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L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une pathologie fréquente, grave et invalidante, 

reconnu comme problème majeur de santé publique. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les AVC sont définis comme «le déve-

loppement rapide de signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec des 

symptômes durant plus de vingt-quatre heures pouvant conduire à la mort, sans autre cause 

apparente qu’une origine vasculaire». les AVC résultent de l’interruption de la circulation san-

guine dans le cerveau, en rapport avec un éclatement d’un vaisseau sanguin ou                    avec l’obstruc-

tion par un caillot [1] 

  Les AVC ischémiques (80% des AVC) résultent de l’occlusion d’une artère cérébrale par 

un thrombus (caillot sanguin) qui empêche le cerveau d’être alimenté en oxygène par une cir-

culation sanguine normale. Ce type d’accident vasculaire cérébral est favorisé par les facteurs 

de risque cardio-vasculaires (Hypertension artérielle,le diabète, tabagisme, hypercholestérolé-

mie, et les maladies cardiaques , …). [2] 

L’AVC est après la cardiopathie ischémique, la deuxième cause de décès dans le 

monde et la première cause d’ handicap physique chez l’adulte, Il s’agit donc d’une vraie   

  urgence                 médicale [2-3-4]. 

Sur le plan national, l’enquête épidémiologique menée dans les deux 

villes métropolitaines marocaines (Casablanca et Rabat) a montré que la prévalence de l’AVC 

était de                284/100 000 [5]. 

L’HTA, le diabète, le tabagisme ,l'hyperlipidémie et les maladies cardiaques sont                      

  considérés les facteurs de risques les plus fréquents de l’AVC [5]. 

Malgré les progrès notables qui ont été réalisés ces dernières années dans le domaine 

de la prise en charge des AVC, ces derniers demeurent responsables d’une diminution  

  significative de la qualité de vie, d’une dépendance parfois importante et de coûts élevés. 
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I. Type d’étude et lieu de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive des patients victimes d’AVC ischémiques 

hospitalisées au sein des services réanimation ,et neurologie de l’hôpital militaire   Avicenne 

de Marrakech étalée sur une période de 22 mois allant du 1er janvier 2023 au 31 octobre 

2024. 

II. Population d’étude 

1. Nombre de patients 

Notre étude a porté sur 60 patients ayant   séjourné aux services de réanimation, et 

neurologie au sein de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech pour AVC ischémique. 

2. Critères d’inclusion 

Tous les patients admis au service des urgences ayant subi un AVC ischémique retenu                                                  

sur des critères clinico-radiologiques. 

3. Critères d’exclusion 

              Ont été exclus tous les patients présentant : 

 

o Un AIT de durée inférieur à 24h 

o Un AVC hémorragique 

o Une Thrombophlébite cérébrale 

o Les patients dont les dossiers sont inexploitables 

III. Recueil des donnée 

Les données ont été recueillies à partir des dossiers cliniques des patients. 

Chaque dossier a fait l’objet d’une fiche type exploitant les données épidémiologiques, 

cliniques, biologiques, radiologique, thérapeutiques et évolutives. 
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IV. Analyse statistique : 

Le traitement de texte et les histogrammes ont été réalisés par les logiciels : Microsoft       

Word , Excel 

V. Aspect éthique : 

o L’exploitation des dossiers a été réalisée conformément aux règles morales de 

l’éthique, en respectant la confidentialité des données des patients, et on se 

conformant au secret médical. 

o Pour respecter le secret médical, nous avons veillé à assurer l’anonymat durant 

les différentes phases de l’étude et ceci grâce à un système de codification des 

fiches d’exploitation. 
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Tableau I : Répartition des patients victimes d’AVCI selon le sexe 

 

SEXE EFFECTIF POURCENTAGE 

FEMININ 32 53,34% 

MASCULIN 28 46,66% 

 

1.2. AGE 

L’âge moyen de nos patients était de 65 ans avec des extrêmes de 35 ans et de 93 ans. 

Trois (3) tranches d’âge ont été définies dans notre étude : 

❖ Les patients ayant moins de 45 ans : ils représentent 7% des cas d’AVCI 

❖ La deuxième tranche allant de 45-65 ans représente 35,7%. 

❖ La troisième tranche englobant les sujets de plus de 65 ans représente 

57,2% 

 

 

ACCIDENTS  VASCULAIRES  ISCHEMIQUES

1.  Épidémiologie

1.1.  SEXE

le sexe féminin était légèrement prédominant avec un pourcentage de 53.34% Lesexe

ratio étant  de  0.87  avec une  prédominance  féminine  .
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Figure 1: Répartition des patients victimes d’AVCI selon les tranches d’âges. 

 

 

1.3. L ’ORIGINE : 

Le taux de malades pris en charge dans notre service était sensiblement 

plus grand en  provenance du milieu urbain avec 32 malades (53.3%) contre 36 ma-

lades en milieu rural (46.6%). 
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Figure 2 : Répartition des patients victimes d’AVCI selon l’origine 

 

 

1.4. FACTEURS DE RISQUES ET ANTECEDENT 

 

a. Facteurs de risque cardiovasculaires 

L’hypertension artérielle (HTA) représentait le facteur de risque le plus fréquent Chez 31 

patients soit (51.6%) , suivie par le diabète chez 17 patients soit (28.3%), 16 patients étaient 

suivis pour une cardiopathie soit (26.6%) , la dyslipidémie chez 08 patients soit (13.3%) ,et le 

tabagisme chez 7 patient (11.6%). 

Milieu Rural 
53% 

Milieu Urbain 
47% 

Milieu Urbain Milieu Rural 
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Figure 03 : Répartition des FDR cardio-vasculaires 

 

b.Antécédents personnels généraux 

❖ 10 patients avaient un antécédent d’AVC antérieure soit (16.6 %). 

❖ 15 patientes étaient sous contraception orale soit 25%. 

❖ 06 patients soit 10% avaient un ATCD chirurgical dans les derniers mois, 03 

patients soit 5% présentaient une dysthyroïdie ,et 1 patiente soit 1.66% avait 

des  fausses couches. 
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Figure 04 : Répartition des antécédents personnels généraux 

 

c. Antécédents familiaux : 

❖ Dans notre étude : 12 patients présentaient un ATCD familial de DT2 soit 

20% ,et 10 patients  présentaient un ATCD familial de HTA soit 16.66%. 

 

2. Données cliniques 

 

2.1. Délai de consultation 

 

❖    17 % des patients ont été admis aux urgences dans les 4 heures 30 

suivant l'apparition des symptômes. En revanche, la grande majorité, 

soit 83 % des patients, a consulté après ce délai. 
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Figure 05: Répartition des patients victimes d’AVCI selon le délai de consultation 

 

2.2. Mode de début 

 

❖ Le début de la symptomatologie neurologique était brutal dans 89,4% 

des cas (54 patients)  

 

Tableau II Répartition des patients victimes d’AVCI selon le mode de début 

 

 

 

 

 

MODE DE DEBUT NOMBRE POURCENTAGE 

BRUTAL 54 90% 

PROGRESSIVE 6 10% 
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2.3. Examen neurologique à l’admission 

 
 

Score de Glasgow à l’admission 

 

L’examen clinique à l’admission retrouvait : 

❖ 12 patients soit 21.42% avaient un score de Glasgow inférieur ou égal à 

8. 

❖ 25 patients soit 42.85 % avaient un score de Glasgow entre 9 et 12. 

❖ 10 patients soit 35,71 % avaient un score de Glasgow entre 13 et 15 

❖ La moyenne du score de Glasgow était de 10 avec une valeur mi-

nimale à 5 et                                                                                                                  maximale à 15. 

 

 

Figure 06 : Répartition des patients victimes d’AVCI selon le score de GLASGOW à l’admission 
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Signes neurologiques 

 

a) Déficit moteur 

 

Un déficit moteur était noté chez 56 patients soit 93.33% des cas .Dont : 81.67% de 

nos patients étaient hémiplégiques au moment de l’examen , Le côté déficitaire est légèrement 

prédominant à gauche représenté par 53% contre 47% déficitaires du côté droit , La monoplé-

gie isolée a été retrouvée dans 8.3% des cas , la tétraplégie a été retrouvée chez 3.3% des 

patients . 

 

FIGURE 07 : Répartition des patients victimes d’AVCI selon leur déficit moteur 

 

b) Paralysie faciale 

 

❖ Paralysie faciale centrale était présente chez 18 patients soit 30 % en association dans 

98% à une hémiplégie controlatérale. 
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c) Dysarthrie 
 

❖ Une dysarthrie était notée chez 21 patients soit 35% des cas 

 

d) Déficit sensitif 
 

❖ Une hémi-hypoesthésie a été retrouvée chez 16 patients soit 26.6% des cas. 

 

e) Troubles de consciences 
 

❖ Un trouble de conscience était noté chez 12 patients soit 20% des cas. 

 

f) Trouble du champ visuel : 
 

❖ Au décours de notre étude 30 % de nos malades présentaient un trouble du champ vi-

suel. 

 

g) Crise convulsive 
 

❖ 3 des malades ont présenté des crises convulsives (5%) 

 

 

 

FIGURE 08 :Répartition selon l’état neurologique des patients victimes d’AVCI à l’admission 
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h) Score NIHSS 
 

❖ Nos patients ont bénéficié d’une évaluation du score NHISS allant de 4 à 40 . La 

moyenne du score des patients été à 20 . 

 

Tableau XI : Répartition des patients selon le score de 

 

    

   

          

   

      

       

  

 

Score de NIHSS Sévérité de l’AVC Nombre de patients Pourcentage 

0 Pas d’AVC 0 0% 

1-4 AVC mineur 6 10% 

5-15 AVC modéré 22 36.66% 

16-20 AVC modéré à sévère 17 28.33% 

21-42 AVC sévère 14 23.33% 

2.4.  Les  constantes  cliniques

❖ Au moment de l’examen  clinique 12.8% de nos patients avaient une  hypertension

 artérielle.  La  tension  artérielle  était normale  dans  le  reste  des  cas

❖ 10% des patients avaient  une fréquence cardiaque élevées.

