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INTRODUCTION

Depuis le début du xx éme siecle les maladies cardio-vasculaires (MCV)
ont conquis le devant de la scéne épidémiologique en matiere de morbidité et de
mortalité dans les pays dits avances ; a preuve elles sont a I’origine de 200 000
deces en France dont 50 000 dus uniquement a I’infarctus du myocarde (I.D.M.)

5],
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Parmi les MCV, certaines conduisent a des situations particuliecrement
préoccupantes. Ainsi en 1984 selon NUGUENANRD 15 — 20% des appels
d’urgence du service d’aide médicale d’urgence (SAMU) concernaient les
pathologies cardio-vasculaires et on observait 1/5 de déces sur les lieux méme
des soins d’urgence, méme entre les mains des praticiens les plus rompus a la
pratique de tels soins [7].

L’urgence se définit par la rapidité d’action, médecine exaltante de la
détresse, de I’accident, de I’intervention immédiate de 1’équipe soignante qui
peut apporter dans les plus brefs délais des méthodes de traitement les plus
modernes et les plus performantes.

C’est en effet au niveau de 'urgence que se dresse en toute acuité le
probléme de diagnostic et de mise en ceuvre rapide des traitements. Plus que
toute autre spécialité, la cardiologie a fait une remarquable révolution dans le
domaine de I'urgence. Les cardiopathies coronaires, les troubles du rythme,
I’insuffisance cardiaque aigué sont autant de domaines qui appellent une
intervention rapide du praticien, car il dispose maintenant des traitements
médicamenteux et chirurgicaux d’une grande efficacité a condition d’étre mis en
ccuvre au moment opportun.

En Afrique la nature et I’importance de ces urgences cardio vasculaires
(U.C.V.) sont encore mal connues en raison de I’organisation trop récente des
unités de soins d’urgence en général et de cardiologie en particulier. La
fréquence de cette situation est cependant estimée a 5% de ’ensemble des
urgences [6].

Afin de préciser la nature et la place des UCV au Mali et dans le service
de cardiologie de 1’Hopital Gabriel TOURE, nous nous proposons de réaliser

cette étude, premicre en son genre et qui s’inscrit dans le cadre d’une étude
multicentrique portant sur les UCV en Afrique.

Pour mener a bien notre étude nous nous sommes fixé comme objectifs :

Objectifs Général :

- Etudier les UCV sous une approche épidémiologique et clinique de
I’Hopital Gabriel TOURE

Objectifs Spécifiques :
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Déterminer la fréquence des UCV par rapport a I’ensemble des urgences
Proposer des recommandations pour améliorer la prise en charge des UCV.
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GENERALITES

1-Urgences Hypertensives :

1 — 1 Définition :
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En 1997, les urgences hypertensives ont été définies par le Joint National
Comite (JNC) [25] comme ¢€tant « des situations rares qui demandent une
réduction immédiate de la pression artérielle (mais pas obligatoirement un retour
a des valeurs normales ) pour prévenir ou limité une atteinte des organes cibles.
Une autre définition stipule que les poussé€es hypertensives sont des ¢élévations
des chiffres tensionnels au dessus de 130 mm hg pour la diastolique et/ou 230
mm hg pour la pression systolique (5). Ces acces s"accompagnent ou font courir
aux malades ne risque d"une complication majeur (OAP,AVC, Encéphalopathie,
dissection aortique) (5). Le niveau des chiffres tensionnels ne suffit pas pour
définir la crise aigué€ hypertensive, mais plutét la rapidité d"installation en
fonction du niveau de pression artérielle habituelle qui expose au risque de
souffrance viscérale.

1 — 2 Epidémiologie :

D’une maniere générale la fréquence de ’'HTA est d’environ 6% chez ’adulte
jeune mais elle augmente avec I’age pour atteindre 15% vers la cinquantaine.
[2].

Elle est plus fréquente chez I’homme que la femme avant 65ans, les proportions
s’inversent au dela.[2].

1 — 3 Physiologie et manifestations cliniques des complications viscérales :

- Retentissement cérébral :

Les troubles de la conscience sont treés fréquents ainsi que les céphalées [26].
Les autres manifestations observées sont les crises convulsives généralisées,
I’hypertension intra cranienne et 1’encéphalopathie hypertensive associant
céphalées, nausées et coma [26].

L’ensemble de ces complications sont dues au fait que les vaisseaux artériolaires
ne parviennent plus & maintenir leur tonus et se dilatent, ce qui cause I’cedéme
cérébral. [26]

I1 est important ici de posez le probléme de diagnostic différentiel représenté par
I’encéphalopathie hypertensive ainsi que 1’hémorragie cérébroméningée
nécessitant un traitement parentéral en urgence, alors qu’inversement
I’hypertension avec accident vasculaire cérébral ischémique doit étre respecter.

- Retentissement cardiaque :Une défaillance ventriculaire gauche avec cedeme
pulmonaire est le plus souvent observée. Un état de mal angineux et infarctus du
myocarde peuvent également se voir.

- Retentissement rénal :

Il est principalement secondaire a I’ischémie rénale avec destruction des
artérioles glomenulaires afférentes ou a 1’effraction des parois capillaires .

La physiopathologie explique la possible survenue d’une oligurie ou d’une
anurie au décours de ces urgences hypertensives [26].
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- Retentissement oculaire :
Il est li¢ a I’atteinte des vaisseaux rétiniens par poussée tensionnelle comme au
niveau cérébral avec constitution d’cedéme papillaire, d’hémorragie striées ou en

nappe.

1 — 4 Prise en charge diagnostic d’une urgence hypertensive :

Elle doit étre réalisée impérativement en milieu de soins intensifs, afin d’assurer

une prise en charge globale et pas uniquement thérapeutique.

La conduite a tenir reste superposable a celle adoptée dans de nombreuses

pathologies, mais devra étre assurée en un minimum de temps.

- Anamnese :

Elle fera préciser les antécédents et I’histoire de la maladie ainsi que les

traitements suivis.

- Examen clinique :

- Rapide et apprécie :

- Le retentissement de I’hypertension sur les organes cibles.

- L’existence d’une hypertension artérielle secondaire : phéochromocytome,
dissection aortique, hypertension rénovasculaire, neptropathie, préeclampsie.
Examens paracliniques :

Les recommandations de ’OMS concernant le bilan minimal nécessaire devant

toute hypertension avant la mise en ceuvre d’un traitement comporte :

numération globulaire, creatininemie, ionogramme sanguin, glycémie.

Par ailleurs PECG est un examen rapide riche en information et qui peut

modifier la prise en charge thérapeutique : souffrance coronarienne, signes

d’insuffisance ventriculaire gauche ou d’insuffisance cardiaque globale,
présence d’un trouble du rythme.

Les autres examens notamment ceux visant a mettre en ¢évidence une

hypertension artérielle secondaire seront envisagés apres controle de I’urgence

hypertensive.
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I — 5 Mise en ceuvre d’un traitement :

Il ne s’agit pas de normaliser la pression mais d’atteindre les chiffres auxquels
les organes cibles ne sont plus menacés. Murphy, dans une revue de la
littérature [27] recommande de ne pas abaisser la tension artérielle de plus
de 20% dans les deux premieres heures du traitement, pour ne pas ramener
la valeur de la pression artérielle au dessous du seuil d’autorégulation du
débit sanguin cérébral, avec comme issue dramatique une ischémie
cérébrale. Dans le cas de I’encéphalopathie hypertensive, certains
recommandent méme une mesure simultanée de la pression intra cranienne,
car la pression intra cranienne peut évoluer de fagon dissociée en
particulier a I’instauration du traitement [27].

La regle de base, le maitre mot dans le traitement d’une urgence hypertensive est
de bannir toute chute tensionnelle brutale et prolongée. La diminution trop
rapide de la pression artérielle est tout aussi delétere que les chiffres trop
¢levées [28]. Seule la dissection aortique représente la seule exception a
cette reégle, car pour des raisons mécaniques, un abaissement rapide de la
pression artérielle doit étre assurée [29].

