urgences et le service de radiologie parait licite et fortement
souhaitable. De plus, un contact téléphonique entre le médecin régulateur adressant un patient
suspect d'AVC aux urgences et le radiologue pourrait permettre une diminution du délai

d'obtention de I'imagerie cérébrale [70].

E. Prise en charge :

L’administration d’aspirine aprés un AVC ischémique diminue les risques de récidives
précoces et tardives. Parmi les patients de notre étude présentant un AVC ischémique, 41,9%
ont recu un traitement par aspirine (AAS) des la confirmation du diagnostic. L'ESO
recommande de prescrire de l'aspirine dans les 48 heures aprées I'lIC. Le fait que le patient ne
recoive pas d'aspirine lors de son passage aux urgences n'est donc pas une faute en soi si les

symptémes sont récents, mais la prescription peut étre omise si elle n'est pas réalisée au plus
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proche du diagnostic. 1l parait donc nécessaire d'insister auprés des médecins urgentistes au
cours de leur formation initiale et continue sur les bénéfices du traitement antiagrégant au

cours de la phase aigiie d'un AVC ischémique non thrombolysé.

Un traitement antihypertenseur a été débuté chez 405 patients en dehors de toute indication de
thrombolyse. Puisque aucune étude ne permet de définir un objectif tensionnel précis et que
de multiples thérapeutiques sont proposés par les différentes sociétés savantes, la décision
d'introduire un traitement de I'HTA a la phase aigie de I'AVC reléve de l'intention du
médecin urgentiste. Devant l'absence de directives scientifiques validées, un avis spécialisé
aupres d'un neurologue parait vivement souhaitable avant toute prescription, en particulier
dans les cas d'AVC hémorragiques ou la PA doit étre efficacement diminué et devant un AVC
ischémique thrombolysable, une TA supérieure a 185/110 mmHg étant une contre-indication

a la thrombolyse.

Outre ces thérapeutiques suscitées la prise en charge de I’AVC repose sur la prévention des
complications neurologiques ou générales passant par : la mobilisation précoce, I'évaluation
des troubles de déglutition, la prévention des complications de décubitus et des surinfections
pulmonaires. Des études ont montré que I’hyperglycémie est un facteur de mauvais pronostic,
surtout une glycémie supérieure a 7.7mmol/L ou 1.4g/L est delétére et doit étre corrigée de
manicre agressive des les premieres heures car 1’hyperglycémie initiale est associée a une
durée d’hospitalisation plus longue, une augmentation des colts et de la mortalité [18,

19,20].

Dans notre série, une insulinothérapie a été instaurée chez 11,3% des patients ayant une

glycémie > 10mmol/l.

L’hyperthermie a un effet néfaste sur 1I’évolution. Un traitement antipyrétique (paracétamol)

est donc conseillé si la température corporelle est supérieure a 37,5 °C [19, 20].

Dans notre serie, L’hyperthermie qu’elle soit réactionnelle due a I’infection ou au

déreglement de la thermorégulation a été PEC par un antipyrétique dans 50%.

Une antibiothérapie a été applique chez 72,6% patients dans notre serie contre 69,6% chez
Thera [74].

Une oxygénothérapie a été applique chez 12,15% des patients.

Le contact avec le médecin neurologue permet de proposer au patient le meilleur parcours de

soins et notamment une expertise spécialisée immédiate, la filiére de prise en charge des AVC
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devant s’organiser de facon a favoriser pour tous les patients un acces a une expertise

neurovasculaire.
Dans notre étude, 63,8% des patients ont bénéficié d'une expertise aupres d'un neurologue.

Parmi les 524 patients qui ont bénéficié d'un avis auprés d'un neurologue, 63% des patients
ont été hospitalisés dans un service de Médecine. Ce résultat nous permet donc d'insister une
nouvelle fois sur l'importance de l'avis spécialisé d'un neurologue face a toute suspicion

d’AVC, donnant a chaque patient une chance de prise en charge en service approprié.

