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RESUME

Introduction : L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une pathologie fréquente et grave. Cette étude vise a décrire le parcours de soins des pa-
tients avec accident vasculaire cérébral admis dans le service de Réanimation Médicale et de Toxicologie Clinique du Centre Hospitalier Universi-
taire Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU JRA). Matériels et Méthodes : 11 s’agit d’une étude prospective et descriptive réalisée sur une
période de 12 mois, allant de janvier a décembre 2017, portant sur le parcours de soins des malades, de la survenue des symptomes a leur sortie du
service. Résultats : Ont été retenus 122 patients. L’dge moyen des patients était de 58,4+08,2 ans. Une prédominance masculine était notée (65,6%).
Le score de NIHSS médian était de 16 a I’entrée. Le délai médian d’admission des malades était de 4 heures (2h a 61h). Une admission dans les
trois heures était notée dans 39,3% des cas. Le délai médian de réalisation du scanner cérébral était de 12 heures (5h a 86h). Aucun n’a pu le réaliser
dans les 4,5 heures suivant les symptomes. La durée de sé¢jour médiane était de 7 jours (1 a 28j). Une intervention neurochirurgicale a été effectuée
chez 13,1% malades. Le taux de mortalité en réanimation était de 41%. Conclusion : Une amélioration du délai d’admission et du délai de réalisa-
tion du scanner cérébral est indispensable. Le taux de mortalité en réanimation reste encore élevé.

Mots clés : Accident vasculaire cérébral - Délai au traitement - Soins de réanimation - Tomodensitométrie.

ABSTRACT

Background: The stroke is a frequent and life-threatening disease. Our aim is to describe the healthcare pathway of patients admitted for stroke at
the intensive care and clinical toxicology unit of the Joseph Ravoahangy Andrianavalona Academic Medical Center, Antananarivo. Materials and
Methods: 1t was a prospective and descriptive study performed within a 12 months period, from January to December, 2017; councerning the
healthcare pathway of patients from the onset of stroke symptoms to the end of their intensive care unit stay. Results: The study included 122 pa-
tients. Their average age was 58,4+08,2 years old. A male predominance was observed (65,6%). The median NIHSS was 16 at admission. The
median time from onset of symptoms to admission was 4 hours (2h to 61h). An admission within 3 hours was noted in 39,3% of cases. The median
time from onset to brain computed tomography was 12 hours (Sh to 86h). No patient was able to perform it within 4,5 hours. The median lenght of
stay was 7 days (1 day to 28 days). A neurosurgical intervention was performed in 13,1% of patients. The intensive care unit mortality rate was
41%. Conclusion: The time from symptoms onset to admission and the time to brain computed tomography should be improved. The intensive care
unit mortality rate remains high.

Keywords: Stroke - Time-to-treatment - Critical care - Tomodensitometry.

INTRODUCTION Ainsi la connaissance du parcours de soins de ces ma-
s . L ) lades permettrait la mise en place de protocole de soins
Laccident vasculaire cérébral (AVC) constitue un structuré & la phase aigiie ; et une meilleure gestion de
probl(elrpe 1cr01§sant de santé pu(‘;a}lqllle autant dans les lits des patients lors de I’hospitalisation [3].
lﬁggag?si;?pes quen pays en developpement comme L’objectif de cette étude est de décrire le parcours de
. s e, . . soins des malades avec AVC, admis dans le service de
Dans les’ statistiques épidémiologiques américains Réanimation Médicale et de Toxicologie Clinique du
pour I'année 2019, il surviendrait un cas d’AVC toutes CHU JRA, de la survenue de la maladie a la sortie du
les 40 secondes aux Etats-Unis ou cette maladie serait patient du service.

la deuxiéme cause de mortalité apres les pathologies
cardio-vasculaires [1]. Dans I’estimation du “Global
burden of disease” de 1’Organisation Mondiale de la
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MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive, longi-
tudinale, pendant les 12 mois (2017). Ont été inclus
dans I’étude les patients admis dans le service pour un
AVC suspecté par le score ROSIER (Recognition Of
Stroke in the Emergency Room) puis confirmé par le
scanner cérébral. Ont été exclus secondairement les
patients sortis contre avis médical ainsi que ceux qui
ont été transférés secondairement dans le service a
partir d’autres unités d’hospitalisation, pour une aggra-
vation de leur maladie.