❖ Tous  les  patients  étaient  apyrétiques.

❖ 10.6%  des  patients  présentaient  une  désaturation.

❖ 12.6% des patients étaient polypnéiques.
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FIGURE 09 :Répartition selon les constantes cliniques des patients victimes d’AVCI à l’admission 

 

2.5. Le reste de l’examen clinique : 

L’examen cardiovasculaire a été anormale chez 15 malades, avec 07 patients qui pré-

sentait un souffle soit 11.66% des cas . et 10 patients qui présentait un rythme irrégulier soit 

16.66% des cas . 
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3. Étude paraclinique 

 

 

3.1. Imagerie cérébrale 

 

A. TDM 

❖ 47 patients (78.3%) ont bénéficié d’une TDM cérébrale à leur admission aux urgences 

dont 45 présentaient déjà une anomalie tandis que 2 patients avaient une TDM nor-

male. 

❖ 7 patients avaient des lésions ischémiques intéressantes 2 territoires 

❖ 2 patients présentaient des signes de début d’engagement cérébral soit 6,38%. 

 

B. IRM 

❖ 13 patients ont bénéficié d’une IRM cérébrale soit 21,6%. 

❖ L’IRM a montré des signes d’AVCI chez tous les patients qui ont en bénéficié. 

 

C. TDM ET IRM 

❖ Le scanner cérébral a été couplé à l’IRM chez 6 patients (10%) 
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Figure 10 : Répartition des malades victimes d’AVCI selon la réalisation d'une imagerie cérébrale 

 
 

D. Territoires ischémiques 

❖ Le territoire vasculaire le plus touché était celui de l’artère sylvienne chez 42 patients 

soit 70%. 

❖ Suivi par l’artère cérébrale postérieure chez 12 patients soit 20%. 

❖ Le tronc basilaire était touché chez 3 patients soit 5 %. 

❖ L’artère cérébrale antérieure et l’artère cérébelleuse étaient touchées de façon égale 

chez 2 patients soit 3.3%. 

❖ la carotide interne n’était atteinte que chez un seul patient soit 1. 

 

 

 

 

 



La prise en charge des accidents vasculaires cérébraux ischémiques aux urgences de l’hôpital Militaire avicenne de 

Marrakech  
 

 

 

  20 
 

Tableau IV répartition des territoires vasculaires touchés chez les patients victimes d’AVCI 

 

Territoire Nombre Pourcentage 

A.sylvienne 42 70% 

A. Cérébrale postérieure 12 20% 

Tronc basilaire 3 5% 

A. Cérébrale antérieure 2 3.3% 

A. Cérébelleuse 2 3.3% 

Carotide interne 1 1.6% 

 

 

 

 

 

Figure 11 : TDM cérébral montrant une lésion ischémique dans le  territoire de l’artère sylvienne 

totale droite 

(Service de Neurologie Hôpital militaire Avicenne de Marrakech) 
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3.2. ECG 

 

Fait chez 100% de nos malades, l’ECG s’est révélé sans anomalie chez 60 % des cas. 24 

malades avaient un ECG pathologique dont 15 patients ont une ACFA (25%) et 4(6.6%) patients 

ont un infarctus du myocarde , une hypertrophie ventriculaire gauche et un bloc de branche 

droit de façon égale chez 3 patients soit 5% . 

 

 

 

Figure 12 : Répartition des malades victimes d’AVCI selon les données de l’électrocardio-

gramme 
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Figure 13 : Exemples d’ECG - ACFA [23] 

 

3.3. Echocardiographie 

Réalisé chez 53 (88.3%) des patients, l’ETT est pathologique chez 35% des  patients. Les 

cardiopathies emboligènes décelées étaient 

❖ 10.4% : valvulopathies mitrales 

❖ 5.6% : valvulopathies aortiques 

❖ 15.5% : Hypokinésie post-IDM 

❖ 3.4% : cardiopathies hypertensives 
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Figure 14: Visualisation d’un Thrombus intra-auriculaire droit (23 mm/18 mm) à l’aide 

d’un appareil d’échographie par voie transthoracique. 

 

 

3.4. L’échographie des troncs supra-aortiques(ETSA) 

L’ETSA a été réalisé chez 24 (40%) des patients. 

Le doppler a mis en évidence des plaques athéromateuses chez 16 (26.6%) patients . 

Le reste était sans anomalie . 
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Figure 15 : Répartition des malades victimes d’AVCI selon les données de l’échographie des 

troncs supra aortiques 

 

 

 

 

3.5. Le bilan biologique 

Un bilan biologique a été réalisé chez tous les patients admis au service, revenant    

pathologique dans 66% des cas selon la répartition suivante : 

❖ Une anémie retrouvée dans 28.5% des cas ; 

❖ Une hyperleucocytose dans 40.4% des cas, 

❖ Une thrombopénie 2.1% des cas 

❖ Une perturbation du bilan hémostatique dans 5% des cas 

❖ Une perturbation du bilan lipidique dans 15.8% des cas 

❖ Une dysnatrémie/dyskaliémie dans 5 % des cas, 

❖ Une hyperglycémie a été retrouvée dans 12 % des cas 

❖ Une altération de la fonction rénale s’est présentée chez 6,6% des cas 
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❖ Une CRP>100 chez 13.3% cas 

❖ Les troponines positifs chez 02 patients soient 3.3% des cas 

Figure 16 : Répartition des malades victimes d’AVCI selon les données du bilan biologique 
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4. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

4.1. Service d’hospitalisation 

❖ 68.4% des patients ont été hospitalisés en service de neurologie 

❖ 31.6% des patients ont été hospitalisés au service de réanimation. 

Figure 18 : Répartition des malades victimes d’AVCI selon les services d’hospitalisation 

 

4.2. Les mesures thérapeutiques générales 

 

❖ 52% des patients ont bénéficié d’une oxygénothérapie 

❖ 07 (11.66%) patients étaient intubés-ventilés-sédatés 

❖ Une prévention des complications thromboemboliques par l’héparine a été 

indiquée chez 37 patients (61,6%) 

❖ Les antiagrégants plaquettaires ont été prescrits chez 48 patients (80%) 

❖ Les statines ont été prescrit chez 42 patients (71%) 

❖ Un traitement antihypertenseur a été prescrit chez 25 patients (53.2%) 
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❖ Les psychostimulants (nootropyl) ont été indiqués chez 68% des cas 

❖ Les anticonvulsivants ont été indiqués chez 5 % des cas 

❖ Un traitement anti-oedemateux a été prescrit chez 07 patients (11.6%) 

❖ 30% des patients avaient besoin d’une insulinothérapie 

❖ Lors de leur hospitalisation 42.6% des patients avaient besoin d’une 

antibiothérapie 

 

 
Figure 17 : répartition des patients victimes d’AVCI selon la fréquence et le type du traitement 

administré 
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4.3. Mesures thérapeutiques spécifiques 

 

 

a. La thrombolyse ; 

 

❖ 7 ( 11.6% ) patients ont bénéficié de ce geste. 

 

b. La thrombectomie : 

 

❖ Aucun de nos patients n’a bénéficié de ce geste. 

 

 

4.4. Scores thérapeutiques 

 

Le score CHA2 DS2 -VASc sert à stratifier le risque d’AVC et de thromboembolique des 

patients avec fibrillation auriculaire. Il permet donc d’évaluer la nécessité d’une anticoa-

gulation. Ce score reprend et améliore le score CHADS2 . 

Dans notre étude , 11 patients avaient un score de CHADS-VASC ≥ 1 soit 18.3 % de 

tous les patients . 

 

5. Devenir des patients 

 

5.1. Durée d’hospitalisation 

 

❖ La durée moyenne d’hospitalisation en neurologie est de 6.7 jours. 

❖ La durée moyenne d’hospitalisation en réanimation est de 10.8 jours avec une 

durée minimale de 03 jours et maximale de 32 jours 

 

5.2. Complications 

 

Parmi les complications observées on note : 

• 5 patients ont présenté un engagement . 

• Infections : Notées chez 25 patients . Dont 17 des pneumopathies 

d’inhalation et 8 des infections urinaires . 
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• Crise épileptique : 3 patients . 

• Thrombophlébites : 2 patients . 

 

Tableau V : répartition des patients victimes d’AVCI selon les complications observées 
 

 

Complications Pourcentage (%) 

Infections 42,6% 

Engagement 8.3% 

Crises épileptique 5% 

Thrombophlébites 1,2% 

 

 
5.3. Evolution 

 

Au cours de l’hospitalisation, l’évolution de nos patients a été caractérisée par : 

❖ L’évolution à long terme était marquée, dans notre série, par une récupération 

complète avec séquelles mineures à modérées chez 26.6% (soit 16 patients) 

❖ 17 décès (28.3%) 

❖ Des séquelles majeures étaient notées chez 27 patients soit 45% à type de : 

✓ Hémiplégie massive 

✓ Déficit moteur d’un membre 

✓ Troubles de la sensibilité 

✓ Troubles de la déglutition 

✓ Aphasie 

✓ Dépression 
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Figure 18 : Répartition des patients victimes d’AVCI selon l’évolution 
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I. Rappel 

1. Définition 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les AVC sont définis comme «le dé-

veloppement rapide de signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec 

des symptômes durant plus de vingt-quatre heures pouvant conduire à la mort, sans autre 

cause apparente qu’une origine vasculaire. D’après l’OMS, les AVC résultent de l’interruption 

de la circulation sanguine dans le cerveau, en rapport avec un éclatement d’un vaisseau san-

guin ou avec l’obstruction par un caillot [1]. 

2. Rappel anatomique 

 

2.1. Rappel de la vascularisation du cerveau 
 

Le cerveau est vascularisé par 4 artères principales ; les artères carotides internes et 

les artères vertébrales droites et gauches. Les deux artères carotides forment la circulation 

antérieure, les artères vertébrales quant à elles se réunissent en un tronc basilaire formant 

ainsi la circulation postérieure. 