Les UNV ont prouve leur efficacité en étant a l'origine, en comparaison aux patients traités
dans des unités conventionnelles, de réductions significatives de la mortalité, du nombre de
patients dépendant et du besoin d’institutionnalisation des patients traités dans une structure
spécialisée de type UNV ou équivalent. Aucun patient de cette étude n’a pu étre transféré

dans une unité neurovasculaire par manque de disponibilité.

La thrombolyse améliore le devenir fonctionnel des patients présentant un infarctus cérébral
et peut étre réalisee dans un délai maximum de 4h30 suivant le debut des symptdémes. En
2005 en France, lorsque le délai de thrombolyse était limité a 3h, 1% des patients ayant un
AVC constitué ont eu acces a la thrombolyse et des études européennes estimaient le
pourcentage de patients potentiellement éligibles a la thrombolyse de 6 % a 22 % [73]. La

thrombolyse est encore aujourd'hui largement sous-utilisée.

Dans notre étude, aucune thrombolyse n'a été réalisée. Une formation des médecins
urgentistes a la réalisation de la thrombolyse aprés avis neurologique pourrait permettre une

augmentation du taux de thrombolyse.

La durée moyenne de séjour aux urgences a été de 05 jours avec des extrémes allant de 08

heures a 32 jours.

Ce résultat est comparable a celui de Mahob [87] qui avait trouvé dans sa série une durée de

séjour comprise entre 1 et 5 jours.

F. Evolution

L’évolution était favorable dans 70% des cas. Le taux de mortalité était de 30% des patients.
Nos résultats se rapprochent de celui de Ziré [81] qui avait trouvé une mortalité de 17,2%.
Au Togo, pays de I’Afrique de 1’Ouest comme le Mali I’étude de Balogou et al. [79] ont

trouvé un taux de mortalité de 21%
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Cette mortalité relativement basse pouvait s’expliquer par la précocité de la prise en charge de

I’AVC.

G. Les facteurs liés au pronostic
Une multitude de facteurs de mauvais pronostic a pu étre identifiée au cours de notre étude.
IIs sont:
L’age avancé (I’age supérieur a 60ans)
Cliniques : le score de Glasgow initial bas ; 1’anisocorie ; la mydriase bilatérale ;
dyspnée ; bradycardie ; arythmie cardiaque ; terrain de diabete ; obeésité

Lésionnels : AVC Hémorragique

- Ladurée de séjour
- La durée de réalisation du scanner cérébral

- le long délai de prise en charge
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VIl. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Conclusion

L’évaluation des pratiques professionnelles dans la prise en charge des AVC au SAU du CHU
du point G a permis de mettre en exergue des failles qu’il importe de combler rapidement. La
prise en charge des malades dans les délais est un objectif prioritaire. Toutefois dans notre
étude les délais de prise en charge sont trop longs. La « course contre la montre » semble

difficilement réalisable a I’heure actuelle.

Le concept d’urgence qui caractérise aujourd’hui I’AVC n’est pas encore intégré par la
population, d’ou I’importance de la sensibilisation du public et I’incitation des médecins

traitants a diriger les patients vers le SAU.

L’évaluation clinique des patients fait appel au neurologue dont le réle est de réaliser un
examen neurologique minutieux. En pratique courante aux Etats-Unis, la tiche de 1’urgentiste
pourrait étre facilitée par I’emploi d’échelles d’évaluation neurologique qui sont sensibles et

reproductibles.

En attendant, des efforts devront étre fournis pour que les patients puissent étre hospitalisés

dans des services spécialisés dans leur prise en charge.

La mise en place d’une filicre de prise en charge des AVC au CHU du point G est capitale.
Celle-ci fait appel a I’information de la population ainsi que la mise en place de diverses

structures d’intervention d’urgence indispensables pour raccourcir les délais.