Pour chaque patient retenu pour 1’étude, les éléments
suivant ont ¢été recueillis données  socio-
démographiques (age, genre, antécédents) ; délai d’ad-
mission hospitaliére défini par le temps écoulé entre la
survenue de la maladie et I’arrivée aux urgences ; les
caractéristiques de I’AVC (le score du National Insti-
tute of Health Stroke Score ou score NIHSS a 1’admis-
sion, le type ischémique ou hémorragique de I’AVC),
ainsi que les parameétres cliniques a ’entrée; délai de
réalisation du scanner cérébral défini par le temps
écoulé entre la survenue de la maladie et la réalisation
du scanner cérébral; la durée de séjour dans le service,
I’orientation des patients au décours du séjour en réa-
nimation (décés, service de neurologie, service de neu-
rochirurgie, sortie a domicile).

Les donnees ont €té analysées dans le logiciel Epi
Info 7.1.1.4° du Center for Disease Control and Pre-
vention (CDC). Les mesures de tendances utilisées
étaient la moyenne avec 1’écart-type (ET) pour les
variables quantitatives normales et la médiane avec les
valeurs extrémes pour les données non normales. La
proportion (%) était utilisée pour I’expression des va-
riables qualitatives.

RESULTATS

Au cours de la période d’étude, 158 cas d’AVC ont
été suspectés par le score ROSIER & 1’admission du
service, 133 d’entre eux ont eu une confirmation tomo-
densitométrique de leur maladie. Aprés exclusions de
11 malades, 122 patients ont été finalement retenus
pour I’étude.

L’age moyen des malades retenus étaient de
58,4+08,2 ans, avec des extrémes allant de 28 a 87 ans.
Un pic élevé de fréquence était observé chez les pa-
tients agés entre 40 et 59 ans (50,8%). Quatre-vingt
patients (65,6%) étaient du genre masculin. L’hyper-
tension artérielle (HTA) était I’antécédent médical le
plus observé chez les patients (chez 89 malades, soit
73%), suivi par 1’alcoolisme (présent chez 62 malades,
soit 50,8%) et le tabagisme (chez 40 malades, soit
32,8%). Par ailleurs, 40 patients (32,8%) avaient un
AVC antérieur dans les antécédents (cf- Tableau I).

Le délai moyen d’admission a I’hopital était de
4,342,8 heures avec un délai minimal de 2 heures et un
maximal de 61 heures. Quarante-huit malades (39,3%)
arrivaient a I’hopital dans les trois heures apres le dé-
but des symptomes. Pour les patients arrivant au dela
du troisiéme heure a I’hopital, les principales causes de
retard d’admission évoquées étaient 1’attente du levée
spontanée des symptomes (pour 21 patients, soit 28%)
ou la consultation préalable de personnel de santé ou
de centre sans lits d’hospitalisation (pour 53 patients,
soit 72%). Les moyens de transport les plus utilisés par

I’entourage pour emmener le malade a 1’hopital était le
taxi (utilisé 68 fois, 57,7%) et la voiture personnelle
(41 fois, 33,6%). Soixante-trois malades (51,6%) ont
été référés par un personnel médical ou par un établis-
sement de santé. Le reste (49,4%) est all¢ directement
a I’hopital a la survenue des symptomes.

Tableau I : Caractéristiques des patients avec accident vas-
culaire cérébral.

Paramétres étudiés

n=122 (%)
Tranche d’Age (ans)
20a 39 06 04,9
40a 59 62 50,8
60a79 37 30,4
>80 17 13,9
Genre
Masculin 80 65,6
Féminin 42 34,4
Antécédents et habitude toxique
HTA 89 73,0
Alcoolisme 62 50,8
Tabagisme 40 32,8
Notion d’AVC antérieur 40 32,8
Diabeéte 16 13,1
Insuffisance cardiaque 07 05,7

A Tarrivée a I’hopital, le score de Glasgow médian
des malades était de 12 avec des extrémes de 3 et 15.
Quarante-quatre malades (36,1%) étaient comateux
(avec un score de Glasgow inférieur ou égal a 8). Le
score NIHSS médian était de 16, le minimum était de
3 et le maximum de 26. Une HTA était observée a
I’entrée chez 71 malades (58,2%) ; et une hyperther-
mie chez 10 malades (8,2%). Par ailleurs, 10 malades
(8,2%) ont également présenté une hyperglycémie.

