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RESUME

INTRODUCTION
Au CHU Hassan II de Fes, 'activité du Neurologue aux urgences ainsi que sa contribution
et son implication dans la gestion des consultations neurologiques urgentes (CNU) sont

tres méconnues.
OBJECTIFS

Evaluer la demande de CNU au service des urgences et d'évaluer I'apport du Neurologue
dans ce contexte. Cette évaluation devrait contribuer a une meilleure prise en charge des

pathologies neurologiques.
METHODES

Entre le 25/07/2011 et 25/10/2011, et de maniere prospective, nous avons recensé les
données des patients nécessitant une CNU, le diagnostic initial suspecté par l'interne des
urgences, le diagnostic final retenu par 1'équipe de Neurologie, le devenir du patient et le
role du Neurologue dans la modification de la prise en charge des patients. Pour chaque

patient, les délais d'admission, d'appel et de consultation ont été enregistrés.
RESULTATS

Une CNU a été réalisée chez 219 patients. Il existait une prédominance masculine (56%).
La moyenne d'age était de 57 ans. Le délai moyen entre l'appel du neurologue et la CNU
était de 1 heure. Les principaux motifs d'appel étaient les suivants: AVC, troubles de
consciences, état de mal épileptique, HTIC. La contribution du Neurologue était positive
dans 63 % des cas: Le diagnostic a été précisé dans 24% des CNU, modifié dans 16,5% des

cas (diagnostic initial erroné), une conduite thérapeutique a été mise en route dans 27%
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des cas, la stratégie diagnostique (explorations) a été redressée dans 10% des cas et un

probléme neurologique a été écarté dans 9% des cas.

DISCUSSION

Le nombre des CNU dans notre série refléte le besoin en Neurologie en matiére de santé
publique. Les résultats de notre étude ont l'intérét de faire apparaitre le role indispensable
du Neurologue dans l'organisation de la prise en charge des patients: Analyse
sémiologique, choix, hiérarchisation et interprétation des examens complémentaires selon

le contexte Clinique, décisions thérapeutiques et orientation des patients.

CONCLUSION

Pour un fonctionnement optimisé, la CNU est devenue une nécessité dans un service

d'urgences de tout centre hospitalier.
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INTRODUCTION

Il y a quelques années, la neurologie a été considérée comme une spécialité qui, soit ne
comportait pas d'urgences, soit au contraire comportait des urgences vitales qui
nécessitent d'emblée une prise en charge en milieu de réanimation (Etat de mal
épileptique) [1].
Les progrées des connaissances sur la physiopathologie de nombreuses affections
neurologiques, l'avancée spectaculaire des méthodes de neuro-imagerie et le
développement de nouvelles thérapeutiques ont conduit a un changement des stratégies
diagnostiques et thérapeutiques. Souvent, 1'application de ces stratégies exige la rigueur du
raisonnement neurologique le plus t6t possible, des 'admission aux urgences [2].
Ce fait est pleinement illustré par le role spécifique du neurologue dans la prise en charge
des AVC par exemple.
Au CHU Hassan II de Fes, il n'existe pas de données qualitatives ou quantitatives
concernant l'activité des consultations neurologiques dans le service des urgences. La
contribution et limplication du Neurologue dans la gestion des consultations
neurologiques aux services des urgences sont tres méconnues.
Le service de Neurologie du CHU de Fes est structuré en trois unités fonctionnelles
permettant une répartition adaptée des patients selon la pathologie rencontrée:

v Unité Neuro-vasculaire (UNV) consacrée aux urgences neurologiques vasculaires et

constituée de 12 lits dont 4 de soins intensifs

v Unité fonctionnelle de Neurologie générale constituée de 16 lits

v Unité fonctionnelle d'hospitalisation de jour ou Hépital de jour
L'équipe de Neurologie du CHU Hassan II de Fés s'est progressivement organisée a partir

de 2007, date de la création d'une unité spécifique a la prise en charge des AVC (Unité
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Neuro-vasculaire). Depuis 2007, elle est adaptée pour répondre aux appels d'urgence grace
a une astreinte opérationnelle 24/24 heures et constituée par un résident ou un interne du
service de Neurologie et un Neurologue Senior (Professeur, Professeur assistant). A
I'arrivée dans le service, avant de commencer a assurer 1'astreinte, tous les résidents et les
internes recoivent pendant les premieres semaines (4 a 6 semaines) un enseignement sur
les principales urgences neurologiques et sur les différentes conduites a tenir face aux

problemes les plus fréquemment rencontrés.
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OBJECTIFS

Le but principal de notre étude est d'évaluer la demande de
Consultations Neurologiques Urgentes (CNU) au sein du service
des urgences générales de I'Hopital des spécialités du CHU
Hassan II de Fes et d'évaluer l'apport du Neurologue dans ce
contexte.