La mise en place d’un protocole de prise en charge intra-hospitaliere multidisciplinaire devrait
étre envisagée, dans le respect des recommandations émises par les comités de spécialistes,
permettant un acces rapide aux examens complémentaires (avec acceés immédiat et prioritaire
a L’IRM ou la TDM cérébrale) et I’intervention paralléle du neurologue préalablement alerté

permettant ainsi un traitement adapté de chaque cas.
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Recommandations

Aux autorités politiques et administratives :

La création d’unités neurovasculaires pour assurer la formation, la recherche et la

prise en charge des AVC ;

Améliorer le plateau technique du service des urgences et 1’équiper de matériel pour
urgence neurologique ;

Rendre fonctionnel la TDM et I’IRM de I’Hépital du point G d’IRM ;

La formation initiale et continue du personnel impliqué dans la prise en charge des
AVC;

La mise en route d’un programme de contrdle et de lutte contre les FDR des AVC ;

La subvention des frais des examens complémentaires pour une bonne orientation

étiologique et une meilleure prise en charge ;
Amélioration des services d’accueil ;

Organisation de la prise en charge aux urgences.

Aux agents de Santé Publique :

Sensibiliser la population sur la pathologie ;
Incitation pour le changement de comportement dans le sens de la prévention des

facteurs de risque (tabagisme, alcoolisme).

Aux personnels socio-sanitaires :

Tenue correcte et informatisation des dossiers médicaux pour le systeéme d’archivage ;
La promotion des pratiques médicales basées sur des preuves scientifiques validées.
Elaboration de protocole de prise en charge précoce et adéquate des AVC dans le
service d’accueil des urgences du CHU du point G ;

Améliorer et harmoniser la prise en charge des AVC ;

Suivre régulierement les patients hypertendus et les patients diabétiques ;

Surveiller rigoureusement les sujets a risque.

AuUX communautés :

Consulter immédiatement dans un centre de santé dés l’apparition des premiers
symptémes de la maladie.

L’accompagnement psycho social des patients victimes d’AVC.
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ANNEXE
FICHE D’ENQUETE

I. Données socio démographiques

a. Sexe :/__/1=homme 2= femme ;

b.Age:............. ans

c. Profession : /___/ 1. Administrateur civil ; 2. Employé de commerce 3. Agent de santé
4. cultivateur 5. Enseignant 6. Tailleur 7. Marabout 8. Chauffeur 9= autres

d. Statut matrimonial : /........ / 1. Marié 2. Célibataire 3. Divorcé 4. Veuf(Ve)

e. Mode d’admission @ /........... / 1. Référer d’autres structures sanitaires 2. Amener par les

parents 3. Transférer d’autres services de 1’hopital

f. Mode d’arrivée au SAU : /........... / 1= ambulance 2 : Taxi 3 : Voiture personnelle 4=
sapeur-pompier

I1. Données Clinique :

a. Mode d’installation : Brutal__/ Progressif__/

b. Délai d’admission aux urgences : /........... /

1= Inférieur a 1 jour 2:1 jour a 3 jours 3: supérieur a 3jours

c. Délai de réalisation du scanner cerébral : /........... /

1 : Inferieure a 1jour 2: ljour-2jours 3 : 3jours-5jours 4 : Supérieur a 6jours

d. Facteurs de risque AVC :

HTA

Diabéte

Dyslipidémie
Tabagisme

Age

Alcoolisme
Drépanocytose
Malformation
Contraception
Cardiopathie

Obésité

Sédentarité

Infection VIH
Traitement Substitutif Hormonal
Autres... ...l

Oo000OO0o0O0O0O0OoooooOond

e. Motif d’hospitalisation : /......... /
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1=Altération de la conscience 2=Coma 3=AVC | 4=AVC H 5=Malaise 6=Troubles de
la vision 7=Céphalées 8=Crise hypertensive 9=Vertiges 10=Convulsions 11=Autres
12 : Crise HTA

f. Constantes :

h. Examen physique :

Examen cardiovasculaire :

- Rythme oo
- Auscultation cardiaque :..........ooiiiiiiii
- Auscultation Axes artériels :.............ocoiiiiiiiiii.

