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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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L’accident vasculaire cérébral se définit comme un trouble focal aigu du système nerveux 

central d’origine vasculaire. Environ 85 % des AVC sont d’origine ischémique et 15 % d’origine 

hémorragique. Si les symptômes durent moins de 24 heures, on parle d’une attaque ischémique 

transitoire (AIT), s’il persiste plus de 24 heures il s’agit d’un accident vasculaire cérébral ou 

d’une apoplexie[1]. L’AVC ischémique, est causé par l'obstruction d'un vaisseau sanguin, 

conduisant à une diminution ou un arrêt complet de l'apport en oxygène et en glucose à la 

région cérébrale touchée entraînant ainsi un effondrement des processus métaboliques dans le 

territoire affecté. Cependant que l’AVC hémorragique survient suite à une rupture de vaisseaux 

sanguins ce qui entraine une hémorragie. 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit l’accident vasculaire cérébral (AVC) 

comme la survenue brutale de signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale 

avec des symptômes durant plus de 24 heures, pouvant conduire à la mort sans autre cause 

apparente qu’une origine vasculaire[2]. 

Il représente la troisième cause de décès après les maladies cardiovasculaires et les 

cancers dans les pays industrialisés[1], et le premier handicap physique de l’adulte avec un 

retentissement socio-économique considérable[2]. 

L’AVC est une pathologie qui présente un vrai problème de santé publique et ses 

conséquences se repèrent en particulier sur le plan social et économique. 

L'amélioration du pronostic dépend de la qualité de la prévention primaire et secondaire 

et de la rapidité de prise en charge diagnostique et thérapeutique à la phase aigue. 

Malgré les efforts investis et les progrès que reconnait le secteur médical en termes de 

réanimation, neurochirurgie et techniques d’imagerie, la létalité suite à l’évolution de cette 

pathologie reste dans la plupart des cas omniprésente. 

L’objectif de notre étude est d’analyser le profil épidémiologique, ses aspects cliniques, 

paracliniques et sa prise en charge en vue de déterminer les facteurs qui impactent l’évolution 

des AVC au cours de leur hospitalisation au sein du service d’accueil des urgences. 
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I. description de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur des patients hospitalisés pour AVC sur une 

période s’étalant de janvier 2021 à décembre 2021 colligés au service d’accueil des urgences au 

CHU Mohamed VI de MARRAKECH. 

 

II. population d’étude : 
 

Notre étude a porté sur 24 patients ayant séjourné au service d’accueil des urgences au 

sein du CHU MOHAMED VI pour AVC sur une période s’étalant de janvier 2021 à décembre 2021. 

 

1. Critères d’inclusion : 
 

Ont été inclus uniquement les patients hospitalisés en salle d’accueil des urgences 

vitales, ayant subi un AVC ischémique ou hémorragique retenu sur des critères clinico-

radiologiques. 

 

2. Critères d’exclusion : 
 

Ont été exclus tous les patients présentant : 

 Un AIT de durée inférieur à 24h. 

 Une Thrombophlébite cérébrale. 

 Les traumatismes crâniens. 

 

III. Recueil des données : 
 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers cliniques des patients. 
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Chaque dossier a fait l’objet d’une fiche type exploitant les données épidémiologiques 

cliniques biologiques radiologique thérapeutiques et évolutives. 

Ci-joint la fiche d’exploitation (annexe 1). 

 

IV. analyse statistique : 
 

Nous avons procédé à une analyse descriptive des caractéristiques épidémiologiques, 

cliniques et paracliniques ainsi que les données thérapeutiques et évolutives des patients. 

Les données sont exprimées en utilisant des variables simples telles que les 

pourcentages et les moyennes. 

La saisie et l’analyse des données ont été faites au moyen du logiciel SPSS 22.0. 

Les règles globales d’éthiques relatives au respect de la confidentialité et l’anonymat ont 

été respectées. 
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Entre janvier 2021 et décembre 2021, 24 malades présentants des accidents vasculaires 

cérébraux ont été recueilli au sein du service d’accueil des urgences du CHU Mohamed 6 de 

Marrakech. Parmi ces malades : 12 AVCI (50%) répartis en 07 femmes (58,33%) et 05 hommes 

(41,66%) ; et 12 AVCH (50%) répartis en 08 hommes (66,66%) et 04 femmes (33,33%). 

 

I. ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX ISCHEMIQUES 
 

Parmi les 24 cas inclus dans l’étude, 12 patients avaient un AVC ischémique. Ces patients 

ont été partagés en deux groupes : 

 Groupe S : groupe des survivants (n=06) 

 Groupe D : groupe de décès (n=06) 

 

1. EPIDEMIOLOGIE : 

 

1.1. AGE : 

L’âge des patients inclus dans l’étude variait entre 22 et 85 ans. 

La moyenne d’âge était de 57 ans. 

La différence entre les âges moyens des patients décédés et des survivants était non  

significative (Tableau 1). 

La répartition des patients par tranche d’âges montre que les pourcentages les plus  

élevés se situaient entre 46 et 65 ans (Fig. 1). 

 

Tableau I : Age moyen des décès et survivants. 

 Décès [n=06] Survivants [n=06] 
Age moyen 56 58 
Extrêmes [47-66 ans] [22-85 ans] 
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Figure 1 : Répartition des décès et survivants en fonction de l’âge. 

 

1.2. SEXE : 

Le sexe féminin était légèrement prédominant avec un sex- ratio de 0,71. 

La répartition des patients par sexe dans les deux groupes survivants et décès ne  

montrait pas de différence statistiquement significative (Figure 3). 
 

 
Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe. 
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Figure 3 : Répartition des Décès et survivants en fonction du sexe. 

 

1.3. FACTEURS DE RISQUE : 

L’hypertension artérielle (HTA) représentait le facteur de risque le plus fréquent (58,33%). 

Les autres facteurs de risque étaient par ordre décroissant : le diabète (50%), le tabac 

(33,33%), une cardiopathie emboligène (25%), dyslipidémie (8,33%), Alcool (8,33%). 

16,66% des patients avaient un antécédent d’AVC constitué ou d’AIT (Figure 4). 

La différence entre les groupes décès et survivants était non significative (Tableau 2). 
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Figure 4 : Prévalence des facteurs de risque chez les patients. 

 

Tableau II : Répartition des patients décédés et survivants selon les facteurs de risque. 

 Décès [n=06] % Survivants [n=06] % 
HTA 25 33,33 
Diabète 33,33 16,66 
Tabac 16,66 16,66 
Cardiopathie emboligène 16,66 8,33 
Dyslipidémie 00 8,33 
Alcool 00 8,33 
AVC antérieure 00 16,66 

 

2. ETUDE CLINIQUE : 

 

2.1. MODE DE DEBUT : 

Le début de la symptomatologie neurologique était brutal dans 75% (09 patients) (Figure 

5). 
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Figure 5 : Répartition des patients selon le mode de début de la symptomatologie. 

 

2.2. EXAMEN NEUROLOGIQUE A L’ADMISSION : 
 

a. Etat de conscience : 

L’examen clinique à l’admission retrouvait des troubles de conscience avec un score de 

Glasgow inférieur ou égal à 10 chez 83,33% des cas (10 patients). 

04 patients (33,33%) avaient un score de Glasgow entre 3 et 7. 

La différence entre les groupes décédés et survivants était statistiquement significative  

pour les patients dont le score de Glasgow est entre 3 et 7. 
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Figure 6 : Répartition des patients selon la profondeur du trouble de conscience (GCS). 

 

Tableau III : Répartition des décès et des survivants selon le score de Glasgow. 

SG Décès [n=06] % Survivants [n=06] % 
Entre 3 et 7 50 16,66 
Entre 8 et 10 50 50 

Entre 11 et 15 00 33,33 
 

b. Signes neurologiques focaux : 

Le déficit neurologique était noté chez 11 patients (91,66 %). 

La paralysie faciale et l’aphasie existaient chez 75% des cas (Tableau 4). 

La différence entre les deux groupes décès et survivants était statistiquement non 

significative. 
 

Tableau IV : Prévalence des signes neurologiques focaux chez les patients inclus. 

 Nombres Pourcentage (%) 
Hémiplégie/hémiparésie 11 91,66 
Paralysie faciale 10 83,33 
Aphasie/dysarthrie 9 75 
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Tableau V : Répartition des décès et survivants selon les données de l’examen neurologique. 

 Décès [n=06] % Survivants [n=06] % 
Hémiplégie/hémiparésie 100 83,33 
Paralysie faciale 83,33 83,33 
Aphasie/dysarthrie 83,33 66,66 

 

3. ETUDE PARACLINIQUE : 

 

3.1. TDM CEREBRALE : 

La TDM cérébrale était normale chez 02 patients (16,66%). 

Le territoire de l’artère sylvienne était atteint dans 41,66% des patients (05 cas). 

Un effet de masse sur la ligne médiane ou les ventricules latéraux était noté chez 03 

patients (25%) (Tableau 7) avec une différence statiquement non significative entre les groupes 

décès et survivants (Tableau 7). 
 

Tableau VI : Répartition des patients selon les données de la TDM cérébrale. 

Territoires Nombres Pourcentage (%) 
Sylvienne 05 41,66 
Sylvienne bilatérale 01 8,33 
Cérébrale antérieure 02 16,66 
Cérébrale postérieure 02 16,66 
Cérébelleuse 01 8,33 
Tronc basilaire 01 8,33 

 

Tableau VII : Répartition des patients selon les données de la TDM cérébrale. 

Territoires Décès [n=06] % Survivants [n=06] % 
Sylvienne 50 33,33 
Sylvienne bilatérale 00 16,66 
Cérébrale antérieure 16,66 16,66 
Cérébrale postérieure 16,66 16,66 
Cérébelleuse 00 16,66 
Tronc basilaire 16,66 00 
Effet de masse 16,66 33,33 



Accident vasculaire cérébral :  
Etat des lieux au service d’accueil des urgences du CHU Mohamed VI de Marrakech  

 

 

- 14 - 

3.2. TELETHORAX : 

Une cardiomégalie (RCT > 0,50) était notée chez 05 patients (41,66%) (Tableau 8). 
 

Tableau VIII : Données de la radiographie thoracique simple. 

Données Nombres Pourcentage (%) 
Cardiomégalie 05 41,66 

HTAP 01 8,33 
 

Tableau IX : Comparaison des décès et survivants selon les données de la radiographie 
thoracique simple. 

Données Décès [n=06] % Survivants [n=06] % 
Cardiomégalie 50 33,33 

HTAP 16,66 00 
 

3.3. ELECTROCARDIOGRAMME : 

L’électrocardiogramme (ECG), réalisé chez 07 patients, était pathologique dans 57,14% 

des cas (04 malades) (Figure 7). 
 

 
Figure 7 : Données de l’électrocardiogramme. 



Accident vasculaire cérébral :  
Etat des lieux au service d’accueil des urgences du CHU Mohamed VI de Marrakech  

 

 

- 15 - 

3.4. BIOLOGIE : 

 

a. Glycémie : 

La glycémie moyenne des patients était de 2,32 g/l et des extrêmes de 0,60 à 6,8 g/l. 

La différence entre les glycémies moyennes des patients décédés et survivants était 

statiquement significative (Tableau 10). 

Une hyperglycémie (Taux > 1,40 g/l) était notée chez 07 patients (58,33%). 
 

Tableau X : Comparaison des glycémies moyennes entre les décès et survivants. 

Glycémie g/l Décès [n=06] Survivants  [n=06] 
Moyenne 3,27 1,37 
Extrêmes 0,92 – 6,8 0,60 – 2,16 

 

Tableau XI : Répartition des patients ayant une hyper- glycémie 
selon qu’ils sont diabétiques ou non. 

 Décès [n=06] % Survivants [n=06] % Totale [n=12] % 
Diabétique 33,33 16,66 50 

Non diabétique 00 8,33 8,33 
Totale 33,33 25 58,33 

 

b. Hémoglobine/hématocrite : 

Le taux d’hémoglobine moyen était de 13,11g/l. 

Le taux moyen d’hématocrite était de 39,22%. 

16,66% des patients avaient un taux d’hématocrite supérieur à 45%. 

La comparaison des taux d’hémoglobine et d’hématocrite dans les deux groupes décès et 

survivants ne montrait pas de différence statistiquement significative. 

 

4. PRISE EN CHARGE : 
 

Parmi les moyens de réanimation, une ventilation artificielle était nécessaire chez 06  

patients (50%). 
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La prévention par l’héparine des complications thromboemboliques a été indiquée dans 

83,33% des cas (10 patients). 

Les antiagrégants plaquettaires ont été prescrits dans 75% des cas (09 patients). 

Un traitement antihypertenseur a été prescrit chez 83,33% (10 patients). 
 

Tableau XII : Répartition des patients selon leur prise en charge. 

 Décès [n=06] % Survivants [n=06] % Totale [n=12] % 
Ventilation assistée 33,33 16,66 50 
O2 par sonde nasale 25 33,33 58,33 
Rea hydro électrlytique 41,66 41,66 83,33 
Nutrition entérale 16,66 25 41,66 
Héparinothérapie 41,66 41,66 83,33 
Antiagrégants 
plaquettaires 

41,66 33,33 75 

Antihypertenseur (Loxen) 41,66 41,66 83,33 
Insulinothérapie 33,33 16,66 50 
Antiarythmique 16,66 8,33 25 
Antalgiques 50 41,66 91,66 

 

5. EVOLUTION : 
 

Les complications observées au cours du séjour au service de réanimation étaient d’ordre 

infectieux dans 50% des cas (06 patients). 

8,33% des patients ont présenté une acidocétose diabétique. 
 

Tableau XIII : Complications au cours du séjour au service de réanimation. 

Complications Nombres Pourcentage % 
Engagement 01 8,33 

Infections : 
• Respiratoire 
• Urinaire 
• Septicémie 

06 
03 
01 
02 

50 
25 

8,33 
16,66 

Hémorragie digestive 01 8,33 
Escarres 03 25 
Thrombophlébite 01 8,33 
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II. ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX HEMORRAGIQUES (AVCH) 
 

Parmi ces 24 patients inclus dans l’étude, 12 patients avaient un AVC hémorragique 

(AVCH). Ces patients ont été partagés en deux groupes : 

- Groupe S : groupe de survivants (n=05) 

- Groupe D : groupe des décès (n=07) 

 

1. EPIDEMIOLOGIE : 

 

1.1. AGE : 

L’âge des patients inclus dans l’étude variait entre 20 et 70 ans. L’âge moyen est de 50,5 ans. 

La différence entre les âges moyens des patients décédés et des survivants était 

statiquement non significative (Tableau 14). 
 

Tableau XIV : Age moyen des décès et survivants. 

 Décès [n=07] Survivants [n=05] 
Age moyen 55,42 43,6 
Extrêmes 20 – 70 32 - 62 

 

 
Figure 8 : Répartition des patients par tranche d’âge dans les deux groupes (survivants et décès). 
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1.2. SEXE : 

Le sexe masculin était prédominant. 

La répartition des patients par sexe dans les deux groupes survivants et décès ne 

montrait pas de différence statistiquement significative (Figure 10). 
 

 
Figure 9 : Répartition des patients par sexe. 

 
 

25%

33,33%

8,33%

33,33%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

Femme Homme

Décès Survivants

 

Figure 10 : Répartition des patients par sexe dans les deux groupes (survivants et décès). 
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1.3. FACTEURS DE RISQUE : 

L’hypertension artérielle (HTA) représentait le facteur de risque le plus fréquent (06 cas = 50%). 