Cette évaluation devrait contribuer a établir des stratégies de
prise en charge des pathologies neurologiques au service des
Urgences qui permettraient d'améliorer 1'exactitude diagnostique

et les soins prodigués aux patients.
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MATERIELS ET METHODES

A- DESCRIPTION DES PROCEDURES:
Entre le 25/07/2011 et 25/10/2011, et de maniére prospective, nous avons recensé les
données démographiques, le diagnostic initial suspecté par l'interne des urgences, le
diagnostic final retenu par 1'équipe de Neurologie, le devenir du patient et le role du
Neurologue dans la modification de la prise en charge diagnostique et thérapeutique de
tous les patients ayant nécessité une CNU. Pour chaque patient, les délais d'admission,
d'appel et de consultation ont été enregistrés.
La CNU suit généralement le schéma suivant: Par le premier appel téléphonique provenant
de l'interne des urgences, le Neurologue, qui assure une astreinte opérationnelle 24h/24,
prend connaissance du motif de consultation et du diagnostic suspecté. Certaines
informations sont recueillies immédiatement au téléphone dont le diagnostic suspecté par
I'interne des Urgences et la présence ou non de signe de gravité (troubles de la conscience,
probléme respiratoires...).
Lors de la CNU, le diagnostic est réévalué en fonction des éléments cliniques et si besoin
des examens complémentaires.
On précisera, pour les examens complémentaires, que le scanner est souvent demandé par
I'interne des urgences mais parfois les médecins de Radiologie peuvent exiger I'avis dun
Neurologue soit pour discuter l'indication ou pour établir un degré de priorité de
réalisation. Les autres examens complémentaires (IRM, Ponction lombaire,
Electromyogramme) sont directement demandés par le Neurologue.
Apres la CNU, une syntheése est faite avec un Neurologue Senior qui permet de retenir un
diagnostic final aprés analyse de tout le bilan. Toutes les CNU sont discutées avec

I’ensemble de '’équipe au cours d’une réunion quotidienne.
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B- MODALITES D'EVALUATIONS DES CNU:
La collection des données a été effectuée a partir d'une fiche de recueil de données (Fig. 1 et
2) remplie par le Médecin résident neurologue de garde (MRNG).
Les items de la fiche de recueil des données remplie par le MRNG sont les suivants:
Données démographiques du patient, jour et heures d'intervention (heure d'admission du
patient aux Urgences, heure d'appel du Neurologue, heure de la CNU), diagnostic suspecté
par l'interne des Urgences, diagnostic final retenu, devenir du patient (lieu
d'hospitalisation ou mode de sortie), contribution de l'intervention du neurologue au
diagnostic.
Les diagnostics suspectés et retenus ont été classés soit dans une catégorie correspondant
a des groupes syndromiques (céphalées, confusion...) ou nosologiques (Sclérose en
plaques, Thrombose veineuse profonde, AVC...)
La contribution du Neurologue était considérée comme positive:
P Lorsque le diagnostic était précisé : Le neurologue précise le cadre nosologique d'un
diagnostic syndromique suspecté initialement par l'interne des Urgences.
P Lorsque le diagnostic était modifié: Le diagnostic neurologique suspecté par
lI'interne ne correspond pas au diagnostic neurologique final retenu.
¥ Lorsque le Neurologue a écarté un probleme neurologique.
¥ Lorsqu'une conduite thérapeutique ou diagnostique a été mise en route ou
redressée par le Neurologue (instaurer un traitement qui est indiqué et qui n'a pas
encore été prescrit par l'interne des Urgences, arréter un traitement proscrit qui a
été instauré aux urgences, demander un examen complémentaire, faire appel a un

autre spécialiste)
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Jour de la semaine:

Date :

Résident de garde :

Sénior de garde :

Heure d'appel du Neurologue:
Diagnostic suspecté par l'interne:
Recherche de critéres de gravité:

Si + & Lesquels:
Heure de la consultation neurologique aux urgences:
Heure d’arrivée du patient aux urgences :

Heure d'admission du patient chez interne:

Heure du premier appel du Senior de Garde:

Bilan a réaliser demandé

Oui Non

Préciser lequel : l

Imagerie cérébrale faite sur demande de: (TDM/IRM)

Interne MRNG Senior de Patient Autre
garde admis avec
scanner
Heure de réalisation de Pimagerie cérébrale: H

Ponction lombaire faite: Oui / Non

Avant CNU par Sur Avis du MRNG | Sur avis du Senior

interne de garde

r le neurologue au téléphone:

Nom du patient:
Sexe: F / M
Date de Naissance/Age:

Ville de provenance:

Téléphone:

Mutualiste / Indigent

Origine:

Domicile | Hépital Hépital | Clinique
l régional | universitaire |
“ : S

Y
Nom de I'établissement d'origine:

Mode d'acheminement:

Ambulance Voiture Taxi ] Autres
Devenir du patient:

Hospitalisation

RAD SCAM

Déceés

au service de

neurologie:

| b
|

Heure de Heure Heure Heure de
décharge d'admission dudécés SCAM

Diagnostic retenu au staff du matin:

Diagnostic final retenu:

Figure 1: Fiche d'exploitation (page 1)
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ACTION | ovul | NON 1
Consultation dans le cadre d'une alerte thrombolyse? Oui | Non
Avez-vous instauré un traitement qui est indiqué et qui n'a pas encore été Oui | Non

prescrit?
Traitement antipyrétique

Traitement de I'hyperglycémie  la phase aigue de I'AVCI

Mise en place d'une SNG

Autre: préciser

Avez-vous arrété un traitement qui doit étre proscrit? Oui | Non
Perfusion de Sérum Glucosé 4 la phase aigue de I'AVCI
~ Antihypertenseur  la phase aigue de 'AVCI '

Anticoagulant a la phase aigue de I'AVCI

Autres:

Transfert d'images au Senior de garde Oui | Non

Scanner:
IRM
Ce transfert a modifié la prise en charge diagnostic et/ou thérapeutique

Si Oui, préciser :

Ecarter un Pb newrologique

Pb neurologique mais Redresser la suspicion di i

Pb neurologique mais modifier la pec thérapeutique

Organiser la pec externe en cas de sorti des urgences

Pb neurologique mais modifier la pec diagnostique

Pb neurologique Organiser le transfert en:

Neurologie

Réanimation
Pb neurologique Faire appel a un autre spécialiste
Si oui lequel/lesquels?