Examen neurologique :

- Déficit de focalisation neurologique /

- Trouble psychique /
- Autres /

i. Score de Glasgow alarentrée:/ /1=< 82=8_ 12 3=>12

j. Réalisation du score de NIHSS : /__ /1= oui 2=non

[1l. Données para cliniques :

a. Biologie :

e. Doppler
I ST
T IRV
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d.
O
O
O
O
O
O
O
O
O
b.
O
O
O
O
O
O
O
O
O
C

d

e

f

01-03 jours

TDM

Geste effectué a 1’admission
Libération voies aériennes
Oxygenothérapie

Intubation trachéale
Ventilation assistée
Nursing

Kinésithérapie
Alimentation entérale
Alimentation parentérale

Voie veineuse centrale

Traitement médicamenteux :

Anti HTA

AAS (aspirine)
Anti cedémateux
Anti coagulants
Anti agrégants
Solutés : Molécules
Neuroprotecteurs
Corticoides
Statines

Contact avec le neurologue /___/ 1=oui 2=non

Patients orientés en UNV /

b. durée de séjour aux urgences
de 04-06 jours

V. Evolution :

. Thrombolyse /__/1=oui 2=non

/ 1=oui 2= non

de 07-10 jours

supérieur a 6 jours

a. Mode de sortie : /...../ 1. Exeat ; 2. Transfert médecine ; 3. Décés
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Le systeme carotidien

Anatomie des artéres cérebrales du systéme carotidien vues de profil tirée de M. Fischer,
« Clinical atlas of cerebrovascular disorders », Wolfe Ed.,

1993

ACM
(bronche
supéreure)

ACM
[branche
inférieure)

Anastomose

A. communicante
postérieure

ACE : artére carotide externe

ACI : artére carotide interne

ACM : artére carotide moyenne (ou sylvienne)
ACA : artere cérébrale antérieure

AO : artére ophtalmique

TB : tronc basilaire

AV : artére vertébrale

ACP : artere carotide primitive

A. com. post. : artére communicante postérieure
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Le systéeme vertébro-basilaire

Anatomie des arteres du systéme vertébro-basilaire (vue inférieure des hémispheres
cérébraux) tiré de M. Fischer, « Clinical atlas of cerebrovascular disorders », Wolfe Ed.,

1993

A communiconte A cérébrole
antérieure antérieure A. com post

A cérébelleyse supérieure

A, auditive interne /
ACAl / ¥
[

ACPI

A. spincle antérieure

TB : tronc basilaire

ACP : artere cérébrale postérieure
ACPI : artere cérébelleuse postéro-inférieure

AV : artére vertébrale

ACAI : artere cérébelleuse antéro-inférieure (ou cérébelleuse moyenne)
A com. post. : artére communicante postérieure
Encadré : polygone de Willis
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Le score NIHSS simplifié par la SFNV

1a

Vigilance

- O

wN

vigilance normale, réactions vives

trouble [éger de la vigilance : obnubilation, éveil plus ou
moins adapté aux stimulations environnantes

coma ; réactions adaptées aux stimulations nociceptives

coma grave : réeponse séréotypée ou aucune réponse
mofrice

1b

Orientation
(mois, age)

N=O

deux réponses exactes
une seule bonne réponse
pas de bonne réponse

1c

Commandes
(ouverture des yeux,
ouverture du poing)

deux ordres effectués
un seul ordre effectué
aucun ordre effectué

Oculumofricité

N = o y Sas |

Oculomotricité normale

Ophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du
regard

Ophtalmoplégie horizontale compléte ou déviation forcée
du regard

Champ visuel

WN =20

Champ visuel normal

Quadranopsie latérale homonyme ou hémianopsie
incompléte ou négligeance visuelle unilatérale
Hémianopsie latérale homonyme franche

Cécité bilatérale ou coma (1a = 3)

Paralysie faciale

Motricité faciale normale

Asymeétrie faciale modérée (PF unilatérale incompléte)
Paralysie faciale unilatérale centrale franche

Paralysie faciale périphérique ou diplégie faciale

Motricité membre sup.

