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Liste des abréviations

e ACSOS : agressions cérébrales secondaires d'origine systémique
e ACFA : arythmie compléte par fibrillation atriale

e AMM : autorisation de mise sur le marché

e ASPECTS : Alberta Stroke Program Early CT Score

e AVC : accident vasculaire cérébral

e AVK:: anti vitamine K

e AVP : accident de la voie publique

e AIT : accident ischémique transitoire

e CHR : centre hospitalier régional

e CHU : centre hospitalier universitaire

e CHV : centre hospitalier de Verdun

e DIU : diplédme inter-universitaire

e DMS : durée moyenne de séjour

e DNR orders : "do not resuscitate orders" : décision de non réanimation
e ET: écart-type

e HBPM : héparine de bas poids moléculaire

e HNF : héparine non fractionnée

e HTA : hypertension artérielle

e |OT : intubation oro-trachéale

e IRM : imagerie par résonance magnétique

e LAT : limitation ou arrét des thérapeutiques

e MCO : médecine - chirurgie - obstétrique

e ORL : oto-rhino-laryngologie

e PMSI : programme de médicalisation des systemes d'information
e POS : procédure opérationnelle standardisée

e RNT : réanimation non thérapeutique

e rt-PA : activateur tissulaire du plasminogéne

e SAMU: service d'aide médicale d'urgence

e SMUR: service mobile d'urgence et de réanimation

e SNG : sonde naso-gastrique

e SROS : schéma régional d'organisation des soins
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SSR : service de soins de suite et de réadaptation
SSS : Scandinavian Stroke Scale

TDM : tomodensitométrie

UNV : unité neuro-vasculaire

USC : unité de soins continus

NIHSS : National Institute of Health Stroke Score ou appelé échelle ou score NIHS ou
échelle NIH stroke

19



Introduction

L'accident vasculaire cérébral (AVC) est une réelle urgence et un enjeu de Santé
Publique (1). C'est une maladie fréquente et grave avec 130 000 nouveaux cas par an. Parmi
ces patients il y aura environ 30 000 déces dans les jours ou mois suivant I'événement aigu et
60 000 patients vont garder des séquelles graves. Le risque de récidive est estimé entre 30 et
43% a 5 ans (2).

Tout I'enjeu de la prise en charge repose sur la reconnaissance des signes d'AVC des I'appel
du patient et sur son transfert rapide vers un service susceptible de mettre en ceuvre les
démarches diagnostiques et thérapeutiques adaptées de facon a limiter les conséquences de la
Iésion cérébrale en cause. Outre la lutte contre le temps, la difficulté réside également dans
I'appréciation de la gravité potentielle de 'AVC et dans l'orientation du patient vers le service
le mieux adapté.

Il n'existe pas de définition consensuelle d'un AVC dit "grave". Ce terme est le plus souvent
utilisé lorsque I'évolution supposee est défavorable : déces ou handicap lourd (3). Le score
NIHSS utilisé en phase aigué de I'AVC permet de stratifier la gravité (4).

Le pronostic des accidents vasculaires cérébraux graves est difficile a prédire en phase aigué
(5). Il dépend de la gravité neurologique initiale, de I'age du patient, du type d'’AVC, du siege
de la lésion, des co-morbidités antérieures et de la capacité de récupération (6). L'évolution
dépend également des particularités de terrain de chaque patient (7).

La prise en compte de la sévérité initiale de I'AVC ne permet pas, a elle seule, de
décider d'une hospitalisation en réanimation (5). Il n'existe pas, a ce jour, de criteres
d'orientation définis (5).

L'instauration d'une ventilation mécanique est souvent considérée avec fatalisme (8), mais est
nécessaire en cas d'aggravation neurologique ou respiratoire (9). Elle faisait autrefois " I'objet
de résignation thérapeutique" (7).

La décision de limitation ou arrét des thérapeutiques est une décision qui n'est pas sans poser
des probléemes éthiques et nécessite de faire intervenir de nombreux acteurs, aussi bien
soignants que proches du patient.

Les accidents vasculaires cérébraux sont devenus la premiére cause de mort encéphalique en
France (10) et sont a l'origine de "réanimation non thérapeutique” en vue d'un prélevement
multi-organe (PMO).
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Ainsi la chaine de survie de I'AVC est complexe, sous-tendue en grande partie par
I'incertitude du pronostic neurologique (11).

Un travail récent de la Société de Reéanimation de Langue Francaise (12) permet une aide a la
prise de décision en nous rappelant que le pronostic est incertain et qu'il existe une grande
variabilité dans I'évolution. Ce qui rend la décision dés les premiéres heures tres délicate.
C'est dans ce contexte que nous nous sommes intéressés a la prise en charge des accidents

vasculaires cérébraux graves au centre hospitalier de Verdun.

Dans un premier temps, nous étudierons les accidents vasculaires cérébraux afin d'en
établir une définition ; nous établirons également des critéres de gravité. La deuxieme partie
décrira I'admission des AVC graves en réanimation.

Enfin, grace a une étude rétrospective sur 2012 nous présenterons la prise en charge des

accidents vasculaires cerébraux graves a Verdun.
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1. Premiere partie : Les accidents vasculaires cérébraux

1.1 Définition

L’ Accident vasculaire cérébral est selon la définition internationale « un déficit brutal
d’une fonction cérébrale focale sans autre cause apparente qu’une cause vasculaire ».
On distingue les accidents vasculaires cérébraux constitués des accidents ischémiques
transitoires (AIT). Ces derniers sont déefinis par un déficit neurologique focal régressant en
maximum une heure, sans séquelle et sans anomalie au niveau de I'imagerie cérébrale.
L'accident vasculaire cérébral est I'affection neurologique sévére la plus fréquente et constitue

une urgence médicale (13).

1.2 Epidémiologie

1.2.1 Quelques chiffres

On recense 130 000 nouveaux cas d'AVC chaque année en France, dont 30 000
accidents ischémiques transitoires, soit un AVC toutes les 4 minutes (14). Le taux de récidive
est estimé a 5% par an. A 5 ans, 30% des AVC ont récidivé (13). Les taux de récidive les plus
élevés s'observent pour les AVC cardio-emboliques, tandis que les taux les plus bas
concernent les AVC d'origine athéromateuse (1).
lIs représentent la premiere cause de handicap acquis de I'adulte et la deuxiéme cause de
démence apres la maladie d'Alzheimer (2).

Le poids financier est considérable, les dépenses sanitaires et médico-sociales sont estimées a
8.4 milliards d'Euros (2).

Il s'agit d'une affection du sujet agé : I'dge moyen de survenue est de 73 ans (70 ans
pour les hommes et 76 ans pour les femmes). 75% des patients ont plus de 65 ans . Aprés 50
ans, l'incidence des AVC double tous les 10 ans (1).

Le vieillissement de la population explique I'augmentation réguliere de I'incidence.
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Cependant le nombre d'AVC avant 65 ans augmente (plus particulierement chez la femme)

responsable d'une diminution de I'espérance de vie en bonne santé (14).

En terme de mortalité, il s'agit de la troisieme cause de déces dans les pays
industrialisés (apres les syndromes coronariens aigus et les cancers), constituant pour les
femmes la premiere cause de mortalité (avant le cancer du sein) et pour les hommes la
troisiéme cause (apres les cancers ORL et pulmonaires).

En 2008 il y a eu 33 000 décés des suites d'un accident vasculaire cérébral (14).
La mortalité apres un AVC est de 20% a 1 mois et de 40% a 1 an. La surmortalité a distance

est surtout liée a l'augmentation du risque coronarien (40% des décés a distance de 'AVC).

En termes de séquelles, grace a I'enquéte "Handicap Santé" du Ministere de la Santé
de 2008 en France, on retrouve 771 000 personnes avec un antéceédent d'AVC, dont 505 000
en gardent des séquelles (14).
La grande majorité des patients (70 a 80%) regagnera son domicile aprés un AVC mais

seulement la moitié retrouvera son niveau d'autonomie initiale (15).

1.2.2 Physiopathologie

Il faut distinguer I'AVC ischémique de I'AVC hémorragique (13) :

e L'AVC ischémique correspond a un arrét brutal de la circulation sanguine,
conséquence d'une obstruction d'un vaisseau du cerveau. Ainsi, les cellules nerveuses
alimentées par ces vaisseaux sont privées soudainement d'oxygene et de sucre, ce qui
provoque en quelques minutes leur détérioration ou leur mort. La mort neuronale
engendre la dysfonction d'une ou plusieurs zones du cerveau.

e L'AVC hémorragique correspond a une rupture d'un vaisseau ; selon son siége
I'némorragie pourra étre méningee (rupture d'un anévrysme artériel) ou intra-

parenchymateuse (associée ou non a une inondation ventriculaire).

Les symptomes sont variés et dépendent du type d'AVC, de son siege et son étendue.
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1.2.3 Les types d'accidents vasculaires cérébraux

Il existe deux types d'AVC : (13)

e AVC ischemiques dans 85% des cas : occlusion d'un vaisseau a I'origine d'un infarctus

ceérébral dont les principales étiologies sont: (classification Toast)
= athérome des gros vaisseaux (ex : athérome carotidien) : 30%
= accident cardio-embolique (ex : ACFA) : 20%
= AVC lacunaire : occlusion d'un vaisseau de petit diamétre : 20%

= idiopathique : 15%

e AVC hémorragique dans 15% des cas : 5% d'hémorragies sous-arachnoidiennes et

10% d'hématomes intra-parenchymateux. Les principales étiologies des hématomes
intra-parenchymateux sont :
= hypertension artérielle (HTA) en grande majorité (a l'origine d’hémorragies
profondes)
= malformations vasculaires : malformations artério-veineuse et cavernome (en
général hémorragies périphériques)
= angiopathie amyloide
» tumeur intra-cérébrale
= origine toxique

= origine iatrogene (anticoagulants, antiagrégants)

{ Classification des AVC ‘

Hémorragie
(15%)

Infarctus
(85%)

Hémorragie
méningée
(5%)

Divers et non
expliqués
(15%)

Artériosclérose
(30%)

Hémorragie cérébrale
(20%) (20%) (10%)

Embolie Lacunes

Figure 1 : La classification des AVC. D'apres le College des Enseignants de
Neurologie (13)

24



1.2.4 Les facteurs de risques

L'accident vasculaire cerébral est accessible a la prévention. Maitriser les facteurs de

risques permet d'en diminuer la morbi-mortalité et en particulier chez les patients de moins de

65 ans ce qui constitue 25% des patients (16).
L'é¢tude mondiale INTERSTROKE ayant étudié 3000 cas de 22 pays a permis de définir

comme principaux facteurs de risques (17) :

L'HTA : c'est le facteur de risque le plus important. Une tension artérielle supérieure a
160/90mmHg multiplie par 4 le risque d'AVC ischémique et par 10 celui d'AVC
hémorragique. L’HTA est présente chez 40 a 85 % des patients atteints d’un infarctus
cerébral et chez 80 % de ceux qui sont atteints d’un hématome cérébral.

Le diabéte : augmente le risque de 1.6 fois. L’existence d’une protéinurie accroit
encore ce risque. La probabilité de faire un AVC chez les diabétiques augmente de
1.5% par an (18).

La dyslipidémie associée a une alimentation déséquilibrée multiplie le risque par 1.4.
L'apport de fruit et poisson diminue le risque, cependant manger des légumes ne
I'abaisse pas.

Le tabagisme actif augmente de 2.32 le risque de présenter un AVC ischémique contre
1.45 pour les AVC hémorragiques. Ce risque augmente selon le nombre de
paquet/année. 1l est a l'origine de la formation d'athérome et de trouble de I'hémostase.
L'obésité abdominale : augmente le risque de 1.5 fois. Majoré en cas de syndrome
métabolique.

L'alcool (plus de 30 verres par mois) : augmente le risque de 1.4 a 2 fois.

Le stress et les facteurs psychologiques.

La sédentarité ; I'activité physique réguliere abaisse le risque de 1.4 fois.

Concernant les AVC ischémiques, d'autres facteurs de risques sont spécifiques :

Les maladies cardiaques, dont plus particulierement I'ACFA, multiplient le risque
relatif par 5 (1).

La sténose carotidienne a plus de 70% : risque annuel d'AVC augmenté de 3% (1).
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e L'AIT : taux de récidive d'AlT ou d'un AVC de 5% dans les 48h, 10% dans le mois et
10% dans I'année. Ce qui constitue le "syndrome de menace" (1).

e L'utilisation de contraceptifs oraux. Ce risque augmente en fonction de la dose
d'cestrogéne (taux > 50pug : risque multiplié par 5) (1) ; le risque est essentiellement lié
a I’effet synergique avec le tabac (13).

e L'inflammation et I'infection : l'augmentation de la protéine C réactive double le risque
d'AVC ischémique (1).

e L'hyperhomocystéinémie : le risque est doublé pour un taux > 121ummol/l (1).

e La migraine est un facteur de risque, surtout celle avec aura ou associée a une HTA ;

cependant le risque absolu d'’AVC ischémique induit par une migraine est tres faible

().

L'étude INTERSTROKE suggere donc qu'il existe dans 90% des cas des facteurs de
risques modifiables. Leur dépistage et leur correction pourraient permettre une diminution de
I'incidence et du taux de récidive (1).

Cependant, il existe également des facteurs de risques non modifiables comme I'age (éleve),

le sexe (masculin) et la génétique (1).

1.3 Evaluation de la gravité : les scores

1.3.1 Le National Institute of Health Stroke Score

L'échelle de National Institute of Health Stroke (NIHSS) est utilisée en phase aigué de
I'’AVC depuis I'étude "Tissue Plaminogen Activator for Acute Ischemic Stroke" sur I'utilisation
du rt-PA dans la thrombolyse des AVC ischémiques (4).
Il sagit d'un score qui permet de quantifier le déficit neurologique. 1l comprend 11 items
explorant la conscience, I'oculomotricité, le champs visuel, la motricité, la sensibilité, I'ataxie,
le langage et la négligence (5).

Le score varie de 0 (examen clinique normal) a 42 (cf. annexe 1).
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Il existe une corrélation entre le score obtenu dans les 24 premieres heures et le
volume de tissu infarci mesuré sur le scanner réalisé au 7e jour. Le NIHSS initial permettrait
une prédiction plus fiable du handicap résiduel du patient comparativement aux autres

échelles existantes.

Ses intéréts : (19)
= Reproductible
= Corrélation avec le volume de 'AVC
= Permet de définir la gravité de I'AVC (20)
= Prédictif du pronostic neurologique et de la durée d'hospitalisation (5)

= Intérét pronostic du handicap neurologique a 3 mois (21)

Ses limites : (19)
= Ne prend pas en compte les co-morbidités et caractéristiques du patient
= Ne prend pas en compte les facteurs de gravité associés

= Peu utilisé en réanimation (5)

L'échelle permet de stratifier la gravité de I'AVC : (5)
» NIHSSdeOa5: AVC mineur
= NIHSS de 6 a 10 : AVC modéré
» NIHSSde 114 15: AVC sévére
= NIHSS de 16 4 20 : AVC tres sévere
= NIHSS > 20 : AVC gravissime

Le score NIHSS est un score utile en phase aigué de I'AVC mais est également utile pour

évaluer le handicap (5).
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1.3.2 L’'échelle de Glasgow

L'échelle de Glasgow (ou score) permet de définir I'état de conscience. Initialement, ce
score n'était utilisé que pour les traumatismes craniens. Il n'a de valeur qu'en I'absence de
sédation (9). Il fait maintenant partie a part entiere de la médecine d'urgence afin de définir
I'état de vigilance du patient (22).

Cette échelle étudie trois criteres particuliers (cf. annexe 2) : I'ouverture des yeux, la réponse
verbale et la réponse motrice. Le score varie de 15 ( conscience normale) a 3 (coma profond).

On définit le coma pour un score inférieur ou égal a 8 (9).

Le score de Glasgow est un critere prédictif de mortalit¢ des AVC, mais il reste

insuffisant en tant que score prédictif de I'évolution (5).

1.3.3 Le score de Rankin

Le score de Rankin évalue le handicap aprés un AVC et son impact sur l'autonomie du
patient (23).
Il se base sur les capacités fonctionnelles. L’échelle de Rankin comporte sept niveaux qui
vont de "l'absence de limite fonctionnelle™ (score 0) a "limite fonctionnelle sévere, alitement,
incontinence et soins continus nécessaires" (score 5) (cf. annexe 3). Le score de 6 correspond

au déces.