Il existe une anastomose entre les 2 carotides via l’artère communicante antérieure, 

ainsi qu’une anastomose entre les carotides et le tronc basilaire via les artères communicantes 

postérieures. 

L’ensemble de ce réseau anastomotique constitue le polygone de Willis. D’autres ré-

seaux anastomotiques existent en particulier à la partie distale des territoires artériels. 
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L’ensemble de ces réseaux contribue à une protection du parenchyme cérébral.[7] 

 

Figure 19 : Vascularisation Artérielle Cérébrale et Cervicale [7] 
 

3. Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques 

 

3.1. physiopathologie 
 

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

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

flux artériel cérébral sera responsable d'une souffrance du parenchyme cérébral situé en aval 

de l'occlusion artérielle. La vitesse d'extension de la zone ischémique dépendra de la mise en 

jeu de systèmes de suppléances artérielles (collatérales) et de leur qualité. Ainsi, en cas 

d'infarctus cérébral, il existe : 
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❖ une zone centrale, où la nécrose s'installe immédiatement et qui sera respon-

sable des séquelles neurologiques; 

❖ zone périphérique, dite «zone de pénombre», où les perturbations tissulaires 

sont réversibles si le débit sanguin cérébral est rétabli rapidement (premières 

heures), qui est responsable des symptômes présentés par le patient ; cette 

zone constitue la cible des traitements d'urgence de l'ischémie cérébrale. 

❖ On considère que chaque minute en ischémie est responsable d'une 

perte   de 2 millions de neurones  

L'ischémie cérébrale peut être la conséquence de deux mécanismes différents : 

❖ Thrombotique ou thromboembolique (le plus fréquent) : occlusion artérielle ; 

❖ Hémodynamique (rare) : chute de la perfusion cérébrale sans occlusion, à l'oc-

casion d'un effondrement de la pression artérielle 

 

 

Figure 20: Évolution de la zone de l'ischémie cérébrale en l'absence de recanalisation .[7] 

 

3.2. Facteurs de risque 

 

a. Facteurs de risque modifiables 
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HTA, tabac, cardiopathies emboligènes, alcool, diabète, dyslipidémies. 

 
b. Facteurs de risque non modifiables 

 

Age ; sexe ;prédisposition génétique 

 

3.3. Diagnostic clinique 
 

L’examen clinique oriente vers une région anato-

mique ou vasculaire : La symptomatologie varie en 

fonction du territoire artériel concerné. On distingue 

❖ Les infarctus cérébraux de la circulation antérieure : territoire carotidiens (ar-

tères ophtalmique, cérébrale antérieure, cérébrale moyenne, choroïdienne an-

térieure); 

❖ Infarctus cérébraux de la circulation postérieure :territoire vertébrobasilaires 

(artères vertébrales, cérébelleuses et cérébrales postérieures) ; 

❖ Petits infarctus profonds (ou « lacunes ») ; infarctus cérébraux jonctionnels (aux 

confins de deux territoires artériels) [7]. 

 

Figure 21 : principales manifestations cliniques des IC en fonction des territoires artériels. [7] 
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3.4. Imagerie cérébrale 

 

a. le scanner cérébral 

❖ Dans les premières heures 

➢ En cas d'infarctus cérébral elle est  souvent normale 

mais des signes  précoces sont possibles 

❖ Au-delà de la 6 heures 

 

L'hypodensité de l'infarctus cérébral apparaît et s'accentue les premiers jours. 

L'évaluation du parenchyme sera complétée par une évaluation des artères intra- et 

extra- crâniennes par un angioscanner des troncs supra-aortiques, permettant l'identification 

d'un thrombus et/ou d'une sténose 

L'évaluation du parenchyme sera complétée par une évaluation des artères intra et ex-

tra crâniennes par une angio-IRM des troncs supra-aortiques, permettant l'identification d'un 

thrombus et/ou d'une sténose [7]. 

 

b. IRM 
 

Sa sensibilité est nettement supérieure à celle du scanner,  Elle sera privilégiée par 

rapport au scanner en première intention.[7] 
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3.5. Etiologies 
 

❖ Les causes sont multiples. 

❖ Plusieurs causes peuvent être présentes en même temps chez un même patient 

(par exemple, athérosclérose et fibrillation atriale). 

❖ Dans 25 % des cas environ, l'infarctus cérébral reste d'origine indéterminée. 

❖ Les infarctus cérébraux peuvent être dus à: 

➢ une atteinte des grosses artères (macroangiopathies) (++) ; 

Figure 22: Séquences IRM visualisant l'infarctus cérébral : infarctus cérébral sylvien gauche à

  la phase précoce.[7]

A. Hyperintensité  en  séquence  de  diffusion.  B.  Hypointensité  (œdème  cytotoxique)  en        

                                           séquence ADC
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➢ une atteinte des petites artères (microangiopathies) (++) ; 

➢ une cardiopathie emboligène (++); 

➢ un état pro-thrombotique (rare); 

➢ des causes métaboliques (rare) 

 

  
 

            

               

 

     

 

            

 

 

            

  

       

         

                

 

b. Mesures générales 

 

b.1. Positionnement initial 

 

 

❖ Alitement avec tête à plat (sauf trouble de la vigilance, insuffisance respiratoire, 

signe d’hypertension intracrânienne : surélévation de la tête à 30°) 

❖ Prévention des attitudes vicieuses. 

 

 

3.6.  Traitement

L’AVC  est  une  Urgence  Diagnostique  et  Thérapeutique.  Le  pronostic  à  court  terme

(vital) et  à  long  terme  (fonctionnel)  dépend  de  la  rapidité  d’une  prise  en  charge  appropriée .

a. Les  unités  d’urgence  neuro-vasculaires :

L'unité  neurovasculaire  comporte  des  lits  de  soins  intensifs  :Elle  regroupe  médecins  et

personnel  paramédical spécialisés en pathologie neurovasculaire ; elle permet, en urgence

et  en  parallèle,  les  prises  en  charge  diagnostique  et  thérapeutique.  L'hospitalisation  en

unité  neurovasculaire  réduit  la  morbi-mortalité  post-AVC  (un  décès  ou  handicap  évité  pour

20  patients  traités).

L'hospitalisation  en  unité  neurovasculaire  est  justifiée  pour  les  infarctus  cérébraux

 et  les  hémorragies  intra  parenchymateuses  ;quels  que soient l'âge  et  le  sexe  des  patients  ;

 quelle  que  soit  la  sévérité  clinique  (de  l'AIT à  l'AVC grave) [7].
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b.2. Surveillance rapprochée 

 

❖  

           

 

❖    

            

     

       

❖  

   

         

    

       

         

          

❖  

 

❖           

           

❖          

❖      

❖     

❖         

     

 

 

Neurologique (score NIHSS) : en cas d’aggravation refaire une imagerie  céré-

brale  à  la  recherche  d’une  extension  de  l’ischémie  ou  d’une  complication

hémorragique.

Déglutition : troubles de la déglutition à rechercher systématiquement  (++)  car

il  y  a  risque  de  pneumopathie  d’inhalation.  Donc,  en  leur  présence  :

➢ Suspension  de  l’alimentation  orale.

➢ Pose  au  besoin  d’une  sonde  gastrique.

Pression  artérielle  :  respect  de  la  poussée  tensionnelle  au  décours  de  l’AVC,

indispensable au maintien d’un débit sanguin cérébral suffisant  (risque  de  né-

crose  de  la  zone  de  pénombre  en  cas  d’abaissement  intempestif des chiffres

tensionnels). En phase aiguë, on ne traite (de  manière  progressive) qu’en  cas

de  chiffres  élevés  de  pression  artérielle  :

➢ infarctus  cérébral  :  PA  >  220/120  mmHg  ;

➢ infarctus  cérébral  si  thrombolyse  :  PA  >  185/110  mmHg

Fréquence  cardiaque  (si  possible  sous  scope)  à  la  recherche  de  trouble  du

rythme.

Température  :  lutte  contre  l’hyperthermie  même  en  l’absence  de  cause  identi-

fiée  :  paracétamol  à  partir  d’une  température  supérieure  à  37,5  °C.

Saturation  en  oxygène  :  lutte  contre  l’hypoxie  et  l’hypercapnie.

Oxygénothérapie  si  SaO2<  95  %.

Aspiration  si  encombrement  bronchique.

Glycémie  :  lutte  contre  l’hyperglycémie  et  l’hypoglycémie  sévère

 (Objectifs=  1,4-  1,8  g/l).  [7]
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c. Traitement spécifique 
 

c.1. Thrombolyse 
 

La thrombolyse par le rt-PA (recombinant tissue-plasminogen activator) par 

voie IV est bénéfique lorsqu’elle est appliquée dans les 4 heures et demie qui suivent 

l’installation des premiers signes d’infarctus cérébral. Objectifs : 

❖ lyse du caillot. 

❖ restauration du débit sanguin cérébral 

❖ empêcher la constitution de lésions cérébrales irréversible 

❖ Dose : 0,9 mg /kg (maximum : 90 mg) : 10 % en bolus et 90% à la pousse 

seringue électrique sur une heure 

❖ Elle s’accompagne d’un risque élevé d’hémorragie cérébrale et d’hémorragie 

systémique (gastrique). 

❖ La décision de thrombolyse doit donc être prise par un médecin formé en pa-

thologie neurovasculaire après évaluation des contre-indications majeures 

(signes d’infarctus cérébral étendu en imagerie, antécédents ou présence à 

l’imagerie initiale d’hémorragie cérébrale, chiffres tensionnels élevés non con-

trôlés…) [8]. 