Les autres facteurs de risque sont résumés dans le tableau 15. 

Tableau XV : Prévalence des facteurs de risque chez les patients inclus. 

 Nombres Pourcentages % 
HTA 06 50 

Diabète 03 25 
Tabac 04 33,33 

Cardiopathie emboligène 04 33,33 
Dylipidémie 01 8,33 

Alcool 01 8,33 
AVC antérieure 03 25 

 

La comparaison entre les décès et les survivants ne montrait pas de différence 

statistiquement significative (Tableau 16). 
 

Tableau XVI : Répartition des patients décédés et survivants selon les facteurs de risque. 

 Décès [n=07] % Survivants [n=05] % 
HTA 33,33 16,66 

Diabète 8,33 16,66 
Tabac 25 8,33 

Cardiopathie emboligène 33,33 00 
Dylipidémie 8,33 00 

Alcool 8,33 00 
AVC antérieure 16,66 8,33 

 

2. ETUDE CLINIQUE : 

 

2.1. MODE DE DEBUT : 

Le début de la symptomatologie neurologique était brutal dans 91,66% des cas (11 

patients) (Tableau 17). 

La différence entre les groupes décès et survivants était statistiquement non significative. 
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Tableau XVII : Répartition des patients selon le mode de début de la symptomatologie. 

Mode de début Nombres Pourcentage % 
Brutal 11 91,66 

Progressif 01 8,33 
 

 
Figure 11 : Répartition des patients selon le mode de début de la symptomatologie. 

 

2.2. EXAMEN NEUROLOGIQUE A L’ADMISSION : 
 

a. Etat de conscience : 

L’examen clinique à l’admission retrouvait des troubles de conscience avec un score de 

Glasgow inférieur ou égal à 10 chez 75 % des cas (09 patients). 

06 patients (50%) avaient un score de Glasgow entre 3 et 7. 

Un score de Glasgow plus bas a été retrouvé dans le groupe décès (Figure 12). 
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Figure 12 : Répartition des patients dans les deux groupes Décès et Survivants selon la 

profondeur du trouble de conscience (GCS). 
 

b. Signes neurologiques focaux : 

Le déficit neurologique était noté chez 10 patients (83,33%). 

Un tiers des patients avait une paralysie faciale ou une aphasie (Tableau 18). 

La comparaison des groupes décès et survivants ne montrait pas de différence 

statistiquement significative (Tableau 19). 
 

Tableau XVIII : Prévalence des signes neurologiques focaux chez les patients inclus. 

 Nombres Pourcentage % 
Hémiplégie 10 83,33 
Paralysie faciale 06 50 
Aphasie 08 66,66 
Raideur méningée 06 50 
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Tableau XIX : Répartition des décès et survivants selon les données de l’examen neurologique. 

 Décès [n=07] % Survivants [n=05] % 
Hémiplégie 85,71 80 

Paralysie faciale 57,14 40 
Aphasie 71,42 60 

Raideur méningée 57,14 40 
 

3. ETUDE PARACLINIQUE : 

 

3.1. TDM CEREBRALE : 

La TDM cérébrale montrait une hémorragie intra-parenchymateuse dans 58,33% des cas 

(07 patients) dont 50 % était de localisation profonde. 

Une hémorragie méningée était présente dans la moitié des cas. 

Un patient sur deux présentait une inondation ventriculaire (Tableau 20). 
 

Tableau XX : Répartition des patients selon les données de la TDM cérébrale. 

 Nombres Pourcentage % 
HIP : 

- Superficiel 
- profonde 

07 
01 
06 

58,33 
8,33 
50 

Hémorragie méningée 06 50 
Inondation ventriculaire 06 50 
Effet de masse 05 41,66 

 

Tableau XXI : Comparaison des décès et des survivants selon les données de la TDM cérébrale. 

 Décès [n=07] % Survivants [n=05] % 
HIP : 

- Superficiel 
- Profond 

33,33 
00 

33,33 

25 
8,33 
16,66 

Hémorragie méningée 33,33 16,66 
Inondation Ventriculaire 33,33 16,66 
Effet de masse 33,33 8,33 
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3.2. ELECTROCARDIOGRAMME : 

L’ECG réalisé chez 10 patients, étaient pathologique dans 50 % de cas (05 patients). Les 

principales anomalies électriques sont résumées dans le tableau 22. 
 

Tableau XXII : Répartition des patients selon les données de l’ECG. 

 Nombres Pourcentage % 
Onde T négative 02 20 

HVG 01 10 
ACFA 02 20 

 

3.3. BIOLOGIE : 
 

a. Glycémie : 

La glycémie moyenne des patients était de 1,38 g/l et des extrêmes de 1,12 à 2 g/l. La 

différence entre les glycémies moyennes des patients décédés et survivants était statistiquement 

non significative. 

Une hyperglycémie (taux > 1,40 g/l) était notée chez 03 patients (25%). 
 

Tableau XXIII : Comparaison des glycémies moyennes entre des décès et les survivants. 

 Décès [n=07] Survivants [n=05] 
Moyenne 1,39 1,37 
Extrêmes 1,12 – 2 1,20 – 1,92 

 

4. PRISE EN CHARGE : 
 

Parmi les moyens de réanimation, la ventilation artificielle était nécessaire chez 07 

patients (58,33%). 

Un traitement antihypertenseur a été prescrit dans 83,33% des cas (10 patients). 

Deux patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical (16,66%). 
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Tableau XXIV : Principaux aspects de la prise en charge des patients 

 Décès [n=07] % Survivants [n=05] % Total [n=12] % 
Ventilation assistée 71,42 40 58,33 
O2 par sonde nasale 57,14 60 58,33 
Réanimation hydro-

éléctrolytique 
100 100 100 

Antihypertenseur 85,71 80 83,33 
Chirurgie 14,28 20 16,66 

Drainage ventriculaire 
externe 

57,14 60 58,33 

 

5. EVOLUTION : 
 

Les complications observées au cours du séjour au service de réanimation étaient d’ordre 

infectieux dans 25% des cas (03 patients),  et les complications de décubitus 25% des cas (03 

cas). 
 

 
Figure 13 : Complications au cours du séjour au service de réanimation. 
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Figure 14 : Comparaison des décès et des survivants selon les complications observées. 
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I. GENERALITES : 
 

1. Physiopathologie : 
 

Le fonctionnement cérébral nécessite un apport sanguin constant en oxygène et en 

glucose. En raison de l'absence de réserve en ces deux substrats, toute réduction aiguë du flux 

artériel cérébral sera responsable d’une privation des cellules cérébrales d’oxygène et de 

nutriments, par conséquent une souffrance du parenchyme cérébral peut se voir en aval de 

l'occlusion artérielle. Les accidents vasculaires cérébraux peuvent être causés par deux 

mécanismes différents : l’ischémie et l’hémorragie. 
 

 
Figure 15 : Différence entre l’AVC hémorragique et l’AVC ischémique. 

 

1.1. AVC ischémique : 

L’interruption de la circulation et de l’apport sanguin suite à une occlusion artérielle se 

traduit par une zone d’ischémie dont sa vitesse d'extension dépendra de la mise en jeu de 
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systèmes de suppléances artérielles (collatérales) et de leur qualité. En cas d’infarctus cérébral, 

on repère deux zones : la centrale et la périphérique. 

Une zone centrale, où la nécrose s'installe immédiatement causant ainsi une mort 

neuronale au centre de l’aire infarcie et qui sera par la suite responsable de l’apparition des 

séquelles neurologiques irréversibles. 

Une zone périphérique, dite « zone de pénombre ischémique», où les perturbations 

tissulaires sont réversibles si le débit sanguin cérébral est rétabli rapidement (premières heures), 

cette zone constitue la cible des traitements d'urgence de l'ischémie cérébrale en vue de la 

viabilité du tissu cérébral à son niveau malgré son fonctionnement altéré. L’identification de la 

zone de pénombre en AVC ischémique est importante pour sa prise en charge, elle permet de 

décider des interventions précoces et appropriées telle que la thrombolyse ou la thrombectomie 

pour rétablir le flux sanguin dans l’artère cérébrale obstruée et prévenir des dommages 

supplémentaires au tissu cérébral. Une prise en charge mal conduite sera responsable de la 

transformation de cette zone de pénombre ischémique en tissu infarci, suite à des lésions 

neuronales secondaires induites par une cascade biochimique. 

 
Figure 16 : Évolution de la zone de l'ischémie cérébrale en l'absence de recanalisation. 
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1.2. AVC hémorragique : 

Un accident vasculaire cérébral(AVC) hémorragique est causé par une rupture de 

vaisseaux sanguins dans le parenchyme cérébral, ce qui entraine l’apparition d’une hémorragie. 

Cette hémorragie peut être due à plusieurs facteurs, tels qu’une hypertension artérielle, 

anévrisme cérébral, une malformation artério-veineuse ou encore la prise des anticoagulants. 

Lorsqu’une hémorragie se produit dans le cerveau, elle peut provoquer une compression 

des tissus cérébraux environnants, augmenter la pression intracrânienne et endommager les 

cellules cérébrales. Les signes neurologiques de l’AVC hémorragique dépendent du siège de 

l’hémorragie. Par ailleurs une prise en charge rapide est essentielle pour minimiser les 

dommages causés par l’hémorragie et pour améliorer les chances de récupération du patient. 
 

 
Figure 17 : Rupture de vaisseaux sanguins lors d’un AVC hémorragique 

 

2. Etiologies : 
 

2.1. Etiologies des AVC ischémiques : 

Les causes des AVC ischémiques sont multiples, et peuvent coexister chez un même 

patient tel que l’athérosclérose et la fibrillation atriale. Cependant l’infarctus cérébral peut rester 

d’origine indéterminée dans 25% des cas. 
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a. Athérosclérose : 

L’athérosclérose est une pathologie des artères qui présente 25% des AVC ischémiques. 

Elle peut être considérée comme une inflammation chronique de l’intima des vaisseaux, naît de 

l’interaction entre les lipoprotéines circulantes, oxydées au contact de l’endothélium vasculaire, 

des monocytes-macrophages, des lymphocytes et des éléments de la paroi artérielle. La paroi va 

le plus souvent contrôler ce phénomène par la formation d’une chape fibreuse qui stabilise la 

plaque, mais l’infiltration macrophagique majeure des plaques, associée à la libération des 

protéases, peut entraîner la dégradation matricielle et l’appauvrissement en cellules musculaires 

lisses de la chape fibreuse aboutissant à sa rupture. 

Le contact des constituants du centre nécrotique avec le sang circulant induit brutalement 

l’apparition d’un thrombus et une occlusion vasculaire, sources d’infarctus du myocarde ou des 

accidents vasculaires cérébraux. 

 

b. Dissection des artères cervico-encéphaliques : 

Une des causes les plus fréquentes des infarctus cérébraux du sujet jeune (environ 20 %). 

La dissection de la carotide interne extra-crânienne est la plus fréquente. 

La dissection correspond au développement d'un hématome dans la paroi de l'artère, 

responsable d'une sténose (avec risque d'embole distal) voire d'une occlusion de l'artère 

disséquée. 

 

c. Infarctus lacunaires : 

Les infarctus représentent un taux de 20% de l’ensemble des cas d’AVC ischémiques. Ils 

correspondent à des lésions ischémiques de petite taille, inférieures à 15 mm de diamètre, 

secondaires à l’occlusion d’une artère perforante par lipohyalinose, embolie ou 

athérosclérose[3]. Les zones préférentielles où se localisent les infarctus «lacunaires» sont : les 

noyaux gris centraux, la capsule interne (bras postérieur)et le pied du pont (ou protubérance)[4]. 

On suspecte un infarctus lacunaire chez un patient hypertendu en cas de tableau clinique 

évocateur. 
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d. Cardiopathies emboligènes : 

Les cardiopathies emboligènes représentent une des étiologies les plus fréquentes 

,environ 20 % des infarctus cérébraux[5]. La fibrillation atriale est de très loin la plus fréquente 

des cardiopathies emboligènes (50 % des cas). 

Elles représentent une conséquence d'une atteinte morphologique ou fonctionnelle du 

myocarde. 
 

Tableau XXV : principales cardiopathies emboligènes. 

 
Cardiopathies à risque embolique élevé 

 

 
Cardiopathies à risque modéré ou mal 

déterminé 
1. Prothèse valvulaire mécanique 
2. Rétrécissement mitral avec fibrillation 

atriale 
3. Fibrillation atriale avec facteur de risque 

associé 
4. Thrombus dans l’atrium ou le ventricule 

gauche 
5. Maladie l’atrium 
6. Infarctus du myocarde récent 

(<4semaines) 
7. Akinésie segmentaire étendue du VG 
8. Cardiomyopathie dilatée 
9. Endocardite infectieuse 
10. Myxome de l’atrium 

1. Rétrécissement mitral sans fibrillation 
2. Rétrécissement aortique calcifié 
3. Calcifications annulaires mitrales 
4. Bioprothèse valvulaire 
5. Foramen ovale perméable 
6. Anévrisme du septum interauricullaire 
7. Endocardite non bactérienne 

 

e. Autres causes : 

Les états prothrombotiques : hémopathies (thombocytose essentielle, polyglobulie de 

vaquez ...) ; CIVD ; anticoagulant circulant (anticorps anti-phospholipidique), les maladies 

métaboliques rares : Drépanocytoses, maladie de Fabry, Mitochondriopathies, les angéites du 

système nerveux : Horton, Takayashu et les dysplasies fibro-musculaires. 
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2.2. Etiologies des AVC hémorragiques : 
 

a. Microangiopathie associée à l'HTA chronique : 

La microangiopathie associée à l’HTA chronique représente 50% des cas des hémorragies 

intraparenchymateuses. 

L'hémorragie intraparenchymateuse est secondaire à la rupture des artérioles 

perforantes, due à l'HTA chronique. 

 

b. Rupture d'une malformation vasculaire : 

La rupture d’une malformation vasculaire 5 à 10 % des hémorragies 

intraparenchymateuses. Elle peut s'agir d'une malformation artérioveineuse ou d'un cavernome 

(malformation cryptique, c'est-à-dire non visible à l'angiographie) : il peut être isolé ou multiple 

(cavernomatose, le plus souvent génétiquement déterminée). 

 

c. Trouble de l'hémostase : 

Le trouble d’hémostase peut être d’origine congénitale par exemple l’hémophilie mais il 

peut être aussi d’origine acquise tel que l’alcoolisme chronique et la prise d’anticoagulants, en 

effet environ 10% des hémorragies intra parenchymateuses sont lié à la prise d’anticoagulants. 

 

d. Tumeurs cérébrales : 

L’hémorragie intra parenchymateuse est souvent révélatrice des tumeurs cérébrales, 

notamment les tumeurs malignes. Ces tumeurs cérébrales représentent 5 à 10 % de l’ensemble 

des hémorragies intra parenchymateuses. 

 

e. Autres causes : 

Endocardite infectieuse (rupture d'anévrisme mycotique), les artérites cérébrales, la 

méningo-encéphalite herpétique et l’angiopathie amyloïde. 
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3. La clinique : 
 

Un AVC doit être évoqué devant l’association d’un déficit neurologique : seules les pertes 

de fonctions (motricité, sensibilité, vision, audition, langage...), focal : la perte de fonction 

correspond à la lésion d'une structure anatomique cérébrale donnée et d’apparition soudaine. 