1.3.4 Le score de Barthel

Le score de Barthel permet une évaluation du handicap apres un AVC (24).
Il s'agit d'un score de référence fiable qui mesure le niveau d'indépendance en dehors de toute
aide. Cet indice comporte 10 items, relatant, appareil par appareil, les activités de la vie

quotidienne, chacun étant coté de 0, 5, 10 ou 15 (pour seulement deux d’entre eux). Le score
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final correspond a la somme des nombres obtenus par chaque item. Le chiffre 100 équivaut a

un score d’indépendance compléte (cf. annexe 4).

Réalisé dans les sept premiers jours il constitue un score prédictif du devenir
fonctionnel et de I'évolution au cours des deux premiéres semaines.
Il est actuellement reconnu que l'autonomie avant 'AVC mise en paralléle avec le score de

Barthel ou Rankin est un élément déterminant du pronostic fonctionnel (23)(25).

1.3.5 Le Scandinavian Stroke Scale

Le "Scandinavian Stroke Scale" (SSS) est un score qui étudie le déficit neurologique a
la phase aigué des AVC mais également le pronostic et I'évolution. Il permet donc une bonne
stratification de la gravité initiale (26) mais il est également prédictif a un an de dépendance et
de déces pour les AVC modérés (27).

Ce score n'est pas utilisé en France mais est utilisé dans de nombreuses études

internationales et il existe une méthode pour convertir le score SSS en score NIHSS (28).

1.4 Accident vasculaire cérébral grave

1.4.1 Définition

Il n'existe pas de définition consensuelle d'un AVC grave. Nous venons de définir
précédemment a l'aide du NIHSS une échelle de gravité des AVC.
Un AVC séveére est défini par un NIHSS > 11 et un AVC "gravissime™ par un NIHSS > 20.
Or ce score ne prend pas en compte les caractéristiques du patient ni la zone touchée (19).
L'AVC grave n'est donc pas une entité précise mais est associé a un pronostic

particulierement sombre : déces ou handicap lourd (3).
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Ainsi un AVC est dit grave si un ou plusieurs de ces éléments sont retrouvés : (3)

» un NIHSS élevé > 11

= un Glasgow <7 (29)

= le volume de I'AVC a I'imagerie : 60ml pour un AVC hémorragique et 145cm(] pour
un AVC ischémique (sur une IRM en diffusion effectuée dans les 24h)

= e territoire vasculaire : tronc basilaire (AVC pontique), artere cérébrale moyenne
(AVC sylvien malin, mauvais pronostic a 3 mois en termes de mortalité et de
handicap)

= e type d'AVC : ischémique ou hémorragique (de plus mauvais pronostic que I'AVC
ischémique en terme de mortalité a 1 mois (6))

= le recours a une ventilation mécanique (30)

1.4.2 Pronostic

Le pronostic neurologique prend en compte, outre la gravité neurologique initiale,

d'autres éléments tels que I'dge du patient et ses capacités de récupération (5).

Un AVC hémorragique avec un volume de plus de 60ml est défini comme un AVC
grave et sera de mauvais pronostic (6).
Les AVC hémorragiques sont associés a une mortalité initiale plus importante (31). Mais en
terme de pronostic et de récupération ils engendrent moins de dépendance aprés une
rééducation adaptée (32). Cette différence s'expliquerait par une meilleure neuroplasticité
dans les hémorragies que dans les ischémies (6).
Les étiologies des AVC ischémiques jouent également un réle essentiel en terme d'évolution
et de devenir fonctionnel : 'AVC ischémique cardio-embolique est de plus mauvais pronostic
(33).

En plus du type d'AVC, l'instauration d'une ventilation mécanique est associée a un

pronostic particulierement sombre avec 60% de déces a 1 mois (34).

Un coma d'emblée est de mauvais pronostic (12).
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Il existe également une corrélation entre le pronostic et la gravité mesurée par les scores de
Glasgow, NIHSS et SSS (3).

Le score NIHSS est prédictif du pronostic neurologique & 3 mois : (21)

= pour les patients avec un NIHSS > 17 : trois-quarts sont décédés ou grabataires a 3
mois

* pour ceux avec un NIHSS < 17 : il n'y a plus qu'un tiers de déceés ou grabataires avec
un score de Rankin & 4-5

Il existe également des critéres pronostiques favorables : &ge jeune, conjoint au
domicile, ventilation mécanique pour une cause non-neurologique, absence de co-morbidités,

amélioration motrice rapide et absence d'hyperthermie (34).

En terme de pronostic, la prise en charge joue un role essentiel. En effet, la "filiere
AVC" (16) permet une meilleure organisation de l'alerte jusqu'a l'orientation au domicile, en
soins de suite ou en institution. Il est démontré qu'un passage en unité neuro-vasculaire est
bénéfique pour le patient (35). Ces unités permettent, a elles seules, de réduire de 25 % la
mortalité hospitaliere des AVC ischémiques, et de 17% la mortalité a un an des AVC

hémorragiques (11).

L'évolution des accidents vasculaires cérébraux graves est corrélée a la gravite initiale.
Mais la prise en compte de I'état antérieur du patient (Rankin, comorbidités, entourage, lieu de
vie) est déterminant dans I'orientation précoce vers la structure de soins adaptée : réanimation,

USC, secteur de médecine traditionnelle (11).
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1.4.3 Prise en charge

1.4.3.1 Diagnostique

L'imagerie doit étre réalisée en urgence car elle est necessaire pour débuter le

traitement approprié (36)(13).

Obijectifs de lI'imagerie :

e Diagnostic positif : AVC récent qui correspond aux signes cliniques
e Meécanisme : infarctus ou hémorragie
e Diagnostic différentiel : éliminer une autre cause

e Localisation, étendue, cause
Tout AVC doit étre attesté par imagerie. Les recommandations préconisent la

réalisation d'une IRM cérébrale en premiére intention. En cas de non-accessibilité, un scanner

cérébral peut également confirmer le diagnostic (36)(13).

L'IRM a une sensibilité nettement plus importante que le scanner. Elle permet un

diagnostic souvent plus précoce et permet de dater I'accident (36).

Ses contre-indications :

e Pace-maker, certaines valves cardiaques, corps étranger métallique intraoculaire, clips,
certaines protheses

¢ Injection contre-indiquée si le patient présente une insuffisance rénale sévere

En cas de claustrophobie ou de patient agité I'examen est difficile a réaliser (nécessité d'une

prémédication).

Le protocole IRM réalisé en urgence comprend 4 séquences : (36)

= la diffusion : permet de visualiser I'infarctus de maniére trés précoce (quelques

minutes) sous la forme d'une hyperintensité (cf. lexique)
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= T2/Flair : permet de visualiser I'infarctus cerébral récent au bout de quelques
heures et permet également l'identification des AVC plus anciens et des
anomalies de la substance blanche (leucoencéphalopathie)

= T2* ou écho de gradient : permet de visualiser toute Iésion hémorragique
intraparenchymateuse

= 3D-ToF (time of flight) : séquence d'angio-IRM réalisée sans injection de
produit de contraste pour I'étude des branches du polygone de Willis (cf.

lexique) et la visualisation d'une éventuelle occlusion artérielle

La séquence de perfusion est souvent effectuée avant une thrombolyse et permet une
visualisation de la zone hypoperfusée. La soustraction entre perfusion et diffusion permet
d'identifier la zone de pénombre (mismatch) ou les lésions sont réversibles et qui constitue la

cible des stratégies thérapeutiques de reperfusion (36)(37).

Le scanner cérébral sans injection est rapide (intéressant pour les patients agités) et
performant pour le diagnostic d'hémorragie cérébrale mais moins performant que I'lRM pour
le diagnostic d'infarctus cérébral. 1l n'y a pas de contre-indications pour le scanner sans
injection (36).

e réalisé dans les premiéres heures :

= en cas d'infarctus cérébral :
¢+ souvent normal
¢+ peut présenter des signes précoces d'infarctus cérébral :
- hyperdensité artérielle ("la trop belle artére sylvienne")
qui témoigne d'un thrombus dans I'artére
- effacement des sillons corticaux
- dédifférenciation substance blanche/substance grise

= en cas d'hémorragie intraparenchymateuse : hyperdensité spontanee

e réalisé au-dela de la 6eme heure :

» I'hypodensité de I'infarctus apparait et s'accentue les premiers jours

= elle est systématisée au territoire artériel
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= elle entraine, aprés plusieurs mois, une dilatation du ventricule en

regard et une atrophie localisée du parenchyme

Ainsi un scanner cérébral normal dans les premiéres heures d'un AVC neécessite un controle

(en général dans les 48 heures ; en cas d'aggravation neurologique il pourra étre plus précoce).

Le score ASPECTS est une méthode simple et reproductible d'estimation des signes
précoces d'ischémie cérébrale dans le territoire sylvien au scanner. Ce score pronostic est
quote sur 10 et est inversement corrélé au pronostic clinique. 1l permet de définir les patients
susceptibles d'étre éligibles a une thrombolyse et de prédire la réponse thérapeutique (et le
risque de développer une hémorragie cérébrale symptomatique chez les patients thrombolyses
par voie intra-veineuse dans les trois heures) ; toutefois il ne concerne que les AVC
ischémiques sylviens (13)(36).

1.4.3.2 Thérapeutique

Nous ne détaillerons pas ici le traitement de I'AVC grave qui n'est pas notre propos ;
globalement la prise en charge de I'AVC fait appel a la thrombolyse (en cas d'infarctus
cérébral) ainsi qu'a des mesures générales (38) et des thérapeutiques adaptées en fonction de
I'étiologie (athérome ; ACFA) (13)(36).

A la phase aigué :

Quel que soit le type d'’AVC, il convient de maitriser les ACSOS (cf. lexique) et
d'effectuer une surveillance rapprochée par le biais de la clinique et du NIHSS.
En cas daggravation neurologique le recours a l'imagerie permettra de rechercher une

extension de la zone infarcie ou une transformation hémorragique.
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La correction de I'HTA est indispensable ; le respect de la poussée tensionelle au décours de
I'AVC est indispensable au maintien d'un débit sanguin cérébral suffisant.
En phase aigué on ne traite de maniére progressive qu'en cas de chiffres trés élevés (13)(36) :
e Infarctus cérébral : HTA > 220/120 mmHg (37)
e Infarctus cérébral si thrombolyse : HTA systolique > 185/110 mmHg ; objectif
de tension artérielle < 180/105 mmHg apres la thrombolyse (37)

e Hémorragie intraparenchymateuse : HTA systolique > 160 mmHg (39)

La thrombolyse des AVC ischémiques consiste en une lyse du caillot de sang a
I'origine de I'infarctus cérébral. Le délai entre le premier signe clinique et la mise en route du
traitement était initialement de 3h et a été étendu a 4h30 par voie intra-veineuse (40)(36). Ce
délai est de 6h en cas d'utilisation de la voie intra-artérielle (pour I'artere sylvienne) ; il peut
étre étendu au cas par cas pour le tronc basilaire. Il existe des méthodes combinées : intra-
veineuse et intra-artérielle. La thrombolyse s'accompagne d'un grand risque d'hémorragie
cerébrale et systémique (gastrique).

Cette extension d’AMM a 4h30 se fonde sur les résultats de I’étude ECASS 111 (European
Cooperative Acute Stroke Study I11) (41) et est en accord avec les recommandations de bonne
pratique de la Haute Autorité de Santé publiées en 2009 (36). La recommandation de I'HAS
de juillet 2012 spécifie donc que "ACTILYSE est notamment indiqué dans le traitement de
I’AVC ischémique a la phase aigué. Son utilisation ne pouvait se faire que de 0 a 3 h apres
’apparition des symptomes d’AVC. En effet, il n’avait démontré son efficacité que dans cette

fenétre de temps. Cette fenétre a été augmentée jusqu’a 4h30 dans la nouvelle AMM " (41) .
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Criteres de selection des patients

en vue d'une thrombolyse

au cours d'un infarctus cérébral.

Critéres d'inclusion : (si une réponse est NON : pas de thrombolyse)

NON
OUI | NON CONNU
Age < 80 ans (critére relatif)
Score NIHSS < 26
Horaire de début des symptdmes connu avec précision
Déficit stable, sans récupération franche (4 points au moins a I'échelle de NIHSS)
L'origine ischémique du déficit est établie avec certitude par I'IRM ou le scanner
Critéres d'exclusion : (si une réponse est OUI : pas de thrombolyse)
NON
OUIl | NON CONNU

Age > 80 ans (critere relatif)

Déficit non lié a un infarctus cérébral

Récupération significative du déficit au moment de débuter le traitement

Délai d'instauration du traitement > 4h30 pour la voie veineuse (6h pour la voie artérielle)

Glycémie < 0,5¢/1 ou > 4g/l

Crise d'épilepsie survenue ou suspectée avant l'instauration du traitement (critére relatif)

Antécédent d'accident vasculaire cérébral datant de moins de 3 mois

Suspicion d'hémorragie méningée ou d'hématome intracérébral

Antécédent d'hémorragie cérébrale

P.A. non contrblée (P.A. diastolique > 110 mmHg, P.A. systolique > 185 mmHQg)

Antécédent de diabéte et d'AVC

Infarctus du myocarde évolutif ou récent (< 3mois)

Péricardite et/ou endocardite et/ou thrombus intracardiaque et/ou anévrysme post-
infarctus

Traumatisme et/ou geste vulnérant récent (chirurgie ou biopsie < 1 mois)

Chirurgie ou traumatisme du systéme nerveux central < 3 mois

Diathése hémorragique connue et/ou plaquettes < 100 000/mm? et/ou allongement
spontané du Tca

Traitement anticoagulant en cours (I'aspirine et le Plavix ne sont pas une contre-
indication)

Affection hémorragique connue évolutive ulcére gastroduodénal récent, varices
cesophagiennes. . .)

Affection évolutive grave (notamment pancréatite aigué, néoplasie a risque
hémorragique...)

Grossesse, allaitement

Figure 2 : Critéres d'éligibilité et d'exclusion a la thrombolyse des AVC ischémiques issus de

la procédure opérationnelle régionale de 2009 (42)
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Les traitements antithrombotiques :

e Anti-agrégants (ASPIRINE® ; CLOPIDOGREL®) prescrits dés l'arrivée en
cas d'AVC ischémique ; ou apres un délai de 24h en cas de thrombolyse. Ils
ont un role de prévention d'une récidive précoce de I'AVC

e Anticoagulants a dose préventive (HBPM ; HNF) : pour prévenir les
complications thromboemboliques ; débutés apres un délai minimum de 24h en
cas d'hémorragie cérébrale

e Anticoagulants a dose curative : en cas de découverte d'ACFA et d'un AVC
ischémique ; parfois démarrés avec un délai pour les AVC avec un NIHSS

élevé (risque important de transformation hémorragique)

La prévention : (36)

La prévention primaire repose sur la prise en charge des facteurs de risques d'AVC (cf.

rubriques les facteurs de risques 1.2.4).

La prévention secondaire dépend de I'étiologie de 'AVC :
e en cas de pathologie athéromateuse :
= traitement hypocholestérolémiant par statines
= traitement anti-hypertenseur
= antiagrégation plaquettaire
» endartériectomie en cas de sténose > 70% au niveau de la carotide interne
e en cas de pathologie cardio-emboligene (ACFA)
= |es anticoagulants (AVK) constituent le traitement de référence
= les nouveaux anticoagulants oraux, antithrombotiques (dabigatran) et antiXa
(rivaroxaban) semblent présenter une efficacité identique a celle des AVK (43)
e en cas d'hémorragie cérébrale
= traitement de 'HTA
= traitement d'une malformation vasculaire

= correction d'un trouble de la coagulation
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2. Deuxiéme partie : Admission en réanimation des accidents vasculaires

cérébraux graves

La prise en charge d'un accident vasculaire grave dans un service adapté a un impact
sur le pronostic (35).
Cependant d'apres une enquéte de la Société Francaise Neurovasculaire, seule une minorité
des patients a acces aux structures UNV (11).
C'est pourquoi le Ministere de la Santé tente d'améliorer la prise en charge précoce des AVC
en créant une "filiere AVC" et le plan AVC 2010-2014 (16).

Pour les AVC graves justifiant d'une réanimation, I'admission dans un service dont le
personnel a une formation spécialisée pour leur prise en charge (par exemple la neuro-
réanimation) est associée a une diminution de la mortalité d'un facteur 3.4 (11).

