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ABREVEATIONS

ACFA : Arythmie complete par fibrillation auriculaire

AIT : Accident ischémique transitoire

ATCD : Antécédents

AVC : Accident vasculaire cérébral

AVCH : Accident vasculaire cérébral hémorragique

AVCI : Accident vasculaire cérébral ischémique

AVK : Anti vitamine K

BAV : Baisse de I'acuité visuelle

CHU : Centre hospitalier universitaire

CO : Contraceptif oral

CRP : C-réactive protéine

ECBU : Examen cytobactériologique des urines

ECG: Electrocardiogramme

ESI: European Stroke Initiative

ETSA : Echographie des troncs supra-aortiques

ETT : Echographie transthoracique

FDRV : Facteurs de risques cardio-vasculaires

HIC : Hémorragie intracérébrale

HLH : Hémianopsie Latérale Homonyme

HM : Hémorragie méningée

HSA : Hémorragie sous arachnoidienne

HTA : Hypertension artérielle

HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire

HVG : Hypertrophie Ventriculaire Gauche
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INR : International normalized ratio

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
LDL: Low density lipoprotein

NFS: Numeration formule Sanguine

NIH: National Institute of Health

NIHSS: National Institute of Heath score scale
PA : Pression artérielle

PAD : Pression artérielle diastolique

PAS : Pression artérielle systolique

PF : Paralysie faciale

PIC : Pression intracranienne

RR : Risque relatif

rt—PA : Activateur tissulaire recombinant du plasminogéene

SAMU : Service d’aide médicale urgente
SAU : Service d’accueil des Urgences
TCA : Temps de céphaline activée

TDM : Tomodensitométrie

TP : Taux de prothrombine

UNV : Unité Neuro-Vasculaire
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INTRODUCTION
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Urgences médicales par excellence [1] [2] [3] , les accidents vasculaires
cérébraux (AVC) représentent la premiere cause de handicap physique chez I’adulte,
la deuxieme de démence (apres la maladie d’Alzheimer) et la troisieme cause de
mortalité apres les maladies coronaires et les cancers [4 ;5 ;6 ;7 ;8,9 ;10].

Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques (AVC 1) correspondent a une
pathologie multifactorielle dominée par [I'athérosclérose, dont la fréquence
augmente en particulier avec I’age, et les cardiopathies emboligenes [10].

De réels progres sont apparus ces dernieres années, en termes de prévention,
de diagnostic et de prise en charge des accidents vasculaires cérébraux. Ainsi, le
traitement des facteurs de risques modifiables, le développement et 'accessibilité a
de nouvelles techniques d’imagerie (scanner et IRM) permettent un diagnostic plus
précoce des accidents vasculaires cérébraux et une conduite thérapeutique plus
adaptée. Enfin, l'autorisation de ['utilisation temporaire du rt-PA (I’activateur
tissulaire recombinant du plasminogene) au Maroc depuis 2010 a aussi contribué a
ces progres.

Le but de notre étude est de :

= Dégager un profil épidémiologique des patients victimes d’un AVC

= Voir les aspects cliniques chez ces patients recus aux urgences

= Evaluer le délai entre I'installation des symptomes et I’heure de réalisation

du scanner cérébral.

*» Faire un état des lieux de la prise en charge de I’AVC au service de

neurologie du CHU Hassan Il, en analysant :
- Les modalités de réalisation du scanner cérébral (délai et conditions
de réalisation)
- les examens complémentaires faits et les résultats obtenus,

- I’évolution des patients, les thérapies recues par ces patients,

M.YONMAD)JI NDIGUE 9
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- Comparer les résultats de notre étude a ceux de la littérature
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MATERIELS ET METHODES
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. Matériels

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle étalée sur une période de
deux(02) ans allant du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2014, menée au service de

Neurologie du CHU Hassan Il de Fes.

2. Criteres d’inclusion

Nous avons inclus tous les patients ayant consulté pour un déficit
neurologique d’installation brutal chez qui le bilan radiologique a objectivé un AVC
ischémique.

3. Criteres d’exclusion

Ont été exclus de I’étude ceux qui ont consulté pour un déficit neurologique
s’installant soudainement avec des explorations radiologiques réfutant un

quelconque accident vasculaire cérébral ischémique.

4. Recueil des données

Données générales

Les données de l'interrogatoire et de I’examen clinique ont été colligées sur
des fiches d’exploitation préalablement établies. Ces données regroupent I’age, le
sexe, les antécédents personnels tels que des notions d’AVC antérieure, de diabeéte,
d’HTA, de cardiopathies emboligénes, les habitudes de vie telles que la notion
d’imprégnation alcoolo-tabagique et le délai entre I'apparition des symptomes et
I’heure de la consultation au Service des urgences ainsi que le pourcentage des

malades hospitalisés et non au service de neurologie et le délai d’hospitalisation.
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Examen clinigue et données para clinigues

L’examen clinique consistait a évaluer d’une part les constantes cliniques (PA,
température, fréquence cardiaque...), d’autre part il reposait également sur un
examen neurologique complet et I’élaboration de scores comme celui de NIH

Outre les données de I'interrogatoire et de I’examen clinique nous avons eu a
étudier des données comme :

» Les examens para cliniques faits et les résultats obtenus.

» Les délais entre l'apparition des symptomes et la consultation aux

urgences.

* Les délais entre la consultation aux Urgences et la réalisation de la TDM

cérébrale.

* La prise en charge thérapeutique.

»= La durée de séjour a I’'UNV et I’évolution des patients en s’aidant des

scores de NIH.

Le devenir immédiat des patients.

Il. Méthodes

Analyse des données

Comme sus mentionné I'ensemble des parametres étudiés ont été recueillis
sur des fiches d’exploitation préétablies puis saisis sur Microsoft Excel, et analysés a
I'aide du logiciel Epi Info 2000. Les méthodes statistiques utilisées ont été tout
d’abord la description de I’échantillon dans sa globalité par I’étude des moyennes et
des fréquences, puis une comparaison de moyenne et des fréquences. Pour la
comparaison de moyenne nous avons utilisé le « test t de Student » et pour la

comparaison des fréquences, le test du « Chi 2 » a été utilisé.
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I. Epidémiologie

Au décours de cette étude, nous avons colligé 1184 patients réalisant une

moyenne d’environ 3 patients par jour.

1. Données démographiques

1.1. age

La moyenne d’age de nos patients était de 64,92 (+14,338). L’age minimal
était de 12 ans tandis que I’age maximal était de 104 ans.

De facon arbitraire trois(3) tranches d’age ont été définies dans notre étude :
la premiere tranche allant de 12-45 ans représente 9,4% ; la deuxiéme tranche allant
de 45-65 ans représente 33 ,9% ; la troisieme tranche englobant les sujets de plus

de 65 ans représente 56,8%.

repartition selon tranche d'age

60,00% - 56,80%

50,00% -

40,00% -
33,90%

30,00% -
M repartition selon tranche d'age

20,00% -

10,00% -

0,00% -

12-45 ans 45-65 ans > 65 ans

Figure n°1 :_Répartition de ’AVCI en fonction des tranches d’age.
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1.2. Sexe
Le pourcentage des patients de sexe féminin était de 51.4% tandis que celui
des hommes s’élevait a 48.6%. Le sexe ratio étant de 0.94 avec une tres légere

prédominance féminine.

2. Facteurs de risque

2.1. Notion d’AVC antérieur dans les antécédents

La notion d’AVC a été retrouvée chez 8.4% soit 99 patients avec 8.2% d’entre
eux rapportant la notion d’AVC constitué et 0.2% d’AlT.

2.2. Hypertension artérielle (HTA)

La notion d’HTA a été retrouvée chez 467 soit un pourcentage de 39.4% de

nos patients contre 716 soit 60.5% non hypertendus. Pres de 37.8% de ces
patients suivaient un traitement, tandis que le reste est mal suivi.

2.3. Diabete

Des antécédents de diabete ont été retrouvés chez 30 % des malades. On
compte en tout 27.5% des malades porteurs d’un diabete de type 2 contre 1.7%
porteurs d’un diabéte de type 1.Tous ces diabétiques sont considérés mal suivis.

2.4. Dyslipidémie

La notion de dyslipidémie a été retrouvée chez 5.8% de nos malades. Environ
5.2% de nos patients sont sous hypolipémiants mais avec une mauvaise observance
thérapeutique.

2.5. Habitudes éthylo-tabagiques

Dans la série, 221(18.6%) patients étaient des fumeurs contre 81.3 % des
patients qui ne fumaient pas. Sur les 221 nous avons trouvé une seule femme qui

fumait. Le plus grand fumeur de notre échantillon en était a 35paquets-année.
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La notion de consommation d’alcool n’était retrouvée chez aucun de nos
patients.

2.6. Cardiopathie

Des antécédents de cardiopathies ont été retrouvés chez 114 patients. 49 de
nos patients sont suivis pour insuffisance cardiaque avancé, 30 étaient suivis pour
une arythmie complete par fibrillation auriculaire(ACFA) secondaire a une
valvulopathie rhumatismale. 15 autres patients étaient porteurs d’un rétrécissement
mitral serré pour lequel ils étaient sous un traitement non précisé.

2.7. contraceptifs oraux

La prise de contraceptifs oraux a été retrouvée chez environ 8.8% de nos

malades.
facteurs de risque
45,00%
40.00% 39,50%
, ()
35,00% =
30,00% i
25,00%
[)
20,00% 18,60%
15,00% |
10 OO‘; 8,40% 9,60% 8,80% W facteur de risque
o 5,80%
5,00% -
I 0%
0,00% ':. T T T I T . T T l T ’ 1
@ Q,é N OQ <</®\ ?g,v C (JOO
& N & & 2\ K
v o8 Q\")\’

Figure 2 : facteurs de risque
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Il. Etude clinique a I’admission

1. Provenance

Environ 99.6% des patients sont arrivés par les biais des urgences. Le reste
venaient des d’autres services du CHU Hassan Il de Fes d’autres structures

hospitalieres.

