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Résumé

Introduction. Plus de la moitié des patients victimes d’accident vasculaire cérébral (AVC) décedent durant leur séjour en réanimation. Cette mortalité varie en
fonction des paramétres neurologiques et vitaux a la phase aigue. L’étude de ces parametres permet aux cliniciens de contribuer a la survie de ces malades.
Nous cherchons a identifier les facteurs prédictifs de déces des patients atteints d’AVC durant les 24 premiéres heures d’hospitalisation.

Patients et méthodes. Cette étude descriptive, rétrospective et transversale, a été effectuée au Centre Hospitalier Universitaire de Befelatanana, dans le service
Accueil Triage Urgences Réanimation du 1er Décembre 2011 au 31 Mars 2012.

Résultats. Sur 30 malades inclus, I'dge moyen de la population était de 59,07+ 11,92 ans (33 a 85 ans) avec une prédominance féminine (sex ratio = 0,66). Cinq
(16,66%) déces ont été notés lors du 1% jour d’hospitalisation. Aprés I'analyse uni variée, les facteurs incriminés étaient: les antécédents d’hypertension artérielle
et d’AVC, le score de Glasgow < 9 et 'anisocorie a I'admission, 'hémiplégie sévere, la présence de réles pulmonaires et d’hyperthermie a l'entrée et a la 24°me
heure, I'hypotension artérielle a la 24°™ heure, I'hyperglycémie a I'entrée ainsi que le diagnostic d’AVC hémorragique. Les autres variables pour lesquelles p
n’était pas significativement prouvé a l'origine de déceés étaient : I'dge avancé, le sexe, les habitudes toxiques, le diabéete, le délai d’admission, 'hémiplégie isolée,
I'hypotension artérielle et 'accident vasculaire cérébrale ischémique.

Conclusion. D’aprés nos résultats, 'AVC nécessite des traitements précoces et adaptés. Certains facteurs pronostiques sont modifiables, une prise en charge
formalisée pourrait réduire la mortalité a la phase aigiie.
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Abstract

Introduction. More than half of stroke patients died during their Intensive Care Unit stay. The prognosis of these patients varies depending on the neurological
and vital signs during the acute phase. The study of these prognostic factors allows clinicians to contribute to the survival of these patients. We seek to identify
predictors of stroke death in the first 24 hours of hospitalization.

Patients and methods. It is a retrospective descriptive and transversal study in this unit since the 15 of December to the 31 of March 2012.

Results. Of 30 patients included, the average age of the population was 59.07+ 11.92 years (33-85 years) with a female predominance (sex ratio = 0.66). Five
deaths were recorded during the first day of hospitalization. After varied united analysis, factors implicated were: history of hypertension and stroke, Glasgow < 9
and anisocoria on admission, severe hemiplegic, pulmonary rales and hyperthermia on admission or at the 24" hours, hypotension in 24" hour, hyperglycemia at
the entrance, the diagnosis of hemorrhagic stroke. Other variables for which p were not significantly proven cause of death were: age, gender, toxic habits, diabe-
tes, time of admission, hemiplegic isolated, hypotension at the entrance and ischemic strokes.

Conclusion. According to our results, stroke requires early and appropriate treatment. Some prognostic factors are modifiable; a formalized management could
reduce mortality in the acute phase.
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Introduction

Plus de la moitié des patients victimes d’AVC déce-
dent durant leur séjour en réanimation dont la majorité
survient durant les 72 heures d’hospitalisation [1]. Le
pronostic de ces malades varie en fonction des para-
meétres neurologiques et vitaux a la phase aigue.
L’étude de ces facteurs pronostiques permet aux clini-
ciens de contribuer a la survie de ces malades. C’est
pourquoi, nous avons mené notre étude dans le but
d’identifier ces facteurs de mauvais pronostic durant
les 24 premiéres heures d’hospitalisation.

