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ABREVIATIONS

ACSOS: Agressions Cérébrales Secondaires d’Origineéfyisue
ADH : Hormone Antidiurétique
AIT : Accident Ischémique Transitoire

Art : Artere

AVC : Accident Vasculaire Cérébral
AVCH : Accident Vasculaire Cérebral Hémorragique
AVCI : Accident Vasculaire Cérébral Ischémique

AVK : AntiVitamineK

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CS Réf: Centre de Santé de Référence
DES : Dipldme d’Etude Spécialisée
ECG : Electrocardiogramme

g:gramme

h : heure

HBPM: Héparine Bas Poids Moléculaire
Hg: Mercure

HGT : Hopital Gabriel TOURE

HTIC : Hypertension intra cranienne
HPG : Hopital du Point G

HTA : Hypertension Artérielle

INR: International Normalized Ratio
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IRM : Imagerie par Résonance Magnétique
IV : Intra Veineuse

J :jour

Kg : kilogramme

| : litre

mg : milligramme

ml : millilitre

mm : millimétre

mol : milli mol

NFS : Numération Formule Sanguine

02 : Oxygéne

ORL : Otorhinolaryngologie

PA : Pression Artérielle

PAD : Pension Artérielle Diastolique

PAS : Pension Artérielle Systolique

ACPI : Artere Cérebelleuse Postérieure et Inferieure
RASS: Référés d'autres structures sanitaires
SAU : Service Accueil des Urgence

SAP : Seringue Auto-Pousseuse

SAR : Service d’Anesthésie et de Réanimation
SNG: Sonde Naso-Gastrique

SSI: Sérum Salé Isotonique

TASH : Transférés d'autres services de I'hopital
TCA : Temps de Céphaline Activée

TDM : Tomodensitométrie

TP: Taux de Prothrombine
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l.INTRODUCTION

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constitume affection grave du
systeme nerveux central. lls se traduisent pautaesue brutale (trés souvent

en moins d’'une heure) d’un déficit neurologiquealfo[1].

En pratiqgue médicale, les AVC se définissent cenatant I'ensemble des
signes neurologiques qui accompagnent  une sowHr cérébrale aigué

d’origine vasculairg?].

La survenue d'un AVC doit faire discuter immédment sa nature
ischémique ou hémorragique en raison d’orientatidm&rapeutiques tres

différentes.

L'ischémie est la conséquence d'une occlusion wase du cerveau
(thrombose ou embolie) entrainant l'infarctus eetramollissement du tissu

cérébral.

L’hémorragie cérébrale survient par rupture d'unisseau entrainant un

épanchement de sang dans le parenchyme akrebr
Les AVC constituent une maladie grave et frédgie dans le monde.
Aux Etats-Unis, son taux de mortalité représenté&dde déces3].

En France comme dans les autres pays industrialiséepitésente la
troisieme cause de mortalité aprés les caneeldes affections cardio-

vasculaires.
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La prévalence pour une population occidentale diuifion d’habitants est de
12000 patients dont 800 récidives d’AVC pafah

Au Niger, dans une étude clinigue sur [I'hypertensiantérielle, la
fréquence des complications cérébro-vasculagiesz les noirs représentait

24% des complications observékls

A Lomé, dans une étude sur ’'AVC au cours des affectaarglio-vasculaires

emboligenes, la prévalence était de 8,280

Au Nigeria, une étude réalisée sur la population générall98ii a trouvé une
prévalence de 58 pour 100000 habitdsis

En Cote-d’'lvoire 9,30% de déces en milieu hospitalier public cleszsujets de
45 a 59 ans sont dus a des AL

Une étude effectuée diali en 2008, au point « G » a trouvé une prévalence de
11,78% pour les AVCI et 46,70% pour les AV(3].

En 2007, un taux de prévalence a été observé damsétude faite sur la
mortalité et la morbidité des AVC a I'hopital « Geb Touré» [7].

Les accidents vasculaires cérébraux constituent groupe d’affections
frequemment rencontré en réanimation du fait diliggement de la population
[7].

Au CHU de Kati aucune étude n’a été réalisée poaiuér la prévalence et
décrire les difféerentes formes cliniques.

Notre travail se propose donc de combler les laxisuscitées au niveau du
service de réanimation du CHU de Kati. Nous visardécrire les différentes

formes cliniques d’AVC ainsi que les pratiques degyen charge.
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II.LOBJECTIFS

Les objectifs de notre étude sont :
1-Objectif général.

Evaluer la prise en charge des accidents vascsiledne@braux dans le service de

réanimation du CHU de Kati.
2-Objectifs specifiques

« Déterminer la prévalence des accidents vasculegnesbraux
 |dentifier les facteurs de risque dans la poputaties AVC

» Décrire la prise en charge des AVC.
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ILGENERALITES

A. Rappel sur la vascularisation de I'encéphale

l. Le systéme artériel

La vascularisation de I'encéphale est assurée gpeaideux tiers antérieurs par
I'artere carotide interne et ses branches termsnatepour son tiers postérieur
par le systéme vertébro-basilaire et ses bran@essdeux systémes sont réunis
a la base du crane en un cercle artériel du cemeg@olygone de Willi$10].

Le polygone est situé entre la face inférieure diveau et la base du crane.
Ainsi se constitue un polygone a 9 cotés qui dsirg@ine de toutes les artéres
du cerveau.

Le cercle artériel schématique est formé par 3scatéérieurs représentés par
deux artéres cérébrales antérieures réunies elxe mar la communicante
antérieure. Les deux cotés latéraux sont formésepateux carotides internes et
par les artéeres communicantes postérieures. Les detiés postérieurs sont
constitués par les deux artéres cérébrales pastesiequi proviennent de la
division du tronc basilaire. Mais le schéma du leerartériel normal ne
correspond qu’'a 50% des cas au maximum.

Les divers segments du polygone son rarement deeagal : un ou plusieurs

segments peuvent étre de calibre réduit, un segoeehtméme manquer.
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Art. communicante
antéerieure

Art. cerebrale
moyenne

Art. communicante
postérieure

Art. choroidienne
antérieure

Art. cérebrale
postérieure

Art. cérébelleuse
supérieure

Tronc basilaire

Art. cérébelleuse
moyenne

Art. cérébelleuse
posterieure et
inferieure (PICA)
Art. spinale
antérieure

Sous-claviére droite

Tronc brachio-
céphalique

Polygone
de Willis

CAROTIDE INTERNE
dans le crane

dans le sinus
caverneux
dans le rocher

au cou

ARTERE VERTEBRALE

dans le crane

dans le cou

Carotide
Interne

Carotide
externe

Carotide
primitive

Sous-claviere
gauche

Figurel : Diagramme des artéres du cerveau : les 4 grandgkide

1. Artére carotide interne.

C’est I'une des branches terminales de I'arterether commune dans la région.

Elle nait au niveau de C4, monte dans I'espace-s#jlien sans donner de

branches. Au cou, elle est placée en dehors etr@reade l'artére carotide

externe.
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A la base du crane, elle pénetre par le trou aheoti(segment vertical) puis
chemine dans le canal carotidien et entre danessefcérébrale moyenne par
foramen lacerum.

L’artére présente ensuite un siphon comprenant segments. Elle chemine
dans le sinus caverneux et donne des branched’pgpophyse, les méninges
et les nerfs craniens.

Elle donne l'artére ophtalmique médialement au @seus clinoide antérieur et
de nombreuses branches au contenu orbitaire et ufloe bde [l'oeil et
s’anastomose avec les branches du systeme camnatixtierne.

L’artéere carotide interne se divise en quatre Hmaacterminales : Il'artere
cérebrale antérieure, l'artére ceérébrale moyenne sgilvienne, lartére
communicante postérieure et I'artére choroidienméreeurg12].

2. L’artére cérébrale antérieure.

Elle est la branche de terminaison médiale deéfartarotide interne. Les deux
artéres cérébrales antérieures sont réunies gamnaunicante antérieure. Cette
artére constitue le segment antérieur du cerclialrtdu cerveau. Elle donne
cing groupes de branches corticales : orbito-filentaédiale, fronto-polaire,
frontales médiales ou internes (antérieur, moyeengostérieure), du lobe
paracentral, pariétales médiales ou internes sapériet inférieure. De son
premier segment naissent des branches profondssarteres striees médiales

ou internes.
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Figure2 : Trajet artériel des branches corticdlE3).
L’artére cérébrale antérieure vascularise la fab&ro-meédiale des hémisphéres
cérébraux ainsi qu’une bande de cortex au bordrimypéles hémispheres et le
tiers médial de la face inférieure. Elle vascutargissi le corps calleux. Les
artéres striees médiales vascularisent les tegggrofonds tels que la téte du

noyau, I'’hypothalamus antérieur et la partie irdfére du bras antérieur de la

capsule interne.
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3. L’artére cérébrale moyenne

Elle suit 'axe de l'artere carotide interne. C'éstplus grosse des branches de
division. Son trajet se divise en un segment Ma Bdse du crane, un segment
M2 dans la fissure latérale contre le lobe de lilasun segment M3 a la partie
postérieure de la fosse latérale et un segment Mdegment terminal. Cette
artere donne neuf branches corticales que l'on pkwvser en branches
ascendantes (fronto-orbitaire externe, préfrontplé;rolandique, rolandique,
rétro-rolandique) et en branches descendantes ¢tergecipitale, temporale, et
temporo-polaire). La branche terminale de larté&erébrale moyenne est
I'artere angulaire ou pli courbe.