Motricité membre inf.

Thése de médecine
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-0

Pas de déficit moteur proximal

Affaissement dans les 10 secondes, mais sans atteindre
le plan du lit

Effort contre la pesanteur, mais chute dans les 10 sec
surle plan du lit

Pas d'effort contre la psanteur mais présence d'une
contraction musculaire

Absence de mouvement (aucune contraction volontaire)

Cotation impossible (amputation, arthrodése)

Pas de déficit moteur proximal

Affaissement dans les 5§ secondes, mais sans atteindre
le plan du lit

Effort contre Ia pesanteur, mais chute dans les 5 sec sur

Moussa Sidibé




Evaluation des pratiques professionnelles dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux aux services d’accueil des urgences du
centre hospitalier et universitaire (C H U) du Point G : Etat des lieux et démarches d’amélioration des pratiques

! | | | |

le plan du lit

Pas d'effort contre la psanteur mais présence d'une
contraction musculaire (flexion hanche, adduction..)
Absence de mouvement (aucune contraction volontaire)
Cotation impossible (amputation, arthrodése)

7 | Ataxie

Pas d'ataxie
Ataxie pour un membre
Ataxie pour 2 membres ou plus

8 | Sensibilité

Sensibilité normale
Hypoesthésie minime a modérée
Hypoesthésie sévére ou anesthésie

9 Langage

Pas d'apahasie

Aphasie discréte a modérée : communication informative
Aphasie sévére

Mutisme ; aphasie totale

|
10 | Dysarthrie

11 | Extinction,négligence

' Pas de dysarthrie

Dysarthrie discréte a modérée

Dysarthrie sévére
Cotation impossible

| Pas d'extinction ni négligence

Extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive,
ou négligence partielle auditive, spatiale ou personnelle.
Négligence sévére ou anosognosie ou extinction portant
sur plus d'une modalité sensorielle

Total

Explication des scores X :

Thése de médecine

Moussa Sidibé 89



Evaluation des pratiques professionnelles dans la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux aux services d’accueil des urgences du
centre hospitalier et universitaire (C H U) du Point G : Etat des lieux et démarches d’amélioration des pratiques

Les contre-indications de la thrombolyse intraveineuse

- Hypersensibilité a la substance active ou a 1’un des excipients.

- Comme tous les agents thrombolytiques, ACTILYSE est contre-indiqué dans tous les
cas associes a un risque hémorragique élevé :

- trouble hémorragique significatif actuel ou au cours des six derniers mois ;

- diathese hémorragique connue ;

- traitement concomitant par des anticoagulants oraux (par exemple warfarine)

- hémorragie sévere ou potentiellement dangereuse, manifeste ou récente ;

- antécédents ou suspicion d’hémorragie intracranienne ;

- suspicion d’hémorragies sous-arachnoidiennes ou antécédentes d’hémorragie Sous-
arachnoidienne liée a un anévrisme ;

- antécédents de lésion sévere du systeme nerveux central (par exemple néoplasie,
anévrisme, intervention chirurgicale intracérébrale ou intrarachidienne) ;

- massage cardiaque externe traumatique récent (moins de 10 jours), accouchement,
ponction recente d'un vaisseau non accessible a la compression (par exemple,
ponction de la veine sous-claviére ou jugulaire) ;

- hypertension artérielle sévére non contrélée ;

- endocardite bactérienne, péricardite ;

