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II. INTRODUCTION

Les AVC sont définis par I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) comme « le
développement rapide de signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec
des symptomes durant plus de vingt-quatre heures pouvant entrainer la mort, sans autre cause

apparente qu’une origine vasculaire »[1]

L’American Heart Association (AHA) et I’American Stroke Association (ASA) définissent
I’AVC hémorragique comme « une apparition rapide de signes cliniques de dysfonctionnement
neurologique attribuables a une accumulation focale de sang dans le parenchyme cérébral ou le

systeme ventriculaire qui n'est pas provoqué par un traumatisme » [2]

A travers le monde, ce sont 16 millions de nouveaux cas d’AVC qui sont observés chaque
année, responsables de 5,7 millions de déces. L’AVC hémorragique représente a lui seul dans
la plupart des études le taux de mortalité le plus élevé soit 25% a 50% pour les hémorragies
cérébrales et 20% a 50% pour les hémorragies méningées(3). Les AVC constituent la premiere
cause de mortalité pour les femmes , la premicre cause des handicaps physiques acquis et la

deuxiéme cause de mortalité dans le monde [4] [5] .

Les AVC touchent en France 130 000 personnes par an. Les AVC hémorragiques représentent
20 % de la totalité des AVC. la mortalité précoce reste trés élevée, entre 35 % et 50 % selon la

localisation et I’importance de I’hémorragie cérébrale[6].

En Afrique la fréquence des AVC hémorragiques varie de 28% a 60% avec un taux de mortalité
entre 19,85 et 57,4% .Au Sénégal lors d’une étude réalisée en 2018 sur 483 cas d’AVC ,I’AVC
hémorragique représentait 27,3% avec un taux de mortalité a 35,6% a 30 jours[7] . En Cote
d’Ivoire une étude faite en 2017 sur 45 cas d’AVC hémorragique le taux de mortalité

représentait 35,5% [8] .

Le Mali dispose de peu de données sur I’épidémiologie de ’AVC , celles existantes étant de
type hospitalier .Les AVC constituent la deuxieme cause des urgences neurologiques apres les
traumatismes craniens(9) en 2000 une étude portant sur 118 cas d’AVC hémorragique indiquait

un taux de mortalité de 51,1% [10] .

La clinique est conditionnée par le siege de la lésion. Les patients présentant un hématome
volumineux présentent généralement une altération de conscience [11] . Les patients présentant
une hémorragie intracérébrale supratentorielle impliquant le putamen, le noyau caudé et le

thalamus présentent des déficits sensori-moteurs controlatéraux de gravité variable en raison de
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l'implication de la capsule interne. Des anomalies indiquant un dysfonctionnement cortical de
niveau supérieur, notamment l'aphasie, la négligence, la déviation du regard et I'hémianopie,
peuvent survenir a la suite de la perturbation des fibres de connexion dans la substance blanche
sous-corticale et de la suppression fonctionnelle du cortex sus-jacent., connue sous le nom de

diaschisis. [12]

Il est important de disposer de données fiables sur le pronostic des AVC hémorragiques afin
d’améliorer les conditions de diagnostic, de prise en charge et de suivi des patients d’ou I’intérét
pour nous d’étudier les aspects cliniques, paracliniques et pronostiques des AVC

hémorragiques.
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III. OBJECTIFS

Objectif général :

- Etudier les Aspects cliniques, paracliniques et pronostiques des hématomes
intraparenchymateux avec ou sans inondation ventriculaire dans le service de

neurologie du CHU Gabriel Touré
Objectifs spécifiques :
- Identifier les aspects cliniques des hématomes intraparenchymateux dans le service de

neurologie du CHU Gabriel Touré

- Décrire les aspects paracliniques des hématomes intraparenchymateux dans le service

de neurologie du CHU Gabriel Touré

- Déterminer les facteurs pronostiques des hémorragies intracérébrales dans le service de

neurologie du CHU Gabriel Touré
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GENERALITES
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IV. GENERALITES

1. Définition

L'AVC hémorragique est définie par la survenue d'un saignement au sein du parenchyme
cérébral. Elle peut étre isolée ou associée a un saignement dans 1'espace sous arachnoidien ou
dans le systéme ventriculaire. L'hémorragie méningée est une irruption de sang localisée

exclusivement dans 1'espace sous arachnoidien [13].

2. Rappels anatomiques sur la vascularisation de ’encéphale

Les progres réalisés dans les techniques d’étude morphologique (cerveaux injectés), dans les
domaines de la neuro-imagerie (IRM, Angioscanner) et dans le domaine de la neuro-anatomie,
ont permis de mieux appréhender le dispositif vasculaire cérébral ainsi que les troubles

vasculaires responsables des l€sions ischémiques ou hémorragiques du parenchyme cérébral.

2.1  Le dispositif artériel cérébral

L’encéphale est irrigué par deux systeémes artériels :

- Le systéme carotidien en avant ;

- Le systéme vertébro-basilaire en arricre.

Ces deux systemes artériels se fusionnent entre eux et donnent des voies de suppléance que sont
le polygone de Willis, les anastomoses antérieures et les anastomoses a la surface des

hémispheéres (corticales).

2.1.1  Systéme carotidien interne [14]

Chacune des deux carotides internes nait de la bifurcation de la carotide primitive, dans la
région latérale du cou, un peu en dedans de 1’angle de la machoire. Elles gagnent la base du
crane en demeurant relativement superficielles sous le bord antérieur du sterno-cléido-
mastoidien. La carotide interne pénétre ensuite dans le crane, traverse le rocher et gagne le sinus
caverneux, puis I’espace sous-arachnoidien ou elle donne naissance a I’artére ophtalmique et

se termine par quatre branches :

= L’artére cérébrale antérieure ;
= L’artére sylvienne ou artére cérébrale moyenne ;

- La choroidienne antérieure ;
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= La communicante postérieure.

Chacune de ces artéres a un territoire profond et un territoire cortical ou superficiel.
e L’artére cérébrale antérieure (ACA)

Elles sont au nombre de deux, unies par ’artére communicante antérieure.

Origine : L’ ACA nait de la carotide interne.

Trajet : Elle se dirige en avant et en dedans et gagne la face interne du lobe frontal. Elle présente
un premier segment sternal A1 au-dessus du nerf et du chiasma optique et un deuxieme segment
A2 dans la scissure longitudinale du cerveau (scissure calosso-marginale) au-dela de laquelle
elle passe en avant de la lame terminale, suit le genou du corps calleux et se termine par 1’artere

péricalleuse A3 a la face dorsale du corps calleux [14 ,15].
Irrigation :

Elle irrigue :

— Le territoire cortico-sous cortical qui comprend :

- La face interne des lobes frontaux et pariétaux ;

- Le bord supérieur et une partie de la face externe des hémispheres ;

- La partie interne de la face inférieure du lobe frontal ;

- Les quatre cinquieme antérieurs du corps calleux, le septum, le lucidum, les piliers

antérieurs du trigone, la commissure blanche antérieure.
— Le territoire profond qui comprend :

- Latéte du noyau caudé¢ ;

- La partie antérieure du noyau lenticulaire ;

- L’hypothalamus antérieur ;

- La moitié inférieure du bras antérieur de la capsule.

e L’artere cérébrale moyenne ou artére sylvienne
Il en existe deux, chacune se trouvant dans un hémisphere cérébral.
Origine : Branche distale externe de la carotide interne.

Trajet : C’est la plus grosse artere des branches de division de la carotide interne. Son trajet se

divise en quatre segments.
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Elle se porte transversalement en dehors donnant :

- Unsegment M1 a la base du crane avec ses arteres perforantes entre I’uncus et les stries
olfactives ;

- Un segment M2 dans la fissure de la face latérale du lobe de I’insula ;

- Un segment M3 a la partie postérieure de la fosse latérale ;

- Un segment M4 ou segment terminal constitu¢ de I’artére angulaire ou artére du pli

courbe [21, 23,].
Irrigation :
Elle irrigue :
— Le territoire cortico-sous-cortical qui comprend :

- La face externe des deux hémispheres (lobes tempo-pariétales) ;
- La partie externe de la face inférieure du lobe frontal ;
- Le lobe de I’insula ;

- La substance blanche sous-jacente et une partie des radiations optiques.
— Le territoire profond qui comprend :

- La plus grande partie des noyaux stri¢s (Putamen, Pallidum, téte et corps du noyau
caudé);

- La capsule interne (partie supérieure des bras antérieurs et postérieurs) ;

- La capsule externe et I’avant mur.

e L’artére choroidienne antérieure
Origine : Elle est la plus gréle des branches terminales de la carotide interne.

