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INTRODUCTION :

reel probleme et enjeu majeur de la politique de santé publique

»» fréequent et grave.

»» Considerés comme la deuxieme cause de deces dans le monde apres les maladies
cardiovasculaires, premiere cause de handicap invalidant, une cause majeure de depression,
responsable d 'un couit socio-€conomigue important

)

L)

» 11 s’agit d’une maladie tres hétérogene puisqu’on distingue les accidents ischémiques(infarctus
cerebral et accident ischémique transitoire [AIT]) et les accidents hemorragiques (hémorragie
Intracérébrale [HIC] et hémorragie sous-arachnoidienne autrement appelée hémorragie
méningee .

¢ urgence diagnostique et thérapeutique

% prise en charge a la phase aigtie est une course contre la montre pour éviter toute perte de
temps préjudiciable aux patients.



I LE BUT:

s les caracteristiques anthropometriques , clinique et radiologiques

les facteurs de risque,

a prise en charge a la phase initiale et

* le devenir des patients présentant un accident vasculaire cérébral.



I METHODES :

« Etude descriptive rétrospective
¢ 14 mois allant d’Octobre 2018 a Novembre 2019.
%71 patients, accident vasculaire cerebral,

> Service des UMC du CHU Beni Messous,

- les AVC peri opératoires

- les AIT

- les thrombophlébites céerébrales
- les hémorragies meningees



Fiche technigue : Accidents vasculaires cérébraux
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PROVENANCE

DELAI DE CONSULTATION

X - .

w Consultation initiale
m consultation secondaire

w<4h30 =>4h30 =



Motif de consultation
4%

W troubles de la conscience = troubles sensitivo-moteur
W céphalées " troubles du language
M troubles visuels




I Etat clinique a I'admission

ETAT NEUROLOGIQUE

score de glasgow ETAT HEMODYNAMIQUE
(PAS)

/
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W 90 a 140 mmhg
W <90 mmhg



SCORE D’¢évaluation clinique:

- Calcule chez 30% des patients

Score de NIHSS

mla4 =53l15 =>15




RADIOLOGIE
TDM Cérébrale

Type d'AVC

DG POSITIF  Sans particularite

= Ischémique = Hémorragique



I Traitement initial:

AVC ischémique

AVC hemorragigue
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I EVOLUTION
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I Discussion

Malgré la modestie de notre série 71 patients, les limites de notre étude et la structure de prise en charge

Les facteurs de risques d’AVC decrits par la littérature sont nombreux , Les données epidémiologiques
validées ont démontré le role de 1’age et de 1I’hypertension artérielle (HTA) dans I’augmentation de [’incidence
des AVC

notre série : 70% des cas était agé de plus de 65ans dont 30% supérieur a80 ans ; % avaient plus de 2
comorbidités avec  prédominance de I’hypertention artérielle comme facteur de risque principal retrouvée chez
70% des cas ,par contre les femmes étaient plus touché gue les hommes dans notre étude

accident vasculaire cérébral étant une urgence diagnostique et thérapeutique: Le SAMU est contacté
devant toute suspicion d’AVC afin d’organiser le transport et I’acheminement du patient le plus rapidement
possible vers le centre hospitalier le plus proche doté d’une unité neurovasculaire (UNV) qui constituent la
pierre angulaire de la filiére de prise en charge de patients victimes d’AVC tous types confondus.

Malheureusement dans notre série et malgré que la plus part des patients avaient consulté initialement a notre
niveau mais avec un delai dépassant les 4h30 dans % des cas qui était déja préjudiciable au patient d’autant plus
que nous ne disposant pas d’'une UNV



Le diagnostic d’AVC repose en regle sur la clinique , Le plus stéréotypé des tableaux cliniques décrit est représente par
une atteinte de la sensibilité et/ou de la motricité d’un hémicorps, du champ visuel, du langage et des fonctions
Instrumentales,

Alors que dans notre étude le déficit sensitivo-moteur était supplanté par les troubles de la conscience qui était le
remier motif de consultation dans la %2 des cas

le diagnostic de la nature de I’AVC repose sur I’imagerie cérébrale. qui permet de distinguer un AVC ischémique d'un
AV C hémorragique.