2. Motif de consultation

Environ 93.9% des patients ont consulté aux urgences pour une hémiplégie,
25% pour trouble de conscience, 20.9% pour un trouble de langage, 4.5% pour crise

d’épilepsie et 38.2% pour un trouble du champ visuel.

motifs de consultation

100,00% 93,90%

90,00% -

80,00% -

B motif de consultation
70,00% -

60,00% -

50,00% -
38,20%

40,00% -

30,00% -

20,00% -
10,00% -

0,00% -

hemiplegie trouble de conscience trouble du langage crise convulsive trouble du CV

Figure 3 : motifs de consultation
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3. Délais de prise en charge

= Délai entre le début de la symptomatologie et la consultation au service

d’accueil des urgences

Avec une moyenne de 61,950 heures, le délai minimal entre I'apparition des
Symptomes et la consultation aux urgences était de 0,5 heures alors que le délai
maximal était de 216 heures (environ 10jours). Un peu plus de deux tiers (68,3%)
des patients ont eu a consulter aux urgences pendant les 24 premieres heures
suivant I’installation de leurs symptomes et seuls 12,2% de patients soit 144 furent
admis dans un délai de 4,5 heures. En outre 19,5 % soit 230 patients ont été recus
aux urgences 72 heures apres l'installation de leurs déficits neurologiques.

= Délai entre I'arrivée aux urgences et la réalisation du scanner cérébral :

La moyenne de ce délai entre I’arrivée au service des Urgences et la réalisation
de la tomodensitométrie cérébrale était de 1,5 heure : les extrémes étant 0,5 et 28
heures.

Le délai de réalisation du scanner cérébral chez les patients par rapport aux
alertes est de 25 minutes avec les extrémes entre 15 minutes et 1h30.

Dans un peu plus de la moitié des cas (54,7 %) des patients, le scanner
cérébral a été réalisé dans un délai compris entre 30 minutes et une heure trente
minutes. Chez le reste des patients le scanner a été réalisé dans un délai supérieur a
03 heures.

= Délai entre le début de la symptomatologie et la TDM cérébrale :

Méme si le délai entre l'arrivée aux urgences et la réalisation de la TDM
cérébrale restait acceptable, le temps qui s’était écoulé entre I'apparition des
symptomes et la réalisation du scanner cérébral était de 62,25 heures en moyenne

(presque trois jours en moyenne), avec un minimum de 2,5 heures et un délai
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maximal estimé a 216 heures soit 10 jours. Dans le groupe alerte par contre cette

moyenne est 2.5 heures avec des extrémes variant entre 25 minutes et 4.5 heures.

4. Ftat neurologique a I’admission

-Déficit moteur

Un déficit neurologique moteur a été retrouvé chez 92.6 % des patients. 84.1%
de nos patients étaient hémiplégiques au moment de I’examen avec participation
faciale. La monoplégie brachiale isolée a été retrouvée dans 0.2% des cas alors celle
crurale a été retrouvée dans 7.9%.La paralysie faciale(PF) a été retrouvée dans 7.7%
des cas.

Le c6té du déficit est souvent localisé a droite représenté par 89.9% soit
environ 1064 contre seulement 25% soit 120 déficitaire du coté gauche.

= Déficit sensitif

Un déficit neurologique sensitif a été retrouvé chez 21.5% des patients. 17.5%
de nos patients présentaient une hypoesthésie au moment de [I’examen.
L’anesthésie n’a été retrouvée que chez 1.9% de nos patients.

Le coté du déficit est souvent localisé a droite représenté par 19.8% des
patients contre seulement 08% déficitaire du coté gauche.

= Trouble de conscience

Environ 260 soit 22.3% de nos malades étaient comateux au moment de
I’admission avec un GCS effondré inferieur a 8.

= Crise convulsive

2% des malades ont été recus aux urgences dans un tableau de crise

convulsive tonico-clonique généralisée.
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= Trouble du champ visuel

Au décours de notre étude 452 soit 38.2% de nos malades présentaient un
trouble du champ visuel avec 36.7% de déficit intéressant le coté droit. Les types de
déficit retrouvés étant I’hémianopsie latérale homonyme(HLH) dans 37.6% des cas,
quadrianopsie supérieure dans 0.4% des cas et quadrianopsie inferieure dans 0.3%
des cas. Quatre(4) de nos patients avaient une cécité au moment de I’examen.

= Troubles phasiques

Dans notre étude 362 patients présentaient des troubles de la parole au
moment de I’examen.247 (20.9%) présentaient une aphasie de Broca, 11(0.9%) une
aphasie de Wernické et 104 une aphasie globale.

Tableau 1 : Etat neurologique a I’admission

Etat neurologique a I'admission Pourcentage
Déficit moteur 92.6%
Déficit sensitif 21.5%
Trouble de conscience 22.3%
Crise convulsive 2%
Trouble du champ visuel 38.2%
Trouble phasique 30.57%

5. Les constantes cliniques

= La pression artérielle :

Au moment de I’examen clinique 7.2% de nos patients avaient une

hypertension artérielle. La tension artérielle est normale dans le reste des cas.
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= Latempérature :

La majorité des patients (95.7%) étaient apyrétiques. La fievre était retrouvée

chez 51 patients soit 4.3% des malades.

6. Le reste de I’examen clinique :

L’auscultation cardiaque a été anormale chez 38 malades, avec quinze(15)
patients qui présentaient un souffle diastolique au foyer mitral assimilable a un
rétrécissement mitral, et 8 patients qui avaient un souffle systolo-diastolique au
foyer mitral pouvant étre rattaché a une maladie mitrale. Le reste présentait une
anomalie non précisée a I’auscultation. Chez six(06) malades on a noté une absence
de pouls périphériques notamment pédieux. Sept(07) de nos malades avaient des

mollets tendus a I’examen et 3 présentaient des troubles cutanéo-phanériens.

7. Score de NIH a I’admission :

Allant d’un minimum c6té a 0 a un maximum cOté a 29, tous nos patients
ont bénéficié d’une évaluation du score NIHSS a I'admission. La moyenne du score
des patients est a 10.79.

Tableau 2 : Répartition de I’effectif en fonction du score de NIH a ’'admission aux

urgences.
Degré NIH a Score de NIH a Effectifs Pourcentage
I’admission I’admission validé

0 0 13 1.1%

1 O<NIH<5 286 24.2%

2 6<NIH<T1 350 29.6%

3 12<NIH<18 419 35.4%

4 NIH>19 116 9.8%
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lIl. Etude para clinique :

1. Biologie :

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen biologique de routine
comportant une Numération formule sanguine (NFS), un ionogramme complet une
glycémie et un bilan de la crase avec un taux de prothrombine(TP) et un temps de
céphaline activé(TCA)

2. ECG :

Fait chez tous nos malades, 'ECG s’est révélé normale dans la majorité des
cas. 163 malades avaient un ECG pathologique dont 87 patients ont une ACFA ; 20
patients ont un bloc de branche gauche ; 43 un aspect ECG en rapport avec un

infarctus du myocarde et 13 des troubles de répolarisation diffus.

3. Imagerie :

3.1. TDM cérébrale :

= Résultats de scanner :

Tous nos patients avaient bénéficié d’un scanner cérébral. 2.3% des malades
avaient un scanner normal, 8.6% présentaient sur leur scanner des signes précoces

d’AVCIl, 80.7% avaient un AVCI récent et 8.4% avaient un AVCI ancien d’allure

sequellaire.
Tableau 3 : Résultats du scanner cérébral
Résultats TDM cérébrale Effectifs Pourcentage
Normale 27 2.3%
Signes précoces 102 8.6%
AVCI récent 955 80.7%
AVCI ancien 100 8.4%
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Figure 4 : diagramme montrant les résultats du scanner cérébral.
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Figure 5 : coupe scannographique axiale montrant un effacement du noyau
lenticulaire gauche (fleches rouges) chez un patient présentant un AVC ischémique
sylvien Gauche avec léger effet de masse sur la corne frontale homolatérale (fleche

blanche). Source CHU Hassan II.
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Figure 6: coupe scannographique axiale montrant une hypodensité cérébelleuse
droite triangulaire paramédiane a sommet dirigée vers le quatrieme ventricule
(fleche blanche) correspondant a un AVC ischémique de I’artére cérébelleuse

postéro-inferieure. Source CHU Hassan Il Fes.
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Figure 7 : Scanner axiale montrant une association d’AVCI de I’artere cérébrale
antérieure (fleche rouge) et de I’artere cérébrale moyenne (fleche blanche) et effet de
masse sur le ventricule homolatéral et la ligne médiane (fleche verte) avec

transformation hémorragique (fleche bleue). Source : CHU HASSAN Il Fes
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3.2. L’IRM cérébrale :

A l'admission aucun malade n’a bénéficié d’une IRM cérébrale pour le
diagnostique de I’AVCI.

Par ailleurs au cours de leur hospitalisation au service de neurologie I'IRM a
été réalisé chez 59 patients soit un pourcentage de 5%.Les patients ayant bénéficié

de I'IRM cérébrale sont des patients jeunes avec un age inférieur a 45 ans.

Figure 8 : Coupe IRM coronale en séquence flair montrant un AVC ischémique

sylvien gauche. Image CHU Hassan Il Fes.