 

c.2. Thrombectomie 

 

La thrombectomie mécanique, une avancée majeure dans le traitement de l'AVC 

 ischémique permet de retirer un caillot obstruant une artère intracrânienne à l'aide de  

dispositifs spécialisés. Cette technique a enrichi les options thérapeutiques et élargi la fenêtre 

d'intervention, désormais possible de 6 à 24 heures après l'apparition des symptômes. Elle 

s'adresse aux patients présentant une occlusion d'une grosse artère intracrânienne identifiée à 

l'imagerie, en complément de la thrombolyse intraveineuse ou en alternative lorsque celle-ci 
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est inefficace ou contre-indiquée. 

 

 

Figure 23 : Désobstruction artérielle par thrombectomie mécanique.[7] 

 

c.3. Traitement anti thrombotique 
 

Prescrits dès l’arrivée ou après un délai de 24 heures en cas de  

thrombolyse.  

Bénéfices attendus : 

❖ prévention d’une récidive précoce d’infarctus cérébral : 

❖ prévention d’une complication thromboembolique[7] 

 

c.4. Chirurgie et traitement end vasculaire 
 

Deux  types  de traitements chirurgicaux peuvent être envisagés suivant  

les                                recommandations. 

❖ End artériectomie carotidienne, dans le cas d’une sténose carotidienne de plus 

de 50% 

❖ Angioplastie carotidienne avec pose de Stent dans le cas où l’end artériectomie 

est contre-indiqué. 
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g. Complications 
 

Les différentes complications potentielles sont : 

 

❖ Récidive : 30 % à 5 ans; 

❖ Troubles cognitifs (ou démence vasculaire); 

❖ Troubles de l'humeur post-AVC (dépression, anxiété); 

❖ Spasticité ; 

❖ Troubles vésico-sphinctériens ; 

❖ Douleurs neuropathiques et syndrome régional complexe; 

❖ Epilepsie vasculaire ; 

❖ Syndrome parkinsonien vasculaire et mouvements anormaux  

tremblement).[7] 

d. Evolution  et  pronostic

e. Mortalité

La  mortalité  après  un  AVC  est  de  20  %  à  1  mois  et  de  40%  à  1  an  [7] .

La  mortalité  précoce  est  plus  élevée  en  cas  d'hémorragie  intra  parenchymateuse  que

d'infarctus  cérébral,  en  raison  de  l'effet de  masse.

La  surmortalité  à  distance  est  surtout  liée  à  l'augmentation  du  risque  coronarien  (40  %  des

décès  à  distance  d'un  AVC).

f. Morbidité

• À  distance  d'un AVC

Un  tiers  des  survivants  sont  dépendants.

Un  tiers  des  survivants  gardent  des  séquelles  tout  en  étant

indépendants.Un  tiers  des  survivants  retrouvent leur  état

antérieur.

(chorée,
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1.1. Epidémiologie 
 

a. Sexe 

 

Dans notre étude, le pourcentage des malades du sexe féminin est de 53.34% contre 

46.66% de sexe masculin soit un sexe ratio égal à 0.87. 

Notre résultat se rapproche de la série de Diouf [11]où le sexe ratio était de 0,68. Aussi, 

une étude prospective incluant 170 patients réalisée aux Etats-Unis a retrouvé un sexe-ratio de 

0,8 [11]. 

Notre résultat est moins qu’une étude réalisée à Rabat où les hommes représentaient un 

pourcentage de 64.5 % et les femmes un pourcentage de 35.5 % dont le sexe-ratio est de 1.81 

[12] et aussi dans une étude réalisée en Tunisie qui a démontré un sexe ratio de 1,28 [13]. 

En effet même dans la littérature africaine, il existe une variabilité de la prévalence selon le 

sexe, elle est soit féminine soit masculine : la majorité des études était en faveur d’une pré-

pondérance féminine avec des ratios compris entre 0,82 et 0,97 , de même qu’une prédomi-

nance masculine avec un ratio compris entre 1,3 et 1,5. 

 

Tableau VI : le sexe des patients victimes d’AVCI selon les différentes séries de la littérature 
 

 

Série Pays Sex-ratio 

Dexter et al[10] Etats unis 0,8 

Diouf et al[11] Sénégal 0,68 

Kallel et al [13] Tunisie 1.28 

Sarya[12] Maroc(Rabat) 1.81 

Notre étude Maroc (Marrakech) 0,87 

 

II.  Discussion  des  résultats

 AVC  ischémique
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➢            

  

➢  

 

 

b. Age 

 

L’âge est le facteur de risque non modifiable le plus puissant puisqu’on estime que le 

risque d’AVC double chaque décennie après 55 ans [83] 

Lors de notre étude, l’âge moyen de l’ensemble de nos patients est de 65 ans. L’âge 

minimal est de 35 ans tandis que l’âge maximal est de 93. s’approche de celles des autres séries 

africaines : série marocaine à Fès où l’âge moyen des patients était de 67,3 ans[14]. A Rabat, 

l’âge moyen des patients était de 66.77 ans avec un âge minimal de 50 ans et un âge maximal 

de 89 ans [12]. 

Les résultats d’une étude menée en la Norvège étaient loin de nos résultats avec un âge 

moyenne est de 73.1 [84]. Alors qu’en Dakar Sénégal l’âge moyen des patients était presque le 

même  chez nous : 66.3 avec des extrêmes de 20-89 [15]. 

 

Tableau VII : Age des patients victimes d’AVCI selon les différentes séries de la littérature 
 

Etude Pays Moyenne d’âge 

Hensen.H et al[84] Norvège 73.1 

A.A. Savadogo[15] Sénégal 66,3 

Sarya [12] Maroc (Rabat) 66,7 

Maazouz[14] Maroc (Fès) 67,3 

Notre étude Maroc (Marrakech) 65 

 

 

 

Ce  qui  objective  une  nette  prédominance  féminine  chez  les  patients  présentant

un  AVCI

Cette différence est due à la fréquence des cardiopathies chez les femmes ;

 Toutefois , la gravité et le pronostic péjoratif est liée au sexe masculin [82] .
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a. Facteurs de risques 

 

a.1. Facteurs de risques cardiovasculaires 

 HTA 

 

L’hypertension artérielle représente le facteur de risque le plus fréquent dans notre série 

avec un pourcentage de 51,6% ce qui est proche de celui des séries nationales et africaines [16]. 

Des nombreuses études épidémiologiques ont établi un lien de causalité entre l'hyper-

tension artérielle et l'apparition d'accidents vasculaires cérébraux (AVC). L'hypertension arté-

rielle peut entraîner la formation de plaques d'athérome dans les vaisseaux sanguins extra cé-

rébraux et la lipohyalinose des vaisseaux sanguins intracérébraux. Le risque de souffrir d'un 

AVC augmente avec des taux de tension artérielle élevés, sans valeur seuil précise. Parmi 

         tous les facteurs de risque modifiable et non modifiable, l’HTA est la plus as-

sociée à la sévérité et                                            le risque de la survenue des AVCI [17]. 

      Le risque d’AVC augmente de 40% pour toute augmentation de 5 mm HG de 

pression diastolique. 

 

  Selon                    la littérature l’HTA multiplie par quatre le risque des infarctus cérébraux [18]. 

 

Tableau VIII : pourcentage des patients hypertendus victimes  d’AVCI selon les différentes 

séries de la littérature 
 

Auteur Pays Pourcentage des patients hyper-

tendus 

Bouthouri [19] Tunisie 62 % 

Hansen.H et al [24] Norvège 60% 

Khoubach[20] Maroc(Marrakech) 44 % 

Anderson et AL [21] Danemark 43,1 % 

Notre étude Maroc (Marrakech) 51,1 
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➢ Diabète 

 

L'hyperglycémie est un facteur de risque connu pour l'athérosclérose [22], 

elle a un effet plus important sur les artères des membres inférieurs que sur les artères 

coronaires et les troncs supra-aortiques Selon plusieurs études, dont le Wisconsin [23], le Steno 

[24] et l'UKPDS [25] ont montré qu'une augmentation de 1% de l'HbA1c était associée à une 

augmentation de 10% de la mortalité cardiovasculaire sur 10 ans. Des données cliniques ont 

également montré que les patients diabétiques ayant subi un AVC ont une évolution moins 

favorable en termes de mortalité et de récupération que les patients non diabétiques [26,27,28]. 

Dans notre série, le diabète représente le deuxième facteur de risque après l’hypertension ar-

térielle avec un pourcentage de 28,3%, proche au résultat rapporté par une étude récente réa-

lisée à Fès où le diabète est retrouvé dans 30.3% [14] et de la série tunisienne de Bouthouri 

retrouvé dans 33.5% des cas[19] 

 

 

➢ Dyslipidémie 
 

Selon l'étude Prospective Studies Collaboration (PSC), il y a une association légèrement 

importante entre le taux de cholestérol total et l'accident vasculaire cérébral (AVC) chez les 

personnes âgées [33]. Cependant, d'autres études n'ont pas trouvé d'association [34]. Une étude 

française a également démontré une corrélation entre le taux de LDL-cholestérol et l'AVC  isché-

mique, en montrant qu'une réduction de 1 mmol/l de LDL entraînait une réduction de 21,1% 

du risque de survenue d'un AVC [35]. Dans notre propre étude, la dyslipidémie a été retrouvée 

chez 13,3% de la population, ce qui est similaire aux résultats de l'étude de Khoubach [20] 

(12%) mais inférieur aux résultats de l'étude Sapna [85] (26%). 

 

 

➢ Tabac 

Le risque de survenue d'un AVCI est multiplié par six chez les fumeurs par rapport aux 

non-fumeurs [29]. 
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Selon une étude américaine, environ un quart des AVCI peuvent être attribués au taba-

gisme [29,30,31].  

Dans notre série de patients, le pourcentage de fumeurs était de 11,6%, ce qui est com-

parable aux  résultats de la série de Fès (13,2%) [14] mais inférieur aux résultats rapportés par 

la série de Chan (22%)  et de Sweileh  (22%) [43] . 