Le scanner cérébral a I'avantage de sa grande accessibilitée. Sans injection, il élimine formellement une hémorragie
intracérébrale mais L'hypodensité de I'AIC ne sera visible qu'apres 6-8 heures du début des symptomes Les lésions du tronc
t de la fosse postérieure sont difficiles a détecter au scanner. Ainsi L’imagerie par resonance magnetique nucléaire (IRM)
uand elle egf possible en urgence est I’examen de référence,

Tous/hos patients ont bénéficié initialement d’une TDM cérébrale sans injection qui €tait concluante dans 70% des cas
ors que’30% avaient nécessité le recours ultérieurement a une autre TDM cérebrale voir une IRM.

la littérature Les infarctus cerébraux (AIC) représentent 80 % des AVC.et les accidents hémorragiques 15 %.

dans notre ¢tude le pourcentage de 1’hémorragie intraceérébrale était plus ¢leve a 31% et ou la majorité €tait un
nt aux AVK



I L’ utilisation des echelles suivantes est recommandee.

e Pour I’¢tat de vigilance, on utilise 1’échelle de Glasgow.

e Pour I’état neurologique et a la phase aigue 1’échelle du NIHSS (NIHSS-National Institute of Health Stroke Scale)

-I’échelle de réféerence, simple, rapide, et reproductible
- qui est coté de O (patient sain) a 42,

et score pronostique ainsi que d’évaluer la gravité initiale des patients que 1’on regroupe en AVC
mineur (MHSS 1-4), AVC modéré (NIHSS 5-15), et AVC sévere (NIHSS >15).

-Un score de NIHSS compris entre 5 et 25 permet d’envisager une décision de thrombolyse.

ans notre étude le calcul du score de NIHSS etait fait chez seulement 30% de nos patients ou la majorité avaient
presenté un score entre 5 et 15



Prise En Charge Thérapeutique initial:

il y a urgence a revasculariser (concept de « time is brain ») dans I’infarctus cérébral. Les 2 stratégies qui
peuvent étre combinees, sont la thrombolyse par rt-PA et la thrombectomie. elle correspond a I’ablation
mécanique du thrombus, par voie endovasculaire (lors d’une artériographie). Plusieurs études récentes ont prouvé
son efficacité en association avec la thrombolyse IV. doit étre débutée dans les 6 h du début des symptomes.

plusieurs études , ont démontré le bénéfice de I’administration précoce d’un thrombolytique, le rt-PA (Actilyse®) a la dose de
0.9 mg/kg IV sur 1 heure, dans une fenétre thérapeutique a 4h30 aprés le début des symptomes. L’étude NINDS, en 1995

L’étude ECASS-3 ; Son efficacité est temps-dépendante :

. Patient pris en charge au-dela de 4 h 30 L’aspirine (bolus initial de 160-325 mg) est genéralement indiquée et
réduit discretement le risque de déces et de dependance.

Ne disposons pas d’UNV auquel s’ajoute le retard de consultation des patient dépassant les 4h30 dan 3/4des cas
n’a bénéficié de thrombolyse mais la totalité avait bénéficié d’un bolus d ’aspegic

ors que dans I’hémorragie intracranienne il est recommandé:

1. Contrdle intensif de la pression artérielle en urgence réduit le risque de décés ou handicap. L’obtention d’une PAS < 140
MmHQg en moins d’une heure est recommandee.

e || faut de préférence utiliser des anti-hypertenseurs en perfusion intra-veineuse continue (1’urapidil, le labétalol ou la
nicardipine), en évitant les doses de charge.

2. Normalisation de la coagulation: Les traitements antithrombotiques doivent étre interrompus. Les patients sous AVK doivent
avoir un INR <1,2

Ce qui expligue gue nos patient avait recu de la nicardipine en IV DANS 60% des cas et une antagonisation des
AVK dans 24% des cas



Evolution /pronostic

En dépit des traitements disponibles, 15 % a 25 % des victimes d’AVC connaissent une aggravation de leur
etat apres leur admission a 1’hopital. .ce qui concorde avec nos données ou une agravation était observe chez 24% de
nos patients




I conclusion

La prise en charge des AVC a la phase aigué est un enjeu organisationnel impliquant beaucoup d’acteurs
médicaux et paramédicaux

Seule I’imagerie combinée a 1’expertise clinique permet d’établir un diagnostic d’ AVC et sa nature ischémique
ou hémorragique

[’avénement de nouvelles thérapeutiques (thrombolyse, techniques endovasculaires, hospitalisation en unité
neurovasculaire) et stratégies de prise en charge a transforme le pronostic des patients; qui est restée, pendant de
nompfeuses années, centrée sur le diagnostic.

L'information de la population permet de diminuer le délai de prise en charge des AVC ce qui conditionnent leur
pronostic

les sociétés savantes et les pouvoirs publics doivent developpé des reférentiels de prise en charge des AVC,
favorisant la structuration de filieres de soins organisées et graduees
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