M.YONMAD)JI NDIGUE 28



PRISE EN CHARGE DES ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX ISCHEMIQUES These N°: 109/16

4. Autres explorations :

4.1. L’échographie des troncs supra—aortiques(ETSA)

Réalisé chez 88.4% des patients le Doppler des TSA n’est pathologique que
chez 4.5% des patients. Le doppler a mis en évidence des plaques athéromateux
dans 4.2% des cas et dans 0.3% des cas il a objectivé des anomalies inflammatoires
non spécifiques.

4.2. L’échographie transthoracique(ETT):

Réalisé chez 89,5% des patients I'ETT n’est pathologique que chez 6,5% des
patients. L’ETT a mis en évidence une cardiopathie emboligene dans 5,6% des cas et
des signes d’insuffisance cardiaque dans 0,4% des cas.

Tableau 4 : résultats de I'ETT

Anomalies a I’échocardiographie transthoracique Pourcentage(%)
Insuffisance mitrale 1,8
Rétrécissement mitral serré 2,3
Maladie mitrale +HTAP 1,6
HVG 0,2
Cardiopathie hypertensive et hypertrophique 0,2
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IV. Etiologies :

Grace a la classification TOAST nous avons réussi a identifier la nature des
AVCI dans notre étude.

Dans notre série les étiologies sont dominées par I’athérosclérose et
représente 57.8% des causes incriminées alors que les causes cardio-emboliques
avoisinent les 21.4%.L’AVCI par occlusion des petits vaisseaux représente environ
10% des causes étudiées. L’AVCI cryptogénique est retrouvé dans notre étude et
représente 0.3%.Dans les 10.5% restant deux ou plusieurs causes sont identifiées.

Tableau 5 : Etiologies de I’AVCI

TOAST Effectifs Pourcentage(%)

Athérosclérose des gros 683 57.8

vaisseaux(1)

Cause cardio- 252 21.4

embolique(2)

Occlusion des petits 118 10

vaisseaux(3)

AVCI d’une autre 63 5.25
cause(4)
Deux ou plusieurs 63 5.25

causes identifiées(5)

AVCI cryptogénique(6) 3 0.3
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V. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

1. Durée du séjour au Service de Neurologie

La durée moyenne d’hospitalisation est de 7,33 jours.

2. Prise en charge thérapeutique
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Figure 9 : Prise en charge thérapeutique
Une réanimation s’est avérée nécessaire chez 13% des patients.
Environ 55 % des malades, soit 651 patients ont été mis sous le triplet
antihypertenseurs-antiagrégants plaquettaires- statines.
Environ 1.94 % de nos malades ont eu a bénéficier de la thrombolyse.

= La thrombolyse :

Dans notre série, on a thrombolysé 23 malades soit 12 femmes et 11 hommes
avec un sex-ratio de 1.09, la moyenne d’age des patients est de 63 ans, avec un

minimum de 27 et un maximum de 83.
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L’hypertension artérielle représente le facteur de risque le plus fréquent
retrouvé dans 32 % suivi par I’arythmie compléete par fibrillation auriculaire dans 17%
et le diabete dans 15%.

Les patients sont traités en moyenne dans 212 min soit 3h 32 min apres le
début des symptomes, le délai de consultation est de 121 min ; le délai moyen de
prise en charge entre I'admission et I'instauration du traitement est de 75 min. Les
patients ont leur scanner dans 25 min.

Sur une alerte de 144 cas, 23 malades ont bénéficié de la thrombolyse. La
moyenne du score de NIH a I’admission est de 14.82 alors que celui des malades qui
ont bénéficié de la thrombolyse est de 9.56 apres 24 heures de la thrombolyse.

Le Rankin modifié (mRs) des patients a 3 mois varie entre 0 et 3.avec 40% des
malades ayant un rankin a 0 aprés 3 mois d’évolution, 33% avaient un rankin a 1
apres 3 mois d’évolution et 6% un rankin entre 2 et 3.

5 sur 23 malades soit 21.7% de déces ont été notés apres trois mois chez les

malades thrombolysés.

3. Evolution des patients

3.1. Evolution
Sur les 1184 patients recrutés ,413 ont été hospitalisés soit 35% des patients,

le reste soit 65% des patients n’était pas hospitalisé.
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W Aggravation

B Déces

1 Réccupération complete
B Amélioration

| Stabilité

Figure 10 : Evolution des patients

= Evolution des patients de notre série

Dans les suites de I'infarctus, 54,5% des malades sont restés stationnaire sur
le plan neurologique. Une amélioration a été notée chez 29,2% des patients alors
que 4,5% des malades ont eu une récupération complete.

Le déces est survenu dans 3% des cas.

3.2. complications

Les infections pulmonaires ont compliqué le tableau clinique dans environ la

moitié des cas, suivies des infections urinaires qui sont survenues chez 14% de nos

patients

Tableau n°6 : Principales complications retrouvées chez nos patients

Infection pulmonaire 50,3%
Infection urinaire 14%
Phlébites 0,8%
Escarres 6,1%
Sepsis 0,4%
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. Epidémiologie

1. Données démographiques

1.1. Age

L’age est le facteur de risque non modifiable le plus puissant puisqu’on
estime que le risque d’AVC double chaque décennie aprés 55 ans [11].

La moyenne d’age de patients dans notre série est de 64,92 ans, s’approche
de celle des autres séries africaines: série de Marrakech ou la moyenne est de 60.8
ans [10] et du Sénégal ou la moyenne est de 63.48 ans[12] et d’Abidjan ou elle est
de 60 ans[7].Par contre cette moyenne reste néanmoins inférieure a celle des pays
occidentaux comme en témoin le registre dijonnais ou la moyenne d’age est de 71.1
ans chez I’homme contre 75.6 ans chez la femme [5] et la Norvége ou cette
moyenne est de 73.1[13].

La moyenne d’age des pays occidentaux, nettement supérieure a la notre
pourrait s’expliquer par le vieillissement de la population.

Tableau 7 : Age de survenue de I’AVCI selon différentes études

Séries concernées Moyennes d’ages Extrémes
Age Age
minimal maximal
Sénégal 63.48 ans 23 90
Marrakech 60.8 22 84
Abidjan 60 32 86
Norvege 73.1 14 95
Notre série 64.92 12 104
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1.2. Sexe

Dans notre étude, le pourcentage des malades de sexe féminin est de 51,4%
contre 48,60% des hommes soit un sex-ratio égal a 0,94.Notre résultat se rapproche
d’une étude en France métropolitaine ou le sexe ratio est de 1 [14] mais de loin
supérieur a celui de la série de Diouf [4] ou le sex-ratio était de 0.68.

Une étude prospective incluant 170 patients réalisée aux Etats-Unis a retrouvé
un sex-ratio de 0,8; résultat légerement proche du notre [15].

Cette différence pouvant étre expliquée par les données démographiques du

Maroc ou la population est a prédominance féminine.

2. Facteurs de risque de I’AVCI :

2.1. Notion d’AVC antérieur

Des antécédents d’AVC étaient retrouvés chez 8,4% de nos malades, par
contre dans la série de Mboup (Sénégal) 21 % des malades avaient des antécédents
d’AVC ischémique [12]. Ce pourcentage est plus élevé dans d’autres séries
notamment celles de Sweileh [16] et Ducluzeau [17] ou on a pu mettre en exergue la
notion d’AVC antérieur chez respectivement 38,9% et 26 % des patients. Aux ETATS
UNIS, I'incidence des récidives s’éleve a 200 000 cas par an [18].

2.2. Hypertension artérielle

Plusieurs études épidémiologiques ont montré I'importance de I’hypertension
dans la genese des infarctus cérébraux, car celle-ci favorise I'athérome des
vaisseaux extra-cérébraux et la lipo-hyalinose des vaisseaux intracérébraux. C’est
donc un facteur de risque majeur puisque le risque d’AVC augmente avec les
chiffres tensionnels, sans valeur seuil. Le risque relatif d'AVC est multiplié par quatre
chez I'hypertendu, pour des chiffres supérieurs a 160 mm Hg pour la systolique et

95 mm Hg de diastolique [19, 20, 21].
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Dans notre série, 39.50% des patients étaient connus hypertendus avant leur
admission. Ce résultat est proche de celui d’une étude réalisée a Marrakech en 2015
ou I’HTA est présente dans 42.9% cas [6]. Par contre nos chiffres sont de loin
inferieurs a ceux retrouvés en Afrique de I'ouest : c’est le cas de la série de Mboup
(Sénégal) ou elle est retrouvée chez 71% des malades [12] et d’une étude récente
menée en Cote d’lvoire ou 86.4% des malades sont hypertendus [7].

En Asie : il s’agit des séries de Sweileh [16], de I'étude indienne menée a
Trivandrum [22] et de la série de Chan [23] ou I'hypertension est retrouvée chez
respectivement 69.9%, 83.2% et 84% des malades. Notons par ailleurs que I’HTA est
moins retrouvée dans la série de Ducluzeau ou elle est de 11% [17] par rapport a la
notre.

Au Danemark, une étude prospective réalisée englobant 19 698 patients avait
objectivé une diminution significative de I'incidence des AVCI chez les hommes agés
de 65 a 84 ans suite a 'utilisation d’un traitement antihypertenseur adapté [24].

2.3. Diabete

Deux études épidémiologiques ont pu mettre en exergue le role de
I’angiopathie diabétique dans la physiopathologie des AVC lacunaires [19] [25].
Selon ces mémes études le risque relatif d'AVCI lié au diabéte est estimé entre 1,5 et
3. Ce risque relatif est plus élevé chez la femme (2,2 contre 1,8 chez I'homme).