Figure 2: Fiche d'exploitation (page 2)

10

——
| —



APPORT DU NEUROLOGUE AU SERVICE DES URGENCES DU CHU HASSAN Il DE FES

RESULTATS

A- CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA CNU (AGE, SEXE,

REPARTITION HORAIRE)

Sur une période de 3 mois, du 25/07/2011 et 25/10/2011, 219 consultations ont été
effectuées. 1l existait une prédominance masculine des patients (56%). La moyenne
d'age de la population étudiée était de 57 ans.

Le nombre d’appels était différent selon les jours de la semaine. 38% des appels étaient
répartis en début de semaine (Lundi et Mardi).

Dans 58% des cas, les patients consultent aux urgences entre 08H et 18H. Ils

consultent entre 18h et minuit dans 25 % des cas et 17% consultent entre minuit et 08H

(Fig.3).

60% -

son &+

a0% +~ m entre 8h et 18h

30% m entre 18h et 00h
; m entre 00h et Bh

0%

w%

0% <

Fig. 3: Répartition des patients selonla période de leur
admission aux Urgences.
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B- ORIGINE DES PATIENTS:
Sur les 219 patients vus dans notre série, 145 (66 %) proviennent de Fes, 37 (16.8%)
proviennent de Taounate, Sefrou et Taza (18 (8.2%), 10 (4.5%) et 9 (4.1%)
respectivement). Les autres villes sont représentées par Mekneés, Errachidia, Ifrane, Azrou,

Hoceima, Oujda, Nador... (Tableau 1)

VILLE Nombre de patients
FES 145 (66%)
TAOUNATE 18 (8.2%)
SEFROU 10 (4.5%)
TAZA 9 (4.1%)
MEKNES 6 (2.37%)
ERRACHIDIA 4 (1.82%)
MISSOUR 4 (1.82%)
IFRANE 3 (1.36%)
HOCEIMA 2 (0.9%)
OUJDA 2 (0.9%)
AZROU 1(.045%)
CHAOUN 1(.045%)
GUERSSIF 1(.045%)
OURZAG 1(.045%)
SIDI KACEM 1(.045%)

Tableau 1: Origine des patients ayant bénéficié d'une CNU
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61 patients (29%) ont été référés d'une autre structure médicale: 33 (15%) d'un hopital
régional, 13 (6%) d'une clinique privée, 10 (4.5%) d'un hopital universitaire, 4 (1.82%) d'un
cabinet privé et 1 (0.45%) d'un centre de santé.

154(71%) patients ont été admis aux urgences directement de leur domicile.

C- MODE D'ACHEMINEMENT DES PATIENTS:

39 patients (17.8%) ont bénéficié d'un transfert médicalisé aux urgences.

MODE D'ACHEMINEMENT Nombre de patients
VOITURE 120 (54,8%)

TAXI 46 (21%)
AMBULANCE 39 (17.8%)

AUTRE 8 (3.6%)

Tableau 2: Mode d'acheminement des patients

D- DELAI DES DIFFERENTES INTERVENTIONS
Pour les 219 CNU effectuées, le délai moyen entre 1'admission du patient aux urgences et
I'appel du neurologue était de 235,8 minutes (3h55 min).
Le délai moyen entre l'appel et la réalisation de la CNU était de 55 minutes.
Le délai d'appel du neurologue n'était pas différent selon les jours de la semaine. Pour le
délai entre 1'appel et l'intervention du Neurologue, les délais étaient plus courts le week-

end (37 min Samedi et 38 minutes Dimanche) et plus importants le mercredi (109 min)

(Fig.4)
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350

200 B Délai Appel- CNU

m Délai Admission - Appel

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Figure 4: Delais des différentes interventions selon le jour de la semaine

Lorsque le diagnostic suspecté était un AVCI, le délai entre I'appel et l'intervention du
neurologue était plus court (en moyenne 43 min) et le délai entre 1'admission et I'appel
était de 211 min.

18 interventions ont été effectuées dans le cadre d'une alerte thrombolyse. Le délai moyen
entre I'admission et I'appel était de 6,5 minutes et le délai entre 1'appel et la CNU était de
6 minutes pour les CNU correspondantes.

Lorsque le diagnostic suspecté était un état de mal épileptique (EME), le délai entre
I'admission et 1'appel du neurologue était de 220 minutes et le délai entre I'appel et la
CNU était plus court (45 minutes en moyenne). Lorsque le diagnostic suspecté était une
crise épileptique, le délai entre 'appel et la CNU était de 188 minutes et celui entre
I'admission et 'appel de 209 minutes.