La nature ischémique ou hémorragique d’un accident vasculaire cérébrale peut être 

évoquée cliniquement en fonction : des données épidémiologiques par exemple l’AVC 

ischémique connait une fréquence très importante et du contexte tel que les antécédents 

pathologiques des patients qui peuvent guider le diagnostic. 

Devant la présence d’une affection cardiaque emboligène connue (valvulopathie, trouble 

du rythme) ou des manifestations antérieures de maladie athéroscléreuse (coronaropathie, 

artériopathie des membres inférieurs), on peut évoquer un infarctus ischémique. Alors que la 

présence d’un trouble de coagulation révèle une hémorragie intraparenchymateuse. 

Cependant, seule l'imagerie cérébrale permet à ce jour de faire la différence. 
 

Tableau XXVI : Principales manifestations cliniques des infarctus cérébraux  
en fonction des territoires artériels. 
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4. Les examens complémentaires : 
 

L'IRM est l'examen de référence pour confirmer le diagnostic d'AVC. En cas de non-

accessibilité, un scanner peut être réalisé. 

Un scanner sans injection dans les premières heures permet de détecter : une 

hyperdensité spontanée dont on précisera le siège lobaire ou profond en cas d’hémorragie 

intraparenchymateuse ou une hyperdensité artérielle témoignant du thrombus dans l'artère, un 

effacement des sillons corticaux, une dé-différenciation substance blanche/substance grise se 

repère lors des infarctus cérébraux, Cependant elle peut être normale. 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) n’est qu’exceptionnellement pratiquée en 

urgence dans notre pratique. Dans les accidents ischémiques de la fosse postérieure, l’IRM est 

beaucoup plus performante que le scanner. Les nouvelles techniques (IRM de diffusion et 

perfusion), montrent une véritable carte cérébrale des zones fonctionnellement récupérables, et 

du débit sanguin. Par ailleurs, l’angio IRM est utilisable dans la pathologie de dissection 

artérielle[6]. 

L'angioscanner permet souvent de visualiser la dissection. 

L'écho-Doppler cervical montre parfois la dissection avec un aspect de double chenal 

associé à une sténose. 

Le Doppler transcrânien permet d'apprécier le retentissement hémodynamique de la 

dissection. 

Les examens complémentaires de “ routine ”[6] : L’électrocardiogramme est 

systématique, à la recherche de troubles de la repolarisation, et de troubles du rythme (en 

particulier la fibrillation auriculaire), la radiographie thoracique permet l’analyse de la silhouette 

cardiaque et aortique, de calcifications aortiques, mais surtout recherche des complications 

pulmonaires, la NFS et le bilan d’hémostase (temps de Quick et TCA). 

La gazométrie n’est utile qu’en cas d’hypoventilation clinique, de baisse de la saturation 

percutanée en oxygène, ou de trouble de la conscience et les autres examens ne sont prescrits 
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que sur orientation spécifique : enzymes cardiaques, hémostase plus complète, bilan 

inflammatoire, etc... 

 

5. La prise en charge thérapeutique : 

 

5.1. Mesures thérapeutiques générales : 

 

a. Positionnement initial : 

Alitement avec redressement de la tête à 30°, prévention des attitudes vicieuses et mise 

au fauteuil après exclusion d'une sténose artérielle serrée de la circulation cérébrale 

(échodoppler + doppler transcrânien ou angio-TDM ou angio-IRM) en cas d'ischémie cérébrale. 

 

b. Libération les voies aériennes : 

La libération des voies aériennes est nécessaire afin d’éviter les complications 

pulmonaires liées à l’inhalation et l’encombrement bronchique. 

 

Les troubles de déglutition doit être rechercher systématiquement, en leur présence : une 

suspension de l’alimentation orale et pose en besoin de sonde gastrique est nécessaire. 

Une oxygénothérapie par voie nasale uniquement pour les patients hypoxémiques 

objectivant une saturation ≥ 92 % et une aspiration des sécrétions et kiné respiratoire est 

recommandée. 

L’intubation et la ventilation mécanique sont recommandées chez les patients présentant 

un AVC avec coma. 

 

c. Maintien d’une tension artérielle suffisante : 

Respect de la poussée tensionnelle au décours de l'infarctus cérébral, indispensable au 

maintien d'un débit sanguin cérébral suffisant (risque de nécrose de la zone de pénombre en cas 

d'abaissement intempestif des chiffres tensionnels). En phase aiguë, on ne traite (de manière 
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progressive) que si la TAS dépasse 220mmhg et/ou la TAD dépasse 120mmhg. Cependant, 

lorsque une thrombolyse ou une thrombectomie endovasculaire est envisagée une valeur 

tensionnelle en dessous de 185/110 mmHg est essentielle avant de débuter le traitement 

fibrinolytique. 

 

d. Lutter contre les dysglycémies et les variations glycémiques : 

Plusieurs études ont montré les effets délétères d’une hyperglycémie (quelle qu’en soit la 

cause) à la phase aiguë d’un AVC ischémique, ceci accroit avec une augmentation significative de 

la mortalité à 30 jours et une année de l’accident[7]. En effet, une lutte contre les dysglycémies 

et les variations glycémiques est utile, une insulinothérapie sous-cutanée si glycémie > 1,8 g/l 

ou un apport de glucides si glycémie < 0,5 g/l sont essentiels. 

 

e. Lutter contre l’hyperthermie : 

L’hyperthermie aggrave l’ischémie, elle peut alors être associée à la survenue de 

complications telles que l’hypertension intracrânienne, Par conséquent, bien qu’un lien de 

causalité entre hyperthermie et complication ne soit pas complètement établi, le maintien d’une 

normothermie chez les patients cérébrolésés est recommandé par les experts[8]. 

L’administration de paracétamol est importante à partir d'une température supérieure à 

38 °C. 

 

f. Assurer un bon équilibre hydro-élécrolytique et nutritionnel : 

La perfusion avec sérum physiologique et prévention des troubles métaboliques si 

besoin. 

Face à la difficulté de la prise en charge des patients avec altération de la conscience, 

l’utilisation de stimuli gustatifs, voire une rééducation de la déglutition, pourrait constituer une 

modalité de prise en charge, actuellement encore très peu envisagée[9]. 
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g. Antiagrégant plaquettaire : 

Un traitement antiplaquettaire par aspirine (à la posologie de 160 à 300 mg/j) est 

recommandé dès que possible après un AVC ischémique, sauf si un traitement thrombolytique 

est envisagé[10]. L’aspirine à faible dose (160-300 mg) a démontré un bénéfice modéré à la 

phase aigue. En cas de contre-indication à l’aspirine, le clopidogrel est utilisé. 

 

h. Traitement anticoagulant : 

L’utilisation systématique d’héparine (héparine non fractionnée, héparines de bas poids 

moléculaire ou héparinoïdes) à doses curatives n’est pas recommandée à la phase aiguë de l’AVC 

ischémique[10]. Cependant, les anticoagulants peuvent être utilisés dans des indications 

sélectives, présumées à haut risque de récidive ou d’extension, telles que les cardiopathies à 

haut risque embolique, les sténoses artérielles sévères, la présence d’un thrombus intraluminal 

ou les dissections artérielles extracrânienne[10]. 

 

i. Prévention des complications thrombo-emboliques : 

Bas de contention et anticoagulation à dose préventive HBPM sont recommandés dès 

l’admission, en l’absence de thrombolyse. 

 

j. Prévention de l’ulcère gastrique : 

Les patients plus âgés souffrant d’AVC sévère et d’une atteinte neurologique préalable 

semblent d’autant plus exposés à cette complication, de même que ceux qui ne reçoivent 

aucune alimentation orale. C’est donc dans ces situations que l’on propose d’entreprendre une 

prophylaxie antiulcéreuse , d’autant plus que le traitement de ces patients inclut classiquement 

une antiagrégation ou une anticoagulation[11]. 
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5.2. Traitement spécifiques : 

 

a. Traitement spécifique de l’AVC ischémique : 

 

a.1. Thrombolyse : 

Des études randomisées et contrôlées ont démontré que les traitements aigus par 

thrombolyse, ainsi que l’admission du patient dans une unité cérébrovasculaire spécialisée 

(«stroke unit»), améliorent le pronostic de l’AVC. Parmi ces traitements, la thrombolyse est le 

moyen thérapeutique le plus efficace afin d’éviter un handicap durable[12]. 

La thrombolyse par le rt-PA (recombinant tissue-Plasminogen Activator; altéplase) par 

voie IV est bénéfique lorsqu'elle est appliquée dans les 4 h 30 qui suivent l'installation des 

premiers signes d'infarctus cérébral.La posologie du rt-PA est : 0,9mg/kg en une 1h à la 

seringue électrique avec administration de 10% de la dose au début en bolus. 

La thrombolyse s'accompagne d'un risque élevé d'hémorragie cérébrale et d'hémorragie 

systémique, par conséquent une surveillance rapprochée de l’état hémodynamique, état de 

vigilance et neurologique est indispensable. 

 

a.2. Traitement endovasculaire : 

La thrombectomie mécanique par voie endovasculaire consiste à extraire le thrombus 

intra- artériel par un stent non implantable dit « retriever » et/ou par thromboaspiration. Elle est 

Indiquée en cas de thrombose proximale d’une artère intracrânienne. 

La thrombectomie mécanique réalisée par voie endovasculaire offre une nouvelle 

perspective thérapeutique en termes d’AVC, en association ou non au traitement classique par 

thrombolyse intraveineuse (IV). Des études internationales randomisées ont clairement démontré 

que la thrombectomie en association à la thrombolyse IV, appliquée dans les 6 premières heures, 

permettait une recanalisation artérielle dans plus de 70 % des cas et réduisait significativement 

l’handicap fonctionnel comparativement à la thrombolyse IV appliquée seule[13]. En présence 
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d'une contre-indication à la thrombolyse, la thrombectomie mécanique peut être proposée 

seule. 

Tableau XXVII : stratégie de prise en charge l’AVC ischémique. 

Traitement antithrombotique 
à la phase aigue 

Traitement symptomatique Stratégie de recanalisation 

• Traitement antiagrégant 
plaquettaire 

• Traitement anticoagulant 

• Libérer les voies aériennes 
• Maintien d’une tension 

artérielle suffisante 
• Un bon équilibre hydro-

élécrolytique et nutritionnel 
• Lutter contre l’hyperglycémie 

et l’hyperthermie 
• Prévention des complications 

thromboembolique 
• Prévention de l’ulcère 

gastrique 
• Traitement antiépileptique 
• Lutte contre l’HTIC 

• Thrombolyse intraveineuse 
• Traitement endo-

vasculaire 

 

b. Traitement en cas d’hémorragie intraparenchymateuse : 

En cas d’hémorragie intraparenchymateuse, la démarche de prise en charge et le 

traitement établit diffère d’un cas à un autre. 

 

b.1. Hémorragie sous AVK : 

Une administration en urgence de PPSB + vitamine K adaptée au poids du patient est 

nécessaire. 

 

b.2. Hémorragie sous antithrombine (Anti-IIa) : 

Une administration en urgence d'idarucizumab ou de PPSB en cas d'indisponibilié de 

l'idarucizumab. 
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b.3. Hémorragie sous anti-Xa oral : 

Une administration en urgence d'andexanet-alpha ou de PPSB ou FEIBA en cas 

d'indisponibilité de l'andexanet alpha. 

 

b.4. Hémorragie sous antiagrégant plaquettaire : 

Absence de démonstration du bénéfice de la transfusion de plaquettes. 

 

II. Discussions de nos résultats : 
 

1. Accidents vasculaires cérébraux ischémiques : 

 

1.1. Epidémiologie : 

Les AVC ischémiques présentent 50% dans notre étude. Ce taux diffère de la littérature ou 

les accidents vasculaires cérébraux ischémiques représentent 80% de l’ensemble des AVC[14]. 

Il est la 3éme cause de mortalité dans le monde, et le premier handicap physique de 

l’adulte avec un retentissement socio-économique considérable[2]. 

Dans notre étude, la mortalité était de 50%. 

 

a. AGE : 

L’âge représente le principal facteur de risque non modifiable dans la survenue de 

l’AVC[15]. 

Dans notre série, la moyenne d’âge des patients était de 57 ans, proche de celles des 

séries nationales Abjaw[16] et  Khoubache [17] où on note des moyennes d’âge de 63 ans et 60 

ans , ainsi que celle des séries africaines : Bamako au mali  [18], et Sen diouf au sénégal [19] où 

les moyennes retrouvées étaient respectivement de 62,2 ans et 61 ans. Cette moyenne d’âge 

reste inférieure à celles des séries  C.Garnier et al [20] et Mjebar [21] où les moyennes d’âge 

retrouvées étaient de 69,7 ans et 65,5 ans. 
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Tableau XXVIII : moyenne d’âge dans les différentes séries. 

Série Pays Année Age moyen 
Abjaw Maroc 2012 63 

Khoubache Maroc 2017 60 
Bamako Mali 2007 62,2 

C.Garnier et al France 2015 69,7 
Mjebar Maroc 2020 65,5 

Sen Diouf Sénégal 2007 61 
Notre série Maroc 2023 57 

 

Dans notre étude, on note une augmentation d’incidence avec l’âge : 91,66% des cas 

avaient un âge supérieur à 46 ans, certaines études ont démontré  qu’après 55 ans, le risque 

d’AVC double à chaque décennie[22]. 

On trouve un taux de mortalité élevé dans la tranche d’âge 46-65 ans, on note que dans 

notre étude l’âge joue un rôle dans la mortalité. 

 

b. SEXE : 

Selon la littérature, les AVCI sont plus fréquents chez le sexe masculin[23] , dans notre 

étude le pourcentage de femmes est de 58,33% contre 41,66% des hommes. 

Dans notre série, on note une légère prédominance du sexe féminin avec un sex ratio de 

0,71, cette prédominance féminine est retrouvée aussi par certains auteurs, [16, 17, 19], alors 

que dans d’autres séries on note une prédominance masculine [20, 21]. 
 

Tableau XXIX : le sexe ratio selon les différentes séries. 

Série Homme Femme Sex ratio 
Abjaw 45,23% 54,76% 0,82 

Khoubache 42,7% 57,3% 0,74 
C.Garnier et al 51,72% 48,27% 1,07 

Mjebar 58,7% 41,3% 1,42 
Sen Diouf 40,59% 59,41% 0,68 

Notre série 41,66% 58,33% 0,71 
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On note une survie moyenne égale dans les deux sexes. 

Dans notre étude, le sexe ne joue pas un rôle significatif dans la mortalité. 

 

c. FACTEURS DE RISQUES : 

L’HTA présente la cause principale des AVCI : un taux de 58,33%, les patients diabétiques 

présentent 50% des cas. Les AVCI secondaires aux cardiopathies emboligènes présente le tiers 

des patients. 

 

c.1. HYPERTENSION ARTERIELLE : 

L’HTA présente le facteur de risque essentielle et le plus fréquent dans notre étude, elle 

présente 58,33% des cas, ce qui concorde avec les résultats retrouvés dans les séries locales [16, 

17, 21, 24] et africaine[25]. 

Le rôle causal de l'HTA a été confirmé par les études prospectives et les essais cliniques 

qui concluent que le traitement de l'HTA, que celle-ci soit sévère ou modérée, réduit l'incidence 

des AVC[26]. 
 