Du segment M1 naissent des arteres striees |latépaleexternes ou lenticulo-
striées.

L’artére cérébrale moyenne vascularise les deus tie la face latérale des
hémisphéres de l'incisure temporo-occipitale alorsilpariéto-occipital. Les
artéres striées latérales sont destinées a lalaasation de la partie supérieure
du bras antérieur de la capsule interne et le gdusent du bras postérieur, du
putamen, du corps et de la queue du noyau caudé.

4. L’artére choroidienne.

Elle est la branche la plus gréle de l'artére ddeotnterne. Elle présente un
trajet récurrent durant lequel elle suit le tractydique puis pénéetre dans la
corne temporale pour vasculariser les plexus ctesoiElle vascularise les
tractus optiques, l'uncus, et I'hippocampe. Au pleentral, elle donne des
branches au genou de la capsule interne et adyrallimédial.

5. L’artere communicante postérieure

Elle nait de la face postérieure de l'artére cdeointerne. Elle participe a la

constitution du cercle artériel du cerveau et amasse le systeme carotidien
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interne au systeme vertébro-basilaire. Elle ne dajue des branches profondes
pour le thalamus.

6. L’artere cérébrale postérieure

C’est la branche terminale de l'artéere basilaisalu’elle dérive du systéme
carotidien au cours du processus d’embryogenése. tjet se divise en
segment cisternal : P1 (entre son origine et lacaeme de lartére
communicante postérieure), en segment P2 (cheminknface inféro-médiale
de I'hnémisphére) et en un segment P3. Elle se terran une artére du sillon
calcarin.

Ses branches corticales sont pariéto-occipitaldeneporo-occipitales. De son
segment P1 naissent des branches profondes thakerorées et
mésenceéphaliques et de son segment P2 des af@mesdeennes postérieures
s'engageant dans la fissure transverse et s’anastmnavec les branches de
I'artere choroidienne antérieure.

Elle vascularise le mésencéphale, le pole postédeuthalamus et le bras
postérieur de la capsule interne ainsi que la qdausyau caudé.

La capsule interne est vascularisée pour son bras antérieur paretéart
cérébrale antérieure (moitié inférieure) et pandee cérébrale moyenne (moitié
Supeérieure), pour son genou par I'artere choroidieantérieure et pour son bras
postérieur par les arteres cérébrales moyenne séérpgure. Toutefois, il faut
considérer que la vascularisation cérébrale esetteuja de nombreuses
variations.

Le thalamus est vascularisé au niveau de sa face dorsale 'peEéré
choroidienne postérieure, au niveau de la moisé&ate de sa face médiale par
I'artere communicante postérieure et au niveauadmaditié caudale de sa face

médiale par I'artére cérébrale postérieure.
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ll. Le systeme veineux

Il existe trois grands groupes :

-Les veines superficielles: elles se terminent dans le sinus longitudinal
supérieur, le sinus caverneux ou le sinus latéral.

-Les veines profondes ce sont les deux veines cérébrales internesdme de
Galien), formées chacune par la réeunion de la veinseptum lucidum et de la
veine thalamo-striee. Ces deux veines cérébratesnags se réunissent en un
seul tronc : 'ampoule de Galien, qui se jette darsnus droit.

L’ampoule de Galien, comme les artéres cérebralesiaure et péricalleuse, est
rigoureusement médiane de face.

Les veines basilaires de Rosenthalil en existe une de chaque coté, entourant
le tronc cérébral au niveau des pédoncules cénébrau

lll. RAPPEL ETIOPATHOLOGIQUE .

La circulation cérébrale s’effectue par un doubjst@me artériel bilatéral a
savoir les carotides internes qui montent de chagué le long du cou et le
tronc basilaire .Ces deux systemes se rejoignerdgsaarteres communicantes a
la base du cerveau et constituent le polygone dis\\d’ou partent les arteres
cérébrales antérieures, moyennes et postérieuiiesriguent le cerveau. Le
polygone de Willis permet d’éviter une ischémie slam territoire cérébral
donné, en offrant une suppléance rapide au caqduoudés troncs viendrait a
s'obstruel2].

IV.ETIOLOGIE . Le processus pathologique peut étre da :

-L’insuffisance circulatoire par diminution de laegsion artérielle ou par
augmentation de la viscosité sanguine.

-L’atteinte vasculaire par I'athérosclérose, la matfation, la dilatation d’'un

anévrisme, le dép6t de substance amyloide, la kageula thrombose veineuse
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-L’embolie cérébrale, elle provient des cavités g@sadu coeur ou d’'une plaque
d’athérome des gros vaisseaux ;

-La rupture d'un vaisseau cérébral et hémorragies ddaspace sous
arachnoidien ou dans le tissu cérébral.

V. Facteurs favorisants des accidents vasculaires é&raux.

1. Facteurs de risques pour les accidents vasculairegérébraux
hémorragiques

Pour les AVCH, les principaux facteurs favorisaiis\VC sont : I'age, I'HTA,
I'angiopathie amyloide et I'hypercholestérolérfég

2. Facteurs de risque pour les accidents vasculairegrébraux ischémiques
Pour les AVCI, il existe les facteurs de risque nuodifiables et les facteurs de
risque modifiables.

a Les facteurs non modifiables

-L’age. L'AVC est relativement beaucoup plus fréquarthez les adultes
aux environs de 50 ans que dans les deux agesnesdr&nfant avant 20 ans et
vieillards aprés 70 an9].

-Le sexe Le risque d’AVC est plus élevé chez 'homme ghezla femme
(RR=2 a 3) ; il tend a s’égaliser chez les moin8deans et les plus de 85 ans
[7].

-La génétique Les formes familiales d’AVC sont connues de longaée ; le
gene de l'apolipoprotéine E4 favorise I'athérome.fdut rechercher les
antecédents familiaux d’AVC chez les sujets HLA A913].

b. Les facteurs de risque modifiables

-L’hypertension artérielle. C'est le facteur de risque le plus impatrtaes
AVC ischémiques ou hémorragiques. Le risquAvVE& augmente de fagon

linéaire avec le niveau de la pression artér[Blle
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-Les maladies cardiaques L’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire
(ACFA) est la premiere cause cardiague controldi?\W& C ; les valvulopathies
calcifiées sont associées a un risque d’AVC. Lasgmée d’'une cardiopathie
ischémique (infarctus ou angine de poitrine) d'unsuffisance cardiaque
congestive ou d’'une hypertrophie ventriculaire dua I'électrocardiogramme
s'accompagne d'un risque accru d’AVC. Il en est ome pour les

cardiomyopathies dilaté¢s].

-Le diabete Est un facteur de risque aggravant des AVC ischéesiq
(complications liées a la micro angiopatHi&).

-Le tabac et l'alcool Le risque d’AVC augmente avec [lintoxication
tabagique surtout les AVC hémorragiques méning&dcool augmente le
risque d’A.V.C. ischémique lorsque la consomonatijournaliere dépasse

trois verres standards9].

-La Sédentarité Elle multiplie par 1,6 le risque d’effectuer un AV[13].

-Les facteurs inflammatoires. L’élévation des concentrations sériques de
fibrinogene chez ’'homme de plus de 54 ans augnienteque d’AVC[16].

-Les affections hématologiqued.a polyglobulie, la thrombocytémie, la
drépanocytose, la dysglobulémie, I'élévation ld&matocrite augmentent le

risque d’'accident ischémique cérélggl

-L’hypercholestérolémie Bien qu’elle soit un facteur important de maladie
coronaire, il constitue un facteur de risque pesrAVCI|[6].

-Les infections Les artérites infectieuses (syphilis, tubercul@spergillose,
Sida) augmentent le risque d’AVC ischémiqak
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B.DIAGNOSTIC POSITIF .
1. LES ECHELLES D’EVALUATION NEUROLOGIQUE

a. Echelle de Glasgowll est essentiel de quantifier I'atteinte reagique

des l'accueil par des échelles capables d’établsaore neurologique initial.

L’échelle la plus utilisée est celle du com@ Glasgow qui repose sur trois
types de réponse en considérant dans chaque oasllaure réponse. Il s'agit

de la réponse verbale, de I'ouverture des yeur ¢ déponse motrice.

Son intérét tient a la simplicité de son applmat avec de bonnes

corrélations dans la cotation obtenue par desrobteurs difféeren{9].

TABLEAU | : EVALUATION DU SCORE DE GLASGOW

Ouverture desg Réponse verbale(V) Réponse motrice(M)
yeux(Y)

Spontanée | 4 Claire 5 Exécution correcte 6
A l'appel 3 Confuse 4 Localisation de la douleur | 5
A la douleur | 2 Inappropriée 3 Evitement 4
Aucune 1 Incompréhensible | 2 Flexion stéréotypée 3
Aucune 1 Extension stéréotypée | 2
Aucune 1

C. Manifestations Cliniques

1. LES ACCIDENTS ISCHEMIQUES. lIs représentent 80% des AVC de
survenue généralement progressive ou souvent leusglon qu’il s’agisse

d'une thrombose ou d'une embolie on distingue deypes d'accident

ischémique, les accidents ischémiques transito{dd) et les accidents

ischémiques constitués (AIC).
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a.L’AVC Constitué. Les symptomes se traduisent par une perte dmtdidn
correspondant a la partie du cerveau irriguée pavdisseau en cause. Le
symptéme le plus courant est 'hémiplégie. On regalement des troubles du
langage a type de : dysarthriediaphasie ou méme de dysphadia].