Lorsque le diagnostic suspecté était des troubles de conscience, le délai entre l'appel et la

CNU était de 70 minutes et celui entre I'admission et I'appel de 470 minutes (Tableau 3)
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Diagnostic suspecté Délai admission- Délai appel-CNU
appel minutes
minutes

AVC 211 43

AVC dans les délais de la thrombolyse 6.5 6

Etat de mal épileptique 220 45

Crise épileptique 209 188
Troubles de conscience 470 70

Tableau3 : Délais des différentes interventions selon le diagnostic suspecté

E- MOTIFS DES APPELS D'URGENCE
Les motifs d'appel pour une CNU figurent dans le tableau 4. Les AVC étaient le motif
d'appel le plus fréquent avec les états de mal ou les crises épileptiques et les troubles de

conscience.

F- DEVENIR DES PATIENTS: ORIENTATION DES PATIENTS APRES LA
CNU (Tableau 5)
Pour l'ensemble des 219 consultations, 35% des patients ont été hospitalisés dans le
service de Neurologie avec une répartition différente entre 1'unité fonctionnelle de
Neurologie générale (42%) et I'unité Neuro-vasculaire (58%).
La CNU a conduit a une réorientation du patient dans 45 %: sortie du patient apres avis du
neurologue (36%) ou hospitalisation dans un autre service (9%) dont 3% en service de

réanimation.
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Nombre d'appels
DIAGNOSTICS SUSPECTES n=219 (p.100)
AVC 120 (55 %)
Etat de mal épileptique, crise épileptique 16 (7,5%)
Troubles de conscience, confusion 14 (6,5%)
Paraparésie 8 (3,7%)
HTIC, Céphalée 8 (3,7%)
Méningite, syndrome méningé 7(3,2%)
Troubles du comportement 4 (1,9%)
Guillain Barré 4 (1,9%)
Hémiparésie 4 (1,9%)
Conversion hystérique 3 (1,36%)
AIT 2 (1%)
Compression médullaire 2 (1%)
Méningo-encéphalite 2 (1%)
SEP 2 (1%)
Tétraparésie 2 (1%)
Thrombose veineuse cérébrale 2 (1%)
Amnésie brutale 1 (0.5%)
Cécité 1 (0.5%)
Crise myasthénique 1(0.5%)
Hypodensité au scanner 1(0.5%)
insomnie 1 (0.5%)
Lourdeur des Membres supérieurs 1(0.5%)
Myélite 1 (0.5%)
Ptosis 1 (0.5%)
Troubles de la déglutition 1(0.5%)
Troubles psychiatriques 1(0.5%)
Hémorragie méningée 1(0.5%)
Déficit post-traumatique 1(0.5%)
Attitude anormale du cou 1 (0.5%)

Tableau 4: Motifs d'appel (Diagnostics suspectés par I'interne des urgences)
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Orientation des patients aprés la CNU Nombre de patients
Hospitalisation en Neurologie 77 (35%)
Neurologie générale 32 (42%)
Unité neuro-vasculaire 45 (58%)
Réorientation du patient 98 (45%)
Sortie du patient apreés avis du Neurologue 78 (35%)
Sortie simple 16 (20%)
Sortie avec organisation de la prise en charge 62 (80%)

externe (brancher en consultation Neurologie)

Hospitalisation dans un autre service 20 (9%)
Hospitalisation en Réanimation 7(35%)
Hospitalisation dans un autre service 13 (65%)

Tableau 5: Orientation de patients apres la CNU

G- APPORT DU NEUROLOGUE APRES LA CNU

G.1. CONTRIBUTION DIAGNOSTIQUE.

La contribution du Neurologue était positive dans 63 % des cas: Le diagnostic a été précisé
dans 24% des CNU, modifié dans 16,5% des cas (diagnostic initial erroné) (Tableau 6), une
conduite thérapeutique a été mise en route dans 27% des cas et la stratégie diagnostique
(explorations) a été redressée dans 10% des cas et un probléme neurologique a été écarté
dans 9% des cas (Tableau 7).

Quand la CNU était positive, elle a conduit a 47 hospitalisations au service de neurologie,

soit 61% de I'ensemble des hospitalisations.
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Diagnostics suspectés
N= 36

Diagnostics modifiés par le Neurologue

AVCI (18)

AIT (2)

Paraparésie (1)

Guillain Barré (2)

Troubles du comportement

Troubles de conscience (2)

Conversion hystérique (2)

HTIC (4)

Thrombose veineuse cérébrale

(2)
Hémorragie méningée (1)
Méningite (1)

Epilepsie, Etat de mal épileptique (5)
AIT (1)

Hémispasme facial non paralytique (1)
Vertige (1)

Dépression (1)

Pathologie inflammatoire du SNC (1)
Myélite (1)

AVCH (3)

Tumeur cérébrale (2)

Méningite (1)

Syndrome cérébelleux (1)
Manifestation neurologique d'une
hyponatrémie (1)

AVCI (1)
Méningiome (1)

AVCI (1)

Hypokaliémie paralysante (1)
Sclérose latérale amyotrophique (1)

Abces du coude (1)

Sclérose en plaques (1)
AVCI (1)

Rhombencéphalite (1)
Neuropathie (1)

Méningo-encéphalite (1)

Pathologie inflammatoire du SNC (1)
Méningite (1)

Tuberculose du SNC (1)

Tuberculose du SNC (1)
AVCH (1)

Tuberculose du SNC (1)
Méningisme (1)

Tableau 6: Diagnostics suspectés erronés et diagnostics modifiés par le Neurologue

(
l18

'
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Diagnostic neurologique initial suspecté Diagnostic final retenu