Tableau XXX : Pourcentage des patients hypertendus selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients hypertendus 
Abjaw Maroc 40,4% 

Khoubache Maroc 44% 
Mjebar Maroc 40% 
Melliti Tunisie 15% 

Sen Diouf Sénégal 71,7% 
Notre série Maroc 58,33% 

 

L'hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque majeur pour l'AVC ischémique. 

Lorsque la pression artérielle est élevée, elle peut endommager les parois des artères, 

augmentant ainsi le risque de formation de caillots sanguins. 

Selon certains auteurs , l’HTA multiplie par quatre le risque d’AVC [16, 24]. 

Dans notre série, l’HTA ne joue pas un rôle dans la mortalité. 
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c.2. DIABETE : 

Le deuxième facteur était le diabète avec un taux de 50%, un taux élevé par rapport aux 

autres séries[16, 17, 19, 21, 27]. 

Le diabète est un facteur de risque majeur et indépendant d’un infarctus dont il multiplie 

la fréquence par un facteur 2 à 5[28]. Il peut avoir un impact significatif sur l'incidence, la gravité 

et les résultats des accidents vasculaires cérébraux ischémiques (AVC). Les personnes atteintes 

de diabète sont plus susceptibles de développer un AVC ischémique que les personnes sans 

diabète. C’est ainsi que l’AVCI chez le diabétique est de plus mauvais pronostic fonctionnel que 

chez le non diabétique[29]. 

Le diabète était mal suivi chez certains patients. 

Dans notre étude, le diabète est un facteur déterminant de la mortalité, on note un taux 

élevé dans le groupe des décédés. 
 

Tableau XXXI : Pourcentage des patients diabétiques selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients diabétiques 
Abjaw Maroc 25% 

Khoubache Maroc 38,7% 
Mjebar Maroc 22,6% 
Melliti Tunisie 10% 

Sen Diouf Sénégal 11,76% 
Notre série Maroc 50% 

 

c.3. TABAC : 

Dans notre série, 33,33% des patients étaient tabagiques avec une grande prédominance 

masculine ce qui cocarde avec la série Khoubache [17] avec un taux de 36 % relativement très 

élevé par rapport aux autres séries[16, 19, 21], mais reste inférieur à la série Melliti [27] où les 

patients consommateurs de tabac présentent 50% des patients. 

La consommation de tabac contribue à la survenue d’un AVC de diverses façons. La 

nicotine, le monoxyde de carbone et les gaz oxydants sont les principaux composants de la 

fumée du tabac pouvant causer un AVC[30]. 
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En outre, l’exposition à la fumée du tabac chez les non-fumeurs entraîne un risque accru 

de thrombose, qui est un facteur important dans la pathogénèse des incidents cardiovasculaires 

causés par le tabagisme[30]. 

Dans notre série, on note un taux égal de patients tabagique dans les 2 groupes, le tabac 

ne joue pas un rôle dans la mortalité. 
 

Tableau XXXII : Pourcentage des patients fumeurs selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients fumeurs 
Abjaw Maroc 2,5% 

Khoubache Maroc 36% 
Mjebar Maroc 5,33% 
Melliti Tunisie 50% 

Sen Diouf Sénégal 5,9% 
Notre série Maroc 33,33% 

 

c.4. CARDIOPATHIES EMBOLIGENES : 

Dans notre série, les AVC secondaires aux cardiopathies emboligenes constitue 25% des 

patients, ces résultats concordent avec les séries locales et africaines [16, 17, 19, 21, 27] 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) représente une complication majeure des 

cardiopathies[31]. En effet, les accidents vasculaires cérébraux ischémiques (AVCI) 

correspondent à une pathologie multifactorielle dominée par l’athérosclérose, dont la fréquence 

augmente en particulier avec l’âge, et les cardiopathies emboligènes[32]. 

Le taux trouvé dans le groupe de survivants est multiplié en deux pour celui des décédés, 

alors les cardiopathies emboligènes joue un rôle dans la mortalité. 
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Tableau XXXIII : Pourcentages des patients présentant une cardiopathie emboligène  
selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients présentant une 
cardiopathie emboligène 

Abjaw Maroc 14,2% 
Khoubache Maroc 17,3% 

Mjebar Maroc 33,3% 
Melliti Tunisie 20% 

Sen Diouf Sénégal 16,36% 
Notre série Maroc 25% 

 

c.5. DYSLIPIDEMIE : 

La dyslipidémie est un facteur de risque important pour les accidents vasculaires 

cérébraux (AVC) ischémiques. Des niveaux élevés de cholestérol LDL dans le sang peuvent 

conduire à la formation de plaques d'athérome dans les artères qui alimentent le cerveau, ce qui 

peut augmenter le risque d'AVC ischémique. Les plaques d'athérome peuvent réduire le flux 

sanguin vers le cerveau, ce qui peut causer une ischémie cérébrale et entraîner un AVC 

ischémique. 

Dans notre travail, 8,33% des patients avaient une dyslipidémie, s’approche de la série 

Abjaw et la série Khoubache [16, 17] contrairement aux autres séries[19, 21, 27]où le taux des 

cas de dyslipidémie était très bas. Selon la littérature, de nombreux auteurs tel que  SRAÏRI J et 

Coll avaient objectivé un taux élevé de cas d’hypercholestérolémie au Maroc[31]. 
 

Tableau XXXIV : Pourcentages des patients présentant une dyslipidémie  
selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients présentant une dyslipidémie 
Abjaw Maroc 8,3% 

Khoubache Maroc 12% 
Mjebar Maroc 2,6% 
Melliti Tunisie 5% 

Sen Diouf Sénégal 1,2% 
Notre série Maroc 8,33% 
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c.6. ALCOOL : 

L’alcool peut être un facteur de risque pour les accidents vasculaires cérébraux 

ischémiques. Une consommation excessive d’alcool peut augmenter la pression artérielle, 

augmenter les niveaux de cholestérol et de triglycérides dans le sang, et altérer la fonction 

cardiaque. Par conséquent, il peut causer un AVCI. 

Dans notre série, on note une consommation d’alcool chez 8,33% des patients sans 

différence significative dans les 2 groupes, ce taux vient rejoindre ceux des séries Abjaw et Sen 

Diouf [16, 19]. 
 

Tableau XXXV : Pourcentages des patients consommateurs d’alcool selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients consommateurs d’alcool 
Abjaw Maroc 7,1% 

Sen Diouf Sénégal 2,9% 
Notre série Maroc 8,33% 

 

1.2. ETUDE CLINIQUE : 

 

a. MODE DE DEBUT : 

Le début de la symptomatologie dans notre étude était brutal dans 75%, s’approche des 

pourcentages retrouvés aux séries nationales Abjaw et Khoubache [16, 17] 

Le diagnostic d’AVC repose sur la clinique, on note un déficit neurologique focalisé ou un 

trouble de la vigilance d’installation soudaine, rapide ou brutale [33]. 
 

Tableau XXXVI : Pourcentages des patients présentant un mode de début brutal 
 selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients présentant un mode 
de début Brutal 

Abjaw Maroc 91,66% 
Khoubache Maroc 91,66% 
Notre série Maroc 75% 
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b. EXAMEN NEUROLOGIQUE A L’ADMISSION : 

 

b.1. ETAT DE CONSCIENCE : 

La détermination du score de Glasgow chez un patient constitue un élément essentiel à 

l’admission. 

Selon la littérature, une baisse de vigilance d’apparition soudaine (somnolence, léthargie, 

coma) associée d’emblée à d ’autres symptômes neurologiques doit évoquer un infarctus du 

tronc cérébral[34]. En effet, un coma initial est de très mauvais pronostic[33]. 

Plusieurs études ont démontré la corrélation entre un score de Glasgow et la mortalité à 

court terme. 

Dans notre série 83,33%des patients avaient un score de  Glasgow égal ou inférieur à 10 

dont 33,33 des cas étaient compris entre 3 et 7, ces résultats sont différents de ceux de la série 

nationale Abjaw [16]. 

Dans notre étude, la présence d’un score de Glasgow profond chez les patients joue un 

rôle significatif dans la mortalité. 
 

Tableau XXXVII : Pourcentages de score de Glasgow selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages de GCS égal 
ou inférieur à 10 

Pourcentages de GCS 
entre 3 et 7 

Abjaw Maroc 45,2% 15,4% 
Notre série Maroc 83,33% 33,33% 

 

b.2. SIGNES NEUROLOGIQUES FOCAUX : 

Les signes cliniques apparaissent de façon soudaine et s'installent en quelques secondes, 

parfois sans aucune douleur mais marqués par un déficit immédiatement majeur[35]. Ces signes 

et symptômes d’ischémie dépendent de l'emplacement de l'occlusion artérielle et de la quantité 

de tissu cérébral affecté. 

Les signes neurologiques focaux dans l'AVC ischémique sont des symptômes qui se 

manifestent dans une zone spécifique du cerveau, ils peuvent inclure : une hémiplégie, une 

aphasie, une paralysie faciale, une anisocorie et un déficit sensitif. 
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Une fois hospitalisé, le patient bénéficit d’un examen neurologique précis grâce au score 

NIHSS (National Institute of Health Stroke Score) qui est aussi utile pour le suivi clinique tout au 

long de son hospitalisation[36]. 

Dans notre série, les déficits moteurs à type d’hémiplégie, les troubles de paroles et la 

paralysie faciale étaient les plus fréquents, ce qui rejoint les données de la littérature [16, 24]. 

La présence d’anisocorie à l’admission impacte le pronostic et joue un rôle dans la 

mortalité [37]. 
 

Tableau XXXVIII : Pourcentages des signes neurologiques selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages 
d’hémiplégie 

Pourcentages d’aphasie Pourcentages de 
paralysie faciale 

Abjaw Maroc 80% 52% 50% 
Chraa Maroc 91,47% 69,88% 17,89% 

Notre série Maroc 91,66% 75% 83,33% 
 

c. EXAMEN CARDIOVASCULAIRE : 

Un examen cardio -vasculaire complet est nécessaire pour détecter un trouble de rythme 

cardiaque, un souffle vasculaire dans un contexte fébrile (endocardite), une asymétrie des pouls 

radiaux (dissection aortique), un souffle carotidien (sténose carotidienne), et une hypotension 

artérielle transitoire responsable de collapsus hémodynamique. 

L’identification des causes cardio-emboliques demeurent ainsi capitale afin de prévenir 

les récidives ischémiques par le traitement anticoagulant [38]. 

Dans notre série, une hypertension artérielle est retrouvée chez 58,33% des patients 

victimes d’AVCI, concordant ainsi avec les données de la littérature [16, 17, 19, 21]. 

 

1.3. ETUDE PARACLINIQUE : 

 

a. L’IMAGERIE CEREBRALE : 

L'imagerie des accidents vasculaires cérébraux peut être effectuée en utilisant soit 

tomographie (TDM) ou imagerie par résonance magnétique (IRM). En effet, le scanner cérébral a 
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permis une meilleure approche anatomo-clinique de cette affection, La recherche étiologique est 

également mieux orientée par l’examen tomodensitométrique[39]. 

L’examen objective le plus souvent un œdème cérébral sous forme d’une hypodensité 

diffuse avec des ventricules latéraux de petite taille. L’effet de masse atteint son maximum 

d’intensité entre le deuxième et le cinquième jour. Une zone d’ischémie étendue peut être 

associée à un œdème et un effet de masse important susceptible d’entrainer un engagement 

temporal, sous la faux ou encore occipital ainsi qu’une hydrocéphalie avec mise en jeu du 

pronostic vital[40]. 

L’effet de masse se traduit par un effacement de la vallée sylvienne ou des sillons 

corticaux[41], sa présence est de mauvais pronostic [42]. 

Dans   notre série, la TDM était pathologique chez 83,33% des patients, concordant avec 

les séries nationaux[16, 17, 21] où les taux retrouvés étaient respectivement 85,8%, 92% et 92%, 

le territoire de l’artère sylvienne était atteint dans 41,66% des cas. 

Dans notre étude, l’effet de masse joue un rôle significatif dans la mortalité. 
 

Tableau XXXIX : pourcentage des TDM pathologiques et de l’atteinte du territoire sylvienne 
 selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages de TDM 
pathologiques 

Pourcentages de l’atteinte 
de l’artère sylvienne 

Abjaw Maroc 85,8% 61,9% 
Khoubache Maroc 92% 65% 

Mjebar Maroc 92% 64% 
Notre série Maroc 83,33% 41,66% 

 



Accident vasculaire cérébral :  
Etat des lieux au service d’accueil des urgences du CHU Mohamed VI de Marrakech  

 

 

- 50 - 

 
Figure 18 : Infarctus en territoire carotidien. IRM séquence de diffusion. 

A. Infarctus sylvien superficiel. 
B. Infarctus sylvien profond. 
C. Infarctus sylvien total. 
D. Infarctus cérébral antérieur. 
 

b. ELECTROCARDIOGRAMME : 

La troisième cause des AVC ischémiques (20 % des cas) est représentée par les 

cardiopathies emboligènes [43]. Le dépistage de ces arythmies supraventriculaires notamment la 

fibrillation auriculaire (FA), est systématique. Ce bilan cardiaque comprend au minimum un ECG 

[43]. 

Selon certaines études, la FA joue un rôle important dans la mortalité au cours d’un 

AVCI[44]. 

Dans notre série, l’ECG a objectivé une fibrillation auriculaire chez 28,57% des patients, 

s’approchant ainsi du résultat de la série Mjebar [21], et diffère de celui de la série 

Khoubache[17] où le taux noté été très faible 4%. 
 

Tableau XL : Pourcentage des patients présentant une fibrillation auriculaire  
selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients présentant une fibrillation auriculaire 

Abjaw Maroc 18,8% 

Khoubache Maroc 4% 

Mjebar Maroc 35,2% 

Notre série Maroc 28,57% 
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c. BIOLOGIE : 

 

c.1. GLYCEMIE : 

Selon la littérature, la fréquence de survenue d'une hyperglycémie au cours d'un accident 

vasculaire cérébral (AVC) ischémique est évaluée entre 43 et 68 % des cas[45]. Par ailleurs, 

plusieurs études cliniques ont montré que l'existence d'une hyperglycémie chez les patients 

hospitalisés pour accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique était un facteur indépendant de 

mortalité et de morbidité[45, 46]. 

Le risque de séquelles neurologiques retentissant sur le niveau d’autonomie, et de 

séquelles neuropsychologiques à l’origine d’une démence est significativement plus élevé chez 

le patient diabétique avec ou présentant une hyperglycémie[47]. 

Dans notre étude, on a objectivé chez 58,33% des patients une hyperglycémie, un taux 

notamment élevé par rapport à ceux des séries nationales [16, 21]. 
 

Tableau XLI : pourcentage d’hyperglycémie selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages d’hyperglycémie 
Abjaw Maroc 39,2% 
Mjebar Maroc 20% 

Notre série Maroc 58,33% 
 

c.2. HEMATOCRITE/HEMOGLOBINE : 

Le taux d’hémoglobine et d’hématocrite sont des déterminants majeurs de la viscosité 

sanguine. Une hyperviscosité sanguine peut être responsable de thromboses artérielles ou 

veineuse notamment les Accidents Vasculaires Cérébraux [48]. 

