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Résumé

Objectif : étudier I’impact des variations de la pression
artérielle non invasive dans la phase aigué des AVC
hémorragiques sur le pronostic des patients en réanimation
Type d’étude : étude prospective, descriptive et analytique
de janvier 2017 a décembre 2018 Patients et méthode :
étaient inclus tout patient adulte admis pour un AVC
hémorragique récent confirmé par un scanner cérébral en
réanimation au CHU de Cocody

Résultats : la prévalence était de 5%. L'dge moyen était de
54,1+11,1 ans avec un sex ratio de 1,3. L'antécédent d'HTA
¢était de 68,3%. A I’admission, le score de Glasgow moyen
était de 7,842,6, les valeurs moyennes de la pression
artérielle non invasive étaient les suivantes : la PAS était de
171,5+40,6 mmHg, la PAD de 97,6+24 mmHg et la PAM de
127,6£28,2 mmHg.De JO au J10 dhospitalisation, les
variations journaliéres étaient en moyenne de -0,2 mmHg,
1,1 mmHg et -0,9 mmHg respectivement pour la PAS, la
PAD, la PAM. La prise en charge thérapeutique
comprenait les éléments suivants : assistance ventilatoire
(56,7%), analgésie balancée (43,3%), antihypertenseurs
(31,7%) et dérivation ventriculaire externe (10%). La durée
moyenne de séjour était de 9,6+10,5 jours. La mortalité était
de 60%. La pression artérielle non invasive n’influengait pas
statistiquement le pronostic des patients.

Conclusion : La pression artérielle non invasive demeure un
¢lément important de surveillance. Mais ’application des
recommandations frangaises des experts sont capitales pour
améliorer le pronostic des patients.

Mots clés : accident vasculaire cérébral hémorragique -
pression artérielle non invasive - réanimation
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Summary

Objective: To study the impact of variations in non-
invasive blood pressure in the acute phase ofhemorrhagic
stroke on the prognosis of patients in intensive care.
Type of study: Prospective, descriptive and analytical
study from January 2017 to December 2018

Patients and Methods: Any adult patient admitted with
a recent hemorrhagic stroke confirmed by an intensive
care brain scan at Cocody University Hospital was
included.

Results: The prevalence was 5%. The average age was
54.1+11.1 years. The sex ratio was 1.3. The history of
hypertension was 68.3%. The average Glasgow score
was 7.8+2.6. At admission, mean non-invasive blood
pressure values were as follows: the systolic blood
pressure was 171.5+40.6 mmHg, the diastolic blood
pressure 97.6£24 mmHg and the mean blood pressure
127.6+28.2 mmHg. From DO to D10 of hospitalization,
daily variations averaged -0.2 mmHg, 1.1 mmHg and -
0.9 mmHg for systolic blood pressure, diastolic blood
pressure and the mean blood pressure. Therapeutic
management included: ventilatory assistance (56.7%),
balanced analgesia (43.3%), antihypertensive drugs
(31.7%) and external ventricular diversion (10%). The
average length of stay was 9.6+10.5 days. Mortality was
60%. Non-invasive blood pressure did not statistically
influence patient prognosis.

Conclusion: Non-invasive blood pressure remains an
important element of monitoring. But the implementation
of expert recommendations is crucial to improve patient
outcomes.

Keywords: hemorrhagic stroke - non-invasive blood
pressure — intensive care

RAMUR Tome 25, n° 3-2020

Page 29



Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 25 n°3-2020

Introduction

Les accidents vasculaires cérébraux représentent
encore aujourd'hui, une des causes principales de
mortalité et d'infirmité dans le monde. Pour un grand
nombre de pays en voie de développement, la prise
en charge spécialisée de I’AVC hémorragique
(AVCH) reste limitée, voire inexistante [1]. Au
cours de la phase aigué¢ d'un AVCH, la pression
artérielle anormalement ¢élevée et observée
transitoirement chez la plupart des malades,
représente un facteur de mauvais pronostic. Un
abaissement trop important de la pression artérielle
durant cette période critique peut avoir un effet
délétére sur le devenir du malade [2]. En Afrique
sub-saharienne, l'approche multidisciplinaire de la
prise en charge est loin de répondre aux normes et
recommandations européennes [3]. Les
thérapeutiques se basent sur les mesures de la
pression artérielle non invasive, considérée comme
un indice important de surveillance. L’objectif de
notre travail était d’étudier I’impact des variations de
la pression artérielle non invasive (PANI) en phase
aigu€ des AVCH sur le pronostic des patients en
réanimation dans notre pratique quotidienne.
Patients et méthodes