Dans notre série, le diabete représente le deuxiéme facteur de risque apres
I’hypertension artérielle puisque retrouvé chez 30% de nos malades, soit le double
dans une étude réalisée récemment a Marrakech ou le diabete est retrouvé dans
15.3% [6]. Nos résultats sont légerement supérieurs aux résultats de la série de
Chan [23] ou 21 % des malades étaient connus diabétiques.

Dans la série de Diouf [4], dans une étude récente menée en Cote d’lvoire[7] et

dans la série de Ducluzeau [17] , le pourcentage des diabétiques de type 2 était
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presque identique, et était respectivement de 11.76%,11.2% et 11.%, ces chiffres
restent de loin inferieurs aux notres ; par contre dans la série de Sweileh [16] et
dans le The Trivandrum Stroke Registry [22] le pourcentage des diabétiques est
respectivement de 45.2% et de 50%, résultats supérieurs aux notres.

L’étude de Wormack [25] réalisée en 2005 aux Etats Unis, trouvait que 76 %
des patients ayant un AVCI et dont I’age était compris entre 35 et 44 ans
présentaient un diabete de type 2.

2.4. Dyslipidémie

Dans notre étude, la notion de dyslipidémie a été retrouvée dans 5.8 % des cas
alors qu’elle est de 10% dans la série de Bendriss [10] et de 15 %.dans la série de
Chan [23]. Dans the Trivandrum stroke Registry le pourcentage de dyslipidémie
reste élevé et est de 26% [22].

Selon une étude anglaise le risque relatif d’AVCI serait multiplié par 1.3 voire
2.9 en cas d’hypercholestérolémie [26]. Selon cette méme étude la suppression de
I’hypercholestérolémie permettrait d’éviter 22000 AVCI par an chez les sujets de
plus de 55 ans en Angleterre.

2.5. Habitudes éthylo-tabagiques

L’étude américaine d’Hawkins en 2000 a démontré qu’un quart des AVCI sont
liés a la consommation du tabac [19] [26] [27] et que le risque de survenue de I’AVCI
est multiplié par 6 chez les fumeurs par rapport aux non fumeurs.

Le pourcentage de fumeurs dans notre série qui est de 18.6% est inférieur a
celui de la série de Marrakech ou il est de 25.3% [6] et celle de Chan ou il est de 22%
[23] et de Sweileh (21%) [16]. Mais ce pourcentage reste quasi-identique a celui de la
série de Mboup (Sénégal) ou il est de 18% [12].

Il est a noter que le risque d’AVCI diminue de moitié dans les deux a cing ans
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suivant le sevrage, mais qu’il reste supérieur a celui des non fumeurs : RR :
2,2 (1,1-4,3) [26] [27].

Le risque relatif d’AVCI augmente de facon graduelle avec la consommation
accrue d’alcool (plus de 03 verres de vin par jour) [27] [28].

Dans notre étude la notion de consommation d’alcool n’a pas été retrouvé
chez nos malades vu notre contexte religieux. Par contre, dans la série de Diouf, 2,9
% des patients étaient des alcooliques chroniques [4].

En dépit de la relation entre I'alcoolisme et la survenue de I’AVCI souvent
équivoque, tous les scientifiques s’accordent sur le fait que la consommation
fréguente et chronique de I'alcool est un véritable facteur de risque de I’AVCI [27].

2.6. Cardiopathie

Comparativement a d’autres études notamment celle de Chan [23], ou la
notion de cardiopathie est retrouvée respectivement dans 15%, celle de Sweileh [16]
ou elle est de 15% avec 7.5% ayant des antécédents d’IDM et celle de Ducluzeau [17]
ou la notion de cardiopathie emboligene (ACFA) est retrouvée dans 15%, dans notre
série la notion de cardiopathie emboligene (tous genres confondus) n’est retrouvée
que dans 9.6% des cas, par ailleurs dans la série de Rhissassi (Fes 2009) la
cardiopathie emboligene est retrouvée dans 27.6%.[28]

Selon I'étude de Framingham :

» Le risque relatif d'AVCI en présence d'une fibrillation auriculaire non

rhumatismale (80 % des fibrillations auriculaires) est multiplié par 5 [29]

= 15 % des AVCI seraient associés a une fibrillation auriculaire, cette

proportion augmentant avec l'age (6,7 % entre 50 et 59 ans, 32,2 % entre

80 et 89 ans) [16] [19] [30].
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2.7. contraceptifs oraux (CO)

8,8 % des femmes avaient la notion de prise de contraceptifs oraux dans notre
étude. Une méta-analyse portant sur 16 études a montré que l'utilisation de CO est
associée a une augmentation du risque relatif d’AVCI de 2,75 [16]. Selon cette méme
étude la prise de CO est corrélée au risque d’AVCI si I’age est supérieur a 35 ans ou

gu’il est associé a d’autres facteurs de risque (migraine, tabagisme).

Il. Etude clinique a I’admission

1. Signes cliniques

1.1. Délais

1.1.1. Délai de consultation aux urgences

Dans notre étude le délai entre la survenue des symptomes et I’admission aux
urgences est long (délai moyen de 61.950 heures), un délai pareil a été déja décrit
dans une étude réalisée a Fes en 2009 ou il était de 61 heures [28], 68,3 % des
individus ont consulté dans les 24 heures qui ont suivies |'apparition des
symptomes, résultat comparable a celui de I’étude de Bendriss ou 59% des malades
ont consulté dans les 24 heures [10]. Dans une étude francaise le délai moyen entre
les premiers symptomes et I'arrivée aux urgences était de 28 heures [31]. Dans la
série de Chan 70 % des patients consulterent au-dela de 24 heures et qu’aucun
malade n’a pu franchir le seuil des Urgences avant un délai de 06 heures [23].

Dans celle de Diouf [4], le recours a une structure médicale était dans la
plupart des cas tardif, un seul malade a été recu avant la 6eme heure. Le retard de
consultation dans la population marocaine pourrait étre lié¢ a un défaut de

sensibilisation.
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Dans la série d’'Ossemann, avec un délai médian d’admission aux urgences
estimé a 4 h 10 minutes, 38 % des malades furent admis dans les 03 heures et 55 %
dans les 06 heures [32].

Le tableau suivant résume les différents résultats obtenus dans diverses
études :

Tableau 8 : Pourcentage des patients admis avant H3 selon les études

Auteur Année Lieu Effectif Origine % des patients

admis avant H3

Biller 1991 Chicago(USA) | 30 UNV 53%

Barber PA 1996 Calgari(USA) 2165 Service 26,9%
d’urgence

Woimant 1999 France 1170 Service 50%
d’urgence,

neurologie et
réadaptation

fonctionnelle

Notre série 2013- Fes(Maroc) 1184 CHU Hassan Il 12,2%

2014

1.1.2.Délai entre la consultation aux urgences et la réalisation de la TDM :

Les délais de réalisation de la TDM cérébrale sont tres variables selon les
études.

Selon les recommandations américaines publiées dans le NINDS en 1997 tout
patient suspect d’AVC doit avoir sa TDM cérébrale réalisée dans les 25 minutes et

celle-ci doit étre interprétée dans les 45 minutes [15].
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Dans notre série le délai de réalisation de la TDM cérébrale est de 90 minutes
(délai entre consultation aux urgences et réalisation de la TDM), ce résultat
s’approche de I’étude de Dexter ou le délai est de 113 minutes [15]. En France le
délai de réalisation de la TDM cérébrale était de 322 minutes en dehors de toute
alerte [17]. Il faut signaler que dans notre série le délai de réalisation de la TDM
cérébrale depuis la symptomatologie est long et est d’environ 62 heures. Notons
gu’en Finlande 42% des patients avaient bénéficié d’une TDM cérébrale aux
urgences dans les 24 heures [33].

Concernant I'AIT, les recommandations de I’ANAES préconisent une imagerie
cérébrale sans délai et une enquéte étiologique rapide en vue d’un traitement
adapté en raison d’un risque de récidive précoce a 48h estimé entre 2,5 a 5%.

[34][35].

Tableau n® 9:Délais moyens de réalisation de la TDM en minutes selon quelques

études.
Auteur Année Lieu Effectif % TDM Délai moyen de
réalisées réalisation de la
TDM(en min)
Bartina 1992 Houston 112 74-100 100
Chui 1996 Houston 30 100 41
Dexter 1996 Caroline du 170 81 113
nord
Ducluzeau 1996 France 304 76,7 322
Woimant 1999 France 170 77 180
Notre étude | 2013-2014 | CHU 1184 100% 90
HASSAN I
Fes
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1.2. Données cliniques

Dans notre étude, 92,6 % des patients présentaient un déficit moteur au
moment de I’examen neurologique; 84,1 % des patients avaient un déficit
neurologique du coté droit contre 55.9% dans la série de Diouf alors que le coté
gauche est moins touché dans notre série soit 7.9% contre 42.2% dans la série de
Diouf. De facon générale, le pourcentage de déficit moteur retrouvé dans notre
étude corrobore avec ceux de la littérature ; ainsi dans la série de Chan au
Cambodge le déficit moteur est de 92 %, dans la série de Ducluzeau le déficit
moteur se voyait dans 80% des cas.

Dans notre étude les troubles de conscience sont présents chez 22.3% de nos
malades alors que dans la série de Chan les troubles de conscience représentent
49% .24 cas de crises convulsives soit un taux de 2 % sont retrouvés dans notre série
alors que dans la série de Chan il y a eu 06 cas (06%). Dans la série de Ducluzeau,
les crises convulsives et le coma furent présents respectivement chez 07 et 08 % des
patients. Cette différence pourrait s’expliquer par la taille des échantillons
différente.