Dans notre série, le taux moyen d’hématocrite était de 39,22% avec une différence 

statistiquement non significative entre les groupes de décès et de survivants, Ce taux rejoigne 

celui de la littérature [16]. 
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1.4. PRISE EN CHARGE : 

 

a. TRAITEMENT NON SPECIFIQUE : 

 

a.1. Ventilation assistée : 

La VM est une ventilation artificielle (en opposition à la ventilation spontanée) qui 

consiste à suppléer ou assister la respiration spontanée à l'aide d'un respirateur artificiel. Elle se 

pratique le plus souvent dans des situations d’urgence[49]. 

Dans notre série une ventilation assistée était nécessaire chez 50% des cas, ce taux 

s’approche de ceux des séries nationales Abjaw[16], Khoubache[17]et Mjebar [21] où on retrouve 

respectivement les taux suivants : 48,8%, 66,7% et 52%. 

Par ailleurs, les patients cérébrolésés sont à haut risque de développer une pneumopathie 

acquise sous ventilation mécanique (PAVM)[50]. 

Dans notre étude, la ventilation assistée n’a pas montré un impact sur le pronostic vital, 

son rôle dans la mortalité reste toujours sombre. 
 

Tableau XLII : Patients ayant nécessité une Ventilation mécanique selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients ayant nécessité la 
Ventilation mécanique 

Abjaw Maroc 48,8% 
Khoubache Maroc 66,7% 

Mjebar Maroc 52% 
Notre série Maroc 50% 
 

a.2. Oxygénothérapie : 

Une bonne oxygénation préserve les chances de récupération de la zone de pénombre et 

évite l’hypercapnie, facteur d’aggravation de l’œdème cérébral. L’oxygénation est indiquée en 

cas de PaO2< 50 – 60mm Hg, d’une tachypnée supérieure à 30 cycles /mn, de dyspnée ou de 

signes de lutte respiratoires[14]. 
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Dans notre série, 58,33% des patients ont bénéficié d’une oxygénothérapie par voie 

nasale, valeur qui s’approche de la série nationale Mjebar [21] avec un taux de 68%, mais reste 

supérieur aux taux retrouvés dans les séries Abjaw[16] et Khoubache[17] : 39,2% et 33,4%. Dans 

notre étude, On note un taux élevé dans le groupe de survivants, en revanche un taux plus bas 

se voit dans le groupe des décès. 
 

Tableau XLIII : Patients ayant bénéfice d’O2 par sonde nasale selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients ayant bénéfice d’une 
oxygénothérapie 

Abjaw Maroc 39,2% 
Khoubache Maroc 33,4% 

Mjebar Maroc 68% 
Notre série Maroc 58,33% 

 

a.3. TTT de l’hyperglycémie et Insulinothérapie : 

Les hyperglycémies observées doivent être contrôlées car ils peuvent avoir des 

conséquences néfastes sur le pronostic d’un accident vasculaire cérébral ischémique. En effet, de 

nombreuses études ont montré que l’hyperglycémie à la phase aigüe d’un infarctus cérébral était 

un facteur de mauvais pronostic[51]. 

l’hyperglycémie multiplie le risque de décès à 30 jours par 3 chez des sujets non 

diabétiques, et le diabète par un facteur de 3,5 chez l’homme et de 5 chez la femme[47]. 

Selon l’étude de M. Egli J. Ruiz[52], le taux cumulé d’intolérance au glucose et diabète 

non diagnostiqué chez les patients admis pour un accident vasculaire cérébrale a été évalué à 

42%, Ces patients à haut risque de complications cardiovasculaires futures méritent un dépistage 

systématique et une prise en charge préventive optimale à long terme au-delà de la phase aiguë. 

Dans notre série, les patients sous insulinothérapie présentent la moitié des cas : 50% 

concordant ainsi avec le résultat de l’étude Mjebar [21], alors que les taux retrouvés aux autres 

séries nationales [16, 17] sont inférieurs. 
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Tableau XLIV : Patients ayant reçu une insulinothérapie selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients ayant reçu une insulinothérapie 
Abjaw Maroc 23,8% 

Khoubache Maroc 26,7% 
Mjebar Maroc 50,66% 

Notre série Maroc 50% 
 

a.4. Les antihypertenseurs : 

Le traitement hypertenseur constitue un pilier fondamental dans la prise en charge des 

accidents vasculaire ischémiques, cela peut s’expliquer par le fait que l’HTA représente un 

facteur de risque très important, ainsi qu’elle joue un rôle déterminant dans la mortalité et le 

pronostic vital des patients victimes d’AVC ischémiques. 

Les antihypertenseurs seront utilisés avec beaucoup de doigté les premiers jours[53]. La 

nicardipine injectable constitue actuellement l’outil essentiel dans les poussées hypertensives et 

son emploi doit être large [54]. 

Il faut abaisser progressivement la pression artérielle en surveillant l’état neurologique 

afin de dépister une aggravation neurologique. 

Le traitement antihypertenseur après un AVC ischémique diminue le risque de récidive 

d’AVC, ainsi que le risque d’événements cardiovasculaires, en effet il induit une diminution 

significative du risque de nouveaux événements vasculaires, tels qu’infarctus du myocarde[55]. 
 

Tableau XLV : Patients ayant reçu un traitement antihypertenseur selon les différentes séries. 

Série Pays 
Pourcentages des patients ayant reçu 

un traitement anti-HTA 

Abjaw Maroc 59,5% 
Khoubache Maroc 41,4% 

Mjebar Maroc 20% 
Notre série Maroc 83,33% 
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b. TRAITEMENT SPECIFIQUE : 
 

b.1. Traitement antithrombotique à la phase aigue : 
 

 Traitement antiagrégant plaquettaire : 

L’antiagrégation plaquettaire est le traitement antithrombotique de choix pour la 

prévention secondaire après un accident vasculaire cérébral ischémique. L’acide acétylsalicylique 

(AAS), connu sous le nom d’aspirine, est un anti-inflammatoire non stéroïdien aux propriétés 

antiagrégantes, il inhibe la production de thromboxane  A2 par les plaquettes, prévenant ainsi 

l’activation des plaquettes via leur récepteur GP  IIb / IIIa et ainsi l’agrégation plaquettaire. 

Cependant que le clopidogrel est un antiagrégant dont le mécanisme est différent de celui de 

l’AAS. C’est un inhibiteur du récepteur plaquettaire à l’adénosine P2Y12 prévenant l’activation 

des plaquettes et leur agrégation[56]. En effet, L’aspirine et le clopidogrel inhibent l’agrégation 

des plaquettes de manière synergique. 

Le risque de récidive d’AVC ischémique est accru ; il peut être réduit par l’utilisation 

d’antiagrégants plaquettaires. Selon l’étude de CHANCE, nous avons conclu que l’association 

d’aspirine et de clopidogrel, versus aspirine seule, durant les trois premières semaines après un 

accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique mineur était associée à une diminution du risque 

relatif d’AVC de 32%[57]. 

Dans notre étude, le taux des patients ayant reçu un traitement antiagrégant plaquettaire 

était 75% des cas, concordant ainsi avec celui des séries Khoubache[17] et Mjebar [21]. 
 

Tableau XLVI : Patients ayant reçu un traitement antiagrégant plaquettaire  
selon les différentes séries. 

Série Pays 
Pourcentages des patients ayant reçu un 

traitement antiagrégant plaquettaire 
Abjaw Maroc 52,3% 

Khoubache Maroc 76% 
Mjebar Maroc 74,66% 

Notre série Maroc 75% 
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 Traitement anticoagulant : 

Les molécules anti-thrombotiques utilisées dans le traitement des AVC ischémiques dans 

la phase aiguë sont l’aspirine, le clopidogrel et, dans une moindre mesure, les anticoagulants 

(héparine non fractionnée (HNF), héparine de bas poids moléculaire (HBPM), anticoagulant oral 

direct (ACOD) et les anti-vitamine K (AVK)). 

Le choix de l’anticoagulant dépend également de la cause sous-jacente de l’AVC. Par 

exemple les anticoagulants tels que la warfarine peuvent être utilisés chez les patients ayant une 

fibrillation auriculaire qui ont un risque de faire un AVC  alors que les héparines peuvent être 

utilisés pour traiter les AVC ischémiques aigus. 

Selon la littérature, une méta-analyse de 22 études a démontré que le traitement 

anticoagulant précoce était associé à une réduction de neuf récidives d’infarctus cérébral, pour 

1000 patients traités ainsi que dans l’étude Rapid Anticoagulation Prevents Ischemic Damage 

(RAPID), les patients ayant reçu de l’HNF présentaient moins de récidives précoces d’infarctus 

cérébral[58]. 

Le taux des patients ayant reçu un traitement anticoagulant retrouvé dans notre série est 

de 83,33%, alors que ceux retrouvés dans les séries nationales [16, 17, 21] étaient inférieurs. 
 

Tableau XLVII : patients ayant reçu un traitement anticoagulant selon les différentes séries. 

Série Pays 
Pourcentages des patients ayant reçu un 

traitement anticoagulant 

Abjaw Maroc 35,7% 
Khoubache Maroc 46,7% 

Mjebar Maroc 54,66% 
Notre série Maroc 83,33% 

 

b.2. La thrombolyse : 

La thrombolyse intraveineuse (TIV) constitue le traitement de référence de l'infarctus 

cérébral aigu dans la fenêtre thérapeutique de 4.5h, sans occlusion d'une grande artère. Le but 
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de ce traitement est de faciliter la lyse du thrombus, limiter l’expression de la thrombose et de 

prévenir les récidives emboliques[14]. 

Selon la littérature, la thrombolyse intraveineuse de l’AVC ischémique avec le rt-PA 

(alteplase ou Actylise) dans les trois premières heures après le début des symptômes a été 

accréditée par Swissmedic en 2002, tout comme le recours à l’urokinase intraartérielle pour la 

reperméabilisation des artères cérébrales au cours des six premières heures[59]. 

Selon les résultats confirmés par certaines études, plus le  traitement est instauré de 

façon rapide plus de meilleurs résultats peuvent se voir les mois qui suivent (à 3 mois) [60]. En 

effet, la thrombolyse intraveineuse permet de réduire sensiblement la mortalité et le handicap de 

l'AVC ischémique [61]. 

L’administration d’un thrombolytique (streptokinase, urokinase, altéplase) par voie 

intraveineuse peut améliorer le pronostic des patients ayant fait un accident vasculaire cérébral 

ischémique mais comporte certains risques, notamment d’hémorragie cérébrale[62]. 

 

b.3. La thrombectomie mécanique : 

La thrombectomie mécanique (TM) ou la bridging-thérapie (TIV couplée avec la TM) est le 

traitement validé en cas d'AVC ischémique avec occlusion artérielle d'une artère de gros calibre. 

La thrombectomie intracranienne consiste à retirer mécaniquement le caillot qui obstrue 

l’artère permettant la reperméabilisation de celle-ci et le rétablissement du flux sanguin 

orthograde dans le territoire cérébral concerné par l’ischémie. Les avantages théoriques des 

systèmes mécaniques sur la thrombolyse chimique sont la rapidité et l’absence d’injection de 

thrombolytique. Le retrait mécanique est théoriquement plus rapide que l’action du 

thrombolytique[58]. 

Les techniques de thrombectomie sont représentées à ce jour par la thrombo-aspiration 

et le stent-retriever. 

La thrombectomie a démontré son efficacité clinique pour les occlusions de la circulation 

antérieure, elle est également recommandée en pratique clinique dans le cadre des occlusions 
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basilaires. Il est important de noter que Les occlusions aiguës du tronc basilaire représentent 

environ 20 % des accidents ischémiques cérébraux (AIC) par occlusion d'une artère de large 

calibre[63]. 

Cette technique s'adresse[64] aux contre-indications de la fibrinolyse intraveineuse 

(chirurgie récente, traitement par AVK [INR > 1,2]) ; prise en charge tardive supérieure à 4 h 30, 

début inconnu (AVC du réveil) et aux situations de recours en cas d'échec de la fibrinolyse i.v. 

pour des occlusions des artères intracrâniennes de gros calibre après réévaluation clinique du 

patient 600 après rt-PA i.v. en l'absence d'amélioration du score NIHSS de moins de quatre 

points. 
 

1.5. ÉVOLUTION : 
 

a. MORTALITE : 

On a noté 50% de décès dans notre série, ce taux est proche de la série de Khoubache 

[17] et de Mjebar [21] avec des taux de 52% et 57,3% respectivement. Cependant que la série 

Abjaw [16] représente un taux de mortalité plus inférieur 30,95%. 

La mortalité par AVC, bien qu’importante dans tous les pays à travers le monde, il l’est 

encore plus pour les pays à revenus moyens et faible. Il est la deuxième cause de mortalité dans 

le monde et la première cause de handicap physique chez l’adulte. L’AVC, en plus des 

conséquences physiques pour l’individu, il a un important impact psychologique et financier sur 

les patients, leur famille et le système de santé[65]. 
 

Tableau XLVIII : la mortalité selon les différentes séries d’études. 

Série Pays Année Département Mortalité 
Abjaw Maroc 2012 Réanimation 30,95% 

Khoubache Maroc 2018 Réanimation 52% 
Mjebar Maroc 2020 Réanimation 57,3% 

Notre série Maroc 2023 Service d’accueil des urgences 50% 
 



Accident vasculaire cérébral :  
Etat des lieux au service d’accueil des urgences du CHU Mohamed VI de Marrakech  

 

 

- 59 - 

b. COMPLICATIONS : 

 

b.1. Engagement cérébral : 

L’engagement cérébral est un terme qui fait référence à une situation dans laquelle une 

zone cérébrale est privée d’oxygène et de nutriments en raison d’une perturbation de la 

circulation sanguine. L’AVC ischémique peut entrainer un engagement cérébral, qui peut se 

manifester par des symptômes qui peuvent varier en fonction de la gravité, tels que les troubles 

de conscience, des troubles de la motricité, ou encore des déficits cognitifs, par ailleurs les 

conséquences d’un engagement cérébral dépendent du siège et de la taille de la zone affectée, 

ainsi que de la rapidité de la prise en charge. 

L’engagement cérébral, le NIHSS élevé, le Glasgow bas sont associés à une mortalité 

élevée[66]. 

Dans notre série, l’engagement cérébral a été retrouvé chez 8,33% des patients, proche 

du taux retrouvé dans la série nationale Khoubache [17] qui est de 12%, certes ces résultats sont 

supérieurs à ceux de la série Abjaw [16], mais reste très inférieurs au taux retrouvé dans la série 

Mjebar [21]. 
 

Tableau XLIX : Patients ayant présenté un engagement cérébral et mortalité 
 selon les différentes séries. 

Série Pays Année 
Pourcentages des patients ayant 

présenté un engagement cérébral 
Abjaw Maroc 2012 1,1% 

Khoubache Maroc 2018 12% 
Mjebar Maroc 2020 32% 

Notre série Maroc 2023 8,33% 
 

b.2. Infections : 

L’infection, est une complication fréquente au cours de l’AVC, survient le plus souvent 

chez les patients avec des infarctus étendus[67]. Selon la littérature, les infections les plus 

courantes pendant la phase aiguë de l’AVC sont l’infection urinaire et la pneumopathie 
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d’inhalation. Il faut bien noter que la pneumopathie d’inhalation entraîne 15 à 25% de décès 

après un AVC[68]. 

L’apparition de la fièvre a un impact péjoratif sur le pronostic fonctionnel après 

l’AVC[68]. 