Trajet : Son trajet est récurrent, elle contourne le pédoncule cérébral en suivant le tractus optique
(bandelettes jusqu’au corps genouillé externe), puis pénetre dans la corne temporale pour

vasculariser les plexus choroides [15, 16,17, 18].
Irrigation :
Elle irrigue :

- La bandelette optique, le corps genouillé externe ;
- Les noyaux gris (la partie interne du pallidum, la queue du noyau caudé et le noyau

amygdalien) ;
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- La partie antérieure du cortex hippocampique adjacent ;

- Le bras postérieur de la capsule interne (dans sa partie inférieure) et le segment retro-
lenticulaire de celui-ci ;

- Le plexus choroide et inconstamment les pédoncules cérébraux.

e L’artéere communicante postérieure [15]
Elle unit de chaque c6té, la carotide interne a la cérébrale postérieure.

Origine : Elle nait de la face postérieure de I’artere carotide interne au niveau de la bifurcation
du tronc basilaire a la jonction du mésencéphale, du diencéphale et du télencéphale. Trajet :
Dans sa partie basale, elle contourne le mésencéphale, poursuit son parcours hémisphérique en

atteignant la face interne du lobe temporal et se termine sur le cunéus du lobe occipital.
Elle irrigue : Irrigation :

- Le thalamus ;

- L’hypothalamus ;

- Le pied du pédoncule ;

- Le bras postérieur de la capsule interne ;

- Larégion du corps de Luys.

2.1.2  Le systéeme vertébro-basilaire

e Les arteéres vertébrales

Elles sont au nombre de deux [15, 19, 16] :

Origine : Chaque artére nait de I’artére sous-claviere a la base du cou. - la face latérale du bulbe

et la face inférieure du cervelet par I’artére cérébelleuse postérieure et inférieure.
Irrigation :
- Les 2/3 supérieurs de la moelle par I’artére spinale antérieure ;

Trajet : Elle s’enfonce dans un canal osseux creusé dans les apophyses transverses cervicales,
monte jusqu’au niveau du sillon bulbo-protubérantiel ou elle fusionne avec son analogue

controlatéral pour former le tronc basilaire.
Irrigation :

- Les 2/3 supérieurs de la moelle par I’artere spinale antérieure ;
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- La face latérale du bulbe et la face inférieure du cervelet par I’artére cérébelleuse
postérieure et inférieure.

e Le tronc basilaire [17]
Origine : Il nait de la fusion des deux artéres vertébrales.

Trajet : Il remonte le long de la protubérance, se divise en deux artéres cérébrales postérieures.

Irrigation : Il donne des artéres destinées au bulbe et a la protubérance :

- L’artere cérébelleuse moyenne qui irrigue le flocculus ;
- L’artere cérébelleuse supérieure qui irrigue la face supérieure du cervelet.

e Les artéres cérébrales postérieures [18, 20]
Origine : Elles naissent de la bifurcation du tronc basilaire.

Trajet : Elle se divise en segment sternal P1 entre son origine et la rencontre de I’artére
communicante postérieure, en segment P2 cheminant a la face interno-médiale de I’hémisphere
(entre TS5 et le mésencéphale) et en segment P3 entre le pulvinar et le sillon calcarin et se termine

en artere du sillon calcarin.
[rrigation :

- Le mésencéphale et le thalamus via le segment P1 d’ou naissent les branches profondes
thalamo-perforées et mésencéphaliques [18, 20].

- Les branches terminales qui irriguent la face interne du lobe occipital (scissure
calcarine), le sélénium du corps calleux, le corps genouillé externe en partie, les 3¢me,

4¢mes et Semes circonvolutions temporales.

Au total, le territoire vertébro-basilaire irrigue la partie supérieure de la moelle cervicale, le

tronc cérébral, le cervelet, le tiers postérieur des hémisphéres.
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2.1.3  Les voies de suppléances

Ce sont le polygone de Willis, les anastomoses antérieures et les anastomoses a la surface des

hémispheres.

e Le polygone de WILLIS : Il est composé des deux artéres cérébrales antérieures unies
par la communicante antérieure et les deux communicantes postérieures reliant les
carotides internes aux branches de bifurcation du tronc basilaire, ¢’est-a-dire aux artéres
cérébrales postérieures [20, 21].

e Les anastomoses antérieures : Elles sont comprises entre les artéres carotides interne et
externe dans ’orbite : Le systéeme d’anastomose entre 1’artére ophtalmique (née de la
carotide interne et des branches des artéres maxillaires internes) et I’artére faciale (née
de la carotide externe).

e Les anastomoses a la surface des hémispheres : Elles sont présentes a la convexité du
cerveau et relient les différents territoires artériels. Ceux-ci se constituent soit bout a
bout, soit par des ramifications « en candélabres » entre branches appartenant a deux

arteres différentes [20].

ANTERIEUR

GAUCHE

Artére cérébrale antérieure

Artére communicante antérieure

Artére cérébrale moyenne

Cercle artériel

4 Artere communicante postérieure
de Willis

Artére cérébrale postérieure

Artéres du pont
Artere basilaire

Artére cérébelleuse
inféro-antérieure

Artére spinale antérieure

Artére cérébelleuse

Artere vertébrale postéro-inférieure

Figure 1 : Vascularisation artérielle du cerveau [59]
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2.2 Le dispositif veineux cérébral [20]

Les veines du cerveau sont dépourvues valvulaires. Elles ne comportent pas de tunique
musculaire et ne sont pas satellites des artéres. Elles se jettent dans différents sinus veineux,
canaux a paroi rigides creusés dans 1’épaisseur de la dure-mere. Il existe trois grands systémes
veineux qui sont le systéme veineux cérébral, le systéme central ou ventriculaire et le systéme

basal.

2.2.1  Le systeme veineux cérébral

Il comprend les veines superficielles issues du réseau piale et collecte le sang veineux des
circonvolutions cérébrales. La convexité se draine surtout en haut vers le sinus longitudinal
supérieur ; la face interhémisphérique vers les deux sinus longitudinaux (supérieur et inférieur)

; La face inférieure vers les sinus caverneux, pétreux et latéraux [20].

2.2.2  Le systéme central ou ventriculaire

Il collecte le sang veineux des corps optostri€s de la capsule interne, des parois ventriculaires
et d’une grande partie du centre ovale, ainsi que le sang veineux des plexus choroides. Ces
veines aboutissent a la grande veine de Galien qui s’unit au sinus longitudinal inférieur pour

former le sinus droit qui se jette dans le tronculaire ou pressoir Hérophile [20].

2.2.3  Le systeme basal

I1 collecte le sang veineux de la base du cerveau et il est représenté de chaque c6té par une veine
volumineuse née au niveau de 1’espace perforé antérieur. Cette veine basilaire se jette dans la
grande veine de Galien. Finalement le sang veineux cranien est conduit par deux sinus latéraux

qui donnent naissance aux veines jugulaires internes (droite et gauche) [20].

3. Physiopathologie

L'hémorragie cérébrale liée a 1'hypertension artérielle semble commencer par la rupture d'un
seul vaisseau, ce qui donne lieu a un hématome initial [22]. La rupture du vaisseau est le résultat
d'une hypertension artérielle chronique, qui endommage progressivement les parois du vaisseau
bien avant la survenue de I'hémorragie cérébrale. L'hypertension artérielle chronique conduit a
la prolifération des cellules musculaires lisses, a la nécrose des cellules musculaires lisses et
finalement au remplacement par du collagéne, qui est structurellement rigide et fragile par
rapport aux éléments normaux de la paroi vasculaire [23,24,25]. Les artérioles touchées se
dilatent ct forment typiquement des anévrismes de Charcot-Bouchart siégeant de fagon
préférentielle sur les vaisseaux thalamiques profonds, pontiques ou striataux [26]. Ainsi

I'hémorragie cérébrale est consécutive a la rupture de ces micro-anévrysmes a parois minces
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qui sont exposés a une pression artérielle €élevée. Par ailleurs, la rupture de vaisseau dans
I'angiopathie amyloide cérébrale suit une séquence physiopathologique différente. Il s'agit
d'un dépdt de peptide béta-myloide (AB) entourant les cellules musculaires lisses (dans les
vaisseaux de petit et moyen calibre) corticaux et leptoméningés. [27,28]. Ces cellules
musculaires lisses vasculaires sont remplacées par le peptide AB, dans toutes les couches de la
paroi vasculaire. La formation de microanévrysmes, la nécrose fibrinoide et les fuites
périvasculaires peuvent étre observées a ce stade [29]. La rupture se produit dans des vaisseaux
sanguins déja affaiblis, ce qui entraine des micro-saignements cérébraux ou un hématome

lobaire [30, 31].
4. Facteurs de risques

4.1 Facteurs de risques modifiables

4.1.1 Hypertension artérielle

Elle est présente chez 50 a 70% des patients qui développent une hémorragie intracérébrale
[32]. Le risque relatif d'hémorragie cérébrale chez les patients présentant une pression artérielle
systolique (PAS) >160 mmHg ou une pression artérielle diastolique <110 mmHg est 5,5 fois

supérieur a celui des patients normotendus [33].