La vision peut étre également touchée de facoreeddiplopie ; hémianopsie
latérale homonyme).

Le vertige est le signe le moins souvent retrouve.

b. L’AVC ischémique transitoire. Le patient présente alors les symptémes de
'AVC, a type de paralysie ou trouble thngage qui peuvent durer jusqu’a 24h,
mais se résoud le plus souvent en moinsimlg minutes.

La briéveté des symptdmes conduit beaucoup de npadiedifférer toute
démarche auprés d’un médefin].

2.LES ACCIDENTS HEMORRAGIQUES. . lIs représentent

15% des AVC, lls sont de survenue brutale et amrades deficits
neurologiques rapidement progressif. lls siegemég@dement au niveau des
noyaux gris centraux, le cervelet la capsule imtetas lobes cérébraux, et le
pont. Ces territoires sont vascularisés par lesidwes de l'artere cérébrale
antérieure, postérieure et le tronc basilfiie

a. HEMORRAGIE DE LA CAPSULE INTERNE . Elle entraine une
hémiparésie ou une altération plus ou moins imptetde la conscience.

b. LATTEINTE DU NOYAU CAUDE . On distingue des troubles du
comportement, une hémiparésie.

c. HEMATOME THALAMIQUE . Il peut entrainer une aphasie, ataxie, des
troubles oculomoteurs.

d. HEMATOME LOBAIRE . La symptomatologie clinique est fonction du

lobe atteint :
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. Hématome frontal. Troubles moteurs et du comportement.

. HéEmatome pariétal Une atteinte visuelle et des troubles du compon¢me

. HéEmatome temporal Il entraine agitation, aphasie, et hémianopsie.

. Hématome occipital L’hémianopsie domine le tableau.

e. HEMATOME DU PONT . Il peut entrainer des troubles de la consciehce e
une quadriplégie.

f. HEMATOME CEREBELLEUX . Céphalée, vomissement peuvent dominer
le tableau clinique.

g. HEMATOME INTRA VENTRICULAIRE . Il réalise des signes
d’hypertension intra cranienne aigue (céphalée iss@ment, nauseée).

D. LES MOYENS DIAGNOSTIQUES DES AVC.

1. La tomodensitométrie (TDM).

Il montre dans la majorité des cas l'infarctus peécise le siege, I'étendue et le
retentissement sur les structures voisiés.

A la phase initiale (premieres heures, premiergsjoul doit étre fait sans
injection de produit de contraste et peut s’avéremmal, ce qui a l'intérét
d’éliminer une hémorragie en l'absence d’hyperdénsspontanée. La
transformation hémorragique du ramollissement geutraduire par un aspect
inhomogene avec des zones d’hyperdensité. L'impoetale 'oedeme peut étre
appréciée par I'effet de masse plus ou moins magquée systéme ventriculaire
[1].

2. L’échographie Doppler des troncs supraortiques

C’est 'examen a demander en premiére intentionn’iLa pas de corrélation
entre l'auscultation et le degré de la sténoseticaeane. Du fait de la fréquence
de celle ci, un écho-Doppler des vaisseaux du odlette demandé en présence

d’'un accident vasculaire cérébral de type ischéeifjd]. Il permet d’étudier :
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la carotide primitive, la carotide interne, la sdliaviere et la vertébrale. Cet
examen permet une étude fine et détaillée de tupld’athérome.

Grace au codage couleur la surface de la plagueetement définie par rapport
au sang- circulant permettant le diagnostic d’'@tiéns éventuelles. La capacité
de détection des ulcérations est de I'ordre de 80%. En outre elle étudie la
structure interne de la plaque, c’est a dire sdm@eénicité. Tout son intérét
clinique réside dans la détection du degré de stpermettant ainsi de poser
des indications de traitement médical ou chirulgitdaest déterminé par le
rapport DS/DR (le diametre résiduel de la sténasedeametre de la lumiere
artérielle).

Grace au Doppler pulsé et continu une étude spegqiexrmet d’apprécier les
modifications hémodynamiques d’aval. Il est norasitet reproductibl§L3].

3. L’angiographie cérébrale

Elle représente I'examen de référence pour I'étddela perméabilité des
vaisseaux a destinée encéphalique. Elle permet ilam [Btiologique de
l'ischémie cérébrale. Il s’agit d'un examen invasiécessitant une ponction
artérielle et un cathétérisme sélectif des artégesbrales.

Elle met directement en évidence une réductionatibre de 'artére a I'origine
de lischémie. Cet examen est de plus en plussétifirace I'angiographie
numeériséd13].

4. Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Elle offre a I'heure actuelle la possibilité de ghastic précoce, une meilleure
délimitation de la taille de l'infarctus, une apgigdion du flux vasculaire des
vaisseaux intracraniens. Elle permet ainsi une lengg@ compréhension des
mécanismes physiopathologiques de l'ischémie cal&bet cela sans injection
de produit de contraste io&7].
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5. Electrocardiogramme.

La réalisation d'un électrocardiogramme peut seefaiés I'admission du
patient, a la recherche entre autres d’une filtiollaauriculaire ou de signes
d’'ischémie myocardiquis].

6. Bilan biologique.

Il est effectué dés I'admission et comporte :

une N.F.S, un taux de plaquettes, un TP, un T@AJNR, une glycémie, un
ionogramme sanguin, créatininemie , des enzymesrdiaques  Si

I'électrocardiogramme ou la clinique sont setp, une lipidémie).

E. DIAGNOSTICS DIFFERENCIELS .

Les AVC peuvent se confondre cliniguement avec aoets pathologies
cérebrales telles que :

Le coma, la tumeur cérébrale, 'abcés du cervemsolation, le syndrome
d’Adam stokes, les troubles métaboliques, la thimsebdes sinus cérébraux, la
méningo-encéphalite.

F.LA PRISE EN CHARGE.

1. LES MESURES GENERALES.

Comme pour toute agression cérébrale aigué, laeptén des agressions

cérébrales secondaires d’origine systémique (ACESSpndamentale :
L’hypoxie et I'hypercapnie par hypoventilation,

L’hypotension par hypovolémie,

L’anémie par saignement,

L’hypertension par douleur,
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L’hypocapnie par hypoventilation provoquée ou ineui
L’hyperthermie par hypermétabolisme.

La glycémie et la natrémie doivent étre mainterauees valeurs proches de la
normale[1].

Les mesures générales reposent sur :

-Le maintien de la perméabilité des voies aériemnéss fonction respiratoire ;
-La préservation des constantes hémodynamiques ;

-La Correction des troubles hydro-électrolytiquemétaboliques ;

-La lutte contre I'cedeme cérébral ;

-La lutte contre l'infection et la fiévre ;

-Le monitorage ;

-La prévention d’'une hémorragie digestive ;

-La neuroprotection ;

-La kinésithérapie et le nursing ;

-L’alimentation orale et parentérale ;

-La lutte contre les convulsions ;

-La lutte contre I’hypertension intracranienne.

 Le maintien de la perméabilité des voies aériennest la fonction
respiratoire.
Une bonne oxygénation sanguine et une pressioneddéen CO2 normale,
voire un peu basse sont les objectifs du traitefdgnt
Les pneumopathies liées aux troubles de la déghtinécessitent une
surveillance pulmonaire et une aspiration fréequefbez les patients avec

trouble de la conscience, il est urgent d’intulietesventiler.
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» La préservation des constantes hémodynamiques
Les facteurs aggravant I'ischémie (I'hypoxie, I'eyp ou I'hypoglycémie, la
baisse du débit cardiaque, [I'hypovolémie et les édeasibres
hydroélectrolytiques) doivent étre dépistés ettdmipar tous les moyens
appropriés. Un traitement antihypertenseur n’esthiré que pour une pression
artérielle soutenue supérieure a des chiffres @enB3Hg pour la systolique et
130mmHg pour la diastolique. Et en cas de défa#tamentriculaire gauche
menacante, d’encéphalopathie hypertensive, ourdentiolyse, il faut proscrire
la voie sublinguale et intramusculaire a cause @etibn rapide des
médicaments qui y sont administrés.
Cela nécessite un respect des chiffres tensiomtelae constante surveillance
dans la premiére semaine d’hospitalisation. Martaces auteurs s’accordent a
ne pas traiter le pic hypertensif de phase aigus ¢k sens ou il s’agit d’'une
réaction réflexe de I'organisme pour augmenteglatdsanguin cérébrél].

% Hypertension artérielle.
L’'antihypertenseur sera choisi en fonction du taerdu malade. D’'une facon
générale il serait préférable de ne pas faire baikss chiffres tensionnels
pendant les cing premiers jours (car une baissta qeession artérielle peut
aggraver I'ischémie périlésionnelle par baisseadpréssion de perfusion) sauf
chez les patients sous traitement thrombolytiqueneprésence d’'une urgence
vitale (Edéme aigu pulmonaire, insuffisance camacgrave, dissection
aortique, pression artérielle au dessus de 240/a@®@gnplus d’une heure aprés
I’hospitalisation).

