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L’accident vasculaire cérébral (AVC) est défini par un déficit neurologique d’installation 

brutale dû à une ischémie ou une hémorragie cérébrale [1]. 

 

L’organisation mondiale de la santé considère l’accident vasculaire cérébral (AVC) comme 

un problème majeur de santé publique avec sa morbi-mortalité élevée (l'OMS estime qu'en 2019, il 

y a eu environ 12 millions de cas d'AVC et 6 millions de décès par AVC). L'AVC est également la 

première cause de handicap acquis de l'adulte, avec environ 100 millions de patients vivants avec 

des séquelles d'AVC. L'impact économique de l'AVC est également important, avec des dépenses 

énormes pour la prise en charge à la phase aigüe, la prévention des complications et la prise en 

charge du handicap [2].  

 

En 2009, le groupe de recherche sur les AVC au Maroc a réalisé une enquête 

épidémiologique dans la région de Rabat-Casablanca intéressant 60 031 enquêtées (13 000 

ménages). Les résultats montrent une prévalence des AVC de 284/100 000 habitants et un taux 

d’incidence global ajusté à la population mondiale de 106/100 000 habitants [3]. 

 

Nous allons focaliser notre étude sur l’accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI) qui 

représente 70% de tous les AVC [4]. 

 

La prise en charge de l’AVCI à la phase aigüe se base essentiellement sur la thrombolyse 

intraveineuse (TIV) qui consiste en l’injection en intraveineux d’une substance thrombolytique 

dans le but de lyser le thrombus sanguin et de lever l’obstacle responsable de l’occlusion dans un 

délai qui ne devra pas dépasser 4h et 30min [5]. 

 

L’avènement de la TIV a bouleversé la prise en charge de l’AVCI qui est devenu une 

véritable course contre la montre (« Time is Brain »). Elle a aussi poussé et stimulé le 

développement des techniques et des protocoles d’imagerie cérébrale pour permettre, non 
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seulement de poser le diagnostic positif de l’AVCI en éliminant l’origine hémorragique comme 

cause du déficit neurologique, mais aussi de détecter les signes directs de l’ischémie cérébrale et 

d’évaluer sa sévérité, de déterminer le niveau de l’occlusion, d’éliminer une contre-indication à la 

thrombolyse tout en respectant le délai thérapeutique de la thrombolyse [6]. 

 

L’autre thérapie de reperfusion disponible est la thrombectomie mécanique qui est un 

geste de radiologie interventionnelle qui consiste à recanaliser une artère cérébrale occluse en 

phase aiguë d'un AVCI, à l'aide d'un dispositif mécanique introduit par voie endovasculaire sous 

contrôle radioscopique, qui permettra le retrait du caillot. Initialement, le délai thérapeutique a été 

défini à moins de 6 heures de l'installation des symptômes, mais des progrès récents ont permis 

d'allonger ce délai jusqu'à 24 heures chez des patients qui répondent à certains critères 

radiologiques [7]. 

 

De ce fait, l’imagerie cérébrale tient un rôle central dans le maillon de la prise en charge de 

l’AVCI, puisque le diagnostic, la décision thérapeutique et le choix de la thérapie de reperfusion 

vont dépendre du résultat de l’examen radiologique réalisé. C’est sur cette règle qu’on doit choisir 

le bon examen qui devrait être à la fois accessible, rapide et sensible [8]. 
 

 Définir le profil épidémiologique des AVCI. 

OBJECTIFS : 
 

Notre étude vise à déterminer le profil épidémiologique des AVCI, de préciser l’apport de 

l’imagerie cérébrale à la phase aigüe de l’AVCI et de quantifier l’accès aux modalités de prise en 

charge notamment la thrombolyse intraveineuse. 
 

Dans ce but nous avons défini ces objectifs : 

 Evaluer les délais entre l’installation des symptômes, la consultation, l’imagerie 

cérébrale et la prise en charge. 

 Etudier la sémiologie radiologique des AVCI. 
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 Etudier l’accès à la thrombolyse et mettre le point sur ses principales contre-

indications. 

 Proposer des recommandations pour l’avenir de la prise en charge thérapeutique 

dans notre région. 
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I. 

1. 

MATERIELS 

Notre étude a été réalisée au sein des services de Radiologie et de Neurologie du CHU 

Mohammed VI de Marrakech. 

 

Cadre d’étude : 

2. 

C’est une étude rétrospective descriptive étalée sur une période de 5 ans allant de Janvier 

2018 à Décembre 2022. 

 

Type d’étude : 

3. 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients ayant été hospitalisés au service de 

Neurologie durant la période susmentionnée pour prise en charge d’un AVCI dans sa phase aigüe 

(<72h) diagnostiqué par la clinique et l’imagerie cérébrale. 

 

Critères d’inclusion : 

4. 

Tous les malades qui ne répondaient pas aux critères d’inclusion, les malades qui n’ont pas 

bénéficié d’imagerie cérébrale, les malades avec dossier incomplet ont été exclus de l’étude. 

 

Critères d’exclusion : 

5. 

Pour notre étude 197 patients ont été retenus. 

 

 

Nombre de patients : 
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II. 

1. 

METHODES : 

Protocoles d’imagerie : 

- Appareil d’exploration: Siemens Healthineers SOMATOM 64 barrettes. 

1.1 - TDM cérébrale : 

- Protocole général : Acquisition hélicoïdale sur le crâne, coupes fines axiales de 1mm, avec 

reconstructions MPR sans et après injection du produit de contraste iodé. 

 
Figure 1 : Appareil TDM Siemens 64 barrettes. 

 

- Appareil : Siemens Magnetome Amira 1.5 Tesla. 

1.2 - IRM cérébrale 

- Le protocole d’IRM devant être le plus rapide possible (≤15 min) comportait les séquences 

suivantes : 

• Séquence FLAIR axiale. 

• Séquence T2*. 

• Séquence SWI. 
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• Séquence de diffusion. 

• Séquence 3D TOF artérielle. 

• +/- Séquence d’Angio-IRM après injection de chélates de Gadolinium. 

• +/- Séquence de perfusion. 
 

 

2. 

Figure 2 : Appareil IRM Siemens 1,5T. 

 

Pour l’ensemble des patients concernés par l’étude, nous avons recueilli les données 

cliniques et paracliniques, à partir des dossiers d’hospitalisation des patients au service de 

neurologie du CHU de Marrakech, l’ensemble des renseignements a été noté sur une fiche 

d’exploitation préétablie (Annexe 1) dans un premier temps, ensuite saisis sur le logiciel Microsoft 

Excel 2019 pour une analyse statistique. 

Analyse statistique : 
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I. 

1. 

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION D’ETUDE : 

Au fils des années, nous avons hospitalisé en moyenne 39,4 patients/an pour prise en 

charge d’un AVCI à la phase aigüe. On remarque aussi un déclin des cas durant 2020 et 2021 avec 

une légère augmentation en 2022. 

Fréquence : 

 

2. 

Figure 3 : Répartition selon les années de l’étude. 

 

La moyenne d’âge de notre population était de 57,4 ans (+/- 17,6) avec des extrêmes 

allant de 18 à 110 ans avec une médiane à 58 ans. Dans notre étude, 61 de nos patients avaient 

un âge < 45 ans (AVCI du sujet jeune) ans soit 31% de la population d’étude contre 136 patients 

âgés de plus de 45 ans soit 69%. 

Age : 
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3. 

Figure 4 : Répartition des malades selon l’âge. 

Sur les 197 patients étudiés, 128 étaient des femmes soit 64%, contre 69 hommes soit 36% 

de la population d’étude, avec un sex ratio de 1,85 témoignant d’une nette prédominance 

féminine. 

Sexe : 

 
Figure 5 : Répartition des malades selon leur sexe. 
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4. 

On remarque une légère augmentation de l’incidence de l’AVCI au cours de l’été et 

l’automne avec 113 patients (soit 57,4%) contre 84 patients en printemps et en hiver (soit 42,6%) 

avec un pic de recrutement situé en automne avec 62 malades. 

Variation saisonnière : 

 
Figure 6 : Répartition saisonnière des admissions. 

 

 

 

Figure 7 : Variation de la moyenne de la température mensuelle de la ville de Marrakech durant les 
5 ans de l’étude. 
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Il semble que l’augmentation de l’incidence de l’AVCI coïncide avec l’augmentation de la 

température ambiante que connait la ville de Marrakech durant ces 2 saisons, l’hypothèse que la 

température ambiante ait un effet sur le risque cardiovasculaire chez nos patients ne serait pas 

injustifiée. 

 
5. 

Le taux des malades recrutés provenant du milieu urbain dépasse largement celui du milieu 

rural avec 121 (61%) et 76 (39%) respectivement. 

 

Origine : 

 

6. 

Figure 8 : Répartition des patients selon leurs origines. 

 

Délai de consultation (onset-to-door time) : 

En moyenne, le délai de consultation était de 22h et 34min avec des extrêmes allant de 

45min à 72h avec une médiane à 12h 30min. Uniquement 37 de nos patients se sont présentés 

aux urgences avant 4h 30min soit 19% de la population d’étude, alors que chez 9 patients le délai 

6.1 – Répartition des cas selon le délai de consultation : 
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de consultation était inconnu (soit 4%), et 14 patients (soit 7%) ont présenté des symptômes au 

réveil (Wake-up Stroke : WUS). 

 

 
Figure 9 : Répartition des patients selon le délai de consultation. 

 
6.2 - Délai de consultation selon l’origine : 

La population urbaine consulte en moyenne à 17h 48min après l’installation des 

symptômes avec une médiane à 8h, alors qu’en milieu rural la moyenne s’élève à 29h 34min avec 

une médiane à 24h. 
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7. 

Figure 10 : Répartition des délais de consultation en fonction de l’origine du patient. 

 
Sur les 37 patients qui se sont présentés aux urgences à moins de 4h 30min, uniquement 

3 (soit 8%) sont d’origine rurale contre 34 (soit 92%) d’origine urbaine, témoignant ainsi du 

mauvais accès de la population rurale aux structures de soins capables d’assurer la prise en 

charge de l’AVCI. 

 

Antécédents et facteurs de risque : 

7.1 – Répartition des malades selon les ATCD et facteurs de risque : 

L'HTA représente le facteur de risque cardiovasculaire le plus prépondérant chez notre 

population, présent chez 60 patients (soit 30 %). Il est suivi par les cardiopathies emboligènes 

dans 56 cas - dont 44 sont des ACFA - (soit 28,4 %). Le diabète occupe la troisième place, présent 

chez 34 patients (soit 17 %). Enfin, le tabagisme est recensé chez 17 de nos patients (soit 8 %). 
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13 de nos patients présentaient un antécédent personnel d’AVCI (soit 6%), et 3 patients 

présentaient un ATCD d’AIT (soit 1%). 59 n’avaient aucun facteur de risque (soit 30%). 

 

 
Figure 11 : Répartition des malades selon les ATCD et les facteurs de risque. 



Place de l’imagerie dans la prise en charge de l’AVCI à la phase aigue 

 
- 17 - 

 

 
7.2 - Association des facteurs de risque : 

Ces résultats montrent que 53 patients ne présentaient qu’un seul facteur de risque (soit 

27 %), 47 patients en avaient deux (soit 24 %), 38 patients en avaient trois ou plus (soit 19 %) et 59 

patients n’en avaient aucun (soit 30 %). 

 

 
Figure 12 : Association des antécédents et facteurs de risque. 
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II. DONNEES CLINIQUES A L’ADMISSION : 

1. Motif de consultation : 

Un déficit moteur et/ou sensitif de l’hémicorps à type de lourdeur ou impotence 

fonctionnelle en plus des troubles du langage et l’asymétrie faciale étaient les symptômes 

motivant la consultation les plus fréquents. 

En bas de la liste nous retrouvons les troubles de conscience, les crises convulsives et les 

céphalées. 

 

 
Figure 13 : Motifs de consultation les plus fréquents. 
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2. Examen général à l’admission : 

2.1 – Pression artérielle : 

La moyenne de la pression artérielle systolique (PAS) chez nos patients était de 137 mmHg 

avec des extrêmes allant de 90 à 222 mmHg. 

Une PAS >180mmHg a été recensée chez 23 de nos patients, soit 11%. 

La moyenne de la pression artérielle diastolique (PAD) était de 80mmHg avec des extrêmes 

allant de 50 à 130 mmHg. 

Une PAD >110mmHg était présente chez 17 patients. 

2.2 - Fréquence cardiaque : 

La moyenne de la fréquence cardiaque chez nos patients était de 90 bpm avec des 

extrêmes allant de 38 à 146 bpm. 

Une tachycardie a été retrouvée chez 46 de nos patients (soit 23%) alors qu’une 

bradycardie était présente chez 10 malades (soit 5%). 

2.3 - Fréquence respiratoire : 

La moyenne de la fréquence respiratoire chez nos patients était de 19,8 cpm avec des 

extrêmes allant de 12 à 34 cpm. 

Une tachypnée sévère > 24 cpm était retrouvée chez 35 de nos malades (soit 17%). 

2.4 - Score do Glasgow (GCS) : 

Chez nos patients, la moyenne du GCS était de 13,4 avec des extrêmes allant de 8 à 15. 

Un GCS égal à 8 était présent chez 15 malades, soit 7%. 

2.5 - Score de NIHSS : 

La moyenne du score de NIHSS était de 13,7 avec des extrêmes allant de 2 à 32 et une 

médiane à 14. Un AVC grave était présent chez 22 malades (soit 11%), alors que 16 malades (soit 

8%) présentaient un déficit neurologique mineur à l’admission. 
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Figure 14 : Données de l’examen général à l’admission. 

 

3. Examen clinique à l’admission : 

En termes de l’examen neurologique, on remarque que le syndrome hémipyramidal impur 

est le tableau neurologique le plus fréquent repéré chez 131 malades (soit 66%) suivi par le 

syndrome hémipyramidal pur retrouvé chez 45 malades (soit 22%). 

 
Figure 15 : Résultats de l’examen neurologique à l’admission. 

D’autres regroupements syndromiques plus rares, tels que le syndrome de Wallenberg et le 

syndrome thalamique, ne représentent que 7% des cas. 
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III. IMAGERIE CEREBRALE A L’ADMISSION : 

1. Modalités d’imagerie : 

Concernat les examens radiologiques réalisés chez nos patients, on remarque que la TDM 

cérébrale était l’examen de 1er choix à l’admission dans 174 cas (soit 88%) alors que l’IRM 

cérébrale était l’examen de 1er choix dans 23 cas (soit 12%). Dans 20 cas, un complément par IRM 

cérébrale était indiqué après évaluation initiale par TDM cérébrale. 

 

 
Figure 16 : Modalités d’imagerie réalisées chez nos patients. 

 

2. Délai d’imagerie : 

2.1 – Délai entre symptômes et imagerie (onset-to-imaging) : 

En moyenne, l’imagerie cérébrale a été pratiquée à 24h après l’installation des symptômes 

chez nos patients avec des extrêmes allant de 1h 30min à 75h et une médiane à 14h. 

Uniquement 32 de nos patients avait bénéficié d’une imagerie cérébrale à <4,5h (soit 16%) 

du début des symptômes, dans 47 cas le délai était compris entre 4h 30min et 12h (soit 24%). 
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Figure 17 : Délai entre les premiers symptômes et l’imagerie cérébrale. 

 
2.2 - Délai entre l’admission et l’imagerie (door-to-imaging) : 

 
Figure 18 : Délai entre l’admission et l’imagerie cérébrale. 

En moyenne, nos patients ont bénéficié d’une imagerie cérébrale à 1h et 52min après leurs 

admissions avec des extrêmes allant de 10 min à 8 h. 
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L’imagerie cérébrale était pratiquée dans l’heure qui suit l’admission dans 79 cas (soit 

40%). Dans 61 cas, le délai variait entre 1h et 2h (soit 30%). En revanche, dans 10 cas, le délai 

dépassait les 4 heures (Un patient a été hospitalisé en service de déchoquage pour la prise en 

charge de troubles de conscience d'installation brutale, qui avait été initialement retenue comme 

une acidocétose diabétique. Une TDM cérébrale effectuée 6 heures après son admission a permis 

de rectifier le diagnostic et de confirmer l’AVCI comme étiologie. Pour le reste des cas, nous 

n'avons pas pu déterminer la cause du retard dans la prise en charge.) 

 
3. Résultats de la TDM cérébrale : 

Sur l’ensemble des examens scannographiques réalisés chez nos patients, 99 avaient 

présenté des signes en faveur de l’ischémie cérébrale (soit 57%), par contre, dans 75 cas le 

scanner était normal (soit 43%). 

 
Figure 19 : Répartition des examens scannographiques selon les résultats. 
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Figure 20 : Répartition des examens scanographiques selon le délai et les résultats. 

Le scanner cérébral était majoritairement sans anomalies avant H6 du début des 

symptômes avec 22 examens négatifs (soit 68%) sur l’ensemble des 32 examens réalisés contre 10 

examens positifs (soit 32%). On remarque que le scanner cérébral devient nettement positif après 

24h du début des symptômes avec 55 examens positifs sur 64 (soit 85%) contre 9 examens 

négatifs (soit 15%). 
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Figure 21 : Signes scannographiques précoces de l’AVCI les plus fréquents. 

 

La présence d’une hypodensité précoce systématisée à un territoire vasculaire est le signe 

de l’infarcissement cérébral le plus fréquent dans notre série avec 78 cas (soit 87%) suivie par 

l’effacement des sillons corticaux avec 45 cas (soit 50%) alors que le signe de « la trop belle 

artère » était présent dans 15 cas (soit 17%). 

 
Figure 22 : Patiente de 30 ans suivie pour Lupus présente un syndrome hémipyramidal impur, 

TDM cérébrale réalisée à H14. 
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Nous avons identifié précédemment 32 malades qui ont bénéficié d’imagerie cérébrale à 

<4h 30min après l’installation des symptômes, sur l’ensemble de ces malades, le scanner cérébral 

était l’examen de 1er choix dans 23 cas dont 9 avait des scanners positifs (soit 39%) et 14 avait 

des scanners négatifs (soit 61%). 

 

 
Figure 23 : Patiente de 61 ans hypertendue sous traitement présente une hémiplégie droite, 

Angioscanner cérébral réalisé à H4. Patiente a bénéficié de la thrombolyse par la suite. 
 

Cependant, vu que le calcul du score ASPECTS n'a pas été pratiqué dans notre contexte, 

nous n'avons pas pu rapporter de résultats à ce sujet. 

 

4. Résultats de l’IRM cérébrale : 

L’IRM cérébrale était pratiquée chez 43 malades, dans 23 cas en tant qu’examen de 1er 

choix à l’admission (soit 54%) et dans 20 cas après une TDM cérébrale initiale normale ou non 

concluante (soit 46%). 
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Figure 24 : Circonstances de réalisation de l’IRM cérébrale. 

 

En termes de résultats, chaque séquence IRM avait ses indications et son rôle, nous 

détaillerons l’apport de chacune :  

Séquence de diffusion (DWI) : elle permettait de dater l’AVCI en montrant dans 42 cas une 

restriction de la diffusion systématisée à un ou plusieurs territoires vasculaires (hypersignal 

diffusion avec ADC bas) classant ainsi l’AVCI en sa phase aigüe, alors que dans 1 cas elle était 

normale (AVCI retenue sur des arguments cliniques).  
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Figure 25 : Résultats de l’IRM cérébrale selon les séquences. 

 

 
Figure 26 : Patiente de 42 ans diabétique sous traitement avec tableau clinique associant un 

syndrome hémipyramidal impur, troubles vésico-sphinctériens et crises convulsives, IRM cérébrale 
réalisée à H7. 
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Séquence FLAIR : En plus de montrer la présence d’une ischémie cérébrale dans 33 cas en 

mettant en évidence des plages en hypersignal systématisée, cette séquence avait apporté en plus 

– en l’associant avec la séquence DWI – dans 9 cas (soit 20%) un Mismatch DWI-FLAIR (FLAIR 

normal avec DWI anormal) qui constitue une bonne indication à la thrombolyse. Cet aspect 

radiologique trouve son importance dans l’évaluation des AVCI au réveil. Cependant, c’était le cas 

chez un seul patient alors que les autres cas d’AVCI au réveil ont été évalués par TDM cérébrale. 

Chez 1 patient par contre, la séquence FLAIR était normale. 

 

 
Figure 27 : Patiente de 42 ans hypertendue sous traitement IRM cérébrale faite à H48 (TDM 

cérébrale à H10 normale). 
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Figure 28 : Patient de 73 ans sans antécédents pathologiques particuliers présente une hémiplégie 
droite avec aphasie, IRM cérébrale faite à H3 montrant un AVCI sylvien gauche, thrombolysé par la 

suite. 
 

Séquence T2* : son principal apport était l’exclusion d’une hémorragie cérébrale rapportée 

dans 36 cas, dans 4 cas elle confirmait la présence de microbleeds, dans 4 cas la présence de 

remaniements hémorragiques. 
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Figure 29 : Patiente de 64 ans hypertendue présente une dysarthrie avec troubles de la marche, 

IRM cérébrale réalisée à H48. 
 

 
Figure 30 : Patiente de 54 ans sans antécédents pathologiques particuliers avec IRM cérébrale 

réalisée à H26 de l’installation d’une hémiplégie gauche en faveur d’un AVCI hémisphérique sur 
sténose de l’ACI. 

Vide de signal T2* 
punctiformes visibles au 

niveau temporo-pariétal droit 
en faveur de microbleeds 
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Dans 9 cas elle a contribué au diagnostic positif de l’AVCI en montrant un vide de signal 

intravasculaire en rapport avec un flux diminué au sein du vaisseau sanguin. 

 

 
Figure 31 : Patient de 50 ans sans antécédents pathologiques particuliers avec IRM cérébrale 

réalisée à H3 de l’installation d’une hémiplégie droite avec troubles du langage en faveur d’un 
AVCI sylvien gauche avec mise en évidence du thrombus sur la séquence T2*, thrombolysé par la 

suite. 
 
 

Séquence 3D TOF : son principal apport était de localiser le niveau de l’occlusion, rapporté 

le plus au niveau de l’artère sylvienne et ses branches de division dans 23 cas. 

 

 

 

 

 

 

 

Mise en évidence d’un thrombus en 
hyposignal T2* du segment M1 de 

l’artère cérébrale gauche 
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Figure 32 : Mise en évidence d’une amputation du segment M1 de l’ACM gauche chez le même 

patient sur la séquence 3D TOF. 
 

Séquence Angio-IRM : elle n’a pas été pratiqué dans 15 cas (soit 34%), dans les autres cas 

elle a montré une occlusion carotidienne (carotide primitive ou interne) 13 fois (soit 29%) et au 

niveau de l’artère sylvienne 9 fois (soit 20%). 

 

 
Figure 33 : Patiente de 65 ans avec antécédents de diabète type I et corticothérapie présente des 
troubles de conscience, IRM cérébrale à H72 en faveur d’un AVCI sylvien droit avec thrombose de 

l’ACI et l’ACM droite. 
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5. Classification et diagnostic topographique : 

 
Figure 34 : Répartition selon la nature de l’AVCI. 