 

    
 

             

 

 

     

            

          

 

b.2. Antécédant d’AVC 

 

Un accident ischémique ancien est un puissant facteur de risque d'un nouvel AVC. Ce 

risque varie considérablement en fonction du mécanisme du premier AVC et de la présence 

simultanée d'autres facteurs de risque [39]. De même, la prévalence de l’AIT chez les patients 

qui se présentent pour AVCI, varie entre 2.1% et 46% selon les études [5,40,41], encore un AIT 

augmente le risque de survenue d'un AVC à moyen et à long terme [39]. 

Des antécédents d’AVC ou d’AIT ont été retrouvés chez 16.6% de nos malades, proche 

aux résultats rapportés par la série de Mboup Sénégal (21%) [42]. Ce pourcentage est plus élevé 

dans d’autres séries notamment celles de Sweileh (38,9%) et Ducluzeau (26%) [43,37]. Aux 

Etats-Unis, l’incidence des récidives s’élève à 200 000 cas par an [44]. 

 

 

 

b.1.  Antécédant  de  cardiopathie

Dans  notre  série  la  notion de  cardiopathies  emboligènes  est  retrouvée  chez  26,6  %  des

cas,proche au résultat trouvé dans une série réalisée à Fès (28.3%) [14]. Par ailleurs dans la série

de  Khoubach les cardiopathies emboligènes sont retrouvées dans 14,2% des cas [20] et 15 %

dans  l’étude  de  yomondji  [36].

Les  AVCI  d’origine  cardiaque  surviennent  préférentiellement  chez  des  sujets  âgés.  Les

principales  cardiopathies  emboligènes  sont  l’ACFA  et  les  cardiopathies ischémiques  [37-

38]
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1.2. Données cliniques 
 

a. Délai de consultation 

 

 

Dans notre série 17% seulement des patients ont consulté dans un délai qui ne dépasse 

pas les 4h30min, par contre 83% ont consulté hors délai. jours. 

A Rabat [12], 11.9% ont été admis dans moins de 4h30min avec un délai maximal de 

25 Une étude italienne a trouvé que 28.3% des patients sont arrivés dans un délai ≤2h et 

9.8% entre 2 et 3.5h avec un total de 1/3 des patients arrivant dans la fenêtre thérapeutique 

[45]. Des résultats similaires ont été rapportés par une étude japonaise [46]. 

Le délai d’admission très large dans notre étude peut être expliqué par la négligence des 

patients de leurs symptômes par défaut d’information et de sensibilisation voire aussi par la 

difficulté de transport surtout pour les patients démunis vivant en milieu rural ou suburbain. 

 

b. Motif de consultation 
 

Environ 81.67% de nos patients ont consulté aux urgences pour une lourdeur d’un hé-

micorps, 35% pour la suspension de la parole, 30% pour l’asymétrie faciale, 20% pour trouble 

de conscience, 30% pour les troubles du champ visuel et 8.3% pour lourdeur d’un seul membre, 

Une étude menée en Sénégal a montré que la majorité des patients avaient consulté pour un 

déficit moteur isolé (81%) ou associé à des troubles du langage (26,4%). Les troubles de cons-

cience sont en deuxième position par ordre de fréquence avec 27,1% des cas[16]. 

Dans une étude réalisée à Rabat[12], la plupart des patients (79,7%) ont consulté pour un 

déficit moteur unilatéral, suivi par des troubles de l'équilibre (8,7%) et des troubles de la parole 

(4,5%). Dans une étude au CHU de Fès[36], 93,9% des patients ont consulté pour une hémiplégie, 

25% pour des troubles de conscience, 20,9% pour des troubles de langage, 38,2% pour des 

troubles du champ visuel et 4,5% pour des crises d'épilepsie. 

Dans l'ensemble, nos résultats concordent avec ceux de la littérature. 
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Tableau IX: Comparaison entre les motifs de consultation chez les patients victimes d’AVCI 

selon les données de littérature 
 

Motif de consultation Notre série Fès [36] Rabat[12] Sénégal [15] 

Trouble moteur 81.6% 93.9% 79.9% 81% 

Trouble de conscience 20% 25% 8.7% 27.1% 

Trouble de langage 35% 20.9% 4.5% 26.4% 

Trouble du champ visuel 30% 38.2% - - 

Crise convulsive 5% 4.5% - 3.5% 

 

c. Mode de début 
 

Le début de la symptomatologie était brutal dans 90 % ce qui est identique à la série de 

khoubach [20] et yonmadji [36]. 

Le diagnostic d’AVCI est évoqué devant les troubles neurologiques focaux d’installation 

soudaine, éventuellement associés à des troubles de la vigilance. 

 

  
 

  

 

 

    
 

 

 

 

        

                  

     

1.3.  Présentation clinique

a. Examen neurologique

a.1.  Etat  de  conscience

Le score de Glasgow est le paramètre neurologique le plus fiable pour évaluer le degré

deconscience et prédire la mortalité. La gravité de l'altération de la conscience est en effet 

associée  à un risque élevé de décès dans les accidents vasculaires cérébraux aigus [47]. Des 

recherches  ont également mis en évidence une corrélation entre un score de Glasgow bas et

un taux de  mortalité  à  court  terme  [48,  49,  50].

Dans notre série 35,7%des patients avaient un Glasgow compris entre 13 et 15, suivi de

42,8% pour  un Glasgow entre 9 et 12 et 21,4% pour un score de Glasgow<8. Ces résultats sont

proches à ceux  de  KHOUBACH[20]  .
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Tableau X : Score de Glasgow selon notre étude et celle de KHOUBACH chez les patients vic-

times d’AVCI 
 

Etudes SG entre 13 et 15 SG entre 9 et 12 SG <8 

Notre étude 35,7% 42,8% 21,4% 

KHOUBACH 21,3% 52% 26,7% 

 
 

 

a.2. Signes neurologiques 

 

L’AVC est à évoquer cliniquement devant toute symptomatologie neurologique focale 

persistante d’apparition brutale. Cette symptomatologie dépend du territoire cérébral atteint, il 

est donc important de connaitre la fonction de chaque territoire cérébral afin d’avoir une idée 

de la localisation de l’AVC . 

 

 Déficit moteur 
 

Selon notre étude, 93,3% des patients présentaient un déficit neurologique moteur. Parmi 

eux, 81.6% étaient hémiplégiques au moment de l'examen. Nous avons également noté une 

monoplégie isolée dans 8 ,3% des cas et  une tétraplégie chez 3 . 3 % des patients. Dans 

la plupart des cas, le déficit était localisé à gauche (53%), tandis que le côté droit était concerné 

dans 47% des cas. Des études menées à Fès [36] et Rabat [12] ont également rapporté des taux 

élevés de déficit moteur, à 92,6% et 84,3% respectivement. En Japon [46], ce taux était de 71%. 

 

 Déficit sensitif : 
 

Nous avons constaté que 26.6% de nos patients souffraient d'hémi-hypoesthésie. Selon  

une étude menée au Japon[46], ce pourcentage était de 15%. Des recherches menées à  Fès[36] 

et  Rabat[12] ont également révélé des taux de 21,5% et 42,2% de patients atteints. 

 

 Crise convulsive : 
 

5% de nos malades ont été reçus aux urgences dans un tableau de crise convulsive.  

D’après l’étude de Ducluzeau, les crises convulsives étaient présentes dans 7% des cas [37]. 
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 Trouble du champ visuel : 
 

Selon notre étude, 30% des patients présentaient un trouble du champ visuel. 

L'hémianopsie latérale homonyme était présente chez 37,6% de nos patients, ce qui est 

similaire à une étude menée à Fès. Cependant, elle était beaucoup plus fréquente dans notre 

étude que dans celles menées à Chan (3%)[32] et au Japon (4%) [46]. 

 

 Troubles phasiques : 

 

Dans notre étude 35% des patients présentaient des troubles de la parole au moment de 

l’examen. plus de cas est retrouvé dans l’étude de Japon (49%)[42] et dans l’étude de Rabat 

(69%) [12]. 

 

  
 

 

               

    

 

 Score NIHSS  

 
L’échelle de NIHSS (National Institute of Stroke Score) a été décrite par T.Brott, en 1989, 

pour servir à évaluer les patients ayant un accident ischémique cérébral en phase aigüe [86] . 

L’échelle de NIHSS est cotée de 0 (normal) à 42 (score maximum). Elle est composée de 

11 items explorant la conscience, l’oculomotricité, le champ visuel, la motricité, la sensibilité, 

l’ataxie, le langage et la négligence. 

Un AVC est défini comme mineur si le score est entre 0 et 5, modéré pour un score entre 

6 et 10, sévère pour un score entre 11 et 15, très sévère si le score est entre 16 et 20 et 

gravissime pour un score supérieur à 20. Sa valeur prédictive du pronostic fonctionnel, de la 

durée d’hospitalisation, du devenir du patient à la sortie de l’unité aigue est de plus en plus 

Paralysie faciale :

Notre étude a révélé une prévalence de 30% de paralysie faciale. Une étude menée à  

Rabat[12]  a  rapporté  une  proportion  encore  plus  élevée  de  cas,  avec  73,2%  de  patients

 présentant une  paralysie  faciale  .
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reconnue . 

Selon l’étude de R.Bonita faite en Australie , le déficit neurologique initial évalué avec le 

score de NIHSS était prédictif de l’évolution (handicap) à trois mois [88] et de la durée d’hospi-

talisation[87]. 

✓ Nos patients ont bénéficié d’une évaluation du score NHISS allant de 4 à 35.  La 

moyenne du score des patients été à 20.  

 

Tableau XI : Répartition des patients selon le score de NIHSS  
 

Score de NIHSS Sévérité de l’AVC Nombre de patients Pourcentage 

0 Pas d’AVC 0 0% 

1-4 AVC mineur 6 10% 

5-15 AVC modéré 22 36.6% 

16-20 AVC modéré à sé-

vère 

17 28.3% 

21-42 AVC sévère 18 23.3% 

 

 
 

   

 

   
 

             

                 

     

              

                  

      

 

             

1.3.  Étude  paraclinique

a. Imagerie  cérébrale

Dans  notre  série  tous  les  patients  ont  bénéficié  d’une  imagerie  cérébrale.  Une  TDM

cérébrale  seule  dans  78,3%  des  cas,  une  IRM  cérébrale  seule  dans  21,6%  des  cas  et  une  TDM

associée  à une  IRM dans  10% des  cas.