Le délai médian de réalisation du scanner cérébral
était de 12 heures avec des extrémes de 5 et 86 heures.
Aucun patient n’a pu bénéficier d’un scanner cérébral
dans I’heure d’admission et seul 23,7% (n=29) en ont
bénéficié dans les 12 heures. L’AVC hémorragique
était le type le plus retrouvé (72 fois soit 59%).
L’AVC ischémique était 1’étiologie pour les 50 autres
patients (41%). Les caractéristiques des AVC avec les
paramétres a I’admission sont représentées dans le
tableau I1.

Au cours du séjour en réanimation, 49 malades
(40,2%) ont présenté au moins une complication du
décubitus. Il s’agissait d’'une pneumopathie infectieuse
pour 38 malades (31,1%) ; une escarre pour 27 pa-
tients (22,1%) ; une infection urinaire pour 13 patients
(10,7%) et une phlébite du membre inférieur pour un
patient (0,8%).

La durée médiane de séjour était de 7 jours (allant de
1 & 22 jours). La proportion de déces en réanimation
était de 41% (50 patients). Seize malades (13,1%) ont
été pris en charge sur le plan chirurgical
(neurochirurgie) avec huit (08) craniectomies décom-
pressives ou des chirurgies d’évacuation d’hématome ;
huit cas de dérivation ventriculaire externe du liquide
cérébro-spinal. Quarante-deux malades ont été transfé-
rés en service de neurologie (34,4%). Les délais et les
durées relatifs au parcours de soins des patients sont
rapportés dans le tableau III .
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Tableau II : Parametres a ’admission et caractéristiques
des accidents vasculaires cérébraux.

Paramétres étudiés

Effectif Proportion

n=122 (%)
Parameétres a I’admission
Coma (avec score de Glasgow <8) 44 36,1
HTA 71 58,2
Hyperthermie 10 08,2
Hyperglycémie 10 08,2
Score de NIHSS
NIHSS<7 17 13,9
7<NIHSS<I5 78 64,0
NIHSS>16 27 22,1
Type d’AVC
AVC hémorragique 72 59,0
AVC ischémique 50 41,0

Tableau III : Parcours de soins des malades avec accident
vasculaire cérébral.

Paramétres étudiés

Effectif Proportion

n=122 (%)
Délai d’admission (en heure)
<3h 48 39,3
3h<admission<6h 28 23,0
6h<admission<I2h 11 09,0
>12h 35 28,7
Moyen de transport utilisé
Taxi 68 55,7
Voiture personnelle 41 33,6
Ambulance 13 10,7
Délai de réalisation du scanner céré-
<4,5h 00 00,0
4,5<délai<6h 04 03,3
6h<délai<I2h 25 20,4
>12h 93 76,3
Durée de séjour en réanimation
<7 jours 88 72,1
>7 jours 34 27,9
Orientation des malades
Déces 50 41,0
Neurologie 42 344
Neurochirurgie 16 13,1
Sortie directe 14 11,5

DISCUSSION

Les études concernant le parcours de soins des pa-
tients avec AVC permettent d’obtenir des données
concernant le délai de prise en charge et de réalisation
des principaux examens complémentaires (surtout du
scanner cérébral ou de I’imagerie par résonance ma-
gnétique cérébrale), I’estimation de la durée de séjour
dans chaque service d’accueil, ainsi que de 1’évolution
du malade et de son orientation a la sortie. Ces don-
nées sont autant d’indices de qualité, de performance
et d’efficience de la prise en charge de I’AVC et per-
mettent de prendre des décisions thérapeutiques et
organisationnelles y afférente [4].

Le délai de prise en charge constitue un facteur pro-
nostique majeur dans le traitement des patients avec un

AVC. En effet, chaque retard dans la mise en place
d’un traitement optimal, surtout dans le cas d’un AVC
ischémique, augmente la surface de territoire cérébral
ischémié et aggrave le pronostic fonctionnel et vital du
malade [4]. A la phase aigue, chaque heure de délai
dans la mise en place du traitement adéquat entraine-
rait une perte neuronale équivalent a 3,6 ans d’un
vieillissement normal [5].