 

En matière de la nature de l’AVCI, l’infarctus territorial vient en tête de liste avec 123 cas 

(soit 89%), suivi par les infarctus multiples avec 13 cas (soit 9%) et en bas de la liste se situent 

l’infarctus lacunaire et l’infarctus jonctionnel avec 2 et 1 cas respectivement. 
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Figure 35 : Patient de 54 ans, admis aux urgences pour HTA maligne associée à des troubles 

mnésiques d’apparition récente. IRM cérébrale à H50 en faveur d’un AVCI jonctionnel postérieur 
gauche avec saignement. 
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Figure 36 : Patient de 68 ans hypertendu depuis 5 ans mal suivie avec antécédent d’AVC 

ischémique de la cérébrale postérieur il y’a 4mois, se présente pour hyperpathie de l’hémicorps 
droit d’installation brutale. IRM cérébrale à H72. 

 
Le territoire de l’artère cérébrale moyenne constitue le siège de prédilection des AVCI avec 

125 cas, suivi par le territoire vertébro-basilaire et de la cérébrale antérieure dans 13 et 9 cas 

respectivement. On a également noté la présence de 3 cas d’AVCI hémisphérique. 
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Figure 37 : Répartition selon le territoire vasculaire atteint. 

 

 
Figure 38 : Patient de 59 ans hypertendu depuis 10 mal suivie présente une hémiplégie gauche 
avec asymétrie faciale. TDM cérébrale réalisée à H17 en faveur d’un AVCI du territoire de l’ACP 

droite. 
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Figure 39 : Patiente de 32 ans sans antécédents pathologiques particuliers présente des troubles 
de comportement compliqués de troubles de conscience. IRM cérébrale faite à H18 en faveur d’un 

AVCI du territoire du tronc basilaire. 
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Figure 40 : Patiente de 56 ans ayant comme antécédents une ACFA sous AVK, diabète sous 

insuline présente des troubles de conscience d’installation brutale. IRM cérébrale faite à J2 de son 
hospitalisation en faveur d’un AVCI bi-thalamique du territoire de l’artère de Percheron. 
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6. Complications immédiates de l’AVCI et pronostic : 

A l’admission, 16 de nos patients (soit 8%) ont présenté déjà des complications 

hémorragiques sous forme d’hématome intracérébral chez 7 malades, suivi par les hémorragies 

pétéchiales chez 6 malades, en 3ème place vient l’hémorragie sous arachnoïdienne représentée 

chez 5 malades et finalement l’inondation ventriculaire rapportée chez 1 patient. 

 

 
Figure 41 : Complications présentes à l’admission. 

 
L’autre complication présente à l’admission c’est l’œdème cérébral, qui était présent chez 

38 malades (soit 19%), sous forme d’œdème avec effet de masse dans 31 cas alors que 7 patients 

se sont présentés au stade d’engagement. 
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Figure 42 : Patiente de 30 ans suivie pour Lupus présente une hémiplégie droite avec troubles de 
conscience. TDM cérébrale en faveur d’un AVCI sylvien gauche avec remaniements hémorragiques 

et engagement sous falcoriel. 
 
 

7. Imagerie cérébrale de contrôle : 

Une imagerie cérébrale de contrôle était pratiquée chez 32 patients, dans 26 cas par une 

TDM cérébrale et dans 6 cas par une IRM cérébrale. 
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Figure 43 : Imagerie cérébrale de contrôle. 

 

Concernant l’indication de l’imagerie de contrôle, dans 18 cas l’indication était 

l’aggravation du tableau clinique alors que dans 14 cas elle était une TDM cérébrale initiale 

normale ou non concluante. 

Sur l’ensemble des imageries de contrôle, 16 de nos patients ont présenté des 

complications hémorragiques (l’hématome intracérébral en chef de file avec 13 cas) et 19 ont 

présenté un œdème cérébral (11 cas d’œdème avec effet de masse et 8 cas d’engagement). 
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Figure 44 : Patient de 65 ans sans antécédents pathologiques particuliers présente une hémiplégie 
gauche avec troubles du langage. TDM cérébrale initiale (A) en faveur d’un AVCI sylvien droit, TDM 

de contrôle (B et C) au cours de l’hospitalisation. 
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IV. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE : 

1. Bilan étiologique : 

1.1 - Imagerie des troncs supra-aortiques : 

 
Figure 45 : Résultats de l’imagerie des TSA. 

 
L’imagerie des TSA était réalisée chez 47 patients, dans 38 cas par une échographie (soit 

81%) et dans 9 cas par une angio-TDM (soit 19%). 

Une plaque d’athérome était l’anomalie la plus représentée avec 14 cas (soit 30%) suivie 

par la thrombose artérielle dans 12 cas (soit 25%) tandis que 21 examens étaient normaux (soit 

45%). 

Dans 21 cas l’anomalie siégeait au niveau de l’artère carotide interne (soit 81%) suivie par 

la carotide primitive dans 4 cas (soit 15%), enfin au niveau de l’artère vertébrale dans un cas. 

Une sténose significative supérieure à 70% était présente dans 6 cas soit 12,7% des cas. 
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Figure 46 : Patiente de 46 ans sans antécédents pathologiques particuliers présente un syndrome 

hémipyramidal impur. Angioscanner des TSA en faveur d’une sténose de l’ACI gauche. 
 

 
Figure 47 : Patiente de 54 ans sans antécédents pathologiques particuliers présente une 

hémiplégie gauche avec troubles du langage. (A) L’IRM cérébrale est en faveur d’un AVCI sylvien 
droit sur sténose de l’ACI. (B) Angioscanner des TSA en faveur d’une plaque athéromateuse ulcérée 

du bulbe carotidien droit. 
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1.2 - Echographie transthoracique : 

L’échographie transthoracique était pratiquée chez 135 patients (soit 68%), et avait mis en 

évidence dans 40 cas une valvulopathie rhumatismale (soit 30%) alors qu’elle était normale dans 

77 cas (soit 57%). 

 
Figure 48 : Résultats de l’échographie transthoracique. 

 
D’autres anomalies moins fréquentes ont été rapportées, mais ne représentent que 13% 

(soit 18 cas), telles que la cardiomyopathie dilatée et la cardiomyopathie ischémique dans 6 et 4 

cas respectivement. 
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1.3 - Electrocardiogramme : 

 
Figure 49 : Résultats de l’ECG. 

190 de nos patients ont bénéficié d’un ECG pendant leurs hospitalisations (soit 96%). 

L’ACFA était l’anomalie la plus fréquente avec 110 cas (soit 59%) alors que l’ECG était normal dans 

73 cas (soit 38%). L’association bloc atrio-ventriculaire et bradycardie sévère a été présente chez 

un patient. 

 
1.4 - Bilan biologique : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan biologique qui était normal dans 111 cas (soit 

56%) et anormal dans 86 (soit 44%). 
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Figure 50 : Résultats du bilan biologique. 

 

L’hypercholestérolémie constituait l’anomalie la plus fréquente avec 44 cas, en 2ème place 

on trouve l’hyperglycémie avec 24 cas, suivi par les troubles hydroélectrolytiques, en dernier se 

situent l’insuffisance rénale et l’anémie avec 13 et 9 cas respectivement. 

 

2. Etiologies :  

Dans notre série, l’origine cardio-embolique constituait l’étiologie la plus fréquente de 

l’AVCI avec 120 cas (soit 61%) suivi par les AVCI de cause indéterminée dans 34 cas (soit 17%). 

L’athérosclérose des grosses artères et la thrombose des axes carotidiens étaient 

représentées dans 9 et 12 cas respectivement (soit 5% et 6% respectivement). 
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Selon la classification TOAST ; la répartition des étiologies des AVCI dans notre série était 

comme suit :  

– 120 cas d’AVCI cardio-embolique, soit 61%. 

– 54 cas d’AVCI de cause indéterminée, soit 28%. 

– 12 cas d’AVCI de cause déterminée (AVCI sur thrombose des axes carotidiens), soit 

6% : 2 patientes ont bénéficié d'un bilan de thrombophilie au cours de leurs 

hospitalisations, permettant de poser le diagnostic de Lupus. 

– 9 cas d’AVCI sur athérosclérose des grosses artères, soit 4%. 

– 2 cas d’AVCI par occlusion des petites artères soit 1%. 

 

 
Figure 51 : Répartition des malades selon l’étiologie retenue. 
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V. PRISE EN CHARGE : 

1. Durée d’hospitalisation : 

 
Figure 52 : Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation. 

 

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série était de 11,4 jours (+/- 9,3) avec des 

extrêmes allant de 2 à 68 jours et une médiane à 10 jours. 

Nous rapportons une variabilité de la durée d’hospitalisation selon l’étiologie de l’AVCI 

retenue. 
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Tableau I : Variation de la moyenne de de la durée d’hospitalisation selon l’étiologie de l’AVCI. 

Etiologie de l’AVCI Moyenne de la durée d’hospitalisation en jours 

AVCI de cause déterminée 
(Thrombose artérielle) 

N = 12 
17,17 (+/- 18,90) 

Athérosclérose des grosses artères 
N = 9 

14,33 (+/- 9,94) 

AVCI par occlusion des petites artères 
N = 2 

13,00 

AVCI de cause indéterminée 
N = 54 

12,84 (+/- 6,29) 

AVCI cardio-embolique 
N = 120 

10,06 (+/- 8,83) 

 

2. Mesures générales de la prise en charge : 

De point de vue thérapeutique, le monitorage cardio-respiratoire, la position ½ assise et 

les mesures de nursing étaient indiqués chez tous nos patients. 

 
Figure 53 : Répartition des malades selon les modalités de PEC. 
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L’association héparinothérapie-Piracétam était le plus souvent prescrite dans notre série 

avec 148 cas, 96 de nos patients ont reçu un traitement par AVK, 51 patients nécessitaient une 

antibiothérapie et dans 13 cas nous avons eu recours aux traitements anticonvulsivants. 

 

3. La thrombolyse intraveineuse : 

3.1 – Accès à la thrombolyse intraveineuse : 

Le taux d’accès à la thrombolyse intraveineuse était à 8,6% (soit 17 patients). 

 
Figure 54 : Accès à la thrombolyse intraveineuse. 

 

3.2 – Caractéristiques des patients thrombolysés et délais de prise en charge : 
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Figure 55 : Répartition des patients thrombolysés. 

 

En moyenne, le délai entre l’admission et la thrombolyse (door-to-needle time) était de 48 

min avec des extrêmes allant de 17 min à 2h. En moyenne, le délai entre le début des symptômes 

et la thrombolyse (onset-to-needle time) était de 210min (3h et 30min). 

 

Tableau II : Délais de prise en charge dans notre série. 
Délais de prise en charge 

chez les patients thrombolysés 
Moyenne 

Onset-to-door 159 min (2h et 39 min) 

Onset-to-imaging 192 min (3h et 12 min) 

Onset-to-needle 210 min (3h et 30min) 

Door-to-imaging 30 min 

Door-to-needle 48 min 

 

L’IRM cérébrale était l’examen de 1er choix chez 10 malades alors que chez 7 malades 

c’était le scanner dont 6 étaient avec injection du produit de contraste iodé (Angioscanner). 
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3.3 – Contre-indications à la thrombolyse : 

Le tableau clinique de l’AVCI avait constitué une contre-indication à la thrombolyse dans 

165 cas, l’imagerie en avait identifié 76. Par rapport aux autres cas, 44 patients avaient des 

antécédents personnels qui contre-indiquaient la thrombolyse et 7 patients avaient des anomalies 

au bilan biologique. 

 
Figure 56 : Contre-indications à la thrombolyse. 

 
Concernant l’association des contre-indications, 63 de nos patients ont présenté 2 contre-

indications (soit 35%), 43 en présentaient une seule alors que 41 en présentaient 3. 
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Figure 57 : Association des contre-indications à la thrombolyse intraveineuse. 

 
D’une façon plus détaillée, le dépassement du délai thérapeutique constituait la contre-

indication à la thrombolyse la plus fréquente avec 165 patients, suivi par la présence d’une 

hypodensité sur l’imagerie dans 75 cas puis le traitement anticoagulant dans 44 cas. 
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Figure 58 : Classification des contre-indications à la thrombolyse. 

 
3.4 – Etiologies de la non-thrombolyse : 

Dans notre série 16 patients n’ont pas bénéficié de la thrombolyse parmi les 32 patients 

ayant consultés avant 4h et 30min. 7 patients présentaient une seule contre-indication, 5 

présentaient 2 alors que 3 patients en présentaient 3. Par contre, nous n’avons pas pu identifier 

de contre-indication à la thrombolyse chez 1 patient. 

Le traitement anticoagulant et l’âge constituaient les contre-indications les plus fréquentes 

avec 6 et 4 cas respectivement, suivi par une TDM initiale normale dans 3 cas. 

Dans un cas, une hémorragie cérébrale active (hémorragie méningée) avait été identifiée 

sur la TDM mais éliminée par la suite par une IRM T2* normale. 
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Figure 59 : Causes de la non-thrombolyse. 

 
3.5 – Imagerie cérébrale de contrôle après la thrombolyse : 

Dans notre série, une imagerie cérébrale de contrôle après thrombolyse a été pratiquée 

dans 11 cas par une TDM cérébrale (soit 65%) et dans 6 cas par une IRM (soit 35%). 

En moyenne, l'imagerie cérébrale dans notre étude a été pratiquée après 22 heures et 31 

minutes (+/- 15,24 heures), avec des extrêmes allant de 3 heures à 72 heures. 

 
Figure 60 : Imagerie de contrôle après la thrombolyse. 
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Quant aux résultats, l’imagerie avait mis en évidence dans 5 cas une hypodensité ou des 

signes témoignant de l’échec de la thrombolyse (soit 30%), dans également 5 cas la présence 

d’une transformation hémorragique (soit 30%) alors que dans 7 cas l’imagerie était normale 

témoignant d’une reperméabilisation et le succès de la thrombolyse (soit 60%). 

 

 
Figure 61 : Patient de 76 ans diabétique et hypertendu présente un syndrome hémipyramidal 

impur droit. Angioscanner cérébral (A) en faveur d’un AVCI gauche sur thrombose de l’ACI 
thrombolysé à H3. Angioscanner cérébral et TSA de contrôle (B) à H24 après régression du déficit 

neurologique en faveur d’une reperméabilisation de l’ACI. 
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Figure 62 : Patiente de 79 ans sans antécédents pathologiques particuliers présente une 

hémiplégie gauche avec asymétrie faciale. Angioscanner cérébral (A) fait à H3 en faveur d’un AVCI 
sylvien droit, thrombolysé par la suite. Angioscanner cérébral de contrôle (B) 1 heure après la 

thrombolyse en faveur d’une reperméabilisation. 
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Figure 63 : Patient de 73 ans présente une hémiplégie droite avec troubles du langage. IRM 

cérébrale à H3 (A-E) en faveur d’un AVCI sylvien gauche avec individualisation d’un thrombus de 
l’ACI gauche ayant bénéficié d’une thrombolyse. IRM de contrôle à H24 (A’-E’) en faveur d’un 

échec de la thrombolyse. 
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Figure 64 : Patiente de 61 ans hypertendue sous traitement présente un syndrome hémipyramidal 
impur droit. Angioscanner cérébral à H4 (A) en faveur d’un AVCI sylvien gauche, thrombolysé par 

la suite. Scanner cérébral de contrôle après thrombolyse (B) montrant une transformation 
hémorragique. 
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VI. EVOLUTION 

Au total, 110 de nos patients (soit 55 %) ont survécu à leur AVCI avec une sortie à domicile, 

avec ou sans séquelles. 26 patients ont nécessité un transfert vers un service de réanimation (soit 

13 %). Le décès a été rapporté chez 45 patients (soit 23 %) avec 16 cas de sortie contre avis 

médical (soit 8 %). 

 

 
Figure 65 : Evolution des patients. 

 
En comparant les populations thrombolysées et non thrombolysées, on observe 

que la sortie à domicile avec ou sans séquelles était plus fréquente chez la première 

avec 65 % contre 55 %. On observe également moins de décès avec 18 % contre 24 %. En 

revanche, plus de cas de transfert en réanimation ont été rapportés chez la population 

thrombolysée avec 17 % contre 13 % chez la population non thrombolysée.
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DISCUSSION 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE : 

La vascularisation artérielle de l’encéphale est assurée par deux systèmes artérielles : un 

système antérieure appelé le système carotidien, et un système postérieur appelé le système 

vertébrobasilaire. Ces deux systèmes sont reliés par un réseau vasculaire anastomotique, appelé le 

polygone de Willis [9]–[11].  

 

 
Figure 66 : Schéma global de la vascularisation artérielle de l’encéphale [12]. 

 

La crosse de l’aorte : elle donne généralement naissance au tronc brachiocéphalique (qui se 

divise ensuite en artères carotide commune droite et sous-clavière droite), à l'artère carotide 
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commune gauche et à l'artère sous-clavière gauche. Les artères carotides communes se dirigent 

en direction céphalique et se bifurquent en artère carotide externe (ACE) et artère carotide interne 

(ACI) au niveau de C3-C4, cette dernière assurant la principale irrigation sanguine des parties 

antérieures des hémisphères cérébraux ("circulation antérieure"). Les artères sous-clavières droite 

et gauche donnent naissance aux artères vertébrales droite et gauche qui assurent la principale 

irrigation des parties postérieures du cerveau, du tronc cérébral, du cervelet et de la moelle 

épinière ("circulation postérieure") [9]–[11]. 

Système carotidien : Dans la grande majorité des cas, l’artère carotide commune est issue 

du tronc artériel brachio-céphalique à droite, et naît directement de la crosse de l’aorte à gauche. 

Elle a un trajet ascendant et chemine dans la gouttière carotidienne en dedans de la veine jugulaire 

et du muscle sterno-cléido-mastoïdien. Elle se divise au niveau des bulbes carotidiens, 

généralement à la hauteur de la quatrième vertèbre cervicale C4, en carotides interne et externe. 

La carotide interne, dont le diamètre est habituellement de 4 à 5 mm, peut être divisée en quatre 

segments : cervical, intrapétreux, intracaverneux et supracaverneux.  

Chaque carotide interne pénètre dans le rocher par le canal carotidien, où elle a dans un 

premier segment un trajet vertical et dans un second un trajet horizontal antéromédial. Elle quitte 

le rocher par le trou déchiré antérieur et gagne la loge caverneuse de part et d’autre de la région 

sellaire et de l’hypophyse. Son trajet intracaverneux est usuellement appelé siphon carotidien. Elle 

sort de la loge caverneuse et pénètre dans les espaces sous- arachnoïdiens en donnant l’artère 

ophtalmique. Dans son segment supraclinoïdien, la carotide donne généralement naissance à 

l’artère ophtalmique qui suit le trajet du nerf optique. L’artère carotide interne donne, à sa face 

postérieure, l’artère communicante postérieure qui anastomose la carotide interne avec l’artère 

cérébrale postérieure homolatérale. Elle donne enfin sa dernière branche collatérale, l’artère 

choroïdienne antérieure. Elle se termine ensuite en se divisant en artère cérébrale moyenne et 

artère cérébrale antérieure [9]–[11]. 

Système vertébrobasilaire : Les artères vertébrales naissent de la face supérieure et 

postérieure des artères sous-clavières et gagnent le canal transverse situé dans les massifs 



Place de l’imagerie dans la prise en charge de l’AVCI à la phase aigue 

 
- 66 - 

 

latéraux des vertèbres cervicales. On distingue quatre segments : pré- transversaire V1, 

transversaire V2, atloïdo-axoïdien V3 et intracrânien V4 après franchissement de la dure- mère. 

Dans son segment V4, l’artère se situe dans l’espace sous- arachnoïdien, puis fusionne avec 

l’autre vertébrale pour donner le tronc basilaire qui donnera naissance aux artères cérébrales 

postérieures et perforantes du tronc cérébral, et aux artères cérébelleuse [9]–[11]. 

Le polygone de Willis : Le cercle artériel de la base est une disposition artérielle 

anastomosant les trois voies d’apport cérébral (les deux carotides internes et le tronc basilaire) par 

trois communications : une antérieure (artère communicante antérieure) et deux postérieures 

(artères communicantes postérieures). Il constitue un réseau de suppléance protecteur majeur en 

cas d’occlusion d’une voie d’apport. Le polygone de Willis idéal chez l’adulte est constitué des 

deux segments A1 ou segments précommunicants des artères cérébrales antérieures, avec une 

artère communicante antérieure, des deux artères cérébrales postérieures dans leurs segments 

précommunicants (P1), et de deux artères communicantes postérieures [9]–[11].  

Cette disposition n’est pas la règle (10 à 20 %) et il existe de très nombreuses variations, 

avec par exemple une hypoplasie d’une ou des deux communicantes postérieures, ou encore une 

hypoplasie d’un segment A1 d’une artère cérébrale antérieure [9]–[11]. 
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Figure 67 : Schéma simplifié de la vascularisation artérielle de l’encéphale [12]. 

 

 
Figure 68 : Territoires vasculaires cérébraux [13]. 
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II. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE : 

1. Débit sanguin cérébral et autorégulation vasculaire :  

Le cerveau, dépourvu de réserves d’oxygène et de glucose, est dépendant des apports 

extérieurs en substrats énergétiques et par conséquent fortement dépendant du débit sanguin 

artériel. Chez l’adulte, et dans des conditions physiologiques de perfusion cérébrale (pressions de 

perfusion comprises entre 50 et 150 mmHg), le débit sanguin cérébral normal (DSC) est maintenu 

constant (environ 50 ml/min/100 g de tissu cérébral) grâce à un système d’autorégulation 

vasculaire. Localement, le débit sanguin cérébral régional (rDSC) s’adapte de façon plus fine aux 

besoins métaboliques, et à la pression de perfusion. Cette régulation repose sur la vasomotricité 

cérébrale. Les résistances vasculaires cérébrales augmentent en présence d’une élévation de la 

pression de perfusion cérébrale (PPC), afin de maintenir le DSC constant. Cette augmentation de 

résistance s’effectue par l’intermédiaire d’une diminution du diamètre des vaisseaux de résistance, 

ce qui provoque une diminution du volume sanguin cérébral (VSC). De même, en cas 

d’hypotension, il y a une baisse des résistances vasculaires par vasodilatation des vaisseaux de 

résistance visant ainsi à maintenir le DSC constant, au prix d’une augmentation du VSC et donc de 

la pression intracrânienne (PIC) [9], [14], [15]. 
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Figure 69 : Schéma de l’autorégulation vasculaire cérébrale. Les artérioles réagissent aux 

variations de la pression de perfusion et la pression intracrânienne par la vasodilatation ou 
vasoconstriction pour maintenir un débit sanguin cérébral constant [6]. 

 

2. Ischémie cérébrale :  

En cas d’occlusion artérielle, la pression de perfusion cérébrale diminue. Cette diminution 

des apports peut être dans un premier temps compensée par une vasodilatation réflexe, 

aboutissant à une augmentation du volume sanguin cérébral (VSC). 