Matériels et méthodes

Cette étude rétrospective transversale descriptive, a
été effectuée au Centre Hospitalier Universitaire de
Befelatanana Antananarivo, dans le service Accueil
Triage Urgence Réanimation, de Décembre 2011 au
mois de Mars 2012, soit une durée de 4 mois. Ont été
inclus, les patients admis pour AVC répertoriés dans le
registre du service. Nous avons exclu les malades ad-
mis pour AVC, mais dont les dossiers étaient mal com-
plétés et les AVC classés probables puisque les scan-
ners cérébraux n’étaient pas effectués. Notre objectif
était de rechercher les facteurs prédictifs de décés par
accidents vasculaires cérébraux dans le service durant
les 24 premieres heures d’hospitalisation. Les données
recueillies étaient : I'age, le genre, I'heure du début des
symptomes et I'heure d’admission a I'hopital, les fac-
teurs de risques cardiovasculaires associés, les signes
neurologiques et la glycémie a I'admission, le type
d’AVC classé en AVC Ischémique (AVCI) et AVC hé-
morragique. Nous avons enregistré les paramétres
cliniques suivants a I'entrée (HO), a la 6éme heure, a la
12éme heure et a la 24éme heure (H24): le score de

Glasgow, la Température, la Pression Artérielle Systo-
lique, la pression artérielle moyenne (PAM), le dia-
meétre pupillaire, I'existence ou non de rales pulmo-
naires. Le devenir de ces patients a H24 a été pris en
compte. Ces données ont été récapitulées et analy-
sées statistiquement par le logiciel « Excel et le Test
Chi Carré de Pearson » afin d’en tirer les résultats. Le
seuil de signification pour 'ensemble de test est de
0,05. Si p<0,05 : la différence est significative .

Résultats

Sur 125 patients admis pour AVC, 95 ont été exclus
dont 85 ayant des dossiers incomplets et 10 classés
AVC probables. Sur les 30 malades retenus, 5
(16,66%) déces ont été notés lors du 1er jour d’hospi-
talisation. L’age moyen était de 59,07+ 11,92 (33 a 85
ans), le sex-ratio était de 0,66. La majorité des patients
étaient hypertendus (80%), et avaient un antécédent
d’AVC (30%). L’éthylisme et le tabagisme étaient pré-
sents chez 33,3% des cas. Les autres facteurs de
risque étaient le diabéte (6,66%), I'arythmie cardiaque
par fibrillation auriculaire (7,45%) et la dyslipidémie
(2,5%).

Une glycémie supérieure a 10mmol/L a été retrouvée
dans 30% a l'admission, la glycémie moyenne de la
population d’étude étant 9,9mmol/L. La plupart de nos
patients ont été admis avec altération de la cons-
cience : 40% avec un score de Glasgow inférieur a 9,
trente pourcent (30%) un Glasgow entre 9 et 12. Si
une hyperthermie supérieure a 38,5°C était présente
chez 6,66% seulement des patients a I'admission, ce
taux augmentait a 26,66% a H24. Le pourcentage des
sujets présentant une hypotension artérielle (PAM<90
mmHg) a également augmenté dans le temps avec
6,66% a HO et 30% a H24. Parmi les signes neurolo-

Tableau I. Caractéres sociodémographiques et antécédents médicaux des patients (n = 30).

Tous les patients Vivants Décédés p-value

Nombre 30 25 (83,33%) 5 (16,66%)

Age, moyenne (min-max) 59,07 (33-85) 58,81 (33-83) 59,86 (45-85) 0,2
45-65 ans 19/30 (63,33%) 16/25 (64%) 3/5 (60%) 0,07
265 ans 11/30 (36,66%) 9/25 (36 %) 2/5 (40%) >0,05

Genre, Masculin/Féminin 12118 10/15 312 0,65
Masculin 12/30 10/25 (40%) 2/5 (40%) 0,03
Féminin 18/30 15/25(60%) 3/5 (60%) 0,01

HTA* 24/30 (80%) 20/25 (80%) 4/5 (80%) 0,01

Tabagique 10/30 (33,3%) 10/25 (40%) - 0,01

Ethylique 10/30 (33,33%) 8/25 (32%) 2/5 (40%) 0,06

Antécédent AVCA 9/30 (30%) 6/25 (24%) 3/5 (60%) 0,009

Diabéte 2/30 (6,66%) 1125 (4%) 1/5 (20%) >0,05

*HTA : hypertension artérielle ; "AVC : accident vasculaire cérébral
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Tableau II. Caractéristiques clinico-biologiques des patients (n = 30).