4.1.2  Diabéte

Le risque relatif d'hémorragie cérébrale rapportée était de 1,6 pour les personnes atteintes de

diabéte par rapport aux personnes non diabétiques [32].

4.1.3 Tabagisme

Le tabagisme augmenterait le risque relatif d'hémorragie méningée de 2,9 et celui d'hématome

intra parenchymateux de 0,7 [34].

4.1.4 Alcool

Une forte consommation d'alcool (2 partir de 5 verres par jour) multiplie le risque relatif de

survenue d'AVCH par 6 [35].

4.1.5 Les anticoagulants

Le risque d'AVCH sous anticoagulant au long cours est de 1% par an. Le risque est majoré en

cas de surdosage, d'HTA, de présence de leucoaraiose ou d'antécédent d’AVC [36].
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4.1.6  Les antiagrégants plaquettaires
Le traitement antiagrégant plaquettaire peut augmenter le risque d'hémorragie intracérébrale.
Des méta-analyses ont montré que les antiagrégants antiplaquettaires étaient associ€s a une

augmentation faible mais significative [37].

4.1.7  Dyslipidémies
Une étude a montré que des faibles taux de cholestérol total, et de LDL cholestérol étaient

associés a une hémorragie cérébrale plus grave [38].

4.1.8 Les drogues

De nombreux cas isolés et de petites séries ont suggéré une relation entre I’utilisation des
amphétamines de cocaine, ou d’héroine et la survenue d’une HC et quelques études cas-
Témoins ou transversales ont affirmé cette association [39]. La relation entre Amphétamines et
HC semble particulierement forte (OR de 1’ordre de 5) [40 ,41]. L’ Amphétamine, I’héroine et
la cocaine peuvent causer une hémorragie cérébrale soit par une poussée hypertensive, soit par

une angiopathie.

4.2 Facteurs de risques non modifiables

Les facteurs de risque non modifiables incluent 1'age, le sexe masculin ct l'origine raciale
(asiatique ct la race noire). Aux USA, le risque d'AVCH augmente avec "age. Ce risque croit a
partir de 45 ans, c'est-a-dire que chaque décennie a partir de 50 ans est associée a une

multiplication par 2 de l'incidence de 1'hémorragie cérébrale [32].
5. Diagnostic positif

5.1 Clinique

L'apparition brutale d'un déficit neurologique focal avec des signes cliniques d’hypertension
intracranienne doit étre considérée comme fortement évocatrice de la survenue d'un AVC. La
présentation clinique des AVCH comporte des signes généraux et des symptomes focaux liés a
la localisation de I'hématome. La clinique a elle seule ne permet pas de différencier [*hémorragie

de l'infarctus cérébral [40].
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5.2 Paraclinique
5.2.1 Imagerie cérébrale

5.2.1.1 Tomodensitométrie (TDM).

Tomodensitométrie (TDM) également appelé scanner est une technique d’imagerie médicale
utilisant les rayons X associés a un systéme informatique pour obtenir des images en coupe
fines du corps humain. Elle repose sur ’absorption différentielle des rayons X par les tissus, ce
qui permet de visualiser clairement les structures internes selon leur densité exprimée en unités
Hounsfield [43]. En pratique, le patient est allongé dans un anneau rotatif qui capte les signaux
transmis par les rayons X. L’exploration de premiére intention reste la TDM sans injection des
I’admission qui montre une hyperdensité spontanée dont la distribution oriente vers la cause.
Le premier jour 95% des patients présenteraient du sang dans 1’espace sous arachnoidien, mais
cette proportion décroit rapidement dans les jours suivants en raison du renouvellement et de la
circulation du liquide cérébro-spinal [44]. Actuellement la sensibilité et la spécificité des TDM
«5 générations » sont respectivement de 100et 95% lors de leur réalisation a 1’admission des
patients. Ses avantages : rapide, bonne résolution spatiale, permet la visualisation de
I’hémorragie dés les premiéres minutes. Limites : exposition aux rayonnements ionisants,

moins performant que I’IRM pour certaines I€sions, risque li¢ aux produits de contraste.

Figure 2 : hématome intraparenchymenteux lobaire

TDM cérébrale en coupe axiale sans injection du produit de contraste mettant en évidence une

hyperdensité spontanée frontale gauche.
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Figure 3 : Hématome intraparenchymenteux profond

TDM cérébrale en coupe axiale passant par les ventricules latéraux sans injection du produit de
contraste mettant en évidence une hyperdensité spontanée Capsulo thalamique gauche avec

effet de masse sur le ventricule et inondation ventriculaire.

Figure 4 : Hyperdensité spontanée dans I’espace sous arachnoidien

TDM cérébrale passant en coupe axiale passant par les ventricules latéraux sans injections de
produits de contraste mettant en évidence des hyperdensités spontanées des espaces sous

arachnoidiennes correspondant a une hémorragie méningée.
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5.2.1.2 Imagerie par Résonance Magnétique (IRM).

C’est une technique permettant d’imager la zone de souffrance cérébrale des les toutes
premieres heures, elle permet d’objectiver certaines 1ésions invisibles a la TDM et n’utilise pas
de rayons X. L’IRM utilise un aimant puissant et des ondes radio pour faire vibrer les petites
particules dans 1’eau contenue dans le corps. Les séquences les plus utilisées dans le cas des
AVC hémorragiques sont la T2*, la FLAIR, la diffusion, la SWI [45]. C’est un examen de

seconde intention apres le scanner car pas a la portée de tous au Mali.

5.2.1.3 L’Angiographie cérébrale

Technique invasive permettant de visualiser en détail les vaisseaux sanguins du cerveau. Elle
consiste a injecter un produit de contraste dans les arteres puis réaliser des images radiologiques
pour observer la circulation sanguine cérébrale. Sur le plan diagnostique, elle offre une
sensibilité ¢levée de 96% pour la détection des anévrismes de plus de 3mm de diametre mais
décroit a 60% pour ceux de 2mm [46,41], elle permet également de diagnostiquer des
malformations artérioveineuses (MAV). Sur le plan thérapeutique 1’angiographie peut étre
utilisé dans un cadre interventionnel, notamment pour réaliser une embolisation d’un anévrisme
intracranien, traiter une MAV [47]. Elle céde sa place de plus en plus a I’angio-IRM cérébrale
qui est une technique non invasive [48]. Cependant la sensibilit¢é moyenne diagnostique des
anévrismes est de 87% [49, 50, 51, 52]. La encore cette sensibilité varie avec la taille des
anévrismes : supérieure a 94% pour les anévrismes de diametre minimal 3 mm et de 38% pour
ceux de taille inférieure. Malgré ces résultats, ’angio-IRM par son caractére non ionisant est

I’examen de choix dans le programme de dépistage de 1’anévrisme cérébral [53].
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5.2.1.4 Examens biologiques

Le bilan de I’hémostase : recherche d’une prise des anti-coagulants particuliérement les AVK

- Hémoculture : si point d’appel infectieux.

- NFS et plaquettes

- Bilan hépatique

- Bilan rénal

- Recherche de toxiques sanguins et urinaires en cas de suspicion d’angéite et/ou de

toxicomanie.
6. Diagnostic étiologique

6.1 Microangiopathies

6.1.1  Vasculopathie hypertensive

L'hypertension artérielle chronique est retrouvée chez 70% a 80% des patients atteints
d'hémorragies cérébrales. Les hémorragies cérébrales liées a I’HTA sont essentiellement des
hémorragies profondes, localisées dans les noyaux gris centraux, la capsule interne, le centre
ovale, mais aussi le tronc cérébral. Cependant, ’HTA peut aussi étre rencontrée dans les

hématomes lobaires méme chez le sujet agé [54].