Entre 50 et 20 ml/min/100 g de rDSC, l’hypoxie tissulaire est partiellement compensée par 

une augmentation du taux d’extraction d’oxygène. La respiration cellulaire est maintenue, mais au 

prix d’une inhibition de la synthèse des protéines. C’est ce découplage entre débit sanguin et 

métabolisme de l’oxygène qui caractérise l’oligémie [9], [14], [15]. 

Si la pression de perfusion cérébrale chute davantage, la consommation cérébrale 

d’oxygène diminue à son tour, caractérisant la phase d’ischémie. 

En dessous de 20 ml/min/100 g, le parenchyme cérébral est en ischémie. Des 

perturbations apparaissent lorsque le DSC est inférieur à 20 ml/100 g/min ; ces anomalies sont 

réversibles pendant plusieurs heures lorsque le débit se situe entre 10 et 20 ml/100 g/min ; les 
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débits inférieurs à 10 ml/100 g/min conduisent à des lésions irréversibles en quelques minutes 

[9], [14], [15]. 

 

 
Figure 70 : Schéma des seuils ischémiques. Lorsque le débit sanguin cérébral local tombe en 

dessous de 22 ml/100 g/min, une paralysie réversible (pénombre) apparaît. La durée d’évolution 
vers l'infarctus irréversible dépend du débit sanguin cérébral local (flèches). Les flèches 

représentent les différents intervalles de temps pendant lesquels le pénombre devient un cœur 
ischémique, en fonction du débit sanguin cérébral [6]. 

 

Cette ischémie est un processus dynamique, évoluant de façon centrifuge, la nécrose 

centrale (« l’infarctus ») se propageant au sein du tissu cérébral ischémié mais encore viable (ou « 

pénombre ischémique ») l’environnant [9], [14], [15] : 

Pénombre ischémique : Entre 20 et 10 ml/min/100 g le volume sanguin régional est 

augmenté de façon réflexe ; le débit sanguin est suffisant pour assurer momentanément la survie 

cellulaire, mais la neurotransmission par échange synaptique est interrompue. On observe une 

interruption de toute activité électrique du parenchyme cérébral et par conséquent un déficit 

neurologique. C’est ce volume de parenchyme cérébral que l’on cherche à préserver de la nécrose 

par le traitement fibrinolytique [9], [14], [15]. 
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Infarctus cérébral :  Au cœur de la pénombre ischémique, le débit sanguin cérébral descend 

en dessous de 10 ml/min/100 g. La synthèse d’ATP est interrompue, la pompe ionique 

membranaire Na/K qui en est très consommatrice ne peut plus fonctionner. Il s’ensuit une entrée 

massive de sodium et d’eau aboutissant à une ballonnisation cellulaire (œdème cytotoxique) et à 

la mort cellulaire en l’absence de revascularisation. Le système d’autorégulation vasculaire à ce 

degré d’ischémie est dépassé, et le volume sanguin cérébral (VSC) s’effondre [9], [14], [15]. 

 

 
Figure 71 : Schéma illustrant les concepts de cœur et de pénombre. Le noyau est défini comme le 
tissu irréversiblement infarci suite à une réduction marquée de l'apport sanguin. Il est entouré par 
la pénombre, une région plus périphérique de tissu gravement ischémique, mais potentiellement 
récupérable ; en raison de l'occlusion artérielle approximative, on pense que le tissu pénombral 

est alimenté par les vaisseaux leptoméningés et collatéraux [16]. 
 

3. Œdème cérébral secondaire aux AVCI : 

L’œdème cérébral est défini par une augmentation du contenu en eau et en sodium du 

parenchyme cérébral. Au cours de l’ischémie cérébrale, il est d’abord intracellulaire (œdème 

cytotoxique), puis extracellulaire (œdème vasogénique) [17]. 

L’œdème cytotoxique est la conséquence directe de l’ischémie cellulaire et il est donc très 

précoce, visible en 3-6 heures, tandis que l’atteinte de la barrière hémato-encéphalique (œdème 
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vasogénique) intervient après un délai de 2-3 jours. La réduction de la perfusion cérébrale va 

s’accompagner précocement d’une cascade d’événements cellulaires et biochimiques, directement 

dépendants du niveau de perfusion. L’œdème cérébral se développe quand la perfusion cérébrale 

diminue au-dessous de 40% de sa valeur initiale. 

L’œdème vasogénique résulte de l’irruption dans les espaces extracellulaires d’un liquide 

d’origine plasmatique riche en protéines. Il est maximal entre la 48ème et la 96ème heure après le 

début de l’ischémie, et il est rendu possible par l’altération de la perméabilité de la barrière 

hémato-encéphalique [17]. 

 

III. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

1. Incidence de l’AVCI 

A l’échelle mondiale, l’incidence de l’AVCI a connu une croissance importante. En effet, 

Feigin et al ont rapporté une augmentation de l'incidence de l'AVCI de 70% de 1990 à 2019 [18]. 

Au sein du service de Neurologie, on assiste à une croissance des cas d’AVCI hospitalisés 

de 35,2 cas/an rapportés dans une étude ayant eu lieu dans le même service à 39,4 cas/an 

rapportés dans notre étude malgré que l’étude précédente portât sur toutes les phases de 

l’évolution de l’AVCI [19]. Néanmoins, il reste difficile d’évaluer la prévalence exacte des AVCI 

dans notre contexte vu le manque de moyens pour mener des études épidémiologiques de 

population. 

En outre, on remarque un déclin de plus de 70% pendant 2020 par rapport à l’année 

précédente, ceci peut être expliqué par le déclin des cas pendant la pandémie rapportée dans la 

littérature mondiale et qui varie selon les auteurs entre 10% à 41%, mais aussi par le changement 

de procédures de prise en charge qu’imposait la pandémie Covid-19 [20], [21]. 

 

2. Age : 
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L’âge est le plus puissant des facteurs de risque cardio-vasculaires : ainsi, après 55 ans, le 

risque d’AVCI double à chaque décennie [1]. 

Une étude menée au Djibouti [22] a rapporté un âge moyen à 59,6 ans et des extrêmes de 

33 à 85 ans mais qui reste largement inférieur à l’âge moyen rapporté dans plusieurs études 

notamment une réalisée à Casablanca [23] qui rapportait un âge moyen à 67 ans avec des 

extrêmes de 18 à 100 ans. Dans notre série l’âge moyen de nos patients était de 57,4 ans ce qui 

s’approche du résultat de l’étude djiboutienne. 

 

Tableau III : Comparaison des résultats selon la moyenne d’âge de notre série avec celles 
rapportées dans la littérature. 

Série Nombre de cas Moyenne d’âge (ans) 

Nour et al [22] 43 59,6 [33-85] 

Bryer et Wasserman [24] 42 60 [24-79] 

Althaus et al [25] 84 942 73,7 [18-107] 

Acherqui et al [23] 432 67 [18-100] 

Ryu et al [26] 17 461 66,9 +/- 13,4 

Desai et al [27] 185 71 +/- 15 

Notre série 197 57,4 [18-110] 

 
Le jeune âge de notre population d’étude peut être expliquée par le fait que la population 

jeune (âge <45 ans) est hospitalisée de façon systématique au sein du service de neurologie alors 

que la population âgée est plutôt suivie en consultation. L’existence d’une relation de causalité 

entre l’âge jeune des patients victimes d’AVCI et le bas niveau socio-économique est une 

hypothèse pour expliquer ce résultat qui a été démontrée par Rahbar et al  [28]. 

 

3. Sexe : 
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Selon l’OMS, la prévalence de l’AVCI connait une légère prédominance féminine avec un 

sex-ratio à 1,22 [18]. Néanmoins, ce ratio s’inverse dans la littérature mondiale notamment dans 

une étude menée en Corée du Sud qui rapportait un sex-ratio à 0,65 [26], alors que sur le plan 

national il n’existait pas de différence dans la prévalence de l’AVCI entre les deux sexes [23], [29]. 

Dans notre série, la population féminine est la plus représentée avec 65% des cas et un 

sex-ratio à 1,85, ce chiffre est supérieur à celui rapporté dans la littérature mondiale. 

 

Tableau IV : Comparaison des résultats selon la sex-ratio de notre série avec celles rapportées 
dans la littérature. 

Série Nombre de cas Sex-ratio 

Ryu et al [26] 17 461 0,65 

Lee et al [15] 539 0,81 

Althaus et al [25] 84 942 0,88 

Chtaou et al [29] 52 1,02 

Acherqui et al [23] 432 1,04 

Echelle mondiale [18] - 1,22 

Notre série 197 1,85 

 
La prédominance du sexe féminin dans notre série peut être expliquée par le fait que 

l’AVCI sur ACFA constitue la grande majorité des cas d’AVCI hospitalisés au sein du service de 

neurologie tout en sachant que l’ACFA a un risque double d’AVCI chez les femmes par rapport aux 

hommes [1] [30]. 

 

4. Variation saisonnière : 

Une étude fondée sur le recueil des données cliniques des patients ayant présenté un AVC 

à Séoul en Corée du Sud, avait inclus 2 202 patients ayant eu un accident vasculaire cérébral 
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ischémique au cours des années 2004 à 2013 [31]. La répartition saisonnière avait mis en 

évidence une baisse hivernale de l’incidence de l’AVCI alors que l’automne et l’été se sont révélés 

être les saisons à plus haut risque comme c’est le cas dans notre série avec un pic significatif en 

Septembre tandis qu’on rapportait un autre pic en Août. 

Cependant, d’autres auteurs rapportent plutôt une prédominance de la saison hivernale 

avec une baisse en été [32]. 

 

Tableau V : Comparaison de la variation saisonnière de l’incidence de l’AVCI de notre série avec 
celle de la littérature 

Série Nombre de cas 
Répartition saisonnière 

Hiver Printemps Eté Automne 

Ryu et al [26] 17 461 23,4% 25,1% 26,1% 25,4% 

Fujii et al [32] 4 480 26,7% 26,1% 23,2% 23,8% 

Alghamidi et al [33] 1 271 24,2% 29,3% 25,6% 20,7% 

Han et al [31] 2 202 23,3% 24,1% 26,8% 25,6% 

Raj et al [34] 414 21,4% 25,3% 21,4% 25,8% 

Notre série 197 21,8% 20,8% 26,0% 31,4% 

 
 

5. Délai de consultation : 

En plus d’orienter la prise en charge, le délai de consultation (onset-to-door time) est 

étroitement lié à l’évolution favorable de l’AVCI indépendamment de plusieurs autres déterminants 

notamment la sévérité du tableau clinique, l’existence d’un handicap préalable et même la 

thrombolyse [35]. 

Une étude menée à Séoul en Corée du Sud ayant inclus 539 patients avait rapporté un délai 

moyen de consultation à 29,35h avec 28% de consultations à moins de 4,5h [36], alors qu’une 

étude réalisée à Casablanca ayant inclus 432 patients avait rapporté un délai moyen à 24,9h [13]. 
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Dans notre étude nous rapportons un délai moyen de 22h et 34min avec uniquement 19% 

des patients qui se sont présentés dans un délai qui ne dépasse pas 4,5h. 

 

Tableau VI : Comparaison du délai moyen de consultation de notre série avec celui de la 
littérature. 

Série Lieu de l’étude 
Nombre de 

cas 
Moyenne du délai 
de consultation 

Pourcentage <4,5h 

Notre série Marrakech 197 22h et 34min 19% 

Sur le plan national 

Acherqui et al [23] Casablanca 432 24,9h - 

Azdad, O., 2012 
[37] 

Fès 1 300 26h 11,17% 

Rhissassi et al 
[38] 

Fès 342 61h - 

Yonmadji, N., 
2016 [39] 

Fès 1 184 61,9h 12,2% 

Sur le plan international 

Lee et al [36] Corée du Sud 539 29,35h 28% 

Nour et al [22] Djibouti 43 36h et 46min - 

 
 

6. Antécédents et facteurs de risque : 

L’hypertension artérielle représente le facteur de risque le plus fréquemment retrouvé chez 

les patients victimes d’un AVCI. La relation entre pression artérielle et risque d’AVCI existe dès les 

valeurs de pression artérielle de 115/75 mmHg, et elle est linéaire [1] [40]. 
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Figure 72 : Evolution du risque de l’AVCI en fonction de la pression artérielle et l’âge [1]. 

 

En effet, chaque augmentation de la pression artérielle systolique de 20 mmHg ou de la 

pression artérielle diastolique de 10 mmHg est associée à un doublement du risque d’AVC, quel 

que soit l’âge [1]. 

Une étude menée à Casablanca ayant inclus 432 patients avait rapporté l’HTA comme le 

facteur de risque cardiovasculaire le plus fréquent, ce qui est identique à notre étude. Cependant, 

les taux étaient différents : nous avons rapporté un taux à 30 %, alors que Acherqui et al a 

rapporté un taux à 58,9 % [23]. 

En deuxième place dans notre série viennent les cardiopathies emboligènes, qui en plus 

d’être un agent causal dans 20-30 % des cas, peut être considérée comme facteur de risque qui 

augmente lui aussi significativement avec l’âge, passant de 1,5 % chez les sujets âgés de 50 à 59 

ans à 23,5 % dans la tranche d’âge 80-89 ans [1]. Ce risque est augmenté en cas d’hypertension 

artérielle, d’antécédent d’AVC ou d’AIT, de diabète [1]. Dans une étude réalisée en Allemagne 
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ayant inclus 84 942 patients, 26,7% avaient un antécédent de cardiopathie emboligène qui 

s’approche de notre résultat avec 28,4% de cas [25]. 

Le diabète occupe la troisième place dans notre série, c’est un facteur de risque bien établi 

car il multiplie le risque par un facteur allant de 1,8 à 6. Le risque d’AVCI chez le diabétique est 

ainsi de 1,5 % par an. Par ailleurs, l’étude ARIC (étude américaine, Atherosclerosis Risk In 

Communities) a montré une relation continue entre le taux d’HBA1c et le risque d’AVCI, que le 

sujet soit diabétique ou non [1], [40]. Une étude à Fès avait rapporté un taux de 12% de patients 

diabétiques, ce qui s'approche de notre résultat de 17% de patients diabétiques [29]. 

Le tabagisme chronique – en quatrième place dans notre série – et reconnue comme 

facteur de risque de l’AVCI en plus d’être un puissant facteur dans la genèse des plaques 

carotidiennes. Il multiplie le risque de 2 à 3 fois par comparaison aux non-fumeurs et c’est 

directement corrélé au nombre de cigarettes/jour (double à 10 cigarettes/ jour puis multiplié par 

9 à 40 cigarettes/jour) [40]. Chatou et al  a rapporté un taux de 6% de patients tabagiques ce qui 

s’approche de notre résultat de 8% de patients tabagiques [29]. 

Une étude de cohorte faite en Émirats Arabes Unis ayant inclus 231 patients avait rapporté 

la présence d’antécédent personnel d’AVCI dans 6,9% des cas ce qui est identique au résultat 

rapporté dans notre série à 6% [41]. 
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Tableau VII : Comparaison de la prévalence des facteurs de risque de l’AVCI les plus fréquents 
dans notre série avec celle de la littérature. 

Série HTA Diabète 
Cardiopathie 
emboligène 

Tabagisme 
Antécédent 

d’AVCI 
Ryu et al [26] 
N = 17 461 

64,4% 28,4% 28,4% 34,9% 21% 

Lee et al [36] 
N = 539 

69,9% 34,1% 19,3% 29,3% 24,9% 

Sadeq et al [42] 
N = 231 

64,1% 31,6% 12,8% 55,4% 6,9% 

Chtaou et al  [29] 
N = 52 

31% 12% 17% 6% 6% 

Azdad, O .2012 
[37] 

N = 1300 
40,3% 21,5% 10,5% 12,9% - 

Acherqui et al  
[23] 

N = 432 
58,9% 33,2% - 24,4% - 

Notre série 
N = 197 

30% 17% 28,4% 8% 6% 
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IV. DONNEES CLINIQUES A L’ADMISSION : 

1. Motif de consultation et examen clinique : 

Le diagnostic de l’AVCI repose essentiellement sur l’interrogatoire du patient ou parfois de 

son entourage et sur l’examen clinique, en effet, une étude réalisée en 2002 aux Etats-Unis basée 

sur la recherche communautaire qui incluait 1 800 patients a conclu que ces deux éléments 

avaient une sensibilité de 92% et une valeur prédictive positive à 89% pour poser le diagnostic 

positif de l’AVCI [43]. Dans ce sens, l’installation brutale, le déficit moteur et les troubles du 

langage sont les signes fonctionnels les plus fréquents présents dans >50% des cas (96% pour 

l’installation brutale) avec un accord entre observateurs modéré (κ>0,59) alors que l’hémiparésie 

et la dysphasie/dysarthrie étaient les signes cliniques les plus fréquents avec un accord entre 

observateurs modéré à excellent [41]. 

 

 
Figure 73 : Signes fonctionnels et physiques les plus fréquents selon la littérature [41]. 

 
Une étude à Fès avait rapporté que le déficit moteur à type de lourdeur ou d'impotence 

fonctionnelle était le symptôme le plus fréquent pour lequel les malades consultaient, avec un 

taux à 93,9%. Ces résultats sont superposables à ceux rapportés dans notre série, avec un taux à 

89% [39]. 

 



Place de l’imagerie dans la prise en charge de l’AVCI à la phase aigue 

 
- 81 - 

 

 

2. Pression artérielle : 

La surveillance de la pression artérielle et la gestion éventuelle de toute anomalie joue un 

rôle important dans la prise en charge globale de l’AVCI selon les recommandations de American 

Heart Association. D’une part l’hypotension est associée à une évolution défavorable, d’autre part 

des chiffres tensionnels > 185/110mmHg sont une contre-indication à la thrombolyse 

intraveineuse [44]. 

Dans une étude réalisée en France, les moyennes de la pression artérielle systolique et 

diastolique étaient de 141 et 79 mmHg respectivement ce qui est identique aux chiffres rapportés 

dans notre série avec 137 et 80 mmHg respectivement [45]. 

 

3. Score de NIHSS : 

Le score de NIHSS est le score le plus utilisé pour évaluer le déficit neurologique. C’est un 

score diagnostique et de gravité des accidents vasculaires cérébraux (AVC) qui permet de mesurer 

l’intensité des signes neurologiques pour en surveiller l’évolution et en estimer la gravité et de 

faciliter la communication entre cliniciens en classant la sévérité de l’AVCI. Il permet aussi de 

surveiller le déficit neurologique et identifier une aggravation et essentiellement de sélectionner 

les malades éligibles pour les procédures de revascularisation [46]. 

Il est basé sur le recueil de 15 items neurologiques cliniques (Annexe 2). Il permet une 

évaluation précise et rapide des déficits observés et il est étroitement lié au devenir des patients. Il 

a à la fois une fonction quantitative et une fonction pronostique avec une corrélation avec le 

volume de l’infarctus cérébral. Un score NIHSS entre 1 et 4 signifie un AVC mineur, entre 5 et 15 

un AVC modéré, entre 15 et 20 sévère, et au-dessus de 20 points, un AVC grave. 

Une série de méta-analyse basée sur la collecte de données cliniques de 9 essais cliniques 

randomisés avait inclus 6 756 patients en 2014, la moyenne du score de NIHSS était à 12 [47], ce 
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qui s’approche de la moyenne rapportée dans une étude faite à Fès qui était à 14,3 et qui 

s’approche d’avantage de la moyenne rapportée dans notre série à 13,7 [48]. 

 

V. IMAGERIE CEREBRALE A L’ADMISSION : 

1. Modalités d’imagerie : 

Selon les dernières recommandations de l’American Heart Association (AHA) et l’American 

Stroke Association (ASA) tout patient présentant un tableau d’AVCI doit bénéficier d’une imagerie 

cérébrale à l’admission quelle que soit la technique indiquée. Néanmoins, dans certains cas il est 

recommandé de privilégier l’IRM cérébrale avec les séquences DWI et FLAIR notamment dans le cas 

de déficit neurologique au réveil. 

Dans une étude menée à Lyon visant à identifier les facteurs influençant le choix entre TDM 

et IRM à l’admission, 3 107 patients ont été inclus. La TDM cérébrale était choisie dans 74,6 % des 

cas et l’IRM dans 25,4 % des cas [49]. De même, dans une étude de 2021 réalisée en Allemagne, le 

scanner cérébral était indiqué dans 80 % des cas à l’admission dans une population de 76 166 

patients [25]. Dans notre série, le scanner cérébral était indiqué dans 88 % des cas contre 12 % 

pour l’IRM cérébrale. Ces résultats sont grossièrement similaires, malgré la disponibilité de l’IRM 

dans les lieux des deux premières études. Ainsi, selon Xue et al le choix entre ces deux modalités 

ne dépend pas uniquement de la disponibilité ou non de l’IRM mais aussi d’autres facteurs 

notamment l’âge du patient et le traitement anticoagulant [49]. 

 

2. Délai d’imagerie : 

Le door-to-imaging est un paramètre qui évalue la qualité et la rapidité de la prise en 

charge et par conséquent conditionne l’accès aux thérapeutiques de reperfusion, raison pour 

laquelle la National Institutes of Neurological Discorders and Stroke (NINDS) recommande que tout 

patient doit avoir une imagerie cérébrale interprétée par un radiologue à <45min de son 

admission [50]. 
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Une étude réalisée en Indonésie en 2020 ayant inclus 145 malades a rapporté un délai 

moyen de 45 minutes [51]. Une étude réalisée à Casablanca en 2020 a rapporté un délai moyen 

entre l'admission et l'imagerie de 138 minutes (2h et 18min) [23]. Dans notre étude, ce délai était 

de 112 minutes (1h et 52min), ce qui est comparable à l'étude de Casablanca mais dépasse 

largement les recommandations et les délais rapportés dans la littérature . 

 

Tableau VIII : Comparaison du délai entre l’admission et l’imagerie dans notre étude avec ceux de 
la littérature. 

Série Pays de l’étude Nombre de cas Door-to-imaging 

Fischer et al [52] Suisse 11 049 34min 

Situmeang et al [51] Indonésie 145 45min 

Acherqui et al [23] Casablanca - Maroc 432 138min 

Notre série Marrakech – Maroc 197 112min 

 
 

3. Apport de la TDM cérébrale : 

Le scanner cérébral reste l’examen le plus indiqué à la phase aigüe de l’ AVCI grâce à son 

ubiquité, sa rapidité et à l’absence de contre-indications malgré que sa sensibilité à détecter les 

AVCI avant 3h ne dépasse pas 20% et varie entre 57% et 71% dans les premières 24h [6], [53], [54]. 

Dans notre série la sensibilité du scanner cérébral était à 59%. 

Une étude réalisée en 2004 a rapporté que 32 % des scanners cérébraux étaient positifs à 

<12h contre 85 % à >48h. Dans notre étude, nous avons observé des résultats similaires, avec 

37% de scanners positifs dans les 12 premières heures et 87 % dans les 48 heures [55]. 