Paramétres Tous les patients Vivants Décédés p
Glasgow a I'admission, 9 (3-15) 10 (3-15) 6 (3-15)

moyenne (min-max)

Glasgow <9 12/30 (40%) 7125 (28%) 5/5 (100%) 0,005
Hémiplégie isolée 7130 (23,33%) 7125 (28%) - 0,01
Hémiplégie associée 16/30 (53,33%) 11/25 (44%) 5/5 (100%) 0,002
Anisocorie a I'admission 6/30 (20%) 2125 (8%) 4/5 (80%) 0,004
Rales pulmonaires HO 12/30 (40%) 9/25 (36%) 3/5 (60%) 0,02
Rales pulmonaires H24 24/30 (80%) 19/25 (76%) 5/5 (100%) 0,02
Hyperthermie HO 2/30 (6,66%) 1125 (4%) 115 (20%) 0,02
Hyperthermie H24 8/30 (26,66%) 3125 (12%) 5/5 (100%) 0,007
Hypotension HO 2/30 (6,66%) 2125 (8%) - 0,07
Hypotension H24 9/30 (30%) 5/25 (20%) 4/5 (80%) 0,004
Anomalie biologique 12/30 (40%) 11125 (44%) 115 (20%) 0,009
Glycémie mmol/L, moyenne (min-max) 9,9 (4,62-32,17) 9,68 (4,62-32,17) 11,16 (5,61-25,74)
Glycémie>10mmol/L 9/30 (30%) 7125 (28%) 2/5 (40%) 0,02
AVCH* 16/30 (53,33%) 12/25 (48%) 4/5 (80%) 0,02
AVCI* 14/30 (46,66%) 13125 (52%) 115 (20%) 0,01

*AVCH : accident vasculaire cérébral hémorragique ; *AVCI : accident vasculaire cérébral ischémique

giques les plus fréquents, 'hémiplégie prédomine dans
76,66%, isolée ou associé a d’autres symptébmes qui
sont : raideur de la nuque (60%), troubles de langage
(52,5%) et anomalies pupillaires (46,66%) dont 6 ani-
socories, 6 myosis et 2 mydriases. Les rales pulmo-
naires survenaient précocement dans notre étude,
40% a l'entrée et atteignent un taux élevé de 80% au
bout de 24 heures. Durant cette période, 16 AVC hé-
morragiques (53,33%) et 14 AVC ischémiques
(46,66%) ont été diagnostiqués.

Parmi les 5 malades décédés pendant le premier jour
d’hospitalisation, quatre (soit 80%) étaient hyperten-
dus, trois (60%) ayant un antécédent d’'AVC et 2 avec
une hyperglycémie sans histoire de diabéte (40%).
Tous les malades décédés étaient hyperthermiques,
présentant des signes d’hémiplégie sévére
(caractérisée par des déficiences multiples et mas-
sives, sans aucune tendance a la récupération) et des
encombrements pulmonaires, quatre (80%) avaient un
score de Glasgow initial inférieur a 9, une anisocorie et
une hypotension artérielle a H24; la cause de ces dé-
cés était un AVC hémorragique dans 80% des cas.
Tous ces variables étaient significativement associés
au risque de déces a H24 d’hospitalisation et sont rap-
portées dans le tableau | et le tableau Il. Nous n’avons

pas trouvé les liens entre la mortalité précoce et les
autres paramétres ci-aprés : 'dge avancé, le sexe, les
habitudes toxiques, le diabéte, le délai d’admission,
I'hémiplégie isolée, I'hypotension artérielle a HO et le
diagnostic d’AVC ischémique.

Discussion

Malgré les progres de la prise en charge de 'AVC,
la mortalité précoce reste tres éleveée, entre 35% a
50%. Dans la moitié des cas, le décés intervient dans
les deux premiers jours [2]. Ainsi, nous avons choisi le
délai de 24 heures afin de pouvoir identifier les fac-
teurs prédictifs de mortalité précoce des AVC. Concer-
nant I'épidémiologie, comme en Afrique Subsaha-
rienne, nous avons retrouvé un age moyen de surve-
nue plus jeune et une prédominance féminine [3, 4].
Comparable a d’autres études [5], la mortalité des AVC
était associée a un antécédent d’HTA (hypertension
artérielle) dans notre cas. D’apres Kappeler et al, seul
le controle strict de I'hypertension artérielle permet de
réduire ce risque [6], d’'ou I'importance de la préven-
tion. Dans notre étude, 30% des malades avaient un
antécédent d’AVC si Raveloson NE et al en ont trouvé
11,76% en 2008 [7], dans le méme service. Cette réci-
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dive en pleine croissance aboutit a une mortalité ac-
crue ; d'autres recherches devraient étre entamées sur
les facteurs de risque de récidives des AVC et sur la
mortalité liée a ces récidives. Ce taux de mortalité est
variable suivant les études : 25% selon Launois et
31,8% selon Moroney [8, 9]. Le type de 'AVC et les
troubles neurologiques témoignant de sa gravite sont
également fortement associés a la mortalité précoce.
La probabilité de décéder est alors élevée pour les
AVC hémorragiques, particulierement pour les hémor-
ragies cérébrales, et en cas de troubles de la cons-
cience ou de déficit neurologique étendu avec notam-
ment une hausse significative de la létalité pour les
personnes avec hémiplégie. A cette échéance, I'impact
des comorbidités est plus marqué [10]. Pour notre cas,
'hémiplégie associée traduisant la gravité de 'AVC
était un facteur de risque de déces précoce. Parmi les
plusieurs criteres de mauvais pronostic, nous avons
identifié I'asymétrie des pupilles (p=0,004). D’autres
auteurs rapportent la méme conclusion et une survie a
J30 estimée a 51% [9].