6.1.2  Angiopathie amyloide

Elle serait responsable de 5 a 10% des AVCH. Sa prévalence augmente avec 1'age et atteint
12,1% apres 85 ans. Ces hématomes sont situés préférentiellement dans les régions lobaires, on
peut observer plusieurs hématomes simultanés ou des traces d’anciens saignements. L’cedéme

associé reste tres modéré [54,55].

6.2 Malformations vasculaires

Elles représentent 40% des causes d'hémorragie cérébrale chez le sujet jeune. La topographie
est dans la moitié¢ des cas lobaire, hématome bien arrondi souvent bien limité. On distingue les
malformations a haut risque hémorragique (anévrysmes, malformations artérioveineuses) de
celles a risque hémorragique plus faible voire mineur (cavernomes, angiomes veineux,

télangiectasies) [54].

6.3 Trouble de la crase sanguine

La fréquence des AVCH liés a des désordres hémostatiques est trés variable selon les études,

mais ils sont retrouvés préférentiellement chez les sujets jeunes. On distingue : les anomalies
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congénitales de I'hémostase secondaires a un déficit des facteurs de la coagulation ; les
anomalies acquises, qu'elles soient d'origine iatrogeéne, auto-immune, néoplasique,
métabolique, hématologique. Dans ce cas ’hématome est volumineux, d’aspect homogéne,

souvent bilatéral ou multiple [54].

6.4 Tumeurs cérébrales

Les saignements intratumoraux représentent 10% des hémorragies cérébrales. L’hématome est
souvent lobaire, a contour irrégulier, hétérogene avec un important effet de masse avec parfois
cedeme périlésionnel, on observe un rehaussement apres injection du produit de contraste autour

ou au sein de I’hématome [54].

6.5 Vascularites

Les vascularites apparaissent le plus souvent dans un contexte infectieux ou inflammatoire. Les
vascularites infectieuses surviennent au cours d'affections bactériennes (streptocoques,
staphylocoques, etc.), virales ou fongiques. Les vascularites non infectieuses correspondent aux

maladies de systeme (Périartérite noueuse, lupus, maladie de Behcet...) [54].

6.6 Toxiques

L'utilisation de certaines drogues (cocaine ou héroine) peut induire un AVC hémorragique [56].
Ce sont des hématomes lobaires parfois bilatérale ou multifocale avec cedéme périlésionnel

marque.

7. Prise en charge

L’AVC hémorragique doit €tre considéré comme une urgence diagnostique et thérapeutique
dont la prise en charge ne doit souffrir d’aucun retard. C’est pourquoi de nombreuses
recommandations relatives a la prise en charge thérapeutique des patients ayant un AVC aigu
ont été publiées. Il existe des mesures générales (pré et intrahospitaliere) qui constituent la base

du traitement a la phase aigu€ permettant de diminuer la mortalité et d’améliorer le pronostic.

7.1 Mesure générale et réanimation

S’assurer de I’absence d’une menace vitale immédiate. Evaluer le niveau de la conscience :
mise sous ventilation mécanique si nécessaire. Préciser le début des troubles neurologiques.
Effectuer un monitorage hémodynamique, organiser le transfert immédiat soit vers une unité

neurovasculaire soit vers un service de radiologie [40,57].
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7.2 Correction des troubles hydroélectrolytiques et métaboliques

La natrémie et la volémie [40,57] L hyponatrémie et I’hypovolémie sont corrigées par un apport
hydrosodé adapté sous controle du monitorage hémodynamique. Une déshydratation avec
augmentation de I’hématocrite entralne une augmentation de la viscosité sanguine et une
hyperhydratation entraine une augmentation de 1I’cedéme cérébral. Si une restriction hydrique
est indiquée, elle doit &tre modérée, de ’ordre de 1000 ml/j. Le controle hydroélectrolytique

doit étre quotidien.

7.3 La lutte contre ’infection et la fiévre [57]

L’hyperthermie qu’elle soit d’origine centrale (fievre réactionnelle a I’AVC) ou d’origine
infectieuse pourrait étre un facteur aggravant. Il est recommandé de traiter immédiatement les
patients par un antipyrétique de type de paracétamol dés que la température dépasse 37,5 °C, il
est important de faire un bilan infectieux a la recherche d’une infection, notamment pulmonaire
(pneumopathie de déglutition, etc.), urinaire sans oublier dans les zones tropicales la recherche
d’une infection par Plasmodium. La découverte d’une infection devrait bénéficier d’une mise

en route d’un traitement anti-infectieux adapté.

7.4 La lutte contre les convulsions [40,57]

Une crise d’épilepsie survient dans 4 a 40 % des cas. Elle apparait le plus souvent dans les 24
premicres heures, souvent partielle avec ou sans généralisation. Elle récidive dans 20 a 80 %
des cas. Elles sont deux fois plus fréquentes dans les hémorragies cérébrales que dans les
accidents ischémiques. La majorité d’entre elles survient durant les 24 premicres heures. La
survenue de crise d’épilepsie est associée a un pire pronostic fonctionnel. L’évolution vers 1’ état
de mal épileptique concerne 19 % des patients ayant présenté des crises d’épilepsie post-AVC.
Les crises convulsives inaugurales sont habituellement traitées par [I’injection de
benzodiazépines. Le diazépam et le Clonazépam sont les produits les plus utilisés. Le traitement

de fond de premiére intention repose sur la Carbamazépine (Tégrétol).

7.5 Gestion de I’hypertension artérielle [57, 40]

Une HTA (supérieure a 160/95 mm Hg) existe chez 75 % des patients admis a la phase aigué
de ’AVC. Elle préexiste a I’AVC dans 1 cas sur deux. Les chiffres reviennent spontanément a
leurs valeurs antérieures en quelques jours. Une HTA sévere est de mauvais pronostic en
particulier au cours de I’hémorragie cérébrale. La chute tensionnelle risque d’aggraver de la
lésion. De ce fait, il est recommandé de respecter ’HTA contemporaine de la phase aigu€ d’un

AVC hémorragie. D’une manicre générale, il serait préférable de ne pas faire baisser les chiffres
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tensionnels pendant les cinq premiers jours. Le respect de I’élévation tensionnelle, transitoire
est indispensable au maintien d'un débit sanguin cérébral suffisant. A la phase aigué, on ne traite
(de maniére progressive) que des pressions supérieures a 185/110 mmHg pour les hémorragies
et ou chez les patients sous traitement thrombolytique ou en présence d’une urgence vitale
(Edéme aigu du poumon, insuffisance cardiaque grave, dissection aortique d’insuffisance
cardiaque décompensée). Il n’existe pas d’étude permettant de définir un objectif tensionnel
précis. Il est recommandé de maintenir le traitement antihypertenseur préexistant. Il n’existe
pas d’étude permettant de définir un seuil tensionnel précis en dessous duquel un traitement
antihypertenseur préexistant devrait €tre arrété. Le choix du traitement antihypertenseur IV doit
tenir compte de la demi-vie du médicament et de ses effets secondaires. Labetolol/bétabloquant
: bolus de 5 a 20mg toutes les 15 minutes puis infusion de 2mg/min. Urapidil/Vasodilatateur
Central : bolus de 12,5 a 25mg puis infusion de 5-40mg/h. Nicardipine/Anticalcique : pas de
bolus, infusion lente de 5-15mg/h.

7.6  Kinésithérapie, orthophonie, nursing [40]

Ces mesures doivent étre débutées précocement pour prévenir les complications de décubitus
(encombrement bronchopulmonaire, escarres, rétractions tendineuses, etc.) et faciliter la
récupération. Un bon positionnement des membres paralysés doit étre assuré. Toute
compression des membres doit étre évitée, et des le stade initial, des changements de positions
régulieres doivent étre réalisés (prévention des escarres et confort du patient). La mobilisation
du patient doit tenir compte du risque de subluxation du membre atteint. L’utilisation d’un
matelas spécifique doit étre prévue deés I’admission et doit étre signalée lors du transfert dans
une autre unité de soins. L’alitement pour tout patient admis pour AVC n’est pas systématique.

Le lever au fauteuil et la kinésithérapie doivent étre précoces.