Moyens médicaux :

La voie parentérale reste la voie de choix dans 1’urgence les trois médicaments
les plus utilisés en France sont : [26].

- la nicardipine (Loxen) : inhibiteurs calcique trés maniable qui permet une
diminution progressive de la pression artérielle.
La dose moyenne utilisée a la seringue ¢€lectrique varie entre 5 et 15 mg/h.

- Le Labetalol ( Trandate ) béta-bloquant administré a la dose de 0,1 mg/kg/h
en entretien avec des doses de 20 mg initialement, puis 20-80mg toutes les 10
mn sans dépasser 300mg. Sa tolérance est bonne et les contre-indications
sont celles de tous les B-bloquants.

- L’urapidil (Eupressyl) Alpha bloquant utilis¢ a la dose de 2 mg/km en
perfusion au début de la prise en charge. 1l est contre indiqué en cas de
rétrécissement aortique. Ses effets hemodynomiques sont Favorables en cas
d’insuffisance cardiaque.

D’autres médicaments sont ¢galement disponibles tels que :
- les dérives nitrés (Lenitral , Risordan )
- Le nitroprusiate Sodique (Nipride).
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2 (Edéme aigu du poumon hémodynamique :
2 — 1 Définition :

I’OAP est un Syndrome dyspneique aigiie Secondaire a 1’inondation
brutale des espaces interstitiels ou des alvéoles pulmonaires par un transsudat ou
un exsudat d’origine vasculaire (8). Il s’agit d’une urgence diagnostique et
thérapeutique.

2 — 2 Physiopathologie :

L’cedéme aigu du poumon (O.A.P) Cardiogénique ou hémodynamique constitue
une insuffisance respiratoire aigu€. Elle représente 1'une des Causes les plus
fréquentes de dyspnée aigué dans les service d’urgences [26] c’est pourquoi il
doit toujours €tre évoqué en cas de dyspnée aigué.

La transsudation pulmonaire est régie par la pression oncotique supérieure
a la pression capillaire, I’endothélium Pulmonaire normalement imperméable, et
la distensibilit¢ du Lymphatique en cas d’atteinte de 1’'un ou l'autre de ces
mécanismes « d"etanchéite », un oedéme pulmonaire peut se developper [26].

Il en existe deux type [10]

- OAP hémodynamique, ou Cardiogenique

- OAP Lésionnel ou syndrome de détresse respiratoire aigué

L’OAP hémodynamique est secondaire a une €lévation brutale de la Pression
Capillaire pulmonaire entrainant 1’apparition de transsudat lorsque cette pression
hydrostatique devient supérieure a la pression onchotique plasmatique [10].
L’OAP Iésionnel ou SDRA est relativement superposable a celle de I’OAP
hémodynamique avec cependant des mesures qui confirment le peu de
participation hémodynamique. Le patient ne sent pas le besoin impérieux de
s’asseoir, voir il en est incapable car son €tat général est souvent tres altére. 11
s’agit le plus souvent d’un €tat de choc et la tension est rarement élevée.

2 — 3 Données cliniques :

21



L’OAP est une urgence medicale qui touche le 3¢ et le 4¢ age. L’interrogatoire
et la constitution du dossier clinique ne doivent pas retarder la prise en charge de
la crise dyspneique. Une fois obtenue 1’amélioration respiratoire, I’ interrogatoire
pourra tenter de faire préciser 1’origine de 1’épisode d’OAP [26].

L’anamnese retrouve les données concernant les antécédents médicaux notament

cardio vasculaires (hypertension artérielle, coronaropathie, troubles du rythme,

¢pisode d’OAP) et le traitements. Il précise également 1’existence de pathologies
associeés.
% Symptomatologie :

Le début est brutal ou a installation progressive pseudo-bronchique avec une

toux seche correspondant souvent a un cedéme intestitiel on observe une

dyspnée nocturne paroxystique orthopeique avec expectoration initialement
propre [26] ensuite hémoptoique.

Facteurs de décompensations ( voir tableau 1)

P L’examen clinique :

Le diagnostic de I’OAP est évident deés I’inspection. Il s’agit d’un patient en

insuffisance respiratoire aigu€ qui se présente souvent assis au bord du lit,

jambes pendantes, suffocant. Cette position spontanément adoptée doit Etre
respectée. Les autres signes sont :

- Dyspnée toujours présente a type de polypnée avec orthopnée et souvent
tirage.

- Cyanose, sueur, agitation , anxiété, febricule, tachycardie.

- Toux ramenant une expectoration mousseuse parfois saumonée (signe de
gravité).

- Crépitant bilatéraux respiratoires avec classique aspect de rales « en marée
montante », des sibilant (asthme cardiaque et des ronchi peuvent aussi
s’entendre [26].

- Signes d’IVG ou IVD

- Les signes de gravités qui impliquent le passage du malade en réanimation
sont : bradyspnée, cyanose marquée, marbrure, pression artérielle systolique
inférieur a 100 mmhg, torpeur, saturation inférieure a 85%, Pa CO2 supérieur
a 42 mmhg

2 — 4 Examens Para cliniques :

¥ Electro cardiogramme :
A peu de valeur dans la confirmation du diagnostic.

& La radiographie du thorax :
Systématique dans ce contexte . Elle montre souvent des anomalies cardiaques
avec cardiomégalie avec hiles a bords flous, reflet de I’insuffisance ventriculaire
gauche avec un index cardiothoracique supérieur a 0,50. Ce signe est absent
dans 30% des cas [26].
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L’image d’OAP Ia plus typique est celle de ’cedéme en « ailes de papillon ».
Un épanchement pleural lignes de Kerley périphérique peut aussi se rencontrer.

2 — 5 Le traitement : [1-2-3-6-7]

- OAP sans hypotension ni marbrure

> Mesures générales :

- Position assise ou demi assise.

- Oxygénothérapie systématique a debit suffisant fréquemment associée a la
ventilation spontanée en pression expiratoire positive (VS — PEP) par
I’intermédiaire d’un masque. La VS — PEP accélere la normalisation de
I’hématose et évite souvent 1’intubation trachéale ;

% Traitement médicamenteux :

- les dérivés nitrés sont a la base du traitement symptomatique de I’OAP. Ils
sont utilisés en traitement d’attaque en IV a la seringue électrique ou en
sublingual. Il contribuent au contréle de la pression artérielle, de la précharge
du VG et serons poursuivis tant que la tension artérielle le permet jusqu’a la
sédation de la dyspnée. Il sont tres efficaces dans les troubles aigué de la
compliance myocardique provoquée par une insuffisance coronaire. Le relais
sera pris per os dans un second temps.

Les diurétiques de I’anse de henle (Furosémide ou Lasilix) ont un effet double

diuretique puissant et vasodilatateur.

Posologie : 20 — 40 mg renouvelables 1h plus tard a utiliser avec prudence chez

les insuffisants rénaux chroniques. Les morphiniques contribuent au

soulagement de la dyspnée, mais peuvent favoriser une dépression respiratoire.

OAP résistant au traitement ou QAP avec signes de choc :

Le patient est hospitalisé en réanimation. Le traitement est complété par :

- Les inotropes positifs : Dopamine et/ ou Dobutamine.

- La ventilation artificielle.

- Une contre pulsion aortique : c’est une assistance circulatoire utile en cas
d’OAP secondaire a une IM ou une rupture septale compliquant un infarctus
du myocarde.
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Tableau 1 : Facteurs déclenchants [30]

Aggravation progressive sans facteur précipitant
Insuffisance coronarienne (sans nécrose récente)

Nécrose sous-endocardique

Nécrose transmurale

Trouble rythmique

Mauvaise compliance au traitement

Erreur diététique

Atteinte valvulaire aigué

Autres (infection, embolie pulmonaire, accident vasculaire
cérébral, anémie chronique dysthyroidie)

25,5%
20,8%
16,0%
10,4%
8,5%
6,6%
2,8%
2,8%

6,6%
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3 - Embolie pulmonaire :
3 — 1 Définition :

L’embolie pulmonaire (EP) correspond a 1’obstruction totale ou partielle en
général par un caillot sanguin issu d’une thrombose veineuse profonde, d’une ou
plusieurs artéres pulmonaires responsables de I’irrigation du poumon. Cette
obstruction peu au maximum, se traduire exceptionnellement par un infarctus
pulmonaire, c’est a dire la nécrose (ou mort cellulaire) d’une zone de tissu
pulmonaire [26].