Les complications les plus fréquentes dans notre étude, étaient d’ordre infectieux, 

représentant un taux de 50% dont 25% concernaient les voies respiratoires, 16,66% étaient en 

rapport avec la septicémie, tandis que les infections du tractus urinaires n’ont été observées que 

chez 8,33% des patients. 
 

Tableau L : Patients ayant présenté une infection selon les différentes séries. 

Série Pays Année 
Pourcentages des patients 

ayant présenté une infection 
Abjaw Maroc 2012 38,09% 

Khoubache Maroc 2018 34,7% 
Mjebar Maroc 2020 38,66% 

Notre série Maroc 2023 50% 
 

b.3. Escarres : 

Le risque de développer des escarres est important[69], car de nombreux facteurs de 

risque sont propres au patient AVC : l’âge, le poids, la dénutrition, l’incontinence urinaire et 

fécale[68]. 

L'escarre est une plaie au niveau des zones d'appui, qui concerne les patients hospitalisés 

et alités, le plus souvent d'âge avancé, altérés et dont la mobilité et la sensibilité sont 

réduites[70] 

La prévention des escarres [71] est cruciale car leur traitement peut être difficile. Les 

plans de prévention nécessitent de garder la peau propre et humide, de changer de position 

corporelle fréquemment (en soulevant soigneusement, sans frotter les surfaces), d'utiliser des 

matelas ou des soutiens spéciaux, de prendre en charge les autres pathologies contribuant à ces 
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escarres et de mettre en place un régime sain. L'amélioration ou la réduction de la pression sur la 

zone est essentielle. 

Une fois l'escarre apparue, les options supplémentaires de traitement peuvent inclure : 

des soins locaux de l'escarre, dont la conservation d'une humidité équilibrée et de pansements 

antibactériens, un débridement (éradication des tissus malades), une Protection des tissus non 

atteints autour de la plaie en les gardant propres et légèrement humides et une Intervention 

chirurgicale pour greffer des lambeaux musculaires et cutanés chez certains patients 

Dans notre étude, 25% des patients ont présenté des escarres, proche de la série Abjaw 

[16] avec un taux 16,66%. 
 

Tableau LI : Patients ayant présenté les escarres selon les différentes séries. 

Série Pays Année 
Pourcentages des patients 

ayant présenté des escarres 
Abjaw Maroc 2012 16,66% 
Mjebar Maroc 2020 6,66% 

Notre série Maroc 2023 25% 
 

2. Accidents vasculaires cérébraux hémorragiques : 

 

2.1. EPIDEMIOLOGIE : 

Les Accidents Vasculaires Cérébraux Hémorragiques (AVCH) représentent 10 à 15 % de 

l’ensemble des AVC. Ils sont responsables d’une mortalité lourde[72] et Ils sont généralement 

plus mortels et plus invalidants que les AVC ischémiques. 

Dans notre étude, les AVCH présentent 50% des cas, ce taux diffère de celui de la 

littérature [72, 73]. 

La mortalité suite à un accident vasculaire cérébral hémorragique dans notre série était 

de 58,33%. 

 



Accident vasculaire cérébral :  
Etat des lieux au service d’accueil des urgences du CHU Mohamed VI de Marrakech  

 

 

- 62 - 

a. L’AGE : 

Dans notre série l’âge variait entre 20 et 70 ans. La moyenne d’âge était de 50,5 ans, 

proche de la série nationale Ouadoudi[74] avec une moyenne d’âge de 59 ans, et des séries 

africaines : Abdourahaman[75] au sénégal et Mahoungou Gimbi [76] au congo avec des 

moyennes de 59,2ans et 53,5 ans respectivement. 

Selon certains auteurs, l’incidence de l’AVC hémorragique  augmente avec l’âge surtout 

au-delà de 55  ans  [77], ce qui concorde avec les résultats de notre étude, on observe que 50% 

des patients atteint d’accident vasculaire cérébral hémorragique ont un âge de plus de 51 ans. 

75% des AVC surviennent après l’âge de 65 ans. Ils représentent à cet âge la première 

cause de mortalité et restent à tout âge la première cause d’handicap acquis. En effet, le 

pronostic des AVC du sujet âgé est souvent plus sombre que chez les sujets plus jeunes[78]. 

Selon la littérature[79], malgré la stabilité d'incidence depuis 30 ans, le profil des 

hémorragies s'est modifié : moins d'hémorragies profondes surviennent chez le sujet jeune mais 

les hémorragies lobaires du sujet âgé augmentent. 

La mortalité était plus élevée dans la tranche d’âge 51 – 70 ans, on note bien que l’âge 

joue un rôle très significatif dans la mortalité. 
 

Tableau LII : moyenne d’âge dans les différentes séries. 

Série Pays Age moyen 
Abjaw Maroc 62,63 

Ouadoudi Maroc 59 
Abdourahaman Sénégal 59,2 

Mahoungou Gimbi Congo 53,5 
Notre série Maroc 50,5 

 

b. LE SEXE : 

Dans notre série, le sexe masculin était prédominant avec un taux de 66,66%, ce résultat 

est proche de ceux des études similaires nationales et africaines [16, 74–76, 80] avec des taux 
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de 68,75%, 70,6%, 57,6% et 62,2% respectivement. Ces résultats concordent avec les données de 

la littérature[72, 81]. 

Dans notre série, le sexe ne jouait pas un rôle significatif dans la mortalité. 
 

Tableau LIII : sexe ratio selon les différentes séries. 

Série Hommes Femmes Sex ratio 
Abjaw 68,75% 31,25% 2,2 

Ouadoudi 70,6% 29,4% 2,4 
Abdourahaman 57,6% 42,4% 1,38 

Mahoungou Gimbi 62,2% 37,8% 1,6 
Ilhem 61,4% 38,6% 1,59 

Notre série 66,66% 33,33% 2 
 

c. LES FACTEURS DE RISQUES : 

 

c.1. HYPERTENSION ARTERIELLE : 

Les facteurs de risques causants un AVC hémorragique sont nombreux mais l’HTA est de 

loin le facteur le plus fréquent contrairement au diabète. 

L’hypertension artérielle est le facteur de risque le plus important d’hémorragie 

intracrânienne. En effet, environ 60  % à 70  % des cas d’ hémorragie intracrânienne peuvent être 

attribués à l’hypertension artérielle[82], elle est un facteur indépendant au saignement 

intracérébral. On estime que près des deux tiers des AVC hémorragiques sont la conséquence 

directe de l’HTA[83]. 

Les localisations classiques sont les noyaux gris centraux, les hématomes lobaires, le 

tronc cérébral (protubérance) ou le cervelet. 

Dans notre étude, l’HTA présentait le facteur de risque le plus fréquent, près de 50% des 

patients étaient hypertendus, ce taux s’approche de ceux des séries Abjaw, Mahoungou gimbi et 

ilhem avec des taux de 56,25%, 59,4% et 46% respectivement. Tandis que dans les séries 

Ouadoudi et Abdourahaman des taux très élevés d’HTA ont été observés. 

 



Accident vasculaire cérébral :  
Etat des lieux au service d’accueil des urgences du CHU Mohamed VI de Marrakech  

 

 

- 64 - 

Tableau LIV : Pourcentage des patients hypertendus selon les différentes séries. 

Série Pays 
Pourcentages des patients 

hypertendus 
Abjaw Maroc 56,25% 

Ouadoudi Maroc 73,53% 
Abdourahaman Sénégal 67,5% 

Mahoungou Gimbi Congo 59,4% 
Ilhem algérie 46% 

Notre série Maroc 50% 
 

c.2. Malformations vasculaires : Anévrysme, Angiopathie amyloïde : 

On différencie les malformations à haut risque hémorragique (anévrysmes, malformations 

artério-veineuses [MAV]) de celles à risque hémorragique plus faible (cavernomes), voire mineur 

(angiomes veineux, télangiectasies). 

Les malformations artério-veineuses (MAV) sont des anomalies congénitales rares du 

système vasculaire, elles sont marquées par un flux sanguin anormal entrainant une 

augmentation de la pression artérielle dans les vaisseaux sanguins et une surcharge de travail 

pour le cœur. Ces malformations sont plus fréquentes au niveau du parenchyme cérébral et se 

manifestent par des symptômes variées en fonction de leur taille et leur siège. 

Les anévrysmes, localisés préférentiellement au niveau des bifurcations vasculaires, se 

manifestent surtout par une hémorragie méningée [84]. 

L’angiopathie cérébrale amyloïde est une cause habituelle d’hématome intracérébral[85], 

elle constitue la cause principale d’atteinte de la microcirculation et la 2ème cause d’hémorragie 

cérébrale derrière l’HTA[86]. 

Les malformations artério-veineuses cérébrales (MAV) sont une cause fréquente d'HIC 

chez les sujets jeunes. Dans la moitié des cas, les MAV sont révélées par une HIC, les autres 

manifestations pouvant être des céphalées ou de l'épilepsie. Les HIC en lien avec une MAV 

semblent être de meilleur pronostic que les HIC non malformatives[79]. 
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c.3. TABAC : 

Le tabagisme peut endommager les parois des artères et augmenter le risque d'AVC 

hémorragique. 

Les fumeurs sont plus souvent hypertendus ce qui les expose à un risque, en théorie, 

plus élevé d’AVC. Mais cet effet synergique n’a été mis en évidence à ce jour que chez les 

patients admis pour un AVC hémorragique[87]. 

Dans notre série, 33,33% des patients étaient tabagiques, ce taux est élevé par rapport à 

ceux des études nationales Abjaw[16], Ouadoudi[74] , à celui de la série congolaise Mahoungou 

gimbi[76] et à celui de l’étude algérienne Ilhem[80], les taux retrouvés étaient de 18,75%, 

17,65%, 2,7% et 20% respectivement. 

Il est important de prendre des mesures de sevrage afin réduire le risque d'AVC ainsi de 

développer d'autres pathologies liées au tabagisme. 
 

Tableau LV : Pourcentage des patients fumeurs selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients fumeurs 
Abjaw Maroc 18,75% 

Ouadoudi Maroc 17,65% 
Mahoungou Gimbi Congo 2,7% 

Ilhem algérie 20% 
Notre série Maroc 33,33% 
 

c.4. DIABETE : 

Les accidents vasculaires cérébraux sont plus rarement hémorragiques chez le diabétique 

en dépit de l’augmentation de la fréquence de l’hypertension artérielle[83]. 

Le diabète peut augmenter le risque de développer une HIC en raison de ses effets sur les 

vaisseaux sanguins. En effet, le diabète peut rendre les parois des vaisseaux plus fragiles et plus 

susceptible de se rompre. De plus, le diabète peut également entrainer une apparition d’HTA, ce 

qui est un facteur de risque important pour les hémorragies intracérébrales. 
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Dans notre série, les patients diabétiques étaient d’ordre de 25%, similaire au taux de la 

série Abjaw [16] et supérieur à ceux des séries Abdourahaman[75] à Dakar et Mahoungou gimbi 

au congo[76], mais reste inférieur au taux observé dans la série nationale Ouadoudi[74] où 

38,23% des patients étaient diabétiques. 
 

Tableau LVI : Pourcentage des patients diabétiques selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients diabétiques 
Abjaw Maroc 25% 

Ouadoudi Maroc 38,23% 
Abdourahaman Sénégal 12,1% 

Mahoungou Gimbi Congo 13,5% 
Ilhem algérie 12% 

Notre série Maroc 25% 
 

2.2. ETUDE CLINIQUE : 

 

a. MODE DE DEBUT : 

L’AVC hémorragique se caractérise souvent par un début brutal, il survient subitement 

sans signe avant-coureur. Les symptômes neurologiques associés à une HIC apparaissent de 

façon rapide et dépendent de la zone affectée et de l’importance de l’hémorragie. 

Dans notre étude, le mode de début était brutal chez 91,66%  des patients, concordant 

avec les séries nationales Abjaw[16] et Ouadoudi[74] où le mode de début était brutal dans 75% 

et 65,6% des cas respectivement. 
 

Tableau LVII : Pourcentages des patients présentant un mode de début brutal  
selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients présentant 
un mode de début brutal 

Abjaw Maroc 75% 
Ouadoudi Maroc 65,6% 
Notre série Maroc 91,66% 
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b. EXAMEN NEUROLOGIQUE A L’ADMISSION : 

 

b.1. ETAT DE CONSCIENCE : 

L’évaluation de l’état de conscience à l’admission se fait chez tout patient ayant une 

atteinte cérébrale qu’elle soit traumatique ou non, cette évaluation se fait à l’aide de l’échelle de 

score de Glasgow. 

La mesure de l’état de conscience apporte une aide importante dans la prise en charge de 

l’AVCH et y représente un indicateur pronostique principal. 

Dans notre série, un score de Glasgow inférieur ou égale à 10 a été retrouvé chez 75% 

des patients dont 50% des cas étaient compris entre 3 et 7, ces taux sont élevés par rapport à 

ceux des séries nationales Abjaw [16] et Ouadoudi [74]. 

Selon les données de la littérature, la profondeur du trouble de conscience peut être 

considérée comme un facteur de mauvais pronostic dans de nombreux cas d’accidents 

vasculaires cérébraux hémorragiques, et les patients atteints ont souvent des chances plus 

faibles de récupérer  [88, 89]. 
 

Tableau LVIII : moyenne du GCS selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages de GCS égal 
ou inférieur à 10 

Pourcentages de GCS 
entre 3 et 7 

Abjaw Maroc 68,75% 25% 
Ouadoudi Maroc 58,82% 47,06% 
Notre série Maroc 75% 50% 

 

b.2. SIGNES NEUROLOGIQUES FOCAUX : 

Selon la littérature, le seul argument clinique solide en faveur d’un AVC hémorragique est 

l’existence d’un syndrome méningé[90]. 

Un syndrome neurologique déficitaire peut être en faveur d’un accident hémorragique. 

Les symptômes observés au cours d'un AVCH peuvent inclure : une installation brutale des 

céphalées sévères et des vomissements, un déficit moteur et sensitif proportionnel de la face et 
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des membres supérieur et inférieur : une hémiplégie et une paralysie faciale, une aphasie qui 

peut prendre plusieurs formes différentes, selon la zone affectée et la gravité de la lésion. Par 

exemple, certaines personnes peuvent avoir des difficultés à trouver les mots pour décrire ce 

qu'ils veulent dire (aphasie de nomination), tandis que d'autres peuvent comprendre le langage 

mais ne pas être en mesure de parler clairement (aphasie de Broca). En effet, une absence de 

systématisation des symptômes à un territoire artériel signifie que les symptômes ne sont pas 

limités à un seul territoire vasculaire spécifique, Cela peut être le signe d'une hémorragie plus 

diffuse ou plus importante que celle qui est associée à un déficit plus localisé. 

Dans notre série, les signes neurologiques à type d’hémiplégie, d’aphasie, de paralysie 

faciale et de raideur méningée étaient les plus fréquents, concordant ainsi avec les données de la 

littérature [16, 74]. 

Dans notre étude, aucun des signes neurologiques focaux décrit n’influence la mortalité. 
 