7.7  Traitement PHTIC : La lutte contre I’eedéme cérébral et I’hypertension

intracranienne [57]

Le mannitol est recommandé sur une période bréve qui ne doit pas dépasser cing jours. Chez
les patients dont 1’état de conscience s’aggrave a la suite d’'une augmentation de la pression
intracranienne ou des signes d’engagement cérébral, le mannitol a 20 % peut étre proposé a
raison de 100 ml en 15 minutes toutes les 4 a 6 heures, en association avec le furosémide (10
mg toutes les 2 a 8heures) avec pour objectif, une osmolarité plasmatique inférieure a 310

mOsm/L.
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8. Traitement chirurgical

8.1  Evacuation chirurgicale

Traitement de I’hémorragie intraventriculaire : Le pronostic d’une HC est aggravé lorsqu’il
existe une hémorragie intraventriculaire [57]. Une petite étude randomisée [47, 48] a montré
que la mise en place chirurgicale d’un drain ventriculaire externe afin de réaliser une
thrombolyse intra ventriculaire, suivie d’une évacuation de I’hémorragie était associée a une
résorption plus rapide de ’hémorragie intra ventriculaire. L’instillation intra ventriculaire de
rtpA pour faciliter I’évacuation du sang par ringage quotidien a été évaluée de maniere non

randomisée. Cette ¢tude a démontré la faisabilité et la sécurité de la technique [40,57].

8.2  Drainage ventriculaire externe

Traitement I’hydrocéphalie : La conduite a tenir généralement admise en cas d’hydrocéphalie
obstructive est la mise en place d’un drainage ventriculaire, d’abord externe, éventuellement

temporaire, puis ventriculopéritonéal lorsque 1’hydrocéphalie est chronique.
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METHODOLOGIE
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V. METHODOLOGIE
Lieu d’étude :
Notre étude s’est déroulée dans le service de Neurologie du CHU Gabriel Tour€.

Le CHU Gabriel Touré, anciennement dispensaire central de Bamako, il a été baptisé¢ le 17
janvier 1959, est situé au centre de Bamako en Commune III avec, a I’Est le quartier Médine,
a I’Ouest I’Ecole Nationale d’Ingénieurs (ENI), au Nord la garnison de 1’état-major de I’armée
de terre et de la gendarmerie, au Sud le grand marché de Bamako. Il est organisé en sept
départements comprenant vingt-six services parmi lesquels le service de neurologie. Dans le
Service de Neurologie, il existe une unité¢ d’hospitalisation conventionnelle et une unité de
consultation externe. Le service est actuellement encadré par un professeur titulaire des
universités, chef de service, assisté d’un maitre de conférences agrégé en neurologie ainsi que
de trois praticiens hospitaliers neurologues. Les soins des patients sont sous la responsabilité
d’une assistante médicale qui est le major du service, assisté par trois techniciennes supérieures

de santé, deux techniciennes de santé et deux manceuvres.
Population d’étude :

Elle était constituée de tous les patients admis dans le service de Neurologie du CHU Gabriel

Touré.
Taille de I’échantillon :
La taille minimale de 1’échantillon a été calculée a 1’aide de la formule de Daniel Schwartz.
N =(Za)’p—q/i*
Avec :
N = taille minimale de I’échantillon
Za=test de la loi normale centrée réduit avec un risque de premicre espece a de 5 %, Za =1,96.

p =prévalence des AVC hémorragiques dans le Service de Neurologie CHU Gabriel
Touré=20,6%.

q = probabilité complémentaire de p, soit g=1-p =0,794.

1 = précision choisie a 5%.
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N= (1,96) 2x(0,206) x (1-0,206)) / (0,05)> = 252 patients victimes d’un hématome

intraparenchymateux admis dans le Service de Neurologie du CHU Gabriel Touré.
Type d’étude :
Il s’agissait d’une étude a collecte rétrospective.
Période d’étude :
Notre étude s’est déroulée du ler janvier 2018 au 31 décembre 2022 soit cingans.
Variables mesurées et test statistique

- Variables qualitatives :

Le test du chi carré était utilis€ pour comparer les variables qualitatives, la valeur p < 0,05 sera

considérée comme significative.
- Variables quantitatives :
Les moyennes et écart types étaient utilisés pour comparer la population d’étude.
Techniques et collecte des données :
Les données étaient recueillies grace a une fiche d’enquéte.
L’enquéteur cochera sur la fiche les réponses données par les patients.
Criteres d’inclusion :

- Ftaient inclus dans notre étude tous les dossiers des patients hospitalisés pour hématome

intraparenchymateux confirmé par une TDM cérébrale.
Criteres de non-inclusion :
N’ont pas été inclus dans 1’étude :

- Les dossiers des patients vus pour une autre pathologie.

- Les dossiers incomplets.
Saisie et analyse des données :

La saisie était effectuée sur Microsoft Word 2016 et I’analyse des données était faite sur SPSS

21.0.
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Aspect éthique :

L’enquéte a été réalisée avec I’autorisation de la direction de 1’hopital Gabriel Touré et du chef
de service de Neurologie. Les dossiers médicaux ont été analysés dans le strict respect de la

confidentialité et ont été classés dans la salle des archives immédiatement apres exploitation.
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RESULTATS
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VI. RESULTATS

Population
N: 1961

AvC AUTRES
N: 1069 N: 892
AVCH AVC |
N: 184 N: 885
HIP HSA
N: 169 N: 15

Figure 5 : Diagramme de flux des patients admis dans le service de neurologie

Durant notre période d’étude 1 961 patients ont ¢té admis dans le service de neurologie du CHU
Gabriel Touré parmi lesquels 1 069 cas d’AVC soit 55%. Parmi ces cas d’AVC, 184 (17%)

étaient hémorragiques (dont 16% étaient intraparenchimenteux) et 885 étaient ischémiques
(83%).

La fréquence hospitaliére de I’AVC hémorragique était de 9,4%.
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1. Données sociodémographiques

Tableau I : Répartition des patients en fonction de I’age.

[20-40[ 14 8
[40-60[ 90 53
[60-80[ 57 34
[80-100[ 08 5
Total 169 100

La tranche d’age comprise entre 40 et 60 ans était la plus retrouvée chez 53% des patients.

L’age moyen était de 56,52 ans avec des extrémes de 27 a 95ans et un écart type de 14,18.

75(44 %)

94(56 %)

Figure 6 : Répartition des patients en fonction du sexe

Le sexe masculin était le plus représentatif avec un pourcentage 56% soit 94 cas et un sexe ratio

de 1,19.
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Tableau II: Répartition des patients en fonction de leurs lieu de résidences.

Residence Effectif (n) Fréquence (%)
Bamako 114 67

Hors de Bamako 56 32

Hors du Mali 02 1

Total 169 100

Le lieu résidence était Bamako chez 67% soit 114cas.

Tableau III: Répartition des patients selon I’ethnie.

Ethnie = Effectif(m)  Fréquence (%)
Bambara 64 38
Peulh 30 18
Soninke 20 12
Malinke 20 12
Sonrhai 10 6
Dogon 8 5
Senoufo 8 5
Bozo 3 2
Mianka 2 1
Tamacheck 2 1
Autres 2 1
Total 169 100

L’ethnie bambara était la plus représentée avec 38% soit 64 cas.
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Tableau IV: Répartition des patients selon le statut matrimonial.

Statut matrimonial Effectif(n) Fréquence (%)
Marié 153 91

Veuf 11 6
Célibataire 4 2
Divorcé 1 1

Total 169 100

Les marié€s étaient les plus répresentés avec 153 cas soit 91%.

Tableau V : Répartition des patients en fonction de leurs provenances.

Provenance Effectif (n) Fréquence (%)
SAU 96 57
Autres structures de santé 41 24
Domicile 32 19
Total 169 100

Autres structures de sant¢ (CSCOM, CSREF).

La majorité des patients avaient été admis au service d’accueil des urgences (SAU) avec 96 cas

soit 57%.
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2. Données cliniques

Tableau VI: Répartition des patients en fonction des facteurs de risque.

Facteurs de risques Effectif (n) Fréquence (%)
HTA 146 88
Diabéte 11 7

Alcool 03 2
Antiagregant 02 1
Contraception 01 1
Anticoagulant 01 1

Total 164 100

L’hypertension artérielle était le principal facteur de risque rétrouvé chez 146 (88%) patients.

Tableau VII: Répartition des patients en fonction du motif d’hospitalisation.

Motif d’hospitalisation Effectif (n) Fréquence (%)
Déficit moteur 123 73
Céphalées 22 12
Troubles de la conscience 12 7
Troubles du langage 7 4
Convulsion 3 2
Troubles visuels 1 1

Vertige 1 1

Total 169 100

Le déficit moteur était le motif d’hospitalisation le plus fréquent soit 123 (73%) cas.
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Tableau VIII: Répartition des patients en fonction des parameétres a I’entrée.

Parametres a I’entrée Effectif (n) Fréquence (%)
HTA 152 64
Polypnée 40 17
Tachycardie 25 11
Hyperthermie 19 8

L’hypertension artérielle était retrouvée chez 152 (64%) patients.