> Si la pression artérielle initiale est supérieur220/120mmHg avec

défaillance systémique d’'un organe, diminuer lagian artérielle de 20 a

25%. Les médicaments utilisés sont :
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- Nitroprussiate de sodium en IV (0,5 agBg/min, 10mg per 0s) surtout pour
des tensions diastoliques au dessus de 120mmHg ;
- Labétolol 5 a 20mg ;
- Urapidil 10 a 50mg en IV suivi de 4 a 8mg/h suttgpour une tension
systoliqgue au dessus de 220mmHg.
> Si la pression artérielle initiale est supérieur220/120mmHg sans
défaillance systémique d’'un organe, baisser laspesartérielle de 10 a
15% en administrant :
- Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion per os
- Ou les anticalciques per os.
> Si la pression artérielle initiale est inférieure220/120mmHg, ne pas
administrer d’antihypertenseur pendant 72 heurtetyt ne pas diminuer
la pression artérielle au dessous de 160-170/9tiy pendant la
premiere semainé.].
» Correction des troubles hydroélectrolytiques et métboliques
La glycémie
Elle est un facteur déterminant de I'évolution @enaladie cérébrovasculaire.
L’hyperglycémie est reconnue pour étre délétere lsucerveau lésé. Elle
aggrave l'acidose locale et contribue a I'extenslen lésions ischémiques. Elle
semble d’ailleurs constituer un indice de mauvaangpstic. C’est ainsi que le
sérum glucosé est a proscrire sauf chez le pdtigraglycémique.
Par ailleurs, le sérum glucosé isotonique (5%) aggt'cedeme. Il traverse les
membranes en entrainant I'eau par effet osmotinamtad’étre rapidement
métabolisé. L'eau reste alors dans les celluledbeales et toute élévation de la
pression intracranienne accélere I'ischémie céleébhaest donc nécessaire de

maintenir les chiffres glycémiques entre 1,409,809/l chez le diabétique.
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La glycémie fera I'objet d’'une surveillance et dducorrection par insuline. Elle
doit étre maintenue dans les zones évitant aussilme hypoglycémie qu’une
hyperglycémie. Elle fait I'objet d’'une surveillancet d’'une correction par
insuline si besoifl].

« La natrémie et la volémie
L’hyponatrémie et I'hypovolémie sont corrigées parapport hydrosodé adapté
sous contréle du monitorage hémodynamique. Une ydéstation avec
augmentation de I'hématocrite entraine une augrientade la viscosité
sanguine et une hyperhydratation entraine une augtien de I'cedeme
cerebral. Le contrdle hydroélectrolytique doit &umtidien.

» (Edeme cérébral Il atteint son maximum 3-5 jours apres l'infarcagec

risque d’engagemerfba prise en charge comporte des mesures générales:

Surélévation de la téte de 30 degrés ;
Restriction hydrigue modérée en évitant les sahstioypoosmolaires ;
Traitement des facteurs pouvant augmenter la mreasira cranienne (hypoxie,
hypercapnie, hyperthermie) ;
Respect de I'élévation de la pression artérielle ;
En cas d’hypertension artérielle, éviter les armgéryenseurs qui provoquent une
vasodilatation artérielle cérébrale ;
Traitement antioedemateux proprement dit :
* Mannitol a 0,25-0,5 g/Kg IV en 20 mn toutes les 6 heures skpasser la
dose maximum de 2 g/Kg.
* Hyperventilation mécanique, elle diminue la pression intracranienne de
25-30%.
* Hemicraniectomie en cas de syndrome malin de l'artére sylvienne ujet s

jeune[16].
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» Lutte contre l'infection et la fievre.

Les complications infectieuses  principalementn@naires et urinaires
doivent étre traitées rapidement. Toute fievre dmite I'objet d’'une enquéte
étiologique et doit étre traitée par des antipyguéts car elle pourrait aggraver

les Iésions ischémiquég.

» Crises convulsives
De fréquences diversement appréciées, elles suaemensurtout dans les
premieres 24 heures. Non préconisé a titre prophglae le traitement
anticonvulsivant est indiqué en cas de crise dé@gie ou exceptionnellement
en cas d’cedeme cérébral menacant.
La fievre peut favoriser la survenue des crisevualsives dans les AV({5].

» La prévention d’une hémorragie digestive
Une prévention médicamenteuse des ulceres de peas€tre utilisée chez les
malades qui sont dans le coma profond et ceux alesiantécédents d'ulcere
[1].

» La kinésithérapie et le nursing

Le nursing est capital. Le personnel doitllere au bon positionnement des
membres paralysés, et a [linstallation sur un haatetype «Cliniplot». Le
lever précoce, les soins de prévention des esgateesoin des bouches sont
systématiques. Le port de bas de contention vedpelss mise en place de la
voie veineuse périphérique sur le membre sdont partie des

recommandations importantes.

La kinésithérapie motrice doit étre précoce, pauelrer la perception d’'un

membre paralysé, prévenir les attitudes vicieusdsselimitations articulaires
[9].
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« L’alimentation orale et parentérale.
Il est possible d’alimenter le patient par voiegmaérale s'’il existe des troubles
de déglutition grave. L’alimentation orale doiteétmaintenue chaque fois que
I'état de conscience le permet et aprés avoir géna présence de trouble de la
déglutition[1].

» La neuroprotection.
Elle avait pour but d’assurer une normoxie, norrpoéa, une normo volémie
[9].

* Le monitorage.
-L’électrocardioscopie, a la recherche des comiitina cardiaques qui peuvent
survenir a la phase aigué des AVC (arythmie veutice, fibrillation
auriculaire etc.).

-L’oxymeétrie : pour monitorer la saturation périplgée en oxygene.
» La lutte contre I'hypertension intracranienne.

Le traitement doit étre adapté au mécanisme enecatisyperventilation, la
sédation profonde avec ou sans curarisation, I'tisénapie (mannitol a 10% a
la dose de 0,25 a 0,50g/kg en IV en 30minutes $dete3 heures, glycérol 10%
250ml en IV en 30 a 50min toutes les 6 heures)diesttiques (furosémide
1mg/kg/j en 1IV) voire I'hypothermie sont les pripaeles armes thérapeutiques
de I'HTIC par cedeme cérébral. La ventilation aésigteut étre indiqué&][
2.LES MESURES SPECIFIQUES

e La lutte contre I'ischémie.
Elle vise a éliminer I'étendue de la nécrose. Undaetariectomie peut étre

envisagée.

Koké Lamine TRAORE Thése meder#“j' -




Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux

» Les anticoagulants
Les héparines de bas poids moléculaire : Nadropaénla dose de 4100 Ul
toutes les 12 heures.

* Lesthrombolytiques.
Le but de la thrombolyse est d’obtenir une revastsdtion plus précoce dans
les 6h, et mieux dans les 3h du début de l'infarctiidéal est d'utiliser le rt-
PA, a 0,9 mg/kg en IV dans les 3h d’apres I'étudeDS [1].

» Les antiagrégants plaquettaires
Aucun guide n’est officiellement disponible et leocx du ou des meilleurs
traitements doit se baser sur des criteres lesqtljectifs possibles. Cependant
en pratique, on utilise de I’Acide acétyl salicgléa dose de 160 a 300 mg.

* La maitrise de 'hémorragie.
Dans les cas d’hémorragies lobaires superficigllésse collectent souvent en
hématome qui retentit sur les centres végétatifdoat I'origine anévrysmale
fréquente est vérifiable par artériographie. Ontpatervenir en faisant une
trépanation.
Dans les cas d’hémorragies profondes, la lésiornvdies nerveuses essentielles
au niveau de la capsule interne, 'cedéme suraguitéémorce un engagement
temporal n’encourage guere a intervenir chirurgicedntl1].
En cas d’hémorragie méningée par rupture anévrysri@lraitement curatif a
deux objectifs essentiels :
- prévenir le resaignement ;
- permettre un traitement préventif et curatif gasme.
Le traitement médical, outre les mesures de rédimmaomporte le contrdle de

la pression artérielle qui doit étre maintenue essdus de 150mmHg.
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La prévention et le traitement du spasme artéoel fecours actuellement aux
inhibiteurs calciques tel que la Nimodipine pendasemainegl].

La chirurgie a pour avantage d’étre une cure défai; elle comporte I'abord
direct et I'exclusion de I'anévrisme (clip ou liga¢ au niveau du collet) sous
microscope opératoire.

Pour les malformations artério-veineuses (MAV) tiitement conservateur est
conseillé chez les patients avec MAV non rompue@éss a des crises ou des
céphalées surtout chez les plus de 55ans.

L’intervention chirurgicale avec résection de la WMAet des branches
nourriciéres est le traitement de choix radicalzcles moins de 55 ans pour
guérison complete. D’autres méthodes peuvent detneht étre envisagées :
radiothérapie stéréotaxique ou embolisation.