En terme de pronostic neurologique, il est essentiel de déterminer au plus vite I'orientation
nécessaire pour le patient afin de lui apporter le plus de chance de récupération fonctionnelle.
Cependant, le bien fondé de I'hospitalisation en réanimation des AVC graves est encore

controverseé.

2.1 Lescriteres
2.1.1 Critéres d'admission

2.1.1.1 Critéres médicaux

L'admission en réanimation n'est pas sans consequences. Il est important de se
demander si cette hospitalisation ne va pas étre préjudiciable pour le patient. Il s'agit d'un

milieu stressant, invasif, douloureux pour le patient et pour I'entourage (44)(45).

Il faut distinguer la décision d'hospitalisation prise dans un contexte d'urgence de celle
que I'on peut anticiper (en cas d'aggravation).
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En cas d'urgence, l'incertitude diagnostique et pronostique de la phase aigué justifie une
hospitalisation en réanimation dite "d'attente™ qui est dans l'intérét du patient (afin de se
laisser le temps d'obtenir toutes les données nécessaires pour prendre une décision). Le doute
devant toujours béneficier au patient, une défaillance d'organe, une pathologie intercurrente
ou la gravité de l'atteinte neurologique doivent conduire a une admission en réanimation (12).
Dans le cadre d'une aggravation secondaire d'un patient déja hospitalisé, la décision
d'admission en réanimation doit étre anticipée et discutée de facon pluridisciplinaire (5).

Il n'existe pas a ce jour de critéres précis d'admission en réanimation des AVC graves.
L'objectif de la prise en charge en réanimation est de suppléer une défaillance d'organe, en
lien avec la gravité de I'atteinte neurologique ou d'une pathologie surajoutée.

La décision de réanimation prend en considération la gravité initiale neurologique, le
pronostic mais également I'age du patient et ses co-morbidités (5). Elle dépend également de
la cause de la détresse vitale et de la nécessité d'avoir recours a des techniques particuliéres
(ventilation mécanique, ventilation non invasive, épuration extra-rénale... )

L'aggravation neurologique des AVC est frequente et estimée entre 13 et 31% (38).

Ainsi, si une hospitalisation en réanimation n'était pas envisagée initialement sur les seuls
criteres de I'AVC grave, la survenue d'un cedéme aigu du poumon, d'une pneumopathie

hypoxémiante, ou d'un choc septique (...) nécessite de revoir cette décision (12).

Différentes études retrouvent une grande hétérogénéité de pratiques entre les différents
centres, surtout en ce qui concerne la personne agée (45). A cela s'ajoute une tendance a sous
estimer la qualité de vie du patient agé ; or la perspective d'une vie altérée est souvent
préférable a la mort dans I'esprit de ces patients (34).

Il est important de considérer l'avis du patient. Les différentes études retrouvent peu de
directives anticipées pouvant guider la décision. Ainsi, faute d'obtenir l'avis du patient, sa
personne de confiance ou I'entourage doivent étre sollicites (12).

L'a4ge ne doit pas étre a lui seul un frein a I'hospitalisation en réanimation (45) et chaque

situation doit étre évaluée au cas par cas.

En 2010, une recommandation sur la "Prise en charge de [’accident vasculaire
cérébral chez ['adulte et [’enfant par le réanimateur (nouveau-né exclu), (hémorragie
méningée exclue)" a été publiée (12). Néanmoins celle-ci ne retient pas de criteres précis
d'admission en réanimation.

Elle permet de guider de fagon personnalisée I'orientation du patient victime d'un AVC grave.
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2.1.1.2 Les scores de gravité

Il existe des scores de gravité permettant de prédire la mortalité dans les services de

réanimation en fonction du diagnostic initial a I'admission.

Les score prédictifs : (46)
= MPM II- Admission (Mortality Probability Models)
= IGS Il (SAPS Il : Simplified Acute Physiology Score)
= APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)

L'utilisation de tels scores permet de quantifier le risque et de I'expliquer aux familles

mais ne constitue qu'une aide a la décision (45).

2.1.2 Critéres de non-admission

A linstar des critéres d'admission en réanimation, il n'existe pas de consensus
concernant les criteres de non-admission en réanimation.
Les critéres d'une telle décision sont tacites et reposent sur une prise en compte de I'age, des
comorbidités et du pronostic (5).
La population victime d'accident vasculaire cérébral grave est agée et présente des pathologies
chroniques associées : diabete, HTA, ACFA, démence ou grabatisation qui sont susceptibles
de décompenser et majorer le risque de déces. Toute la difficulté repose sur I'nétérogénéité
des co-morbidités et sur le pronostic difficilement prévisible de la pathologie neuro-vasculaire
(112).

Méme s'il existe un bénéfice a hospitaliser un patient de plus de 80 ans en réanimation
(47), il est important de se positionner au plus juste entre I'acharnement et la limitation
thérapeutique (29). En effet, il existe une mortalité plus grande chez la personne agée admise
en réanimation que chez le patient jeune (47). La surmortalité dépend d'une dépendance

préalable, de troubles cognitifs préexistants ou d'une malnutrition (48).
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Nous pouvons donc définir, en nous appuyant sur la littérature, des criteres de non-

admission tels que I'age élevé, la perte d'autonomie ou la démence. Néanmoins, aucun seuil de

décision concernant I'age, I'état de la démence ou de la grabatisation n'est retrouve (45).

2.2 Limitation et arrét des thérapeutiques

La gravité initiale de 'AVC ou l'aggravation secondaire amene a discuter du type de

soins & mettre en ceuvre. Des décisions d'absence d'initiation, de limitation ou d'arrét des

thérapeutiques peuvent étre décidées a tout moment au cours de la prise en charge.

Ces décisions sont guidées en France par la loi Léonetti, du 22 avril 2005, relative aux droits

des malades et a la fin de vie (49).

Deux entités sont définies méme si les critéres sur lesquels reposent ces décisions sont

identiques :

La décision de "non réanimation” a la phase aigué des AVC ou "DNR orders". Cette
pratiqgue concerne principalement la non réanimation d'une défaillance cardio-
respiratoire, en lien avec la volonté préalable du patient. Elle est souvent prise dans les
premiéres heures suivant I'AVC grave, depuis les urgences et concerne 30% des
patients atteints d'AVC grave (3).

Les décisions de "DNR orders" sont en lien avec la gravité de la pathologie initiale, un
age élevé, des co-morbidités associées et I'autonomie antérieure.

Elles sont donc appliquées lorsque la décision d'une technique invasive semble

"disproportionnée™ par rapport a un pronostic fonctionnel sombre (5).

La décision de limitation ou arrét des thérapeutiques ou "LAT". Ces décisions
médicales sont principalement prises en réanimation devant l'absence de bénéfice
attendu des traitements en cours. Il n'existe pas de critéres sur lesquels reposent de

telles décisions et elles sont peu étudiées dans la littérature (3).
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Elles peuvent étre précoces dans la prise en charge et concerner la non initiation d'un
traitement ou la non suppléance d'une défaillance, ou plus tardives et concerner l'arrét
d'une thérapeutique déja débutée. L'extubation terminale est retrouvée dans 5 a 10%

des AVC ischémiques ventilés et 25 a 30% des hémorragiques (34).

Les décisions de LAT ou DNR orders reposent sur une prévision du pronostic
neurologique qui est complexe et incertain (3). Elles nécessitent une décision médicale et se
discutent au cas par cas.

Le handicap et I'estimation de la qualité de vie sont difficiles a prédire. Emettre un jugement
sur la qualité de vie et l'acceptation d'un handicap souléve de nombreuses questions éthiques.
De plus, la perception médicale de la qualité de vie est souvent différente de celle du patient.
Ainsi selon une étude sur "La prise en charge de I'AVC en réanimation™, parmi 414 patients
agés de plus de 80 ans, 40.8% préferent avoir une vie plus longue avec un handicap qu'une vie
plus courte ; 27.8% préferent réduire d'un mois leur espérance de vie avec une excellente
qualité de vie (45).

Les limitations thérapeutiques sont donc des décisions médicales qui doivent prendre en
compte la volonté du patient exprimée par l'intermédiaire de ses proches, de son médecin
traitant ou de directives anticipées (5).

Pour guider cette prise de décision entre limitation thérapeutique et poursuite de traitements
déraisonnables, une recommandation a été publiée récemment par la Société de Réanimation

de Langue Frangaise (12).

Une réflexion éthique est indispensable, comme pour les décisions de réanimation non
thérapeutique. En effet, de nombreux patients en coma grave font I'objet d'arrét ou limitation

des thérapeutiques et déceédent avant leur passage en mort encéphalique (50).
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2.3 Laréanimation non thérapeutique

Il y a eu en France 4945 greffes en 2011. Parmi ces greffons 90% sont issus de
donneurs en éetat de mort encéphalique (51).
Les critéres de prélevements ont été modifiés : I'dge élevé, l'antécédent de diabéte sucre,
d'’hypertension artérielle ou d'insuffisance rénale modérée ne sont plus des criteres
d'exclusions a eux seuls (50) .
Les malades en coma grave par AVC ont un taux de mortalité élevé et décedent plus souvent
en mort encéphalique (50).
La proportion de donneurs en état de mort enceéphalique suite a un AVC est stable depuis
2004 (2447 en 2011 soit 55%) alors qu'il existe une diminution des états de mort encéphalique
en lien avec un traumatisme cranien grave (1157 en 2011 soit 26%) (qu'il s'agisse d'AVP ou
autres causes) (51).
Les patients victimes d’AVC représentent donc une population cible pour le don d'organe
(10).
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Figure 3 : Evolution de la répartition des causes de décés des donneurs décédés en état de

mort encéphalique recensés (51)
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Devant ce constat, la réanimation non thérapeutique prend toute sa signification pour
les AVC graves.
Ainsi, en 2010, la Société de Réanimation de Langue Francaise a publié des recommandations
avec un accord faible : "devant un coma grave a la suite d’un infarctus ou d’une hémorragie
cérébrale, en [’absence de toutes ressources thérapeutiques et lorsque [’évolution vers une
mort encéphalique est probable, il est possible d’admettre en réanimation un patient dans

[’optique exclusive d 'un prélevement d’organes" (12).
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Figure 4 : Arbre décisionnel de Réanimation Non Thérapeutique (50)
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Cependant cette decision de prélevements multi-organes ne peut étre envisagée

gu'apres consentement de la famille et apres vérification sur le registre national des refus : Loi
du 2 avril 2005 (10).
En 2012, un arbre décisionnel (cf. annexe 5) est paru dans l'article "Réanimation non
thérapeutique en fin de vie pour préservation des organes en vue d’un don :@ problemes
éthiques et légaux" afin de guider la décision de prélevement d'organe en respectant des
critéres éthiques et 1égaux (10).

Devant des besoins en greffons grandissants, le recensement des patients en état de
mort encéphalique est nécessaire. Cependant I'admission en réanimation des AVC graves, au-

dela de toute ressource thérapeutique, doit respecter la volonté du patient sur le don d'organe.
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3. Troisieme partie : Présentation du Centre Hospitalier de Verdun

3.1 Quelques chiffres

Le centre hospitalier de Verdun (CHV) se situe en Meuse, un département
essentiellement rural de 200 000 habitants. La population y est vieillissante (52). Il comprend
1 022 lits et 1 800 professionnels de Santé. En 2012, le CHV a compté 35 800 séjours MCO.

3.2 L'offre de soins : les p6les de santé

Le centre hospitalier comprend des spécialités médicales et chirurgicales réparties sur

quatre sites.

Il dispose de six pbles de santé :

e Pdle 1 : Anesthésie/réanimation, SAMU/SMUR, urgences et santé publique ; le
service de réanimation est composé d'une réanimation de 8 lits et d'une unité de soins
continus de 6 lits.

e Poble 2: Chirurgie :

= vasculaire
= urologique et viscérale
= orthopédique et traumatologique
= ORL, maxillo-faciale, odontologique et ophtalmologique
e Poble 3 : Médecine ; les services médicaux comprennent :
= e service de cardiologie qui dispose également d'un service de soins intensifs
= le service de pneumo-allergologie
= le service de Médecine A (a orientation médecine interne, néphrologie et
oncologie)

= e service de gastro-entérologie
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e Pdle 5 : Rééducation, dépendance et vieillissement ; ce pdle comprend :

= e service de Médecine B (a orientation rhumatologique et neurologique)
= e service de court séjour gériatrique
= |e service de soins de suite et réadaptation a orientation neurologique et
orthopédique
= e service de soins de suite et réadaptation a orientation geriatrique
e Pdle 6 : Psychiatrie générale
e Pdle 7 : Médico-technique dont le service d'imagerie qui comprend une IRM et une

TDM avec une astreinte 24 heures sur 24.

3.3 Les services concernés par la prise en charge des AVC

3.3.1 Lesurgences

Le service des urgences comporte une salle de tri permettant I'accueil des patients, une
Salle d'Accueil des Urgences Vitales (SAUV) avec 3 postes, un box de pédiatrie, 4 box de
traumatologie, 3 box de médecine, 1 salle de platre et 1 salle dite "d'intervention".
Un héliport est situé en face du service des urgences.
L'unité d'hospitalisation de trés courte durée est constituée de 6 lits.
Deux urgentistes sont présents aux urgences 24 heures sur 24, dont un sortant en SMUR en
cas de besoin. Un urgentiste est au SAMU pour la régulation des appels.

Le nombre de passages en 2012 est de 27 000.

3.3.2 Laréanimation et I'unité de soins continus

L'USC dispose de 6 lits sous la surveillance d'une infirmiére diplomée d'état et d'une
aide-soignante. Celle-ci jouxte le service de réanimation qui comporte 8 lits sous la
surveillance de 3 infirmiéres et de 2 aides-soignantes. Un réanimateur est présent 24 heures

sur 24.
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Le CHV dispose dune Unité de prélevement de tissus et d'organes, geérée
conjointement par un médecin réanimateur et une infirmiére coordinatrice. La surveillance
des AVC graves en réanimation permet de sensibiliser les équipes et les familles au risque de

passage en mort cérébrale et d'en augmenter le recrutement.
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Figure 5 : Répartition des AVC entre réanimation et unité de soins continus

3.3.3 La Médecine B

Le service de Médecine B comprend 36 lits. Il accueille les pathologies a orientation
rhumatologique, neurologique et addictologique.
L'effectif médical comprend un neurologue, un médecin détenteur du DIU de pathologie
neuro-vasculaire, un rhumatologue et un médecin de médecine polyvalente (gérant
I'addictologie).
Le service recoit les AVC, soit directement depuis les urgences, soit aprés une surveillance en
USC, soit apres un transfert d'un autre secteur.
La surveillance des AVC y est poursuivie ainsi que le bilan cardio-vasculaire. Un
kinésithérapeute y intervient de facon quotidienne, ainsi qu'un ergothérapeute et un
orthophoniste.
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Figure 6 : Répartition des AVC entre 2011 et 2012

3.3.4 Leservice de cardiologie

Ce service est compose d'un secteur d'hospitalisation de 30 lits, d'une unité de soins
intensifs comportant 6 lits et d'un service de rééducation cardiaque post-AVC.
Il'y a 5 médecins hospitaliers et 3 vacataires.
Une garde de cardiologie est assurée 24 heures sur 24.
Le bilan des AVC est réalisé au cours de I'hospitalisation et comporte une échographie trans-
thoracique, un écho-doppler des troncs supra-aortiques. En fonction du contexte sont
programmés un holter-ECG, une échographie trans-cesophagienne et éventuellement un bilan
de cardiopathie ischémique a distance de I'épisode.

3.3.5 Le service de soins de suite

3.3.5.1 A orientation neurologique et orthopédique

Ce service de soins de suite (SSR) a orientation neurologique et orthopédique est

composé de 19 lits : 7 sont dédiés a la prise en charge des affections du systéme nerveux et 12
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pour les affections du I'appareil locomoteur. L'hospitalisation de jour du service se compose
de 4 lits ; 2 par catégories precitées.

Les patients victimes d'un AVC sont évalués par un medecin de médecine physique et
réadaptation afin de decider de [I'hospitalisation en SSR a orientation neurologique.
Lorsqu'aucune prise en charge en réadaptation n'est envisagée, les patients peuvent étre

orientés vers le SSR a orientation gériatrique.

3.3.5.2 A orientation gériatrique

Ce secteur de soins de suite et de réadaptation pour “personne agée dépendante
polypathologique ou a risque de dépendance™ est constitué de 60 lits d'hospitalisation
compléte et s'inscrit dans la filiere gériatrique.