Dans une étude récente menée en Cote d’lvoire [7] dans les motifs de
consultation, viennent en premier les troubles de conscience (36.4%), suivies
d’hémiplégies (31.8%) et de céphalées (17.4%).

Durant notre étude, 30,6 % des sujets présentaient des troubles phasiques
dont 20 ,9% souffrant d’'une aphasie de Broca. Dans les séries de Berthe [36] et
Chan, I’aphasie est retrouvée dans respectivement 14,2 % et 23 %.des cas.

L’hémianopsie latérale homonyme est plus retrouvée dans notre étude que

dans la série de Chan (37.6% vs 3%) ainsi que les troubles sensitifs (21.5% vs16%).
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lll. Etude para clinique

1. Imagerie

1.1. TDM cérébrale

Tous nos malades ont bénéficié de la TDM cérébrale tandis que dans le
Trivandrum stroke Registry le pourcentage des malades ayant bénéficié d’un
scanner cérébral est de 63.6% [22].

97.7% de nos malades avaient un scanner pathologique contre 2.3% des
malades avec un scanner normal. Dans d’autres études nous retrouvons un
pourcentage tres élevé des scanners normaux allant de 49% a 51% dans deux études
[17] [35]. Cette différence s’explique par le retard de consultation dans notre
contexte et la réalisation de la TDM cérébrale de maniere plus précoce dans les pays
développés.

1.2. IRM cérébrale

A l'admission aucun malade n’a bénéficié d’une IRM cérébrale pour le
diagnostique de I’AVCI. Par ailleurs au cours de leur hospitalisation au service de
neurologie I'IRM a été réalisé chez 59 patients soit un pourcentage de 5%. Les
patients ayant bénéficié de I'IRM cérébrale sont des patients jeunes avec un age
inférieur a 45 ans. Ce chiffre s’approche d’une étude indienne ou 6.1% des malades
ont bénéficié d’une IRM cérébrale sans que ne soit précisé si elle est fait en urgence

ou au cours de I’hospitalisation des patients [22].

2. Autres explorations

1.1. Doppler des TSA

Dans une série de la littérature, la sensibilité de cet examen est de 80 a 90%
avec une spécificité de 90 a 95% pour dépister les sténoses carotidiennes serrées.

[37].
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Dans notre série I'ETSA a été réalisée dans 88.4% des cas, et n’est
pathologiques que dans 4.5% des cas, avec 4.2% des Ilésions sténosantes
significatives alors que dans la série de Bendriss 67% d’anomalies ont pu étre
décelées a L’ETSA avec 21.8% des lésions significatives [10]. Par ailleurs dans I’étude
comparative entre la population d’Amiens et celle d’Abidjan, 63% des abidjanais ont
bénéficié de I'ETSA contre 95% d’Amiens avec 6% des lésions athéromateuses
carotidiennes significatives du coté Abidjanais et 16% du co6té Amiens [38].

Dans le bilan étiologique de I’AVCI, différents comités de spécialistes
recommandent de commencer par une ETSA puis en cas de suspicion de sténose de
pratiquer une AngioMR ou un Angioscanner des TSA. Ce bilan est a faire dans les 48
heures [34] [37].

1.2. ETT

Réalisée chez 89,5% des patients 'ETT n’est pathologique que chez 6,5% des
patients tandis que dans la série de Bendriss elle est pathologique dans 45% des cas.
Dans I’étude comparative entre la population d’Amiens et celle d’Abidjan [38], le
pourcentage des malades ayant bénéficié d’ETT est de 71% dans la population
d’Abidjan et la cardiopathie emboligene a été objectivée dans 10% des cas alors que
dans notre étude la cardiopathie emboligéne est retrouvée dans 5.6% des cas. Dans
deux études plus récentes menées au Benin et en Cote d’lvoire les cardiopathies
emboligenes représentent respectivement 26% [39] et 11.4% des cas [7], résultats

qui dépassent largement le notre.
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IV. Etiologies

L’étiologie des AVCI, définie selon les criteres de la classification TOAST

Nos résultats sont comparés a ceux d’une étude réalisée a Sétif en Algérie
trouvent : athérosclérose des gros troncs artériels: 13,7% en Algérie (versus 57,8%
chez nos malades), lacunes cérébrales: 15,8% (versus 10% dans notre série),
cardiopathies emboligenes: 20,5 % (versus 21,4%), autres causes 9,8 % (versus
5,25%), origine indéterminée 40,2 % (versus 0,3% dans notre série). [40]. Nous
constatons d’aprés cette classification TOAST que nos pourcentages sont quasi-
identiques avec ceux d’une étude francaise en matiére de cardiopathie emboligene
ou le pourcentage est de 20% [41]. L’athérosclérose domine les étiologies dans notre
contexte soit 57.8% des étiologies et en France soit 30% des causes [41], mais les
causes cryptogéniques dominent les étiologies dans une étude récente au Sénégal

ou elles représentent 60% [12].

V. PEC THERAPEUTIQUE

Grace aux progres thérapeutiques découverts dans les années 90 (fibrinolyse
et mise en place des unités de soins intensifs neuro-vasculaires), ’AVC est devenu
une urgence diagnostique et thérapeutique : le temps, c’est du cerveau (« time is
brain ») [42].

Cependant, lorsque le patient n'est pas candidat a une thrombolyse, le
traitement anti thrombotique vise la prévention précoce des récidives et repose sur
la prescription d'aspirine (160 a 300 mg/j) associée la plupart du temps a une
héparine de bas poids moléculaire a doses préventives, prescrite pour prévenir la
maladie thromboembolique veineuse.

Outre ces thérapeutiques sus citées la prise en charge de I’AVCI repose sur la

prévention des complications neurologiques ou générales passant par: la
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mobilisation précoce, I'évaluation des troubles de déglutition, la prévention des
complications de décubitus et des surinfections pulmonaires. Des études ont montré
que I'’hyperglycémie est un facteur de mauvais pronostic, surtout une glycémie
supérieure a 7.7mmol/L ou 1.4g/L est délétere et doit étre corrigée de maniere
agressive des les premieres heures car I’hyperglycémie initiale est associée a une
durée d’hospitalisation plus longue, une augmentation des colts et de la mortalité
[43, 44,45]. L’hyperthermie a un effet néfaste sur I’évolution. Un traitement
antipyrétique (paracétamol) est donc conseillé si la température corporelle est
supérieure a 37,5 °C [45, 46]. La poussée hypertensive, fréquente dans les premieres
24 heures, est respectée pendant la phase aigué. Lorsque le traitement
antihypertenseur est indispensable, la voie intraveineuse est utilisée dans le but
d'obtenir une diminution progressive des chiffres tensionnels, car la chute brutale
de la pression artérielle est susceptible d'aggraver l'infarctus cérébral [47].

La prévention secondaire a pour but d'éviter de nouveaux événements
thrombotiques. Elle comprend

Le traitement anti thrombotique, antiplaquettaire le plus souvent,
anticoagulant plus rarement ;

» La cure chirurgicale des sténoses carotides ;

* La correction des facteurs de risque vasculaires

La prise en charge doit étre globale, visant a prévenir non seulement un
nouvel accident neurologique mais aussi un évenement cardiovasculaire de facon

générale, coronaire en particulier [47].

1. Les antipyrétiques :

10% de nos patients ont été mis sous antipyrétiques. Ce résultat se rapproche

de celui d’une étude réalisée a Fés ou 7.8% étaient sous antipyrétiques [9]. Comme
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sus mentionné, I’hyperthermie présente des effets néfastes sur I’évolution de I’AVCI
[45] [46], il existe désormais plusieurs accords professionnels permettant de traiter
I’hyperthermie par du paracétamol lorsque celle-ci dépasse 37.5°C [45] [46] [49]. Il
faut en outre rechercher et traiter une infection pulmonaire ou urinaire (bilan

infectieux comportant NFS, CRP, ECBU et radio du thorax).

2. Les antihypertenseurs :

La maitrise tensionnelle constitue I’élément majeur de la prise en charge des
AVCI. L’hypertension artérielle est classique au cours des AVCI et se voit chez 3 des
patients victimes d’un AVCI. Cependant il existe des valeurs seuils sur lesquelles il
faut agir pour ne pas aggraver les lésions cérébrales. Un traitement antihypertenseur
n’est instauré qu’apres plusieurs mesures soutenues et répétées objectivant des
chiffres tensionnels élevés supérieurs a 220 voire 230 mmHg pour la PAS et /ou 120
voire 130 mmHg pour PAD et ou en cas d’urgence hypertensive associée [32, 50,51].
Il convient d’utiliser la voie intraveineuse (pas de bolus) et de facon continue avec
monitorage de la pression artérielle. A I'inverse I’hypotension doit étre combattue
car selon une étude cohorte de 357 d’AVC récents une hypotension artérielle (PAS <
155, PAD < 70 et PAM < 100 mmHg) a l'arrivée a I’hopital était un facteur de
mauvais pronostic (déces plus fréquents dans les trois mois) apres appariement
pour I’age, le sexe et le score NIHSS [52].

58% de nos patients ont été mis sous antihypertenseurs contre 62.8% dans

une étude réalisée en 2010 a Fes [9].

3. Les antiplaguettaires :

57% des patients de notre série ont été mis sous antiplaquettaires. Ce
pourcentage est par ailleurs plus élevé dans une étude comparative entre la

population d’Amiens et celle d’Abidjan qui retrouvait un traitement par
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antiplaquettaire chez 87% de la population d’Abidjan et chez 75% de la population
d’Amiens [38].