- pancréatite aigué ;

- ulcéres gastro-intestinaux documentés au cours des 3 derniers mois, varices
aesophagiennes, anévrisme artériel, malformations artérielles ou veineuses ;

- néoplasie majorant le risque hémorragique ;

- hépatopathie sévére, y compris insuffisance hépatique, cirrhose, hypertension portale
(varices cesophagiennes) et hépatite évolutive ;

- intervention chirurgicale ou traumatismes importants au cours des 3 derniers mois

- Contre-indications complémentaires dans 1’indication d’accident vasculaire cérébral
ischémique a la phase aigué :

- symptomes d’accident vasculaire cérébral ischémique apparus plus de 4h30 avant
I’initiation du traitement ou dont I’heure d’apparition est inconnue et pourrait
potentiellement étre supérieure a 4h30;

- déficit neurologique mineur ou symptomes s’améliorant rapidement avant 1’initiation

du traitement ;
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- accident vasculaire cérébral jugé sévere cliniguement (par exemple NIHSS > 25) et/ou
par imagerie ;

- crise convulsive au début de I’accident vasculaire cérébral ;

- signes d’hémorragie intracranienne (HIC) au scanner ;

- symptbmes suggérant une hémorragie sous-arachnoidienne, méme en I’absence
d’anomalie au scanner ;

- administration d’héparine au cours des 48 heures précédentes avec un TCA (temps de
céphaline + activateur) dépassant la limite supérieure de la normale ;

- patient diabétique présentant des antécédents d’accident vasculaire cérébral ;

- antécédent d’accident vasculaire cérébral au cours des 3 derniers mois ;

- plaquettes inférieures & 100 000/mm3 ;

- pression artérielle systolique > 185 mm Hg ou pression artérielle diastolique > 110
mmHg, ou traitement d’attaque (par voie intraveineuse) nécessaire pour réduire la
pression artérielle a ces valeurs seuils ;

- glycémie inférieure a 50 ou supérieure a 400 mg/dl.

- Utilisation chez I’enfant et I’adolescent : ACTILYSE n’est pas indiqué pour le
traitement de ’accident vasculaire cérébral a la phase aigué chez les patients de moins
de 18 ans.

- Utilisation chez le patient agé : ACTILYSE n’est pas indiqué pour le traitement de

I’accident vasculaire cérébral a la phase aigué chez les patients agés de plus de 80 ans.
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GLOSSAIRE

Agnosie : trouble (perte ou déficit) de l'identification perceptive (visuelle, auditive, tactile,
corporelle), ceci en I'absence de troubles visuels, auditifs ou sensitifs élémentaires (absence de
cécite, de surdité, d'anesthésie).

Alexie : le malade ne comprend plus le langage écrit, alors qu'il reste capable de le produire.
Anesthésie : absence de sensation.
Ansognosie : absence de conscience d'un trouble (cognitif, comportemental ou moteur).

Aphasie : troubles du langage pouvant intéresser le pdle expressif et réceptif, les aspects parlés
et écrits, et en rapport avec une atteinte des aires cérébrales spécialisées dans les fonctions
linguistiques. On distingue les aphasies a langage réduit, ou aphasies de Broca, et les aphasies a
langage fluide, ou aphasies de Wernicke.

Apraxie : ensemble de troubles de l'exécution intentionnelle d'un comportement moteur
finalisé en l'absence de déficit moteur ou sensitif élémentaire. Il est décrit des apraxies
gestuelles, constructives et de I'habillage.

Dysarthrie : trouble de l'articulation de la parole d'origine paralytique, parkinsonienne ou
cerébelleuse.

Hémianopsie : perte de la vision dans un hémichamp (et non d'un seul ceil).

Hémiasomatognosie : le malade ne reconnait pas un de ses hémicorps (généralement le
gauche chez le droitier) comme lui appartenant.