Parmi ces lits, 45 ont la mention "personne agée dépendante polypathologique ou a risque de
dépendance", 15 lits polyvalents, 2 lits sont dédiés aux soins palliatifs.
Si le patient atteint d’AVC s'améliore sur le plan fonctionnel, un transfert vers le service de

SSR a orientation neurologique peut-étre envisage.

3.4 Lafiliere de prise en charge des AVC

3.4.1 Leplan AVC 2010-2014

La prise en charge de I'AVC constitue une priorité de Santé Publique ; la création
d'une filiere AVC dans le cadre du plan AVC 2010-2014 (16) s'inscrit dans un objectif
d'’harmonisation des protocoles de prise en charge.

L'Agence Régionale de Santé de Lorraine s'appuie sur un taux comparatif de mortalité
supérieur des AVC en région Lorraine par rapport au taux national (16) pour créer le schéma
régional d'organisation des soins (SROS).

La Loi "Hdpital Patient Santé et Territoire" (HPST) apporte des innovations aux SROS : " le

SROS-PRS a pour objectif de susciter les évolutions nécessaires de [’offre de soins afin
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qu’elle réponde aux besoins de la population et garantisse [’amélioration de [’état de santé,

et la réduction des inégalités d’accés aux soins" (53).

La Haute Autorité de Santé a publié en 2009 des recommandations pour la prise en
charge des AVC : "Alerte, phase pré-hospitaliére, phase hospitaliére initiale et indications de
la thrombolyse" (36) et précise que "tout patient ayant un AVC doit-étre proposé a une UNV"
(36).

Dans les établissements disposant d'une UNV, la thrombolyse est effectuée par un
neurologue. Elle peut également étre effectuée par un médecin détenteur d'un DIU de
pathologie neurovasculaire (36).

Dans les établissements ne disposant pas d’une UNV, I’indication de la thrombolyse doit étre
portée lors d’une téléconsultation par télémédecine du médecin neuro-vasculaire de ’'UNV ou
le patient sera transféré aprés thrombolyse (54). Cette prise en charge est effective a Bar le
Duc (55).

3.4.2 Lafiliére régionale

L'organisation de la prise en charge des patients AVC en Lorraine en 2012 repose sur : (55)
e Une Filiére d'Urgences Pré-hospitalieres dédiée aux patients victimes d'’AVC (FUP
AVC) de 2009
e 3 UNV : Nancy (UNV de recours), Metz et Freyming Merlebach.
Le SROS-PRS prévoit 2 UNV supplémentaires (1 dans les Vosges et 1 en Meuse)
e La thrombolyse effective dans 3 centres (Nancy, Metz et Freyming Merlebach) ; le
Centre Hospitalier de Bar le Duc bénéficie d'une télémédecine avec le CHU de Nancy

et peut effectuer des thrombolyses
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3.4.2.1 Lacartographie des UNV en Lorraine

L'objectif est d'orienter au plus vite le patient éligible a une thrombolyse vers I'UNV la

plus proche capable de réaliser la thrombolyse dans les délais impartis (35).
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Figure 7 : Cartographie des services d'urgence et UNV en Lorraine en 2010

3.4.2.2 Filiere d'Urgence Pré-hospitaliére

Le Collége Lorrain de Médecine d'Urgence a crée en 2009 une procédure

Opérationnelle Standardisée (POS) des AVC en urgence (42).

52



Le but de cette POS est d'organiser la prise en charge pré-hospitaliere des AVC : (42)
¢ Reconnaissance des signes précoces d'AVC
e Orientation rapide vers un service adapté afin de mettre en ceuvre les démarches
diagnostiques et thérapeutiques adaptées

e Amélioration du pronostic fonctionnel et vital des AVC

Il existe deux arbres décisionnels de prise en charge régionale des AVC : (42)

e Procédure régionale de prise en charge a partir d'un appel au 15 :
= Determiner si le patient est éligible a une thrombolyse : questionnaire AVC-15
(cf. figure 8)

= Si le patient est éligible a une thrombolyse :
¢+ Délai inférieur a 4h30 : avis aupres de I'UNV la plus proche
+«+ Délai entre 4h30 et 6h : avis aupres du référent neuro-vasculaire

de I'UNV de Nancy (UNV de recours)
= Si le patient n'est pas éligible : transport sanitaire pour une prise en charge vers

une structure d'urgence disposant d'un scanner

e Procédure régionale de prise en charge d'un AVC dans une structure d'urgence :
= Déterminer si le patient est éligible a une thrombolyse : questionnaire AVC-15
(cf. figure 9)
= Evaluation de la fonction vitale
=  Sil'AVC est régressif : prise en charge en filiere médicale
= Si I'AVC est non régressif : prise en charge en salle d'accueil des urgences
vitales (SAUV)
= Si le patient est éligible a une thrombolyse :
++ Délai inférieur a 4h30 : avis aupres de I'UNV la plus proche
+«» Délai entre 4h30 et 6h : avis aupres du référent neuro-vasculaire
de 'UNV de Nancy (UNV de recours)
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I ANNEXE II « Questionnaire AVC — 15 » SAMU . . Rel 03 . sy

INOI 2ot it e oo o PLENOIN. iceurs osssis vomsais DDN: st febsllsnses Age :....ans Date:le ...... b flssnin
Appelant : Sujet o Tiers o Médecin o
! - Horaires - l
H début symptome H prise H bilan H appel du H départ H Arrivée Service Receveur H estimée
RO I d’appel secouriste neurologue domicile estimée Réalisation thrombolyse
i R e s i s (cf : base des communes) athe e
1
nconnu O W isle I M (30 min aprés ASR)
l Délai <4h30: O |
4h30 <Délai <6h : O
Délai > 6h : O (CIR)**

- Clinique -

Etat de conscience : normal O somnolence o coma profond 0 (CIR)**
Communication verbale : normale O dysarthrie u] aphasie O
Non  Oui Droit Gauche :  Total Partiel

Déficit moteur membre supérieur: ] n] u] o o o
Déficit moteur membre inférieur: o u] o o 1 o u]
Paralysie faciale: [u} o a] m]
Cécité brutale : o u] o 8]
Céphalée brutale : o o
Troubles de I’équilibre : a} m]

- Parameétres Cliniques -
PA=...... [ mmHg. Fe=....bpm Sp02=...... % Fresp = ..... /min
Rythme cardiaque : régulier o0 irrégulier o Glycémie capillaire : ...... g/l

- A Rechercher / Diagnostic différentiel -

Non  Oui Non  Oui

Crise convulsive (précédant ’AVC) o m] Hypoglycémie : o o
Douleur thoracique : o o Intoxication CO : o u]

- Antécédents - -Traitements récents —

Oui (CD)* Non

Autre AVC dans les 3 mois : o =} AVK:o INR<12h: <150 >150(CD*
Antécédent d’hémorragie intracrinienne : o o
Traumatisme crinien Grave dans les 3 mois : o o Autres traitements a préciser :
Thrombopénie connue <100 000/mm3 : o ]
Hémorragie digestive ou urinaire o o
(Au cours des 21 jours précédents) :
Infarctus du myocarde récent < Imois o o
Ponction récente d’un vai non pressibl o o
Chisurgierécente =10 jowry 5 H -Contre indication 2 la réalisation d’une IRM-
Neu.rochlrufgle et A = - Pose d’une endoprothése <6 semaines: Ouic Non O
Femme enceinte : 2 H - Pace Maker : Ouio Non o
Sclérose en plaques : = 2 - Défibrillateur implantable : Ouio Non o

Autres maladie neurologique dégénérative
Antécédents autres :

- Autonomie du patient avant AVC -

(N exclu pas la réalisation d'une Thrombolyse : TDM)

Score modifié de Ranki 00 10 20 30 40 50
0 Aucun symptd
1 Aucun h p malgré quelques symptdmes; capable d’effectuer toutes les activités et taches de la vie courante
2 Handicap Léger; incapable d’effectuer seul les activités de la vie courante mais peut faire seul les taches (toilettes)
3 (CD* Handicap modérée; nécessite de I’aide pour les activités courantes et sa toilette mais peut marcher sans aide
4 (CDH* Handicap modérément sévére ; incapable de marcher seul et dépendant pour les besoins vitaux
5 (CD* Handicap sévére ; totalement dépendant; incontinence et exigeant des soins et une surveillance permanente

- Orientation du patient -
HGPIHAES - o bl IRM o TDM o Structure Urgences O Famille accompagnant la victime :  Ouio Nono
Transport : o Ambulance privée o FG-LORo  Jonction: VSAV-Ambulance o VSAV-FG-LOR o Ambulance-FG-LOR o

(CI* : Contre Indication 2 une thrombolyse 23

Figure 8 : Questionnaire AVC 15 d'un patient orienté par le SAMU
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| ANNEXE III «OuesHomnaite AVECST 5 OB v ivsssessininse oL 080, 0 G 00 |

OB e s A ta e BECNOMY 0. e s v DDN ¢ cicilevsilivasess Age t.cans  Pateslel ool aalas
! - Horaires - I
H début symptome H Arrivée SAU H appel UNV H transfert vers UNV ou autre H estimée
e trach ) LS NI T s service hospitalier Réalisation thrombolyse
THconnt [} Secdhiiens h
(30 min aprés ASR)
I Délai <4h30 : O |
4h30 < Délai <6h : [
Délai > 6h : O (CIR)**

- Clinique -
Etat de conscience : normal O somnolence o coma profond o (CD*
Communication verbale : normale O dysarthrie o aphasie O

Non  Oui Droit Gauche :  Total Partiel
Déficit moteur membre supérieur: o o o o o o
Déficit moteur membre inférieur: o o o o o o
Paralysie faciale: o o u] u} E
Cécité brutale : o o u] u]
Céphalée brutale : o o
Trtl))ubles de I’équilibre : o u] RSN :

- Parameétres Cliniques -
Fe=....bpm Fresp = ..... /min Sp02
. Rythme cardiaque : régulier 0 irréguliero  Glycémie capillaire :

- A Rechercher / Diagnostic différentiel -

Non Oui Non Oui
Crise convulsive (précédant PAVC) o o Hypoglycémie : o o
Douleur thoracique : o u] Intoxication CO : o o
- Antécédents - -Traitements récents —
Oui (CD)* Non
Autre AVC dans les 3 mois : o o AVK:o INR<12h: <150 1.50(CDhH*
Antécédent d’hémorragie intracranienne : o a]
Traumatisme crinien Grave dans les 3 mois : o o Autres traitements a préciser :
Thrombopénie connue < 100 000/mm3 : o o
Hémorragie digestive ou urinaire o o
(Au cours des 21 jours précédents) :
Infarctus du myocarde récent < 1mois o o
Ponction récente d’un vaisseau non compressible : u] o
Chirurgie récente <10 jours o T R
i . -Contre indication a la réalisation d’une IRM-
Neurochirurgie récente < 3mois o . .
- - Pose d’une endoprothése <6 semaines : Ouio Non O
Femme enceinte : a} 5
- Pace Maker : Ouio Non o
Sclérose en plaques : o A » .
- Défibrillateur implantable : Ouio Non o

Autres maladie neurologique dégénérative
Antécédents autres :

- Autonomie du patient avant AVC -

(N exclu pas la réalisation d’une Thrombolyse : TDM)

Score modifié de Rankin: od 10 20 30 40 50
0 Aucun symptome
1 Aucun handicap malgré quelques symptoémes; capable d’effectuer toutes les activités et tiches de la vie courante
2 Handicap Léger; incapable d’effectuer seul les activités de la vie courante mais peut faire seul les taches (toilettes)
3 (CD* Handicap modérée; nécessite de I"aide pour les activités courantes et sa toilette mais peut marcher sans aide
4 (CD* Handicap modérément sévére ; incapable de marcher seul et dépendant pour les besoins vitaux
5(CDn* Handicap sévére ; totalement dépendant; incontinence et exigeant des soins et une surveillance permanente

- Orientation du patient -

NV viionccssdinsassiozinsaeas :IRM o TDM o CH = e s Service receveur : ............coecuvnenens
Famille accompagnant la victime : Ouio Non O Transport: VSAVO Ambulance privée O FG-LOR o

(CD* : Contre Indication a une thrombolyse
(CIR)** : Contre Indication Relative a une thrombolyse (discuter au cas par cas avec le neurologue) 24

Figure 9 : Questionnaire AVC 15 pour un patient admis dans une structure d'urgence
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3.4.3 Lafiliére locale

Le CHV ne dispose pas d'une unité neuro-vasculaire (UNV) ; dés lors le patient non
éligible a une thrombolyse est orienté en unité de soins continus, en réanimation ou en secteur
de médecine traditionnelle.

Lors de la rédaction de cette thése, les AVC ne bénéficiaient pas de thrombolyse au CHV
mais étaient transférés vers I’'UNV la plus proche pour le traitement de la phase aigué en
respectant le protocole précédent.

Depuis mi-2011, les AVC en phase aigué n'ayant pas bénéficié d'une thrombolyse sont
hospitalisés en unité de soins continus (USC) pour une durée minimale de 48 heures.

Des criteres décisionnels d'exclusion de I'admission en USC ont été déterminés et sont utilisés

par les urgentistes :

e Patient grabataire

e Démence évoluée

e Diagnostic non évident : malaise, instabilité mal étiquetée sans preuve radiologique
e AVC datant de plus de 48 heures

Lorsqu'un de ces criteres est retrouvé le patient est admis en secteur de Médecine B
pour prise en charge.
Lorsque le patient requiert une hospitalisation en USC ou en réanimation et qu'il n'y a plus de
lit disponible au CHV, le patient peut étre transféré vers un autre service de la région.
Suite a la surveillance en USC, le patient est transféré en Médecine B pour la suite de la prise

en charge.
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3.5 Ledevenir

3.5.1 L'orientation

Apres la phase aigué, en fonction de son état le patient peut étre orienté :

e vers un SSR-neurologie pour une rééducation active
e vers SSR-gériatrique puis en institution

e ason domicile

Transfert MCO >
0,
4% SSR7

3%

Figure 10 : Orientation de sortie des patients victimes d'/AVC en 2012 a Verdun

3.5.2 Le suivi

Une consultation post-AVC est effectuée dans les trois mois suivant I'épisode aigu. Le
déficit neurologique et lI'autonomie sont évalués au cours de cette consultation. D'un point de
vue thérapeutique, I'observance et les objectifs de prévention sont revus avec le patient.
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Médecine B
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SSR a SSR a
orientation orientation
neurologique gériatrique
%N v
\ 4

Institution Retour au Déceés

domicile

Figure 11 : Filiere de prise en charge des AVC au Centre Hospitalier de Verdun
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4. Quatrieme partie : Description de I'étude

4.1 Nature et période

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive sur douze mois, échantillonnage incluant
des cas consécutifs de patients victimes d'un AVC grave, hospitalisés au centre hospitalier de

Verdun du 1% janvier au 31 décembre 2012.

4.2 Objectifs

e Décrire lafiliere de prise en charge des AVC graves au CHV.

e Evaluer la pertinence de leur orientation et leur devenir.

4.3 Matériel et Méthodes

4.3.1 Déroulement de I'étude

L'inclusion s'est faite au cours de la période du 1* janvier au 31 décembre 2012 a
partir de cas successifs, recensés a partir du codage PMSI. Tous les patients inclus se sont

présentés au CH de Verdun au cours de la période considérée, avec un AVC grave.

Le suivi des patients a trois mois a été effectué par le praticien hospitalier neuro-
vasculaire du service de Médecine B. Cette évaluation a permis de recueillir des
renseignements sur le devenir du patient : décés au cours des trois derniers mois, handicap
(avec le score de RANKIN et le NIHSS) ainsi que l'orientation aprés I'AVC (avec le lieu
d'habitation).
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4.3.2 Population de I'étude

Critéres d'inclusion:

Patient avec un accident vasculaire cérébral grave défini par : un NIHSS >11 et/ou un
score de Glasgow <7 d'emblée

AVC ischémique ou hémorragique attesté par un scanner ou une IRM

Inclusion du 1% janvier 2012 au 31 décembre 2012

Admis au centre hospitalier de Verdun : passage aux urgences, entrée directe ou
provenant d'un autre établissement

Tous les sexes

Age >18 ans

Critéres de non-inclusion:

o &~ WD

AVC non grave defini par un NIHSS < 11 et un score de Glasgow >8 d'emblée
Aggravation secondaire d'un AVC ischémique ou hémorragique

Hémorragie sous-arachnoidienne

Age < 18 ans

Exclusion des AVC graves entrés avant le 1 janvier 2012 ou sortis aprés le 31
décembre 2012

4.3.3 Lescritéres de jugement

Critére de jugement principal :

Le critére de jugement principal décrit les caractéristiques de la population admise au CHV en
2012 pour un AVC grave.
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Critéres de jugements secondaires :

e

© ©o N o o

12.