L’embolie pulmonaire peut également étre définie comme étant 1’une des
complications majeur de la thrombose veineuse profonde. Il s’agit de la
migration du caillot sanguin formé dans les veines vers les artéres pulmonaires.
Plus le caillot est de grosse taille plus il risque d’étre coincé dans les artéres
pulmonaires ; le poumon ne sera alors plus irrigué, cela correspond a un
infarctus pulmonaire [2].

3 — 2 Epidémiologie et physiopathologie :

Cette pathologie est responsable de 100 000 cas de déces par an en France, et 50
000 deces aux Etats — Unis. Le diagnostic est souvent difficile a obtenir. La
mortalité¢ sans traitement est de 30% , contre 28% avec un traitement adapte
[31]. Par ailleurs, I’EP peut étre fatale a moyen terme : 1’étude ICOPER [32]
reléve une mortalité cumulée a 3 mois de 17,5%. L’EP est donc un probleme de
santé publique a de nombreux égards, d’ou I’intérét d’un diagnostic certain
permettant un traitement précoce efficace.
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3 — 3 Tableau clinique :

La sémiologie clinique de 1’embolie pulmonaires aigué n’est ni sensible ni
specifique. Cette pathologie peut revétir différentes formes parfois trompeuses.
C’est pourquoi toute suspicion d’EP doit étre confirmé ou informée, d’autant
que le traitement anticoagulant comporte un risque iatrogéne non négligeable et
a I’inverse, 1’absence de traitement peut aboutir au déces. Le « Task Force » [31]
a proposé récemment une classification clinique en deux groupes selon la
gravité de I’EP :

- EP massive

- EP non massive.

L’EP massive est définie par un état de choc et ou hypotension, définie comme
une pression artérielle systolique < 90mn Hg ou une chute tensionnelle > 40 mn
Hg pendant plus de 15 mn [26] dans ce cas la prise en charge urgente en
réanimation est nécessaire et les signes de gravités que 1’on peut constater sont :
lipothymie, cyanose, tachycardie, sueur hypotension frottement péricardique,
syncopes signes neurologiques et arrét cardiaque avec des cas décrits de mort
subite.

Les signes cliniques de ’EP « non massive » sont variés : douleur thoracique
(I’'une des présentations les plus fréquentes, due a des embolies distaux créant
une irritation pleurale) dyspnée, tachycardie, hémophysie, angoisse.

Dans ce second groupe le « Task Force » définit un sous groupe dit « sub
massif » caractéris€ par des signes échocardiographiques d’hypokinesie du
ventricule droit.

La diversité¢ des manifestations cliniques est telle que 1’on comprend aisément
pourquoi la confirmation du diagnostique est souvent difficile, d’autant
qu’aucun examen complémentaire non invensif n’est spécifique de I’EP [26].

Il est donc important, devant une suspicion d’EP d’envisager I’ensemble des
arguments positifs et négatifs. Les circonstances de survenue, notamment le
terrain et D’histoire de la maladie doivent concourir a créer un faisceau
d’arguments positifs, qui sera étayez par les examens complémentaires de «
premiere ligne ». Radiographie pulmonaire, €¢lectrocardiogramme ; gaz du sang.

devant une EP «non massive », aux urgences I’arbre décisionnel est la
suivante :
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Suspicion clinique d’EP non massive

Probabilité clinique d’EP

v

D — Dimeres plasmatiques

 a

<500 Ug/l pas de traitement > 500 Ug/l
Echo doppler veineux des membres inférieurs

pas de TVP TVP =TRT

v

Scintigraphie pulmonaire

v T

Normale. Pas de TRT Non contributive ~ Haute probabilité=TRT

— T

Faible probabilité clinique d’EP Probabilité clinique d’EP
< Pas de TRT ¢levée (ou intermédiaire)

v
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Angiographie

A a

Négative : Pas de TRT Positive TRT

Arbre décisionnel (d’aprés Perrier et) Al [33]

TVP : thrombose veineuse profonde

TRT : traitement

EP : Embolie pulmonaire

Ps : dans certains centres et sur la base d’étude récentes la scintigraphie et/ou
I’angrographie peuvent étre remplacées par le scanner spiralé.

3 — 4 Stratégie thérapeutique : [26]

% Traitement symptomatique :

C’est celui de D'insuffisance cardiorespiratoires des EP graves. Il comporte

I’utilisation de :

- Dopamine et dobutamine (5-10 Mg/Kg/min) en cas d’index cardiaque bas
avec pression artérielle conservée.

- Drogues vasoconstrictives en cas d’hypotension .

- Oxygénothérapie en cas d’hypoxemie.

- Expansion volumique limitée <500ml.

- Traitement curatif :

Thrombolyse : indiquée chez les patients avec EP massive objectivée par des

tests diagnostiques ses contres indications sont pour la majorité relatives.

- Embolectomie chirurgicale.

- Traitement anticoagulant par heparine a la seringue électrique en premiere
intention pour obtenir un TCA entre 1,5et 2,5.

Le premier épisode d’EP nécessite un traitement d’au moins trois mois en cas
de facteur risque réversible, et d’au moins 6mois en cas de facteur de risque
idiopathique ;
les AVK doivent étre poursuivis plus longtemps et possiblements a vie en cas de
maladie thromboembolique recourante ou de facteur de risque permanente.

P Filtre veineux: utiles en cas de contre indication absolue ou
d’inefficacit¢ du traitement anticoagulant, et probablement aussi apres
embolectomie chirurgicale.
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4 - L’infarctus du myocarde (IDM) :

4 — 1 Définition :

L’IDM se définit comme une nécrose myocardique attestée par un des deux

critéres suivants : [26]

* Elévation des marqueurs enzymatiques (troponine, CPK — MB) associée a au
moins 1’un des critéres suivantes :

- Symptomatologie clinique angineuse .

- Apparition d’un Q pathologique .

- Sus ou sous décalage du segment ST.

- Intervention sur le réseau coronarien (angioplastie).

* Lésions anatomo-pathologiques de nécrose myocardique.

Une autre définition stipule : I’IDM est la manifestation la plus habituelle de

I’insuffisance coronaire aigué. Il s’agit d’une nécrose ischémique du myocarde

en rapport avec une chute importante du débit coronaire [§].

4-2 Epidemiologie et Physiopatologie : [1 | [2] [4]
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C’est la manifestation la plus habituelle de I’insuffisance coronaire aigué. Il
s’agit d’une nécrose ischémique du myocarde en rapport avec une chute
importante du débit coronaire.

L’IDM est treés habituellement causé par une obstruction d’une artére coronaire.
Suivant la topographie de la thrombose I’infarctus sera plus ou moins
étendu.

Dans 40% des cas I'IDM est la premiere manifestation de I’insuffisance
coronaire.

L’IDM est une urgence médicale fréquente ¢’est complications rythmologiques
et/ou hémodynamiques et/ou mécanique enfin toute la gravité et justifient
le développement des unités de soins intensifs (USI).

Son pronostic reste encore redoutable puis qu’il est responsable de plus de la
moiti¢ des déces de cause cardio—vasculaire et de 20 a 30% des causes de
mortalités globale.

4 — 3 Diagnostic [2] [26] [5]

& Le diagnostic clinique :

- La douleur : différente de I’angor banal par son début treés brutal, spontané,
souvent nocturne. L’intensité de la douleur est extréme, continue ou
paroxystique étendue a tout le thorax avec de nombreuses irradiations.

Sa durée est prolongée , mal calmée par la trinitrine.