La  TDM  cérébrale  était  pathologique  dans  95,7%  des  cas  et  le  territoire  de  l’artère

sylvienne  était  le  plus  atteint  dans  70%  de  nos  patients,  les  mêmes  résultats  ont  été constatés

 à  la  série  de  khoubach  [20] et  d’ABJAW  [81].

Dans deux autres études, nous retrouvons un pourcentage très élevé des TDM normales

allant de 49 % à  51% [52]. Cette différence s’explique par le retard de consultation dans notre

contexte et la réalisation  de  la  TDM  cérébrale  de  manière  plus  précoce  dans  les  pays  développés.
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Tableau XII : pourcentage de l’atteinte de territoire de l’artère sylvienne dans 

différentes études chez les patients victimes d’AVCI 
 

Série Atteinte du territoire de l’artère syl-

vienne % 

Khoubach [20] 65 % 

Lantsi et al [52] 64,2 % 

ABJAW [81] 61.9 

Notre étude 66,6% 
 

 
 

 
a. ECG 

 

Il est important de réaliser une évaluation cardiaque chez les patients ayant subi un AVC 

afin de déterminer le mécanisme de l'ischémie cérébrale. Dans notre étude, un ECG a été 

effectué chez 100% des patients, et 60% d'entre eux ont présenté un ECG anormal, avec une 

fibrillation auriculaire détectée chez 25% des malades. Cette proportion est similaire à celle 

observée en Allemagne (24%) [53], mais supérieure à celle rapportée dans l'étude de SAGUI et 

al.(12%) [54]. 

Tableau XIII Pourcentage de la FA décelé sur ECG dans différentes études chez les patients 

victimes d’AVCI 

Auteur Pays Fréquence de la FA sur ECG 

Asplund et al [53] Allemagne 24% 

Sagui et al[54] Sénégal 12% 

Notre étude Maroc 25% 
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b. Echographie cardiaque 

 

Bien que l'examen clinique et l'ECG soient les premières étapes de recherche d'une cause 

cardiaque d'un AVC, l'échocardiographie est un outil essentiel en raison de son caractère non 

invasive  et de sa performance diagnostique élevée [55]. En effet, l'exclusion d'une source car-

diaque emboligène est la principale indication pour réaliser une échocardiographie, qui con-

cerne entre 35% et 55% des patients [56]. 

 

Dans notre série la présence d’anomalies au niveau de l’ETT était retrouvée chez 35% des 

cas. 

c. ETSA 
 

Dans notre série, 40% des patients ont bénéficié d’une ETSA, qui a été pathologique avec 

des lésions sténosantes significatives dans seulement 26.6% des cas, En comparaison, dans la 

série de Bendriss , 67% des anomalies ont été détectées grâce à l'ETSA, avec 21,8% de lésions 

significatives [57]. De plus, dans l'étude d'Abidjan, 63% des patients ont bénéficié d'une ETSA, 

avec 6% de lésions athéromateuses carotidiennes significatives [58]. Dans le bilan étiologique 

de l'AVCI, différents comités de spécialistes recommandent de commencer par une ETSA, suivie 

en cas de suspicion de sténose par une angio-IRM ou un angioscanner des TSA. Ce bilan doit 

être réalisé dans les 48 heures suivant l'AVCI [59] [60]. 

 

a. Biologie 

 

Tous les patients de notre étude ont bénéficié d'un bilan biologique minimal comprenant 

une numération formule sanguine, un ionogramme complet, une glycémie à jeun, un bilan rénal, 

bilan lipidique , et un bilan de la crase sanguine, conformément aux recommandations [61]. Ce 

bilan est important pour exclure les diagnostics différentiels et pour rechercher l'étiologie de 

l'AVCI. 

Selon la littérature [62], l'élévation des enzymes cardiaques est observée dans 5 à 34% 
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des cas d'accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI). Dans notre série, 3.3% des cas a pré-

senté ce résultat. 

Il est recommandé de maintenir les taux de glycémie entre 1,4 g/l et 1,8 g/l [61, 63]. 

Dans notre étude, la glycémie était supérieure à 1,8 g/l dans 12% des cas, proche de l'étude 

menée à Fès [14] qui a rapporté un taux de 9,2% chez l'ensemble des patients 

 

 

1.3. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

 

a.1. Les mesures thérapeutiques générales  

 

Pendant la phase aiguë d'un AVC, il est important de mettre en place des mesures pour 

prévenir une détérioration de l'état neurologique. Ces mesures comprennent la surveillance 

constante de l'état neurologique, le suivi de la saturation en oxygène, de la glycémie, de la 

température et de la tension artérielle, ainsi que la prévention des complications thromboem-

boliques. Elles sont essentielles pour assurer une prise en charge adéquate. 

 

   

 

 

 

      

 

               

 

 

 

 

a.2.  Surveillance  neurologique

Pour évaluer et surveiller l'état neurologique des patients non sédatés, il est recommandé

d'utiliser l'échelle NIHSS. En cas d'aggravation de l'état, il est important de vérifier si une hypo

ouhypertension  artérielle  majeure,  une  hypoxémie,  une  hypercapnie,  des  troubles  métabo-

liques,  une cause infectieuse ou  des  crises convulsives pourraient être  en cause.  Si aucune cause

évidente d'aggravation n'est identifiée, il est recommandé de réaliser une neuro-imagerie pour

vérifier  s'il  y  a  une  extension  des  lésions  ischémiques,  un  œdème  ou  une  récidive  d'AVC[64].
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a.3. Surveillance des paramètres vitaux : 

 

 Oxygénation et protection des voies aériennes : 

 

Selon un article publié dans l'Archive of Internal Medicine, les données actuelles ne per-

mettent pas de recommander l'utilisation systématique de l'oxygénothérapie dans la prise en 

charge des AVC ischémiques[65-66]. Cependant, l'administration d'oxygène peut être propo-

sée en de cas saturation inférieure à 92 %. En cas d'AVC ischémique avec coma, l'intubation et 

la ventilation mécanique sont recommandées. Il n'existe pas de mode ventilatoire ayant prouvé 

un meilleur devenir chez les patients souffrant d'AVC[66]. 

Dans notre série une ventilation mécanique était nécessaire chez 63.6% de nos patients. 

Tableau XIV Patients victimes d’AVCI ayant nécessité la ventilation mécanique selon les  

différentes études 

 

 

 

 
 

 

 La glycémie 
 

Dès l'admission, il est important de doser la glycémie, car une hypoglycémie peut simuler 

un AVC ou aggraver les lésions cérébrales. L'hyperglycémie est fréquente pendant la phase ai-

guë  des infarctus cérébraux et a été observée chez 43 % à 68 % des patients. [67-68-69-70]. 

Dans notre série l’insulinothérapie a été instaurée chez 30% des patients. 

 

 La tension artérielle 
 

Dans notre étude, 53.2 % des patients ont reçu des antihypertenseurs, contre 41,3 % dans 

la série de Khoubach[20]. La régulation de la tension artérielle est cruciale dans la prise en 

Série Pays Patients ayant nécessité la Ventilation 

mécanique % 

Khoubach[20] Maroc(Marrakech) 66,7% 

Bouthouri[19] Tunisie 15% 

Notre série Maroc (Marrakech) 63.6% 
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charge des AVC ischémiques. L'hypertension artérielle est fréquente pendant les AVC isché-

miques et concerne environ 3/4 des patients atteints de cette pathologie. Cependant, il existe 

des seuils de tension artérielle au-delà desquels il est important de prendre des mesures pour 

éviter d’aggraver les lésions cérébrales. Un traitement antihypertenseur n'est instauré qu'après 

plusieurs mesures répétées montrant des chiffres de tension artérielle élevés (supérieurs à 220 

ou 230 mmHg pour la pression artérielle systolique et/ou 120 ou 130 mmHg pour la pression 

artérielle diastolique) ou en cas d'urgence hypertensive associée. [71-72-73] 

 

Tableau XVII Patients victimes d’AVCI ayant reçu un traitement anti-HTA selon les différentes 

études 

Etude Pays Patients ayant reçu un traitement anti-HTA 

Khoubach[20] Maroc 41,3% 

Bouthouri[19] Tunisie 15 ,5% 

Lantanzi et al[52] Italie 70,8% 

Notre série Maroc 53,2% 

 

 

a.4. Traitement pharmacologique non spécifique 

 

Les statines : 

 

Dans cette étude, nous avons administré des statines à 71% des patients alors que dans 

la série de Khoubach[20], seulement 41,3% des patients ont reçu des statines. Selon une méta-

analyses d'essais thérapeutiques portant sur la prévention des AVC ont montré que les statines 

réduisent le risque d'AVC [74].Un traitement par statine associé à des règles hygiéno-diété-

tiques est donc recommandé pour les patients ayant un infarctus cérébral ou un AIT non cardio- 

embolique associé à un LDL-cholestérol>1g/L. La cible de LDL- cholestérol à atteindre est 

<1g/L 
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Tableau XV: pourcentage des patients victimes d’AVCI ayant reçu les statines dans les diffé-

rentes études 

 

Série Pourcentage % 

Khoubach[20] 41,3% 

Yoimadgi[36] 55% 

Notre série 72% 

 

  

 

 

 

 

  

 

         

 

 

 

  

   

        

 

                

 

 

les  anticoagulants

Dans notre étude, 61,6% des patients ont reçu des anticoagulants pour prévenir les  com-

plications  thromboemboliques, tandis que les autres ont reçu des anticoagulants à visée  

curative pour des cardiopathies emboligènes. Le risque de thromboembolie est élevé chez les

 patients ayant subi un accident vasculaire cérébral ischémique (AVCI),  une étude réalisée en

 2004 avait démontré que l'incidence de thromboses veineuses profondes était de 40% et celle

 d'embolie  pulmonaire  de  12%  trois  semaines  après  un  AVCI[75].