Concernant les signes précoces de l’ischémie cérébrale, l’hypodensité précoce était 5 fois 

plus fréquente que le signe de « la trop belle artère » malgré que ce dernier ait une spécificité à 

92% contre 50% pour le premier. Une étude de 2022 qui avait comme objectif de définir la 

prévalence des signes précoces de l’ischémie en fonction du délai d’imagerie (onset-to-imaging) a 
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conclu que le signe de « la trop belle artère » décroit en prévalence au fil du temps pour atteindre 

un minimum de 20% à H24 alors que l’hypodensité accroit pour atteindre 80% à H24 [56]. Ainsi 

notre résultat peut être expliqué par le retard de consultation de notre population. 

En dehors des signes positifs de l’ischémie cérébrale, l’analyse des images 

scannographiques nous permet d’obtenir un score à la fois diagnostique et pronostique : le score 

ASPECTS. Ce score est obtenu en subdivisant le territoire vasculaire de l’artère cérébrale moyenne 

en 10 segments, cotés chacun à 1 point, pour un total de 10 points. Ainsi, un scanner cérébral 

normal aura un score ASPECTS de 10 points, alors qu’un scanner anormal verra son score réduit 

de 1 point pour chaque segment atteint [57] [58].  

 

 
Figure 74 : La segmentation vasculaire du score ASPECTS(I : Ruban insulaire ; L : Noyau 

lenticulaire ; C : Noyau caudé ; IC : Capsule interne ; M1-M6 : Structures corticales du territoire de 
l’ACM) [58]. 

Il sert à évaluer la sévérité de l'AVCI, car le score ASPECTS et le NIHSS entretiennent une 

relation inversement proportionnelle. En effet, Kent et al a démontré que l’augmentation du NIHSS 
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par 10 points s’accompagne de la diminution du score ASPECTS de 3 points [59]. Ce même 

résultat a été reproduit par Esmael et al qui a démontré qu’un score ASPECTS de bon pronostic (8-

10) est lié à des chiffres de NIHSS plus bas et vice-versa [60]. 

 
Figure 75 : Relation entre score ASPECTS et NIHSS [60]. 

 
Il trouve son importance en tant que contre-indication absolue à la thrombolyse lors de 

l'évaluation de l'étendue de l'ischémie cérébrale, définie par un score ASPECTS ≤ 7. Ce chiffre est 

associé à une évolution défavorable de l'AVCI, définie par un score mRS<2 à 3 mois, mais 

également à une augmentation du risque de remaniements hémorragiques symptomatiques après 

une thrombolyse intraveineuse, comme l'ont démontré Barber et al en 2000 [61]. 
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Figure 76 : Score ASPECTS et évolution clinique à 3 mois évaluée par le score mRS [61]. 

 Ce résultat a été reproduit par Esmael et al en 2021 qui a démontré qu’un score ASPECTS 

de bon pronostic (8-10) est lié un score mRS à 3 mois plus bas et vice-versa [60]. 

 

 
Figure 77 : Relation entre score ASPECTS et score mRS à 3 mois [60]. 

 

Un AVCI étendu avait initialement été défini par l'atteinte de plus d'un tiers du territoire de 

l'ACM, mais il s'est avéré difficile à utiliser en pratique, surtout en ce qui concerne la 
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reproductibilité (l'accord inter-observateur κ varie entre 0,14 et 0,49 selon l'expérience) [61]. C'est 

à partir de ce point que le score ASPECTS a dépassé la règle précédente en s'imposant comme une 

méthode plus fiable, empirique et facilement reproductible (l'accord inter-observateur κ varie 

entre 0,39 et 0,69 selon l'expérience) [61]. 

 
Figure 78 : (A) Scanner cérébral initial montrant une hyperdensité spontanée de l’ACM droite 

(flèche) avec hypodensité et perte de la différenciation SB/SG en faveur d’un AVCI sylvien droit.  
(B) Atteinte des territoires M2 et M3 (triangles) avec score ASPECTS à 8 [62]. 

 
Également, le score ASPECTS permet de poser l’indication de la thrombolyse en analysant le 

mismatch radio-clinique, qui se définit par un score ASPECTS ≥ 9 et un NIHSS ≥ 8, mettant en 

évidence l’existence d’une pénombre ischémique (présence d’un déficit neurologique à l’étape 

clinique sans traduction radiologique, témoignant de la présence du tissu cérébral non fonctionnel 

mais pas encore nécrosé). En effet, une étude menée en Chine en 2021, qui incluait 104 patients 

répartis en 2 groupes – un groupe P de 79 patients avec mismatch positif et un groupe N de 25 

patients avec mismatch négatif - avait démontré l’efficacité de la thrombolyse chez le premier 

groupe, en atteignant un score mRS ≤ 1 à 3 mois dans 30,4 % des cas, contre seulement 8 % chez 
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le deuxième groupe [63]. Néanmoins, son application pratique reste restreinte en raison de sa 

sous-estimation du degré du mismatch dans le cas d’infarctus multiples (puisque le score 

ASPECTS n’intéresse que le territoire sylvien) ou de sa surestimation dans le cas d’infarctus 

lacunaire dans des territoires stratégiques (un infarctus lacunaire au niveau de la capsule interne 

peut être invisible sur le scanner et sera par conséquent coté ASPECTS à 10) [59], [63], [64]. 

 

 
Figure 79 : (A) Patiente de 67 ans du groupe P avec NIHSS = 16 et ASPECTS = 10 en faveur du 

mismatch. Score mRS = 0 à 3 mois après la thrombolyse. (B) Patiente de 81 ans du groupe N avec 
NIHSS = 22 et ASPECTS = 5. Score mRS = 5 à 3 mois après la thrombolyse [63]. 

 
Le calcul du score ASPECTS n’étant pas systématique et vu qu’il est surtout responsable 

d’un allongement du temps d’examen et d’interprétation, nous n’avons pas pu l’étudier dans 

notre étude. 

Le scanner cérébral avec injection (angioscanner cérébral) était plus sensible à détecter 

l’AVCI à <4,5h par rapport au scanner non injecté permettant ainsi de poser l’indication de la 

thrombolyse chez 6 malades contre 1 seul pour le dernier. En effet, Douglas et al [65] 

recommande de rendre l’angioscanner un examen de routine dans la prise en charge de l’AVCI vu 

qu’il augmente le sensibilité de la TDM dans cette phase, apporte des renseignements sur l’état 

des troncs supra-aortiques sans trop allonger la durée d’acquisition ni le taux d’irradiation. 
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4. Apport de l’IRM cérébrale : 

4.1 – Protocole d’IRM : 

L’IRM cérébrale est une technique d’imagerie cérébrale non invasive qui utilise la résonance 

magnétique nucléaire pour fournir des images plus détaillées de l’encéphale par rapport au 

scanner cérébral. Son principal inconvénient en ce qui concerne le diagnostic positif de l’AVCI est 

le temps d’acquisition relativement long, il convient donc de choisir un protocole IRM devant être 

court pour ne pas retarder la prise en charge thérapeutique. Idéalement, l’examen ne devrait pas 

durer ≥ 15 min [66].  

De ce fait quatre séquences sont indispensables [66], [67] : 

- Séquence T2* : Est utilisée pour éliminer une hémorragie. Elle est sensible aux artefacts de 

susceptibilité magnétique, et donc aux produits de dégradation de l’hémoglobine et 

montre un hyposignal lorsqu’il existe un hématome. Cette séquence du protocole 

thrombolyse permet d’identifier un hématome intra parenchymateux de manière formelle à 

ce stade aigu avant 3 heures. La séquence T2* objective également parfois le thrombus 

intra-artériel sous la forme d’un hyposignal linéaire. Elle permet aussi d'évaluer le 

pronostic grâce à la mise en évidence de microbleeds sous forme de zones punctiformes 

en hyposignal, ce qui augmente le risque de transformation hémorragique, mais aussi de 

contre-indiquer la thrombolyse lorsque leur nombre est > 10. 
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Figure 80 : Apport de la séquence T2* : (A) Zone en hyposignal T2* en rapport avec des 

remaniements hémorragiques ; (B) Hyposignal intravasculaire en rapport avec un thrombus ; (C) 
Multiples zones punctiformes en hyposignal en rapport avec des microbleeds [68]–[70]. 

 
- Séquence SWI (Susceptibility Weighted Imaging) : Bien que les séquences T2* aient été 

traditionnellement utilisées pour la détection des produits sanguins et des calcifications, 

les séquences SWI modernes intègrent plusieurs caractéristiques et améliorations qui les 

rendent supérieures. Les séquences SWI sont généralement acquises en mode 3D (plutôt 

qu'en mode 2D), ce qui permet d'obtenir des coupes plus fines et des voxels plus petits. 

Elle emploie un temps d’écho (TE) et un temps de répétition (TR) courts par rapport à la 

séquence T2*, permettant ainsi de réduire le temps d’acquisition. Dans l’évaluation 

radiologique de l’AVCI, cette séquence permet de : 

 Mettre en évidence le mismatch DWI-SWI : après une occlusion artérielle, la 

différence de concentrations de désoxyhémoglobine entre le tissu cérébral 

ischémique et normal est responsable de la visualisation accrue des veines de 

drainage sur la séquence SWI (Brush Sign), ce qui traduit la présence d'une 

pénombre ischémique (où il existe une augmentation du coefficient d'extraction en 

oxyhémoglobine) indiquant ainsi la thrombolyse chez ces patients [71], [72]. 
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Figure 81 : Visualisation accrue des veines de drainage dans le territoire de la cérébrale moyenne 

[71]. 

 
 Détecter les microbleeds : Elle est plus sensible pour détecter les microbleeds par 

rapport à la séquence T2*. En effet, Shams et al. ont démontré que la séquence SWI 

a détecté des microbleeds dans 21 % des cas, contre 17 % pour la séquence T2* 

[72]. 
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Figure 82 : Microbleeds détectés sur la séquence SWI (B) mais non détectés sur la séquence T2* (A) 

[72]. 

 
- Séquence DWI : Montre très précocement − dès l’installation des symptômes − un 

hypersignal au niveau de la zone de nécrose. Elle apparaît en hyposignal sur la 

cartographie du coefficient apparent de diffusion (ADC) parfois de manière un peu 

retardée, ce qui ne doit pas faire exclure le diagnostic d’ischémie. La diffusion reflète les 

mouvements browniens de l’eau libre extracellulaire. Dans l’infarctus cérébral, l’ischémie 

entraîne un œdème cytotoxique, qui correspond à un gonflement des cellules, réduisant 

l’espace extracellulaire et générant une restriction de diffusion. Cette séquence est la 

première à se positiver et permet de confirmer l’infarctus. Le signal de l’AVC en diffusion 

va évoluer au cours du temps. L’hypersignal en diffusion va persister 2 mois en moyenne, 

par l’effet de rémanence T2 (T2 shine-through). L’ADC va s’inverser pour se normaliser 

puis augmenter entre le troisième et le dixième jour en moyenne, en rapport avec la 

destruction neuronale et la diminution de l’œdème cytotoxique et de l’œdème 

vasogénique. Elle est donc indispensable pour la datation de l’AVCI. 

- Séquence FLAIR : C’est une séquence T2 avec suppression du signal de l’eau libre (par 

exemple, le liquide céphalorachidien). Elle évalue l’état du parenchyme cérébral sous-
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jacent. Concernant la lésion aiguë, elle se positive plus tardivement que la séquence DWI, 

en moyenne aux alentours de 4 heures. C'est sur cette base que se construit le mismatch 

DWI-FLAIR, qui se définit par la présence d'anomalies sur la séquence DWI sans traduction 

FLAIR, témoignant ainsi d'un AVCI à évolution à moins de 4 heures. Cela permet d'indiquer 

la thrombolyse chez certains patients. Il trouve son importance essentiellement dans les 

cas d'AVCI à évolution inconnue (Unknown Time of Onset) et au réveil (Wake-Up Stroke).En 

cas d’occlusion vasculaire, le FLAIR peut également montrer des hypersignaux sous-

arachnoïdiens d’aspect tubulé qui traduisent un ralentissement circulatoire dans les artères 

corticales. 

 

 
Figure 83 : (A) Mismatch FLAIR-DWI positif ; (B) Pas de mismatch FLAIR-DWI [64]. 

 
- Séquence 3D TOF : Est la technique de choix pour rechercher une occlusion artérielle. 

L’analyse de la perméabilité vasculaire est réalisée avec la technique en temps de vol 3D 

(ou 3D TOF pour «time of flight»). Cette séquence qui ne nécessite pas d’injection de 

produit de contraste (l’hypersignal vasculaire, est lié à un phénomène d’entrée de coupe), 

permet l’exploration de la partie proximale des vaisseaux intracrâniens, et précise le siège 

de l’occlusion artérielle en identifiant un absence de signal avec une sensibilité variant 

entre 85 et 100%. Cependant, elle n’offre pas d’informations sur l’état des artères distales 

et des TSA 
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- +/- Séquence d’Angio-IRM après injection de produit de contraste : C'est une séquence 

optionnelle pour évaluer l'atteinte des TSA. Elle offre l'avantage d'être rapide, avec un 

grand champ de vue permettant d'analyser à la fois l'état des TSA (siège et taille de la 

sténose) ainsi que de planifier les gestes de reperfusion, et des artères intracrâniennes. 

Néanmoins, sa réalisation n'est pas systématique, vu qu'elle allonge le temps d'acquisition 

et nécessite l'injection du produit de contraste (problème d'insuffisance rénale). 

Ainsi, ce protocole dure environ entre 10 à 15 min en fonction des performances des appareils 

IRM. 

 

4.2 - Apport de l’IRM cérébrale : 

Son principal apport dans notre série était la mise en évidence du mismatch FLAIR-DWI, ce 

concept est basé sur la présence d’anomalies sur la séquence diffusion et l’absence de traduction 

sur le FLAIR [73]. Lors de l’ischémie cérébrale, l’interruption du flux sanguin cérébral entraîne très 

rapidement, dès les premières minutes, une défaillance du métabolisme énergétique et des 

pompes ioniques transmembranaires Na/K ATP dépendante. Il en résulte un afflux massif de l’eau 

du secteur extracellulaire vers le secteur intra-cellulaire, à l’origine d’un œdème cytotoxique ou 

intra-cellulaire qui se traduit sur la séquence diffusion par un hypersignal avec un ADC bas. Dans 

les heures qui suivent il se poursuit une augmentation de la teneur en eau du tissu cérébral qui 

sera dépisté sous forme d’hypersignal sur la séquence FLAIR [73]. On estime que le FLAIR devient 

nettement positif après 4,5h ainsi le mismatch FLAIR-DWI signifie un AVCI à <4,5h d’évolution et 

par conséquent serait une bonne indication à la thrombolyse qui était le cas dans notre étude chez 

9 patients. 

Les AVCI au réveil (Wake-up stroke) représente une entité nosologique importante dans 

notre étude qui était rapportée chez 14 patients. Il est recommandé de pratiquer une IRM 

cérébrale dans ce cas car la présence d’un mismatch DWI-FLAIR pourrait indiquée la thrombolyse 

intraveineuse [64], [74], [75]. Dans notre série, c’était le cas chez un seul malade qu’on peut 

expliquer par le faible accès à l’IRM cérébrale en urgence 24h/24h. 
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En plus, l’IRM cérébrale était plus sensible à détecter l’infarctus cérébral grâce à la 

séquence de diffusion [76] avec une sensibilité à 97% contre 59% pour le scanner cérébral d’autant 

plus que l’IRM avait permis de poser le diagnostic positif de l’AVCI dans 20 cas après une TDM 

initiale normale [77]. 

Parmi les points forts de l’IRM cérébrale dans notre série nous rapportons le cas d’un AVCI 

bi-thalamique du territoire de l’artère de Percheron. Il s’agit d’une variante anatomique de la 

circulation cérébrale postérieure qui correspond à un tronc unique vascularisant le territoire 

paramédian thalamique de manière bilatérale. Cette artère prend son origine du premier segment 

de l’une des artères cérébrales postérieures et son occlusion entraîne un infarctus thalamique 

bilatéral et parfois thalamo-mésencéphalique [78]. 

Il existe quatre variantes [79], notamment le type IIB qui correspond à la variante rapportée 

dans notre série. 

 

 
Figure 84 : Différentes variantes anatomiques de l’artère de Percheron [79]. 
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Figure 85 : Lésion en hypersignal DWI et FLAIR bi-thalamique [79]. 

 

5. Imagerie de perfusion : 

L’imagerie de perfusion par IRM ou TDM se base principalement sur le concept d’une 

quantification du passage du bolus de produit de contraste (Bolus Tracking Perfusion Imaging) 

permettant la visualisation des zones cérébrales touchées en discriminant les zones de pénombre 

et de cœur ischémique. Le passage du produit de contraste est mesuré de façon dynamique. [80] 

Les mesures principalement utilisées pour quantifier la perfusion cérébrale sont [81]: 
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Figure 86 : Paramètres de la séquence de perfusion [81]. 

 

Time-to-peak (TTP) : Temps jusqu’au pic de rehaussement maximal de contraste, mais 

dépendant de l’hémodynamique générale. Dans l’AVCI, l’occlusion du vaisseau empêche le sang 

de passer, il est retardé de façon importante par rapport au côté normal. 

Mean transit time (MTT) : Intervalle de temps moyen nécessaire à un bolus unitaire 

instantané de produit de contraste pour traverser le réseau capillaire du parenchyme cérébral. La 

valeur normale varie entre 3 et 5 sec, dans l’AVCI un seuil >7s ou >145% par rapport au côté 

opposé est retrouvé en cas de pénombre ou l’ischémie. 

T-max : Il correspond au Time-to-peak corrigé pour les variations interindividuelles du 

temps d’arrivée du produit de contraste par déconvolution de la courbe tissulaire de concentration 

en fonction du temps par la fonction d’entrée artérielle. Un T-max >6s est significatif du tissu 

cérébral hypoperfusé et à risque d’infarctus. Le volume cérébral à T-max augmenté correspond au 

pénombre ischémique. 

Cerebral Blood Volume (CBV) : s’exprime en ml/100g et désigne le volume sanguin présent 

au sein du parenchyme cérébral (aire sous la courbe), il varie normalement entre 5-6ml/100g pour 

la substance grise et 2-3ml/100g pour la substance blanche. Dans l’AVCI, cette valeur est 

effondrée (<2ml/100g). 
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Cerebral Blood Flow (CBF) : s’exprime en ml/100g/min, désigne débit sanguin cérébral. 

Peut être calculé par CBF=CBV/MTT. Le volume cérébral à un CBF <30% du côté opposé 

correspond au cœur ischémique dans le cas de scanner de perfusion (en IRM le cœur ischémique 

est mieux évalué par la séquence DWI). 

Ces paramètres sont ensuite analysés par des softwares dédiés qui produisent 

automatiquement des « cartes de perfusion » permettant la visualisation des zones cérébrales 

touchées en discriminant les zones de pénombre et de cœur ischémique [80]. 

La principale implication clinique de l’imagerie de perfusion est la mise en évidence de la 

taille du tissu cérébral hypoperfusé (pénombre ischémique) permettant ainsi d’identifier les 

patients qui pourront bénéficier des thérapies de reperfusion (TIV ou TM). Cela peut être évalué 

par l’étude du mismatch DWI-Perfusion en IRM cérébrale et le Target mismatch pour le scanner de 

perfusion [81]. 

 

Tableau IX : Eléments du mismatch fournis par l’imagerie de perfusion [81]. 

Eléments du mismatch DWI-Perfusion mismatch Target mismatch 

Volume cérébral ischémié <70ml <55ml 

Différence entre volume du tissu 
cérébral ischémié et volume du tissu 
cérébral à risque 

>10ml >15ml 

Rapport entre les deux volumes >1,2 >1,8 
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Figure 87 : Exemple de target mismatch avec ; Volume cérébral ischémié = 9ml ; Volume cérébral 

à risque = 126ml ; Mismatch >14 [81]. 
 

L’imagerie de perfusion n’étant pas systématique et vu qu’elle est surtout responsable d’un 

allongement du temps d’examen et d’interprétation, nous n’avons pas pu étudier le mismatch 

perfusion dans notre étude. 
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VI. CAS PARTICULIERS : ACCIDENT ISCHEMIQUE TRANSITOIRE : 

Il est recommandé de considérer l’AIT comme une urgence diagnostique et thérapeutique 

car [9]: 

• Le risque de survenue d’un AVC ischémique après un AIT est élevé en particulier au 

décours immédiat de l’épisode, et même à distance (20% des AVCI ont un antécédant 

d’AIT) 

• Il existe des traitements d’efficacité démontrée en prévention secondaire après un AIT 

Classiquement, l’AIT est défini comme « un déficit neurologique ou rétinien de survenue 

brutale, d’origine ischémique, correspondant à une systématisation vasculaire cérébrale ou 

oculaire et dont les symptômes régressent totalement en moins de 24 heures ». 

Cependant cette définition comporte des limites [9] : 

• La plupart des épisodes transitoires (environ 2/3) durent moins de 1 heure ; 

• La probabilité que des symptômes durant plus de 1 heure régressent en moins de 24 

heures est faible (environ 15 %) ; 

• Environ un tiers de ces patients présentent des lésions sur les séquences de diffusion. 

Ce chiffre s’élève à 50 % chez les patients ayant présenté un déficit de plus de 1 heure. 

Une nouvelle définition a été proposée par le groupe de travail TIA en 2002, qui définit un 

AIT comme un épisode bref de dysfonction neurologique dû à une ischémie focale cérébrale ou 

rétinienne, dont les symptômes cliniques durent typiquement moins d'une heure, sans preuve d'un 

infarctus aigu [82], [83]. 

Par la suite, en 2014, l'American Heart Association (AHA) a proposé une nouvelle définition 

qui décrit un AIT comme un épisode bref de dysfonction neurologique dû à une ischémie focale 

cérébrale, rétinienne ou spinale, sans infarctus aigu. Cette définition remplace le critère temporel 

pour distinguer entre le caractère constitué et transitoire par un critère plus pertinent, qui est la 

présence de tissu infarci. En effet, cette étude met en évidence l'importance des lésions cérébrales 
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détectées par imagerie comme un élément essentiel pour différencier l'AIT et l'AVC constitué [82], 

[83]. 

Étant donné que l'IRM est plus sensible pour détecter les signes d'infarctus dans la phase 

aiguë grâce à la séquence de diffusion, il est recommandé d'évaluer les patients présentant un AIT 

par cette modalité dans un délai de 24 heures, ou à défaut, par angioscanner cérébral si l'accès à 

l'IRM est difficile. Il est également recommandé d'examiner les troncs supra-aortiques afin de 

stratifier le risque chez ces patients [44]. 

L'IRM avec la séquence de diffusion met en évidence une lésion ischémique dans 39 % des 

AIT. Chez un patient ayant présenté un déficit neurologique d'apparition brutale, la présence d'une 

lésion en hypersignal de diffusion, dont la localisation est compatible avec la clinique et dont le 

coefficient apparent de diffusion (ADC) est diminué, est en faveur d'une origine vasculaire 

ischémique [82], [83]. 
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Figure 88 : Patient avec AIT IRM à H24 (A et B) montrant deux lésions ischémiques de petite taille 
dans deux territoires vasculaires différents sur la séquence DWI (A) et FLAIR (B). IRM de contrôle à 

3 mois ne montrant pas de lésions d’AVCI sur les territoires correspondants [84]. 
 