Dans la présente étude, le délai médian d’admission
des patients était de 4 heures avec une proportion de
malades de 39% admis dans les 3 heures. Ce délai de 3
heures est essentiel au cours de I’AVC car la thrombo-
lyse, principal traitement de 1’AVC ischémique, doit
étre réalisée dans les 4,5 heures aprés le début des
symptomes. Ainsi, seule une admission dans les 3
heures de la maladie permettrait une réalisation des
imageries cérébrales dans le temps indiqué et le dia-
gnostic de I’infarctus cérébral dans la fenétre thérapeu-
tique [6]. Ce délai varie considérablement en fonction
de I’hopital et de la population considérée. Il est en
général plus long dans les pays en développement ou
dans les régions reculées des pays industrialisés. 11 est
plus cours dans les grandes villes et les pays dévelop-
pés [6]. Dans une autre étude concernant le méme par-
cours de soins, réalisée cette fois-ci en 2015 au service
des urgences du CHU Joseph Raseta de Befelatanana,
Antananarivo, le délai médian d’admission des ma-
lades étaient de 8 heures, allant de 2 a4 120 heures [7].

Plusieurs facteurs peuvent influencer le délai d’ad-
mission des malades au cours de I’AVC : la connais-
sance des principaux symptomes et signes de I’AVC et
du caractére urgent de la prise en charge, le degré
d’information de la population, la présence de systéme
de santé préhospitalier bien défini et fonctionnel, la
localisation de I’hopital [8]. Dans cette étude, il s’agis-
sait essentiellement de la consultation préalable d’un
personnel de santé ou d’une autre structure de santé ne
disposant pas de lit d’hospitalisation. Une mauvaise
expérience lors d’une hospitalisation antérieure et une
méfiance vis-a-vis de la prise en charge a 1’hdpital
peuvent constituer aussi des freins & une admission
précoce des malades [9]. Ainsi, la connaissance du
grand public concernant les symptomes de I’AVC et le
caractére urgent de sa prise en charge devrait étre amé-
liorés, par le biais d’une campagne d’information ci-
blée, s’inspirant du message FAST (Face, Arm,
Speech, Time) en vigueur dans les pays développés.
De méme, le développement d’un systéme de prise en
charge pré-hospitaliére, avec un systéme de régulation
des urgences et un réseau ambulancier bien organisé,
pourrait permettre un raccourcissement du délai d’ad-
mission des patients [10]. Dans la présente étude, seul
10,7% des malades ont été transportés en ambulance
vers 1’hopital.

Bien que plus du tiers des malades étaient admis
dans les 3 heures dans notre étude, aucun n’a pu avoir
les résultats de son scanner cérébral dans les 4,5
heures, empéchant ainsi la mise en ceuvre d’une
thrombolyse pour les patients avec un AVC isché-
mique. Dans la série étudiée, le délai médian de réali-
sation du scanner cérébral était de 12 heures. Ce délai
est souvent retardé dans les pays en développement, du
fait du colit onéreux de I’examen, de la non disponibi-
lité¢ au niveau du centre d’accueil et parfois a cause du
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retard d’admission des malades. Une série congolaise
a retrouvé un délai de 3,3+2,6 jours [11]. Il est nette-
ment cours dans les pays développés, notamment en
présence d’unité neuro-vasculaire et de filiére de soins
effective de I’AVC. En France, le délai de réalisation
du scanner cérébral au niveau national serait en
moyenne de 1h 55mn, en 2014 [12].

La durée médiane de séjour dans notre étude était de
7 jours, rejoignant les données observées dans une
étude taiwanaise (7,8 jours en moyenne), réalisée dans
un service de soins intensifs [13]. La gravité initiale de
I’AVC (score NIHSS médian de 16 dans notre étude),
la prédominance des AVC hémorragiques (59%) ; ain-
si que la survenue de complications secondaires
(présente chez 40,2% des malades) peuvent participer
a une prolongation de la durée de séjour des malades
avec AVC [14]. La durée de séjour prolongée est délé-
tére tant pour le patient que pour l’institution d’ac-
cueil. Pour le patient, il favorise la survenue des com-
plications surtout infectieuses et augmente le cotit de
la prise en charge. Pour I’institution, elle entraine une
inefficience de 1’utilisation des ressources de 1’hopital
en gardant pendant longtemps les lits occupés [14].