On peut observer une chute tensionnelle, la fievre survient 24 a 48 h apres

I’IDM.

Accessoirement on observe des nausées, des vomissements des €ructations et

des syndromes neurologiques.

- L’examen clinique est pauvre et retrouve parfois :

- Les signes d’insuffisance cardiaque gauche .

- Un frottement péricardique.

¥ Le Diagnostic para clinique :

L’électrocardiogramme :

Dans la forme typique, transmurale, les modification de I’ECG sont nécessaires

et suffisante au diagnostic.

Biologique :

- Inflammatoire banal, non spécifique de I'IDM.

- Dosage enzymatique : leur €lévations est proportionnelle a I’entendu de la

nécrose . (CPK — MB, SCOT ; HBGH).

4 — 4 Principe du traitement :
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Il ne se congoit qu’en unité¢ de soins intensif [2]. Cela permet une surveillance
permanente des constantes hémodynamiques et ¢lectrocardiographiques. Le
repos au lit diminue les besoins en oxygene.

P Le traitement médical :

- Les anticoagulants : ils sont systématiques a la phase aigué (heparine en
continue ou calciparine en injection tri quotidienne )

- Les anti angineux : Utilis¢ en perfusion intra veineuse,

- Les dérivés nitres: outre leur effets anti angineux jouent un rdle
hémodynamique en diminuant la précharge ventriculaire parfois associé aux
inhibiteurs calciques ils font disparaitre le syndrome douloureux en
24 — 48 h.

- Les fibrinolytiques : utilisés a la phase aigué soit par voie générale, soit plus
volontiers insitu (au cours de la coronarographie ) Ils ont donné des résultats
trés discordants et dans 1’ensemble décevant. Ils ne s’adressent en fait qu’a
certaines formes particuliers (nécrose de quelques heures avec thrombus
coronarien isolé) et nécessite une structure hospitali¢re adaptée .

> Thérapeutique chirurgicale en urgence :

Les indications d’un geste chirurgical en urgence sont limitées et se résument en

pratique aux complications mécaniques :

* Les ruptures du septum inter ventriculaire

* Les ruptures de pilier de la valve mitrale

* Les exceptionnelles ruptures cloisonnées de la paroi libre.

5 - La dissection aortique aigué :
5 — 1 Définition :

La dissection aortique correspond a un clivage longitudinal de 1’aorte [5]. La
rupture de I’intima crée une porte d’entrée par laquelle le sang fait irruption en
une zone de fragilisation située a ’'union du 1/3 externe et du 1/3 moyen de la
média. Un Faux chénal est ainsi réalis¢ s’étendant habituellement de fagon
antérograde. Parfois la progression se fait dans le sens rétrograde, pouvant
atteindre I’orifice aortique. Inconstamment il existe un orifice de réentré (10 a
20% des cas) [5] qui permet au sang de regagner la vraie lumiére aortique. Les
Collatérales de I’aorte peuvent Etre atteintes par la dissection ou €tre obstruées
par la membrane flottante ou un thrombus. Différentes classifications ont été
utilisées ; la classification de shum way a I’avantage de la simplicité et présente
un intérét pronostique et thérapeutique majeur.
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La dissection aortique est favorisée par les coarctation de 1’aorte ou bicuspidie
aortique, plus rarement le rétrécissement et I’insuffisance aortique [5]

5 — 2 Epidémiologie :

La dissection aortique aigué est une affection sévere sans traitement 30 % des

malades décedent en 48 h et 80 % dans les 15 premiers jours. Elle touche
environ 3 hommes pour une femme [5] Sa fréquence est maximale entre 45 et 70
ans mais elle a été décrite chez le jeune enfant, bien que la fréquence soit de loin
inférieure a celle de I’IDM environ une dissection aortique pour 12 a 20 IDM).
Son extréme gravité en fait une maladie cardio-vasculaire majeure [5].
La grossesse est également considérée comme facteur favorisant la dissection.
En effets 50 % des femmes de moins de 40 ans atteintes de dissection aortique
¢taient enceintes [S] ces femme sont préférentiellement atteintes pendant le
troisicme trimestre de la grossesse. Les cathétérismes aortiques et les
traumatisme thoraciques peuvent étre en Cause.

5 — 3 Tableau clinique :

Le diagnostic paraclinique de la dissection aortique doit étre fait le plus
rapidement possible. Certains examens n’ont qu’une valeur d’orientation d’autre
ont valeur de certitude [5].

Le diagnostic clinique est basé sur la douleur thoracique intense, comparable a
celle d’un infarctus irradiant parfois vers le dos avec état de choc.

L’apparition d’un souffle diastolique chez certains sujets jeunes les signes
morphologiques d’une maladie de marfan (grande taille, archnodactylie,
subluxation du cristallin).

Les examens paracliniques les plus utilisés sont : la radiographie du thorax de
face, I’angiocardiographie.

NB : Le diagnostic clinique d’une dissection aortique se fait sur la base des
données de 1’échographie qui met en évidence un faux chenal et le voil intimal.
La radiographie du thorax de face montre un double ou un triple contour
aortique (signe pathognomonique).

5 -4 Le traitement :

Dans la dissection aortique, le point primordial est d’assurer la prise en charge
rapide des patients par des équipes médicales pluri disciplinaires (cardiologues,
réanimateurs, radiologues, chirurgiens)[5] disposant de moyens appropriés de
diagnostic et de traitement.

Dés la suspicion du diagnostic en urgence un traitement médical doit étre débuté
[5]. 11 a pour but de diminuer la tension pariétale aortique en faisant baisser la
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pression artérielle permettent ainsi de limiter 1’étendue de la dissection et
d’éviter la rupture.

En pratique, apres mise en place d’un cathéter veineux central et une sédation de
la douleur, un traitement par voie intraveineuse est débute.

Les B bloquants sont utilisés en premier lieu le Metoprolol 1mg tous les Smn
puis 5-15 mg tous les 4-6h.

En cas de contre indication aux B bloquants le verapamil (Isoptine) sera utilisé a
la dose de 5-10mg toutes les 6-8h.

En second lieu peuvent étre associés des vasodilatateurs : Nitroprussiate de
sodium (Nipride) 50-20mg dans 250ml de sérum glucosé et les critéres
d’efficacité sont d’obtenir une disparition de la douleur, une stabilisation de la
tension artérielle aux environs de 100/60 mmhg et le maintien d’une diurese
supérieure a 30ml/Heure.

Une fois le diagnostic confirmé le traitement dépend de la localisation de la
dissection .

Lorsque 1’aorte ascendante (shum way type A) ou la crosse est disseéquée le
traitement chirurgical donne les meilleurs résultats [5].

Lorsque 1’aorte distale (apres la sous claviere gauche ) est atteinte (shum way
type B) le traitement médical donne les meilleurs résultats. Dans ce cas le
traitement chirurgical n’est envisagé qu’en cas de douleur persistante, de
rupture, de signe d’obstruction des collatérales ou de diamétre aortique
supérieure a 5 cm. Les résultats de cette attitude thérapeutique dans le type B
font état d’une survie a 15 jours de plus de 80% contre 66% en cas de traitement
chirurgical systématique .

6 - Le collapsus ou choc cardio-vasculaire :

6 — 1 Définition et physiopathologie :

Le collapsus est une défaillance circulatoire marquée par une chute de la
pression artérielle systolique qui devient inférieur ou égale a 80mmhg (ou aux
2/3 de la pression artérielle habituelle). [5] [2].

Ce état est réversible s’il est correctement traité. Il résulte d’un déséquilibre
brutal et diffus entre le lit circulatoire et la masse sanguine circulante.

I1 est nécessaire de faire la distinction entre collapsus et choc. Le collapsus n’est
qu'un symptome ; le choc est un syndrome général complexe dominé par
I’hypoxie et la souffrance cellulaire ; Ces deux situations sont souvent liées. Le
collapsus fait partie intégrante du tableau de choc décompensé et tout collapsus
évoluant sans traitement engendre un choc.
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6 — 2 Les données cliniques : [2] [5] [1]

Le diagnostic ne pose aucun probléme, la prise de la tension artérielle devant

imperativement faire partie de tout examen clinique , ¢’est un premier geste en

urgence.