HTIC (2) Probléme ORL
Fievre typhoide
Epilepsie (4) Agitation

Conversion hystérique
Leucémie myéloide chronique

Cardiopathie

AVCI () Gonalgies (1)
Décompensation acido-cétosique (DAC) (1)
Leptospirose (1)

Etat de mal épileptique (1)

Troubles du comportement (1) Conversion hystérique (1)
Syndrome méningé (1) Pneumonie (1)
Syndrome vestibulaire(1) Probléme ORL (1)
Troubles de conscience (3) Sepsis (1)

Troubles métaboliques (1)

Cardiopathie (CPC) (1)
Méningite (1) Pancytopénie fébrile (1)
Méningo-encéphalite (1) Sepsis (1)

Tableau 77: Diagnostics suspectés pour lesquels tout probléme neurologique a
été écarté par le Neurologue.
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G.2 RETOUR A DOMICILE AVEC ORGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE
ET DU SUIVI EN CONSULTATION DE NEUROLOGIE

Le retour a domicile a été possible apres la CNU pour 35% des patients. Chez 28,5 % ce
retour a domicile a été fait avec organisation de la prise en charge et du suivi en
consultation de la pathologie neurologique retenue. La répartition des principaux
diagnostics retenus, chez ce dernier groupe de patients, était principalement dominée par

les AVCI (777.4%) (Tableau 8)

Diagnostic des patients revenus a domicile avec Nombre de patients (%)
organisation de la prise en charge en consultation
de Neurologie

AVCI 48 (77.42%)
Syndrome démentiel 2(3.23%)
Epilepsie 2 (3.23%)
Myasthénie 1(1.56%)
Méningiome 1(1.56%)
AIT 1(1.56%)
Pathologie inflammatoire du SNC 1(1.56%)
Neuro-Biermer 1(1.56%)
Dystonie secondaire aux neuroleptiques 1(1.56%)
Hémispasme facial non paralytique 1(1.56%)
Hypokaliémie paralysante 1(1.56%)
Inversion du cycle veille sommeil 1(1.56%)

Tableau 8: Diagnostic des patients revenus a domicile avec organisation de la
prise en charge en consultation de Neurologie
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G.3 DIAGNOSTIC DES ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX:

Le diagnostic d'AVCI a été suspecté chez 120 patients. Le diagnostic d'AVCI a été
finalement retenu chez 106 patients (48.4%) (Dont 46, soit 43.4% ont été hospitalisés dans
I'Unité neuro-vasculaire). Les faux positifs d'AVC concernaient 18 patients et les faux
négatifs 4 patients. Le principal groupe diagnostic erroné était les crises et états de mal

épileptiques. (Tableau 6)
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DISCUSSION

Dans le passé, la neurologie a généralement été considérée comme une discipline sans
rapport avec les situations d'urgence. La situation est maintenant trés différente grace a
une meilleure compréhension de la physiopathologie des affections neurologiques aigues,
grace aux progrés dans le domaine de l'imagerie diagnostique et la disponibilité de
nouvelles options thérapeutiques [3]. En effet, un nombre considérable de pathologies
neurologiques s’installe de facon aigue réalisant de véritables tableaux d’urgence. Ces
urgences neurologiques, qui constituent 2.6 a 14% des consultations aux Urgences
médicales, sont tres diverses et susceptibles d’entrainer une morbi-mortalité non
négligeable si la prise en charge n’est pas optimale des les premieres heures voire minutes.
[4, 5, 6]

La mortalité a 30 jours des hémorragies intra-parenchymateuses est de I'ordre de 50%.
Elle est de 50 % dans I'hémorragie méningée et de 20 % dans I'état de mal épileptique [7].
Les urgences neurologiques sont souvent associées aussi a des dépenses et cofits élevés.
Ces derniers sont générés non seulement par les soins d'urgence prodigués a la phase aigue
mais sont aussi imputables a l'invalidité causée par ces pathologies.

L'approche diagnostique et thérapeutique des situations d'urgences neurologiques a
completement changé et le Neurologue est en train de devenir un intervenant de plus en
plus important dans les services d'urgences [8].

Le neurologue peut contribuer de facon essentielle au sein du département des urgences en
changeant le diagnostic initial dans une proportion élevée (jusqu'a 52,5%) [9], en
contribuant a I'évaluation clinique (analyse sémiologique), en hiérarchisant les choix des
examens complémentaires, en interprétant leurs résultats selon le contexte clinique, en

planifiant les protocoles thérapeutiques et en décidant de I'orientation des patients [ 10, 11].




APPORT DU NEUROLOGUE AU SERVICE DES URGENCES DU CHU HASSAN Il DE FES

Par ces nombreuses contributions, le neurologue aide a choisir le parcours de soin le plus
efficace et le moins cotliteux en termes d'investigations instrumentales et de consultations.
Il existe peu de données sur la place et le role du neurologue dans la prise en charge de ces
urgences neurologiques. Les données sont le plus souvent fragmentaires concernant
certains diagnostics précis (céphalées, AVC...) [12, 13, 14]. De plus, la définition méme de
I'urgence peut étre variable car elle peut correspondre a une menace vitale immédiate ou a
une atteinte fonctionnelle responsable de séquelles [5].

Au CHU Hassan II de Fes, il n'existe pas de données qualitatives ou quantitatives
concernant l'activité des consultations neurologiques dans le service des urgences. La
contribution et I'implication du Neurologue dans la gestion des consultations
neurologiques aux services des urgences sont tres méconnues.