Leur prescription permet une réduction relative de 25 % du risque de survenue
d'un événement thrombotique (infarctus cérébral, infarctus du myocarde) apres un
AVC ou un AIT. Traiter 1 000 patients pendant 2 ans permettrait de prévenir 36
événements majeurs [53].

Prescrit a la dose de 160 a 300mg/jr I'aspirine est la base du traitement
antithrombotique dans tout infarctus cérébral.

L’efficacité de l'aspirine est démontrée (I'aspirine réduit de 13 % le risque de
récidive apres un AVC ou un AIT) mais il est associé a beaucoup d’effets indésirables
notamment digestives. Par ailleurs sa prescription a des faibles doses (75-100mg)
améliore la tolérance digestive sans pour autant diminuer le risque d’hémorragie
digestive. En cas d’intolérance a I’aspirine, une autre molécule, le clopidogrel
(Plavix®) est utilisé. Celui ci a remplacé la ticlopidine a cause des problemes
hématologiques qu’engendre ce dernier.

Selon I’étude Caprie (Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of
Ischaemic Events), le risque de survenue d'un événement thrombotique est réduit de
8,7 % chez les malades mis sous clopidogrel par rapport a ceux mis sous aspirine
[54]. Le bénéfice du clopidogrel est plus important chez les diabétiques et les
patients ayant plusieurs localisations de I'athérothrombose.

Deux études ont prouvé l'efficacité et la supériorité de I’association 50 mg
d’aspirine/400 mg de dipyridamole a libération prolongée (Asasantine®) par rapport
a I'aspirine seule [55,56]. Dans I’étude ESPRIT, I’association décrite précédemment
permet une réduction de 20% du risque relatif de survenue d’un événement
vasculaire (infarctus du myocarde, infarctus cérébral, déces d'origine vasculaire,

complications hémorragiques) [57].Notons que le dipyridamole peut étre prescrit
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seul en cas d’intolérance ou s’il s’existe allergie vraie a I’aspirine ou au clopidogrel.
Le dipyridamole n’est pas dénué d’effets secondaires et ces effets se résument
surtout a des céphalées.

Il existe d’autres associations avec I’aspirine notamment I’association
aspirine/clopidogrel a doses équivalentes de 75mg. Deux études s’intéressaient a
cette association. La premiere, I’étude Match, a montré qu’il n’y a pas de bénéfice a
associer ces deux antiplaquettaires et en plus le risque hémorragique est accru [58].
La deuxieme, [I’étude Charisma incluant 15603 patients a haut risque
athérothrombotique comparait |'efficacité et la tolérance de I’association du
clopidogrel a I’aspirine et trouvait une augmentation des accidents hémorragiques
et I'absence de bénéfice pour la population globale [59].

L’association clopidogrel/aspirine permet la réduction du risque relatif d’un

événement athérothrombotique de 7.1% par rapport a I’aspirine seule.

4, Les statines :

Dans notre étude les malades mis sous statine représentent 55% alors que ce
pourcentage est un peu plus élevé dans la série de Ouidad et était de 61.4% [9].

A l'instar des autres facteurs de risque qui doivent étre combattus, le
traitement des dyslipémies, est toujours de mise apres un AVCI, d'abord par les
regles hygiéno-diététiques, puis par la prescription d’une statine. Plusieurs essais
avaient démontré que l'utilisation d’une statine chez les patients coronariens ou a
haut risque cardiovasculaire, entrainait une réduction du risque de survenue des
AVCI.

Mais le bénéfice d'une statine apres un AVCI et malgré des taux normaux de

LDL-C (cholestérol a lipoprotéines de faible densité) restait a démontrer.
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L'étude SPARCL (Stroke Prevention by Agressive Reduction of Cholesterol/
Levels) a essayé de répondre a cette question [60]. En effet cette étude il est
question d’évaluer l'efficacité et la tolérance d'une statine en prévention secondaire
des AVCI chez des patients non coronariens ayant eu un AVC ou un AIT, et ayant un
taux de LDL-C compris entre 1 et 1,9 g/L. L’étude regroupait 4 731 patients suivis
pendant 5 ans (un groupe mis sous statine et un autre groupe sous placebo) avec
comme critere d'évaluation principal la survenue d'un AVC, fatal ou non. Dans le
groupe traité par atorvastatine, on observe une baisse significative du risque de
survenue de tous les AVC de 16%, et de 22 % des AVCI. La réduction absolue du
risque est de 2,2 % sur 5 ans. Pour la premiere fois la réponse est apportée par
SPARCL qui démontre qu'une stratégie hypocholestérolémiante intensive, par 80 mg
d'atorvastatine, réduit le risque cérébral et cardiovasculaire en prévention
secondaire apres un AVC. En revanche, la mortalité n'est pas différente dans les 2
groupes. Méme a des fortes doses, La tolérance clinique et biologique
d'atorvastatine a été bonne. Par contre il y a une augmentation du taux d'AVC
hémorragiques dans le groupe traité. A noter enfin la réduction de 35 % du risque de
survenue d'un événement coronaire majeur chez ces patients pourtant indemnes
d'antécédent cardiaque, et le bénéfice est encore plus manifeste si I'on inclut tous

les événements coronaires.

5. Les anticoaqulants :

18 % des malades de notre série ont été mis sous anticoagulants.

Le bénéfice du traitement par anticoagulant en cas ACFA est largement
démontré mais la décision varie selon les facteurs de risque ischémiques associés.

En cas d’ACFA, les antivitamines K sont supérieures par rapport a l'aspirine

(réduction de 45 % des récidives ischémiques par rapport a l'aspirine), sous réserve
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de l'obtention d'un INR dans la fourchette thérapeutique entre 2 et 3 et d'une bonne
surveillance [61]. La difficulté d'équilibration du traitement et la crainte des
complications hémorragiques font que seule une minorité de patients prend
correctement les AVK [62].

Les AVK sont également plus efficaces que I’association clopidogrel/aspirine
d’apres I’étude ACTIVE [63].

En revanche, les AVK ne sont pas indiquées dans les sténoses intracraniennes

[64].

6. Chirurgie

= Traitement des sténoses carotides :

En cas d’infarctus cérébral constitué compliquant une sténose carotidienne, on
discutera l'indication d'endartériectomie si le déficit résiduel n'est pas sévere.

Deux études, une américaine et I'autre européenne, ont permis de poser les
indications selon le degré de sténose. Ce sont NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) et ECST (European Carotid Surgery
Trial).Pour la premiere le bénéfice est manifeste pour les sténoses > 70 % tandis que
elle est manifeste (90 % pour ECST), plus modeste pour les sténoses comprises entre
50 et 70 % (70 a 90 % ESCT) et nul pour les sténoses < 50 % [65].

C'est la comparaison entre endartériectomie et angioplastie qui fait débat. La
chirurgie reste le traitement de référence. L'étude francaise EVA3S (Endartériectomie
versus angioplastie chez les patients ayant une sténose carotide symptomatique
serrée) [66], qui a inclus 527 patients ayant une sténose carotide comprise entre 60
et 99 %, a été interrompue prématurément du fait de I'augmentation des
complications, AVC ou déces, apres angioplastie (9,6 versus 3,9 % dans le groupe

chirurgie), malgré une sélection stricte des opérateurs. Cet essai souligne la
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supériorité de la chirurgie par rapport a I’angioplastie. Par ailleurs, dans I'étude
allemande SPACE (Stent-supported Percutaneous Angioplasty of the Carotid artery
versus Endarterectomy) faite deux ans plutét [67] a inclus 1200 patients avec une
sténose carotide symptomatique > 50 %. Le taux de complications (AVC, déces),
observé dans les deux groupes était semblable (6,84 dans le groupe angioplastie
versus 6,34 % dans le groupe chirurgie). Cet essai ne démontre donc pas la la
supériorité de la chirurgie par rapport a lI'angioplastie carotidienne [67].

Le débat n'est pas clos. En attendant les résultats d’autres études et de la
méta-analyse de tous les résultats, I'angioplastie est proposée en premiére intention
lorsqu'il existe une contre-indication locale (sténose radique par exemple) ou
générale a l'intervention chirurgicale.

= Hémicraniectomie :

Cette chirurgie est proposée dans le but de réduire la mortalité surtout en cas
d’infarctus hémisphériques cedémateux et compressifs (« infarctus sylviens malins »)
dont le pronostic est effroyable (déces par engagement temporal dans 70-80 % des
cas). Le principe de ce traitement repose sur la réalisation d’un large volet cranien
décompressif en regard de la zone d’infarctus associée a une ouverture de la dure
mere. Cependant cette chirurgie reste encore tres discutée du fait de I'absence de
groupes témoins, d'évaluation prospective du handicap résiduel et de la qualité de
vie a long terme des patients. De ce fait, plusieurs études randomisées évaluant
I'intérét de I’hémicraniectomie dans les infarctus sylviens malins sont en cours dans
plusieurs pays dont la France (étude DECIMAL). Il est capital d’inclure un maximum
de patients dans ces études randomisées car actuellement, l'indication chirurgicale
hors protocole d’un infarctus sylvien malin ne se pose qu'au cas par cas, apres

discussion avec le neurochirurgien et le plus souvent tardivement chez un patient
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dont I'état neurologique est grave du fait d'une hypertension intracranienne majeure
et prolongée [68].

7. La thrombolyse

Dans notre série 23 soit 1.94% des malades ont bénéficié de la thrombolyse
contre 7% dans une étude menée dans la population d’Amiens [38].