Il s’agit d’un malade présentant un tableau alarmant, tant6t conscient mais

anxieux et agité, tantdt inconscient.

Dans la plus part des collapsus hypovolemique et cardiogénique, 1’examen

clinique met en évidence :

 Une paleur généralisée avec parfois cyanose et le plus souvent un
refroidissement des extrémités (palper le nez ).

* Polypnée superficielle.

e Un pouls rapide, filant, petit, mieux per¢u aux fémorales et aux carotides
qu’au niveau des radiales.

* A l’auscultation, une tachycardie avec assourdissement des bruits du cceur .

* Une tension artérielle effondrée dont la maximale est inférieure a 80 mmhg et
dont la différentielle est pincée.

* En fin une oligo anurie.

Mais dans certains collapsus vasoplegiques on peut avoir une coloration normale

et méme une chaleur des extrémités qui peut égarer diagnostic.

L’interrogatoire précisera :

- le mode survenue : soit treés brutal en quelques secondes, soit progressif en
quelques heures.

- Les notions éventuelles de traumatisme, de maladie infecticuse, de troubles
digestifs, de douleur thoracique , d’aménorrhée, d’hémorragie extériorisee.

- La notion de traitement antérieur: anticoagulants, coronarodilatateurs,
insuline, corticoide, B bloquants.

A TD’issue de ce examen, le collapsus sera le plus souvent rangé dans un des

grands cadres suivants :

* Collapsus par spoliation ou hypovolémique.

* Collapsus d’origine cardiaque.

* Collapsus d’origine infectieuse.

Plus rarement on aura affaire a un collapsus d’origine hémolytique,

anaphylactique, endocrinienne ou par intoxication.

Le collapsus d’origine cardiaque :

a -/ L’infarctus du myocarde :

I’infarctus se complique de collapsus dans 10 — 15% des cas et 80% de ces
collapsus sont mortels [5]. C’est dire leur extréme gravité.
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Le diagnostic offres des difficultés variables tantot trés difficile lorsque le

collapsus vient révéler 1’affection tant6t beaucoup plus facile, chez un sujet aux

antécédents coronariens connus.

Ces sujets présentent :

- Des douleurs médiothoraciques remarquables par leur intensité, leur
diffusion, leur résistance a la trinitrine ,

- Souvent des signes digestifs associés

- Un état de choc.

L’¢lectrocardiogramme fait facilement la preuve de DI'infarctus ainsi que les

dosages enzymatiques.

Un tel collapsus survient suite a une défaillance myocardique du fait de

I’extension de la nécrose allant parfois jusqu’a la dissociation €lectromécanique

ou a un trouble du rythme qui peut étre un tachycardie supraventriculaire, une

trés redoutable tachycardie ventriculaire ou au contraire une bradycardie par

bloc auriculo-venticulaire complet.

b -/ La tamponnade péricardique :

La tamponnade dépend d’avantage de la rapidité de 1’épanchement que de son

volume.

¢ -/ L’embolie pulmonaire :

le diagnostic sera évoqué sur la notion de point de co6té, de malaise, d’angoisse

de polypnée, de toux et parfois d ‘hemoptisie sur la notion de phlébite des

membres inférieurs ou d’intervention récente ou de décubitus prolongé ou

d’insuffisance cardiaque.

Les autres causes sont :

- troubles du rythme ou de la conduction

- anévrisme disséquant de 1’aorte.

- myocardiopathies primitives (congestive ou obstructive) ou secondairement
évoluées.

- valvulopathies sévere .

- endocardite pariétale chronique

- cardiopathies congénitales

Examen complémentaires en urgence :

- Numération formule, hemotocrite, protidémie

- Gazométrie et ionogramme sanguin.

- Glycémie, créatinemie, natrémie, kaliémie.

- Recherche de glycosurie, de cétonurie, urée urinaire.

- Electrocardiogramme.

- Radiographie du thorax.

- Dosage de TGO ; TGP ; CPK ; CPK - MB ; LDH.

6 — 3 Le traitement en urgence :
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Mesures générales :

Mettre le sujet en position déclive pour éviter un désamorgage de la pompe
cardiaque (sauf en cas d’cedéme aigu€é du poumon ou de suspicion de
tamponnade péricardique).

Libération des voies aériennes supé€rieures et oxygeéner par (Sonde nasale ou
a lunettes ou au masque, a un débit de 6-8L/mm.

Assurer une voie veineuse de préférence par un cathéter permettant une
mesure de la pression veineuse centrale (N = 12cm d’eau).

Placer un brassard a tension.

Mettre une sonde vésicale de facon a mesurer le débit urinaire horaire.
Etablir une fiche de surveillance .

Traitement de fond :

Le choc cardiogenique est un diagnostic d’¢limination et constitue souvent une
impasse thérapeutique. Il nécessite la perfusion de dobutamine (Dobutrex) a la
dose de 10 — 20gammas/kg/mn. La dopamine est moins adaptée au choc
cardiogenique.

La trinitrine, surtout veino-dilatatrice est utilisée par voie veineuse a la dose de 5
a 20 gammas/mn au début, puis en augmentant progressivement. On peut utiliser
aussi I’isosorbide dinitrate (entre 2 et 15mg/Heure ). I1 faut surveiller la tension
artérielle et ne pas utiliser ces produits si la tension artérielle est inférieure a
85mmbhg.
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TRAVAUX PERSONNELS
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1 - Méthodologie

1 - Type et Période d’étude :

Notre travail est une étude prospective réalisée sur une période de 03 mois : du
mois d’Octobre 2003 au mois de Janvier 2004.

Elle porte sur les patients admis en urgence pour cause cardio-vasculaire a
I’Hopital Gabriel TOURE.

2 - Lieu de ’étude :

Cette ¢étude a été réalisée a I’Hopital Gabriel TOURE dans le service de
cardiologie.
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L’Hopital Gabriel TOURE est une structure de troisieme référence située au
sommet de la Pyramide Sanitaire au Mali. C’est I’'un des deux centres de
référence pour toutes les Communes de Bamako et du reste du Mali. L’Hopital
Gabriel TOURE est un hopital universitaire qui mene ses missions en
collaboration avec la Facult¢ de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto
Stomatologie (FMPOS). C’est une unité fonctionnelle pluridisciplinaire qui
assure toutes les démarches d’admission ou de consultation programmées ou
non programmeées.

Le service de cardiologie de I’Hopital Gabriel TOURE compte en son sein :

- Trois (03) médecins cardiologues dont deux (02) assistants chefs de clinique
- Des médecins généralistes stagiaires.

- Des ¢tudiants en fin de cycle assurant la fonction d’interne.

- Deux techniciens supérieurs de santg.

- Trois aides soignants.

3 - Critéres d’inclusion :

Toutes pathologie cardio-vasculaires regues dans un tableau d’urgence a
I’Hopital Gabriel TOURE.

4 - Critéres de non inclusion :

Toutes pathologie cardio-vasculaires regues sans tableau d’urgence.
5 - Méthodes :

Les dossiers ou le registre des urgences ont été les principales sources de recueil
de nos données.

Le malade, une fois admis, était enregistré dans un registre portant son nom,
prénom, sexe, age, le diagnostic. Les dossiers d’observation ont été consultés
pour la confection des fiches d’enquéte (voir annexe) de chacun de nos patients.