Tableau LIX : Pourcentages des signes neurologiques selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages 
d’hémiplégie 

Pourcentages de 
paralysie faciale 

Pourcentages 
d’aphasie 

Pourcentages de 
raideur 

méningée 
Abjaw Maroc 62,5% 37,5% 43,75% 56,25% 

Ouadoudi Maroc 50% 32,36% 26,48% 2,94% 
Notre série Maroc 83,33% 50% 66,66% 50% 

 

c. CHIFFRES TENSSIONNELS : 

Chez les patients victimes d’AVC hémorragique, la probabilité de décès, d’handicap 

permanent ou les deux associés augmente avec le niveau de la PAS et de la PAD à l’admission [91]. 

En effet, une augmentation brutale de la pression artérielle peut augmenter le risque de 

saignement cérébral et aggraver les dommages causés par l'AVC. Par conséquent, il est 

important de contrôler la pression artérielle chez les personnes présentant un AVC 

hémorragique. 

Dans notre série, une hypertension artérielle est retrouvée chez 50% des patients victimes 

d’AVCH, proche des taux retrouvés dans d’autres études similaires [16, 76, 80]. 
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2.3. ETUDE PARACLINIQUE : 

 

a. TDM CEREBRALE : 

Dans notre série, la TDM cérébral a objectivé une hémorragie intra-parenchymateuse 

chez 58,33% des patients, s’approche de la série Abjaw[16] avec un taux de 68,75%. Une 

hémorragie méningée était présente chez 50% des patients, cependant que les taux observés 

dans les séries Abjaw[16] et Ouadoudi[74] étaient plus inférieur : 25% et 20,59% respectivement. 

Tandis qu’un patient sur deux présentait une inondation ventriculaire, concordant avec les séries [16, 74]. 

La TDM (tomodensitométrie) est le type d'imagerie médicale utilisé pour l’exploration des 

accidents vasculaires cérébraux hémorragiques. Elle peut aider à déterminer le siège et la taille 

de l’hémorragie, ce qui peut être important et utile pour planifier le traitement et évaluer la 

gravité de l'AVC hémorragique. La TDM est souvent utilisée conjointement avec d'autres tests, 

tels que l'IRM (imagerie par résonance magnétique) pour évaluer complètement l'état du cérébral 

après un AVC hémorragique. 

Par ailleurs, après un AVC hémorragique l’hyperdensité spontanée est l’image la plus 

fréquemment rencontrée au scanner cérébral [92]. 

 

a.1. Hémorragie méningée : 

Lorsqu'un patient présente une céphalée suggérant une hémorragie sous-

arachnoïdienne, il est important de réaliser un examen initial, comme un scanner cérébral, sans 

injection de produit de contraste. Cet examen aide à détecter une hyperdensité sous-

arachnoïdienne qui peut indiquer une hémorragie. La sensibilité du scanner cérébral dans la 

détection d'une hémorragie sous-arachnoïdienne est élevée si elle est réalisée dans les 12 

heures suivant le saignement, avec un taux de 98 à 100%. Cependant, cette sensibilité peut 

chuter à 93% si elle est réalisée après 24 heures et peut atteindre de 57 à 85% au-delà du 6ème jour. 

Le volume de sang au niveau de l'espace sous-arachnoïdien peut effectivement être 

utilisé pour estimer le risque de développer un vasospasme après une hémorragie sous-
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arachnoïdienne. La classification scannographique de Fischer est utilisée pour évaluer la quantité 

de sang présente dans l'espace sous-arachnoïdien. 
 

Tableau LX : Échelle scannographique de Fisher[93]. 

Grade Aspect scanner 
1 Absence de sang 
2 Dépôts de moins de 1 mm d’épaisseur 
3 Dépôts de plus de 1 mm d’épaisseur 
4 Hématome parenchymateux ou hémorragie Ventriculaire 

 

 

Figure 19 : Scanners cérébraux non injectés illustrant différents grades  
de la classification de Fisher. 

A. Grade 0 : absence d’HSA, pas d’hémorragie ventriculaire. 
B. Grade 1 : HSA minime, absence d’hémorragie ventriculaire dans les 2 ventricules latéraux. 
C. Grade 3 : HSA importante. Absence d’hémorragie ventriculaire dans les 2 ventricules latéraux. 
D. Grade 4 : HSA importante, hémorragie ventriculaire dans les 2 ventricules latéraux. 

 

a.2. Hémorragie intracérébrale : 

Le scanner cérébral pose le diagnostic d’hématome intracérébral avec de très bonnes 

sensibilité et spécificité[94]. 

Les hématomes frais sont généralement détectables dès les premières minutes du 

saignement en imagerie médicale, telle que la tomodensitométrie (TDM) ou l'IRM, sous la forme 

d'une hyperdensité ou d'une hyper intensité, respectivement. 

Pour calculer le volume d'un hématome, une méthode proposée est de multiplier le 

diamètre le plus large de l'hématome en centimètres, par le diamètre perpendiculaire en 

centimètres, par l'épaisseur sur laquelle l'hématome est visible en nombre de coupes multiplié 
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par l'épaisseur de coupe en centimètres. Cette formule peut être représentée comme suit : 

Volume de l'hématome (en cm3) = (Diamètre le plus large en cm) x (Diamètre perpendiculaire en 

cm) x (Nombre de coupes x Épaisseur de coupe en cm). Il est important de noter que cette 

méthode de calcul du volume de l'hématome peut varier en fonction des protocoles d'imagerie 

utilisés et des pratiques cliniques de chaque établissement de santé. 

 

 
Figure 20 : TDM : Hématome intra-cérébral gauche avec innondation hémorragique du système 

ventriculaire. 
 

1 : Sinus frontal ; 2 : Ventricule latéral (gauche) ; 3 : Flèche : Hématome. 
 

Tableau LXI : pourcentage des anomalies révélées sur la TDM selon les différentes séries. 

Série Pays HIP Hémorragie méningée Inondation ventriculaire 
Abjaw Maroc 68,75% 25% 56,25% 

Ouadoudi Maroc 20,59% 20,59% 47,06% 
Notre série Maroc 58,33% 50% 50% 
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b. PONCTION LOMBAIRE : 

En absence d’accès rapide à l’IRM, la réalisation d’une ponction lombaire est 

systématique devant toute suspicion d’hémorragie méningée. Néanmoins, celle-ci n’a d’intérêt 

qu’après un délai de 6 à 12 heures suivant l’hémorragie et peu compatible avec la nécessité 

d’obtenir un diagnostic urgent. La ponction lombaire dans ce contexte peut ramener un liquide 

xanthochromique tout à fait évocateur[94]. 

La sensibilité diagnostique de la ponction lombaire est proche de 100 % entre la 

douzième heure et le quinzième jour après le saignement[95]. 

 

c. IRM : 

L'IRM est une méthode de choix pour diagnostiquer un AVC hémorragique. En effet, l'IRM 

permet de mieux visualiser l’encéphale avec une grande précision et de détecter la présence 

d’hémorragie, ce qui est essentiel et utile pour diagnostiquer un AVC hémorragique. En outre, 

l'IRM peut aider à identifier la cause sous-jacente de l'AVC hémorragique, telle qu'une anomalie 

vasculaire ou une tumeur cérébrale. 

Par rapport à la tomodensitométrie (TDM), l'IRM est plus sensible pour détecter de petites 

hémorragies, en particulier dans les premières heures suivant l'apparition des symptômes. De 

plus, l'IRM est moins exposante aux rayons X que la TDM avec des risques pour les patients 

ayant des implants métalliques, tels que des stimulateurs cardiaques ou des prothèses 

articulaires. 

Cependant, l’interprétation d’une hémorragie sur les séquences IRM peut s’avérer difficile 

dans quelques cas  en raison des modifications du signal du caillot en fonction du temps, dans 

ce cas on a recours à l’utilisation des séquences angiographiques en IRM qui permet une 

meilleure visualisation de l’arbre vasculaire[96]. 

 

d. ANGIOGRAPHIE CEREBRALE : 

L'angiographie peut jouer un rôle important dans le diagnostic et le traitement des 

accidents vasculaires cérébraux hémorragiques. Elle permet de déterminer le siège et l’étendue 
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de l’hémorragie, identifier les artères atteintes ainsi que guider les interventions chirurgicaux. La 

réalisation d’une angiographie en urgence doit être faite rapidement et ne pas être retardée [97]. 

En effet, l’angiographie permet de mieux visualiser et détecter les anévrismes, elle joue 

un rôle important dans l’analyse détaillé de la localisation, de la forme, de la taille de 

l’anévrysme. Une reconstruction en trois dimensions de l'anévrisme permet de visualiser les 

rapports de l'anévrisme avec les structures vasculaires adjacentes, ce qui est important pour le 

choix du traitement et la technique la plus appropriée pour chaque cas .Elle est souvent le 

premier temps du geste thérapeutique lorsque l'embolectomie est envisagée. L'embolectomie 

consiste en l'obstruction de l'anévrisme pour prévenir sa rupture et le risque d'hémorragie. 

 

e. BIOLOGIE : 
 

e.1. Hyperglycémie : 

Plusieurs études ont démontré que l'hyperglycémie chez les patients atteints d'un AVC 

hémorragique est associée à une augmentation de la mortalité et d'autres complications 

neurologiques et métaboliques  [98]. Il est donc important de contrôler l'hyperglycémie chez les 

patients atteints d'un AVC hémorragique afin de minimiser les complications et d'améliorer les 

résultats. 

Dans notre série, une hyperglycémie est retrouvée chez 25% des patients, s’approche des 

séries nationales Abjaw [16] et Ouadoudi[74] où on retrouve des taux d’hyperglycémie de 37,5% 

et 38,23% respectivement. 

Tableau LXII : pourcentage d’hyperglycémie selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages d’hyperglycémie 
Abjaw Maroc 37,5% 

Ouadoudi Maroc 38,23% 
Notre série Maroc 25% 
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e.2. Hémostase : 

L'étude de l'hémostase au cours des AVC hémorragiques est un domaine de recherche 

encore relativement peu exploré, mais plusieurs études ont mis en évidence l'importance de 

l'activation du système de coagulation dans la pathogenèse et la progression de l'AVC 

hémorragique. En effet, l’augmentation dans le sang du complexe thrombine antithrombine 

(TAT) (un marqueur de l’activation du système de coagulation) chez les patients atteint d’AVC 

Hémorragique témoigne de l'activation de la coagulation et de la formation de caillots sanguins. 

Une étude japonaise en particulier a montré que le taux de TAT était significativement 

plus élevé chez les patients atteints d'HSA grave par rapport aux patients atteints d'HSA 

modérée, et que ce taux était un prédicteur indépendant de la mortalité à court terme[99]. 

 

2.4. TRAITEMENT : 

 

a. TRAITEMENT NON SPECIFIQUE : 

 

a.1. Maintien de l’hématose : 

Elles se résument à des mesures classiques de réanimation médicale. Devant un cas d’HIC 

l’hospitalisation s’impose en urgence, la liberté des voies aériennes supérieures est nécessaire 

pour corriger l’hypoxie et l’hypercapnie qui aggravent la souffrance neuronale. Il faut donc 

assurer une oxygénation et un désencombrement bronchique voir une intubation et ventilation 

artificielle si besoin. D’autres mesures sont nécessaires tel que le nursing et la kinésithérapie 

précoce. 

L’intubation est nécessaire chez tout patient présentant un score de Glasgow inférieur à 8 

afin de prévenir l’inhalation bronchique et de rétablir la normoxie et la normocapnie. 

Il est important de noter que chaque cas est unique et que les mesures de réanimation 

peuvent varier en fonction de la situation individuelle du patient. 
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Dans notre série, 58,33% des patients ont reçu une oxygénothérapie par sonde nasale et 

ont bénéfice d’une ventilation assistée, ce qui s’approche des résultats de la série nationale 

Abjaw [16]. 
 

Tableau LXIII : Les mesures de réanimation reçus par les patients selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients ayant 
reçu une  ventilation assistée 

Pourcentages des patients ayant 
reçu O2 par sonde nasale 

Abjaw Maroc 43,75% 56,25% 
Ouadoudi Maroc 26,47% 100% 

Notre 
série 

Maroc 58,33% 58,33% 

 

a.2. Contrôle de l’hypertension artérielle : 

En plus d’être l’un des principaux facteurs de risque, le contrôle de la pression artérielle 

(PA) est un enjeu essentiel de la prise en charge initiale. Une diminution trop importante de la PA 

ne permettra pas d’assurer une perfusion cérébrale efficace et une élévation trop importante de 

la tension est associée à un risque important d’aggravation précoce de l’hématome et donc à 

une surmortalité. 

Les recommandations préconisent de maintenir la pression artérielle systolique inférieure 

(PAS) en dessous 180 mmHg et la pression artérielle moyenne (PAM) inférieure à 130 mmHg [100]. 

Selon les données de la littérature, l’étude SHEP rapporte que le traitement de l’HTA 

systolique chez le sujet âgé diminue de 50 % environ le risque d’AVC hémorragique[101]. 

Dans notre étude, les patients hypertendus ayant reçu un traitement antihypertenseur 

étaient d’ordre de 83,33%, ce taux est proche de ceux des séries nationales [16, 74]. 
 

Tableau LXIV : Patients ayant reçu un traitement antihypertenseur selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients ayant reçu un traitement anti-HTA 
Abjaw Maroc 87,5% 

Ouadoudi Maroc 73,53% 
Notre série Maroc 83,33% 
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a.3. Lutter contre l’HTIC : 

L’hypertension intracrânienne (HTIC) est l’une des complications majeures des AVC 

hémorragiques. Elle peut être liée au volume lui-même de l’hématome, à l’œdème péri lésionnel 

ou à une hydrocéphalie. Elle doit être combattue avant même l’apparition des signes 

d’engagement (bradycardie, hypertension, mydriase)[100]. 

Les mesures thérapeutiques classiques de prise en charge de l’HTIC incluent[100] : une 

tête surélevée de 30° afin d’améliorer le retour veineux et de diminuer le risque de 

pneumopathie d’inhalation, un contrôle strict de la natrémie et contre-indication à perfuser des 

solutés hypotoniques, une lutte contre l’hyperthermie (l’hypothermie ne peut être recommandée 

en pratique courante) et un contrôle de la glycémie avec objectif de glycémie < 10 mmol/l en 

évitant absolument les hypoglycémies, 

Une intubation et ventilation en cas de trouble de conscience est importante objectivant 

une PaO2 > 60 mmHg et PaCO2 < 40 mmHg, l’hyperventilation avec hypocapnie n’est pas 

recommandée car pourvoyeuse d’ischémie cérébrale, et la dérivation extra-ventriculaire doit être 

proposée en cas d’hydrocéphalie. 

 

b. TRAITEMENT SPECIFIQUE : 

 

b.1. Traitement de l’hydrocéphalie : 

L’hydrocéphalie dans l’HSA est due à l’obstruction de la circulation du LCR par le sang 

dans l’espace sous-arachnoïdien ou par un défaut de résorption du LCR. Les signes 

scanographiques devant faire évoquer une hydrocéphalie sont l’apparition d’une dilatation des 

cornes temporales ou l’augmentation de l’index bicaudé. L’hydrocéphalie aiguë impose la mise 

en place en urgence d’une dérivation ventriculaire externe. Les facteurs prédictifs 

d’hydrocéphalie aiguë sont l’âge, l’hémorragie intraventriculaire, l’importance de l’HSA (échelle 

de Fisher) et la localisation de l’anévrisme (circulation postérieure)[102]. 