Nous avons étudié 219 CNU. La majorité de nos patients (58%) ont consulté durant la
période entre 8h et 18h. Le nombre des appels était différent selon les jours de la semaine.
38% des appels étaient répartis en début de semaine (Lundi et Mardi). Ces résultats
pourraient étre expliqués par le fait que notre population estime probablement que les
soins prodigués hors heures et jours ouvrables ne sont pas de qualités. Dans notre série,
une moyenne de 2.5 CNU quotidiennes a été effectuée. Cette moyenne semble en deca de la
moyenne habituelle, et serait expliquée par la particularité de la période de recrutement
(ramadan, vacances et rentrée scolaires).

La disponibilité de notre équipe est démontrée par un délai d’intervention moyen de
Pordre de 55 minutes en moyenne. Les délais d'intervention étaient plus courts le week-
end (38 minutes en moyenne). Le délai moyen le plus long était retrouvé Mercredi (109
minutes). On attribuerait la meilleure disponibilité le week-end au fait que le neurologue
de garde est en général libre de toute autre activité hospitalieére susceptible de retarder son
intervention aux urgences. Au contraire, le retard d'intervention Mercredi pourrait étre

expliquée par l'implication du Neurologue ce jour dans d'autres activités du service de
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Neurologie (prise en charge des patients hospitalisés, consultations, hépital de jour,
Explorations fonctionnelles neurologiques, préparation des dossiers cliniques pour la
grande visite du jeudi). Il existe encore une perte de temps qu'il serait important de réduire
pour faire face a des situations telles qu'un AVC a la phase aigue ou un état de mal
épileptique.

La répartition des motifs d’appels dans notre étude est caractérisée par une nette
prédominance des AVC (54%). Cette répartition est représentative des principales
affections neurologiques qui posent un probléeme diagnostique et/ou thérapeutique et est
retrouvée dans les autres séries qui ont étudié les urgences neurologiques [4, 6, 15].

L'AVC était le motif d'appel le plus fréquent (28,3%) dans une série ayant étudié 2220
consultations neurologiques aux Urgences |5

Selon la base de données du ministere de la santé italien [16], les pathologies cérébro-
vasculaires aigues occupe le 8¢me rang dans le top 50 des principaux groupes de maladies
classés selon le nombre de sorties (sorties des hopitaux) et l'infarctus du myocarde est
classé 14¢me,

Les troubles neurologiques dans un service des urgences sont tres variables dans leur
présentation et leur spectre diagnostique est tres large. Une question importante est celle
de la précision du diagnostic. Certaines études ont démontré un taux significatif de
diagnostics erronés d’AVC, de crises convulsives et d’autres problémes neurologiques, mais
peu d’études ont examiné l'exactitude diagnostique de toutes les CNU [17]. En 2004,
l'institut national des troubles neurologiques et des accidents vasculaires cérébraux
(National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS)) aux Etats-Unis a
proposé la création d'un réseau multicentrique axés sur les urgences neurologiques en
général, plutot que sur des troubles neurologiques spécifiques visant ainsi a créer des
possibilités pour la recherche clinique dans ce domaine et a améliorer les soins

neurologiques aigus et le pronostic des patients [ 18]
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Dans notre étude, les diagnostics suspectés et final ont été comparés pour toutes les CNU.
Le diagnostic suspecté par l'interne des urgences était concordant avec le diagnostic final
dans 58 % des cas et discordant ou incertain chez 42 % des cas (18% ; 24%
respectivement). Ce pourcentage pourrait paraitre surestimé si on ne congoit pas que le
neurologue participe activement dans la prise en charge des patients ou l'analyse des
examens neuroradiologiques [19].

Méme s'il parait évident, le diagnostic clinique supposé d'AVC nécessite une confirmation
et l'intervention d'une équipe pour en assurer une expertise compléte [10]. Leys et al. ont
parfaitement démontré I'utilité de telles équipes en révélant les erreurs diagnostiques qui
surviennent dans 15% des cas [20]. Dans notre série, les faux positifs d'AVC représentent
15% des appels pour un diagnostic supposé d'AVC. De telles erreurs ont également été
mises en évidence par d'autres équipes dans une proportion allant de 1,5 a 19% des cas [ 21,
22,23, 24].

Notre étude montre que les AVC sont surdiagnostiqués aux urgences. Les symptomes des
patients et les signes physiques ont été interprétés comme AVC dans la moitié des cas ou
le diagnostique neurologique initial était erroné (Diagnostic modifié). L' AVC était aussi le
diagnostic le plus fréquemment suspecté initialement par les internes des urgences lorsque
le diagnostic final a écarté tout probléeme neurologique. Il semble qu'il y a une tendance a
interpréter comme AVC les symptomes et/ ou les signes neurologiques d'apparition aigue.
Ceci peut étre expliqué par le fait que les AVC constituent le diagnostic le plus commun
chez la population décrite dans notre étude.

Il est également intéressant de noter que seulement dans un seul cas, le diagnostic final
retenu (gonalgie) était plus "bénin" que le diagnostic suspecté (AVC). Ceci semblerait

rassurant car ces erreurs diagnostiques penchent plutot du c6té de la sécurité des patients.
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Ces erreurs diagnostiques peuvent avoir des conséquences sérieuses sur les soins médicaux
prodigués aux patients et un impact majeur sur leur qualité de vie. De telles erreurs
peuvent également réduire le rendement du systéme de santé.