Quatre grandes études randomisées ont étudié la thrombolyse en intra
veineux avec l’activateur tissulaire du plasminogene mais seule, I’étude américaine
du NINDS (National Institute of Neurological Disorders and Stroke) a montré
I'efficacité du traitement fibrinolytique par le rt-PA administré tres précocement
(moins de 3H aprés la survenue des symptomes) a la dose de 0,9mg/kg, par voie
intraveineuse dans les AVCI non compliqués de troubles de vigilance avec comme
résultat 35% de patient guéris et 50% totalement indépendant selon I'index de
Barthel [69] [70] [71]. En terme de mortalité dans les deux groupes la différence
n’est pas tres grande (dans le groupe traité par rt-PA elle est de 17% versus 21%
pour le groupe placebo) [42] [69] [70] [71].

La méta-analyse des études européennes ECASS | et ECASS Il et de I’étude

NINDS montre que la rt-PA diminue d’environ 30% le risque de déces ou de
dépendance a 3 mois, sans augmentation de la mortalité [69] [71]. Ainsi 140 morts
ou dépendances seraient évitées pour 1 000 malades traités.

La mise en route de la thrombolyse nécessite le respect des critéres
d’inclusion et d’exclusion de I’étude NINDS [70] [71] car le risque de transformation
hémorragique a été évalué a 6% dans I’essai NINDS contre 0,6% dans le groupe
placebo.

Les principaux facteurs de risque d’hémorragie intracranienne sont : I’dge

avancé (le rapport bénéfice/risque doit étre évalué chez les malades > 80 ans), la
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sévérité du déficit initial (défini par un score > 22 sur I’échelle du NIH ou coma
profond), la présence d’un infarctus cérébral étendu ou d’un cedeme cérébral ou
encore d’un effet de masse a la TDM initiale [70] [71].

Vues les complications éventuelles de la thrombolyse il est judicieux de
démarrer ce traitement dans un environnement équipé permettant une surveillance
continue de I’état neurologique du malade et de la tension artérielle, c’est pourquoi
la Société Francaise Neurovasculaire réserve la prescription de ce traitement aux
neurologues dont la compétence neurovasculaire est reconnue au sein d’une unité
neurovasculaire [71].

Il y avait une similarité entre les résultats obtenus apres la premiere année
d’usage clinique du rt-PA aux USA et I'usage du rt-PA par le NINDS [72] [73].

Une autre étude cette fois—ci prospective incluant 1T 167 AVClI menée a
'université de Calgari révele que seuls 314 d’entre eux rentraient dans la fenétre
d’opportunité thérapeutique des 3H, et apres application des criteres de sélection
n’ont été traités par rt-PA que 26,7% d’entre eux [74].

Selon Hill, on estime qu’au mieux 6 a 7% des AVCI sont candidats a la

thrombolyse [73].

VI. Evolution des patients hospitalisés au Service de neurologie

Dans notre étude le pourcentage des malades stationnaires était de 54,5 %
alors que le pourcentage des déces répertoriés a été de 3% (toutes catégories
confondues). Le déces pour le groupe thrombolysé en était de 5/23 (21.7%).

La moyenne du score de NIH a I'admission est de 14.82 alors que celui des
malades qui ont bénéficié de la thrombolyse est de 9.56 apres 24 heures de la

thrombolyse.
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Le Rankin modifié (mRs) des patients a 3 mois varie entre 0 et 3.avec 40% des
malades ayant un rankin a 0 aprés 3 mois d’évolution, 33% avaient un rankin a 1
apres 3 mois d’évolution et 6% un rankin entre 2 et 3.

Une étude englobant 11 pays de I’Eurasie, Le WHO Monica Project s’est
intéressé a la mortalité par AVCI avec des résultats tous différents les uns des
autres. Par exemple, le taux de déceés a 28 jours varie de 12% en Suede a 47% en
Pologne. En Allemagne, ce taux varie de 20 a 36% selon les régions de I’étude. [75]

En France on note une surmortalité masculine [17] et la mortalité précoce a 1
mois, un an et 3 ans était respectivement de estimée a 20%, entre 25 et 45% et enfin
entre 32-60% [17] [76].

Si ’'on se base sur I’étude du registre Dijonnais, cette mortalité précoce a

1mois concerne essentiellement les infarctus corticaux, elle est plus faible
pour les AVC lacunaires et nulle pour les AIT [77].

Giroud précise qu’a 2 ans, la survie des AIT et des AVC baisse a 80% mais
cette surmortalité est d’origine myocardique ischémique et non cérébrale [77].

D’apres Warlow cette mortalité par AVCl est en déclin depuis quelques
décennies en particulier en Europe de I'ouest et au Japon alors qu’elle augmente en
Europe de I'Est [78].

Une étude finlandaise s’est intéressée a I’évolution de la mortalité par AVCI
sur une période de 10 ans et a retrouvé un déclin de cette mortalité de -5,2% par an
chez ’lhomme et de -4,7% par an chez la femme [79]. Ce déclin a été mis sur le
compte d’une amélioration de la prévention primaire et sur les progres

thérapeutiques a la phase aigue de ’AVCI.
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La prise en charge des AVCl au CHU Hassan Il de Fes a permis de mettre en
exergue des failles qu’il importe de combler rapidement. La prise en charge des
malades dans les délais est un objectif prioritaire. Toutefois dans notre étude les
délais de prise en charge sont trop longs. La « course contre la montre» semble
difficilement réalisable a I’heure actuelle.

Le concept d’urgence qui caractérise aujourd’hui I’AVC n’est pas encore
intégré par la population, d’ou I'importance de la sensibilisation du public et
I’incitation des médecins traitants a diriger les patients vers le SAU.

L’évaluation clinique des patients fait appel au neurologue dont le role est de
réaliser un examen neurologique minutieux. En pratique courante aux Etats-Unis, la
tache de l'urgentiste pourrait étre facilitée par I’emploi d’échelles d’évaluation
neurologique qui sont sensibles et reproductibles.

En attendant, des efforts devront étre fournis pour que les patients puissent
étre hospitalisés dans des services spécialisés dans leur prise en charge, idéalement
en Unité Neurovasculaire

La mise en place d’une filiere de prise en charge des AVC au CHU Hassan Il est
capitale. Celle-ci fait appel a I'information de la population ainsi que la mise en
place de diverses structures d’intervention d’urgence indispensables pour raccourcir
les délais.

La mise en place d’un protocole de prise en charge intra-hospitaliere
multidisciplinaire devrait étre envisagée, dans le respect des recommandations
émises par les comités de spécialistes, permettant un acces rapide aux examens
complémentaires (avec accés immédiat et prioritaire a la TDM cérébrale) et
I’intervention parallele du neurologue préalablement alerté permettant ainsi un

traitement adapté de chaque cas.
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RESUME

Introduction : Urgences médicales par excellence, les accidents vasculaires

cérébraux (AVC) représentent la premiere cause de handicap physique chez I’adulte,
la deuxieme de démence (apres la maladie d’Alzheimer) et la troisiéme cause de
mortalité aprés les maladies coronaires et les cancers.les signes d’appel sont
souvent aigus et font appel a I'imagerie pour poser le diagnostique et guider la
conduite thérapeutique. De réels progres ont été réalisés quand a la prise en charge
thérapeutique en particulier avenement du rt-PA.

Objectifs : Le but de notre étude est de dégager le profil épidémiologique, les
aspects cliniques, paracliniques ainsi que thérapeutiques des AVCI.

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle

étalée sur une période de deux(02) ans allant du 1er janvier 2013 au 31 décembre
2014, menée au service de Neurologie du CHU Hassan Il de Fes. Nous avons colligés
1184 patients pour lesquels I’ensemble des parametres étudiés ont été recueillis
sur des fiches d’exploitation préétablies puis saisis sur Microsoft Excel, et analysés a
I’aide du logiciel Epi Info 2000.

Résultats et Discussion : La moyenne d’age de nos patients était de 64,92 ans,

le sex-ratio était de 0,94. Le délai moyen entre le début de la symptomatologie et la
consultation aux urgences était de 61 heures environ. Le délai moyen de réalisation
du scanner cérébral est de 90 min. L'HTA a été le principal facteur de risque de
survenue de I’AVCI, suivie du diabete de type 2 comme la plupart des séries de la
littérature. La moyenne du score de NIH des patients a "admission est a 10.79.Le
scanner cérébral est pathologique dans 97.7% des cas.23 malades ont bénéficié de
la thrombolyse sur une alerte de 144 patients. Le taux de déces est de 3 % dans

notre étude.
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Conclusion : Cette étude a permis de réaliser un état des lieux de la prise en

charge de I’AVCI dans le CHU Hassan Il de Feés. Le premier objectif du clinicien
consiste a différencier en urgence événement ischémique et hémorragique,
essentiellement grace a I'imagerie.

La nécessaire coopération entre les différents maillons de la chaine de prise en
charge ne peut que s’en trouver améliorée. De méme [I'utilisation de scores
diagnostiques et pronostiques permettrait de réduire les délais de transfert des

patients vers les neurologues et les UNV.
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ABSTRACT

Introduction: Amongst medical emergencies, stroke (stroke) is by far the
leading cause of physical disability in adults, the second leading cause of dementia
(after Alzheimer's disease) and the third leading cause of death after coronary
diseases and cancers. The prevailing signs are often acute necessitating imaging
techniques in order to make diagnosis and to determine appropriate course of
treatment. Real progress has been made in the management of this disease in
particular advent of tPA.

Objectives: The aim of our study is to identify the epidemiological, clinical,
and the paraclinical profiles relating to the management of stroke.

Materials and Methods: This is a observational retrospective study over a

period of two (02) years from 1 January 2013 to 31 December 2014, conducted in
the depatment of Neurology at the University Hospital Hassan Il in Fez. We have
included 1184 patients from whom all parameters included in our study were
assembled onto pre-established working sheet which was then transferred to
Microsoft Excel and analyzed using Epi Info 2000.