Il s’agissait d’une cohorte prospective a visée
descriptive et analytique du 1° janvier 2017 au 31
décembre 2018 dans le service de réanimation
polyvalente du CHU de Cocody. Nous avons inclus
tous les patients adultes admis pour un AVCH
(diagnostic a la TDM cranio encéphalique) avec un
trouble de la conscience. Les hémorragies
méningées et les déces a I’arrivée étaient exclus, de
méme les patients présentant un AVCH avec
conscience conservée. Les 10 premiers jours
d’hospitalisation étaient considérés comme la phase
aigu€¢ de I’AVCH. A I’admission, la pression
artérielle non invasive (PANI) était prise a 1’aide
d’'un  brassard adulte et un  moniteur

multiparamétrique, en plus le I’examen clinique
général. Et pendant I’hospitalisation, la PANI était
prise par le méme brassard et le méme moniteur,
I’état clinique étant évalué quotidiennement et a la
demande. Les paramétres étudiés  étaient
sociodémographiques (4ge, sexe, profession),
cliniques (antécédent d’HTA, délai d'admission,
score de Glasgow, pression artérielle systolique,
pression artérielle diastolique, et pression artérielle
moyenne), thérapeutiques (sédation, utilisation
d'antihypertenseurs, ventilation mécanique) et
évolutifs (devenir, durée de séjour). Les données
recueillies étaient enregistrées sur des fiches
d’enquéte pré-établies. Elles ont été analysées avec
le logiciel Epi Info version 3.5.4 et les tests
statistiques utilisés étaient le test du khi deux de
Mantel-Haenszel et le test exact de Fisher avec le
seuil de significativité inférieur a 5%. Les résultats
en valeurs qualitatives étaient exprimés en
fréquences et en pourcentages ; ceux en valeurs
quantitatives en moyennes avec leur indice de
dispersion.

Résultats

Du 1¢ janvier 2017 au 31 décembre 2018, soixante
(60) patients présentant un AVCH ont été admis. 11
s’agissait de 56,7% d'hommes et 43,3% de femmes,
soit un sexe ratio de 1,3. L'dge moyen était de
54,1+11,1 ans avec des extrémes de 25 ans et 74 ans.
Parmi ces malades, les travailleurs représentaient
40% des cas, les sans-emplois 38,3% et les retraités
de 21,7%. L'antécédent d'HTA était de 68,3%. Le
deélai d'admission variait de 2 heures a 4 jours. Le
score de Glasgow a I’entrée, était en moyenne de 7,8
+ 2,6 (3-11) et 35% des patients avaient un score
inférieur ou égal a 8, la PANI était supérieure a
180/110 mmHg chez 78,3% des patients. Les valeurs
moyennes des composantes de la PANI a
I’admission sont décrites dans le tableau I.

Tableau I : valeurs moyennes des composantes de la PANI a l'admission

Composantes de la PANI Valeurs moyennes (mmHg)
PAS 171,5 40,6

PAD 97,6 £ 24

PAM 127,6 + 28,2

PAS : pression Artérielle Systolique, PAD : Pression Artérielle Diastolique,

PAM : pression Artérielle Moyenne

En cours d'hospitalisation, la surveillance de la PANI
notait des variations moyennes des composantes par
rapport a leur valeur initiale a I'admission. Au cours
des 24 premiéres heures, ces variations moyennes

étaient de 0,2 mmHg pour la PAS, la PAD, la PAM
(figure 1).
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Figure 1 : évolution des moyennes et des variations de PAS, PAD et PAM lors des 24 premieéres heures d’hospitalisation
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Figure 2 : évolution des moyennes et des variations de PAS, PAD et PAM de J0 a J10

L’assistance ventilatoire avec neurosédation était
instituée dans 56,7% des cas. L’analgésie balancée
(morphine ou tramadol/midazolam) était prescrite
pour 43.3% des patients. Les antihypertenseurs
(nicardipine par voie injectable essentiellement)
étaient indiqués dans 31,7% des cas. La dérivation

ventriculaire externe était faite chez 10%

patients. Les complications de décubitus

des

(Septicémie, infection urinaire, pneumopathie
acquise sous ventilation mécanique, escarres
fessiers) étaient de 43,3 %. La durée moyenne de
séjour était de 9,6 + 10,5 jours (11 -52). La mortalité
était de 60%. Les valeurs moyennes des
composantes de la PANT a JO et J10 et les facteurs de
risque de mortalité connus en réanimation ont été
analysées dans le tableau II
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Tableau I : analyse des facteurs pronostiques retenus

Pressions artérielles (mmHg) Décédeés Vivants RR p-value
PAS > 180 12 9 0,93 0,7
<180 24 15
PAD > 100 8 5 1,03 0,8
JO <100 28 19
PAM > 120 17 13 0,89 0,6
<120 19 11
PAS > 180 3 3 0,82 0,6
J10 <180 33 21
PAD>100 1 2 0,54 0,3
<100 35 22
PAM > 120 30 19 112 0,6
<120 6 5
Facteurs de risque de mortalité connus Décédés Vivants RR p-value
Age > 55 ans 26 8 1,91 0,02
Age< 55 ans 10 16
Antécédent d’HTA 29 12 1,92 0,01
Pas d’antécédent d’HTA 7 12
Score de Glasgow a ’admission <8 17 22 2,08 0,0004
Score de Glasgow a I’admission > 8 19 2
Complications de décubitus 22 4 2,05 0,0006
Pas de complications de décubitus 14 20