13.

14.

Décrire l'orientation des patients
Décrire les modalités de prise en charge en réanimation et la décision de LAT
Décrire le devenir : survie, handicap et déces a trois mois
Comparer les AVC ischémiques et hémorragiques en terme de gravité, mortalité et
handicap
Décrire la réanimation non thérapeutique
4.3.4 Facteurs étudiés
Age
Sexe
Antécédents classés en : cardio-vasculaire ; néoplasie (en cours ou antécédent);

diabéte ; démence (vasculaire ou dégénérative) ; AIT ou AVC

Aidants naturels : présence d'un conjoint, d'enfants proches du domicile et présents ou
non

Lieu d'habitation avant la survenue de I'AVC : domicile, institution ou SSR

Score de Rankin : évaluation de l'autonomie avant I'AVC classé de 0 & 5

Score de NIHSS : évaluation en phase aigué de I'AVC de 0 a 42

Score de Glasgow : évaluation de la conscience de 3 a 15

Type d'AVC: ischémique ou hémorragique

. Etiologie des AVC ischémiques : cardio-embolique ; athéromateuse ; lacunaire.
11.

Hospitalisation initiale en réanimation, unité de soins continus ou Médecine B et la
durée d'hospitalisation

Motif de transfert en réanimation : en lien avec la gravité de I'AVC, pour la survenue
d'un événement intercurrent ou pour une RNT en vue d'un PMO

Motif de non-admission en réanimation : en lien avec un age élevé, un état
grabataire/dément ou un refus des proches/du patient

Prise en charge en réanimation et USC selon plusieurs variables : nécessité d'une
intubation, utilisation d'amine, lutte contre les ACSOS, anticoagulation curative, voie

veineuse centrale, nutrition entérale (SNG) et oxygénothérapie
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15. Transfert secondaire en Médecine B, réanimation, unité de soins continus pour la suite
de la prise en charge ou en cas d'aggravation

16. Description du déces et de la cause (neurologique ou intercurrente)

17. Evaluation & 3 mois par le score de Rankin, le NIHSS, le taux de décés et le lieu

d'habitation (domicile, SSR ou institution)

4.3.5 Analyse statistique de I'étude

Les donnees ont été anonymisées, saisies dans le logiciel Excel et analysées par le
département de Santé Publique du CHU de Nancy (logiciel SAS software 9.1).
La population incluse est décrite par des données quantitatives analysées suivant une
distribution normale (moyenne, écart-type, minimum et maximum) ; le score de Glasgow et
NIHSS ont été considérés comme des variables quantitatives.

Les données qualitatives sont exprimées en pourcentage avec l'intervalle de confiance.

La comparaison de moyenne a été faite par le test non paramétrique de Wilcoxon.
Pour les variables qualitatives le test des probabilités exactes de Fisher a été utilisé et le test
de Kruskal-Wallis pour les variables quantitatives en raison des petits effectifs.

Les tests sont considérés comme positifs avec un seuil d'erreur de 5%.
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4.4 Les résultats

Au cours de la période considéree, 311 patients victimes d'’AVC ont été recensés.
Notre étude a permis d'inclure 40 patients victimes d'un AVC grave soit 13% des AVC.
Parmi les 311 AVC, 21 ont été hospitalisés en réanimation, 51 en Unités de Soins Continus et

233 en Medecine B. Les 6 autres étaient hospitalisés dans d'autres services.

4.4.1 Population de I'étude (n=40)

4.4.1.1 Caractéristiques

e 65% de femmes et 35% d’hommes
e moyenne d'age : 78 ans (ET 11.9) [mini 45 ; maxi 99], médiane : 75 ans
e 29 AVC ischémiques et 11 AVC hémorragiques
e pour les AVC ischémiques : (cf. figure 23)
= 69% sont en lien avec une ACFA paroxystique ou permanente
= 31% avec de l'athérome

4.4.1.2 Les antécédents

e 92.5% des AVC ont un antécédent cardiovasculaire (HTA, hypercholestérolémie,
infarctus du myocarde, tabac, ACFA)

e 48% des AVC ischémiques et 64% des AVC hémorragiques ont un antécédent dHTA

e 52% des AVC ischémiques et 18% des AVC hémorragiques ont un antécédent
d'ACFA

e 17% des cas d'AVC ischemiques et 18% des AVC hemorragiques sont des fumeurs

sevrés depuis moins de 3 ans
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e 30% ont un antécédent de diabete

e 20% ont un antécédent de démence (dégénérative, vasculaire ou mixte)

e 17.5% ont un antécédent de néoplasie traitée ou en cours (prostatique, pulmonaire,
ORL ou gynécologique)

e 22.5% ont un antécédent d'AVC ou d'AIT

AVC/AIT —
Néoplasie

Démence

Diabéte DAVC hémorragique

Les antécédents

W AVC ischémique

HTA !

ACFA

10 20 30 40 50 60 70
Proportion (%)

o

Figure 12 : Prévalence des antécédents selon le type d'AVC

Ischemique Hemorragique
N=29 (72,5%) N=11 (27,5%)
N Yofmoy N %[moz P
Antécédent d'AVC
Non 23 79,3 8 72,7
Oui 5 17,2 3 27,3
NA 1 3,4 0 0
Antécédent cardiovasculaire 1
Non 2 6,9 1 9,1
Oui 27 93,1 10 90,5
Antécédent de diabéte 1
Non 20 69 8 72,7
Qui 9 31 3 27,3
Antécédent de démence 0,6603
Non 24 82,8 8 72,7
Oui 5 17,2 3 27,3
Antécedent de néoplasie 1
Non 24 82,8 S 81,8
Qui 5 17,2 2 18,2

Figure 13 : Comparaison des antécédents des AVC ischémiques et hémorragiques. Ce tableau

ne montre aucune différence significative dans les antécédents selon le type d'AVC.
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4.4.1.3 Les principaux scores

e NIHSS moyen : 17.7 (ET 4.5) [mini 9 ; maxi 33]
AVC ischemique : 17.3

AVC hémorragique :

18.8

e Glasgow moyen : 9,5 (ET 3.9) [mini 3 ; maxi 15]
AVC ischémique : 10.2

AVC hémorragique :

7.6

¢ Rankin moyen (avant I'AVC) : 2 [mini 0 ; maxi 4]

AVC ischémique : 2

= AVC hémorragique : 1
20
18 ]
16
14
g 12
o
€ 10
g W AVC ischémique
S 8
v O AVC hémorragique
6
4
: e
0
NIHSS Glasgow Rankin
Les scores
Figure 14 : Les scores selon le type d'AVC ischémique ou hémorragique
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4.4.1.4 Mode de vie

e Concernant les habitus :

35 patients (87.5%) vivaient a leur domicile avant la survenue de 'AVC

12.5% vivaient en institution

Evolution avant et aprés survenue de I'AVC

Avant AVC

A 3 mois

W SSR

Institution

W Domicile

0 20 40 60 80 100
Proportion (%)

Figure 15 : Evolution du lieu d'habitation aprés la survenue de I'AVC

e L'entourage familial des patients :

10% des patients sont mariés sans enfant

20% sont mariés avec des enfants a proximité du domicile
45% sont veufs avec des enfants présents

7.5% n'ont pas de famille proche

pour 17.5% des patients I'entourage familial n'a pas pu étre décrit
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4.4.2 Orientation

4.4.2.1 Unité de soins continus (n=15)

La population :

e 37.5% d'hospitalisation depuis les urgences
e 1 transfert secondaire depuis la réanimation
e moyenne d'age : 78.3 ans (ET 8) [mini 65 ans ; maxi 90 ans]

e 33.3% d'hommes et 66.7% de femmes

Description des AVC :

e 86.7% d'AVC ischémiques et 13.3% d'AVC hémorragiques
e NIHSS moyen : 17.9 (ET 3) [mini 13 ; maxi 22]

e Glasgow moyen : 11.6 (ET 3.2) [mini 6 ; maxi 15]

e Rankin moyen (avant I'AVC) : 2 [mini 0 ; maxi 3]

La prise en charge thérapeutique :

e maitrise des ACSOS : 100%

e oxygénothérapie : 100%

e nutrition entérale (sonde naso-gastrique) : 20%

e anticoagulation curative (pour les AVC ischémiques) : 66.7%

e pose de voie veineuse centrale : 60%

Le devenir :

e DMS: 3.9 jours
e déceés:46.7%
e décision de LAT : 18.7%
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e transfert en Médecine B : 80%

e 1 transfert en réanimation pour une aggravation neurologique

e 1 transfert en cardiologie pour des troubles du rythme

e Rankin a 3 mois des patients admis depuis les urgences : 3 [mini 3 ; maxi 6]

e NIHSS a 3 mois des patients admis depuis les urgences : 8.7 [mini 3 ; maxi 18]
e deces a 3 mois des patients hospitalisés depuis les urgences : 53.4%

e déces du patient transféré de la réanimation vers I'USC

4.4.2.2 Réanimation (n=13)

La population :

e 25% (10) des patients sont hospitalisés en réanimation depuis les urgences
e 1 patient transferé de I'USC vers la réanimation

e 2 patients transférés de la Médecine B vers la réanimation

e moyenne d'dge : 75 ans (ET 15.6) [mini 45 ans ; maxi 88 ans]

e 30% d'hommes et 70% de femmes

Description des AVC :

e 40% d'AVC ischémiques et 60% d'AVC hémorragiques
e 27.5% des AVC ischémiques et 45.4% des AVC hémorragiques ont été pris en charge

en réanimation
e NIHSS moyen : 18.6 (ET 4.5) [mini 12 ; maxi 28]
e Glasgow moyen : 7.2 (ET 2.1) [mini 3 ; maxi 15]
e Rankin moyen (avant I'AVC) : 2 [mini 0 ; maxi 3]

Les critéres de gravité :

e AVC ischémique massif : 30% dont 10% d'AVC sylviens malins
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e AVC hémorragique avec un volume supérieur a 60ml : 60%
e Coma demblée : 90%

e NIHSS>17:80%

100

90

80
70

60

50

Proportion (%)

40
30

20

p l ]

0

Hémorragie > 60 Coma d'emblée NIHSS > 17 AVCischémique AVC sylvien malin

ml massif

Critéres de gravité

Figure 16 : Description des criteres de gravité de la population de réanimation

Description des AVC en fonction de la provenance :

¢+ Des urgences : n=10

e moyenne d'age : 75.6 ans [mini 45 ; maxi 88]

e Glasgow moyen : 5.2 [mini 3 ; maxi 7]

e NIHSS moyen : 19.7 [mini 13 ; maxi 25]

e 60% de femmes et 40% d’hommes

e 40% AVC ischémiques et 60% AVC hémorragiques

e 50% des patients sont admis en lien avec la gravité de I'atteinte neurologique :
= 2 AVC ischémiques massifs
= 1 AVC sylvien malin

= 1 AVC post-opératoire (chirurgie de remplacement valvulaire)
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e 50% d'hospitalisation pour une RNT en vue d'un PMO
e 1 thrombolyse intra muros d'un AVC sylvien (AVC intra-hospitalier, délais trop courts

pour transférer le patient)

% Transférés : n=3

e motifs :
= 2 depuis la Medecine B pour un choc septique et une aggravation
neurologique
= 1 depuis I'USC suite a une aggravation neurologique
e moyenne d'age : 73 ans [mini 66 ans ; maxi 85 ans]
e Glasgow moyen : 13.6 [mini 12 ; maxi 15]
e NIHSS moyen : 15 [mini 12 ; maxi 19]
e 66.6% de femmes et 33.4% d'hommes
e TypedAVC:
= 1 AVC ischémique cardio-embolique
= 1 AVC ischémique athéromateux
= 1 AVC hémorragique
e Rankin moyen (avant I'AVC) : 1 [mini 1 ; maxi 2]

La prise en charge thérapeutigue :

« Ventilation mécanique : n=7

e motifs :
= 50T dans le cadre d'une réanimation non thérapeutique (PMO)
= 110T dans le cadre d'un AVC ischémique massif post-opératoire
= 1 10T dans le cadre d'un choc septique avec détresse respiratoire aigué
e moyenne d'age : 76 ans [mini 60 ; maxi 87 ans]
e Glasgow moyen : 3.4 [mini 3 ; maxi 7]
e sexe:57.1% de femmes et 42.9% d’hommes
e type d'AVC : 71.4% hémorragiques et 28.6% d'AVC ischémiques
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«» Les autres prises en charges : n=13

e réanimation non thérapeutique en vue d'un PMO : 12.5%

e maitrise des ACSOS : 100%

e utilisation d'amines : 40%

e ventilation mécanique : 53.4%

e 0oxygénothérapie : 80%

e nutrition entérale (sonde naso-gastrique) : 50%

e Vvoie veineuse centrale : 60%

e anticoagulation curative (pour les AVC ischémiques) : 10%

e 1 PMO effectué

Amines
VVC

Sonde Nasogastrique

Oxygénothérapie
usc
_—

Anticoagulation curative H Réanimation

Thérapeutiques

Ventilation Mécanique

Maitrise des ACSOS

Proportion (%)

Figure 17 : La prise en charge thérapeutique en réanimation et USC
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Réanimation usc

N=10 (25,0%) N=15 (37,5%)
Maitrise des ACS0S
Oui 10 15
Non 0 0
Utilisation d'amines
Non 6 15
Anticoagulation curative <0,0001
Oui 1 10
Non 9 5
Intubation et ventilation mécanique
Non 6 15
Oxygénothérapie
Oui 8 15
Non 2 0
Nutrition entérale (SNG) <0,0001
Qui 5 3
Non 5 12
Pose de VVC et cathéter artériel
Oui 6 9
Non 4 6

Figure 18 : Tableau statistique de comparaison entre USC et réanimation des différentes

prises en charge

Limitation ou arrét des thérapeutiques :

37.5% de LAT :
= 25% dans les 24 premiéres heures

= 43.7% dans les 48 premiéres heures
e 1refus d'lOT par la famille lors d'un passage en mort cérébrale
e 4 extubations terminales dans le cadre de PMO non effectué avec pose de LAT
secondaire
o 54.2% de LAT parmi les patients décédés

e 18.8% de LAT parmi les patients vivants a 3 mois
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Le devenir :

e DMS: 3.2 jours
e DMS des transferts : 12 jours
e deces des AVC hemorragiques : 100%
e déces des patients transférés secondairement en réanimation : 100%
e décés en reanimation au décours de I'nospitalisation : 70%
e des 2 patients intubés :
= dans le cadre d'un choc septique : déces lors de I'hospitalisation
= pour un AVC ischémique massif : décés a 3 mois
e 85% de déces au décours et 100% de déces a 3 mois des patients intubés
e Rankin a 3 mois des patients admis des urgences en réanimation : 4 [mini 4 ; maxi 6]
e NIHSS a 3 mois des patients admis des urgences en réanimation : 10 [mini 2 ; maxi
16]

e déces a 3 mois des patients hospitalisés depuis les urgences : 80%

A noter que nous retrouvons dans les dossiers :

e 55% de non-admission en réanimation en lien avec un age élevé avec une moyenne a
86 ans

e 11.1% pour un état grabataire et/ou démentiel

e 14% en lien avec des soins palliatifs dans le cadre de néoplasie multi-métastasée

e 5% en lien avec des directives anticipées/ concertation familiale

4.4.2.3 Médecine B (n=14)

La population :

o 35% d'hospitalisation en Médecine B depuis les urgences

e taux de transfert secondaire en Médecine B : 42.5%
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e moyenne d'age : 79.2 ans

e 57.1% de femmes et 42.9% d'hommes

Description des AVC :

o 71.4% d'AVC ischémiques et 28.6% d'AVC hémorragiques
e NIHSS moyen : 16.1 (ET 5.6) [mini 9 ; maxi 33]

e Glasgow moyen : 10.1 (ET 3.4) [mini 3 ; maxi 15]

¢ Rankin moyen (avant I'AVC) : 2 [mini 0 ; maxi 3]