Dans notre série, les patients ayant bénéficiés d’un drainage ventriculaire externe étaient 

d’ordre de 58,33%, ce taux diffère de celui de la série Abjaw [16] où on retrouve que seulement 

18,75% des cas ont bénéfice d’une DEV. 
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Tableau LXV : Patients ayant reçu une DEV selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients ayant reçu une DEV 
Abjaw Maroc 18,75% 

Notre série Maroc 58,33% 
 

b.2. Chirurgie : 

Le traitement chirurgical de l’HIC sera guidé par le syndrome d’hypertension 

intracrânienne, les caractéristiques de l’HIC, la vasculopathie responsable de sa survenue, 

l’encéphalopathie vasculaire sous-jacente et enfin la comorbidité systémique dans le cadre d’une 

stratégie multidisciplinaire impliquant neurochirurgiens, neurologues vasculaires, 

neuroradiologues et neuro-réanimateurs [103] 

Selon les données de la littérature, l’étude STICH a comparé le devenir à 6 mois d’un 

groupe de patients bénéficiant d’une chirurgie précoce avant la 72ème heure à un groupe de 

patients recevant un traitement conservateur médical. Les résultats ne retrouvent pas d’avantage 

à une chirurgie précoce sauf pour une catégorie de patients (hématome lobaire inférieur à 1 cm 

avec un déficit faible et un Glasgow supérieur à 9).  Cependant, cette seule étude ne permet pas 

d’affirmer l’absence d’indication chirurgicale dans les hématomes cérébraux[100]. 

Les recommandations américaines reconnaissent ainsi comme des indications 

chirurgicales[100] : les hématomes de plus 3 cm et les patients présentant une détérioration 

neurologique, ou une HTIC, ou une hydrocéphalie. 

La craniotomie sous-occipitale est la technique chirurgicale classique, elle se fait par une 

approche sous-occipitale médiane sous anesthésie générale, une large crâniotomie permet sous 

magnification optique une ablation du caillot et l’obtention d’une détente de la fosse 

postérieure. Le choix de l’approche transgyrale est décidé selon la taille et la topographie de 

l’HIC, mais classiquement une approche paravermienne [103]. 

L’évacuation par ponction-aspiration stéréotaxique d’un HIC selon une approche 

stéréotaxique est rapportée depuis les années 1970. Cette procédure consiste en l’utilisation 

d’un cadre stéréotaxique fixé sur la voûte du crâne afin de placer selon des données 
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tomodensitométriques une canule dans l’hématome. Cette procédure aujourd’hui classique, 

permettrait d’améliorer la qualité de vie et la proportion de survie des patients, malgré des 

délais d’interventions divers, par comparaison avec un traitement médical[103]. 

La ponction-évacuation sous contrôle visuel endoscopique est une approche qui consiste 

en l’utilisation d’un endoscope rigide dont l’extrémité est située dans l’HIC pour en pratiquer 

une aspiration-lavage. La chemise large de l’endoscope constitue un chemin d’accès plus large 

que le cathéter utilisé lors d’une procédure stéréotaxique. En outre, elle permet, par le contrôle 

de la vue et la modification d’angle de l’endoscope, d’adapter l’aspiration-lavage aux 

caractéristiques morphologiques de l’HIC. Proposée depuis les années 1990, sa simplicité de 

mise en œuvre en fait une procédure de choix dans l’évacuation précoce, voire ultra-précoce de 

l’HIC, aidée de nouveaux outils comme la neuronaviguation pour les topographies, une micro-

fragmentation permettant d’utiliser des chemises de petit calibre ou l’aide d’une imagerie 

peropératoire[103]. 

Dans notre série, 16,66% des patients ont bénéficiés d’une chirurgie, ce taux concorde 

avec celui de la série Abjaw [16] où le taux retrouvé était de 18,75%. 
 

Tableau LXVI : Patients ayant été opéré selon les différentes séries. 

Série Pays Pourcentages des patients opérés 
Abjaw Maroc 18,75% 

Notre série Maroc 16,66% 
 

2.5. EVOLUTION : 

 

a. MORTALITE : 

Malgré les progrès réalisés dans la prise en charge des AVCH, la mortalité reste lourde. 

Comparativement aux accidents ischémiques cérébraux, les HIC sont associées à une 

mortalité plus élevée essentiellement à la phase aiguë, qui peut être estimée à 50 % à un 

mois[101]. 
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Dans notre série, le taux de mortalité est de 58,33%, concordant avec les données de la 

littérature [16, 74, 76] où on retrouve des taux de mortalité de 62,5%, 52,94% et 62,2% 

respectivement. 
 

Tableau LXVII : la mortalité selon les différentes séries d’études. 

Série Pays Année Mortalité 
Abjaw Maroc 2012 62,5% 

Ouadoudi Maroc 2011 52,94% 
Abdourahaman Sénégal 2018 31,3% 

Mahoungou gimbi Congo 2012 62,2% 
Notre série Maroc 2023 58,33% 

 

b. COMPLICATIONS : 

De nombreuses complications peuvent être observées chez les patients hospitalisés pour 

un AVC hémorragique, notamment les infections respiratoires et urinaires, les Hypertensions 

intracrâniennes, les convulsions et les escarres... 

Dans notre étude, les complications les plus fréquentes étaient d’ordre infectieux 

représentant un taux de 25% dont 16,66% concernaient le tractus urinaires, alors que 8,33% 

étaient en rapport avec les voies respiratoires. Les escarres ont été observées chez le quart des 

patients et l’engagement chez 16,66% des cas. Ces données diffèrent de ceux de la série 

nationale Abjaw[16]. 
 

Tableau LXVIII : les taux des différentes complications selon les différentes séries d’études. 

Série Infections respiratoires Infections urinaires Escarres 
Abjaw 18,75% 12,5% 12,5% 

Notre série 8,33% 16,66% 25% 
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Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent aussi bien au Maroc que dans le 

monde entier un problème de santé publique, on repère ainsi leurs conséquences sur les 

différents plans médical, social et économique. 

L’AVC constitue une urgence diagnostique et thérapeutique, son pronostic reste grevé 

d’une morbidité et d’une mortalité lourde surtout dans les pays en voie de développement, de ce 

fait l’évaluation du pronostic est importante chez le patient victime d’un AVC. 

Notre étude nous a permis de définir certains éléments de mauvais pronostic comme la 

présence d’un coma, la survenue des infections nosocomiales notamment respiratoires et 

urinaires, la présence d’un effet de masse à la TDM cérébrale et l’engagement cérébral. 

La lutte contre les facteurs de risques et déclenchants demeure la politique de prévention 

la plus adaptée et essentielle afin de réduire la prévalence, la mortalité et la morbidité des AVC. 

La mobilisation de tous les acteurs de santé dans la prise en charge favorise le diagnostic ultra 

précoce des accidents vasculaires cérébraux. 
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RESUME 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une pathologie fréquente dont la prise en charge 

demeure grevée d’une mortalité et une morbidité lourdes. 

Le but de notre travail est d’analyser, à travers une étude rétrospective de 24 cas, les 

aspects épidémiologique, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs afin de définir les 

facteurs de mauvais pronostic. 

Les AVC ischémiques représentent 50% des cas et AVC hémorragiques [AVCH] 50% des 

cas. 

L’âge moyen des patients est de 57 ans pour les AVCI et de 50,5 ans pour les AVCH. 

La prédominance féminine présente 58,33% dans les AVCI et la prédominance masculine 

présente 66,66% dans les AVCH. 

L’hypertension artérielle demeure le facteur de risque dominant dans les deux types 

d’AVC, présente dans 58,33% des AVCI et 50% des AVCH. 

Un coma est présent dans 83,33% des AVCI et dans 75 % des AVCH. 

L’hémiplégie constitue le principal signe neurologique focal rencontré, présente dans 

91,66% des AVCI et dans 83,33% des AVCH. 

Le territoire le plus fréquent atteint dans les AVCI est l’artère sylvienne et le siège le plus 

fréquent de l’AVCH est lobaire. 

La ventilation assistée a été nécessaire dans 50% des AVCI et 58,33% des AVCH. 

L’infection nosocomiale est la principale complication observée avec 50% des AVCI et 25% 

des AVCH. 

Les principaux facteurs pronostiques liés à la mortalité sont le coma à l’admission, l’effet 

de masse à la TDM cérébrale et les complications infectieuses. 
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SUMMARY 
The cerebrovascular accident [CVA] is a frequent pathology that the management is still 

know very high rate of mortality and morbidity. 

The perpose of our retrospective study is to analyse 24 cases, their epidemiologic, clinic, 

paraclinic and evolutive aspects in order to emphazize the factors of bas prognosis. 

The ischemic CVA represent 50% of the cases and the hemorrhagic CVA [HCVA] represent 

50% of the cases. 

The mean age of the patients is 57 years old for the ischemic CVA and 50,5 years old for 

the HCVA. 

The female predominance is 58.33% in ischemic CVA and the male predominance is 

66.66% in hemorrhagic CVA. 

The high blood pressure is still the predominance risk factor in the two types of CVA, 

present in 58.33% of ICVA and 50% of HCVA. 

A coma is present in 83,33% of the ICVA and in 75% of the HCVA. 

The hemiplegia represents the man focal neurologic sign in our series, present in 91.66% 

of ICVA and in 83.33% of HCVA. 

The region the most frequently affected in the ICVA is the sylvian artery and the most 

frequent site of the HCVA is lumbar. 

The assisted ventilation has been necessary in 50% of the ICVA and 58,33% of the HCVA. 

The nosocomial infection is the main complication noticed in 50% of the ICVA and 25% of 

the HCVA. 

The main prognostic factors in relationship with the mortality are the coma at the 

moment of the admission, the effect of mass while the realization of the cerebral computerized 

tomography and the infections complications. 
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 ملخص

 

 .إن السكتة الدماغية مرض متردد حيث التكفل بعلاجه يبقى محفوفا بنسبة عالية جدا من الوفاة والمراضة

 حالة سواء مظاهرها الايبد ميولوجية، السريرية، الشبه سريرية، 24إن الهدف من دراستنا الاستعادية تحليل 

 .العلاجية أو التطورية وذلك لتحديد عوامل المآل السيء

 . من الحالات50 والسكتات الناتجة عن نزيف تمثل %50إن السكتات الدماغية الافقارية تمثل % 

 سنة بالنسبة للسكتات الناتجة 50,5 سنة بالنسبة للسكتات الدماغية الافقارية و57متوسط سن المرضى يبلغ 

 .عن نزيف

 66,66 بالنسبة للسكتات الدماغية الافقارية وذكور بنسبة %58,33أغلبية الحالات كانت انات بنسبة %

 .بالنسبة للسكتات الناتجة عن نزيف

 بالنسبة 58,33إن فرط ضغط الدم الشرياني يبقى عامل الخطر الاكثر ترددا بالنسبة لنوعي السكتات، %

 . بالنسبة للسكتات الناتجة عن نزيف50للسكتات الدماغية الافقارية و% 

 من السكتات الناتجة عن 75 من السكتات الدماغية الافقارية وفي %83,33وقد لوحظ السبات في % 

 .نزيف الفالج يمثل العالمة العصبية البؤرية الاساسية بمجموعتنا

 من السكتات الدماغية وفي % 91.66الشلل النصفي هو العلامة العصبية البؤرية الرئيسية الموجودة في %

 . من السكتات الناتجة عن نزيف83.33

المنطقة الآكثر إصابة بالنسبة للسكتات الافقارية تمثلت في الشريان السفلي والتموضع الاكثر ترددا بالنسبة 

 .للسكتة الدماغية الناتجة عن نزيف كان بالقطن

 من السكتات 58,33 من السكتات الدماغية الافقارية و % 50التهوية الموجهة كانت ضرورية بالنسبة % 

 .الناتجة عن نزيف

 من 25 من السكتات الاقفارية و % 50يعتبر التعفن اللاحق بالمستشفيات المضاعفة الاساسية في %

 .السكتات الناتجة عن نزيف

تمتلث العوامل الإنذارية الأساسية والمرتبطة بالوفاة في السبات عند دخول المستشفى، تأثير الكتلة عند 

 .التصوير المقطعي والمضاعفات التعفنية
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Fiche d’exploitation 

(Annexe 1) 
I- Identité :  
Nom :                            Prénom :                          N° D’entrée :  
Age :                             Date d’entrée :                 Mutualiste : 
Sexe :                           Date de sortie :       
II- ATCD :   
 

 HTA                           :                    Oui                        Non 
 Diabète                      :                    Oui                        Non   
 Cardiopathie              :                    Oui                             Non 
 AVC Antérieur           :                    Oui                                          Non 
 Dyslipidémie              :                    Oui                                          Non               
 Habitudes Toxiques :                Tabac                               Alcool 
        Autres : 
 TTT Habituel              : 
 Maladie thromboembolique :          Oui                                  Non 

 
III- Clinique : 
 

 Début                         :                            Brutal                    Progressif   
 Signes Fonctionnels :          

                  -Impotence fonctionnel :                     Oui                             Non  
                                                   

                                                                       Totale                         Partielle 
                                                              Topographie 
 
                  -Suspension de la Parole :                 Oui                Non  

  
 1-Examen Neurologique : 

 Score de Glasgow : 
 Anisocorie              :            
 Agitation                : 
 Déficit Moteur        :  
 Aphasie                 : 
 Paralysie Faciale   : 
 Déficit Sensitif        : 
 Raideur méningé   : 
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 Autres                    : 
 
Examen Cardiovasculaire :    

 TAS/TAD                    : 
 Souffle cardiaque    :                             oui                    Non   

     Paraclinique : 
 A visée diagnostic positif : 

          -TDM Cérébrale      : 
          -IRM Encéphalique : 
          -Territoire                 : 
                      Artère Sylvienne                        Artère cérébrale Ant 
                      Artère cérébelleuse                   Artère cérébrale Post 
                      Les 2 Sylviennes                        Le Tronc Basilaire  
 
 A visée étiologique : 
       -PL : 
               Aspect        : 
               Chimie        : 
               Cytobacter  : 
 
       -Rx de Thorax : 
               Cardiomégalie  : 
               Autres               : 
 
       -Biologie : 
                Ionogramme sanguin : 
                Urée :                   ; Créat : 
                Glycémie   : 
                Hb Hte       : 
                Hbc            : 
                                     -ECG : 
                                          HVG                         : 
                                          Trouble de rythme   : 
                                          Signes d’ischémie    : 
                                           Autres                      : 
                                     -ETT : 
                                     -DOPPLER MI/Jugulaire/Carotide : 
Traitement :   
 TTT Symptomatique : 
-O2 par sonde nasale             : 
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-Ventilation Assistée               : 
-Réanimation hydro-électro    : 
-Sédation :                                    Benzodiazépine            Propofol  
                                                       Kétamine                     Fentanyl 
-Nutrition                                 :  
-Antiagrégants Plaquettaires  : 
-Anti-arythmiques                   : 
-Antalgiques                           : 
-Autres :       Nomodipine              Nootropyl    
 
 TTT étiologique : 
-Anticoagulants       : 
-Antihypertenseur   : 
-Insulinothérapie     : 
-Chirurgie                : 
-Autres                    : 
 
Evolution :   
 Favorable : 
 Complication : 
       -Engagement                : 
       -Infection respiratoire    : 
       -Infection urinaire          : 
       -Septicémie                   : 
       -Hémorragie digestive   : 
       -Escarre                         : 
       -thrombophlébite           : 
       -Décès                           : 
       -Autres                           : 
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Score de Glasgow 
(Annexe 2) 
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