6 - Appareillage et Méthodes d’Analyse :

Chaque malade a bénéficié¢ d’un examen médical complet.
Chaque malade a bénéfici¢ d’une radiographie pulmonaire du thorax de face

7 - Traitement des données :

Le traitement des résultats par le logiciel épi info nous a facilité 1’exploitation
de ces multiples données.
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2 — RESULTATS

Tableau 1 : Classification selon le sexe

Sexe Effectif %
Masculin 47 58,75
Féminin 33 42,25
total 80 100
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Prédominance du sexe masculin avec un sexe ratio de 1,4

Tableau 2 : Répartition selon I’age

Tranche d’age Effectif %
[18 —30[ 2 2,50
[21 —30[ 8 10,00
[31—40[ 8 10,00
[41 — 50[ 16 20,00
[51—-60[ 14 17,50
[61—70] 15 18,75
>70 17 21,25
Total 80 100

Prédominance de la tranche d’age >70 ans avec 21,25% des cas

Tableau 3 : Répartition selon la profession

Profession Effectif %
Femme au foyer 37 46,25
Paysan 15 18,75

Commercant 11 13,75




Fonctionnaire 9 11,25
Ouvrier 8 10
Total 80 100
Prédominance des femmes au foyer avec 46,25% des cas

Tableau 4 : Répartition selon la résidence

Résidence Effectif UCV %
Ville 57 71,25
Village 23 28,75
Total 80 100
Prédominance des UCV chez les citadins avec 71,25% des cas.
Tableau 5 : Répartition selon la provenance

Provenance Effectif %
Domicile 59 73,75
CSCOM 16 20,00
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Cabinet Privé 4 5
Hopital 1 1,25
Total 80 10

Prédominance des sujets provenants de leur domicile avec 73,75% des cas.

Tableau 6 : Répartition selon le moyen de transport utilisé.

Moyen de transport Effectif %
V¢éhicule particulier 77 96,25
Ambulance non 3 3,75
médicalisé

Total 80 100

Prédominance de véhicule particulier avec 96,25% des cas.

Tableau 7 : Répartition selon la distance parcourue par les malades.

Distance (Km)

Effectif

Y

[00 — 10[

57

71,25
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[10—20][ 10 12,50
[20 —30[ 0 0
[30 —40[ 3 3,75
[40 —50[ 0 0
>50 10 12,50
Total 80 100

La majorité des malades faisaient moins de 10Km pour arriver au CHU — GT

soit 71,25 % des cas.

Tableau 8 : Répartition selon le temps mis pour arriver a I’Hopital Gabriel

TOURE
Temps/h Effectif %
[0—1[ 60 75
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[1-2[ 8 10

[2-3[ 5 6,25
>3 7 8,75
Total 80 100

75% des malades ont fait moins d’une heure pour arriver a I’Hopital Gabriel

TOURE.

Tableau 9 : Répartition selon la qualification de ’agent a I’accueil.

Qualification Effectif %
Interne 76 95
Médecin 4 5
Total 80 100

La majorité des UCV étaient regues par les internes soit 95% des cas.

Tableau 10 : Répartition selon les accompagnants

Accompagnants Effectif %
Parents 78 97,50
Médecin 2 2,50
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| Total

80

100

97,50 des malades étaient accompagnés par leurs parents.

Tableau 11 : Répartition selon qu’un prodrome était connu ou non a

I’entrée.
Prodrome Effectif %
Oui 61 76,25
Non 19 23,75
Total 80 100
76,25% des malades présentaient un prodrome a I’entrée.

Tableau 12 : Répartition selon la symptomatologie d’urgence.
Symptomatologie

d’urgence Effectif %
Manifestation cardio- 41 51,25

vasculaire (collapsus ou
choc)
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Manifestation 23 28,75
neurologique (AVC)

HTA>200mmhg 10 12,50
Signes de détresse 5 6,25

respiratoire (OAP)

Douleur coronaire 1 1,25

Total 80 100

Prédominance des manifestations cardio-vasculaires (collapsus ou choc) avec
51,25% des cas.

Tableau 13 : Répartition selon le délai entre le début de la symptomatologie
d’urgence et I’hospitalisation.

Délais/heure Effectif %
[0—1] 74 92,5
[1-2] 6 7,5
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| Total

| 80

| 100

La majorité des malades soit 92,5% des cas faisaient moins de 10 heures entre le
debut de la symptomatologie d’urgence et 1’hospitalisation.

Tableau 14 : Répartition selon qu’il existe ou non un antécédent cardio-
vasculaire connu a ’entrée .

Antécédent cardio- Effectif %
vasculaire

Connue 71 88,75
Non 9 11,25
Total 80 100

La majorité des malades soit 88,75% des cas présentaient un antécédent cardio-
vasculaire connue a I’entrée.

Tableau 15 : Répartition selon les antécédents cardio-vasculaires.

Antécédents cardio- Effectif %
vasculaires

HTA 48 60
Cardiopathies dilatées 11 13,75
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CMDPP 7 8,75
Endocardite infecticuse 3 3,75
Fibrose endo myocardique 3 3,75
Dissection aortique 3 3,75
Cardiopathie congénitale 2 2,50
Valvulopathie rhumatismale 2 2,50
Péricardite 1 1,25
Total 80 100

Prédominance de I’HTA avec 60% des cas.

Tableau 16 : Répartition selon les habitudes alimentaires.

Habitude alimentaire Effectif %

Thé 72 90

Kola 44 55
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Tabac 23

28,8

Alcool 4

90% des malades prenaient du thé.
55% des malades prenaient de la kola.
28,8% des malades prenaient du tabac.

Tableau 17 : Répartition selon les examens complémentaires demandé en

urgence.

Examens Effectif %
RX du thorax de face 79 98.8
Glycémie 77 96,3
NFS - VS 76 95
Créatinémie 76 95
ECG 67 83,8
98.8% des malades ont eu une RX du thorax de face.

Tableau 18 : Répartition selon I’évolution

Evolution Effectif %
Favorable 63 78,75
Déces 17 21,25
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| Total | 80 100

78.,75% ont eu une évolution favorable.

Tableau 19 : Répartition selon la durée de I’hospitalisation.

Durée/Jour Effectif %
[0—1] 47 58,75
[1-2[ 18 22,50
[2-3] 11 13,75
>3 4 5
Total 80 100

58,75% ont fait moins d’un jour en hospitalisation.
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3 - COMMENTAIRES ET
DISCUTIONS

80 malades de 18 ans au moins ont été enregistrés d’octobre 2003 a janvier 2004
dans le service de cardiologie de I’Hopital Gabriel TOURE.

Il s’agissait de malades vus en consultation en urgence au box de médecine ou
dans le service de cardiologie.

Ces malades venaient en majeur partie de leurs domiciles. Les autres étaient
référés par les cabinets privés, les CSCOMS ou toutes autres structures
sanitaires a I’intérieur du pays.

L’absence d’unité de soins intensif (USI) a rendu difficile ’appréciation de la
durée de sé¢jour de nos patients en urgence.

- Le sexe : dans cet échantillon de 80 malades nous avons noté la prédominance
du sexe masculin (soit 58,8 % des cas) avec un sexe ratio de 1,4. Ce chiffre est
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conforme a I’étude réalisée par SISSOKO [24] sur les urgences générales a
Bamako et a celle réalisée par Yapigo Goh T au CHU de Cocody [23] ou les
hommes représentaient respectivement 60,3 % et, 43,8 % des cas.

L’age : La tranche d’age >71 ans comptait le plus grand nombre de malades
avec 17 malades (soit 21,25 % des cas). Ce chiffre est conforme a celui trouvé
par Yapigo Goh T [23].

Cette situation s’explique par le fait que :

- Les maladies cardio-vasculaires sont surtout I’apanage du sujet agé.
- Le retard accusé par le personnel soignant a la périphérie dans
I’¢établissement du diagnostic des MCV.

- La résidence des patients : la majorité de nos malades résident en ville (soit
71,25 % des cas). Cela est conforme a I’étude réalisée par SISSOKO [24] qui
avait trouvé que 78 % des malades résidaient en ville (Bamako) au cours de son
¢tude portant sur les urgences générales.

- La profession : les femmes au foyer étaient les plus représentées dans notre
série avec un taux de 46,25 %. Ces chiffres sont conformes a ceux trouvés par
SISSOKO [24] soit 28,7 % des cas.