3. Préventions des complications

Elles sont essentiellement :

a. Thromboemboliques: embolie pulmonaire surtout (3 a 15% des déces),

b. Complication de décubitus. (responsables de 35% des déces),

* Pneumopathies favorisées par les troubles dédhutition, les vomissements,
I'alitement (20 a 30% des déces) ;

* Infections urinaires ;

» Escarres ;

* Ulcére gastrique de stress ;

c. Complications ostéo-articulaires. ankylose, algodystrophie

- Plus de la moitié des patients présentent desoéps de désaturatitiés a des
apnées du sommeil au cours des 24 premiere hauvemsslaconstitution d’'un
AVC [7].
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IV.METHODOLOGIE

1.Le type et la période d’étude

Il s’agissait d’'une étude retro-prospective et dpfue étalée sur une période
de 4 ans, de Janvier 2007 a Décembre 2011.

2.Cadre d’'étude.

L’étude a été realisée dans le service de réeammmau CHU de Kati qui est
situé a 15 km du district de Bamako, initialemenééc comme infirmerie
militaire en 1916.11 est devenu en 1967 un homtgbuis un CHU en 2003. Le
CHU bénéficie de la prestation d’équipes meédicarhicales cubaines qui
viennent en appui au personnel socio-sanitaire éatians le cadre de la
coopération entre le Mali et ce pays. A l'intérielerce CHU se trouvent :

Un service d’anesthésie et de réanimation,

Un service des urgences,

Un service de kinésithérapie,

Un laboratoire central et une pharmacie,

Un service de radiologie,

Un service de médecine,

Un service de chirurgie générale,

Un service de traumatologie,

Un service de gynécologie,

Les services sociaux et administratifs.

L’'unité de réanimation dispose :
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\

Infrastructures .Une salle d’hospitalisation a quatre lits, unellesade
déchoquage a deux lits, un observatoire, une dallgarde, quatre bureaux :
deux pour les Médecins ; un pour les Internes paur le Major et un hangar

pour les accompagnants.
Equipements Chaque lit dispose :

Des prises de  courant, une  seringue  autopousseuss
humidificateur+débitmétre a oxygéne, une potenae, agpirateur sur vide

central, deux prises d’'02, de vide(3), une prisarat une table de chevet.

Matériels communs Trois aspirateurs électriques, un scope multipataque,
un défibrillateur, un ambus, un respirateur, untésye de climatisation, une
trousse de laryngoscopie compléte, deux boites a@esgment et quatre

poubelles a ciel ouvert.

Personnels. Un médecin anesthésiste réanimatearédacin en soins intensifs,
un médecin généraliste, cing techniciens en sapigé,manceuvres, six étudiants

hospitaliers faisant fonction d’interne et les D&Srotation.

3. Population d’étude. L’étude a porté sur 'ensemble des patients aR $ur
AVC sans distinction d’age et de sexe pendantéldode de Janvier 2007 a
Décembre 2011.

4. Critere d’inclusion :
Ont été inclus dans notre étude :

» Tous les patients admis pour suspicion d’AVC ayaati une TDM

cérébrale avec ou sans injection;
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5. Critere de non inclusion:
N’ont pas été inclus :

= Tous les patients qui présentaient autres patredagie celle de 'AVC
» Tous les patients qui avaient une suspicion d’Avantdla TDM
cérébrale n’a pas été réalisée.

6. Méthodes
Tous les patients ont bénéficié d’'un examen climigomplet (interrogatoire des
parents, des proches des patients ; un examengpBysomplet et au moins
d’'un des examens complémentaires suivants (EC@&gaghhie thorax de face,
échocardiographie doppler des troncs supraortigliel] cérébrale, glycémie,
créatininemie, TP-TCA, cholestérolémie, NFS...)
7. SUPPORT DES DONNEES
Les supports des données ont été : les dossiensangdles patients, la fiche
d’enquéte, la fiche de transfert du patient, Clideéscanner, papier millimétré a
ECG, registre de staff, Fiche de surveillance draleement.
Les données ont été saisies sur les logiciels Va@@7 et Excel 2007 et

analysées sur le logiciel SP$&0Q

8. Prise en charge :

e La lutte contre I'edéme cérébrala été menée pour assurer une

normoxie, une normocapnie et une normovolémie :

-Sérum salé isotonique 9 pour 1.000 ;

-Le mannitol 10% a été utilisé a une dose d’attadpie 0,50g/kg pendant 15 a
20 minutes. Dose d’entretien : 0,25g/kg pendan& Z® minutes a renouveler
toutes les 4 heures ; soit une durée totale dg ars.

Ce traitement n’a pas été systématique chez tsysalents.
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e Le maintien de la fonction respiratoire et la libeté des voies
aériennes.

Il a été fait par I'intubation de tout patient awat Glasgow inférieur ou égal a
7. Tous ces patients ont bénéficié d'une oxygématheé a raison de 4 a 6 litres
par minute.
Une aspiration endotrachéale permet d’assurer arébbange gazeux. Pour des
patients ayant un Glasgow supérieur ou égal a 8, mmocédé a la mise en place
d’'une canule de Guedel pour empécher la chute thntpue. D’autres patients
ont été mis en position latérale de sécurité poitertune éventuelle inhalation
en cas de vomissement.

» La stabilisation de la pression artérielle.
L’hypertension artérielle a été combattue par lgshgpertenseurs de la classe
des inhibiteurs calciques, dont la Nicardipine egnpére intention : ampoule de
10mg a la seringue auto pousseuse a la vitessadB@)/Kg/h avec adaptation
des doses en palier de 0,5mg/h en fonction denface artérielle.
Le relais par voie orale lorsque la tension arléri@prés stabilisation de la PA
était assuré par : des inhibiteurs calciques (Wiféd 10 a 30mg/j), des
inhibiteurs de I'enzyme de conversion (Captopril 25 75mg/j) ou des
bétabloquants (Aténolol 50 a 150mg/j) dans la samakogastrique. Les bi ou
trithérapies étaient utilisées en cas d’échec deolaothérapie.

* Le monitorage cardio-vasculaire.
Il a été effectué une surveillance horaire des temss hémodynamiques que
sont : la tension artérielle, le pouls, la fréquemespiratoire, la diurése et la
température.

» La lutte contre I'hyperthermie.
Le paracétamol a la dose de 30mg par kilogrammpaetjour en IV sans
dépasser 4g par jour.
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» La lutte contre l'infection.
Par [l'utilisation des antibiotigues dans les inf@t$ bactériennes ou
d’antipaludéens en cas de paludisme associé.

* La neuroprotection.
Elle avait pour but d’assurer une normoxie, NOrmPOEa, une Normo volémie.

« L’équilibre glycémique.
La glycémie a été régulierement controlée au Gltoen(glycémie capillaire).
Les cas d’hyperglycémie retrouvés ont été gérésinmiline rapide 0,5 a 1
Ul/kg a la seringue auto pousseuse. Un controléadglycémie a été fait au
laboratoire a cet effet.

» Les troubles hydroélectrolytiques.
Les quelques cas de désordre hydroélectrolytigneété corrigés par un apport
de Ringer Lactate.

» Kinésithérapie.
Elle a été faite par un kinésithérapeute pour lekades déficitaires.

» Lutte contre l'ischémie.
Elle a été faite par les héparines de bas poidcutaires. En premiere
intention nous avons utilisé :
-Enoxaparine (Lovenox ®) a la dose de 40mg/kg/24h ;
La surveillance est clinigue et paraclinique basée la numération des
plaquettes.
Nous avons effectué un relais avec les anti-agtegdaquettaires I'acide acétyl
salicylique (Aspégic®) a la dose de 100mg/24h.
En dehors du traitement spécifique de I'AVC, toultes autres pathologies

pouvant entrainer un état morbide, chez le patiehété traitees.
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V. RESULTATS
1. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES :

Prévalence: Au cours de la période d’étude 400 patients ont étéissdont 40

cas d’AVC, soitune prévalence hospitaliere de 1

TABLEAU 1 : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’AG

Age Effectifs Pourcentage
20-39ans 4 10,00
40-59ans 20 50,00
60-79ans 15 37,50

Plus de 80ans 1 2,50

Total 40 100,0(

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

Figure I: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SBE>

B Masculin

Feminin

Le sexe masculin était prédominant soit 55,00 %cawu sexratio de 1,22 en

faveur des hommes.
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TABLEAU 2 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA SITUATION

MATRIMONIALE

Situation matrimoniale Effectifs Pourcentage
Célibataires 2 5,00
Marié(e)s 33 82,50
Divorcé(e)s 1 2,50
Veuf (ve) s 4 10,00
Total 40 100,00

33 patients étaient marié(e)s soit 82,50%.

Figure 1IREPARTITION DES PATIENTS
PRINCIPALE

SELON L’ACTIVITE
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16 de nos patients étaient des ménageres soit 40%.
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2. DOONEES SOCIO-CLINIQUES :

Figure IIIREPARTITION DES PATIENTS SELON LA PROVENANC

m1-TASH
2-RASS

M 3-Domicile

Les autres servicate I'hopita étaient leplus représentés avec 7(

1-SAU (60%); Médecine Générale (7,50 ; Traumatologie (2,50%

2-HGT (15%) ; HPG10,5(%) : CS Réf-Kati (2,50%).