Qui  devrait répondre aux urgences neurologiques? Si nous suivons les critéres
scientifiques de formation et de la qualité des soins, répondre a cette question ne soulevera
aucun doute. Comme les urgences oculaires sont vues par 1'ophtalmologue et les urgences
neurochirurgicales par les neurochirurgiens, les urgences neurologiques devraient étre
gérées par le spécialiste en Neurologie [6]. Toutefois, méme si ce fait est tellement évident,
il n’est pas encore de pratique dans de nombreux pays.

Tout patient qui vient dans un service d'urgences a le droit de recevoir les meilleurs soins
médicaux que le centre hospitalier peut lui dispenser dans les plus brefs délais. Sauf preuve
du contraire, en considérant la qualité des soins et la compétence professionnelle, les
meilleurs soins sont prodigués par le spécialiste en Neurologie puisque ce dernier en a recu
la formation spécifique [6].

Toute autre interprétation de ces données sera souvent biaisée par des considérations
économiques, organisationnelles ou d'entreprise qui n'obéissent pas aux objectifs
d'amélioration de la qualité des soins.

Ces données montrent le role important du Neurologue dans un service d’'Urgences mais
font aussi remarquer I'intérét de mettre en place des stratégies d’éducation des internes et
urgentistes qui permettraient de mieux évaluer ces affections fréquentes a la salle
d’urgence, d’améliorer I'exactitude diagnostique et les soins prodigués aux patients.
L'identification des différents types d'erreurs diagnostiques pourrait impliquer
I'amélioration de l'enseignement de la neurologie et la formation des médecins.

Au CHU de Fes, 65 heures sont consacrés a l'enseignement didactique de la neurologie.
Mis a part les AVC, le programme dispensé traite essentiellement des pathologies de

neurologie générale sans traiter spécifiquement ou mettre l'accent sur les urgences
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neurologiques et les particularités de leur prise en charge. En outre, le programme des
stages hospitaliers n'exige pas une rotation obligatoire en Neurologie pour tous les
étudiants en Médecine. La formation en Neurologie en générale et en Urgences
neurologiques particulierement se trouve ainsi limitée. Il conviendrait donc aussi de se
concentrer sur l'optimisation des ressources éducatives.

Dans la plupart des cas de notre série, le diagnostic final a été retenu, sans que le
neurologue n'ait eu besoin de demander un examen complémentaire, sur la base
uniquement des symptomes et des signes retrouvés a I'examen neurologique et parfois en
recourant aux données de la tomodensitométrie (demandé par l'interne des urgences avant
I'intervention du Neurologue). Ceci suggere l'intérét et l'impact potentiel que peut avoir
une intervention éducative visant a former les médecins qui sont susceptibles de
rencontrer ce type de pathologies (formation médicale continue des internes des urgences,
des urgentistes, des résidents de Réanimation). Cette éducation leur fournirait les outils et
les compétences nécessaires (analyse sémiologique, choix et hiérarchisation des examens
complémentaires) pour distinguer un AVC ou une crise épileptique par exemple d'une
autre affection qui pourrait les "mimer".

Il y a un certain nombre de limites potentielles a cette étude. Nos données représentent
seulement les patients admis aux urgences pour un probleme neurologique et pour qui
'avis spécialisé d'un Neurologue a été demandé. Probablement, ces patients représentent
seulement une fraction des patients qui consultent aux urgences pour un probléme
neurologique. En supposant qu'un diagnostic précis a été fait chez tous les patients pour
qui on n'a pas demandé l'avis du Neurologue, nos données surestimeraient le taux
d'incertitude du diagnostic et des diagnostics erronés. Toutefois, cette supposition ne
correspond pas a la réalité. Parmi ces patients, il y a surement certains chez qui

l'intervention du Neurologue aurait modifié la prise en charge.
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Une autre limitation serait le fait que dans de nombreux cas, le diagnostic "final" a été
retenu en se basant seulement sur 'histoire clinique, les données de I'examen et quelques
examens complémentaires, or pour beaucoup de ces diagnostics, il n y a pas de "gold
standard", ce qui laisse la place parfois a l'interprétation. Le suivi des patients n'a pas été
recueilli, les patients n'ont pas été revus et on ne sait pas si un autre diagnostic a été posé
entre temps.

Dans l'interprétation du diagnostic initial suspecté par l'interne des urgences, il faut tenir
compte du fait que, dans certains cas, seule une tentative diagnostique rapide est proposée.
La hantise de l'interne est la sécurité du patient. Par conséquent, il peut avoir tendance a
envisager le diagnostic le plus grave afin que le patient recoive le plus t6t possible les soins,
les examens complémentaires et l'attention du spécialiste.

En outre, de nombreux syndromes neurologiques évoluent au cours du temps. Par
exemple, un patient se présentant avec un déficit du champ visuel peut étre pris de
premiere vue pour un AVC par l'interne qui demandera un avis du Neurologue. Toutefois,
au moment de la CNU, le patient peut avoir développé une céphalée qui confirmerait le
diagnostic d'une migraine. Cette réalité de la pratique des urgences médicales peut
également contribuer a surestimer le taux des "erreurs diagnostiques".