Limitation ou arrét des thérapeutiques :

o 43.75% de LAT
= 25% sont prises dans les 24 heures,
= 43.7% sont décidées dans les 48 heures
= 31.2% au-dela de 72 heures
e 15% de DNR orders
= elles ont toutes conduit & une hospitalisation en Médecine B
»  66.7% des décisions prises dans les 24 premiéres heures
= 90% en lien avec un age élevé
= 10% en lien avec des soins palliatifs
» 16.7% des patients décédés ont eu une décision de DNR orders

= 12.5% des patients vivants a 3 mois ont eu une décision de DNR orders

Le devenir :

e DMS: 26.6 jours

e 2 transferts secondaires de la Médecine B vers la réanimation
= 1 cas pour un choc septique
= 1 cas pour une aggravation neurologique

e taux de déces

= audécours: 71.4%
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= a3mois: 78.6%
o les patients hospitalisés directement depuis les urgences :
= 58.82% de décés
= Rankin a3 mois : 4 [mini 3 ; maxi 6]
= NIHSS a 3 mois : 8.75 [mini 3 ; maxi 13]
e les patients transférés secondairement de I'USC vers la Médecine B :
» 56.25% de déces
= Rankin a 3 mois : 4 [mini 3 ; maxi 6]
= NIHSS & 3 mois : 9.12 [mini3 ; maxi 18]

4.43 Le devenir

4.4.3.1 La mortalité

Au décours de I'hospitalisation :

e 60% de déces dont :

= 62.5% d'AVC ischémiques

= 37.5% d'AVC hémorragiques

= 70.8% de femmes et 29.2% d’hommes
e habitus:

= 83.3% vivaient a leur domicile

= 37.5% étaient veufs avec des enfants présents
o ¢tiologie :

»  41% de décés dans les suites de 'AVC

= 17.9% de déces dans les suites d'une cause intercurrente
e déceés avec un NIHSS < 17 (37.5% des AVC graves) : 66.7%
e déces avec un NIHSS > 17 (62.5% des AVC graves) : 56%
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Figure 19 : Mortalité au décours et a 3 mois selon le secteur de prise en charge initial

A trois mois :

e (décés a3 mois: 67.5%

e déces a 3 mois des patients victimes d'un AVC ischémique : 62.1%

e déces a 3 mois des patients victimes d'un AVC hémorragique : 81.8%
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Figure 20
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4.4.3.2 Le handicap a 3 mois

Rankin

= patients grabataires (Rankin 5) : 23%

=  patients nécessitant une aide pour tous les actes de la vie quotidienne (Rankin

4):31%
= patients nécessitant une aide partielle (Rankin 3) : 46%
e NIHSS moyen

= AVC ischémiques : 9.5 [mini 4 ; maxi 18]

=  AVC hémorragiques : 6 [mini 3 ; maxi 9]

moyenne d'age : 74.1 ans

lieu d'habitation :

= 5% des patients vivent en institution
= 20% en service de soins de suite (SSR)

= 10% sont retournés a leur domicile

80
70
60
B RANKIN O
72— >0 B RANKIN 1
o
2w B RANKIN 2
o
Q
8 B RANKIN 3
£ 30
B RANKIN 4
20 I RANKIN 5
10 - B RANKIN 6
O .

Avant I'AVC A 3 mois
Rankin avant I'AVC et a 3 mois

Figure 21 : Evolution du score de Rankin avant I'AVC et & 3 mois
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444 Au total

Caractéristiques des AVC graves :
= 72.5% d'AVC ischémiques et 27.5% d'AVC hémorragiques
»  65% de femmes et 35% d'hommes
= moyenne d'age : 78 ans (ET 11.9)
= NIHSS moyen : 17.7 (ET 4.5)
= Glasgow moyen : 9.5 (ET 3.9)
Orientation :
= 25% en réanimation
= 37.5%en USC
= 35% en Médecine B
limitation ou arrét des thérapeutiques :
=  40% de LAT
= 15% de DNR orders
devenir :
= déces:
- 60% au décours de I'nospitalisation
- 67.5% a 3 mois
= handicap a 3 mois :
- 46% de Rankin 3
- 31% de Rankin 4
- 23% de Rankin 5
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Réanimation Médecine B usc

N=10 (25,0%) N=14 (35,0%) N=15 (37,5%)
N %/moy N %/moy N %/moy p**

Type d'AVC 0,2148

Ischemique 5 50 10 71,4 13 86,7

Hemorragique 5 50 4 28,6 2 13,3
DMS 10 3,2 14 26,6 15 39 <0,0001
NIHSS 10 19,7 14 16,1 15 17,9 0,1022
Glasgow 10 5,2 14 10,1 15 11,6 0,0006
Age 10 75,6 14 79,2 15 78,3 0,7061
Sexe 0,8938

FEMME 7 70 8 57,1 10 66,7

HOMME 3 30 6 42,9 5 33,3
Décés 0,2763

NON 3 30 4 28,6 8 53,3

ouI 7 70 10 71,4 7 46,7

Figure 22 : Tableau statistique de la description de la population de chaque secteur. Il
compare le service de réanimation, Médecine B et USC avec les effectifs des entrées depuis
les urgences (et n'inclut pas les transferts secondaires).

La durée d'hospitalisation et le score de Glasgow sont significativement différents.

Ischemique Hemorragique
N=28 (72,5%) N=11 (27,5%)
N %{moy N Yo /moy p**
Etiologie de I'AVC <0,0001
AVC hemorragique 0 0 11 100
Cardio embolique 20 69 0 0
Atheromatose 9 31 0 0

Figure 23 : Tableau statistique des étiologies des AVC ischémiques
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AGE

NIHSS

NIHSS a 3 mois

Glasgow

DMS

DMS transfert

SEXE
FEMME
HOMME

Rankin
Pas de handicap
Symptome minime
Handicap minime
Aide partielle
Aide pour tous les actes
NA

LATA
Non
Oui
NA

LATA : intervalle de décision
Pas de LATA
Dans les 24 premieres heures
Dans les 48 heures
Au dela de 72h
NA

Mode de vie avant I'AVC
Domicile
Institution

Déces
NON
ouIl

DNR orders
Non
Oui

DNR orders : intervalle de décision
Pas de DNR
Dans les 24 premieres heures
Dans les 48 heures

%/moy

40 78
40 17,7
13 8,9
40 9,5
40 11,7
20 20,9
26 65
14 35
4 10
20 50
7 17,5
5 12,5
1 2,5
3 7,5
22 55
16 40
2 5
23 57,5
4 10
7 17,5
5 12,5
1 2,5
35 87,5
5 12,5
%/moy
16 40
24 60
34 85
6 15
34 85
4 10
2 5

Mode de vie a 3 mois de I'AVC
Déces
Domicile
SSR
Institution

PMO
Non
Oui

Type d'AVC
Ischémique
Hémmoragique

Secteur d'hospitalisation initial
Réanimation
Medecine B
Autre
UsC

Secteur de transfert
Pas de transfert
Réanimation
Medecine B
Autre
usc

Aidants naturels
Marié et enfants présents
Enfants presents
Marié et enfants présents
veuf, pas d'enfants ou €loignés
NA

Cause transfert en réanimation

Pas de prise en charge en réanimation

Neurologique
Intercurrent
PMO

Etiologie du décés
NA
Vivant
Neurologique
Intercurrent

Décées a 3 mois
Non
Oui

Rankin a 3 mois
Aide partielle
Aide pour tous les actes
Grabataire
Décés

Figure 24 : Tableau récapitulatif des différents facteurs étudiés
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%/moy
26 65
4 10
8 20
2 5
39 97,5
1 ey
29 72,5
11 27,5
10 25
14 35
1 2,5
15 37,5
18 45
3 7,5
17 42,5
1 2,5
1 2,5
4 10
18 45
8 20
3 7,5
7 17,5
13 32,5
20 50
2 5
5 12,5
%/moy
1 0,1
16 41
16 41
7 17,9
13 32,5
27 67,5
6 15
4 10
3 7,5
27 67,5



5. Cinquiéme partie : Discussion

Limites de I'étude : cette étude s'est limitée a décrire les AVC admis au CHV et n'est

donc pas représentative de I'ensemble des AVC pris en charge dans le nord de la Meuse, en
particulier les AVC potentiellement graves ou éligibles a la thrombolyse et qui sont transféres
vers I'UNV la plus proche aprés régulation par le SAMU ; depuis 2013, un recensement
exhaustif de tous les AVC est effectué a partir du SAMU.
D'autre part, certains AVC graves ont été transférés directement des urgences vers un plateau
technique adapté (AVC hémorragique massif et rapprochement d'un plateau technique
neurochirurgicale) et n‘ont pas été inclus dans notre étude. 1l en est de méme pour le transfert
d’AVC grave en cas d'absence de place dans notre service de réanimation (procédure
dégradée).

L'absence de définition consensuelle d'un AVC grave a été notre principale source de
biais.
Il n'existe pas de définition consensuelle d'un AVC grave. Nous avons choisi un NIHSS > 11
et Glasgow < 7 car nous retrouvons dans la littérature une définition d'AVC sévére pour un
NIHSS > 11 (5). Or ce choix peut étre a l'origine d'un biais de recrutement. Ainsi notre étude
a pu inclure des AVC graves gque d'autres n‘auraient pas considéres comme tel et inversement.
L'absence de définition ne permet pas de retrouver le nombre d'AVC graves dans la
littérature. Ainsi, il est difficile de savoir si notre taux est représentatif.

Le NIHSS permet de stratifier la gravité de I'AVC mais ne permet pas a lui seul de la
définir. En effet nous retrouvons un pourcentage de déces plus important des AVC avec un
NIHSS < 17 par rapport a ceux avec un NIHSS > 17. Ce résultat paradoxal peut s'expliquer
par un manque de puissance de I'étude, mais également par I'absence de prise en compte des
criteres de gravités dans le NIHSS (co-morbidités et caractéristiques du patient, capacité de
récupération). Le score de Glasgow serait prédictif de la mortalité ; le NIHSS est surtout

utilisé en terme de pronostic fonctionnel.
Le recrutement des patients s'est déroulé a partir du 1* janvier 2012 jusqu'au 31

décembre 2012. Ce choix s'explique par la nécessité d'une évaluation a 3 mois du devenir du
patient (handicap, déces et lieu d'habitation). Il était nécessaire d'avoir un recul suffisant pour
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analyser ces données. Notre surveillance s'est limitée a 3 mois car d'apres la littérature il

existe peu de chance de récupération neurologique aprés 3 mois (56).

5.1 Caractéristiques de la population

De I'étude

Les accidents vasculaires cérébraux graves représentent un faible effectif mais leur
pronostic est sombre (6).
Le taux d'AVC ischémiques, la moyenne d'age, l'origine cardio-embolique et le sexe ratio sont

conformes aux données de la littérature (57)(33)(1) (cf. annexe 6).

Comme nous pouvions nous Yy attendre, notre étude retrouve des facteurs de risques
identiques a ceux de la population générale (diabete, HTA, ACFA) (58). La présence de ces
co-morbidités aggrave le pronostic neurologique (5). L'HTA majore le risque d'AVC
hémorragique, alors que I'ACFA est un facteur de risque d'AVC ischémique (1). Le risque de
récidive d'/AVC a 5 ans est estimé entre 30% et 43% (2), dans notre étude 22.5% des patients
avaient un antécédent d'AVC ou d'AlIT.

La mortalité est importante au décours de la prise en charge, en lien avec I'age, les co-
morbidités et le type d'AVC (5). Dans notre étude, les AVC graves d'origine hémorragique
sont associés a une mortalité hospitaliere plus importante et plus précoce (50). Cela peut
s'expliquer par le fait qu'il s'agit d'’AVC plus graves avec un NIHSS plus élevé que celui des

AVC ischémiques et associés a un score de Glasgow plus faible (59).

Malgré un age élevé la grande majorité des patients vivait a domicile et était
relativement autonome dans les actes de la vie quotidienne. L'évaluation du handicap a 3 mois
retrouve un taux élevé de patients nécessitant au minimum une aide pour les actes de la vie
quotidienne (cf. annexe 3). Aucun d'entre eux ne retrouve son autonomie antérieure. Malgré

une grabatisation, le retour au domicile a été possible pour les patients les plus entourés (25).
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Orientation

Parmi les 21 sujets admis en réanimation pour un AVC au cours de 2012, seuls 10
présentaient un AVC grave. Il est probable que certains patients aient été orientés en
réanimation pour un autre motif que I'AVC. Nous ignorons le lien entre la comorbidité
responsable de I'admission en réanimation et I'accident vasculaire cérébral.

Parmi les 311 AVC recensés en 2012, 51 AVC ont été hospitalisés en USC, 233 en Médecine
B et 21 en réanimation (cf. figure 5). D'apres une étude sur "La prise en charge des accidents
vasculaires cérébraux en France Métropolitaine” (60), les structures hospitalieres ne
bénéficiant pas d'un service de neurologie et/ou d'une unité neurovasculaire (comme le CHV)
ont majoritairement des hospitalisations en médecine. De plus, les hdpitaux sans service de
neurologie admettent plus de patients en réanimation comparativement a ceux bénéficiant
d'une telle structure (cf. annexe 7).

La répartition des patients dans les différents services du CHV concorde avec les chiffres

retrouvés dans la littérature.

Depuis la mi-2011, les patients victimes d'un accident vasculaire cerébral, datant de
moins de 48 heures, sont orientés en USC.
Cette orientation n'est donc plus relative a la gravité de la pathologie, mais il s'agit d'une
filiere propre au CHV, ne disposant pas d'une UNV.
En effet cette population admise en USC ne differe pas de la population générale, avec une
majorité d'AVC ischémiques, un NIHSS et un Glasgow moyens non significativement

différents des patients admis en Médecine B ou en réanimation.

Il n'existe pas de critéres d'orientation vers la Médecine B. Le délai de survenue de
I'’AVC n'est pas un facteur discriminant de notre étude puisque tous les patients ont été pris en
charge dans les 48 heures suivant I'AVC. On peut considérer toutefois que l'admission en
Médecine B est une admission par défaut quand I'USC et la réanimation ne sont pas indiqués.
Cependant la population de Médecine B ne correspond pas exclusivement a des patients pour
lesquels un "DNR orders™ a été décidé.

Le taux de patients admis en réanimation est faible dans notre étude, mais il s'agit d'un
service de prise en charge des défaillances d'organes graves (recours a une ventilation

mécanique).

83



Ce service accueille des patients de toute la Meuse et les critéres d'admission d'un patient,
qu'il soit ou non atteint d'un AVC sont stricts, les places étant limitées.

Il 'y a eu peu de transferts secondaires en réanimation depuis la Médecine B. Seulement deux
patients sont concernés ; I'un pour un choc septique, l'autre pour une cause neurologique en
lien avec la gravité initiale. Les patients pour qui une décision de "non réanimation” (DNR

orders) est décidée sont orientés en Médecine B d'emblée.

La moitié des patients hospitalisés en réanimation I'a été pour la prise en charge de
défaillances en lien avec la gravité de leur pathologie neurovasculaire. Ceci se reflete par un
NIHSS plus élevé et un état comateux ; mais sans différence significative par rapport aux
autres secteurs.

L'a4ge n'est plus, a lui seul, un critére de non-admission en réanimation (45). Les patients
admis en réanimation ne sont pas significativement plus jeunes que ceux admis en Médecine
B. L’autonomie avant I’AVC est un facteur discriminant : aucun patient grabataire ou dément
n'a été admis en réanimation et 70% présentaient un score de Rankin inférieur ou égal a trois

avant I'hospitalisation (cf. annexe 3).

Les patients hospitalisés en réanimation au CHV sont donc des patients présentant
majoritairement une défaillance neurologique avec peu de comorbidités, ceux hospitalisés en
USC suivent la filiére de soins préétablie, les patients de Médecine B sont ceux qui n'ont pas

réuni les critéres d'admission dans les deux autres services.

5.2 L'intérét de la prise en charge en réanimation

Le pronostic sombre des accidents vasculaires cérébraux graves amene a discuter de
I'intérét d'une prise en charge en réanimation.
Il n'existe pas de critéres précis d'admission en réanimation au CHV des patients victimes d'un
AVC grave. Un travail récent de la Société de Réanimation de Langue Francaise (12) guide la

décision.
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Dans notre étude, la moitié des entrées concerne une réanimation non thérapeutique et l'autre
moitié une prise en charge en lien avec la gravité de l'atteinte neurologique. Ces chiffres
correspondent a la littérature (9).

Le nombre d'entrées est relativement important dans notre étude ; a I'exclusion des cing
hospitalisations pour une réanimation non thérapeutique en vue d'un PMO : huit patients ont

nécessité une prise en charge thérapeutique en réanimation.