 

VII. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE : 

1. Bilan étiologique : 

1.1 - Imagerie des TSA :  

Une étape incontournable dans la prise en charge de l’AVCI est l’imagerie des TSA qui 

permet d’orienter le diagnostic étiologique et de déterminer le mécanisme pathologique en cause 

et par conséquent d’indiquer une revascularisation en cas de sténose carotidienne symptomatique 

pour éviter la récurrence [44], [85].  
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Nous disposons de quatre moyens d’imagerie pour évaluer l’état des vaisseaux du cou à 

savoir l’échodoppler, angioscanner, angio-IRM et l’angiographie conventionnelle. Compte tenu de 

l'intensité des ressources et du caractère invasif de l'angiographie cérébrale conventionnelle, cette 

modalité n'a pas sa place en tant qu'outil de diagnostic dans le contexte de l’AVCI [86]. Nous 

détaillerons le plateau technique de chacune de ces 3 moyens ensuite nous passerons en revue de 

la sémiologie radiologique : 

Echodoppler des TSA : est une technique non invasive, non irradiante peu coûteuse 

employant des ondes ultrasons permettant l'étude morphologique (intima et média) et 

hémodynamique des troncs supra-aortiques. Son principal inconvénient, c'est qu'elle est 

largement opérateur dépendante. Elle permet la visualisation de la plaque d'athérome sous forme 

de lésion hyperéchogène en cas de plaque calcifiée et hypoéchogène si non calcifiée (Figure 89). 

Les paramètres hémodynamiques les plus importants pour la caractérisation du degré de la 

sténose sont : la vitesse maximale systolique (Peak Systolic Velocity PSV), la vitesse télédiastolique 

(End-Diastolic Velocity EDV) et l’index carotidien qui est le rapport entre la vitesse maximale 

systolique de l'artère carotide primitive et celle de la carotide interne (Tableau X) [87], [88]. 

 
Figure 89 : (A) Coupe longitudinale de la portion distale de la carotide primitive montrant une 

plaque hétérogène avec calcification (triangle) et surface lisse ; (B) Coupe transversale de la même 
plaque montrant un centre hypoéchogène [88]. 
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Angioscanner des TSA : examen scannographique avec injection du produit de contraste 

iodé administré par voie intraveineuse montre le trajet complet de l'artère carotide depuis l'arc 

aortique jusqu'aux segments intracrâniens et permet d'évaluer la sévérité de la sténose à tous les 

niveaux. L'évaluation se fait par multiples coupes et avec différents types de reconstructions, avec 

la possibilité d'évaluer la composition de la plaque. La mesure de la sténose peut être effectuée 

sur la base de la zone lumineuse, mais la pratique clinique utilise généralement la mesure du 

diamètre à l'aide des critères NASCET ou ESCT (Figure 90 et 92). Il offre l'avantage d'être largement 

disponible dans le contexte d'urgence, mais aussi d'effectuer en un seul examen des acquisitions 

cérébrales pour poser le diagnostic positif de l'AVC et cervicales à des fins étiologiques en un laps 

de temps de 3 à 5 minutes [87]. Néanmoins, l’allergie et la néphropathie aux produit de contraste 

iodé rendent son utilisation dans la pratique courante difficile [87]. 

 
Figure 90 : (A) Angioscanner des TSA en faveur d’une plaque de l’ACI responsable d’une (B) 

sténose estimée à 51% selon les critères NASCET [87]. 
 

Angio-IRM des TSA : elle est utilisée pour la visualisation directe des sténoses grâce à 

l'imagerie par résonance magnétique. Il peut s'agir d'une angiographie à temps de vol (ARM-TOF) 

sans contraste et utilisant les caractéristiques physiques du flux sanguin ou d'une angio-IRM avec 

injection du produit de contraste à base de Gadolinium administré par voie intraveineuse. La 
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sténose est mesurée à l'aide de la méthode NACSET ou ESCT. L’Angio-IRM est supérieure à la TOF-

IRM, car la TOF-IRM est plus sensible aux artefacts et peut surestimer la sténose (Figure 91) [87]. 

 

Figure 91 : (A et B) IRM cérébrale en coupe axiales montrant des foyers d’infarcissements sylviens 
gauches en hypersignal DWI ; (C) Angio-IRM des TSA montrant une sténose modérée de la portion 
proximale de l’ACI gauche ; (D) Séquence MPRAGE en coupe coronale montant un hypersignal intra 
mural de l’ACI gauche évoquant une hémorragie intraplaque ; (E) Séquence densité de protons en 
coupe axiale confirmant l’hémorragie intraplaque par comparaison avec l’ACI controlatérale saine 

[89]. 
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L’évaluation de degré de la sténose en IRM et TDM se fait grâce aux critères NASCET ou 

ESCT [87] : 

 
Figure 92 : Critères NASCET et ESCT pour l’estimation du degré de la sténose. 

CCA : Artère carotide primitive ; ICA : Artère carotide interne ; ECA : Artère carotide externe [87]. 
 

L’estimation du degré de la sténose en échodoppler se fait par les critères 

hémodynamiques susmentionnées : 

 

Tableau X : Critères Doppler pour le diagnostic de la sténose de l’ACI [87], [88]. 

Degré de la sténose (%) PSV (cm/sec) EDV (cm/sec) Index carotidien 

Normal <125 <40 <2.0 

<50 <125 <40 <2.0 

50-69 125-230 40-100 2.0-4.0 

≥70 >230 >100 >4.0 

Sub-occlusion Variable Variable Variable 

Occlusion total Indétectable Indétectable Indétectable 
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Figure 93 : (A) Coupe longitudinale de l’ACI montrant une plaque hétérogène ; (B) Doppler de la 

même portion avec PSV à 217 cm/sec en faveur d’une sténose entre 50 et 69% [87]. 
 

La spécificité et la sensibilité pour détecter les lésions sténosantes de ces trois moyens 

d'imagerie varient selon le degré de la sténose, mais elles restent identiques pour les sténoses 

sévères. 

 

Tableau XI : Sensibilité et spécificité des examens radiologiques selon le degré de la sténose [87]. 

Degré de la 
sténose (%) 

Angio-IRM Angio-TSA Echo-doppler 

Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité Sensibilité Spécificité 

50 - 69 77 % 97 % 67 % 79 % 36 % 91 % 

70 - 90 94 % 93 % 77 % 94 % 89 % 84 % 

 
Dans ce but, l’angiographie conventionnelle reste le « Gold-Standard » alors qu’elle pose 

les inconvénients d’être une technique invasive et le risque (<1%) de graves complications 

(récurrence de l’AVCI et le décès), pour prévenir cela, il est recommandé d’associer 2 techniques 

non invasives (entre Echo-Doppler, TDM et IRM) [90]. Cependant, une étude de 2023 comparant 

l’apport de l’angioscanner et l’échodoppler des TSA a montré une supériorité du premier à 

détecter les sténoses modérées (50-69%) mais pas de différence dans les sténoses sévères (>70%) 

[91]. 
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Pour faciliter les gestes de revascularisation (endartériectomie carotidienne et angioplastie) 

qui sont pratiquées en générale dans la phase aigüe de l’AVCI (en générale 48h-72h), il est 

recommandé de pratiquer une imagerie des TSA dans les 24h qui suivent l’admission [44]. 

Une étude réalisée à Fès a rapporté que la pathologie athérosclérotique était la plus 

fréquente, suivie de la thrombose artérielle [37]. Nos résultats sont similaires, avec une 

prédominance de la pathologie athérosclérotique suivie de la thrombose artérielle. 

 

Tableau XII : Comparaison des résultats de l’imagerie des TSA avec ceux d’une étude menée à Fès. 

Série Athérosclérose Thrombose Lésions sténosantes >70% 

Azdad, O. ,2012 [37] 
N = 1 300 

38% 10% 12% 

Notre série 
N = 197 

30% 25% 12,7% 

 
 

1.2 - Bilan biologique : 

Un bilan biologique minimal est recommandé chez tout patient hospitalisé pour prise en 

charge d’un AVCI incluant une numération de la formule sanguine, glycémie à jeûn, ionogramme 

sanguin, fonction rénale et bilan d’hémostase [44], [90].  

Dans notre série tous nos patients ont bénéficié de ce bilan minimal qui permettait 

d’exclure certains stroke-mimics (dans le cas d’une hypoglycémie qui peut présenter des signes 

focalisés) ou de contre-indiquer la thrombolyse intraveineuse (comme dans le cas d’un bilan 

d’hémostase anormal). 

La dyslipidémie était l’anomalie biologique la plus fréquente dans notre série. Malgré 

qu’elle soit considérée comme un facteur de risque cardio-vasculaire puissant [1], uniquement 4 

de nos patients étaient connus porteurs d’une dyslipidémie tandis que 40 patients était méconnus 

porteurs de cette anomalie témoignant ainsi d’un facteur de risque sous-dépisté. 
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1.3 - Evaluation cardiaque : 

Une évaluation cardiaque par ECG est recommandée chez tout patient présentant un AVCI à 

la recherche de troubles de rythme cardiaque (notamment ACFA) dans les 24h qui suivent 

l’admission qui pourront nécessiter une prise en charge en urgence [45]. L’échographie 

transthoracique par contre, n’est recommandée que dans les cas où on envisage un geste de 

revascularisation pour prévention d’une récidive [44]. 

Une étude de 2014 menée en Corée du Sud a rapporté des taux d'ECG et d'ETT de 100% et 

87,5% respectivement [92]. Une étude à Fès a rapporté un taux d'ETT de 89,5% [39]. Dans notre 

étude, les taux d'ECG et d'ETT étaient de 94% et 68% respectivement, ce qui est inférieur aux taux 

rapportés dans les études précédentes. 

44 patients présentaient le diagnostic d’ACFA à l’admission et ils étaient sous traitement, il 

s’ajoutait 66 malades au cours de l’hospitalisation témoignant d’une maladie pourvoyeuse d’AVCI 

sous-diagnostiquée. 

 

2. Etiologies :  

La classification TOAST subdivise les étiologies des AVCI en 5 sous-types : athérosclérose 

des grosses artères, cardio-embolique, occlusion des petites artères, cause indéterminée et les 

AVCI de cause déterminée [92]–[94]. 

Dans la littérature mondiale, l'athérosclérose des grosses artères constitue la première 

étiologie d'AVCI tandis que l'étiologie cardio-embolique ne dépasse pas 20-30% des cas [92]. 

Dans notre étude, les AVCI cardio-emboliques prédominent avec environ 60%. Ceci s’explique par 

le fait que l’on hospitalise systématiquement les AVCI cardio-emboliques pour un bilan exhaustif 

et pour l’initiation d’une anticoagulation préventive. Cette étiologie est plus fréquente chez la 

population jeune, ce qui justifie d’autant plus cette pratique. 
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Tableau XIII : Comparaison de la fréquence des étiologies retenues de l’AVCI dans notre série avec 
celle de la littérature mondiale. 

Série 
Athérosclérose 

des grosses 
artères 

Cardio-
embolique 

Occlusion des 
petites 
artères 

Cause 
indéterminée 

Cause 
déterminée 

Acherqui et al 
[23] 

N = 432 
11,08% 26,98% 18,15% 40% 3% 

Ryu et al [26] 
N = 17 461 

26,1% 24,9% 10,9% 21,8% 2,9% 

Strbian et al 
[35] 

N = 6 438 
16,5% 44,5% 6,5% 28,9% 3,6% 

Chung et al 
[92] 

N = 2 702 
37,3% 20,6% 22,9% 16,3% 2,9% 

Chraa, M. 
2010 [19] 
N = 352 

32,1% 28,4% 7,38% 20,45% 11,65% 

Notre série 
N = 197 

4% 61% 1% 28% 6% 

 

Une étude portant sur 2702 patients a rapporté une fréquence de 50% d'infarctus dans le 

territoire de l'ACM [92]. Ce résultat est superposable à celui de notre étude, qui a trouvé que 

l'infarctus dans le territoire de l'ACM constituait presque les 2/3 des cas . Néanmoins, on note une 

large différence entre la fréquence des AVCI vertébrobasilaires rapportés dans la littérature 

mondiale qui représente 20% des AVCI alors que dans notre étude ce taux ne dépasse pas 7%. 

Cette différence peut être expliquée par le retard de consultation puisque les vertiges constituent 

le maitre symptôme dans cette pathologie et que la majorité des patients tend à banaliser [95], 

[96]. 
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VIII. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : 

Dans la prise en charge d’un déficit neurologique d’installation brutale, le rôle de 

l’imagerie cérébrale, en plus de confirmer le diagnostic positif de l’AVCI, participe aussi à 

l’élaboration du diagnostic différentiel en éliminant ou en confirmant la présence de Stroke-

mimics. 

Les Stroke-mimics sont des conditions qui miment le tableau clinique de l’AVCI. Il est 

estimé qu’environ 20-50 % des patients admis pour suspicion d’AVCI sont des stroke-mimics. 

[97], [98]. C'est un terme englobant plusieurs entités nosologiques telles que les troubles 

métaboliques, les processus lésionnels cérébraux et les troubles fonctionnels. 

Crise d'épilepsie, syncope, septicémie, migraine, processus occupant l'espace, troubles 

fonctionnels et troubles métaboliques sont les 7 diagnostics différentiels les plus fréquents en cas 

de suspicion d'AVCI avec des fréquences variables selon les études [99]. En effet, une étude en 

Iran en 2017 avait identifié les tumeurs cérébrales en premier comme l'étiologie la plus fréquente, 

suivie par les hypoglycémies et les causes toxiques [100] , alors qu’une étude menée à Fès en 

2018 avait identifié les crises d'épilepsie, les crises conversives et les tumeurs cérébrales comme 

les "stroke-mimics" les plus fréquents dans leur contexte [101]. 

En terme d’imagerie cérébrale, l’IRM a démontré sa supériorité à détecter ces lésions par 

rapport à la TDM grâce à sa séquence de diffusion [98], [99], [102], nous passons en revue des 

aspects IRM des stroke-mimics les plus fréquents [57], [102] :  

Crises convulsives et déficits postcritiques : ils peuvent se présenter sous forme de 

restriction de diffusion, comme pour l'AVCI à la phase aiguë, mais avec une distribution qui ne 

correspond pas à un territoire vasculaire et sans occlusion artérielle sur les séquences 

d’angiographie, parfois accompagnés d'un rehaussement gyral méningé (Figure 94). L'imagerie de 

perfusion n'est pas spécifique, cependant, on note parfois la présence simultanée de restriction de 

la diffusion corticale avec une augmentation de la diffusion sous-corticale [102]. 
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Figure 94 : Patiente de 38 ans hospitalisée en réanimation pour prise en charge de crises 

convulsives avec troubles de conscience d’installation brutale. IRM cérébrale montrant :  (A) 
Lésions en hypersignal FLAIR des noyaux lenticulaires et (B) de la substance blanche sous corticale 

temporo-pariétale bilatérale , (C et D) ces lésions sont responsables d’une restriction de la 
diffusion (Hypersignal DWI et ADC bas) en faveur d’une souffrance post-critique. 
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Migraine : peut montrer une restriction de la diffusion sans occlusion artérielle, mais en 

général les séquences morphologiques apportent peu d'informations. Néanmoins, l'antécédent 

personnel de migraine, la dissémination spatiale des lésions et l'absence d'occlusion artérielle 

permettent de confirmer le diagnostic. L'imagerie de perfusion est plus caractéristique en 

montrant des zones d'hypoperfusion localisées dans plusieurs territoires vasculaires avec 

résolution spontanée de ces lésions [102]. 

Tumeurs cérébrales : les gliomes, méningiomes et les métastases (cause rare de stroke-

mimics) peuvent parfois se présenter avec des symptômes neurologiques identiques à ceux de 

l'AVCI. La présence d'un effet de masse associé au rehaussement (qui est absent dans l'AVCI à un 

stade aigu) permet de poser le diagnostic (Figure 95 ). Néanmoins, les tumeurs gliales de bas 

grade avec un effet de masse modéré peuvent être confondues avec un AVCI à la phase subaiguë 

[102]. 

 

 
Figure 95 : Patient de 41 admis pour déficit du membre supérieur gauche. (A) TDM cérébrale non 

injectée montrant un processus lésionnel extra axial pariétal droit arrondie. (B) Angioscanner 
cérébral montrant un rehaussement intense et homogène après injection du produit de contraste. 

IRM cérébrale faite au cours de son hospitalisation en faveur d’un méningiome. 
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Hypoglycémie : une restriction de la diffusion peut être visible au niveau cortical (lobe 

occipital en particulier), de la substance blanche (couronne rayonnante, capsule interne et 

splénium du corps calleux) et de la substance grise (hippocampe et NGC) (Figure 96). La mesure 

de la glycémie et la résolution après correction permettent de confirmer le diagnostic [102], [103]. 

 

 
Figure 96 : (A) Lésions bilatérales en hypersignal DWI de la substance blanche et du corps calleux 
chez un patiente de 84 ans en faveur d’une encéphalopathie hypoglycémique ; (B) Régression des 

lésions à J10 de son hospitalisation [103]. 
 

PRES syndrome (Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome) : est une entité sous-

estimée dans les services d'urgence, avec des symptômes de céphalées, crises d'épilepsie, troubles 

de la conscience et troubles visuels. Il s'agit d'un diagnostic clinico-radiologique caractérisé par 

une défaillance transitoire de l'autorégulation vasculaire entraînant un œdème vasogénique 

multifocal. Généralement, les lésions du PRES sont bilatérales, cortico-sous-corticales, sans 

rehaussement et touchent principalement les régions pariétales et occipitales. La séquence DWI 

peut être normale comme elle peut montrer un hypersignal en rapport avec l’œdème vasogénique 

(T2 shine-through) (Figure 97). 
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Figure 97 : Patiente de 28 ans suivie pour Lupus admise pour troubles de conscience et crises 

convulsives. IRM cérébrale montrant des anomalies de signal cortico-sous-corticales en plages au 
niveau occipital bilatérale (A) en hypersignal FLAIR et (B et C) hypersignal DWI et ADC (T2 shine-

through) en faveur d’un PRES syndrome. 
 

L'encéphalopathie anoxo-ischémique :  Est le résultat d'une hypoxie globale. Les causes les 

plus fréquentes sont l'arrêt cardiaque-respiratoire, l'insuffisance respiratoire et l'état de choc. 

Dans les cas graves, le cortex et les NGC (neurones ganglionnaires cérébraux) sont atteints. Dans 

les cas moins graves, on peut observer un infarctus jonctionnel. Rarement, on peut observer un 

infarctus pur de la substance blanche, car l'ischémie globale peut induire une démyélinisation. Le 

cervelet est généralement épargné [102]. 

Nous n'avons pas pu étudier l'apport de l'imagerie cérébrale dans le diagnostic différentiel 

des AVCI dans notre étude, puisque la collecte de nos données était faite de façon rétrospective 

avec le diagnostic positif d'AVCI comme point de départ. Une étude prospective avec un déficit 

neurologique d'installation brutale comme point de départ est plus adaptée pour étudier l'apport 

de l'imagerie cérébrale dans ce cas. 
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IX. PRISE EN CHARGE : 

1. Durée d’hospitalisation : 

Des études menées en France et à Fès ont rapporté des durées d'hospitalisation moyennes 

de 12,3 jours et 7,33 jours respectivement [39], [104]. Dans notre étude, la durée d'hospitalisation 

moyenne était de 11,4 jours, ce qui est comparable aux résultats de l’étude française mais 

inférieure à celle de l'étude de Fès. 

Nous rapportons une variabilité de la durée d’hospitalisation selon le type de l’AVCI, 

cependant selon Martínez-Sánchez et al, le type de l’AVCI ne rentre pas parmi les facteurs 

influençant la durée d’hospitalisation et avait identifié la thrombolyse intraveineuse, l’ACFA et les 

infections respiratoires et des voies urinaires comme des facteurs influençants [105]. 

 

2. Mesures générales de prise en charge : 

La prise en charge d’un AVCI à la phase aigüe passe impérativement par des mesures 

générales qui visent à éviter et prévenir ses complications. 

Traitement anticoagulant : lorsque le patient n’est pas candidat à la TIV et en l’absence 

d’hémorragie, il est recommandé d’instaurer une héparinothérapie à dose préventive afin d’éviter 

les complications thromboemboliques liées au décubitus prolongé d’une part, d’autre part en 

chevauchement avec les AVK indiqués dans le cadre du traitement de l’ACFA [106]. 

L’héparinothérapie était indiquée chez 86% de nos malades et dans 48% des cas en 

association avec les AVK. 

Statines : leur efficacité a été démontrée dans la prévention du risque vasculaire cérébral. 

Cette efficacité pourrait être liée à l’effet hypocholestérolémiant mais également aux autres effets 

biologiques du traitement. Ainsi, quel que soit le niveau initial du cholestérol-LDL, une diminution 

de 1 mmol/L du cholestérol-LDL était associée à une réduction relative du risque d’infarctus 
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cérébral de 19 %. Il est recommandé d’initier le traitement hypolipémiant à la phase aigüe chez les 

patients âgés >75 ans ou chez les patients présentant une maladie cardiovasculaire 

athérosclérotique [105]. Les statines ont été indiquée dans 37% des cas dans notre étude. 

Nursing : les pneumopathies d’inhalation et la malnutrition sont les complications les plus 

fréquentes à la phase aigüe de l’AVCI, ainsi les mesures de nursing et de rééducation physico-

motrice sont indiquées d’emblée. Ces mesures comportent l’aspiration des secrétions 

bronchiques, la position ½ assise, le changement de la position pluriquotidien, et en cas de 

dysphagie l’indication d’une sonde nasogastrique s’impose [44], [106]. 

Dans notre série tous nos patients ont bénéficié de ces mesures alors qu’une sonde 

nasogastrique a été indiquée dans 17% des cas. 

Position du patient : L'approche classique visant à mettre le patient en position demi-assise 

est prescrite de façon systématique, non seulement dans notre contexte, mais dans plusieurs 

études. En effet, les dernières recommandations de l'AHA montrent que cette position diminue le 

risque de pneumopathies d'inhalation [44]. Néanmoins, le décubitus dorsal avait démontré 

plusieurs avantages par rapport à la position demi-assise. En effet, Olavarría et al n'avaient pas 

identifié de différence entre les deux positions quant au développement de pneumopathies 

d'inhalation. En revanche, ils avaient démontré l'avantage du décubitus dorsal en augmentant le 

débit sanguin cérébral, permettant ainsi d'améliorer la perfusion cérébrale [107]. 

Antibiothérapie : les pneumopathies d’inhalation et les infections des voies urinaires sont 

les deux complications infectieuses les plus fréquentes. Leur fréquence varie selon les auteurs 

entre 1-33% et 2-27% respectivement [5], [106]. Dans notre série, une antibiothérapie a été 

indiquée dans 25% des cas. 