Le moyen de transport utilisé : dans notre série, 71 de nos malades (soit
96,25% des cas) ont utilis¢ un véhicule particulier (taxi) pour se rendre au
service des urgences. L’ambulance non médicalis¢ a été moins utilisée (soit
3,8% des cas).

Cette situation s’explique par I’absence de service d’assistance médicale
d’urgence (SAMU).

- La distance entre le lieu de résidence des patients et I’Hopital Gabriel
TOURE : 57 de nos malades (soit 71,25% des cas) faisaient moins de 10Km
pour arriver a I’Hopital Gabriel TOURE .

Cette situation dénote une accessibilité facile de ’Hopital Gabriel TOURE.
Nous pouvons dire que Gabriel TOURE serait le centre idéal pour I’installation
d’une unité de soins d’urgence cardio-vasculaire (USUCV).

- Le temps mis pour arriver a I’Hopital Gabriel TOURE: la majorité de nos

malades (soit 75% des cas) mettaient environ une heure pour arriver a I’Hopital
Gabriel TOURE.
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Une sensibilisation de type IEC portant sur la prise en charge des UCV doit étre
mise en ceuvre pour inciter les populations a venir tres tot a 1’Hopital Gabriel
TOURE. La mise en place d’une équipe mobile spécialisée dans la prise en
charge des UCV améliorera sans doute le pronostic vital des malades cardio-
vasculaires en situation d’urgence.

- Les habitudes alimentaires : dans notre ¢tude 90% de nos malades prennent
du thé contre 55% qui croquent de la kola et 28,8 qui fument.

- L’origine de la référence : pour tous nos malades I’origine de la référence a

¢té précisée : 59 de nos malades (soit 73,75% des cas) ont consult¢ d’eux-

mémes, 20% viennent des CSCOMS et 5% des cabinets privés.

Cette situation nous améne a dire que :

- soit il existe un dysfonctionnement dans I’organisation du systeme de
référence dans les structures sanitaires du Mali.

- Soit les malades sont peu informés sur le fonctionnement des références en
matiere de soins de sante.

- L’absence du service d’aide médicale d’urgence (SAMU).

- La qualification de I’agent médical a I’accueil des malades : il ressort de
notre étude que I’interne se trouve au premier plan de I’accueil et de la prise en
charge des patients. Ainsi sur les 80 cas 76 malades (soit 95% des cas) ont été
pris en charge par I’interne de garde.

Cette situation s’explique par le fait que c’est I’interne qui voie en premier le
malade et fait le compte rendu au médecin de garde.

- Les délais entre le début de la symptomatologie d’urgence et
I’hospitalisation : dans notre série 74 malades (soit 92,5% des cas) ont consulté
les deux premiéres heures qui ont suivi le début de la symptomatologie.

Cette situation explique la nécessité impérieuse du SAMU.

- Les prodromes: dans notre étude 61 malades (soit 76,25% des cas)

présentaient des prodromes a type de nausées, vertiges, céphalées, d’hémoptisies

au moment de leur prise en charge. Cette situation explique que :

- Les UCV surviennent en générale chez les sujets prédisposés (anciens
malades).

- Une meilleure sensibilisation des malades par rapport a ces prodromes

favoriserait la prise en charge rapide des UCV par des structures adaptées.

- La symptomatologie d’urgence : les manifestations cardio-vasculaires (les
¢tats de collapsus ou de choc) ont été la premiere symptomatologie d’urgence
(soit 51,25% des cas) suivis par des manifestations neurologiques (AVC) (soit
28,75% des cas) et des crises aigués hypertensives (soit 12,5% des cas).
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La prévalance élevée du collapsus ou du choc est semblable a celle retrouvée
par une ¢tude réalisée a I’institut de cardiologie d’Abidjan [31]. Elle dénote le
caractere critique de PUCV. C’est une situation extréme qui nécessite une
intervention rapide au risque de perdre le patient. Les équipes de garde doivent
étre formées dans ce sens.

- Les antécédents cardio-vasculaires : 88,75% de nos malades présentent des
antécédents cardio-vasculaires . L’affection la plus fréquente est ’HTA (soit
60% des cas). Les cardiopathies dilatées se placent en deuxiéme position (soit
13,75% des cas). La fréquence ¢élevée de I’HTA explique le pourcentage d’AVC
et de crises aigués hypertensives rencontrées dans notre série.

- Les examens complémentaires : nombreux sont les examens
complémentaires demandés en urgence mais tres peu d’examens sont pratiqués
en urgence par ’Hopital Gabriel TOURE.

Cette situation s’explique par 1’absence d’un plateau technique adapté aux UCV.
La radiographie du thorax de face a ét¢ 1’examen le plus demandé (soit 98,8%
des cas ) suivi de la glycémie (soit 96,3% des cas) de la créatinémie (soit 95%
des cas ) et de ’ECG (soit 83,8% des cas).

- Le devenir des malades consultés en urgence : le caractére évolutif est
reparti comme suit : on note 78,75% de vivants contre 21,25% de déces. Dans
notre série sur les 17 décés enregistrés 13 déces (soit 76,50% des cas) étaient
liés a un état clinique trés grave des malades au moment de leur prise en charge
malgré les efforts ces malades tant affaiblis n’ont pus répondre aux traitements
dans nos unités d ‘urgences.

Notre résultat se rapproche de celui réalisé par SISSOKO [22] (soit 70,2 des cas)
et Yapigo Goh T [21] (soit 69,9% des cas).

- La durée de séjour en urgence :sur les 80 malades enregistrés 47 (soit
58,75% des cas ) ont fait en moyenne un jour dans nos unités d’urgence.

Cette situation s’explique par le fait que I'urgence se confond avec
I’hospitalisation dans notre cas. L’absence de salle de transit a rendu difficile
I’appréciation de la durée d’hospitalisation des malades.
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CONCLUSION ET
RECOMMANDATIONS

1 — Conclusion

Notre étude a porté sur 80 cas d’UCV a I’Hopital Gabriel TOURE d’Octobre
2003 a Janvier 2004.

Au terme de cette étude il apparait que les UCV représentent 17,85 %. de
I’ensemble des activités du service de cardiologie de I’Hopital Gabriel TOURE.
Nous avons enregistré 80 admissions.

Dans notre série les hommes ont été les plus touchés avec 47 cas (soit 58,8 %
des cas) et un sexe ratio de 1,4.

Nous avons noté ¢galement une prédominance des UCV chez les sujets ages
(soit 21,25 % des cas).
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Les manifestations cardio-vasculaires (collapsus ou de choc) étaient au premier
plan des UCV (soit 51,25 % des cas) suivis des manifestations neurologiques
(AVC) (soit 28,75% des cas) et de la poussée aigué hypertensive (soit 12,5 %
des cas).

Enfin notons que 71,25 % de nos malades résident a Bamako. Nous avons
constaté une alerte précoce chez 76,25 % de nos malades. La majorit¢ de nos
malades soit 97,5 % ont ét€ accompagnés par leurs parents. Soixante trois (63)
de nos malades (soit 78,75 des cas) sont sortis vivants des urgences contre 17
déces (soit 21,25 % des cas).

La durée moyenne de séjour aux urgences était de 01 jours.

L’urgence cardio- vasculaire est un ¢lément majeur dans notre systéme de santé.
Le caractere particulier de ses activités requiert une organisation appuyeée par
I’aménagement d’une salle de soins strictement réservée aux urgences cardio —
vasculaires, cela améliorera a n’en pas douter la qualité de la prise en charge
des urgences cadio — vasculaires.

2 — Recommandations

Apres analyse des résultats et a ’examen de la conclusion nous formulons les
recommandations suivantes :

Aux autorités administratives de I’hopital :
- Réaménager I’Hopital Gabriel TOURE afin qu’il puisse mieux répondre aux

attentes de nos populations par 1’adoption d’un plan convenable pour la prise
en charge des urgences d’une maniére générale et des UCV en particulier.
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- Améliorer I’équipement médico technique de I’Hopital Gabriel TOURE.