Tableau IX: Répartition des patients selon les signes cliniques.

‘Signes cliniques ~ Effectif(m)  Fréquence (%)
Deficit moteur hémicorporel 149 88
Troubles du langage

. 106 62
(dysarthrie/aphasie)
Troubles de la conscience 47 28
Syndrome méningé 42 25
Troubles sensitifs 50 30
Syndrome d’HTIC 38 8
Syndrome d’irritation

10 6

corticale
Syndrome cérébelleux 4 2

Le déficit moteur prédominait parmi les signes chez 149(88%) patients.
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Tableau X: Répartition des patients selon le score de Glasgow.

Glasgow Effectif (n) Fréquence (%)
>13 123 72

09-12 45 27

<08 1 1

Total 169 100

La majorité des patients avaient un score de Glasgow > 13 soit 72% des cas.

Tableau XI: Répartition des patients en fonction du score de NIHSS.

'NIHSS  Effectif(m)  Fréquence (%)
1-4 48 28
5-15 105 62
16-20 13 8
21-42 3 2
Total 169 100

Le score NIHSS compris entre 5 et 15 était le plus représenté chez 105 patients soit 62%.
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3. Données paracliniques

Tableau XII: Répartition des patients en fonction de la localisation de I’hématome.

Localisation Effectif (n) Fréquence (%)
Profond 98 58
Profond avec Inondation

45 27
ventriculaire
Lobaire 21 12
Fosse postérieure 5 3
Total 169 100

La localisation profonde prédominait chez 143 (85%) patients dont 45 (27%) avec inondation

ventriculaire.

Tableau XIII: Répartition des patients en fonction des résultats de ’angioscanner.

Angio scanner Effectif (n) Fréquence (%)
Non réalisé 157 93
Normal 7 4

MAV 5 3

Total 169 100

L’angioscanner a permis de faire le diagnostic de MAV chez 5 patients soit 3%.
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Tableau XIV: Répartition des patients en fonction de I’étiologie.

Etiologies Effectif (n) Fréquence (%)
Microvasculopathie

_ 128 76
hypertensive
Etiologie non connue 33 19
MAV 5 3
Troubles de la crase sanguine ; 2
Total 169 100

La microvasculopathie hypertensive était I’étiologie la plus fréquente chez 128 patients soit

76%.

Tableau XV: Répartition de I’étiologie en fonction de I’age.

Age (ans)
Etiologie AVCH
[20-40]  [40-60] [60—80[ [80-100]  Total
Microvasculopathie
3 66 50 7 128
hypertensive
MAV 2 2 1 0 5
Troubles de la crase
‘ 1 2 0 0 3
sanguine
Pas étiologie retenue 8 18 6 1 33

La microvasculopathie hypertensive était I’étiologie la plus représentée chez les patients d’age

au-dela de 40 ans.
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Tableau XVI: Répartition des patients en fonction des bilans biologiques.

Bilans biologiques Effectif (n) Fréquence (%)
Sérologie HIV positive 11 6
Hyperglycémie 32 17
Hypercholesterolemie 16 9
Troubles ioniques 19 10

La séropositivité au VIH était observée chez 11(6%) patients, I’hyperglycémie était chez 32

(17%) patients tandis que 19 (10%) patients avaient des troubles ioniques.

4. Traitement

Tableau XVII: Répartition des patients en fonction du traitement recu.

Traitement Effectif (n) Fréquence (%)
Antihypertenseur 169 100
Antalgique 179 97
Kinesitherapie 142 77
Antibiotique 49 26
Antidiabetique 18 10
Antioedemateux 18 10
Antiepileptique 16 9

Statine 12 6

Les antihypertenseurs ont été¢ administrés chez 169 patients soit 100%.
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5. Evolution et mortalité

Tableau XVIII: Répartition des patients en fonction des complications durant

I’hospitalisation.

‘Complications ~ Effectif()  Fréquence (%)
Aucune 134 80

Infection urinaire 20 12

Escarre 8 4
Pneumopathie 6 3
Thrombophlébite 1 1

Total 169 100

L’infection urinaire était la complication la plus représentée chez 20 (12%) patients.

Durant notre étude nous avons relevé un taux de mortalité de 8% soit 14 cas de déces.

Tableau XIX: Répartition du nombre de décés en fonction de 1’age.

Déceés
Age
Effectif (n) Fréquence (%)
[20-40[ 1 7
[40 -60] 7 50
[60-80[ 4 29
[80-100[ 2 14

La tranche d’age entre 40 et 60 présentait le plus grand nombre de déces soit 7(50%) patients.
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Tableau XX: Répartition du nombre de déces en fonction du score NIHSS.

Déces
NIHSS
Effectif (n) Fréquence (%)

Normal 0 0
1-4 3 21
5-15 7 50
16-20 3 21
21-42 1 8

Le score de NIHSS compris entre 5-15 avait le plus grand nombre de déces soit 7 (50%)

patients.

Tableau XXI: Répartition des patients décédés en fonction de I’étiologie.

Etiologie AVCH Décés
Effectif (n) Fréquence (%)
Microvasculopathie
10 71
hypertensive
MAV 3 22
Troubles de la crase
0 0
sanguine
Pas étiologie retenue 1 7

Les patients présentant une microvasculopathie hypertensive avaient le plus grand nombre de

déces soit 10 patients.
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Tableau XXII: Répartition des patients en fonction du score de Rankin (mRS).

Rankin (mRS) Effectif (n) Fréquence (%)
0 6 4

1 24 14

2 19 11

3 35 21

4 58 34

5 13 7

6 14 8

Total 169 100

L’évolution était favorable chez 84 (40%) patients dont 4% excellente et 36% bonne.

Tableau XXIII: Répartition des patients en fonction de la durée dhospitalisation.

Durée d’hospitalisation (Jours) Effectif (n) Fréquence (%)
0-10 86 51

11-20 66 39

21-30 14 ]

>30 3 2

Total 169 100

La majorité des patients a eu un séjour hospitalier de moins de 10 jours soit 86 (51%) patients.
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Tableau XXIV: Répartition des patients en fonction du mode de sortie.

‘Modedesortie ~ Effectif(m)  Fréquence (%)
Exeat 142 84
Décharge 12 7
Déces 14 8
Transfert 1 1
Total 169 100

La majorité de nos patients soit 142 patients (84%) étaient retournés a domicile sur avis médical.
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VII. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. Difficultés de notre étude
Notre étude étant rétrospective comportait des limites liées a ce type d’étude a savoir :

e Certains dossiers étaient inexploitables (dossiers peu documentés).
e L’insuffisance financicre rendait difficile la réalisation des bilans étiologiques plus

approfondis.

2. Données socio démographiques
L’Age:

Dans notre série la tranche d’age de 40-60ans ¢était la plus touchée chez (53%). L’age moyen
était de 56,52 ans avec un €cart-type de 14,18 et des extrémes de 27 ans et de 95 ans. Au Sénégal
ABOUBACAR NAHANTCHI a retrouvé un age moyen de 59,2 ans avec un écart-type de 13
et des extrémes de 23 a 91 ans [7]. En Cote d’Ivoire AYE FRANCOIS a retrouvé un 4ge moyen
de 66ans avec des extrémes de 22 a 95 ans [8]. Au mali ROUKIATOU BANA dans le méme
service a retrouvé un age moyen de 58,72 ans avec un écart-type de 12,73 avec des extrémes

de 20 a 91 ans [69]. Ces résultats confirment la prédominance de cette pathologie chez

I'adulte.

Le sexe :

Le sexe masculin était prédominant chez 94 (56%) de patients avec un sexe-ratio de 1,19. Cette
prédominance a été aussi constatée dans I’étude de ABOUBACAR NAHANTCHI au Sénégal
avec 57,6% [7] et celle de OUMAR MARIKO au Mali [60], en revanche la prédominance
féminine a été rapporté par ALY CISSE dans le méme service avec 58% [61] et aussi par
BENGONO au Cameroun avec 58,8% [62]. Cette prédominance pourrait s’expliquer par le fait
que les hommes présentent généralement une plus forte exposition aux facteurs de risques

cardiovasculaires.
L’ethnie :

L’ethnie la plus représentée était ’ethnie Bambara avec 37% de cas. Cette prédominance a été
retrouvée chez ALY CISSE avec 27,6% [61]. C’est I’ethnie la plus fréquente au Mali, ce qui

pourrait s’expliquer par la structuration de la société malienne.
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3. Données cliniques
Les antécédents :

Dans notre étude 'HTA était présente chez 146 (88%) patients. Ce résultat similaire a celui
retrouvé par BENGONO au Cameroun avec 91,2% [62] et de ROKIATOU BANA au Mali
avec 52,6% [69].