3-Domicile (2,50%).
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TABLEAU 3 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE MOTI
D'HOSPITALISATION

Motif d’hospitalisation Effectifs Pourcentage
Alteration de la 24 60,00
Conscience

Coma+HTA 2 5,00
Convulsion 1 2,50

AVCI 4 10,00

AVCH 6 15,00

Crise hypertensive 3 7,50

Total 40 100,0(

L’altération de la conscience a été le motif d’htasation le plus souvel
observé avec 60,00%es ca:

Figure IVREPARTITION DES PATIENTS SELON LE MOD
D’'INSTALLATION

M Installation brutale.

Installation progressive

Le mode d'installatioprogressiv a été le plus représenté avec 68% de:
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TABLEAU 4 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PRESSION
ARTERIELLE SYSTOLIQUE

Pression Artérielle Effectifs Pourcentage
Systolique
< 140 8 20,00
140-180 21 52,50
> 180 11 27,50
Total 40 100,00

La pression artérielle systolique entre [140-18@jitda plus fréquente soit
52,50%.

TABLEAU 5 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PRESSION
ARTERIELLE DIASTOLIQUE

Pression Artérielle Effectifs Pourcentage
Diastolique
<90 11 27,50
90-110 12 30,00
>110 17 42,50
Total 40 100,00

La pression artérielle diastolique supérieurel@ @tait la plus fréquente soit

42,50%.
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Figure V REPARTITION DES PATIENTS SELON LE SCORE DE
GLASGOW
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Un Glasgow inferieur ou égal a 8 a été le pluoteté soit 496 des patients.

TABLEAU 6 : REPARTITION DES PATIENTS SELON L’ETAT DES
PUPILLES

Etats des Pupilles Effectifs Pourcentage
Normodilatée reactive 26 65,00
Normodilatée 2 5,00
areactive
Anisocorie 4 10,00
Mydriase reactive 3 7,50
Mydriase areactive 4 10,00
Myosis 1 2,50
Total 40 100,00

65% de nos patients ne présentaient aucune anomalréftiees pupillaires.
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TABLEAU 7 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LES SIGNES DE
LOCALISATIONS

Signes de localisation Effectifs Pourcentage
Hémiplégie gauche 17 42,50
Hémiplégie droite 11 27,50
Monoplégie 6 15,00
Aucun 6 15,00
Total 40 100,00

L’hémiplégie gauche a été le signe de localisaioplus souvent retrouvé avec
13 cas soit 42,50%.

TABLEAU 8 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LES FACTEURS DE
RISQUE

Facteurs de risques Effectifs Pourcentage
HTA 30 75,00
Tabac 7 17,50
Diabéte 1 2,50
Alcool 1 2,50
Hypercholesterolemie 1 2,50
Total 40 100,00

Le facteur de risque le plus souvent retrouvé EHTA avec 30 cas soit 75%.
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3. Résultats du scanner

Figure VI REPARTITION DES PATIENTS SELON LE RESULTAT DE L

TDM CEREBRALE

mAVCI
AVCH

L'ischémie a été la plus représentée avec 21cbS2¥i

4. DONNEES TOMODENSITOMETRIQUES :

TABLEAU 9 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE D'AVC

ET L'AGE
Type d’AVC AVCI AVCH Total
Age
20-39ans 3 1 4
40-59ans 7 13 23
60-79ans 11 4 12
>80ans 0 1
Total 21 19 40

Les A.V.C hémorragiques ont été les plus fréqt dans la tranche d’age

[40-59ans].
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TABLEAU 10 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE D'AVC
ET LE SEXE

Le type d’AVC AVCI AVCH Total
sexe
Masculin 10 12 22
Féminin 11 7 18
Total 21 19 40

Les A.V.C hémorragiques ont été predominants oceehdmmes avec 12 cas.

TABLEAU 11: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE D’AVC
ET L'INSTALLATION DE L'AVC

Le type d’AVC AVCI AVCH Total
Installation
De 'AVC
Installation brutale 6 7 13
Installation 15 12 27
progressive
Total 21 19 40

L’ischémie était d’installation progressive aveccHs.
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TABLEAU 12 : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE NOMBRE DE
JOURS ENTRE LA SURVENUE DE L'AVC ET L’ADMISSION DAIS LE

SERVICE
Délai entre AVC et Effectifs Pourcentages
I'admission en
réanimation
<1 12 30
1-3 20 50
>3 8 20
Total 40 100

50 % des patients avaient été admis dans le segvire le et le 3 jour aprés

les premiers symptomes.

TABLEAU 13: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE NOMBRE DE
JOURS ENTRE LA SURVENUE DE L’AVC ET LA REALISATIONDU

SCANNER
Délai entre AVC et Effectifs Pourcentages
réalisation du scanner
<1 9 22,50
1-2 14 35,00
3-5 15 37,50
>6 2 5,00
Total 40 100

37,50 % des scanners avaient été réalisés ent3e dé le 5 jour aprés les

premiers symptomes.
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5. Traitement :

TABLEAU14: REPARTITION DES PATIENTS SELON LES MEDICAMEN

Médicaments Effectifs Pourcentage
Antihypertenseurs 30 75
Antalgiques 29 72,50
Antiagrégants 21 52,50
plaquettaires
Anticonvulsivants 18 45
Anticoagulants 13 32,50
osmothérapies 12 30
Neuroprotecteurs 12 30

Dans notre série 75% de nos patients bénéficiés d'un traitemel

antihypertenseurs, Les antalgiques ont éte utitia@s 72,50% des ¢
Figure VII: REPARTITION DES PATIENTS SELON LA KINESITHERAPI

MOTRICE

M Oui

23 de nos patients ont bénéficiés d’'une kinésathiérsoit 57%
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6. Evolution clinique :

Figure VIlI: REPARTITION DES PATIENTS SELON L’EVOLUTIO

B Guerison sans sequelles
Guerison avec sequelles

W Déces

63 % sont décédés et 30 % ont eu une évolutiomdal@avec séquel

TABLEAU 15: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE DAVC E
L’EVOLUTION

Type d’AVC AVCI AVCH Total
Evolution
Déces 12 13 25
Guérison avec 6 6 12
séquelles
Guérison sans 3 0 3
séquelles
Total 21 19 40

Les malades décédés pour 'hémorragie étaient £lgué ceux déecédes pe

I'ischémie avec respectivement 52% contre ¢
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7. Durée de séjour en réanimation

TABLEAU 16: REPARTITION DES PATIENTS SELON LA DUREE DE
SEJOUR EN REANIMATION

Durée de séjour Effectifs Pourcentage
<5J 18 45,00
5-10J 16 40,00
11-20J 1 2,50
21-40J 4 10,00
> 60J 1 2,50
Total 40 100,00

45% de nos patients avait une durée de séjourienféa 5 jours avec une durée

moyenne d’hospitalisation de 08 jours.
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

A. Aspects sociodémographiques

1. Prévalence:

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) repréasamt 10% de I'ensemble
des patients admis dans le service de réanimatio@HU de Kati durant la
période d’étude. Nos résultats sont conformes & delDAMOROU. F qui
avait trouvé 10,509%#].

2.L’age:

Dans notre étude la tranche d’'age la plus touat#ié celle de 40-59ans soit 50
%. L’age moyen des patients était de 56 ans aveexteémes de 22 et 81 ans.
Notre résultat est inferieur a celui dgamaké .O; conforme a celui de
DAMOROU .F qui a trouvé I'age moyen de 59,19 avec des extré&ae2d et
92 ang6,4].

3.Le sexe

Notre série comprenait 22 hommes pour 18 femmas,use prédominance
masculine de 55%.Le sex-ratio était de 1,22. Naslltds sont conformes a
ceux deMICHEL.A etBILONGO. M.B qui ont trouvé respectivement 61,50%
et 50,7098,7].

4. Situation matrimoniale:

Dans notre étude, les patients mariés étaienppmédnt soit 82,50% ; résultat
conforme a celui d&l'Gomahob. M qui a trouvé 87,50% des patients mariés
[1].

5. Activité principale :

Les femmes au foyer ont été les plus touchéesmzns série soit 40%.
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L’étude deSamakeé .Oa trouvée 55,6096].
La fréquence élevée des femmes au foyer s’exphdfupar le reflet de la
population féminine malienne qui est majoritairetm@nstituée de ménageres.

B. Aspects socio-clinigues

1. Provenance:
Les patients transférés aux SAU représentaient ®8%aux élevé pourrait
s’expliquer par le fait que le SAU est un serviedrl et d’'orientation.

2. Motif d’hospitalisation :

L'altération de la conscience a été le motif djpitadisation le plus souvent
observé avec 60%es cas. Ce résultat est inferieur a celuBHEONGO.M.B

qui a trouvé 88%7] et pourrait s’expliquer par le fait que le servide
réanimation accueille le plus souvent les AVC gucsmpliquent d’un coma.
3.ETAT DES PUPILLES :

Dans notre échantillon 65%es patients n'avaient pas de signes de localisatio

pupillaire. Ce résultat est inferieur a celuiBie ONGO.M.B qui a trouvé 80%
dans son étudg].
4. SIGNES DE LOCALISATION :

L’hémiplégie gauche a été le signe de localisatgpius souvent rencontré soit

42 ,50%.Ce résultat est conforme a celuiBRIeEONGO.M.B qui a trouvé
33,30% dans son étugid.
5. Mode d'installation :

Le mode d’installation des déficits était progredsins la majorité des cas soit
68%. Par contre linstallation était brutale ché&¥Gomahob. M, FANE.B qui
ont trouvé respectivemen?3,60% ; 76,90 %, 9].
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6. Tension artérielle:

La pression artérielle diastolique (P.A.D):.