Héminégligence : incapacité de rendre compte de, de répondre a ou de s'orienter vers les
stimuli controlatéraux a une lésion non expliquée par un déficit sensoriel ou moteur.

Hémiparésie : déficit moteur incomplet d’une hémicorps.
Hémiplégie : déficit moteur total d’une hémicorps.

Hyperpathie : Syndrome douloureux caractérisé par une réponse exagérée a un stimulus qui
est répétitif et dont le seuil est augmenté.

Hypoesthésie : diminution de la sensation.

Nystagmus : mouvement involontaire, rythmique et conjugué des yeux, fait de deux secousses
inégales, l'une lente et l'autre rapide, cette derniére définissant arbitrairement le sens du
nystagmus. 1l peut étre horizontal, horizonto-rotatoire, rotatoire, vertical ou multiple.

Prosopagnosie : incapacité a identifier visuellement le visage des personnages connus ou
familiers

Syndrome de Claude-Bernard-Horner : Iésion ou dysfonctionnement de la voie sympathique
a l'origine d'un myosis, d'une énophtalmie et d'un ptosis avec une disparition de la sudation au
niveau de I'némiface.

Syndrome frontal : lésions du lobe frontal et des structures qui lui sont connectées, a l'origine
d'une sémiologie d'une grande complexité associant des troubles de I'organisation dynamique
gestuelle, de I'attention, de la mémoire, du raisonnement et du langage.

Syndrome pseudobulbaire : paralysie des muscles d'innervation bulbaire (X, X, X1 et XII).

Tétraplégie : deficit moteur des guatre membres.
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Résume :

A I’instar des pays du tiers monde, les AVC sont en émergence dans notre pays. Le diagnostic et le
traitement de cette pathologie requiére une attitude rigoureuse conformément aux recommandations
validées. Notre étude nous a permis d’évaluer les pratiques professionnelles dans la prise en charge
des AVC. Notre étude met en avant les points a optimiser dans la filiere AVC des urgences du CHU
du PONTG afin de proposer aux patients une meilleure prise en charge.

Parmi les patients victime d'un AVC ischémique hospitalisés aux urgences, aucun n'a bénéficié d'une

thrombolyse. Une expertise auprés d'un neurologue a été réalisée pour 63,74% des patients.
L'apprentissage du score NIHSS, score validé qui n'a été réalisé chez aucun patient.

L'IRM n'a pas été réalisée en premiére ni en second intention au profit du scanner cérébral dont les

résultats ont été, pour 52% des patients ayant un AVC ischémique et 48% AVC hémorragique.

La surveillance des paramétres vitaux (pression artérielle et pouls, température, saturation en oxygene,
glycémie) est insuffisante. Il en est de méme pour le taux de prescription d'aspirine dans les AVC

ischémiques.

Mots clés : accidents vasculaires cérébraux, urgence, score NIHSS, thrombolyse, unité

neurovasculaire, évaluation des pratiques professionnels.
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Summary:

Like third world countries, stroke is emerging in our country. The diagnosis and treatment of
this pathology requires a rigorous attitude in accordance with validated recommendations.
Our study allowed us to assess professional practices in the management of stroke. Our study
highlights the points to be optimized in the emergency stroke department of the CHU du
PONTG in order to offer patients better care.

Among the patients with ischemic stroke hospitalized in the emergency room, none received
thrombolysis. An expertise with a neurologist was carried out for 63.74% of the patients.

Learning the NIHSS score, a validated score that was not performed in any patient.

MRI was not performed as a first or second line in favor of the brain scan, the results of

which were, for 52% of patients with ischemic stroke and 48% hemorrhagic stroke.

Monitoring of vital parameters (blood pressure and pulse, temperature, oxygen saturation,
blood sugar) is insufficient. The same is true for the rate of prescription of aspirin in ischemic

stroke.

Key words: stroke, emergency, NIHSS score, thrombolysis, neurovascular unit,

evaluation of professional practices.
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