Anticonvulsivants : les convulsions précoces post-ischémie se définissent par des crises 

convulsives entre J7 - J14 qu’on rencontre chez 2-33% des malades. Entre 1 à 3% des patients 

présentent des convulsions à J1 [106]. La prise en charge passe par l’administration 

d’anticonvulsivants qui était le cas dans notre série chez 6,5% de nos patients. 
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3. La thrombolyse intraveineuse : 

3.1 – Accès à la thrombolyse : 

En 1996 ont été publiés les résultats de l’étude nord-américaine NINDS (National Institute 

of Neurological Disorders and Stroke) qui démontrent un bénéfice fonctionnel de la thrombolyse 

intraveineuse par rt-PA lors d’AVC sylvien aigu de moins de 3 heures. En 2008, l’essai contrôlé 

randomisé ECASS III a démontré le bénéfice clinique de la TIV au sein de la fenêtre 3h-4h30. Par 

rapport au placebo, la TIV permettait une augmentation relative de 16% de la proportion de 

patients sans handicap (mRS ≤1) à 3 mois [108] [109]. 

La thrombolyse est un acte médical consistant en l'administration au patient d'un 

traitement fibrinolytique. L'objectif est de restaurer le débit sanguin cérébral en lysant le 

thrombus, ce qui permet de reperfuser la zone ischémiée (zone de pénombre ischémique). La 

réalisation d'une thrombolyse pour un patient présentant un AVC ischémique aigu répond 

néanmoins à des règles strictes [109], [110]. 

Lors de l'acte de fibrinolyse, l'Altéplase doit être administrée par voie IV à la posologie de 

0,9 mg/kg. Une dose d'Altéplase supérieure à 100 mg ne doit pas être administrée en raison de la 

majoration du risque d'hémorragie intracrânienne. Un bolus initial de 10 % de la dose est tout 

d'abord effectué sur 1 minute puis une perfusion des 90 % restants est réalisée au pousse-

seringue électrique sur 60 minutes [110]. 

Un taux de 8,4% de thrombolyse intraveineuse a été rapporté dans une étude à Casablanca 

[23]. Dans notre étude, ce taux était de 8,6%, ce qui est similaire. Cependant, des taux plus élevés 

ont été rapportés dans la littérature. 
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Tableau XIV : Comparaison du taux d’accès à la thrombolyse dans notre série avec celui rapporté 
dans la littérature. 

Série Lieu de l’étude Nombre de cas Taux d’accès 

Acherqui et al [23] Casablanca – Maroc 432 8,4% 

Althaus et al [25] Allemagne 84 942 14,4% 

Toudou Daouda et al 
[111] 

Fès – Maroc 313 14,7% 

Olavarria et al [112] Chili 3 361 16% 

Reiff et al [113] Suisse 2 618 22,9% 

Notre série Marrakech - Maroc 197 8,6% 
 
 

3.2 – Caractéristiques des patients thrombolysés et délais de PEC : 

La moyenne d’âge des patients thrombolysés dans notre étude était de 61,4 ans (+/- 

13,5), des résultats similaires étaient rapportés dans la littérature. 

 

Tableau XV : Comparaison de la moyenne d’âge des patients thrombolysés dans notre étude avec 
celle de la littérature. 

Série Nombre de cas Moyenne d’âge (ans) 

Belkouch et al [48] 13 63 (+/-15) 

Toudou Daouda et al [111] 313 64,54 (+/-13,17) 

Olavarria et al [112] 3 361 68,5 (+/-17,2) 

Notre série 197 61,4 (+/- 13,5), 

 
Les délais de prise en charge (onset-to-needle time et door-to-needle time) dans notre 

série et ceux rapportés dans la littérature mondiale seront représentés dans les tableaux ci-

dessous. 
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Tableau XVI : Comparaison de la moyenne du délai entre les premiers symptômes et la 
thrombolyse dans notre étude avec celle de la littérature. 

Série Lieu de l’étude Nombre de cas Onset-to-needle (min) 

Zhong et al [114] Nouvelle-Zélande 165 130 (2h et 10min) 

Strbian et al [35] Finlande 6 348 135 (2h et 15min) 

Olavarria et al [112] Chili 3 361 151 (2h et 31min) 

Toudou Daouda et al 
[111] 

Fès - Maroc 313 184 (3h et 4min) 

Chtaou et al [29] Fès – Maroc 52 209 (3h et 29min) 

Notre série Marrakech - Maroc 197 210 (3h et 30min) 

 
Tableau XVII : Comparaison de la moyenne du délai entre l’admission et la thrombolyse dans notre 

étude avec celle de la littérature. 

Série Lieu de l’étude Nombre de cas Door-to-needle (min) 

Ryu et al [26] Corée du Sud 17 461 36 

Belkouch et al [48] Rabat – Maroc 13 40 

Zhong et al [114] Nouvelle-Zélande 165 47 

Olavarria et al [112] Chili 3 361 56 

Chtaou et al [29] Fès – Maroc 313 75 

Notre série Marrakech - Maroc 197 48 

 

Selon les dernières recommandations, le délai entre admission et thrombolyse ne devra pas 

dépasser 60 min pour une meilleure prise en charge et pour assurer une bonne évolution après la 

thrombolyse [90]. Dans notre série ce délai était respecté. 

Mais de façon globale, on remarque un retard de prise en charge par comparaison avec la 

littérature. Ce retard semble être en rapport avec l’étape de prise en charge préhospitalière. 
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3.3 – Contre-indications à la thrombolyse : 

Avant d’administrer le traitement thrombolytique, le médecin traitant devra remplir le 

dossier thrombolyse (Annexe 3) qui est un document destiné à orienter et accompagner la prise en 

charge en permettant d’ éliminer les contre-indications du traitement, de surveiller l’évolution du 

patient et d’enregistrer le consentement du patient et/ou de son entourage [77].  

Des études ont été réalisées afin d’identifier les principales contre-indications à la 

thrombolyse. En effet, Situmeang et al et Reiff et al ont notamment identifié un délai de 

consultation supérieur à 4,5 heures comme étant la contre-indication la plus fréquente, avec un 

taux de 68,28 % et 66,3 % respectivement [51], [113]. Dans le même sens, une étude menée à Fès 

en 2023 avait abouti au même résultat, toutefois avec un taux plus élevé à 80,6 %, ce qui 

s'approche du taux rapporté dans notre série à 83 % [115]. 

En 2019, l’étude EXTEND IV avait démontré le bénéfice de traiter certains patients qui 

répondent aux critères d’inclusion jusqu’à 9h [116]. En fixant un score mRS de 0-1 à 3 mois, cette 

étude a montré l’efficacité de la thrombolyse à atteindre ce but par rapport au placebo (un score 

mRS de 0 à 1 a été obtenu chez 35 % des patients thrombolysés, contre 30 % chez les patients 

traités par placebo) sans péjoration significative du pronostic global malgré l’augmentation du 

nombre de remaniements hémorragiques dans le premier groupe  [116]. A la lumière de ce 

résultat, une étude est en cours à Fès, visant effectivement à évaluer la possibilité de prolonger le 

délai thérapeutique de la thrombolyse intraveineuse au-delà de 4,5 heures. Cependant, les 

résultats de cette étude ne sont pas encore publiés. 
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Figure 98 : Résultats de l’étude EXTEND IV [116]. 

Les critères d’inclusion définies par cette étude sont [116] : 

– NIHSS compris entre 4 et 26 

– Age ≥ 18 ans 

– Délai de la symptomatologie : entre 4,5h et 9h (si AVC du réveil : heure médiane 

coucher-réveil) 

– Ratio de volume entre la zone hypo-perfusée et la zone irréversiblement ischémiée 

> 1,2 

– Volume Diff < 70ml 

– Mismatch Diff / Perf > 10ml) 

Puisque ces critères se basent sur le résultat de l’imagerie de perfusion (TDM ou IRM), 

l’application pratique de ce concept dans notre contexte était impossible. 

 

3.4 – Causes de la non-thrombolyse : 

La thrombolyse n’a pas été administrée chez 15 malades dans notre série malgré le délai 

thérapeutique respecté. Le traitement anticoagulant était la cause de la non-thrombolyse la plus 

fréquente dans notre série. 
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Cependant, d’autres auteurs ont identifié le déficit neurologique mineur ou en régression 

comme l’étiologie la plus fréquente de la non-thrombolyse [51] [113]. 

 

3.5 – Evolution après thrombolyse : 

Une imagerie cérébrale à H24 après la thrombolyse est indispensable pour évaluer 

l’efficacité et détecter la complication majeure qui est la transformation hémorragique. Le choix de 

la technique d’imagerie dépend du clinicien et du plateau technique disponible vu qu’aucune 

modalité n’a prouvé sa supériorité envers l’autre dans cette circonstance [117].  

Dans notre série, la TDM cérébrale était l'examen le plus indiqué, avec un délai moyen 

après thrombolyse de 22 heures et 31 minutes, qui est proche du délai recommandé [118]. 

Dans notre étude on note la prévalence élevée de la transformation hémorragique qui était 

à 29,4% alors que ce taux varie dans la littérature mondiale entre 2 à 14% [114] [119]. Ceci peut 

être explique par la prévalence importante des AVCI cardio-embolique chez les patients 

thrombolysés dans notre série qui comportent un risque important de transformation 

hémorragique après la thrombolyse [117], [120]. 

 

4. Thrombectomie mécanique : 

La thrombectomie mécanique consiste à recanaliser une artère cérébrale occluse en phase 

aiguë d'un AVCI, à l'aide d'un dispositif mécanique introduit par voie endovasculaire sous contrôle 

radioscopique, qui permettra le retrait du caillot. Cette technique assure ainsi la reperfusion et la 

revascularisation du parenchyme cérébral en souffrance [121] .  

La thrombectomie mécanique doit être réalisée sur un plateau de neurologie 

interventionnelle après décision conjointe d'un neurologue vasculaire exerçant dans une UNV et 

d'un neuroradiologue interventionnel expérimenté. Elle peut être pratiquée sous anesthésie locale 

ou générale [109]. 

L’association thrombectomie et thrombolyse est recommandée d’emblée dans le traitement 

de l'AVCI chez les patients qui présentent une occlusion proximale des artères de la circulation 
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antérieure (carotide interne, cérébrale moyenne) dans le délai de la thrombolyse (<4,5h) et en 

absence de contre-indication à celle-ci afin d’augmenter le taux de recanalisation des occlusions 

des gros troncs, et en diminuant les complications hémorragiques [44]. La thrombectomie permet 

également de fragmenter le thrombus, potentialisant ainsi l’action de la thrombolyse 

complémentaire en augmentant la surface de contact avec le fibrinolytique. Cinq études 

randomisées ont montré la supériorité de la thrombectomie mécanique en association à la 

fibrinolyse IV versus la fibrinolyse seule. Il s'agit des études MR CLEAN, EXTEND-IA, ESCAPE, SWIFT 

PRIME et REVASCAT [122]. 

Ses contre-indications malgré qu’elles ne soient pas bien codifiées puisqu’elles sont 

basées essentiellement sur les critères d’inclusion et d’exclusion des études susmentionnées, elles 

sont peu nombreuses par rapport à la thrombolyse intraveineuse. Les contre-indications 

reconnues sont [122], [123] : 

– La présence d’une hémorragie cérébrale 

– Cœur ischémique large avec pénombre minime 

– Occlusion des petites artères 

– Coagulopathie 

– HTA mal contrôlée > 185/100 mmHg  

Elle doit être initiée le plus rapidement possible dès l'indication posée. La reperfusion doit 

être obtenue dans les 6 heures qui suivent l'installation des symptômes. Cependant, en 2018 les 

études DAWN et DEFUSE-3 ont démontré le bénéfice de traiter les patients par thrombectomie 

mécanique jusqu’à 24h pour DAWN et 16h pour DEFUSE-3 [124], [125]. L’AHA recommande ainsi 

de traiter ces patients qui répondent aux critères DAWN et DEFUSE-3. 
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Tableau XVIII : Critères d’inclusion DAWN et DEFUSE-3 pour l’identification des patients éligibles à 
la thrombectomie [124], [125]. 

Critère DEFUSE-3 [124] DAWN [125] 

Délai 6 – 16h 6 – 24h 

Age 18 – 90 ans ≥ 18 ans 

NIHSS ≥ 6 ≥ 10 

Siège de l’occlusion ACI ou la branche M1 de l’ACM ACI ou la branche M1 de l’ACM 

Mismatch 

Mismatch radiologique : 
1. Volume infarctus < 70ml 
2. Volume pénombre 

ischémique > 15ml 
3. Volume pénombre / infarctus 

> 1,8 
 

Mismatch radio-clinique : 
1. Age < 80 ans : Volume 

infarctus≤30ml et NIHSS≥10 
OU volume d’infarctus entre 
31 et 51 ml et NIHSS ≥ 20 

2. Age > 80 ans : Volume 
infarctus ≤ 20ml et 
NIHSS≥10 

 

Puisque la thrombectomie mécanique n’est pas de pratique au sein du CHU, d’autant plus 

que l’imagerie de perfusion n’est pas à son tour disponible, une large proportion de notre 

population d’étude n’ont pas pu bénéficier de ce traitement. 

Dans une étude réalisée à Fès - où la thrombectomie mécanique est disponible -   66% des 

patients traités par thrombectomie mécanique (19 patients traités par thrombectomie associée à la 

thrombolyse et 13 traités par thrombectomie) avaient un devenir fonctionnel à 3 mois satisfaisant 

(défini par un mRS ≤2), versus 31% des patients traités par thrombolyse intraveineuse seule 

témoignant ainsi de l’impact positif de la thrombectomie [126]. 

En revanche, l'utilisation du mismatch entre l'ASPECTS clinique pourrait indiquer le geste de 

thrombectomie mécanique chez les patients qui se sont présentés dans un délai de 6 à 24 heures. 

En effet, Nannoni et al, en définissant le mismatch comme un NIHSS ≥ 10 et un ASPECTS ≥ 7, ou 

un NIHSS ≥ 20 et un ASPECTS ≥ 5, avaient démontré le bénéfice de traiter les patients Mismatch+ 

par thrombectomie dans ce laps de temps. L'étude a inclus 337 patients, dont 196 étaient 
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Mismatch+ - parmi lesquels 146 ont bénéficié de la thrombectomie - et 141 étaient Mismatch- - 

parmi lesquels 72 ont bénéficié de la thrombectomie. Elle a évalué l'efficacité de l'intervention en 

fixant un score mRS à 3 mois entre 0 et 2, ainsi que l'incidence d'hémorragies cérébrales 

symptomatiques. 35 % des patients du groupe Mismatch +/TM + avaient un score mRS à 3 mois 

entre 0 et 2, et uniquement 5 % d'hémorragies cérébrales actives, contre 22 % et 4 % 

respectivement dans le groupe Mismatch +/TM - [127]. 

 

 
Figure 99 : Score mRS à 3 mois en fonction du mismatch et de la thrombectomie [127]. 

 
Vu que le calcul du score d’ASPECTS n’est pas pratiqué dans notre contexte, nous n’avons 

pas pu étudier le mismatch dans notre étude. 
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A la lumière de notre étude, certains aspects de la prise en charge de l’AVCI peuvent être 

améliorés permettant ainsi d’élargir la proportion des malades éligibles aux thérapies de 

reperfusion : 

 

 Dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaires : 

L’HTA, diabète et l’ACFA étaient les facteurs de risque les plus fréquents dans notre étude. 

Des programmes nationaux de dépistage contre ces deux premiers existent au Maroc au niveau 

des centres de santé, avec les éléments nécessaires à leur prise en charge. Ainsi, il semble 

raisonnable d'inclure l'ACFA dans un programme similaire, tant que sa fréquence et son impact sur 

la santé publique sont aussi importants que le diabète et l'HTA, et vu que son incidence augmente 

après 55 ans. 

 

 Sensibilisation de la population générale : 

Le terme « attaque cérébrale » persiste encore dans notre contexte qui voit son effet traduit 

par l’absence de sentiment d’urgence dans la population générale. Il est devenu nécessaire de 

sensibiliser la population générale des effets néfastes de cette pathologie, mais plus précisément 

de l’importance du facteur temps et de son rôle primordial à prévenir ces complications. Les 

médias et les réseaux sociaux auraient un rôle majeur à jouer. 

 

 Rendre l’angioscanner cérébral un examen de routine : 

Son apport a été démontré dans notre étude en étant plus sensible à détecter les AVCI à la 

phase aigüe par rapport au scanner non injecté. La principale cause du faible taux d’accès est le 

risque de néphropathie au produit de contraste qui peut être majoré en cas de fonction rénale 

perturbée et potentiellement évolué en insuffisance rénale aigüe. Mais il a été démontré que 

l’expansion volémie par du sérum physiologique 0,9% après l’injection du produit de contraste 

iodé est efficace pour prévenir cette complication, ainsi il est possible de pratiquer l’angioscanner 

cérébral en routine sans vraiment de risque surajouté. 
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 Discuter la place du score ASPECTS dans la pratique courante : 

Le score ASPECTS, en plus d'être un outil diagnostique fiable et un excellent indicateur 

pronostique, pourrait être employé pour sélectionner les patients éligibles pour les thérapies de 

reperfusion cérébrale. Jusqu'à présent, le calcul du score ASPECTS n'est pas pratiqué dans notre 

contexte. L'introduction du calcul du score ASPECTS dans la prise en charge de routine des AVCI 

pourra certainement ajouter davantage de bénéfices pour nos patients. 

 

 Privilégier l’IRM cérébrale pour les AVCI au réveil : 

Les patients qui présentent un déficit neurologique au réveil sont les plus probables de 

bénéficier d’une IRM cérébrale grâce au mismatch FLAIR-DWI. En privilégiant l’IRM cérébrale chez 

cette population nous augmenterons d’avantage le taux d’accès à la thrombolyse intraveineuse. 

Ceci sous l’accès à l’IRM aux urgences neurologiques 24h/24h. 

 

 Former les radiologues à la thrombectomie mécanique : 

Le traitement associant la thrombolyse intraveineuse à la thrombectomie mécanique dans 

des indications précis améliorerait la prise en charge de nos patients. 

Un programme national a été initié par la société marocaine de Radiologie afin de former 

des référents dans chaque CHU du royaume à partir desquels seront formés les jeunes radiologues 

interventionnels. 
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CONCLUSION 
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La prise en charge de l’AVCI dans la phase aigüe est multidisciplinaire incluant plusieurs 

intervenants en intra hospitalier : l’urgentiste, le réanimateur, le neurologue et le radiologue sans 

oublier la partie préhospitalière qui conditionne le plus le pronostic des patients et l’accès aux 

thérapies de reperfusion cérébrale. 

 

Notre travail a pour but de définir le rôle de l’imagerie dans cette phase et la place de la 

thrombolyse et les facteurs influençants l’accès à cette thérapie. 

 

L’étape préhospitalière présente plusieurs défis notamment un manque dans le dépistage 

des facteurs de risque cardio-vasculaires et dans leur prise en charge, un manque de 

sensibilisation chez la population générale de l’importance du facteur temps, mais aussi du faible 

accès aux structures hospitalières capables d’assurer la prise en charge de l’AVCI. 

 

L’imagerie cérébrale occupe une place importante puisqu’elle permet de poser le 

diagnostic et de détecter certains profils radiologiques candidats à la thrombolyse intraveineuse. 

 

Le scanner cérébral non injecté offre l’ubiquité et la rapidité mais son apport reste limité à 

la phase aigüe alors que l’angioscanner est plus sensible mais son usage reste limité. L’IRM 

cérébrale quant à elle possède une excellente valeur diagnostique mais son usage quotidien reste 

difficile à implanter. 

 

La thrombolyse, bien qu’elle permette de modifier le pronostic des malades et de diminuer 

le taux de dépendance, ses résultats dans notre contexte sont à peine satisfaisants et loin d’être 

optimales. Des améliorations sont à implanter pour combler ces failles. 
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Résumé 
Introduction : l’accident vasculaire cérébral ischémique est un problème majeur de la santé 

publique avec une morbi-mortalité élevée, des séquelles handicapantes (1ére cause de handicap 

acquis de l’adulte) et un impact économique par les énormes dépenses que ce soit pour la prise en 

charge à la phase aigüe, la prévention des complications et la prise en charge du handicap. 

L’imagerie cérébrale joue un rôle pivot dans sa prise en charge. De réels progrès ont été réalisés 

quant à la prise en charge thérapeutique en particulier l’avènement du rt-PA. 

Objectifs : le but de notre étude est d’étudier le profil épidémiologique de l’AVCI, déterminer 

l’apport de l’imagerie cérébrale et évaluer l’accès à la thrombolyse. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive étalée sur une période de 

cinq ans allant de Janvier 2018 à Décembre 2022 menée au sein des services de Radiologie et de 

Neurologie du CHU Mohammed VI de Marrakech. Nous avons colligé 197 patients pour lesquels 

l’ensemble des paramètres étudiés ont été recueillis sur des fiches d’exploitation préétablies puis 

saisis et analysés sur Microsoft Excel. 

Résultats : La moyenne d’âge de nos patients était de 57,4 ans (+/- 17,6), le sex-ratio était de 

1,85. Le délai moyen entre le début de la symptomatologie et la consultation aux urgences était de 

22h et 34min. Le délai moyen de réalisation de l’imagerie cérébrale était de 112 min. L’HTA et les 

cardiopathies emboliques ont été les principaux facteurs de risque de survenue de l’AVCI comme 

le montre la plupart des séries de la littérature. La moyenne du score de NIHSS des patients à 

l’admission est à 13,7. Le scanner cérébral est l’examen de 1er choix dans 88% des cas avec une 

sensibilité à 59%. 17 malades ont bénéficié de la thrombolyse avec une évolution favorable dans 

66% des cas. 

Discussion : L'âge relativement jeune de notre population était principalement dû aux aspects 

pratiques de la gestion des AVCI dans notre contexte. D'autre part, les femmes étaient plus 

nombreuses que les hommes dans un rapport de 2 à 1, ce qui pourrait s'expliquer par la forte 

prévalence de la ACFA dans notre population. Concernant les délais, la différence entre nos 
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chiffres et ceux rapportés dans la littérature semble être due principalement à la prise en charge 

préhospitalière. Le choix initial de la modalité d'imagerie cérébrale semble être partagé par la 

plupart des études, cependant une grande proportion des AVCI au réveil n'a pas bénéficié d'une 

IRM bien que ce soit la modalité de choix dans cette situation particulière. 

Conclusion : Cette étude nous a permis de mettre le point sur l’état actuel de la prise en charge de 

l’AVCI au sein du CHU de Marrakech ainsi de mettre en évidence les failles qu’il faudra combler 

pour atteindre une prise en charge optimale. 
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Abstract 
Introduction : Ischemic stroke is a major public health problem, with high morbidity and mortality, 

disabling sequalae (1st cause of acquired disability in adults) and a huge economic impact in 

terms of expenditure on acute care, prevention of complications and disability management. Brain 

imaging plays a pivotal role in its management. Real progress has been made in therapeutic 

management, in particular with the advent of rt-PA. 