Dans notre série, les patients ayant une P.A.Dreyé a 110 mm Hg
représentaient 42 ,50F4ANE.B a rapporté une P.A.D < 90 mm Hg soit 19,20%
des patientf9].

La pression artérielle systolique (P.A.S)

Dans notre série, les patients ayant une P.A.Spidsenentre 140-180 mm Hg
représentaient 52,50 % suivi de celle supériedi&amm Hg soit 27,50%.

7. Facteurs de risque

L'HTA était le premier facteur de risque soit 608&, résultat est en conformité
avec  ceux deDIAGANA. M et DAMOROU. F qui ont trouvé
respectivement 56% et 60,44%4].

Le tabagisme était retrouvé dans 17,50%. Ce sdsedt inférieur a celui de
COULIBALY.S qui atrouve 29,909d4].

Le diabéte était retrouvé dans 2,50% ; ces résu#tant inférieurs a ceux de
DIAGANA. M et DAMOROU. F (8% ; 16,48%]5,4].

8. Score de Glasgow a I'entrée

Dans notre étude 40% des patients avaient un Glasgmpris entre 6 et
8.Notre résultat est conforme a celuifl®NE.B qui a trouvédl, 40 % pour un
Glasgow compris entre 6 €98.

DIAWARA.A aretrouvé un Glasgow < 9 chez 13,2056

C. Résultats du scanner

Dans notre série cet examen a permis de diagnesti§2% d’AvC
ischémiques et 48 % d’AVC hémorragiques.
Nos résultats sont inferieurs a celui dAMOROU. F [5] qui a trouvé 87%

d’'ischémies et 13% d’hémorragies.
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La prédominance de l'ischémie pourrait s’expligpar un polymorphisme des
facteurs étiologiques intervenant dans la physhagagie des ischémies
cérébrales.

D. Traitement :

Les antihypertenseurs ont été les molécules lesuillisées soit 75% des cas ;
suivies des antalgiques et des anticonvulsivargspectivement 72,50% et

45%. Les anticoagulants ont été utilisés dansi3%hsles cas.

E. DONNEES TOMODENSITOMETRIQUES :

1. Mode d’installation et la nature de 'AVC :

Le mode de survenue le plus fréquent était pregres représentait 15 cas
d’AVC ischémiques et 12 cas d’AVC hémorragiques.

Notre résultat est conforme a celui @@AWARA.A qui a trouvé 15 cas
d’AVCI et 12 cas d’AVCH [2]. Ces résultats monteraient que le mode
d’installation progressive était plus en faveur lde/C ischémique que par

rapport a ’AVC hémorragique.

2.L’age et la nature de 'AVC::

Dans notre étude les AVC hémorragiques étaient fpdagients dans la tranche
d’age 41 a 60 ans avec 14 cas contre 9 cas d’AblEmique. L’ischémie était
dominante chez les patients de plus de 60 ans 8veas contre 3cas
d’hémorragie.

Notre résultat est en conformité avec celui FIBNE.B qui a trouvé une
prédominance des AVC ischémiques chez les pattnisus de 60 ans et une
prédominance des AVC hémorragiques dans la traiéige 41 a 60 ar9].
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3. Sexe et nature de 'AVC:

Nous avons noté une prédominance de 'AVC hémayuagchez les hommes
avec 12 cas contre 7 cas d’AVC hémorragiques adwfemmes. Par contre une
prédominance de I'AVC ischémique a été notée cheddmmes avec 11 cas

contre 10 cas d’AVC ischémique.

4. Délai entre les premiers signes et 'admission dare service

Dans 50 % le délai était compris entre 1- 3 joatslans 30 % il était inférieur a
un jour. 20 % des patients avaient été admis agaserlice de réanimation apres
3 jours apres les premiers symptébmes. Dans notie lsédélai moyen était de
1,90 jour.

Le retard d’admission dans notre service pourragxpliquer par une
hospitalisation initiale des patients, apres lesnpers symptdomes, dans une
structure non spécialisée dans la prise en changeAy/C aigu.

5. Délai entre 'admission dans le service et la réahtion du scanner:

37,50 % des patients ont été admis dans un dél& de5 jours. 35 % des
patients ont été admis dans l'intervalle 1 a 2gaawec un délai moyen de 2,25
jours.

Dans notre série le retard entre 'admission eg#disation du scanner pourrait
s'expliquer soit par les moyens financiers des agagnants des malades qui
mettaient du temps pour réunir les frais de ré@bisadu scanner ; soit par les
moyens médicaux c'est-a-dire la difficulté de tpmmter certains patients en
dehors du service dont le transport pourrait mégtygronostic vital en jeu. Cela

retardait la réalisation du scanner jusqu’a laiksation des fonctions vitales.
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6. Relation entre le type d’AVC et I'’évolution clinique :

Dans notre série la mortalité était élevée dandnitrragie 52% contre 48%
dans l'ischémie. Ces résultats sont conformentux ce DIAWARA.A qui a
trouvé 51% de I'hémorragie contre 44,40% d’iscrea).

F. Evolution Clinique:

Dans notre série le taux de mortalité était dééhez I'ensemble des patients.
Nos résultats sont proches a celuF@dNE.B [9] qui a noté 65,50%de déces.
Des taux de mortalité nettement plus élevé ont éwpporté par
N'GOMAHOB.M et MIGNONSIN.D soit respectivement 75% et 70,89%
[1,15].

Ces écarts de taux de mortalité avec les notrepkdgseraient par une prise en
charge précoce des AVC dans notre série.

G. Durée de séjour _en réanimation La durée moyenne de séjour en

réanimation a été de 08 jours avec des extrémast ale 08 heures a 65 jours.

Toutefois 45% des patients avaient une durée dersigférieur a 5 jours.
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1-CONCLUSION

Les accidents vasculaires cérébraux constituenprabhléeme majeur de santé
publique avec une prévalence de 10%.
Les facteurs de risques cardiovasculaires sontrtisypar 'HTA, le tabac et le
diabéte.
lls restent une pathologie grave par la forte i&tabt invalidante par leur
séquelle neuro-motrice lourde dans notre étude.
La tomodensitométrie a permis dans cette étude @iarar le diagnostic des
AVC, de faire une meilleure répartition entre AVSChémique et hémorragique.
Les difficultés rencontrées durant la période diétont éte :

* Les moyens financiers
-L’'impossibilité d’effectuer un bilan complémen&icomplet en urgence et un
traitement correct,
-Le retard de la réalisation du scanner.

* Les moyens médicaux
-La difficulté de transporté certains patients &t éritique pour la réalisation du

scanner, faute de la non disponibilité de I'apparei
2-RECOMMANDATIONS

Les recommandations suivantes visent une améboraie la qualité de la prise
en charge des AVC du CHU de Kati et vont a I'égard
2.1. Aux autorités sanitaires du CHU de Kati:
> Doter le CHU d’Unité Neuro-Vasculaire pour lutente 'AVC ;
» Doter le CHU d'un appareil de tomodensitométrie rp@viter de
transporter les patients en dehors de I'établiseediaccueil ;

> Disposer le laboratoire du CHU d’équipement poundéulture.

Koké Lamine TRAORE Thése mede@' .



Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux

2.2. Aux agents de santé

2.2.1. Agents de Santé Publique

Sensibiliser les populations sur la pathologie est facteurs de risques (HTA,
Tabagisme...).

2.2.2. Médecins:

» Améliorer la prise en charge des AVC ;

> Information, sensibilisation et éducation sanitade masse pour la
prévention des facteurs de risques (HTA, tabagisitgeplisme...).

2.2.3. Aux patients:

Consulter immédiatement dans un centre de santBaggsrition des premiers
symptomes de la maladie (céphalées intenses, loaudien membre ou d’un
hémicorps ...).

2.3.Au ministere de la santé

> Mise en place de systéme de mutualité pour asEs@rais médicaux ;

» La création d'un programme national de réductions désques
cardiovasculaires, doté de cellules de formatioe, récherche, et
d’épidémiologie ;

» L’amélioration du recueil des données épidémiologgpar la mise en

place d’un registre national de surveillance de<Ad Mali.
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dans le service de réanimation du CHU de Kati.

Résumé :

Notre étude était retro-prospective et descriptdteconcernait 40 patients
adressés a notre service pour AVC ayant eu unedensimétrie cérébrale entre
2007 et 2011.

Dans notre étude les hommes étaient prédominantajmaort aux
Femmes représentant respectivement 55 et 45%. Indxyen de survenu était

de 56ans avec des extrémes de 22 et 81 ans.
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L’HTA était le facteur de risque dominant 75%.

Dans 40% des cas le score de Glasgow était eetr8.6_es résultats du scanner
ont permis de diagnostiquer 21 cas d’AVC ischénmsgs@t 52,50% et 19 cas
d’AVC hémorragiques soit 47,50 %.La mortalité étht62,50% et la morbidité
30%.

Mots clés : AVC, TDM, facteurs de risque, ischémid)émorragie.

