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  AVANT-PROPOS

  


  Voilà plus de 10 ans que le dernier recueil francophone au sujet des urgences neurologiques a été publié1. Cet illustre devancier avait placé la barre très haute, tant par la richesse que par la précision des thèmes abordés.


  Le temps a passé, mais écrire un livre traitant des urgences neurologiques qui soit pratique, précis et documenté n'est pas chose évidente. Surtout si l'on envisage le projet dans un format limité avec l'ambition pour l'ouvrage d'être un partenaire du quotidien - donc à portée de main - que ce soit sur un coin de bureau ou dans la blouse. Pourtant c'est le défi qu'ont relevé tous les contributeurs à ce travail et nous les en remercions chaleureusement. Chacun a su respecter un cahier des charges exigeant, qui imposait de présenter dans des parties concises les progrès (et ils ont été nombreux en 10 ans) du diagnostic et de la prise en charge des pathologies neurologiques urgentes, sans rogner sur la part sémiologique qui fait la réputation et le sel de la neurologie clinique.


  Nous pouvons dire, alors que nous avons eu le privilège de coordonner ce travail, qu'ils y sont remarquablement arrivés. Ainsi le lecteur trouvera d'abord une approche thématique des grandes affections neurologiques urgentes (parties 1 à 6) avec des conseils thérapeutiques précis. Ensuite, de façon indépendante et complémentaire, une approche synthétique est proposée à partir des grands symptômes neurologiques qu'il faut savoir diagnostiquer précisément et rapidement dans la cohue du quotidien (parties 7 et 8). Enfin un atlas de neuro-imagerie clôt le livre ; il permet d'exercer l'œil et la réflexion et offre une révision rapide des grands thèmes pathologiques abordés dans les pages précédentes. Le lecteur pourra aussi apprécier que les chapitres sont ponctués de points de repères et d'astuces qui peuvent aider, voire être décisifs, auprès de chaque patient.


  Nous espérons que cette édition 2015 d'Urg'Neuro aidera efficacement chacun dans sa pratique journalière.


  Nous vous souhaitons bonne lecture !


  Benjamin Cretin et Jérôme Liotier


   


  1. Urgences Neurologiques, 2e édition, Pierre Amarenco et Philippe Niclot, DaTeBe Editions, Paru le 01/07/2004.


  Partie I - Urgences neurovasculaires

  


  INFARCTUS CÉRÉBRAUX 


  DÉFINITIONS


  ■ Un infarctus cérébral (IC) ou accident vasculaire cérébral ischémique (AVC ischémique) correspond à la nécrose ischémique irréversible d'une zone de parenchyme cérébral, consécutive à l'interruption brutale de l'apport en glucose et en oxygène par occlusion d'une artère cérébrale.


  ■ Un accident ischémique transitoire (AIT) est un épisode bref de dysfonction neurologique dû à une ischémie focale cérébrale ou rétinienne, dont les symptômes durent typiquement moins d'1 h, sans preuve d'infarctus aigu.


  ÉPIDÉMIOLOGIE


  ■ AVC = accidents ischémiques [IC et AIT] 80 % + hémorragiques [parenchymateux et sous-arachnoïdiens] 20 %


  ■ AVC = 1re cause de handicap acquis adulte, 2e cause de démence et 3e de mortalité


  ■ AVC = 360 nouveaux cas/jour en France


  ÉTIOLOGIES


  ■ Les causes des IC sont réparties selon la classification « TOAST » en 5 groupes dont la répartition varie selon les études et l'âge de la population :


  
    • athérosclérose des grosses artères : 20 à 30 %


    • cardiopathies emboligènes : 20-30 % (tab. 1)


    • occlusion des petites artères (lacunes) : 20 %


    • autres causes plus rares (dissection cervicale, hémopathie, connectivite...) : 5 à 10 %


    • causes indéterminées : 20 %


    • causes multiples : 5 à 10 %
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  PHYSIOPATHOLOGIE


  ■ En cas d'occlusion artérielle, le débit sanguin cérébral (DSC) chute brutalement selon une répartition centrifuge hétérogène, où l'on distingue plusieurs zones :


  
    • la zone centrale où le DSC est très fortement réduit (10 mL/min/100 g), siège d'une nécrose ischémique rapide et irréversible ;


    • une zone adjacente dite de pénombre où le DSC est significativement réduit provoquant une sidération des fonctions neuronales concernées mais permettant toutefois le maintien transitoire des mécanismes de survie cellulaire. En l'absence de recanalisation vasculaire, le tissu cérébral en sursis (« la pénombre ») va rapidement s'infarcir (destruction de 2 millions de neurones/minute) et la dysfonction neurologique fonctionnelle se transformer en déficit neurologique fixé.