Objectives: The aim of our study is to investigate the epidemiological profile of AIS, determine the 

contribution of brain imaging and assess access to thrombolysis. 

Materials and methods: This is a retrospective descriptive study spread over a five-year period 

from January 2018 to December 2022 conducted within the Radiology and Neurology and 

departments of the Mohammed VI University Hospital in Marrakech. We enrolled 197 patients for 

whom all the parameters studied were collected on pre-established data sheets, then entered and 

analyzed on Microsoft Excel. 

Results : The mean age of our patients was 57.4 years (+/- 17.6), the sex ratio was 1.85. The 

mean time from symptom onset to emergency consultation was 22h and 34min. The mean time to 

brain imaging was 112 min. High blood pressure and embolic heart disease were the main risk 

factors for stroke as demonstrated in most series in the literature. The mean NIHSS score of 

patients on admission was 13.7. Cerebral CT was the examination of 1st choice in 88% of cases, 

with a sensitivity of 59%. 17 patients benefited from thrombolysis, with a favorable outcome (with 

or without sequalae) in 66% of cases. 

Discussion : The relatively young age of our population was mainly due to practical aspects of AIS 

management in our context. On the other hand, Women outnumbered men by a ratio of 2 to 1 

which could be explained by the high prevalence of AF in our population. Considering the time 

delays, the difference between our numbers and the ones reported in literature seems to be due 

mainly to prehospital management. The initial choice of brain imaging modality seems to be 
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shared with most studies, however a large proportion of WUS didn’t benefit from an MRI despite 

being the modality of choice in this particular situation.  

Conclusion: This study has enabled us to assess the current state of stroke management at 

Marrakech University Hospital, and to highlight the shortcomings that need to be remedied to 

achieve optimal management. 
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 ملخص

 وعواقبها المسببة والوفيات،الدماغية مشكلة صحية عامة مع ارتفاع معدلات الاعتلال الجلطات تعتبر  مقدمة:

للإعاقة مع (السبب الأول للإعاقة المكتسبة عند البالغين) وتأثيرها الاقتصادي من خلال إنفاقها الهائل سواء من 

دورًا التشخيص بالأشعة  الإعاقة. يلعب مرافقة والوقاية من المضاعفات والحادة،في المرحلة العلاج أجل 

 ما يعرف بالعلاج  ولا سيما ظهورالعلاجية،. تم إحراز تقدم حقيقي فيما يتعلق بالإدارة العلاجمحوريًا في 

 بالأنسجة المؤتلف منشط البلازمينوجين.

 وتحديد مساهمة التصوير الدماغي الدماغية،الهدف من دراستنا هو دراسة الملامح الوبائية للسكتة  :الأهداف

 وتقييم الوصول إلى العلاج بالأنسجة المؤتلف منشط البلازمينوجين.

 إلى ديسمبر 2018 امتدت على فترة خمس سنوات من يناير إسترجاعية هذه دراسة وصفية المواد والأساليب:

 محمد السادس في مراكش. لقد جمعنا المستشفى الجامعي نفذت في أقسام طب الأعصاب والأشعة في 2022

 التشغيل المحددة مسبقًا ثم تم إدخالها سجلاتمات التي تمت دراستها في و مريضًا تم جمع جميع المعل197

 برنامج الإكسيلوتحليلها في 

. كان 1.85 كان ينالجنسبين نسبة معدل ال)، 17.6 سنة (+/- 57.4كان متوسط عمر مرضانا  : النتائج

 دقيقة. متوسط الوقت 34 ساعة و22متوسط الوقت بين ظهور الأعراض والاستشارة في غرفة الطوارئ 

كان ارتفاع ضغط الدم وأمراض القلب الانصمامية من عوامل   دقيقة.112المستغرق لإجراء تصوير الدماغ 

 الاستشارة للمرضى عند NIHSS متوسط درجة البحوث. معظم  كما أظهرتالخطر الرئيسية للسكتة الدماغية

٪ من الحالات مع 88 هو فحص الاختيار الأول في  بالتصوير بالأشعة الضوئية. الماسح الدماغي13.7هو 

العلاج بالأنسجة المؤتلف منشط البلازمينوجين مع نتائج إيجابية في من  مريضًا 17٪. استفاد 59حساسية 

 ٪ من الحالات. 66

 في الجلطة الدماغية بشكل أساسي إلى الجوانب العملية لإدارة لمرضانايرجع العمر الصغير نسبيًا  المناقشة:

، وهو ما يمكن تفسيره بارتفاع معدل 1 إلى 2سياقنا. من ناحية أخرى، يفوق عدد النساء عدد الرجال بنسبة 

. وبالنظر إلى التأخير الزمني، يبدو أن الفرق بين أرقامنا وتلك المذكورة مرضاناانتشار الرجفان الأذيني بين 

. يبدو أن الاختيار الأولي لطريقة تصوير الدماغ المرحلة قبل الاستشفائية يرجع بشكل رئيسي إلى الأبحاثفي 
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 لم تستفد من التصوير الجلطات الدماغية بعد الاستيقاظمشترك مع معظم الدراسات، ولكن نسبة كبيرة من 

 بالرنين المغناطيسي على الرغم من كونها طريقة الاختيار في هذه الحالة بالذات.

المستشفى داخل الجلطات الدماغية  سمحت لنا هذه الدراسة بتقييم جودة الحالة الحالية لإدارة  الخلاصة:

 . وبالتالي تسليط الضوء على العيوب التي يجب سدها بالترتيب لتحقيق الرعاية المثلىالجامعي
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Annexe 1 : 

Fiche d’exploitation :  

« Place de l’imagerie dans la prise en charge de l’AVC 
ischémique à la phase aigüe » 

I. IDENTITE :  
 

■ IP : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|            ■ N° dossier : ……………………………. 

■ Nom : ……………………………………….    ■ Prénom : ………………………………..             ■ Age : |__|__| 

■ Sexe :          Homme                      Femme                                 ■ Origine :         Rural                      Urbain    

■ Mode de transport :         Véhicule personnelle                   Transport médicalisé                   Services SAMU 

■ Date et heure de début de symptômes : |__|__|/|__||__|/|__|__|__|__|  à  |__|__| : |__|__|         Inconnue             Wake-up 

stroke 

■ Date et heure d’admission : |__|__|/|__||__|/|__|__|__|__|  à  |__|__| : |__|__| 

■ Délai de consultation : 

<1h ;               1-3h ;              3-6h ;               6-12h ;               12-36h ;               36-72h ;               Indéterminé ;               

Wake-up stroke 

■ Date et heure de sortie : |__|__|/|__||__|/|__|__|__|__|  à  |__|__| : |__|__|  

II. ANTECEDENTS ET FACTEURS DE RISQUE : 
 

HTA 

/__ / Oui :       Contrôlé       Mal contrôlé       Traitement : 

………………………………………………. 

/__ / Non 

Diabète 

/__ / Oui :      Equilibré        Mal équilibré       Traitement : 

………………………………………………. 

/__ / Non 

Dyslipidémie /__ / Oui            /__ / Non 

Habitudes toxiques et 
mode de vie 

/__ / Obésité              /__ / Sédentarité              /__ / Tabagisme              /__ / Alcoolisme 

Prise médicamenteuse 

/__ / Antiagrégant plaquettaire          /__ / Anti vitamine K          /__ / Anticoagulants oraux directs 

/__ / Hypolipémiants          /__ / Contraception orale          /__ / Traitement hormonal substitutif 

/__ / Autres : 

……………………………………………………………………………………………… 

Maladie systémique 
/__ / SAPL            /__ / Lupus            /__ / Maladie de Behçet            /__ / Sclérodermie  

Autres : …………………………………………………………………………………………… 
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ATCD de chirurgie 
vasculaire 

/__ / Oui : ……………………………………………………………..            /__ / Non 

ATCD personnel de 
migraine 

/__ / Oui            /__ / Non 

ATCD personnel d’AVCI 

/__ / Oui : ⃣ Localisation : 

……………………............................. 

⃣ Etiologie : 

…………………………………………. 

⃣ Evolution : 

………………………............................. 

⃣ Thrombolyse IV 

⃣ Thrombectomie 

mécanique 

/__ / 

Non :  
 

ATCD personnel d’AIT /__ / Oui            /__ / Non 

ATCD de cardiopathie 
emboligène 

/__ / Oui :            ACFA              IDM           Thrombus ventriculaire           Endocardite infectieuse  

 Cardiomyopathie dilatée           Insuffisance cardiaque           Prothèse valvulaire 

Autres : 

………………………………………………………………………………… 

/__ / Non 

ATCD personnel 
d’artériopathie ou de 
MTEV 

/__ /  Oui :            Athérome carotidien              Coronaropathie              AOMI              TVP              

EP  

Autres : 

………………………………………………………………………………… 

ATCD familial d’AVCI ou 
AIT 

/__ / Oui : ……………………………………………………………..            /__ / Non 

Autres ATCD vasculaires 
familiaux 

/__ /  Oui : ……………………………………………………………………………… 

/__ /  Non  

 

III. DONNEES CLINIQUES A L’ADMISSION : 
 

1) Etat général et constantes : 
 

TA |__|__|__| / |__|__|__| mmHg ;           T° |__|__|,|__| °C ;           FC |__|__|__| bpm ;           FR |__|__| cpm ;           

SaO² |__|__| % 

Poids |__|__|__| Kg ;             Taille |__|__|__| cm ;            IMC |__|__| Kg/m2 

Score NIHSS |__|__| ;       Score de Glasgow |__|__|/15 ;       mRS |__|__| 

2) Motif de consultation : 
 

Mode d’installation /__ / Brutal          /__ / Progressif 

Déficit moteur et/ou sensitif 

/__ / Déficit moteur et/ou sensitif d’un hémicorps : |__| D     |__|G 

/__ / Déficit moteur et/ou sensitif d’un seul membre : ………………… 

/__ / Déficit moteur et/ou sensitif des 4 membres  
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/__ / Pas de déficit 

Paresthésies 

/__ / Paresthésies d’un hémicorps : |__| D     |__|G 

/__ / Paresthésies d’un seul membre : ………………… 

/__ / Paresthésies des 4 membres  

/__ / Pas de paresthésies 

Paralysie faciale /__ / Droite          /__ / Gauche          /__ / Pas de paralysie faciale 

Céphalées /__ / Oui          /__ / Non 

Troubles du langage /__ / Aphasie de Broca          /__ / Mutisme          /__ / Dysarthrie          /__ / Normal 

Fixation du regard /__ / Côté gauche          /__ / Côté droit          /__ / Non 

Cécité /__ / Monoculaire          /__ / Binoculaire          /__ / Pas de cécité 

Troubles du champ visuel /__ / Hémianopsie          /__ / Diplopie          /__ / Normal 

Troubles de la marche /__ / Oui : ………………………………………………………..          /__ / Non 

Troubles de l’équilibre /__ / Oui : ………………………………………………………..          /__ / Non 

Troubles du comportement et de 
l’humeur 

/__ / Syndrome confusionnel          /__ / Syndrome frontal  

Autres : ……………………………………………………………………………………. 

/__ / Normal 

Troubles vésico-sphinctériens /__ / Incontinence urinaire          /__ / Rétention urinaire                        /__ / Normal 

Troubles neurovégétatifs 

/__ / Troubles du rythme        /__ / Anomalies thermiques        /__ / Troubles vasomoteurs          

/__ / Troubles de déglutition 

Autres : …………………………………………………………………….……………. 

/__ / Normal 

 

3) Examen neurologique : 
 

 Examen de la motricité :  

Station debout 

/__ / Elargissement du polygone de sustentation          /__ / Danse des tendons des muscles jambiers  

/__ / Romberg (+)            

/__ / Difficile à évaluer          /__ / Normal 

Marche /__ / Marche spastique          /__ / Ataxie          /__ / Difficile à évaluer           /__ / Normale 

Tonus /__ / Hypotonie flasque          /__ / Hypertonie spastique          /__ / Normal 

Force musculaire globale 

– Tient le Barré : /__ / Oui          /__ / Non 

– Tient le Mingazzini : /__ / Oui          /__ / Non 

/__ / Difficile à évaluer 

Force musculaire 

segmentaire 

– Au MSD : |__|/5 en proximal ; |__|/5 en distal 

– Au MSG : |__|/5 en proximal ; |__|/5 en distal 
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– Au MID : |__|/5 en proximal ; |__|/5 en distal 

– Au MIG : |__|/5 en proximal ; |__|/5 en distal 

Réflexes ostéotendineux 

– Réflexe bicipital : /__ / Aboli          /__ / Exagéré          /__ / Normal 

– Réflexe tricipital : /__ / Aboli          /__ / Exagéré          /__ / Normal 

– Réflexe stylo-radial : /__ / Aboli          /__ / Exagéré          /__ / Normal 

– Réflexe cubito-pronateur : /__ / Aboli          /__ / Exagéré          /__ / Normal 

– Réflexe rotulien : /__ / Aboli          /__ / Exagéré          /__ / Normal 

– Réflexe achilléen : /__ / Aboli          /__ / Exagéré          /__ / Normal 

Réflexes cutanéomuqueux 
– Réflexe cutané plantaire : /__ / En flexion          /__ / Indifférencié          /__ / Babinski 

– Signe de Hoffman : /__ / Présent          /__ / Absent 

Coordination 
– Epreuve doigt-nez : /__ / Hypermétrie          /__ / Difficile à évaluer          /__ / Normal 

– Epreuve talon-genou : /__ / Hypermétrie          /__ / Difficile à évaluer          /__ / Normal 

 

 Examen de la sensibilité :  

– Sensibilité tactile épicritique :       Perturbée        Conservée ;  

Topographie : ……………………………………………………………………………… 

– Sensibilité tactile protopathique :        Perturbée        Conservée 

Topographie : ……………………………………………………………………………… 

– Sensibilité thermo-algique :      Perturbée       Conservée 

Topographie : ……………………………………………………………………………… 

– Sensibilité proprioceptive :       Perturbée          Conservée 

Topographie : ……………………………………………………………………………… 

 

 Examen des paires crâniennes :  

Nerf crânien Examen clinique Topographie 

Nerf optique 
/__ / Cécité       /__ / Scotome central       /__ / Abolition du RPM       /__ 

/ Hémianopsie          /__ / Normal          /__ / Difficile à évaluer 
/__ / D     /__ / G     /__ / Bilatérale 

Nerf oculo-

moteur commun 

/__ / Diplopie verticale       /__ / Strabisme divergent       /__ / Ptosis 

/__ / Normal                    /__ / Difficile à évaluer 
/__ / D     /__ / G     /__ / Bilatérale 

Nerf pathétique 
/__ / Diplopie verticale       /__ / Regard pathétique        

/__ / Normal       /__ / Difficile à évaluer 
/__ / D     /__ / G     /__ / Bilatérale 

Nerf trijumeau 
/__ / Hypoesthésie ou anesthésie de la face        

/__ / Normal        /__ / Difficile à évaluer 
/__ / D     /__ / G     /__ / Bilatérale 

Nerf oculo-

moteur externe 

/__ / Strabisme convergent       /__ / Diplopie horizontale         

/__ / Normal       /__ / Difficile à évaluer 
/__ / D     /__ / G     /__ / Bilatérale 

Nerf facial /__ / Paralysie faciale       /__ / Normal       /__ / Difficile à évaluer /__ / D     /__ / G     /__ / Bilatérale 

Nerf cochléo-

vestibulaire 

/__ / Hypoacousie ou surdité       /__ / Vertige        /__ / Normal        

/__ / Difficile à évaluer 
/__ / D     /__ / G     /__ / Bilatérale 
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Autres 

……………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 Regroupement syndromique :  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

IV. IMAGERIE A L’ADMISSION 

 
1) Délai entre admission et imagerie : 

 
– Modalité d’imagerie réalisée à l’admission :  

TDM cérébrale : /__ / Non injecté             /__ / Angio-TDM cérébrale 

IRM cérébrale :  

• /__ / Examen de 1er

• /__ / Séquence T2*          /__ / Séquence FLAIR                 /__ / Imagerie de diffusion (DWI) 

 choix à l’admission             /__ / TDM initiale normale 

/__ / 3D TOF                   /__ / Angio-IRM cérébrale          /__ / Imagerie de perfusion 

Autres : ……………………………………………………………. 

– Heure d’acquisition des images : 

|__|__|/|__||__|/|__|__|__|__| à |__|__| : |__|__| 

– Délaie entre début des symptômes et imagerie :  

     <1h               1-3h               3-6h               6-12h               12-24h               24-36h               36-72h               Wake-up stroke             

Indéterminé 

– Délai entre admission et imagerie (door-to-imaging time) :  

     <1h               1-3h               3-6h               6-12h               12-24h               24-36h               36-72h               Wake-up stroke             

Indéterminé 

 

2) Résultats TDM cérébrale : 
 

– Diagnostic positif de l’infarctus cérébral : 

Hyperdensité spontanée intravasculaire                             Perte de la différenciation entre SB et SG 

Effacement des sillons corticaux                    Effacement des noyaux gris centraux                    

Hypodensité précoce 

Normale 

– Diagnostic topographique : 

Infarctus territorial :      /__ / ACA            /__ / ACM            /__ / ACP            /__ / Tronc basilaire 

Infarctus lacunaire                           Infarctus jonctionnel 

Angioscanner cérébral : ……………………………………………………………………………… 
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………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

Normal 

– Complications immédiates et pronostic : 

Remaniements hémorragiques : /__ / Hémorragies pétéchiales          /__ / Hématome intracérébral 

Remaniements hémorragiques : /__ / Inondation ventriculaire          /__ / Hémorragie sous 

arachnoïdienne 

Remaniements hémorragiques : /__ / Absents 

Œdème cérébral : /__ / Œdème < 1/3 de l’hémisphère cérébral            /__ / Œdème > 1/3 de 

l’hémisphère cérébral 

Œdème cérébral : /__ / Œdème avec effet de masse            /__ / Engagement            /__ / Pas d’œdème 

Score ASPECTS : |__|__|/10 

Décalage ASPECTS et la clinique (CT-clinical mismatch) 

 

 

3) TDM cérébrale de contrôle si faite : |__|__|/|__||__|/|__|__|__|__| à |__|__| : |__|__| 
 

– Délai entre TDM initiale et TDM de contrôle :             12-24h                   24-36h                   36-72h 

– Indications :       TDM cérébrale initiale normale                   Aggravation du tableau clinique 

– Résultats :  

⃣ Confirmation l’AVCI : /__ / Hyperdensité spontanée intravasculaire           /__ / Perte de la différenciation 

entre SB et SG 

Confirmer l’AV     C      I/__ / Effacement des sillons corticaux            /__ / Effacement des noyaux gris 

centraux 

Confirmer l’AVC         I /__ / Hypodensité précoce 

⃣ Diagnostic topographique :  

                 Infarctus territorial : /__ / ACA                     /__ / ACM                /__ / ACP             /__ / Tronc 

basilaire 

                 Infarctus lacunaire                       Infarctus jonctionnel 

⃣ Mise en évidence d’une complication :  
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4) Résultats IRM cérébrale :  
 

– Diagnostic positif de l’infarctus cérébral : 

⃣ Imagerie de perfusion :  

- Volume du tissu cérébral hypoperfusé : |__|__|__| ml 

- Volume de la pénombre ischémique : |__|__|__| ml 

⃣ Imagerie de diffusion :  

- Séquence DWI : /__ / Hypersignal              /__ / Isosignal              /__ / Hyposignal 

- Séquence DWI : /__ / Volume de la zone de restriction (cœur ischémique) : |__|__|__|ml 

- Cartographie ADC : /__ / Diminué              /__ / Normal              /__ / Augmenté 

- Localisation : ………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

        Décalage entre DWI et la clinique (DWI-clinical mismatch) 

⃣ Séquence FLAIR :  

/__ / Hypersignal cortico-sous-corticale                       /__ / Hypersignal de la substance blanche 

périventriculaire 

/__ / Hypersignal intravasculaire                                  /__ / Hypersignaux vasculaires sous 

arachnoïdiens  

/__ / Normal avec décalage FLAIR-DWI (DWI-FLAIR mismatch) 

⃣ Séquence T2* :  

/__ / Hyposignal intravasculaire                  /__ / Visualisation des veines de drainage 

/__ / Présence de microsaignements chroniques                  /__ / Exclusion de l’hémorrhagie cérébrale 

⃣ 3D TOF :  

………………………………………………………………………………………………………………………………..……………

…………………………………………………………………………………………………………………..…………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………… 

⃣ Autres séquences :  

………………………………………………………………………………………………………………………………..……………

…………………………………………………………………………………………………………………..…………………………

…………………………………………………………………………..……………………………………………………………… 

………………………………………………………………………..………………………………………………………………….. 

– Diagnostic topographique : 

Infarctus territorial :      /__ / ACA            /__ / ACM            /__ / ACP            /__ / Tronc basilaire 

Infarctus lacunaire                           Infarctus jonctionnel 

Angio-IRM cérébrale : …………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

– Complications immédiates et pronostic : 

Remaniements hémorragiques : /__ / Hémorragies pétéchiales          /__ / Hématome intracérébral 
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Remaniements hémorragiques : /__ / Inondation ventriculaire          /__ / Hémorragie sous 

arachnoïdienne 

Remaniements hémorragiques : /__ / Absents 

Œdème cérébral : /__ / Œdème < 1/3 de l’hémisphère cérébral            /__ / Œdème > 1/3 de 

l’hémisphère cérébral 

Œdème cérébral : /__ / Œdème avec effet de masse            /__ / Engagement            /__ / Pas d’œdème 

5) Imagerie des TSA 
 

/__ / Echographie des TSA                         /__ / Angioscanner des TSA                         /__ / Angio-IRM des TSA 

⃣ Plaque d’athérome 

⃣ Dissection artérielle 

⃣ Localisation de l’anomalie : /__ / A. carotide primitive                /__ / A. carotide interne                /__ / A. 

vertébrale 

⃣ Autres : ………………………………………………………………………………………………………..……

…………………………………………………….……………………………………………………………….. 

6) Echographie transthoracique 

………………………………………………………………………………………………………………………………
..…..……...………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
V. PRISE EN CHARGE 

 
1) Mesures générales 

 
Monitorage cardiorespiratoire                    O2

Antipyrétique                     Héparinothérapie              Antiagrégants plaquettaires                        Nursing 

thérapie                              Position proclive 30°                     Sonde 

nasogastrique 

Antihypertenseur                            Anticonvulsivants                            Piracétam (Nootropyl) 

Correction de l’hyperglycémie ou de l’hypoglycémie                   Réanimation hydroélectrolytique 

 

2) Autres examens paracliniques 
 

B
io

lo
gi

e 

NFS 
Hb : |__|__|,|__| g/dl                   Pq : |__|__||__| x103 élé/mm3 

GB : |__|__|,|__| x103 élé/mm3 

Bilan d’hémostase 

TP : |__|__|__| % 

TCA : |__|__|,|__| sec 

INR : |__|,|__| 

Ionogramme sanguin Na+ : |__|__|__|,|__|             K+ : |__|,|__|             Cl- : |__|__|__|,|__| 
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Glycémie à jeun |__|,|__| g/l 

Bilan rénal Urée : |__|,|__| g/l                       Créatinine : |__|__|,|__| mg/l 

Bilan lipidique 
Cholestérol total : |__|,|__| g/l                                   HDL : |__|,|__| g/l 

LDL : |__|,|__| g/l |__|,|__| g/l                                   Triglycérides : |__|,|__| g/l 

Electrocardiogramme 

/__ / ACFA          /__ / BAV          /__ / Autres : 

……………………………………….. 