Chez les patients souffrant de rythme cardiaque irrégulier, comme la fibrillation auricu-

laire,  les  médicaments  anticoagulants  tels  que  la  warfarine  peuvent  prévenir  la  formation  de

caillots et réduire  le risque d'AVCi. Cependant, ces médicaments peuvent également entraîner

des saignements dans le  cerveau, ce qui peut être plus néfaste que  bénéfique chez les patients

ayant un rythme cardiaque  normal.

La plupart des thromboses se produisent dans les premières semaines  suivant  un AVC,  il

est  donc  important  de prévenir  la thrombose en  utilisant à la  fois  des méthodes mécaniques et

pharmacologiques, comme la compression pneumatique  intermittente des membres inférieurs

qui a  démontré  une  réduction  de  l'incidence  de  thromboses  veineuses  proximales  de  12,1%  à

8,5%[76].
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Tableau XIX : Patients victimes d’AVCI ayant reçu un traitement anticoagulant selon les diffé-

rentes séries 

 

Série Pays 
Patients ayant reçu un trai-

tement anticoagulant 

Khoubach[20] Maroc 46,6% 

Youmadgi[36] Maroc 18% 

Lantanzi et al[52] Italie 3% 

Notre série Maroc 61,6 

 

les anti plaquettaires 

 

Dans notre étude, 80% des patients ont reçu des antiplaquettaires. Ce taux est proche 

aux taux observés dans les études de Khoubach[20] et de Youmandj[36] , qui sont respective-

ment de 76% et 57%. Les antiplaquettaires permettent une réduction relative de 25% le risque 

de survenue d'un événement thrombotique, comme un infarctus cérébral ou un infarctus du 

myocarde, après un AVCI ou un AIT [77]. 

Tableau XVI : Patients victimes d’AVCI ayant reçu un traitement antiagrégant plaquettaire 

 selon les différentes séries 

Série Pays Patients ayant reçu un traitement antiplaquettaire 

Khoubach[20] Maroc 76% 

Lantanzi et al [52] Italie 44,1% 

Yonmadgi[36] Maroc 57% 

Notre série Maroc 80 % 
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Tableau XVII :Patients victimes d’AVCI ayant bénéficié d’une thrombolyse 

 dans les différentes études. 
 

Série Patients ayant bénéficié d’une thrombolyse 

Techa[89] 8.1% 

Yonmadii[36] 1,94% 

Notre série 11,6% 
 

 

 

 

 

 

 

a.5.  Mesures thérapeutiques spécifiques :

a.1.  La  thrombolyse

Dans notre étude, 06  patients (11,6%) ont bénéficié de la thrombolyse (matalyse), qui

est proche de  l’étude  de  Techa[89]  par  un  taux  de  8.1%,  alors  que  1,94%  des  patients  dans

l'étude  de  Yonmadji[36] en ont bénéficié. La thrombolyse intraveineuse au moyen de rtPA est

 le traitement  de  référence pour l'AVC ischémique et est recommandée dans les 3 heures

 suivant l'AVCi, à une  dose  de  0,9  mg/kg  avec  une  dose  maximale  de  90  mg.  La  période

de  traitement  peut  être  étendue jusqu'à 4h30 sous réserve de certains critères d'exclusion 

supplémentaires, tels qu'un  âge supérieur  à  80  ans,  la  prise d'anticoagulants  même  avec

une INR  à 2,5, des antécédents  d'AVC ou de diabète. La thrombolyse intra-artérielle peut être

 indiquée dans certains cas où la  thrombolyse  intraveineuse  est  contre-indiquée.  Cependant,

elle  est  actuellement  souvent  remplacée par la thrombectomie mécanique. Selon les résultats

 des études européennes ECASS I  et  ECASS II  et de  l'étude  NINDS,  la  rtPA  réduit d'environ  30%

le  risque  de  décès  ou  de  dépendance  à 3 mois. Cela signifie que 140 décès ou cas de 

dépendance pourraient être évités pour 1  000  patients  traités.[78-79]
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a.2. La Thrombectomie 
 

Dans notre étude, aucun patient n'a bénéficié de thrombectomie. En 2015, la publication 

de cinq études importantes sur la thrombectomie a considérablement modifié la prise en charge 

des infarctus cérébraux aigus, faisant de la thrombectomie mécanique associée à la thrombo-

lyse intraveineuse le nouveau traitement de référence pour les AVC ischémiques de moins de 

4,5 heures avec occlusion artérielle proximale. Cette technique combinée permet en effet un 

taux nettement supérieur de désobstruction artérielle par rapport à la thrombolyse intravei-

neuse seule, et surtout une nette amélioration du handicap post-AVC pour ces patients (55% 

d'amélioration contre 30% après thrombolyse intraveineuse seule à 3 mois de l'AVC) [79]. 

 

1.3. Évolution : 
 

 
a. Mortalité : 

 

Dans notre étude, le taux de mortalité était de 28,3%, alors qu'il était de 52% dans l'étude 

de Khoubach[20] , de 31,3% chez Alonso et al[80], de 3% chez Yomandji[36], et de 30,9% chez 

Abjaw[81] et 27.7% chez Techa[89 ] . 

 

 

Tableau XVIII : le taux de mortalité des patients victimes d’AVCI selon les différentes séries 
 

Séries Taux de mortalité 

Abjaw [81] 30.9% 

Techa[ 89] 27.7% 

Alonso et al[80] 31.3% 

Yomandji[36] 3% 

Khoubach[20] 52% 

Notre série 27.7% 
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b. Séquelles 

 

Dans notre étude, 45% des patients ont présenté des séquelles telles que des troubles de 

la marche, du langage, de Déficit moteur, des Troubles de la sensibilité, etc. Ce pourcentage 

élevé est principalement dû au retard dans la consultation des patients 
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Cette thèse nous a permis de formuler des recommandations précises          

concernant la prise en charge de l’accident vasculaire cérébrale ischémique , en nous 

appuyant sur des résultats probants et données scientifiques solides. Ces                            

recommandations visent à améliorer les pratiques cliniques, optimiser les protocoles 

de soins, et renforcer la qualité globale de la prise en charge des patients .Voici 

quelques recommandations qui découlent de ce travail de recherche :  

 

❖ Elaborer une filière intra hospitalière neuro-vasculaire, organisée au préalable et 

coordonnée avec tous les acteurs impliqués (urgentistes, neurologues, radio-

logues, biologistes, réanimateurs, chirurgiens vasculaires etc.) et formalisée avec 

des procédures écrites. 

❖ Améliorer le suivi régulier des patients Hypertendus, Diabétiques, ou présentant 

tout autre facteur de risque. 

❖ Informer et sensibiliser la population sur la pathologie, la reconnaissance des 

signes faisant évoquer un AVC, et l’existence d’une prise en charge d’autant plus 

efficace que précoce. 

❖ Inciter au changement de comportement dans le sens de la prévention des fac-

teurs de risque (Tabagisme, Alcoolisme, Obésité). 

❖ Sensibiliser la population sur l’importance du dépistage des facteurs de risque 

(HTA, Diabète, Athérosclérose etc.…). 
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Les accidents vasculaires cérébraux  (AVC) représentent un enjeu majeur de santé

publique en raison de leur fréquence et de leur gravité  évolutive.

L'hypertension artérielle  (HTA)  demeure le principal facteur  de  risque  identifié, souvent

accompagné d'un suivi thérapeutique irrégulier.

Le  retard  important  entre  le  début  des  symptômes  et  l’accès  aux  structures  d’urgence

représente un facteur déterminant altérant de manière significative le pronostic des patients.

Le concept  d’urgence qui caractérise aujourd’hui l’AVCi  n’est  pas encore intégré  par la

population, d’où l’importance de la sensibilisation du public.

La prévention des facteurs de risque et la réduction des délais entre l’apparition des pre-

miers symptômes et l’accès aux soins spécialisés, notamment dans les unités neurovasculaires

(UNV), constituent des perspectives prioritaires pour améliorer la prise  en charge et les résultats

cliniques des patients atteints d’AVC.

       Cette thèse nous a permis de formuler des recommandations précises

concernant la prise en charge de l’accident vasculaire cérébrale ischémique , en nous

appuyant sur des résultats probants et données scientifiques solides. Ces

recommandations visent à améliorer les pratiques cliniques, optimiser les protocoles

de soins, et renforcer la qualité globale de la prise en charge des patients .Voici

quelques recommandations qui découlent de ce travail de recherche :
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RÉSUMÉ 
Introduction 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont caractérisés par la survenue brutale d’un déficit 

neurologique focal. C’est une pathologie fréquente et potentiellement grave qui constitue une urgence 

médicale et, parfois, chirurgicale. 

Objectif 

Le but de notre travail est de décrire à travers une étude rétrospective de 60 cas, les aspects épi-

démiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs des patients victimes d’AVC isché-

mique au sein de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

Méthodes 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive comparant 60 patients victimes d’AVC hospitalisés au 

sein des services réanimation, neurologie et neurochirurgie de l’hôpital militaire Avicenne à Marrakech 

étalée sur une période de 22 mois allant du 1er janvier 2023 au 31 octobre 2024. 

Résultats 

Dans notre étude on note : 

– Une prédominance légère féminine avec un pourcentage de 53.34%. 

– L’âge moyen des patients est de 65 ans. 

– L’hypertension artérielle demeure le facteur de risque dominant suivi par le diabète 

– 17% des patients victimes d’AVCI ont consulté dans les 4h30 suivant l’ap-

parition des symptômes. 

– L’hémiplégie constitue le principal signe neurologique focal rencontré. 

– Le début des symptômes était brutal dans la majorité des cas 

– Le territoire le plus fréquent atteint dans les AVCI est l’artère sylvienne. 