L’hyperglycémie [11], 'hyperthermie [12], I'hypotension
artérielle [13] étaient aussi des éléments de mauvais
pronostic retrouvés dans la littérature mais peu docu-
mentées dans notre échantillon. Sur 509 malades at-
teints d’'AVC, Wang Y et al avaient évalué l'influence
de la température corporelle a I'admission sur la morta-
lit¢ par AVC. lls avaient trouvé que le pronostic pré-
coce et a long terme est beaucoup favorable chez les
patients hypothermiques que hyperthermiques [12].
Devant la gravité de la maladie reflétée par une altéra-
tion profonde de la conscience a la phase aigue, nous
pensons que la prévention et I'instauration précoce de
traitements des complications protégeraient les pa-
tients. Le controle des lésions a la phase aigue,
comme la mise en place d'un protocole d’insulinothé-
rapie, la normalisation de la température, la recherche
et le traitement des causes d’hypotension (un infarctus
étendu, une décompensation cardiaque, une ischémie,
une hypovolémie ou une septicémie,...) pourrait dimi-
nuer la sévérité de la maladie [11-13]. La présence de
rale pulmonaire était un facteur de risque de déces
ajouté dans notre série. Selon la littérature, 40 a 70%
des AVC présentent des troubles de la déglutition avec
un risque de pneumonie 7 fois plus fréquent si l'inhala-
tion est démontrée. Ces fausses routes sont fré-
quentes chez les patients avec des troubles de la vigi-
lance et/ou hémiplégiques [14]. D’ou I'importance des
soins de nursings adéquats, de l'intubation trachéale et
la ventilation mécanique pour le score de Glasgow in-
férieur a 9, et de la spécialisation du personnel para-
médical. Dans notre étude, le nombre des patients at-
teints d’accidents hémorragiques cérébraux est com-

parable a celui dAVC ischémiques et cela pourrait
s’expliquer par la présence possible de biais de sélec-
tion de nos malades. Les AVC ischémiques ont été de
meilleur pronostic dans la phase aigiie dans notre sé-
rie, ce qui correspond aux résultats de certaines
études [15, 16]. Cependant, il est fort probable que
notre population d’étude ne soit pas représentative de
'ensemble des malades d’AVC dans tout le pays, sa-
chant que la majorité des patients habitaient dans la
capitale (Antananarivo). De plus, on ne peut exclure un
biais de sélection des malades étant donné que nous
ne pouvions retenir que les malades ayant effectué un
scanner cérébral dont le colt n’est pas a la portée de
tout le monde. Une étude de grande envergure appor-
terait des résultats plus pertinents

Conclusion

Nous avons pu déterminer a travers notre étude les
facteurs influencant le décés précoce des accidents
vasculaires cérébraux dans le service ATUR du CHU/
JRB Antananarivo Madagascar : les antécédents d’'H-
TA et dAVC, I'hyperglycémie a I'entrée, le score de
Glasgow initial inférieur a 9, I'anisocorie a I'admission,
'hémiplégie sévere, 'hyperthermie, '’hypotension arté-
rielle a H24, la présence de rales pulmonaires, ainsi
que le diagnostic d’AVC hémorragique et d’AVC pro-
bable. La correction précoce et adaptée de certains de
ces facteurs modifiables pourrait réduire la mortalité a
la phase aigue. Ainsi, il est important d’élaborer des
protocoles adaptés a notre contexte, suivant les re-
commandations de prise en charge.
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