/__ / Normal 

 
 

3) Etiologie 
 

/__ / Athérosclérose des grosses artères               /__ / AVC cardio-embolique               /__ / Occlusion des petites 

artères 

/__ / AVC d’autres causes déterminées : ……………………………………………………………………………. 

/__ / AVC de cause indéterminée 

 
4) Thrombolyse intraveineuse 

 
⃣ Faite :  

– Délai entre admission et thrombolyse (door-to-needle time): |__|__|h |__|__|min 

<1h                        1-3h                        3-4,5h                        4,5-6h 

– Critères d’inclusion : 

/__ / Age > 18 ans ou < 80 ans 

/__ / Déficit neurologique focal lié à l’AVCI 

/__ / Consentement accordé par le patient ou sa famille 

/__ / Possibilité d’administrer le rt-PA dans les délais (≤ 4h30min) 

/__ / Présence d’un décalage entre TDM et la clinique (clinical-CT mismatch) 

/__ / Présence d’un décalage entre DWI et FLAIR (DWI-FLAIR mismatch) 

⃣ Non faite  

Pr
és

en
ta

tio
n 

cl
in

iq
ue

 
de

 l’
A

V
C

I 

⃣ Dépassement du délai thérapeutique 
⃣ AVC sévère cliniquement (NIHSS ≥ 22) ou coma profond 
⃣ Déficit neurologique mineur 
⃣ HTA mal contrôlée (PAS > 185mmHg et/ou PAD > 110 mmHg) 
⃣ Régression du déficit neurologique 
⃣ Crise convulsive à l’installation de l’AVCI 
⃣ Age > 80 ou < 18 ans 
⃣ Femme enceinte ou en post partum < 14 jours 
⃣ Autres : ………………………………………………………………………………………………………………. 
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Im
ag

er
ie

 

⃣ AVCI intéressant plus de 1/3 du territoire de la cérébrale moyenne 
⃣ Score ASPECTS ≤ 6 
⃣ Hémorragie cérébrale active 
⃣ Dissection artérielle à l’origine de l’AVCI 
⃣ Effet de masse et/ou engagement 
⃣ Hypodensité précoce 
⃣ Autres : ……………………………….……………………………………………………………………………… 

 

B
io

lo
gi

e 

⃣ Thrombopénie < 100 000 élé/mm3 
⃣ Glycémie < 0,5 g/l ou > 4 g/l 
⃣ INR > 1,7 
⃣ Autres : ………………………………………………………………………………………………………………. 

 

A
TC

D
 p

er
so

nn
el

s 

⃣ Hémorragie digestive ou génito-urinaire récente 
⃣ Traumatisme crânien ou AVC dans les 3 mois précédents 
⃣ Ulcére gastro-duodénale évolutive 
⃣ IDM récent < 3 mois 
⃣ Traitement anticoagulant 
⃣ Chirurgie récente  
⃣ Autres : ………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 

VI. EVOLUTION ET COMPLICATIONS 

 
1) Evolution clinique 

 
TA |__|__|__| / |__|__|__| mmHg ;           T° |__|__|,|__| °C ;           FC |__|__|__| bpm ;           FR |__|__| cpm ;           SaO² |__|__| 

% 

Score NIHSS |__|__| ;       Score de Glasgow |__|__|/15 ;       mRS |__|__| 

⃣ Régression du déficit neurologique : /__ / Thrombolysé                  /__ / Non thrombolysé 

⃣ Aggravation du tableau clinique : /__ / Thrombolysé                  /__ / Non thrombolysé 

⃣ Transfert en milieu de réanimation 

⃣ Décès du patient 

2) Imagerie de contrôle 
 

– Examen radiologique de choix : /__ / TDM cérébrale               /__ / IRM cérébrale 

– Résultats :  

⃣ Extension de l’infarctus 

⃣ Hypodensité  

⃣ Transformation hémorragique 

⃣ Engagement 

⃣ Autres : ………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………….. 
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Annexe 2 :  Score de NIHSS 
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Annexe 3 : Dossier thrombolyse du service de Neurologie du CHU 
Mohammed VI de Marrakech. 

Dossier Thrombolyse 
 
 
Nom :      Sexe : M    F 
Prénom : 
Date de naissance : 
Adresse : 
Téléphone : 
Médecin responsable : 

 
 
 
AVC : 
 
 - Date AVC:     
 - Heure de début des symptômes:    

Heure d’arrivée à l’hôpital :   
- Mode d’arrivée : 

 SAMU    Pompiers    
 Urgences    Médecin traitant 
 Autres 

 
 -   Heure d’appel du neurologue :   
 -   Heure du scanner :     
 

- Score NIHSS : 
 

- Pression artérielle à l’admission : 
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- Antécédents : 
. Antécédents d’AVC :     oui   non 
. Hypertension artérielle :    oui   non 
 .Diabète :                                                       oui   non 
. Fibrillation auriculaire :    oui   non 
. Tabagisme actif ou ancien :   oui   non 
. Hypercholestérolémie :    oui   non 
. Valvulopathie cardiaque emboligène :  oui   non 
. Cardiopathie ischémique :    oui   non 
. Insuffisance cardiaque :    oui   non 
. Traitement anti-plaquettaire :   oui   non 
. Hémorragie due à la prise d’aspirine        oui   non 
. Autres antécédents :    oui   non 
 
 
 

Critères d’Inclusions et d’Exclusions : 
 
Critères d’Inclusion : 
 

1- Déficit neurologique focal dû à un accident 
ischémique cérébral :       oui  non 
 
2- Heure du début des symptômes :      ≤ 4,5 heures  > 4,5  heures  inconnue 
 
3- Possibilité d’administrer le rt-PA dans les délais ( ≤ 4,5 heures) :   oui  non 
 
4- Scanner (ou IRM) possible dans les délais (( ≤ 4,5  heures) :   oui  non 
 
5- Scanner (ou IRM) lu par radiologue et/ou neurologue :   oui  non 
 
6- Consentement accordé par le patient ou sa famille :    oui  non 

 
 
Critères d’Exclusions : 
 

 
1) Les patients ne pouvant être traités dans les 270 minutes (4.5 heures).    oui  non 

2) Le scanner ou l’IRM cérébral montre une hémorragie ou un effet de  

masse (secondaire à une tumeur, une malformation artérioveineuse ou autre).   oui  non  

3) Traitement anti-coagulant en cours (INR > 1,7).      oui  non 
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4) Un traitement par héparine (ou HBPM à dose efficace) a été administré 

 au cours des 48 heures précédant l’accident ischémique cérébral 

 et le TCA (ou l’activité antiXa) est allongé.       oui  non  

5) Taux de plaquettes inférieur à 100 000/mm3.       oui  non  

6- Autre accident vasculaire cérébral ou tout traumatisme crânien 

 sévère dans les 3 mois précédents.        oui  non  

7- Pression artérielle systolique > 185 mmHg ou pression artérielle 

 diastolique > 110 mmHG au début de la thérapie malgré des traitements médicamenteux.  oui  non 

8- Déficit neurologique en voie de régression.       oui  non 

9-  Déficit neurologique mineur.        oui  non 

10- Antécédents d’hémorragie intra crânienne, de malformation  

artério-veineuse ou d’anévrysme intracérébral.       oui  non  

11- Le patient présente un syndrome méningé (même si le scanner est normal).   oui  non  

12- Glycémie inférieure à 0,5 g/l ou supérieure à 4 g/l.      oui  non 

13- Crise d’épilepsie lors de l’installation de l’accident ischémique cérébral.   oui  non 

14- Antécédents d’hémorragie digestive ou urinaire datant de moins de 14 jours.   oui  non  

15- Intervention chirurgicale majeure datant de moins de 14 jours  oui  non 

16- Infarctus de myocarde récent (moins de 3 semaines).      oui  non  

17- Ponction lombaire ou compression d’un vaisseau non compressible 

datant  de moins d’une semaine.        oui  non  

18- Le score de NIHSS est supérieur à 22 ou il existe un coma profond,  

avec une déviation forcée des yeux et une hémiplégie complète.     oui  non  

19- Le scanner ou l’IRM cérébrale montre des signes étendus d’ischémie    oui  non  

(atténuation de densité, effet de masse supérieur au 1/3 du territoire de l’artère cérébrale moyenne).  

20- Endocardite infectieuse.         oui  non  

21- Antécédents de péricardite datant de moins de 3 mois.     oui  non  

22- Refus du patient et de sa famille         oui  non  

23- Femme enceinte ou poste partum < 14 jours.      oui  non  
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24- Handicap neurologique préexistant (patient dépendant, non ambulatoire).   oui  non  

25- Le patient présente une dissection intracrânienne.      oui  non 

26- Rétinopathie hémorragique.        oui  non 

27- Massage cardiaque externe traumatique récent.      oui  non  

28- Pancréatite aiguë.         oui  non  

29- Ulcères gastro-intestinaux documenté inférieurs à 3 mois.     oui  non 

30- Malformation artérielle ou veineuse.       oui  non  

31- Néoplasie majorant le risque hémorragique.       oui  non  

32- Hépatopathie sévère, y compris insuffisance hépatique, cirrhose,  

hypertension portale, varices oesophagiennes et hépatie évolutive.     oui  non  

33) Patient diabétique présentant des antécédents d’AVC.     oui  non  

34) Age < 18 ans ou > 80 ans.         oui  non 

       
Toutes les cases  oui d’Inclusion et   non d’Exclusions doivent être cochées pour que le patient 

puissent être traités par rt-PA.  
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 شهادة موافقة المريض أو أحد أفراد الأسرة

 
اسم المريض:  

اسم أحد أفراد أسرته:  
تاريخ الميلاد:  

 
انا الممضي اسفه: 

......... قدم لي معلومات مفصلة عن طبيعة   مرضي أو مرض الشخص المذكور أعلاه، وطبيعة ..أ شهد أن الدكتور ......

(Actilyse *)، فوائده، ومخاطره.و ا ني فهمت كل المعلومات المكتوبة و الشفاهية التي قدمت لي.     rt-PAالدواء المسمى

 ).   rt-PA علمت أني كنت حرا تماما في قبولي أو رفضي هدا العلاج (

 بقية معالجة مرضي أو مرض الشخص المذكور أعلاه، لن تتغير.  )، rt-PA علمت أنه إذا  رفضت هذا العلاج (

.   rt-PA  ومن هنا فإنني أعلن الموافقة على المعالجة بهذا الدواء
 
 
 

الاسم الكامل للمريض:  
:                                                         الساعة:    التاريخ

توقيع:  
 
 

الاسم الكامل للشخص ااولي:  
 درجة القرابة 

:                                                          الساعة:    التاريخ
 

توقيع: 
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Consentement éclairé du patient ou d’un membre de sa famille 
 
 
Nom du Patient : 
 
Nom du membre de sa famille : 
 
Date de naissance :  
 

1. Je confirme que le Docteur………………………………………………………. m’a fourni les 

informations détaillées sur la nature de ma maladie ou la maladie de mon parent dont le nom est sus-

cité, sur la nature du médicament appelé rt-PA (Actilyse*), son utilité, ses bénéfices et ses risques. 

2. J’ai bien compris les renseignements verbaux et écrits que j’ai reçus. 

3. J’ai compris que j’étais entièrement libre d’accepter ou de refuser ce traitement (rt-PA). 

4. J’ai compris que si je refuse ce traitement (rt-PA), le reste de la prise en charge de ma maladie ou de la 

maladie de mon parent ne sera pas changé. 

5. Je soussigné déclare consentir à être traité par ce médicament rt-PA. 

 
 
 
Nom et Prénom du patient : ……………………………………………………. 
 
Date :……………………………………………………………………………. 
 
Signature : ………………………………………………………………………. 
 
 
 
Nom et Prénom du membre de la famille :……………………………………… 
 
Date : …………………………………………………………………………… 
 
Signature : ……………………………………………………………………… 
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 Thrombolyse 
 

rt-PA :                oui   non 

NIHSS avant l’administration rt-PA :  ……………………………… 

Pression artérielle pré-rt-PA :   ……………………………… 

Traitement antihypertenseur :    oui   non 

Détail du traitement anti-hypertenseur : ……………………………… 

      …………………………………………… 

      …………………………………………… 

TP (%) : ………….  INR : …………….  TCA : ………………. Glycémie (mmol/l) : 

……………..      Plaquettes / mm3 : ………………...... 

Poids (Kg) : ……………………………........ 

Date début rt-PA : …………………………. 

Heure début rt-PA : ………………………..  

Rt-PA administré par le Docteur : ………………………………………… 

Nom infirmier ou Infirmière :  …………………………………………… 

 

Dose rt-PA totale administrée :                                   (mg) : 0.9mg/Kg (dose 
maximale de 90 mg) :  
 

Bolus  rt-PA (10%) :                             (mg) administré en 1 minute  

 

 

Dose rt-PA après le bolus (90%de la dose totale) à la SAP :                             
(mg) en 1 heure             
Arrêt prématuré du rt-PA :   oui   non 
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Si Oui, pourquoi ?………………………………………………………………..
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Poids du patient (Kg) Dose de Bolus (mg)* Perfusion sur 1h (mg)* Dose Totale (mg)* 
40 3,6 32,4 36 

41 3,7 33,2 36,9 

42 3,8 34,0 37,8 

43 3,9 34,8 38,7 

44 4,0 35,6 39,6 

45 4,0 36,5 40,5 

46 4,1 37,3 41,4 

47 4,2 38,1 42,3 

48 4,3 38,9 43,2 

49 4,4 39,7 44,1 

50 4,5 40,5 45 

51 4,6 41,3 45,9 

52 4,7 42,1 46,8 

53 4,8 42,9 47,7 

54 4,9 43,7 48,6 

55 4,9 44,6 49,5 

56 5,0 45,4 50,4 

57 5,1 46,2 51,3 

58 5,2 47,0 52,2 

59 5,3 47,8 53,1 

60 5,4 48,6 54 

61 5,5 49,4 54,9 

62 5,6 50,2 55,8 

63 5,7 51,0 56,7 

64 5,8 51,8 57,6 

65 5,8 52,7 58,5 

66 5,9 53,5 59,4 

67 6,0 54,3 60,3 

68 6,1 55,1 61,2 

69 6,2 55,9 62,1 

70 6,3 56,7 63 

71 6,4 57,5 63,9 

72 6,5 58,3 64,8 

73 6,6 59,1 65,7 

74 6,7 59,9 66,6 

75 6,7 60,8 67,5 

76 6,8 61,6 68,4 

77 6,9 62,4 69,3 

78 7,0 63,2 70,2 

79 7,1 64,0 71,1 

80 7,2 64,8 72 

81 7,3 65,6 72,9 

82 7,4 66,4 73,8 

83 7,5 67,2 74,7 

84 7,6 68,0 75,6 

85 7,6 68,9 76,5 

86 7,7 69,7 77,4 

87 7,8 70,5 78,3 

88 7,9 71,3 79,2 

89 8,0 72,1 80,1 

90 8,1 72,9 81 
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91 8,2 73,7 81,9 

92 8,3 74,5 82,8 

93 8,4 75,3 83,7 

94 8,5 76,1 84,6 

95 8,5 77,0 85,5 

96 8,6 77,8 86,4 

97 8,7 78,6 87,3 

98 8,8 79,4 88,2 

99 8,9 80,2 89,1 

100 ou + 9 81 90 
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NIH Strocke Scale                                             date           

heure           
1 DEGRE DE CONSCIENCE 
    0 = réveillé    1 = réveillé par stimulation orale 
    2 = réagit à la douleur 
    3 = mouvements stéréotypés ou rien 

          

2 REPONSE AUX 2 QUESTIONS : on est en quel mois? quel est 
votre âge ? 
       0 = répond aux 2 questions 
       1 = répond à 1 question 
       2 = répond à 0 question 

          

3 REPONSE  AUX 2 ORDRE : Ouvrir et fermer les yeux  puis serrer 
et relâcher la main non parétique 
      0 = répond aux 2 ordres 
       1 = répond à un ordre 
       2 = répond à 0 ordre  

          

4 REGARD (coter le meilleur cas possible)) 
       0 = normal -        1 = limitation regard (ou paralysie oculomotrice) 
       2 = déviation logique des yeux et/ou tête 

          

5 CHAMP VISUEL  
       0 = normal -        1 = quadranopsie supérieure ou inférieure 
       2 = hémianopsie 
       3 = hémianopsie bilatérale. cécité cervicale  

          

6 PARALYSIE FACIALE  
       0 = pas d’asymétrie 
       1 = PF mineure (asymétrie) 
       2 = PF partielle (moitié inférieure de la face) 
       3 = PF totale (pas de mouvement d’1 coté de la face) 

          

7 MOTRICITE DU BRAS GAUCHE (bras tendu à 90°) 
       0 = pas de chute pendant 10seconde 
       1 = chute avant 10seconde, sans heurter le lit  
       2 = effort contre gravité possible mais le  bras tombe sur le lit 
       3 =  ébauche de mouvement (pas contre gravité) 
       4 = aucun mouvement 
       5 = amputation ou arthrodèse 

          

8 MOTRICITE DU BRAS DROIT(bras tendu à 90°) 
       0 = pas de chute pendant 10seconde 
       1 = chute avant 10seconde, sans percuter le lit  
       2 = effort contre gravité possible mais le  bras tombe sur le lit 
       3 =  ébauche de mouvement (pas contre gravité) 
       4 = aucun mouvement 
       5 = amputation ou arthrodèse        

          

9 MOTRICITE DE LA  JAMBE GAUCHE (genou fléchi à 90°) 
       0 = pas de chute pendant 5 secondes 
       1 = chute avant 5 secondes, sans percuter le lit 
       2 = effort contre gravité possible mais le membre percute le lit 
       3 = ébauche de mouvement (pas contre gravité) 
       4 = aucun mouvement 
       5 = amputation ou arthrodèse 

          

10 MOTRICITE DE LA  JAMBE DROIT (genou fléchi à 90°) 
       0 = pas de chute pendant 5 secondes 
       1 = chute avant 5 secondes, sans percuter le lit 
       2 = effort contre gravité possible mais le membre percute le lit 
       3 = ébauche de mouvement (pas contre gravité) 
       4 = aucun mouvement 
       5 = amputation ou arthrodèse 

          

11 ATAXIE 
      0 = aucune (non testable) 1 = un membre 2 = deux membres 

          

12 SENSIBILITE 
      0 = normale    1 = hypoesthésie   2 = anesthésie 

          

13  LANGAGE  
        0 = normal 
        1 = réduction du langage 
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        2 = communication impossible (mais non mutique) 
        3 = mutisme 
14 DYSARTHRIE  
         0 = aucun 
         1 = quelques troubles de l’articulation 
         2 = discours inintelligible ou mutisme  
         3 = patient intubé ou autre barrière physique 

          

15 NEGLIGENCE 
       0 = pas d’anomalie 
       1 = négation partielle du déficit 
         2 = négation complète du déficit 

          

SCORE TOTAL           

Surveillance : 

Pendant la thrombolyse et à J0 : 

• Clinique : 

 0 15min 30min 45min 60min 1H15 1H 30 1H45 2H 
 
 
 
 
 
TA 

 
 

        

2H 30 3H 3H30 4H 4H30 5H 5H 30 6H 6H30 
 
 

        

7H 8H 9H 10H 11H 12H 13H 14H 15H 
 
 

        

16H 17H 18H 19H 20H 21H 22H 23H 24H 
 
 

        

 
 0 30min 60min H2 H3 H6 H12 H24 
NIH  

 
       

Niveau de 
vigilance 

 
 

       

Signes 
 d’HTIC 

 
 

       

Crises 
d’épilepsie 
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Signes d’allergie :  
         Urticaire :                                                                 oui      non 
         Œdème lingual du côté hémiplégique :                 oui      non 
         Bronchospasme :                                                      oui      non 

 Saignement : 
                   Buccal :                                                                       oui      non 
                   Gingivorragie :                                                           oui      non  
                   Hématome sous cutané :                                            oui      non 
                   Epistaxis :                                                                    oui     non 
                      Autre : 

             Biologique : NFS à 12 H et à 24 H 
                                  FIBRINOGENE à 12H et 24H                    
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Jour 1 :       Date :  _ _ / _ _ / 200_                   Heure : |_|_| h  |_|_| mn 

 
- NIH 24H:  

- Rankin :   0     1     2     3     4      5     6 

- Scanner cérébral 24H:   

    Pétéchies hémorragique 

   Hémorragie intracrânienne asymptomatique 

  Hémorragie intracrânienne symptomatique 

     Absence d’hémorragie 

- Recherche de complications :   

 Fièvre (pneumopathie d’inhalation, infection urinaire) 

 Troubles de la vigilance 

 Aggravation du déficit focal ou apparition d’un nouveau déficit 

 Crises d’épilepsie 

 Escarres 

Jour 2 :           Date :  _ _ / _ _ / 200_                   Heure : |_|_| h  |_|_| mn 
      - NIH J 2 :  

- Recherche de complications :   

 Fièvre (pneumopathie d’inhalation, infection urinaire) 

 Troubles de la vigilance 

 Aggravation du déficit focal ou apparition d’un nouveau déficit 

 Crises d’épilepsie 

 Escarre 

Jour 3 :            Date :  _ _ / _ _ / 200_                   Heure : |_|_| h  |_|_| mn 
 

- NIH J 3 :  

- Recherche de complications :   

 Fièvre (pneumopathie d’inhalation, infection urinaire) 
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 Troubles de la vigilance 

 Aggravation du déficit focal ou apparition d’un nouveau déficit 

 Crises d’épilepsie 

 Escarres 

Jour 4 :         Date :  _ _ / _ _ / 200_                   Heure : |_|_| h  |_|_| mn 
 

- NIH J 4 :  

- Recherche de complications :   

 Fièvre (pneumopathie d’inhalation, infection urinaire) 

 Troubles de la vigilance 

 Aggravation du déficit focal ou apparition d’un nouveau déficit 

 Crises d’épilepsie 

 Escarres 

Sortie d’UNVF : 
- Date de sortie : 

- NIH : 

- Rankin :   0     1     2     3     4      5     

- Scanner cérébral à la sortie :  

  Pétéchies hémorragique 

                           Hémorragie intracrânienne asymptomatique 

                           Hémorragie intracrânienne symptomatique 

                                      Absence d’hémorragie 

 -   Complications liées à la rt-PA :  

 Hémorragie intracrânienne symptomatique 

 Hémorragie extracrânienne  

 Réaction allergique. 

 Autres :   

                                    Sans complication. 
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- Autres problèmes posés : 

- Traitement en cours : 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Score de Rankin modifié 
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