La prise en charge thérapeutique varie entre mesures générales et spécifiques. Les premières heures 

y sont primordiales. 

– 07 malades ont bénéficié de la thrombolyse 

– La mortalité liée aux AVC est importante avec un taux de 28,3%, avec un handicap majeur 

dans 45% des cas. 
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Conclusion 

Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques sont un enjeu majeur pour la santé publique en 

raison de leur fréquence élevée dans les structures hospitalières. Ils sont graves en raison des handicaps 

et des taux élevés de mortalité qu'ils causent. Ce sont des affections de plus en plus courantes dans la 

pratique médicale quotidienne. Il est donc crucial de diagnostiquer ces affections de manière précoce et 

de les traiter adéquatement pour améliorer les pronostics fonctionnels et vitaux des patients. 
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Summary 

Introduction 

Strokes are characterized by the sudden onset of a focal neurological deficit. They are a common 

and potentially serious condition, constituting a medical and, at times, surgical emergency. 

Purpose 

The aim of this study is to describe, through a retrospective analysis of 60 cases, the epidemiolo-

gical, clinical, paraclinical, therapeutic, and evolutionary aspects of patients with ischemic stroke (IS) at 

Avicenne Military Hospital in Marrakech. 

Methods 

This descriptive retrospective study includes 60 patients with IS who were hospitalized in the inten-

sive care, neurology, and neurosurgery units of Avicenne Military Hospital in Marrakech. The study spans 

a 22-month period, from January 1, 2023, to October 31, 2024. 

Results 

In our study we note: 

• A slight female predominance, with 53.34% of the cases. 

• The average patient age was 65 years old. 

• Hypertension was the most dominant risk factor, followed by diabetes. 

• 17% of patients sought medical attention within 4.5 hours of symptom onset. 

• Hemiplegia was the most common focal neurological sign. 

• The onset of symptoms was acute in the majority of cases. 

• The most frequently affected area in Ischemic cerebral stroke was the middle cerebral artery. 

Therapeutic management varies between general and specific measures. The first few hours are-

crucial. 

• 07 patients benefited from thrombolysis 

• Stroke-related mortality is high, at 28.3%, with major disability in 45% of cases. 
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Conclusion 

Ischemic strokes are a major public health issue, due to their high frequency in hospital settings. 

They are serious because of the disabilities and high mortality rates they cause. They are also increasingly 

common in everyday medical practice. It is therefore crucial to diagnose these conditions early and treat 

them appropriately, in order to improve patients' functional and vital prognoses. 
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 ملخص 
 مقدمة  

تتميز السكتة الدماغية بالظهور المفاجئ لعجز عصبي بؤري. السكتة الدماغية هي حالة شائعة وخطيرة محتملة، وتشكل 

 حالة طبية طارئة وأحياناً جراحية.

 أهداف  

الدماغية  الهدف من عملنا هو وصف الجوانب الوبائية والسريرية وشبه السريرية والعلاجية والتطورية لمرضى السكتة  

 حالة.  60العسكري بمراكش، وذلك من خلال دراسة بأثر رجعي لـ  في مستشفى ابن سينا

 منھجیة  

مريضًا بالسكتة الدماغية أدُخلوا إلى المستشفى في أقسام العناية المركزة  60هذه دراسة وصفية بأثر رجعي تقارن بين 

إلى    2023يناير    1شهرًا من    22العسكري في مراكش على مدار   وطب الأعصاب وجراحة الأعصاب في مستشفى ابن سينا

 . 2024أكتوبر  31

 نتائج 

 تظهر دراستنا : 

 %.53.34غلبة طفيفة للإناث بنسبة  -

 عامًا. 65كان متوسط عمر المرضى  -

 يظل ارتفاع ضغط الدم الشرياني عامل الخطر السائد، يليه مرض السكري.  -

 ساعات من ظهور الأعراض. 4% من مرضى دالي استشاروا الطبيب في غضون 17 -

 كان الشلل النصفي هو العلامة العصبية البؤرية الرئيسية. -

 كان ظهور الأعراض مفاجئاً في غالبية الحالات. -

  المنطقة الأكثر شيوعًا المصابة في حالات الشلل النصفي هي الشريان السيلفي.-

 العامة والخاصة. تعتبر الساعات القليلة الأولى حاسمة. يتنوع التدبير العلاجي بين التدابير        

 مرضى من انحلال الخثرة  07استفاد -

 % من الحالات.45%، مع إعاقة كبيرة في 28.3نسبة الوفيات المرتبطة بالسكتة الدماغية مرتفعة، حيث تبلغ -

  خاتمة

تعُد السكتات الدماغية الإقفارية مشكلة صحية عامة كبيرة بسبب تواترها الكبير في المستشفيات. وهي خطيرة بسبب  

الإعاقات ومعدلات الوفيات العالية التي تسببها. وهي شائعة بشكل متزايد في الممارسة الطبية اليومية. لذلك من الضروري  

 . كل مناسب لتحسين التشخيص الوظيفي والحيوي للمرضىتشخيص هذه الحالات في وقت مبكر وعلاجها بش 
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Annexe 1  
score de NIHSS 

1a Conscience vigilant, réagit vivement 0 

Réactivité globale non vigilant, somnolent, réagit ou répond après stimulation mineure 1 
 réaction adaptée uniquement après stimulation intense ou douloureuse 2 
 réponse stéréotypée (neurovégétative) ou aréactivité totale 3 

1b Conscience répond bien à 2 questions : son âge et le mois de l’année en cours 0 

Orientation dans le ne répond correctement qu’à une des 2 questions 1 

temps : âge, mois ne répond correctement à aucune des 2 questions, aphasique 2 

1c Conscience Exécute bien 2 ordres : fermer-ouvrir les yeux, fermer-ouvrir une main 0 

Exécution d’ordres Exécute correctement un seul ordre sur les 2 1 

simples N’exécute aucun des 2 ordres (choisir la main non parétique) 2 

2 Oculomotricité movements volontaires et reflexes oculo-céphalique normaux 0 

(horizontale seule) déviation réductible du regard 1 

 déviation forcée ou paralysie complète (malgré manœuvres oculo- 

céphaliques) 
2 

3 Champ visuel aucune trouble du champ visuel 0 

(4 quadrants testés asymétrie du champ visuel 1 

par comptage des hémianopsie complète 2 

doigts) absence de vision et/ou absence de clignement à la menace 3 

4 Paralysie faciale mobilité normale et symétrique 0 

(montrer les dents, paralysie mineure (sillon nasogénien effacé, sourire asymétrique) 1 

lever les sourcils, paralysie partielle (concernant la partie inférieure de la face) 2 

fermer les yeux) paralysie faciale complète (faciale supérieure et inférieure) 3 
  G D T 

5 Motricité MS * Normale = maintien du membre (90° ou 45°) durant 10 secondes 0 0  

5G bras gauche (G) Maintien possible (90° ou 45°) mais < 10 secondes 1 1 

5D bras droit (D) Mouvement contre pesanteur mais pas de maintien possible 2 2 

5T = 5G + 5D Mouvement limité(aucun mouvement contre pesanteur),membre 

tombe 
Aucun mouvement possible 

3 

4 

3 

4 

6 Motricité MI * Normale = maintien du membre (30°) pendant 5 secondes 0 0  

6G cuisse gauche Maintien possible (30°) mais < 5 secondes 1 1 

6D cuisse droite Mouvement contre pesanteur mais pas de maintien possible 2 2 

6T = 6G + 6D Mouvement très limité (aucun mouvement contre pesanteur) 

Aucun mouvement possible 

3 
4 

3 
4 

7 Ataxie * Pas d’ataxie (ou déficit moteur déjà pris en compte) 0 
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(épreuves doigt-nez Ataxie présente pour un membre 1 

et talon-genou) Ataxie pour deux membres 2 

8 Sensibilité Sensibilité normale 0 

(face, tronc, bras, Discret déficit : piqûre mal perçue (du coté de l’atteinte motrice) 1 

jambe coté AVC) Déficit sévère à total : piqûre non perçue (du coté de l’atteinte motrice) 2 

9 Langage Normal 0 

 Aphasie discrète à modérée : communication difficile mais possible 1 
 Aphasie sévère : expression fragmentaire, communication très limitée 2 
 Mutisme, aphasie globale ou coma 3 

10 Dysarthrie Articulation normale 0 

Articulation Dysarthrie discrète à modérée : gênant peu la compréhension 1 
 Dysarthrie sévère : discours inintelligible (aphasie exclue) 2 

11 Extinction Aucune négligence (ni visuelle, ni auditive, ni tactile, ni spatiale) 0 

Recherche de Négligence d’une modalité (visuelle ou auditive ou tactile ou spatiale) 1 

négligence Négligence sévère : hémicorps complet, plusieurs modalités 2 

Score total ( 0 à 42) 0=normal 42=gravité maximale    
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Annexe 2 :  
 

score de Glasgow 
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Annexe 3 :  
 

score de CHA2DS2-VASc 
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Annexe 4 :  
 

score de Has-bled 
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِھْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 والمرَضِ وسْعِي في إنقاذها مِن الھَلاك ِ  والأحَوال باذلا

 .والألَم والقلََق

 وأسْتر عَوْرَتھُم، وأكتمَ  وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتھُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعایتي الطبية للقریب والبعيد، وَام من وسائِل رحمة الله، باذلاوأن أكونَ عَلى الد

 .والصدیق والعدو ،طالح وال

رَه  وأن أثابر على طلب العلم،  .لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَهوأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  ا وأكون أخ وأعَُلّمَ مَن یصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، لِكُلِّ زَميلٍ في المِھنةَِ الطِّ

 .عَلى البرِّ والتقوى

 نقَِيَّة مِمّا یشينھا تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إیماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شھيد
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 سينا ابن العسكري بالمستشفى المستعجلات مصلحة
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الأساسیة: الكلمات 
–انحلال الخثرة للدماغ  المقطعي  التصوير   – الاقفاریة  الدماغية  السكتة 
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