Selon I’analyse statistique, les composantes de la
PANI n’influencaient pas le pronostic des patients.
Par contre, I’dge > 55 ans, "antécédent d’HTA, le
score de Glasgow a I’admission inférieure a 8 et les
complications de décubitus étaient des facteurs de
mauvais pronostic, significativement liés a la
mortalité.

Discussion

L’AVC hémorragique (AVCH) est la 2¢ cause de
mortalité a travers le monde, et la principale cause
d'handicaps neurologiques a long terme chez l'adulte
[4]. Selon les auteurs, I’AVCH a touché les patients
aux environ de 50 ans [2,4]. Les études ont noté un
age moyen de 44,5 ans au Sénégal [5] et de 57,7 ans
en Suede [6]. Dans la série de Mayer [4] comme dans
notre étude, I’AVCH faisait victime habituellement
les patients de genre masculin. Cependant en France,
il touchait beaucoup plus les femmes [7]. Avec
I’avénement de la modernisation, la sédentarité est
I’un des principaux facteurs de risque de maladies
non transmissibles telles que ’AVCH. Les patients
retraités, les femmes au foyer et les personnes qui,
exergaient moins d’activités physiques, étaient des
populations les plus concernées. L’exercice
physique quotidien était connu trés favorable au bon
fonctionnement du cerveau et a la stabilisation de la
pression artérielle [8]. La méconnaissance de
I’existence d’une HTA et la mauvaise observance
thérapeutique ont ¢été prouvées favorisant la
survenue d’AVCH et ses complications. La relation
entre pression artérielle et risque d’AVCH existait
des les valeurs de pression artérielle dépassait
115/75 mmHg  (systolique/diastolique). A
I’admission, ’HTA était fréquente comme dans les

travaux d’Ohwaki et de Leira [9, 10]. Selon les
recommandations d’experts de 2010, I’hypertension
artérielle devait étre traitée si, a plusieurs reprises, la
PAS mesurée est supérieure a 180 mmHg et/ou la
PAD supérieure a 120 mmHg. En 1’absence
d’antécédent d’HTA, il était recommandé de traiter
I’hypertension artérielle si la PAS mesurée a
plusieurs reprises était supérieure a 160 mmHg et/ou
la PAD supérieure a 95 mmHg. Il fallait baisser
progressivement la pression artérielle en surveillant
I’¢état neurologique afin de dépister une aggravation
du déficit. Il n’existait pas d’étude permettant de
définir un objectif tensionnel [11]. Les chiffres des
pressions artérielles tout au long du séjour des
patients se situaient dans les normes acceptables des
recommandations. Un contréle agressif de
I'hypertension artérielle et de I'hypertension
intracranienne semblait justifié [12]. En plus d’étre
I’un des principaux facteurs de risque, le contréle de
la pression artérielle était un enjeu essentiel de la
prise en charge initiale. Une diminution trop
importante de la pression artérielle ne permettait pas
d’assurer une perfusion cérébrale efficace et une
¢lévation trop importante de la tension €tait associée
a un risque important d’aggravation précoce de
I’hématome et donc a une surmortalité [9]. Les
recommandations préconisaient de maintenir la PAS
en dessous 180 mmHg et la PAM inférieure a 130
mmHg. L’hypertension intracranienne était I’une des
complications majeures des AVCH. Elle pouvait étre
liée au volume lui-méme de ’hématome, a I’cedéme
péri 1ésionnel ou a une hydrocéphalie. Elle devait
étre combattue
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avant méme ’apparition des signes d’engagement
(bradycardie, hypertension, mydriase) par un
monitorage invasif [13]. Parmi les objectifs
thérapeutiques, le contréle strict de la pression
artérielle dans les premicres heures suivant ’AVCH
semblait étre une piste a privilégier. La plupart des
études observationnelles avaient montré qu'une
pression artérielle élevée lors de l'admission a
I'hopital pour AVCH aigu était associée a un risque
accru de déces et de séquelles invalidantes. Une telle
association était clairement apparue dans une méta-
analyse portant sur 32 essais cliniques [14] et a été
confirmée récemment de manicre prospective [15].
Dans notre série, cette relation n’était pas
significative. Ce constat serait li¢ a I’administration
d’antihypertenseurs lors la prise en charge initiale
des patients avant leur admission en réanimation.
Parmi les facteurs de risque de mortalité connus, le
score de Glasgow représentait I’élément pronostique
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