Sur les cing patients orientés pour une réanimation non thérapeutique, un seul
prélevement multi-organes a été réalisé ; les quatre autres présentaient un obstacle au
prélevement (absence de passage en mort encéphalique, méningiome intra-cranien, foie
stéatosique, refus de la famille). L'admission en réanimation des patients pour lesquels un
prélevement multi-organes est envisagé ne doit se faire que si le PMO a des chances
raisonnables d'aboutir (50).

Une extubation-terminale a été réalisée chez ces quatre patients, avec mise en place d'une
LAT. Des soins de confort ont été réalisés jusqu'au déces, survenu en réanimation ou suite a
un transfert en Médecine B ou USC.

Cette prise en charge suit I'arbre décisionnel issu de " Réanimation non thérapeutique en fin
de vie pour préservation des organes en vue d’un don : problemes éthiques et légaux " (10)
(cf. annexe 5).

Elle souligne également les problémes éthiques et légaux encadrant la prise en charge d'un
patient en vue d'un prélévement d'organes : débat sur le plan éthique "d'une ventilation
mécanique "élective non thérapeutique" pour une préservation des organes" (10),
prélevement d'organe d'un patient en état de mort encéphalique, la décision de soins de
confort et de LAT lorsque la mort encéphalique ne survient pas dans les trois jours, respect de
I'autonomie et de la volonté de la personne (49).

L'admission en réanimation peut donc étre indiquée dans le cadre d'un AVC massif dont
I'évolution probable est la mort encéphalique, en vue d'un PMO (50). De plus "il est
indispensable que les proches soient informés qu’en l’absence d’évolution vers un état de
mort encéphalique, les thérapeutiques de réanimation seront arrétées et les soins palliatifs

entrepris « accord fort » (12).

L'admission en réanimation peut également étre une réanimation dite "d'attente".
L'évolution et le pronostic neurologique incertains des accidents vasculaires cérébraux graves
peuvent justifier ce type de prise en charge, dans l'intérét du patient. Cette réanimation

"d'attente” permet d'apporter les soins nécessaires en prenant le temps de poser le diagnostic,
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connaitre I'état antérieur du patient et sa volonté (par le biais de directives anticipees, de la
famille ou du médecin traitant).

Nous retrouvons deux patients pour lesquels une réanimation d'attente a été préconisee. Ces
deux patients etaient ages (80 et 88 ans), presentaient un NIHSS élevé (18 et 23) suite a un
AVC hémorragique volumineux (supérieur a 60ml) avec un coma d'emblée.

L'un des patients était veuf, avec des enfants présents, autonome pour les actes de la vie
quotidienne (Rankin 2) et vivait a son domicile. Cette réanimation d'attente a permis de
discuter de la poursuite des soins dans l'intérét du patient avec respect de sa volonté. Devant
une non amelioration neurologique a quarante-huit heures de prise en charge, I'équipe
meédicale a posé une LAT en accord avec la famille. Le decés du patient est survenu en
réanimation quatre jours apres son admission.

La situation du second patient était différente car les premiéres heures ont permis de
déterminer gu'il s'agissait d'un patient dément, avec un Rankin a 3. Devant l'absence de
famille proche, des comorbidités, un NIHSS a 23, un Glasgow a 5 et un volumineux
hématome intracérébral, la LAT a été décidée. Le déces est survenu le 2° jour d'hospitalisation
en réanimation.

Ces deux cas illustrent que la réanimation d'attente permet de prendre le temps d'examiner la
situation dans sa globalité, de discuter du maintien ou de la limitation des soins en respectant
la volonté du patient. Ils soulignent également que la LAT est une décision médicale et qu'elle
s'appuie sur une prédiction du pronostic neurologique et de I'évolution parfois fatale des AVC

graves (5).

L'indication d'une admission en réanimation peut également se justifier par la nécessité
d'une ventilation mécanique. En dehors des cing patients ayant bénéficié d'une ventilation
mécanique " non thérapeutique™ (10) pour préserver leurs organes, deux autres patients ont
nécessité une intubation.

Le premier patient, 4gé de 78 ans, a présenté un AVC ischémique massif post-opératoire
(chirurgie de remplacement valvulaire). Le Glasgow a 3, le NIHSS a 17 et le tres bon état
général (conforté par la récente intervention) ont conduit a une ventilation mécanique
immédiatement apres la survenue de cet AVC grave et une réanimation lourde. Les suites ont
été longues et compliquées avec persistance d'une oxygénodependance (apres extubation),
d'une hémiplégie, d'une aphasie et de troubles de la déglutition (pose de GEP). Il a bénéficié
de 4 jours de ventilation mécanique. Apres son transfert en Médecine B, des soins de confort

ont été décidés devant la grabatisation du patient et la faible récupération du déficit

86



neurologique. Le patient a été orienté en soins de suite et réadaptation a orientation gériatrique
ou il est décédé un mois apres la survenue de son AVC.

Le second patient, plus jeune, agé de 68 ans, a été initialement hospitalisé en Médecine B
pour prise en charge d'un AVC ischémique cardio-embolique (NIHSS 12, Glasgow 15 et
Rankin 1). La survenue d'un choc septique a point de départ urinaire (sonde urinaire) justifiait
I'admission en réanimation. Quelques heures apres son hospitalisation, le patient a été intubé
devant une détresse respiratoire aigué. Durant 22 jours, le patient a eu recours a une
ventilation mécanique. Devant une amélioration, le patient a été extubé et transféré en
Médecine B. Son déces est survenu quelques jours apres avoir quitté la réanimation.

La décision de ventilation mécanique est prise devant la gravité du tableau clinique et le
pronostic neurologique sombre et, est considérée avec fatalisme (5). On enregistre dans notre

étude 100% de déces a trois mois des patients intubés.

Le taux de décés des patients pris en charge en réanimation est de 70%. A trois mois,
nous ne retrouvons que 2 survivants.
Le premier patient, 4gé de 79 ans avec peu de comorbidités et Rankin 1, a été victime d'un
AVC sylvien malin (NIHSS 13, Glasgow 7) justifiant sa prise en charge en réanimation pour
trois jours. Apres une nette amélioration neurologique, le patient a été pris en charge en
Médecine B. La réévaluation clinique a trois mois retrouve un NIHSS a 4 et un Rankin a 4. Le
patient vivait initialement a son domicile, a trois mois il est toujours en SSR a orientation
gériatrique.
Le second patient, agé de 45 ans et autonome (Rankin 1), relevait d'une prise en charge en
réanimation dans les suites d'une thrombolyse intra-veineuse d'un AVC ischémique sylvien
(NIHSS 19, Glasgow 9). Le délai de prise en charge étant presque dépasseé, le transfert vers
I'UNV la plus proche n‘aurait pas permis la thrombolyse de ce patient. Celle-ci a été réalisée
par un médecin détenteur d'un DIU de neurovasculaire aprés accord de I'UNV de recours.
Malgré une thrombolyse effectuée dans les délais, le déficit neurologique a persisté avec un
NIHSS a 16 et un Rankin a 5. Le déces est survenu quelques jours apres le retour au domicile,
dans un contexte de découverte d'un cancer multi-métastasé avec décision de soins de confort.
Ces deux cas d'/AVC graves justifiant d'une réanimation démontrent le bénéfice et I'intérét de

cette hospitalisation.

Nous avons précisé, au préalable, qu'il faut distinguer I'hospitalisation d'urgence en
réanimation, de celle que l'on peut anticiper (5). Cette derniére se détermine grace a une

connaissance du dossier, de I'état clinique du patient et I'orientation de soins. Or, dans notre
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étude, nous retrouvons deux patients pour lesquels cette décision ne semble pas avoir éeté
anticipée.

Le premier patient était 4gé de 66 ans, a été hospitalisé initialement en unité de soins continus
pour un AVC ischémique d'origine athéromateuse (NIHSS 19, Glasgow 12). Le rapide
transfert en réanimation a fait suite a une dégradation de I'état neurologique. Le déces est
survenu aprés 48 heures de prise en charge en réanimation et une décision de LAT (volonté
du patient de non réanimation relatée par la famille). Pour ce patient, I'nospitalisation initiale
en USC n'a pas permis de discuter de I'éventualité d'une aggravation et d'anticiper
I'nospitalisation en réanimation. Dans l'intérét du patient, I'nospitalisation "d'attente” a été
choisie. Ainsi il n'est pas toujours facile d'anticiper un transfert en réanimation.

Le second patient, 4gé de 85 ans, a été pris en charge en Médecine B pour un AVC
hémorragique (NIHSS 14 et Glasgow 15). Apres quelques jours et devant un état de choc, il a
été transféré en réanimation. Son déceés est survenu a J7, en réanimation, apres une décision
de LAT. Le bénéfice de cette hospitalisation souléve le probleme de la poursuite de soins
déraisonnables et de I'indication des limitations ou arréts des thérapeutiques.

Lors de cette étude, le comité d'éthique du centre hospitalier de Verdun n'avait pas encore
rédigé de protocole de décision de LAT (61). C'est pourquoi, pour le dernier cas cité, il parait
déraisonnable de I'avoir transféré, pour ensuite décider d'une LAT ; d'autant plus que nous
venons de préciser que I'hospitalisation au préalable permet d'anticiper les transferts en
réanimation (5) et d'éviter "l'acharnement thérapeutique” (49). Cependant, n'ayant pas de
niveaux de LAT nous ne pouvons pas incriminer cette prise en charge, qui était dans l'intérét

du patient.

Les différents cas cités d'hospitalisation en réanimation au CHV démontrent toutes les
difficultés a créer des critéres d'admission.
Ces criteres doivent prendre en compte I'intérét et la volonté du patient en s'appuyant sur une
prédiction du pronostic neurologique. Or la prédiction du handicap et de la future qualité de
vie est trés délicate. Il existe des criteres pronostiques (46) mais qui ne permettent pas de
prendre de décisions par leur manque de reproductibilité et de fiabilité (29). La représentation
du handicap est différente selon chaque patient et méme entre patients et médecins. Il parait
ainsi tres difficile de décider d'une limitation des soins lorsque peu d'élements cliniques et
para-cliniques permettent d'affirmer le pronostic et I'évolution. La balance entre "acharnement
thérapeutique” et "limitation thérapeutique™ est parfois difficile a établir (29). De telles
décisions reposent sur lI'expérience du médecin et sur I'absence de bénéfice attendu dans la

poursuite d'un traitement (3).
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L'hospitalisation en réanimation (au CHV) engendrerait une morbi-mortalité. Ce n'est
pas pour autant qu'elle n'est pas justifiée ou bénéfique. De plus, la réanimation d'attente
permet de prendre le temps de discuter du bénéfice attendu du traitement et de décider du

maintien ou de l'arrét des thérapeutiques.

5.3 Considérations éthiques

Limitation ou arrét des thérapeutiques

Notre étude a permis de retrouver seize limitations ou arréts des thérapeutiques, soit
40% des admissions. Les décisions de LAT concernent en majorité des AVC hémorragiques.
La moyenne d'age est de 70 ans dans le groupe LAT. Ce chiffre est pondéré par la présence de
deux patients jeunes, 45 et 49 ans, pour lesquels la décision de LAT étaient en lien avec des
soins de confort pour néoplasie multi-métastasee.
Le fait de ne pas avoir de niveaux de LAT dans cette étude pourrait expliquer que 18.8% des
patients ayant eu une décision de LAT sont vivants a 3 mois.
Les données sur les décisions de LAT sont rares et sont associées a des décisions d'extubation
terminale en réanimation. Elles seraient pratiquées chez 5 a 10% des AVC ischémiques et 25
a 30% des hémorragiques (34).
Ces décisions reposent sur une prédiction du pronostic neurologique. Il existe des facteurs
pronostiques et des scores pouvant guider la décision (46).
Méme si les facteurs pronostiques tels que I'dge supérieur a 80 ans, la présence de
comorbidités importantes, AVC ischémique ou hémorragique étendu, un coma d'emblée, un
NIHSS strictement supérieur a 17 (12) permettent d'aider la décision de LAT, leur utilisation
doit étre prudente (29).
En effet les différentes études sur lesquelles s'appuient ces recommandations sont hétérogénes
et sont a la base de controverses sur l'utilisation de la ventilation mécanique dans I'AVC
grave.
Des recommandations d'experts ont été récemment publiées (12) afin de guider la réflexion en

soulignant que de telles décisions doivent étre prises avec prudence dans un contexte

89



d'incertitude médicale. "L évaluation du pronostic neurologique en vue d’une LAT nécessite
une concertation entre neurologues spécialisés et réanimateurs « accord fort »" (3) .
La décision de limitation ou arrét des thérapeutiques est une décision collégiale médicale (5),

guidée par la loi relative aux droits des malades et a la fin de vie (49).

La réanimation non thérapeutique

L'admission en réanimation pour une réanimation non thérapeutique est présente dans

notre étude, mais implique une réflexion éthique. Nous retrouvons également dans la
littérature cette notion d'admission en réanimation d'un patient en “coma grave dans I'optique
exclusive d'un PMO" (50).
Le Comité d'Ethique Nancéien Hospitalo-Universitaire s'est interrogé sur la justification d'une
telle pratique (10). Cette réflexion a fait suite au questionnement sur une admission en
réanimation (dans l'attente d'un passage en mort encéphalique et d'un PMQO) aprés décision de
LAT.

Sur nos cing admissions en réanimation pour une RNT, un seul patient n'a pas évolué
vers la mort encéphalique. La Société de Reanimation de Langue Frangaise précise que
I'admission en réanimation doit se faire lorsque "I'évolution vers la mort encéphalique est
probable”, dans "l'optique exclusive d'un prélévement multi-organe”, qu'il faut en "informer
les proches”, rechercher "l'absence d'opposition au don du patient” et "qu'en l'absence
d'évolution vers la mort encéphalique, les thérapeutiques de réanimation seront arrétées et
les soins palliatifs entrepris™ (12).

Dans notre cas, un patient n'est pas passé en état de mort encéphalique apres 48 heures de
prise en charge en réanimation. Il a été transféré en Médecine B pour suite de prise en charge
avec des soins de confort. Le déces est survenu 8 jours aprés la décision de LAT. Ce cas
souléve la question de la durée de la réanimation non thérapeutique. La Société de
Réanimation de Langue Frangaise ne le précise pas. Le Comité d'Ethique Nancéien Hospitalo-
Universitaire précise que le délai attendu d'évolution vers la mort encéphalique doit étre
"court et raisonnable" (10). A cette notion de "délai court” s'ajoute la décision d'extubation et
de LAT si " la mort encéphalique ne survient pas avant 3 jours" (10) (cf. annexe 5).

Cette decision repose sur une prédiction de I'évolution or nul ne peut la predire avec

exactitude.
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Notre étude retrouve un patient jeune (66 ans) pour lequel I'aggravation neurologique a
conduit a un transfert secondaire de I'USC vers la réanimation. La survenue de la mort
encéphalique dans les premiéres heures de réanimation a fait rechercher I'absence de refus au
don (agence de bio-médecine). La famille s'est opposée au PMO et des soins de confort ont
été maintenus jusqu'au déces. Ainsi "toute opposition des proches a la poursuite des

traitements doit étre respectée” (50).

La décision d'admission en réanimation d'un AVC grave "au-dela de toute ressource
thérapeutique™ doit respecter la volonté de la personne sur le don d'organe (Loi du 22 avril
2005 (49)). Les soins de préservation d'organes d'un patient non décédé nécessitent un cadre
Iégal plus adapté (article 16.3 du Code Civil) méme si ces pratiques existent (10). De plus, les
directives anticipées relatives a la fin de vie devraient étre étendue au don d'organe et a la

réanimation non thérapeutique (10).

Vision du handicap

Le pronostic des AVC graves est trés variable mais souvent défavorable (déces ou
handicap sévére). Comme nous l'avons précisé au préalable, la prédiction de I'évolution
repose sur le déficit neurologique initial, I'existence de comorbidités et I'age (5).

Cette prédiction est a l'origine de décision de LAT et de réanimation non thérapeutique. Ces
décisions reposent sur une prediction du handicap et de la qualité de vie.

Le concept de "futilité" découle de la vision fataliste des AVC graves. Il s'agit de I'absence de
bénéfice attendu de certains traitements au regard d'un pronostic neurologique jugé sans

espoir (62).