  


  ■ Ce modèle explique l'étroitesse de la fenêtre thérapeutique des techniques de recanalisation, et l'impérative nécessité d'une action précoce et rapide de tous les acteurs de la filière neurovasculaire face à un patient suspect d'un infarctus cérébral en phase aiguë.


  DIAGNOSTIC CLINIQUE


  Diagnostic positif


  Interrogatoire


  ■ Anamnèse :


  
    • étape indispensable du diagnostic positif


    • permet de vérifier l'éligibilité d'un patient à une éventuelle thrombolyse


    • peut être difficile en cas de troubles du langage ou de la vigilance &rarr ; interrogatoire des proches indispensable de vive voix ou par téléphone

  


  ■ À recueillir :


  
    • les antécédents du patient


    • ses facteurs de risque cardiovasculaire


    • sa latéralité


    • ses traitements habituels (antithrombotiques)


    • l'heure exacte de début des symptômes. Si celui-ci est indéterminé, l'heure à laquelle le patient a été vu pour la dernière fois dans son état habituel sera prise comme référence

  


  ■ À décrire :


  
    • le mode d'installation du tableau neurologique (brutal, subaigu, fluctuant)


    • la nature des symptômes


    • les circonstances de survenue (traumatisme, effort, fièvre)


    • les symptômes associés qui peuvent orienter le diagnostic étiologique (palpitations, douleur thoracique, douleur cervicale, amaurose) ou au contraire faire discuter un diagnostic différentiel

  


  Examen neurologique


  ■ Évaluer les caractéristiques de l'hémiplégie :


  
    • proportionnelle = infarctus sylvien profond


    • brachiofaciale = infarctus sylvien superficiel


    • à prédominance crurale = infarctus cérébral antérieur...

  


  ■ Rechercher les éléments du syndrome pyramidal : signe de Babinski, Hoffman, spasticité...


  ■ Explorer les différentes modalités sensitives (sensibilité épicritique fine et thermoalgique plus grossière) pouvant être dissociées en cas d'infarctus du tronc cérébral et testing bilatéral pour dépister une extinction sensitive


  ■ Examen complet des paires crâniennes :


  
    • recherche d'une paralysie :


    -faciale (déviation de l'hémiface atteinte vers le côté sain), centrale ou périphérique (déficit de l'occlusion oculaire, signe de Charles Bell)


    -linguale (langue déviée du côté atteint)


    -oculomotrice


    • recherche :


    -d'un signe de Claude-Bernard-Horner (en cas de dissection carotidienne cervicale ou d'AVC du tronc cérébral)


    -d'une anesthésie faciale


    -d'une hypoacousie


    -systématique d'une paralysie pharyngo-laryngée par l'examen endobuccal qui peut compromettre la déglutition ou une amputation du champ visuel parfois subtile


    • en cas de troubles de la vigilance, dépister une paralysie faciale par la manœuvre de Pierre et Foix, une hémianopsie par la recherche d'un clignement à la menace et la limitation de l'oculomotricité par les mouvements de rotation active de la tête

  


  ■ Exploration cognitive sommaire : expression (langage spontané, réponse aux questions, dénomination, répétition), compréhension et orientation spatio-temporelle


  ■ Évaluer l'importance du déficit neurologique grâce à l'échelle NIHSS (tab. 3) qui permettra à la fois de vérifier que l'examen neurologique a été complet, d'estimer la gravité et d'identifier les patients éligibles à la thrombolyse (4 < NIHSS < 25).


  Examen extraneurologique


  ■ Sphère cardiovasculaire : rechercher une irrégularité du rythme cardiaque, un souffle carotidien, des signes de dissection aortique (anisotension artérielle, abolition des pouls périphériques), d'endocardite infectieuse (souffle cardiaque et fièvre)


  ■ Apprécier l'état général du patient et son âge physiologique


  ■ Repérer des antécédents significatifs méconnus (boîtier de pacemaker, cicatrice de chirurgie, chambre implantable pour chimiothérapie...)