- Rendre possible la faisabilité de certaines analyses biologiques et examens
essentiels en urgence.

- Renforcer et motiver les équipes de garde.

- Création du SAMU.

Aux autorités politiques :

- Promouvoir le professionnalisme croissant de la gestion des UCV.

- Elaborer une stratégie cohérente en matiére de la prise en charge intégrée
des UCV.

- Organiser des journées d’informations et de formations sur la prise en charge
préhostaliere et hospitaliere des UCV.

- Organiser des journées d’informations et de formations sur I’HTA.
A la population :
- Une adhésion rigoureuse au traitement médical de tous les MVC.

- L’éviction des écarts de régimes alimentaires et de traitement (surtout de
I’auto médication).
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ANNEXES

Fiche signalétique

Nom : COULIBALY
PRENOM : Jacob
TITRE : Urgences cardio — Vasculaires au CHU — GT

ANNEE : 2005
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VILLE DE SOUTENANCE : Bamako

PAYS D’ORIGINE : Mali

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la Facult¢ de Médecine et d’Odonto
stomatologie.

SECTEUR D’INTERET : Urgences

RESUME : I’étude a été réalisée au service de cardiologie de I’Hopital Gabriel
TOURE. Elle avait pour but d’évaluer les UCV sous une approche
épidémiologique et clinique a ’Hopital Gabriel TOURE.

Au terme de cette ¢tude il ressort que les UCV représentent 17,85% de
I’ensemble des activités du cardiologue.

Nous avons enregistré 80 cas. Dans notre série les hommes ont été les plus
touchés avec un sexe ratio de 1,4. Il y avait une prédominance de sujets agés de
51,25% des cas.

Les manifestations cardio-vasculaires (collapsus ou choc) étaient au premier
plan des symptomatologies d’urgence (soit 48,8% des cas) suivis des
manifestations neurologiques (AVC) (soit 28,75% des cas) et de la crise aigué
hypertensive (soit 12,50% des cas).

La durée moyenne de séjour aux urgences ¢€tait de 1jours.

Nous avons enregistré 78,75% de vivants contre 21,25% de décés.

Mots clés : évolution, urgence cardio- vasculaire.

PROTOCOLE D’ENQUETE
URGENCES CARDIO-VASCULAIRES A I’H.G.T

- Fiche d’enquéte N°
- Renseignement généraux

Ville : Hopital - Adulte ]
Service : urgences générales |:| Cardio VX |:| pour

Enfant I:I
Date : Heure :
Sédentaire : Obese :
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| -IDENTIFICATION |

Nom : . Prénom : Sexe : Age:
%;ns est : en ville I:I au Villagel:l
Niveau économique Faible |—| Moyen |—| Elevé|—| Super |_|
PROVENANCE
cscCoM [ ] Cabinet privé [ | Hopital [ |
Domicile |:| AULTE A PIECISET...cuvvreerieeerieeerieeereeeereeesereeeeneas

| MOYEN DE TRANSPORT |

- Ambulance simple - Ambulance médicale
- Autre a préciser
- Distance parcourte ..........coceeeeveevveeeveenieeeieeneeeeveennes
- TemMPS MIS...cuviieiiieeiieeeie e

- Cotlit de tranSport........c.eecveeeieerieeniieeiie e

| QUALIFICATION DE L’AGENT A L’ACCUEIL

Médecin[—— 1 InterneC— 1 Infirmier 1
Autre apréciser [
Alerte précoce : Oui 1 Nom ]

Accompagnant :
Médecin : [ Parents ]

| Symptomatologie d’urgence |

oApL— 1 COLLAPSUS OU CHOC L——1
AVC DOULEUR CORONAIRE 1
HTA>200MM[——] CRISE CYANATIQUE ]
SYNCOPE ——— EMBOLIE PULMONAIRE ———]
jc— TROUBLE EU RYTHME —
AUTRE :
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- DELAIS ENTRE LE DEBUT DE LA SYMTOMATOLOGIE
- L’URGENCE ET L’HOSPITALISATION.

JOUR : MOIS : HEURE :

| Affection sous jasante |

Connu a l’entrée : Oui ] Non [
Cardiomyopathie dilatée =~ —1 Post-partum ——
Autre :

- Valvulopathie Rhumatismale [——1

Autre :

- Maladie coronaire : infarctus

Autre :

o I

-Péricardite aigué[————
_HTA

chronique ———

Cardiopathie congénitale —

- Endocardite infectieuse ——!

- Fibrose endomyocardique [—1

- Dissection L1 Aortique
Autres :
| Habitudes Alimentaires |
- Tabac — Kola —
-Thé —— Alcool ——
| Examens Complémentaires |
-Radio L—1 Glycémie [—1
-ECGC—] Créatinemie ]

-Echo Ceeur [

NFS+VS [

Traitements suivis a ’urgence |
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| Evolution |

Déces 1 Combien de temps
Apres hospitalisation

Cause :

Durée d’hospitalisation aux urgences :

Jour : heure :

| Facteur de gravité évolutive

-Liée a la maladie 1

-Li¢e a ’équipement [ ]

| Remarque |

SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de I’étre supréme, d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au

dessus de mon travail , je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.
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Admis a l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confi€és et mon état ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni favoriser le crime.

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

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

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

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suie fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et mépris de mes confreres si J’y manque.
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	I – 5 Mise en œuvre d’un traitement :
	Il ne s’agit pas de normaliser la pression mais d’atteindre les chiffres auxquels les organes cibles ne sont plus menacés. Murphy, dans une revue de la littérature [27] recommande de ne pas abaisser la tension artérielle de plus de 20% dans les deux premières heures du traitement,  pour ne pas ramener la valeur de la pression artérielle au dessous du seuil d’autorégulation du débit sanguin cérébral, avec comme issue dramatique une ischémie cérébrale. Dans le cas de l’encéphalopathie hypertensive, certains recommandent même une mesure simultanée de la pression intra crânienne, car la pression intra crânienne peut évoluer de façon dissociée en particulier à l’instauration du traitement [27].
	La règle de base, le maître mot dans le traitement d’une urgence hypertensive est de bannir toute chute tensionnelle brutale et prolongée. La diminution trop rapide de la pression artérielle est tout aussi délétère que les chiffres trop élevées [28]. Seule la dissection aortique représente la seule exception à cette règle, car pour des raisons mécaniques, un abaissement rapide de la pression artérielle doit être assurée [29]. 
	Moyens médicaux :
	            
	La voie parentérale reste la voie de choix dans l’urgence les trois médicaments les plus utilisés en France sont : [26].
	Tableau 1 : Facteurs déclenchants [30]


	Aggravation progressive sans facteur précipitant  
	Suspicion clinique d’EP non massive
	Probabilité clinique d’EP

	D – Dimères plasmatiques
	EP : Embolie pulmonaire 
	C’est la manifestation la plus habituelle de l’insuffisance coronaire aiguë. Il s’agit d’une nécrose ischémique du myocarde en rapport avec une chute importante du débit coronaire.
	L’IDM est très habituellement causé par une obstruction d’une artère coronaire. Suivant la topographie de la thrombose l’infarctus sera plus ou moins étendu.
	Dans 40% des cas l’IDM est la première manifestation de l’insuffisance coronaire. 
	L’IDM est une urgence médicale fréquente c’est complications rythmologiques et/ou hémodynamiques et/ou mécanique enfin toute la gravité et justifient le développement des unités de soins intensifs (USI).
	Son pronostic reste encore redoutable puis qu’il est responsable de plus de la moitié des décès de cause cardio–vasculaire et de 20 à 30% des causes de mortalités globale.           
	4 – 3 Diagnostic [2] [26] [5]



	6 – 2 Les données cliniques : [2] [5] [1]
	 TRAVAUX PERSONNELS
	1 - Méthodologie

	Tableau 1 : Classification selon le sexe
	Effectif
	Masculin
	Prédominance du sexe masculin avec un sexe ratio de 1,4
	Tableau 2 : Répartition selon l’âge   