Results and Discussion: The average age of our patients was 64.92 years, the

sex ratio was 0.94. The average time between the onset of symptoms and
consultation at the emergency department was 61 hours. The average time for
completion of head Ct scan was 90 minutes. Hypertension was the most important
risk factor for the occurrence of stroke, followed by type 2 diabetes which is similar
to most published cases. The average NIH stroke score for our patients at admission
was 10.79.Head CT scan was abnormal in 97.7% of our patients. thrombolysis was
performed for 23 out of 100 patients that had been on alert. The death rate was 3%

in our study.
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Conclusion: This study has given an overview of the management of stroke in
the University Hospital Hassan Il in Fez. The first goal of the clinician is to
differentiate between emergency ischemic and hemorrhagic events, mainly through
imaging.

The need for cooperation between the various links in the management of stroke
can only improve. Similarly the use of diagnostic and prognostic scores would educe

the delays inpatient transfer to neurologists and neuro intensive care units
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Annexe 1

Index de BARTHEL : [30]

Independant

Alimentation (avec aide si nécessaire pour couper les aliments) 5 10
Transfert du fauteuil au lit et retour (peut s'asseoir dans son lit) 5-10 15
Toillette personelle (se laver le visage, se coiffer, se raser, se laver les dents) 0 5
Transfert aux et des toilettes (v compris déshabillage, s'essuyer, tirer la 5 10
chasse)

Se baigner seul 0 15
Marche en terrain plat (ou si marche impossible, utilisation du fauteuil roulant) 0] 5
Monter et descendre les escaliers 5 10
Habillage (v compris nouer les lacets, attacher les fermetures) 5 10
Contrile intestinal 3 10
Contrdle vésical 5 10
Total - -

Indicateurs de retour a domicile a 2 mois :

-score > 20 les premiers jours

-> 40 au moment du transfert en centre de rééducation,

-> 60 a 3 mois

Seuils de I'index de Barthel :

-> 60 controle sphinctérien, toilette et alimentation seul, déplacement sans aide
-> 85 peut s’habiller, transfert lit fauteuil,

-> 100 indépendance complete
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Annexe 2 :

CONTRE-INDICATIONS DU RT-PA RETENUES DANS L’AMM DE L’ACTILYSE®

[81]

Comme tous les agents thrombolytiques, I'altéplase ne doit pas étre utilisé
dans tous les cas associés a un risque hémorragique élevé :

-diathese hémorragique connue ;

-traitement concomitant par des anticoagulants oraux ;

-hémorragie sévére ou potentiellement dangereuse, manifeste ou récente ;

antécédent ou suspicion d’hémorragie intracranienne ;

-suspicion d’hémorragie sous-arachnoidienne ou antécédents d’hémorragie
sousarachnoidienne liée a un anévrysme

-antécédents de lésion sévere du systeme nerveux central (par exemple
néoplasie,anévrysme, intervention chirurgicale intracérébrale ou intrarachidienne) ;

-rétinopathie hémorragique, diabétique par exemple ;

-massage cardiaque externe traumatique récent (moins de 10 jours),
accouchement,

-ponction récente d’un vaisseau non accessible a la compression ;

—-hypertension artérielle sévere non controlée ;

—endocardite bactérienne, péricardite ;

—-pancréatite aigué ;

-ulceres gastro-duodénaux documentés au cours des 3 derniers mois, varices

oesophagiennes, anévrysme artériel, malformations artérielles ou veineuses ;

-néoplasie majorant le risque hémorragique

-hépatopathie sévere y compris insuffisance hépatique, cirrhose, hypertension

portale, varices oesophagiennes et hépatite évolutive ;
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—intervention chirurgicale ou traumatismes importants au cours des 3 derniers
mois.

Dans l’indication d’accident vasculaire cérébral ischémique a la phase aigué,
les contre- indications complémentaires sont :

-symptomes d’AVC ischémique apparus plus de 3 heures avant l'initiation du

traitement ou dont I’heure d’apparition est inconnue ;

-déficit neurologique mineur ou symptomes s’améliorant rapidement avant
I'initiationdu traitement ;

-accident vasculaire cérébral jugé sévere cliniguement (par exemple NHSS >
25) et/ou par imagerie ;

—crises convulsives au début de I’'AVC ;

-signes d’hémorragie intracranienne au scanner ;

-symptomes suggérant une hémorragie sous-arachnoidienne, méme en
I’absence

d’anomalie au scanner ;

—administration d’héparine au cours des 48 heures précédentes avec un temps
de

thromboplastine dépassant la limite supérieure de la normale ;

-patient diabétique présentant des antécédents d’AVC ;

-antécédent d’accident vasculaire cérébral au cours des 3 derniers mois ;

-plaquettes inférieures a 100 000/mm3 ;

—-pression artérielle systoligue > 185 mmHg ou pression diastolique > 110
mmHg, ou traitement d’attaque (voie IV) nécessaire pour réduire la pression
artérielle a ces valeurs seuils ;

—-glycémie inférieure a 50 ou supérieure a 400 mg/dl.
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-Utilisation chez I’enfant et le sujet agé : Actilyse® n’est pas indiqué pour le
traitement de ’AVC a la phase aigué chez les patients de moins de 18 ans ou de
plus de 80 ans. »

-« L’expérience de I'administration d’Actilyse® pendant la grossesse ou
I’allaitement est trés limitée. En cas de menace du pronostic vital, il faut prendre en

considération les bénéfices attendus et les risques éventuels. »
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Annexe 3:

CRITERES D’ELIGIBILITE DES PATIENTS AYANT UN AVC D’ORIGINE

ISCHEMIQUE POUR UN TRAITEMENT PAR RT-PA

(SELON L’AMERICAN STROKE ASSOCIATION): [82]

-Diagnostic d’AVC ischémique entrainant un déficit neurologique évaluable
-Les signes neurologiques ne doivent pas disparaitre spontanément
-Les signes neurologiques ne doivent pas étre mineurs et isolés

-Le traitement des patients ayant un déficit neurologique majeur doit étre

prudent

-Les symptomes ne doivent pas suggérer une hémorragie sous-

arachnoidienne

—-Apparition des symptomes moins de 3 heures avant le début du traitement
-Absence de traumatisme cérébral ou d’AVC dans les 3 derniers mois
-Absence d’infarctus du myocarde dans les 3 derniers mois

-Absence d’hémorragie gastro-intestinale ou urinaire dans les 21 derniers
jours

-Absence d’acte chirurgical majeur dans les 14 derniers jours

-Absence de ponction artérielle dans un site non compressible dans les 7

derniers jours

1,5

-Absence d’antécédent d’hémorragie intracranienne

-Pression artérielle non élevée (systolique < 185 mmHg et diastolique < 110
mmHg)

-Absence de saignement actif ou de traumatisme aigu (fracture) a I’examen

-Pas de traitement anticoagulant oral ; si traitement anticoagulant oral : INR £
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-En cas d’administration d’héparine dans les 48 derniéres heures, tests de

coagulation normaux

-Plaquettes 3 100 000 /mm3

-Glycémie 3 2,7 mmol/I (0,5 g/I)

-Pas de crise convulsive avec déficit neurologique résiduel

-Le scanner cérébral ne montre pas d’infarctus multilobaire (pas
d’hypodensité > 1/3 hémisphere cérébral)

-Le patient ou son entourage comprennent les risques et bénéfices possibles

du traitement.
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Annexe 4 : SCORE NIH [84]

NOM et PRENOM du patient

la— DEGRE DE CONSCIENCE
0 =2¢éveillé
1 = réveillé par stimulation orale

2 = réaqit 3 la doulenr

1b — REPONSE AUX DEUX QUESTIONS
Ex : ou étes-vous ? quelle est la date ?

0 = répond aux deux questions

1 = rénond 3 une aliestion

1c — REPONSE AUX DEUX ORDRES
Ex : lever la main — fermer les yeux
0 = répond aux deux ordres

1 = rénond 4 un ardre

2 —REGARD (dans le meilleur des cas)
0 = normal

1 = limitation du regard vers la D ou la G, ou paralysie d’un nerf oculomoteur

3 - CHAMP VISUEL
0 = normal
1 = quadranopsie

2 = hémianansie

4 — PARALYSIE FACIALE
0 = pas d’asymétrie
1 = PF mineure (asymétrie) du pli nasogénien

2 = PE centrale (moitié inférienire de Ia face)

5 - MOTRICITE DU MS : bras tendu a 90°, yeux fermés, mains et doigts en extension
0 =normale (> 10 s) 5-a MSD

1 = discréte chute avant 10 s 5-b MSG

2 = effort contre gravité (plan du lit)

6_MOTRICITE DU MI : genou fléchi & 90°
0 =normale (>55) 6-a MID
1 =discréte chute avant 5 s (sans percuter le lit) 6-b MIG

2 = effort contre gravité

n Al L a +

7 — ATAXIE (épreuve doigt-nez, talon-genou)
0 = aucune, non testable

1 = un membre supérieur

2 = membhres sunérieiirs + inféripnirs

8 — SENSIBILITE
0 = normale
1 = hypoesthésie

2 = anesthésie

9 — LANGAGE = APHASIE
0 = normal
1 = réduction du langage

2 = communication imnossible (mais non muticie)

10 — DYSARTHRIE (prononciation)
0 = aucune
1 = quelques troubles de I’articulation (« je suis a I’hdpital »)

2 = discouirs inintellinible o1 miitisme.

11 - NEGLIGENCE
0 = pas d’anomalie
1 = extinction sensitive

2 = nénation comnléte di déficit (nie le déficit)

[ TOTAL
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