Meéme quand les considérations déja citées sont prises en compte, nous croyons que nos
résultats demeurent tres utiles car ils ont mis la lumiere sur de nombreux probléemes qui,
dans beaucoup de cas, peuvent étre résolu par des stratégies d'éducation.

Revenons aux données du ministere de la santé italien [16]. Les pathologies cérébro-
vasculaires aigues sont classées 8¢me dans le top 50 des principaux groupes de maladies
classés selon le nombre de sorties alors que l'infarctus du myocarde est classé 14¢me. 11 est
intéressant de faire remarquer ici que malgré ces données, l'infarctus du myocarde recoit
beaucoup plus d'attention (en terme de lits dédiés, de technologies et de financement) que

ce qui est fait pour 'AVC.
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Il est aussi important de souligner que si le nombre annuel d'hospitalisations pour des
troubles neurologiques aigus est élevé, le nombre de patients vus aux urgences pour des
problémes neurologiques ou présumés neurologiques sera évidemment encore plus élevé
étant donné que seule une proportion limitée de cas est effectivement hospitalisée. La
demande en consultations neurologiques en urgence est en fait tres élevée. Comme pour
les conditions mettant la vie en danger, tels les AVC, 1'état de mal épileptique et
I'encéphalite, une évaluation neurologique est également sollicitée pour des présentations
cliniques n'ayant pas de graves implications pronostiques mais exigeant une évaluation
minutieuse (vertiges, syncope...) [25, 26].

Toutefois, méme si les unités de Neurologie accueillent des patients avec des problemes
aigus nécessitant des soins de haute qualité, la neurologie continue a étre considérée
comme une spécialité de soins moyens (medium care). De plus, ces unités n'ont souvent
pas suffisamment de personnel médical pour assurer les soins 24/24 heures.
L'organisation des soins dans de nombreux hopitaux est telle que le réle du neurologue aux
urgences est systématiquement ignoré et suppléé par les médecins des urgences, par les
médecins généralistes et par d'autres spécialistes. Au Royaume-Uni, les patients admis
pour un probléeme neurologique grave sont rarement vu par un neurologue [27]. La
difficulté a établir des gardes spécialisées aux urgences peut étre justifiée par le nombre
insuffisant de spécialistes mais ne doit pas étre maintenue et favorisée par exemple par la
politique de certaines spécialités médicales (cardiologie, maladies infectieuses), pour
éviter ce qui a été considéré a tort comme une fragmentation de la spécialité.

Ces attitudes non seulement sous-estiment l'intérét de la présence du neurologue aux
urgences mais aussi l'intérét des unités de neurologies au niveau des structures

hospitalieres.
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Au Etats-Unis, le profil "Neurohospitalist" (Neurologue hospitalier spécialisé dans la prise
en charge des patients admis a 1'hopital) est un profil qui émerge depuis que la complexité
des soins en Neurologie est devenue accrue [25, 28].

Il a été montré que l'introduction d'une garde effectuée par un neurologue physiquement
présent pendant 24 heures dans un hopital général fournit une meilleure qualité de soins,
une meilleure orientation diagnostique et thérapeutique. Elle permet aussi de réduire les
admissions inutiles, réduire le cofit global et les cofits des soins neurologiques [29]. Mas-
Seze et al [30] ont montré que 1'absence d'un Neurologue appelable dans un hopital
général a été associé a un nombre élevé d'admissions évitables au service de Neurologie
avec comme conséquence une augmentation de la charge des soins, une augmentation de
I'occupation des lits, de l'utilisation des ressources et des dépenses de santé. Par ailleurs, il
a été estimé que la présence d'un Neurologue appelable aurait pu éviter une admission sur

4 et plus de 40% des admissions des patients agés de moins de 50 ans.
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CONCLUSION

En identifiant les probléemes diagnostiques et de prise en charge posés par certaines
affections neurologiques, notre étude met l'accent sur l'importance du besoin en
consultations neurologiques aux urgences, sur la spécificité de la prise en charge
neurologique et sur I'apport du neurologue dans ce contexte.

A lalumiére des données de notre étude, il apparait indispensable de mettre en ceuvre des
procédures et d'édicter des propositions de consensus adaptées a notre contexte pour
optimiser la prise en charge des diverses affections neurologiques en situations d'urgences.
Il est aussi important de souligner qu'il est intéressant de cibler les stratégies
d'enseignement pour sensibiliser les médecins afin d'améliorer le prise en charge de ces
pathologies et prodiguer les meilleurs soins aux patients.

A un plus haut niveau, il faut palier au manque en nombre des spécialistes en Neurologie
dans les hopitaux en général et dans les salles d'urgences en particuliers car la place du
Neurologue est fondamentale dans le cadre de I'urgence. Pour un fonctionnement optimisé
de tout centre hospitalier, la Consultation Neurologique aux Urgences est devenue une
nécessité.

De telles actions ne pourront que contribuer a I'amélioration de 1'organisation de la filiere

de soins du patient neurologique dans laquelle 1'urgence représente un maillon essentiel.
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ABREVIATIONS

AVC: Accident vasculaire cérébral

AVCH: Accident vasculaire cérébral hémorragique
AVCI: Accident vasculaire cérébral ischémique
CNU: Consultation Neurologique Urgente

DAC: Décompensation acido-cétosique

EME: Etat de mal épileptique

HTIC: Hypertension intra-cranienne

MNRG: Médecin Résident Neurologue de Garde

UNV: Unité Neuro-Vasculaire