Prés de 13% de nos patients ont été adressés au ser-
vice de neurochirurgie aprés concertation avec les neu-
rochirurgiens. Il s’agissait d’'un AVCH pour I’en-
semble de ces patients. La moitié a bénéficié d’une
évacuation d’hématome ou d’une craniectomie décom-
pressive et la seconde moitié, d’une dérivation ventri-
culaire externe (DVE) du liquide cérébro-spinal.
L’indication neurochirurgicale est actuellement con-
troversée au cours de I’AVC. En effet, des grandes
études randomisées, notamment les études STICH
(surgical trial in cerebral haemorrhage) [15] et
STICH 1I [16] ont failli a prouver les bénéfices d’une
intervention neurochirurgicale par rapport a des traite-
ments médicaux seuls, chez les patients avec AVC
hémorragiques, du point de vue fonctionnel et mortali-
té a moyen terme. Dans les derniéres recommanda-
tions, une évacuation de 1’hématome devrait étre dis-
cutée en présence d’AVC cérébelleux hémorragique
comprimant le tronc cérébral et ou avec une détériora-
tion de I’état de conscience. La sanction chirurgicale
est plus controversée dans le cas des AVC hémorra-
giques supratentoriels. Une DVE devrait étre réalisée
en présence d’une hydrocéphalie aigue surtout lors des
hémorragies intra-ventriculaires [17]. D un autre coté,
une craniectomie décompressive pourrait étre réalisée
en présence d’une ¢lévation permanente de 1’hyperten-
sion intracranienne, résistant au traitement médical,
que ce soit lors d’un AVC ischémique ou d’un AVC
hémorragique [17-18].

En fin de séjour dans le service, 34,4% des malades
ont été transférés en service de neurologie. Le taux de
mortalité en réanimation dans notre série était de 41%.
Cette proportion de déces rejoint les données rappor-
tées dans les services de réanimation. Dans 1’étude ci-
dessus réalisée au CHU JRB, Antananarivo, la mortali-
té en réanimation était de 66% [7]. Cette proportion
était de 62,2% dans une série congolaise en 2013 [19].
En France, Sonneville R et al rapportaient 50% de
déces dans un article publié¢ en 2017 [20]. Le fait que
les services de soins intensifs et de réanimation ac-
cueillent les patients avec AVC graves pourrait expli-

quer cette forte proportion de déces. De méme, la pro-
portion élevée d’AVC hémorragique, plus associé au
déces selon la littérature [4], le délai de prise en charge
retardé, le retard de réalisation du scanner cérébral et
la précarité de la plupart des patients peuvent consti-
tuer des arguments supplémentaires pour notre part.

Certaines limites pourraient étre reprochées a notre
étude. La plupart des délais et durées dans cette étude
sont approximatives notamment ceux exprimés en
heure, du fait de la difficulté¢ de fournir des temps pre-
cis. Egalement, étant une étude monocentrique, 1’ex-
trapolation de nos données se trouve limi-
tée. Néanmoins, nos résultats permettent déja de don-
ner une vue d’ensemble sur le parcours de soins des
patients avec AVC et pourraient permettre les pre-
micres ébauches des mesures thérapeutiques et organi-
sationnelles pour une amélioration de la prise en
charge de cette pathologie a Madagascar.

CONCLUSION

L’accident vasculaire cérébral constitue un réel pro-
bléme de Santé publique. Dans cette étude, nous avons
voulu apprécier le parcours de soins des malades ad-
mis initialement en service de réanimation, du début
de la maladie jusqu’a leur sortie du service. Ce travail
a permis de dégager qu’il persiste encore un délai im-
portant entre le début des symptomes et 1’admission
des patients ; ce qui pourrait leur étre préjudiciable car
le facteur temps joue un réle important dans 1’évolu-
tion fonctionnelle et vitale au cours de I’AVC. Un re-
tard de la réalisation du scanner cérébral a aussi été
constaté avec aucun scanner réalisé dans la fenétre
thérapeutique compatible a d’éventuelle thrombolyse.
Enfin, le taux de mortalité en réanimation est élevé
soulignant la nécessité d’un renforcement des mesures
de prévention et de I’amélioration de la prise en charge
de ’AVC.
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