  Diagnostics différentiels (tab. 2)


  ■ Certaines affections peuvent avoir une présentation pseudo-vasculaire trompeuse (stroke mimics)


  ■ Devant un tableau neurologique incertain, poursuivre la prise en charge accélérée jusqu'à l'imagerie, afin de ne pas méconnaître un AVC trompeur, potentiellement accessible à la thrombolyse
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  EXAMENS COMPLÉMENTAIRES


  Biologie


  ■ Glycémie capillaire (= « dextro ») systématique +++


  ■ Bilan à prélever dès l'admission : hémogramme, ionogramme, urée, créatinine, TP/TCA/fibrinogène (INR pour les patients sous AVK), glycémie, C-Reactive Protein (CRP) CRP et troponine


  ■ Éviter la gazométrie artérielle qui contre-indique la thrombolyse intraveineuse du fait du risque de saignement sous rt-PA au point de ponction


  Imagerie


  ■ Tout patient suspect d'un infarctus cérébral doit bénéficier d'un accès prioritaire 24 h/24 et 7 j/7 aux explorations neuroradiologiques (recommandations de l'HAS)


  Imagerie par résonance magnétique (IRM) ++++


  ■ Examen le plus performant permettant en moins de 15 min :


  
    • d'affirmer le diagnostic d'IC


    • d'estimer l'étendue, la topographie et l'âge de l'IC, l'état du parenchyme cérébral sous-jacent et l'existence d'un thrombus, « cible » potentielle d'un traitement par thrombolyse

  


  ■ Réalisation de plusieurs séquences IRM pour diagnostic (fig. 1A-E) :


  
    • séquence diffusion (A, B, C) : permet d'établir une cartographie de l'œdème cytotoxique d'IC


    • séquence FLAIR (D) : très utile pour dater l'IC (l'ischémie apparaît franchement à la 6e h)


    • séquence T2*(F) : dépistage de saignement récent ou ancien et de thrombus artériel


    • séquence TOF(E) : angio-IRM du polygone de Willis obtenue sans injection


    • séquence de perfusion : visualisation de la zone cérébrale hypoperfusée et de la pénombre

  


  ■ Examen non réalisable en cas de :


  
    • contre-indication à l'IRM (pacemaker, corps étrangers métalliques, obésité majeure, instabilité cardio-respiratoire, claustrophobie)


    • agitation du patient


    • absence d'équipement de certains centres
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  Scanner


  ■ Examen moins sensible mais facilement réalisable


  ■ Permet de dépister une hémorragie cérébrale et de rechercher des signes précoces d'IC (artère sylvienne hyperdense thrombosée, dédifférenciation gris/blanc, effacement du ruban cortical ou du noyau lenticulaire)


  ■ Examen plus rentable couplé à un angioscanner cervical et intracrânien mais requiert l'absence d'allergie à l'iode connue et l'absence d'insuffisance rénale
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  Autres


  ■ ECG systématique (FA, IDM, péricardite, dissection...)


  ■ Screening des toxiques (notamment cannabis) en cas de suspicion d'artériopathie toxique


  ■ Échodoppler cervical et intracrânien, échocardiographie : selon la situation et le plateau technique


  DIAGNOSTIC DE GRAVITÉ


  Indicateurs cliniques


  ■ Sévérité du déficit neurologique (score NIHSS > 17)


  ■ Paralysie complète du membre inférieur


  ■ Déviation conjuguée de la tête et des yeux


  ■ Atteinte des paires bulbaires/paralysie pharyngée/déviation de la langue (avec risque de fausses routes et d'infections broncho-pulmonaires)


  Indicateurs radiologiques


  ■ Étendue du territoire ischémié en diffusion


  ■ Occlusion vasculaire proximale (carotido-sylvienne...)


  Terrain


  ■ Âge


  ■ État de dépendance antérieure


  ■ État général


  ■ Comorbidités


  Situations comptant un risque évolutif spécifique


  Infarctus sylvien malin


  ■ Risque d'œdème cérébral « malin » et d'engagement cérébral :


  ■ Patients à risque en cas de :


  
    • déficit neurologique sévère (score NIHSS > 16) (tab. 3)


    • troubles précoces de la conscience


    • volume cérébral infarci > 145 mL, surtout chez sujet jeune

  


  ■ PEC :


  
    • surveillance neurologique accrue


    • neuroréanimation agressive


    • discussion précoce d'une indication de craniectomie décompressive
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Fig. 1 : Coupes axiales 1AM mettanten évidence une zone d infarctus cérebral syvien gauche.
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Fig. 2 : Coupe axile scanographie révelant un thrombus de lartére cérébrale moyeme droite
(artére syviene hyperdense thombosée, les asterisques indiquent effacement des silons
lig dun infarctus massi). Tous droits réserves