ANNEXE Il

CAS CLINIQUE | : Madame.A.K. Agée de 62 ans, ménagére, hypertendue

connue, admise dans le service pour altératioa deriscience chez qui :

-L’examen général : retrouve une T°= 38,5ec un état général altéré,
-L’examen ORL : Normal,

-L’examen cardio-vasculaire : Coeur audible et riégukans bruits surajoutés
avec FC=90btt/mn ; TA=260/139mmHg,

-L’examen pleuro-pulmonaire : MV percu avec desoemgrements dans les

deux bases pulmonaires, FR=40cycles /mn ; SaP02=98%
-L’examen ostéo-articulaire : Normal,

-L’examen neurologique : retrouve un Score de Gas®9/15(0Y=02/4;
RV=02/4 ; RM=05/6) avec présence d’'une hémipamgsiehe,

-L’examen abdominal : Normal.
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Hypothéses diagnostiques

-Broncho-pneumopathie sur AVC(T°= 38;5°des encombrements dans les
deux bases pulmonaires; SG=09/15; TA=260/139mmpigsence d’une

hémiparésie gauche),
-AVC (TA=260/139mmHg, présence d’'une hémiparésiecha, SG=09/15).

.Examens complémentaires

GB=1550 1&mm®; GR=3,831&mm?®; Hb=9,40g/dl; VGM=80;
Plaquettes=279 £0nm3 ;

CCMH=30,60 ;Gra(88,70%) ;Créat=181micromol/l ;Glggé=5,9mmol/l ;Chol
estérol=113mg/dl ;HDL=2,8mmol/l ;LDL=3,30 mmol/l ENégative ;

» Scanner cérébral: AVC hémorragique tempo-pariétal interne droit +

inondation ventriculaire.
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» Radiographie pulmonaire: Non réalisée pour faute de moyens

financiers.

Conduite a tenir:

1. Conditionnement

-Luette a O2 (4-61/mn),

-Voie veineuse périphérique,

-Sonde naso-gastrique,

-Sonde urinaire,

-Aspiration.

2. Traitement

-RH20= 30ml/kg/24H a base de SSI 0, 9%,

-Antihypertenseurs=

Loxen 10mg : Dose d’attaque=8-15mg/h a la SAP ;ebentretien=2-4mg/h

NB : Jusqgu’a avoir une tension souhaitée c'est-a{tkrgpas faire baisser les

chiffres tensionels a 25%,
Captopril HCT 50/25mg/24H en per o0s,
-Antibiothérapie= Augmentin 1g/8H en VD,

-Antipyrétique/Antalgique= Perfalgan 1g/06H en psibn.
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L’évolution : a été marquée par une aggravation de I'altérateola conscience
avec un score de Glasgow a 04/15 qui a nécessténturbation orotrachéale,

malgré tout la patiente est décédée.

CAS CLINIQUE 1l _: Mr M.K. agé de 62 ans, hypertendu, admis dans lecgervi

pour altération de la conscience chez qui :

-L’examen général : retrouve une T°= 3§,6fvec un état général altéré,
-L’examen ORL : Normal,

-L’examen cardio-vasculaire : Cceur audible et négukans bruits surajoutés
avec FC=67btt/mn ; TA=185/125mmHg,

-L’examen pleuro-pulmonaire : MV percu avec despitadts dans les deux

bases pulmonaires, FR=20cycles /mn ; SaP02=99%,
-L’examen ostéo-articulaire : Normal,

-L’examen neurologique : retrouve un Score de Gas®9/15(0Y=02/4;
RV=02/4 ; RM=05/6) sans déficits sensitivomoteurs,

-L’'examen abdominal : Normal.

Hypothéses diagnostiques

-Sepsis sévere a point de départ pulmonaire sur (AYC38,6°, crépitant,
SG=09/15, TA=185/125mmHg),

-AVC (SG=09/15, TA=185/125mmHg).

. Examens complémentaires

GB=10,6 18mn?; GR=3,67 1&mm?®; Hb=10,3 g/dl ; VGM=83 ;
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Plaquettes=259 £0nm3 ; CCMH=33,7 ; Créat=117micromoj/l
Glycémie=5,4mmol/l ; Cholestérol=213mg/dl ; HDL=&hol/l ; LDL=2,30

mmol/l ; HéEmoculture=non réalisée pour faute de digponibilité.

» Scanner cérébral: AVC ischémique tempo-pariétal droit.

» Radiographie pulmonaire : Normale.
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Conduite a tenir:

1. Conditionnement

-Luette a O2 (4-61/mn),

-Voie veineuse périphérique,

-Sonde naso-gastrique,

-Sonde urinaire,

2. Traitement :

-RH20= 35ml/kg a base de SSI 0, 9%,

-Antihypertenseurs=

Loxen 10mg : Dose d’attaque=8-15mg/h a la SAP ;ebentretien=2-4mg/h

NB : Jusqu’a avoir une tension souhaitée c'est-a{tkrgpas faire baisser les

chiffres tensionels a 25%,

Captopril HCT 50/25mg/24H per os,

-Anticoagulant : Troynoxa 40mg/24H en sous-cutané,
-Antiagrégant : Aspégic 100mg/24Hper os,
-Antibiotique probabiliste : Augmentin 1g/8H en IVD

L’évolution : a été favorable avec transfert du patient a la meade

Koké Lamine TRAORE Thése meder#“j' o




Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux

ANNEXE Il

FICHE D’'ENQUETE

Situation matrimoniale et professionnelle

1. Nom
4. Sexe
7. Provenance

10. Diagnostic de sortie

8. Motif d’hoapsdation

2. Prénom
5. Adeess

3. Age
6. Situation matrimoniale
9. Date de sortie

11. Profession 12. Niveau d’étude

Elements de diagnostic

13. Eléments de diagnostic :
1. AITO
4. Déficit neurologiqued

2. Installation brutale©

3. Installation progressive O

5. Présence de facteurs de risquO

Antecedents

14. Antécédents :
1. Médicaux

3. Familiaux

2.Chirurgicaux
4.Autres

Facteurs de risque

15. Facteurs de risques :
1. HTA O
4. DiabeteO

5.

3. Obésité O
6. Autres O

2. TabaO
Cardiomydpat O

16. Traitements en cours
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Examens cliniques

17. Signes général :

T.A Pouls Fréquenespiratoire Température
17.1. Plis de déshydratation :

1. Absents O 2. Modéré© 3. Séveres O
17.2. Conjonctives :

1. Colorée® 2. PaleuCs 3.Icteres O

18. Signes physiques

18.1. Auscultation cardiaque :
2.TachycardiO
18.2. Auscultation pulmonaire :

2. RaleQ
18.3. Palpation abdominale :

1. NormaleO

1. NormaleO

1. NormaleO

19. Examen neurologique

Score de Glasgow : a. Inf. a5

ROT : 1.0ui©
Babinski : 1.0ui©O
Convulsion: 1Absente©

Signes de localisation : 1. OO

20. Déficit neurologique :

1. Paralysie facialO 2. HémiplégR
6. MyosisO

9. Strabisme divergend

5. MonoplégieO

2. OrganomégaliQ

2.IntermiteentO

3.Beaaigie O 4.Bruit surajouté

. Shilants O 4. Autres O

3. Autres a signaler O

b.68 ¢9-13 Od.Supai13©
2.Non O
2.Non O

3.Permanente O

2.Non O

3. Asiba O 4. Hypoesthésie O
7. 8ocorie O 8. Mydriase O
Altres O

Prise en charge

22. Abord veineux :
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Périphérique : 1. Oull 2.Non O
Central : 1. Ouil 2. Non [
23. Oxygénothérapie :........ I/heures

24. Aspiration 1.0ui O 2.WNo [
25. Intubation 1.Oui [ 2.Non [I
26. Respiration artificielle 1. Oui [ 2. Non [l
27. Kinésithérapie 1.0ui [ 2. Non [
28. Sonde nasogastrique 1.Oui [ 2.Non 1[I
29. Sonde urinaire 1.0ui O 2.Non O

30. Traitement spécifique

30.1. Médicaments Doses Durée du traitement

30.2. Nutrition entérale 1.0ui O 2. Non [
30.3. 30.4. Autres 1.0ui [ 2. Norl
30.5. Trachéotomie 1.Oui U0 2.Non O

Evolution et complications

31. Complications

31.1. Cardiaques : 1. Ouil 2.Non [
31.2. Pulmonaires : 1. Oui [ 2. Non O
31.3. Neurologique : 1. Oul 2.Non [
31.4. Autres : 1. Oui [ 2.Non [
32. Evolution

32.1. Favorables sans séquelles : 1. dli 2.Non O
32.2. Favorables avec séquellds Oui [ 2. Non [
32.3. Décédé : 1.0ui 0O 2. Non [

33. Séquelle de sortie

34. Durée du séjour en réanimation
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes abradisciples devant I'effigie
d’Hippocrate, je jure au nom de I'étre suprémerd'&déle aux lois de I'honneur et
de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et mjerai jamais un salaire au dessus
de mon travail, je ne participerai a aucun partdgedestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpa# ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiéoetétat ne servira pas a corrompre
les mceurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations deéorelide nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entredeooir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaindadésnception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de fairgeuda mes connaissances
médicales contre les lois de 'lhumanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitreenggai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je sdéddia mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mefé@m@s si j'y manque.

Je le jurel!!

Koké Lamine TRAORE These médecinb
97