En effet THTA chronique est un facteur de risque contribuant a la survenue de ’accident
vasculaire cérébral hémorragique. Elle fragilise les vaisseaux sanguins encéphaliques et surtout
ceux de petit calibre et favorise la formation des microanévrysmes de Charcot-Bouchard dont

la rupture est responsable de I’accident vasculaire cérébral hémorragique [26].
Les motifs d’hospitalisations :

Le déficit moteur était le motif d’hospitalisation le plus fréquent soit 73% de cas,
ABOUBACAR NAHANTCHI au Sénégal avait retrouvé un taux similaire de 73% [7]. ALY
CISSE a retrouvé une prédominance a 67% [61]. La topographie des 1ésions explique pourquoi

Ce signe est souvent le prémier remarqué et la principale raison d’admission.
Les Scores a I’entrée :

Sur le plan clinique, le score de Glasgow évaluant 1’état de conscience dans notre étude a
retrouvé un score de Glasgow > 13 chez 123 (72%) patients. De ce fait Weir et al. ont affirmé
que le score de Glasgow pour I’évaluation du coma apreés un accident vasculaire cérébral
constitue une bonne valeur prédictive et un instrument fiable de suivi des accidents vasculaires

comateux [67].

Le score NIHSS permettant d’évaluer la gravité des accidents vasculaires cérébraux et
¢galement le suivi a permis de retrouver un score modéré 05 a 15 chez 105(62%) patients.
ROKIATOU BANA au Mali a retrouvé 31,6% avec un score 10 a 15. En revanche BITEGUE
L et al. [68] au Gabon retrouva 43,3% de patient avec un score sévere 16-20. Ceci pourrait

s’expliquer par les différences dans les délais de prise en charge.
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4. Données paracliniques
Topographie :

Dans notre étude les hématomes profonds étaient les plus représentés avec soit 143(85%) de
cas, on notait également une inondation ventriculaire dans 45(27) % des cas. Cela dit il est
rapporté que la présence d’hémorragie intraventriculaire lors d’accident vasculaire cérébral
hémorragique est un facteur prédictif de la mortalité [63]. Cette prédominance a été également
retrouvée chez ABOUBACAR NAHANTCHI avec 75,85% [7] et ALY CISSE avec 62,3% de
cas [61]. Cette localisation profonde de I’hémorragie cérébrale pourrait s’expliquer par la

fréquence ¢élevée de ’hypertension artérielle.
Etiologies :

La microvasculopathie hypertensive dans notre ¢tude était I’étiologie la plus fréquente soit 76%
de cas. Cette prédominance été également retrouvée chez ROUKIATOU BANA avec une
fréquence de 78,6% [69]. Ceci nous renvoie aux données rapportées par Moumy et al. qui ont
affirmé entre 70% a 80% des patients atteints d'hémorragies cérébrales ont une origine

hypertensive [54].
Biologie :

Sur le plan biologique dans notre étude I’hyperglycémie a été retrouvée chez 32 (17%) patients.
En effet ’hyperglycémie est un facteur de mortalité et de mauvaise récupération fonctionnelle

a la phase aigu€ comme 1’a affirmé Stead LG et al. [64]
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5. Evolution et pronostic
e Evolution favorable :

Une proportion importante des patients a présenté une évolution favorable aprés la phase aigué
de I’accident vasculaire hémorragique en se basant sur le score de Rankin modifié I’évolution
¢tait excellente chez 6 (4%) patients et bonne chez 78 (36%). Ces résultats témoignent d’une
prise en charge relativement efficace dans les conditions du service malgré les limites du

contexte.

e Evolution non favorable :
L’évolution a été défavorable chez une partie significative des patients.
Complications :

Des complications ont été observées chez 44 patients au cours de I’hospitalisation,
principalement les complications infectieuses qui ont été dominées par les infections urinaires
soit 20 (12%) cas. Ceci differe des résultats rapportés par ABOUBACAR NAHANTCHI qui a
retrouvé plus de complications liées aux escarres avec 25,8% [7] également ALY CISSE avec

11% [61]. Cela s’expliquerait par le recours fréquent des sondes urinaires a demeure.
Mortalité :

Dans notre étude on notait 8% de déces hospitaliers soit 14 patients. ALY CISSE quant a lui a
retrouvé un taux de mortalit¢ a 12,3%. Ces données nous différent de ABOUBACAR
NAHANTCHI (7) au Sénégal qui retrouva un taux de mortalité a 30 jours de 35,6% soit 47
déces. La mortalité dans les accidents vasculaires cérébraux est fortement influencée par la
localisation de I’hématome mais aussi I’augmentation du volume de I’hématome et de I’cedéme

cérébral durant la premiére semaine [65,66].
Pronostic fonctionnel :

Le score de Rankin évalue le handicap a la phase aigiie de récupération post accident vasculaire
cérébral. Dans notre étude nous avons retrouvé 58 (34%) patients présentant un handicap
modérément sévere. Cette prédominance a été également retrouvé chez ROKIATOU BANA
au Mali avec une fréquence de 41,5%. Au Cameroun KUATE-TEGUEU a retrouvé une
fréquence a 31,7% [69].
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CONCLUSION ET

RECOMMENDATIONS
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VIII.CONCLUSION ET RECOMMENDATIONS

1. Conclusion

L’accident vasculaire cérébral hémorragique reste une affection fréquente dans notre contexte,
il touche davantage les hommes cinquantenaires. Nous remarquons un risque important chez
les personnes ayant un antécédent connu d’hypertension artérielle. Le pronostic pourrait étre
déterminé par le score de Glasgow et le score NIHSS, également une prise en charge précoce
et adaptée dans des structures de santé bien équipées permettrait de réduire considérablement
la mortalité. 11 est important de renforcer les stratégies de prévention primaire en sensibilisant
davantage les populations jeunes sur les facteurs de risque pour agir sur la survenue de cette

affection.
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2. Recommandations

Nous formulons les recommandations suivantes :

«* Aux autorités sanitaires :

- Créer des unités neurovasculaires opérationnelles et décentralisées.

- Créer des unités de neuroréanimation équipées.

- Renforcer les campagnes de prévention primaire contre les facteurs de risques
vasculaires.

% Aux personnels médicaux :

- Evaluer systématiquement les différents scores permettant d’évaluer le pronostic des
patients.

- Assurer une formation continue du personnel médical sur la prise en charge des

accidents vasculaires hémorragiques en phase aigué.

¢ Aux populations :
- Recours précoce aux structures de santé.
- Participer aux campagnes de dépistage des facteurs de risques.
- Adhérer aux programmes de sensibilisation de masse contre les accidents vasculaires

cérébraux.
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X. ANNEXES
FICHE D’ENQUETE N°
No dela fiche/ /Date:le..../..../202...

Renseignements généraux :

Nom: ............. Prénom: ............... Age:....... Sexe: . oiiiiiiieiiens
Adresse : ......... Ethnie: ..................
Situation matrimoniale : .................. Profession: ..................

Provenance : de son domicile/  / Transférer/  /référer/ /
Facteurs de risque :

HTA/ / 1=0ui, 2=Non ; Diabéte / / 1=0Oui, 2=Non

Tabagisme /_/ 1=0ui, 2=Non ; Alcool/ / 1=Oui, 2=Non
Contraception orale / / 1=0ui,2=Non ; Anticoagulant/ / 1=0ui,2=Non
Autres a préciser /_/.........

Motifs de consultation : /__/

1=Céphalées ; 2=Troubles de la conscience ; 3=Convulsion
4=Vomissements ; 5=Trouble du langage ;6=Troubles de la marche
7=Troubles visuel ;8=D¢éficit moteur ; 9=trouble sensitif ;10= vertige
Signes cliniques :

Déficit moteur/ / 1=Oui 2=Non ; Trouble de la conscience/ / 1=Oui2=Non

Trouble du langage/ /1=Oui 2=Non ; Trouble sensitif/ /1=0Oui,2=Non

Syndrome cérébelleux/ /1=0Oui2=Non ; Syndrome méningé¢/ / 1=Oui 2=Non ; syndrome

d’irritation corticale/  /1=Oui2=Non ; HTIC=/_ /1=Oui2=Non
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Caractéristique des AVC :

Topographie de '’ AVCH :/__/

1=Profond 2=lobaire 3=inondation ventriculaire 4=fosse postérieure
Scores d’évaluation a I’entrée :

Score de Glasgow ......... Score NIHSS : .......