En plus de l'incertitude sur le pronostic neurologique et sur la survenue d'un handicap,
la future qualité de vie est difficile a prédire (5).
L'acceptation du handicap est personnelle ; selon une étude américaine 50% des patients
interrogés considérent les conséquences d'un AVC grave comme "pires que la mort" (34).
Une autre étude sur des patients de plus de 80 ans retrouve gu'une majorité préfere une vie

longue avec un handicap, a une diminution de la durée de vie (45).
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Il existe une vision pessimiste du pronostic par le médecin et une sous evaluation de

I'adaptation du patient au handicap (5).

Il existe une représentation du handicap propre a chaque individu, et juger du

maintien ou de l'arrét des traitements est un processus complexe pour le médecin.
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Conclusion

L'accident vasculaire cérébral grave est une entité encore mal définie avec un
pronostic neurologique et fonctionnel incertain. Il est & I'origine d'une morbi-mortalité élevée
et est devenu la premiere cause de mort encéphalique en France.

Notre étude permet de confirmer une mortalité particulierement élevée de cette pathologie
tant en réanimation qu'en secteur de médecine traditionnelle.
L'évolution sombre de ces AVC est a l'origine de controverses concernant leur prise en

charge.

Le centre hospitalier de Verdun a crée une filiere de prise en charge des AVC en phase
aigué. La prise en charge des AVC graves dans un service adapté en améliore le pronostic.
Dans la littérature il n'existe pas de critéres précis permettant d'orienter les AVC graves. Le
travail récent de la Société de Réanimation de Langue Francaise guide la réflexion des
meédecins.

Il est essentiel de déterminer au plus vite I'orientation adaptée a la gravité de la pathologie afin
d'apporter au patient les meilleures chances de récupération fonctionnelle. Il est également
important d'évaluer la pertinence de cette orientation.

L'hospitalisation en réanimation n'est pas sans consequence, elle doit se faire dans I'intérét du
patient et lui étre bénéfique. La survenue d'un AVC grave étant brutale, la réanimation
d'attente se justifie, afin de permettre aux soignants de considérer tous les criteres d'admission
mais également de non admission en réanimation, tout en apportant des soins. La prise en
charge est souvent considérée, a juste titre, avec fatalisme, surtout en ce qui concerne
I'instauration d'une ventilation mécanique. Celle-ci peut-étre initiée dans un objectif "non
thérapeutique" afin de suppléer une défaillance respiratoire dans le cadre d'un AVC massif
dont I'évolution vers la mort encéphalique est probable.

La réanimation non thérapeutique souleve de nombreuses questions éthiques. Des décisions
de limitation ou arrét des thérapeutiques sont parfois décidées alors qu'une réanimation non
thérapeutique aurait pu étre entreprise.

L'absence de bénéfice a attendre de certains traitements au regard d'un pronostic neurologique
jugé ‘"catastrophique" conduit a l'absence d'initiation, la limitation ou [l'arrét des
thérapeutiques.

Cette representation tres pessimiste de la future qualité de vie et du handicap du patient est a

I'origine de DNR orders et de soins de confort.
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L'étude de la prise en charge des AVC graves au Centre Hospitalier de Verdun en 2012 ne
permet pas d'individualiser des critéres d'orientations. L'orientation dans un secteur adapté est
primordiale mais se fait au cas par cas. Elle est a l'origine de réflexions éthiques sur le
bénéfice d'une admission en réanimation. Le travail récent du Comité d'Ethique du CHV sur

les LAT témoigne de la nécessité d'encadrer nos pratiques.

Dans ce contexte nous pouvons nous demander quel est I'impact de la représentation

du handicap par la société dans les décisions de limitation ou arrét des thérapeutiques.
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Annexes

Annexe 1: Echelle NIH Stroke

GRILLE DE COTATION DU NIHSS DE LA SFNV @
Item / Intitulé Cotation Score
1a - Viigilance 0 vigilance normale, réactions vives
1 trouble éger de la vigilance : obnubilation, évell plus ou moins adapté
aux stimulations environnantes
2 coma; réactions adaptées aux stimulations nociceptives
3 coma grave : réponse stéréotypée ou aucune réponse motrice
1b - Orientation | 0 deux réponses exactes
(mois, ge) 1 une seule bonne réponse
2 pas de bonne réponse
1¢-Commandes | 0 deuxordres effectués
(ouverture des yeux, |- 1 un seul ordre effectué
ouverture dupoing) |2 aucun ordre effectué
2- Oculomotricité | 0 oculomotricité normale
1 ophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du regard
2 ophtaimologie horizontale compléte ou déviation forcée du regard
3 - Champ visuel | 0 champ visuel normal
1 quadranopsie latérale homonyme ou hémianapsie incompéite
ou négligence visuelle unilatérale
2 hémianopsie latérale homonyme franche
3 cécité bilatérale ou coma (la=3)
4 - Paralysie 0 motricité faciale normale
faciale 1. asyméri faciale modérée (paralysie faciale unilatérale incompléte)
2 paralysie faciale unilatérale centrale franche
3 paralysie faciale périphérique ou diplégie faciale
5 - Motricité 0 pas de déficit moteur proximal Dt
membre 1. affaissement dans les 10 secondes, mais sans atteindre le plan du Iit
supérieur 2. effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans les 10 secondes sur le plan du lit
3 pas d'effort contre la pesanteur (i membre chute mais le patient peut
réaliser une contraction musculaire avec ou sans mouvement du membre)
4 absence de mouvement (coter 4 si le patient ne fait aucun mouvement volontaire)
X cotation impossible (amputation, arthrodése)
6 - Motricité 0 pas de déficit moteur proximal Dt
membre 1 affaissement dans les 5 secondes, mais sans atteindre le plan du lit
inférieur 2 effort contre la pesanteur, mais e membre chute dans les 5 secondes sur le plan du it
3 pas d'effort contre la pesanteur (e membre chute mais le patient peut faire
un mouvement tel qu'une fiexion de hanche ou une adduction)
4 absence de mouvement (e patient ne fait aucun mouvement volontaire)
X cotation impossible (amputation, arthrodése)
7 - Ataxie 0 ataxie absente
1 ataxie présente pour 1 membre
2 ataxie préseente pour 2 membres ou plus
8 - Sensihilité 0. sensibilité normale
1 hypoesthésie minime & modére
2 hypoesthésie sévére ou anesthésie
9- Langage 0 pas d'aphasie
1 aphasie discréte & modérée : communication informative
2 aphasie sévere
3 mutisme : aphasie totale
10 - Dysarthrie 0 normal
1 dysarthrie discréte & modérée
2 dysarthrie sévére
X cotation impossible
11 - Extinction, 0 absence d'extension et de négligence
négligence 1 extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensftive, ou négligence partielle auditive,

~n

spatiale ou personnelle
négligence sévére ou anosognosie ou extinction portant sur plus d'une modalité sensorielle

TOTAL
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Annexe 2: Echelle de Glasgow

Echelle du score de Glasgow (GCS)

Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice
(Y) (V) (M)
1 - Nulle 1 - Nulle 1 - nulle

2 - Extension stéréotypée

2 - Aladouleur 2 - Incompréhensible (rigidité décérébrée)
, . 3 - Flexion stéréotypée
3= An bruit 3=Inapproprie (rigidité de décortication)
4 - Spontanée 4 - Confuse 4 - Evitement
5 - Normale 5 - Orientée

6 - Aux ordres

Score de Glasgow =Y + V + M (mini = 3 ; maxi = 15)

Annexe 3: Score de Rankin

Tableau | - Echelle de Rankin modifiée

{6chelle validée de mesure du handicap fonctionnel) 9. 12

Score Handicap

0  Aucun symptome

1 Pas de handicap significatif en dehors d'éventuels symptomes
(capable d'assumer ses rdles, capable de mener ses activités)

2  Handicap léger (incapable de mener a bien toutes ses activités
antérieures, capable de mener ses propres affaires sans assistance)

3  Handicap modéré (requiert certaines aides, capable de marcher
sans assistance)

4  Handicap modérément sévere (incapable de marcher sans assistance,
incapable de s'occuper de ses propres besoins sans assistance)

5 Handicap sévére (confiné au lit, incontinent et nécessitant une
attention et des soins constants de nursing)

. b Décés 4
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Annexe 4 : score de Barthel

Index de Barthel

Evaluation: Initiale [0  Intermédiaire [  Finale O DATE :

Renseignements socio-administratifs :

Nom Prénom

; 10
1. Alimentation en un temps raisonnable

Besoin d’aide par exemple pour coupe 5
2. Bain Possible sans aide 5
3 Gontinence Aucun accident 10
rectale Accidents occasionnels 5
4. Contirience Aucun accident 10
urinaire Accidents occasionnels 5
N’a pas besoin de fauteuil roulant. Indépendant pour une distance de 50m, 45

éventuellement avec des cannes
5. Déplacements | pet fajre 50 m avec aide 10
Indépendant pour 50 m dans une chaise roulante, si incapable de marche 5
Indépendant. Peut se servir de cannes. 10

6. Escaliers

A besoin d’aide ou de surveillance 5

Indépendant. Attache ses chaussures. Attache sais boutons. Met ses bretelles 10

7. Habillement  "A"hochin d’aide, mais fait au moins la moitié de la tache dans un temps

< 5
raisonnable
Se lave le visage, se coiffe, se brosse les dents, se rase. Peut brancher un rasoir
8. Soins personnels | , : 5
électrique
Indépendant. Se sert seul du papier hygiénique, chasse d’eau 10
9. Toilettes A besoin d’aide pour 'équilibre, pour ajuster ses vétements et se servir du :
papier hygiénique
Indépendant, y compris pour faire fonctionner une chaise roulante. 15
10.Transfert du lit i —
U Eateuil Surveillance ou aide minime. 10
Capable de s’asseoir, mais a besoin d’une aide maximum pour le transfert 5

Score TOTAL (max=100) :
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Annexe 5 : Arbre décisionnel de réanimation non thérapeutique issu de " Réanimation non

thérapeutique en fin de vie pour préservation des organes en vue d’un don : problémes

éthiques et l1égaux " (10)

AVC grave en arrét thérapeutique
patient non intubé, hors d’un service de réanimation

Maladie entrainant une ferte probabilité

d'évolution vers la mort encéphalique 7
Accord a priori de I'ABM pour le prélévement d'organes 2

Recherche de l'accord / non opposition du patient

| pourle don d'organes et avis du consultant externe |

Oui

Jo

Non

Non

vy

» Soins palliatifs en

Oui
Qui
Critéres neurologiques €
(cf texta) Non

lOui

Admission en réznimation
Intubation, ventilation mécanique
Soins de préservation des crganes
et soins palliatifs

Survenue de la ME Non

avant 3 jours

Jow

Prélévement d'organes
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Annexe 6 : Age des patients victimes d'un AVC consultant aux urgences (60)

70
60 1]
50
40
30 +
20
10

D lq I fl_lv T T T I
<30 3040 40-50 50-60 60-/0 70-80 =80
Age des patients (annee)

Nombre de patients

Annexe 7 : Lieu d'hospitalisation des patients aprés passage aux urgences en fonction de la

présence ou l'absence d'un service de neurologie (60)

70 p. 100
O Total

80 p. 100 — __ [ Hopital avec Meurclogie
O Hapital sans Meurologie

50 p. 100

40p. 100

20 p. 100

20 p. 100 -

10 p. 100 ]

= |_|_|_| mll
0p.100 T T T T T T

Urgences  Meurclogie  Médecine Réanimafion Cardiclogie Gériatrie  Meurochirurgie

99



Lexique

e ACSOS : agressions cerébrales secondaires d'origine systémique: facteurs dont le
désequilibre aggrave le pronostic du traumatisme cranien. Ces facteurs d'origine
systémique sont I'nypotension, I'hypoxémie, I'hypercapnie, I'hypocapnie, l'anémie,
I'acidose, I'nyperthermie et I'hypo-hyperglycémie.

e Artere cérébrale moyenne (ACM) ou sylvienne est issue de la carotide interne. L'artere
carotide interne se divise en artére cérébrale antérieure, moyenne et postérieure.
L'artere cérébrale moyenne est la plus volumineuse des arteres corticales et est divisée

en 4 segments (M1-M4). Pour illustration de 'ACM: le polygone de Willis:

. vertébrale

a. basilaire

. cérébrale postérieure

. communicante postérieure
. carotide interne

. cérébrale moyenne

. cérébrale antérieure

. communicante antérieure

NOWNBRWN=O
O LYYW

Figure : angiolRM du polygone de Willis

e Accident vasculaire cérébral (AVC) : déficit neurologique vasculaire brutal d'origine
ischémique ou hémorragique.

e AVC grave : défini pour un NIHSS > 11 et/ou un score de Glasgow < 7.

o Filiere AVC: organisation de la prise en charge des AVC de l'alerte a la réinsertion.
Elle est coordonnée par I'agence régionale de la Santé, en tenant compte des besoins et
des ressources régionales en créant un schéema régional d'organisation des soins.

e Futilité : concept évoqué lorsque la synthése des éléments anamnestiques, cliniques et
paracliniques ne permet pas d'espérer de bénéfice "global” pour le patient.

e IRM de diffusion : permet de calculer en chaque point de I'image la distribution des

directions de diffusion des molécules d'eau. Lorsque la mort des cellules cérébrales
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survient, on constate une altération des échanges d'eau a l'intérieur de ce tissu
(restriction) qui, dés lors, apparaitra en hypersignal. La séquence de diffusion permet
donc de détecter précocement (moins d'une heure) les lésions ischémiques cérébrales.

La "non réanimation” (DNR orders) : correspond a la décision de non réanimation,
principalement prise a la phase aigué des AVC. Ces décisions concernent
principalement I'absence de réanimation en cas de défaillance cardiorespiratoire et
sont le plus souvent l'expression de la volonté du patient ou le fruit d'une décision
partagée. Elles sont prises dans les situations ou la mise en route d'une technique
invasive semble disproportionnée au regard d'un pronostic vital ou fonctionnel sévere.
Limitation ou arrét des thérapeutiques (LAT) : ces décisions sont prises en respectant
le concept de "futilité” : c'est-a-dire de I'absence de bénéfice attendu d'un traitement.
Cette décision peut conduire a I'absence d'initiation, la limitation ou I'arrét de certains
traitements.

Réanimation non thérapeutique (RNT) : réanimation en vue d'un prélevement multi-
organes afin de permettre une préservation des organes.

Tronc basilaire : né de la fusion des artéres vertébrales droites et gauches au niveau du
sillon bulbo protubérentiel.

Tronc cérébral : il est situé dans la fosse cranienne postérieure. Il est structurellement
continu avec la moelle épiniere. Il est relié au cerveau, via les pédoncules cérébraux
du mésencéphale, et au cervelet, via les pédoncules cérébelleux supérieurs
(mésencéphale), moyens (pont) et inférieurs (moelle allongée). C'est le lieu
d'émergence de dix des douze paires de nerfs craniens (de la I11° paire a la XI11°).

UNV : unité neuro-vasculaire : unité dédiée a la prise en charge spécialisée des AVC.

Vascularisation cérébrale : 2 artéres vertébrales (vascularisent la partie postérieur du
cerveau) et 2 artéres carotides internes (vascularisent la partie antérieur du cerveau).

L'anastomose de ces deux systemes se fait au niveau du polygone de Willis.
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Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) graves ne sont pas une entité clairement définie.
Ils correspondent a des AVC dont I'évolution supposée est défavorable : décés ou handicap
sévere. Les AVC graves constituent de part la morbi-mortalité et le handicap engendrés, un
enjeu de Santé Publique.

Notre travail a recensé les AVC graves au Centre Hospitalier de Verdun en 2012 et analysé la
pertinence de leur orientation. Quarante patients ont été inclus dans I'étude, 10 ont été orientés
d'emblée en réanimation et 13 ont survécu mais restent lourdement handicapés a trois mois.
L'admission en réanimation est soumise a controverse. L'accueil d'un malade victime d'un
AVC en réanimation ne peut pas dépendre uniquement de criteres préétablis tant se mélent
des considérations médicales et surtout éthiques reposant sur la volonté du patient et de son
entourage. L'admission en réanimation peut avoir un objectif "non thérapeutique™ pour un
patient en coma grave dont I'évolution vers la mort encéphalique est probable.

Le pronostic neurologique incertain ou la prédiction d'une évolution catastrophique sont
parfois a I'origine de décisions de limitation ou arrét des thérapeutiques. Le pronostic sombre
des AVC graves ne justifie ni une abstention thérapeutique ni un maintien déraisonnable des
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