Etiologie de I’AVCH : /__/ 1=Microvasculopathie hypertensive 2=MAV
3=Autres : ....ccceeveeene 4=pas d’¢étiologie retenue
DONNEES CLINIQUES A L’ADMISSION

T | |°C;TA[ | | |/ | | |mmHg;Pouls| | | |Pouls/min ;

FR| | Jcycles/min

Données paracliniques

ECG

Echographie cardiaque

Angioscanner cérébral

NFS-Plaquettes : ............ccovee.

TP-TCA-Fibrinogéne

Cholestérol Total-HDL

LDL cholestérol

Ionogramme sanguin ...................

Urée-Créatininémie......................

Glycémie .........cooeeiiiiiiiiiiin...
Sérologie VIH ...,

AULTES. oot
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LES COMPLICATIONS DURANT L’HOSPITALISATION
1.PneumopathieOUI [INON[J

2.Troubles de la déglutition OUILINON[]

3.Rétention d’urine OUILINONIJ.

4.Embolie pulmonaire OUILINONC[]

5.PhlébiteOUIL) NON[J

Autres OUIONONO
SORTIE
Date:| | /| /20| |;Mode| | (1=exéat;2=décharge ; 3=Transfert ; 4=déces)

NIHSS | |; RANKIN|_|;

Durée d’hospitalisation | | | jours.

Si EXEAT ou décharge Traitement de sortie
1.Anti-hypertenseurs

2.Anti-diabétique

3.Statines

4 Kinésithérapie

5.Antalgique

6.Autres
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Annexe 2 : score de Glasgow.

Réponse oculaire -

Réponse verbale -

Réponse motrice -

Grade Score Grade Score Grade Score
Nulle 1 Nulle 1 Nulle 1
A la douleur 2 Incompréhensible 2 Extension stéréotypée |12
A la demande 3 Inappropriée 3 Flexion stéréotypée 3
Spontanée 4 Confuse 4 Evitement 4
Normale 5 Orientée 5
Aux ordres 6

Annexe 3 : score de Rankin.

Score

Description du handicap

Aucun symptome

Pas de handicap malgré la présence de symptomes : capable d’effectuer toutes les taches

1

et activités quotidiennes habituelles

Léger handicap : incapable d’effectuer les taches du point précédent mais capable de
2

s’occuper de lui-méme
3 Handicap modéré : nécessite une aide, mais capable de marcher seul

Handicap modérément séveére : nécessite une aide pour ses soins quotidiens, incapable
4

de marcher sans aide
5 Handicap sévere : grabataire, incontinent, nécessitant I’aide et les soins d’une infirmiere
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Annexe 4 : score NIHSS

CHU Gabriel Toure sur 5ans

Item Intitulé Cotation Score
la Vigilance 0 vigilance normale, réactions vives
1 trouble léger de la vigilance : obnubilation,
éveil plus ou moins adapté aux stimulations
environnementales
2 coma : réactions adaptées aux stimulations
nociceptives
3 coma : réactions inadaptées ou absence de
réponse motrice
1b Orientation  (mois, | 0 deux bonnes réponses
lieu) 1 une bonne réponse
2 aucune bonne réponse
Ic Commandes 0 deux ordres effectués
(ouverture des yeux, | 1 un ordre effectué
ouverture du poing) 2 aucun ordre effectué
2 Déviation du regard | 0 mouvements oculaires normaux
1 paralysie partielle du regard ou déviation
résoluble d’urgence
2 déviation forcée
3 Champ visuel 0 champ visuel normal
1 hémianopsie partielle
2 hémianopsie compléte
3 cécité corticale bilatérale
4 Paralysie faciale 0 fonction motrice normale
1 paralysie faciale mineure
2 paralysie faciale partielle
3 paralysie faciale compléte
5 Membre supérieur D/ | 0 maintien  élévation > 10 sec|D/G
G 1 chute apres 10 sec
2 chute avant 10 sec
3 chute immédiate
4 absence de mouvement
9 amputation / immobilisation
6 Membre inférieur D / | 0 maintien ¢lévation > 5 sec | D/G
G 1 chute apres 5 sec
2 chute avant 5 sec
3 chute immédiate
4 absence de mouvement
9 amputation / immobilisation
7 Ataxie des membres | 0 absence
1 présente dans un membre
2 présente dans deux membres
9 inévaluable (paralysie)
8 Sensibilité 0 normale
1 diminution modérée
2 diminution sévere ou anesthésie
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9 Langage 0 normal
1 troubles modérés
2 troubles séveres
3 mutisme ou incompréhensible

10 Dysarthrie 0 normale
1 trouble modéré
2 trouble sévere
9 inévaluable (intubation ou autre)

11 Extinction/Inattention | 0 normale
1 inattention légere
2 inattention sévere : héminégligence,
extinction sensorielle ou visuelle

TOTAL :
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RESUME

Les Accidents vasculaires cérébraux (AVC) hémorragiques représentent 10-20% de I’ensemble

des AVC avec une mortalité importante

Objectif : Etudier les aspects cliniques, paracliniques et pronostiques des hématomes
intraparenchymateux avec ou sans injection du produit de contraste dans le service de

neurologie du CHU Gabriel Touré.
Méthodologie :

Il s’agissait d’une étude a collecte rétrospective. Allant du 1¢ janvier 2018 au 31 décembre 2022
portant sur les dossiers des patients hospitalisés au service de neurologie du CHU Gabriel Touré

pour hématome intraparenchymateux avec ou sans injection du produit de contraste.
Résultats :

Sur un total de 1 961 patients admis dans le service de neurologie, 1 069 étaient des AVC dont
17% étaient des AVC hémorragiques soit 184 cas dont les hématomes intraparenchymateux
représentaient 16%. L’age moyen était de 56,52 ans avec un écart-type de 14,18% et on notait
une prédominance masculine (56%) avec sexe-ratio de 1,19. Les facteurs de risque étaient
dominés par ’HTA avec 146 cas (88%). Le déficit moteur était le motif d hospitalisation le plus
fréquent soit 123(73%). Les hématomes profonds en termes de topographie ¢€taient les plus
représentés avec 143(85%) parmi lesquels une présence d’hémorragie intraventriculaire était
retrouvé dans 45(27%). Le score de Glasgow >13 chez 123(72%) cas, le score NIHSS était
modéré dans 105(62%) cas, le score de Rankin chez 58 (34%) indiquait un handicap
modérément sévere. Des complications infectieuses et non infectieuses €taient retrouvées chez

44 patients. Le taux de mortalité était de 8% soit 14 patients.
Conclusion :

L’AVC hémorragique intraparenchymateux touche davantage I’homme cinquantenaire et

hypertendu.
Mots clés :

AVC, facteurs de risque, hématome profond, score de Glasgow, score NIHSS, score de Rankin
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Abstract

Hemorrhagic strokes account for 10-20% of all strokes and are associated with a high mortality
rate.

Objective:

To study the clinical, paraclinical, and prognostic aspects of intraparenchymal hematomas with
or without contrast injection in the Neurology Department of CHU Gabriel Tour€.
Methodology:

This was a retrospective data collection study, conducted from January 1, 2018, to December
31, 2022, based on the medical records of patients hospitalized in the Neurology Department
of CHU Gabriel Tour¢ for intraparenchymal hematoma, with or without contrast injection.
Results:

Out of a total of 1,961 patients admitted to the Neurology Department, 1,069 had strokes, of
which 17% were hemorrhagic strokes—representing 184 cases, with intraparenchymal
hematomas accounting for 16% of them. The mean age was 56.52 years (+14.18), with a male
predominance (56%) and a sex ratio of 1.19. Hypertension was the most common risk factor,
found in 146 cases (88%). Motor deficit was the most frequent reason for hospitalization, seen
in 123 patients (73%). Deep hematomas, in terms of location, were the most common (143
cases, 85%), among which intraventricular hemorrhage was present in 45 cases (27%). A
Glasgow Coma Scale score >13 was observed in 123 patients (72%), a moderate NIHSS score
in 105 patients (62%), and a moderately severe disability on the Rankin scale in 58 patients
(34%). Infectious and non-infectious complications were found in 45 patients. The mortality
rate was 8% (14 patients).

Conclusion:

Hemorrhagic stroke more frequently affects middle-aged hypertensive men.

Keywords:

Stroke, risk factors, deep hematoma, Glasgow Coma Scale, NIHSS score, Rankin scale
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