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LISTE DES ABREVIATIONS 
 

AAP   : Antiagrégants plaquettaires 

ACFA   : Arythmie complète par fibrillation auriculaire  

AIT   : Accidents ischémiques transitoires 

Ant   : Antérieure  

AVC   : Accidents vasculaires cérébraux 

AVCi   : Accidents vasculaires cérébraux ischémiques  

BAV   : Bloque auriculo-ventriculaire.  

CO   : contraception orale.  

CT   : Cholestérol total ECG Électrocardiogramme  

ETSA   : Echographie des troncs supra aortiques 

ETT   : Echographie transthoracique.  

FC  : Fréquence cardiaque  

FDR  : Facteurs de risques 

FR   : Fréquence respiratoire 

GB   : Globules blancs GLY :Glycémie.  

HDL   : high-density lipoproteins . 

HTA   : Hypertension artérielle. 

HVG   : Hypertrophie du ventricule gauche.  

IDM   : Infarctus du myocarde. 

IRM   : Imagerie par résonnance magnétique.  

LDL  : Low-density lipoproteins.  

NFS  : Numération formule sanguine  
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NHISS  : National Institute of Health Stroke Score  

OMS   : Organisation mondiale de la santé 

PEC   : Prise en charge  

PLQ   : Plaquettes sanguines 

Post   : Postérieure  

SG   : Score de Glasgow 

TA  : Tension artérielle. 

TAD   : Tension artérielle diastolique  

TAS   : Tension artérielle systolique  

TC   : Tronc cérébral 

TCA   : Temps céphaline activée 

TDM   : Tomodensitométrie 

TG   : Triglycerides 

TP   : Taux de prothrombine. 

T°  : température  

VLDL  : Very low density lipoproteins 
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L’accident vasculaire cérébral (AVC) se définit par un déficit neurologique 

localisé de début brutal qui persiste au moins 24 heures [1]. 

Selon l’OMS l’AVC se définit comme : « Le développement rapide de signes 

cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec des symptômes durant 

plus de 24 heures, pouvant conduire à la mort, sans autre cause apparente qu’une 

origine vasculaire » [2]. 

C’est une pathologie fréquente dont le poids social et économique demeure très 

lourd. Au Maroc, l'AVC est responsable de plusieurs milliers d'hospitalisations, chaque 

année. Son incidence estimée serait de 300/100.000 habitants. 

Il constitue la troisième cause de mortalité générale, dans les pays 

industrialisés, après les cardiopathies et les cancers, et la première cause de 

l'handicap physique acquis [3]. 

Ces 20 dernières années ont vu apparaître des avancées majeures dans la 

prévention, le diagnostic et la prise en charge des AVC. 

L’AVC est favorisé par plusieurs facteurs de risque, dont l’HTA, les cardiopathies 

dites « emboligènes », la Fibrillation auriculaire (FA), le diabète, le tabac, l’alcool et 

l’obésité. D’autres facteurs tels que l’âge et le sexe sont aussi incriminés [4]. Tous ces 

facteurs, quand ils coexistent, peuvent avoir des effets potentialisant entre eux et 

augmentent ainsi le risque de survenue de l’AVC. Ces facteurs ont fait l’objet de 

plusieurs études confirmant leur incrimination dans la survenue de l’AVC de type 

ischémique. 
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L’évolution de la recherche, dans le domaine de la pathologie vasculaire, a 

permis de mieux prendre en charge l’AVC. Cette prise en charge est réalisée par la 

prévention primaire, les soins à la phase aiguë et au décours de l’AVC. La prévention 

primaire de l’AVC permet le contrôle des facteurs de risque [5– 9] par le dépistage, le 

traitement et le suivi. La prise en charge à la phase aiguë concerne la thrombolyse 

dans des unités neuro vasculaires [10 – 13] dans le cas de l’AVC ischémique. La prise 

en charge au décours de l’AVC grâce à des soins de réadaptation physique améliore 

les fonctions neurologiques.  

À travers de cette étude on déterminera l’incidence de cette pathologie au sein 

de service de réanimation au niveau de l’hôpital militaire Moulay Ismail de Meknès, on 

soulèvera aussi les différents facteurs prédisposant à la pathologie ischémique 

cérébrale, on essayera d’établir le devenir de ces patients et à la fin on mettra en 

exergue à travers les données de la littérature, l’intérêt de la prise en charge à 

distance, les différents facteurs de risque pour la prévention de cette pathologie 

lourde de conséquences . 
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I. Matériels  

1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 1an allant du 1er 

janvier 2019 au 31 décembre 2019, menée au service de réanimation du l’hôpital 

militaire Moulay Ismail de Meknès, on aurait voulu étale notre étude sur plusieurs 

années pour avoir un échantillon conséquent pour L’étude statistique, mais les 

conditions imposées par cette pandémie et surtout la non-accessibilité aux archives 

de la réanimation retranches dans le pavillon COVID de notre structure. 

2. Population d’étude :  

L’ensemble des sujets victimes d’AVCI et hospitalisés au service d’anesthésie-

réanimation HMMI Meknès. 

3. Critères 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 et 

nécessitant une prise en charge en réanimation.  

4. Critères d’exclusion : 

Ont été exclus de l’étude : 

- Les accidents vasculaires cérébraux hémorragiques. 

- Les AIT de durée inférieure à 24. 

- Les patients dont les dossiers sont non exploitables.  
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5. Recueil des données : 

Les données ont été collectées en consultant les dossiers des patients ainsi le 

registre de réanimation, une fiche d’exploitation (voir les pages suivantes) a été 

remplie et comportant : 

- Données démographiques  

- Examen clinique initiale  

- Les antécédents  

- Les facteurs de risques 

- Les données thérapeutiques  

-  L’évolution des patients   

6. Variables étudiées 

Les variables étudiées sont :  

 L’âge  

 Le sexe  

La tension artérielle : La valeur limite au-delà de laquelle on parle 

d’hypertension artérielle est de 140/90 

 L’IMC (indice de masse corporelle) : 

L’IMC nous permet d’évaluer l’obésité et la surcharge pondérale de la façon 

suivante :  

Maigreur : IMC < 18,5 kg/m2  

18 kg/m2 ≤ poids normal < 25 kg/m2  

25 kg/m2 ≤ surpoids ou surcharge pondérale < 30 kg/m2  

Obésité ≥ 30 kg/m2 Il est à préciser que le poids et la taille ont été estimés. 
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 La consommation d’alcool. 

  Tabagisme : 

Le tabagisme est l’usage du tabac fumé ou non fumé. Le tabagisme quotidien 

est la consommation de tabac tous les sept jours de la semaine ; il était estimé en 

paquet-année.  

 Cholestérol LDL : 

Valeur de référence adulte g/l mmol/l sans autres facteurs de risque < 1,6 < 

4,13 avec autres facteurs de risque < 1,3 < 3,35 l’élévation du cholestérol LDL est un 

facteur de risque athérogène indépendant  

 Indice athérogène : 

C’est le rapport entre le cholestérol total et le cholestérol HDL. 

Indice athérogène=Cholestérol total/Cholestérol HDL : Il est normalement 

inférieur à 5,0 chez l’homme et à 4,4 chez la femme. Le risque d’athérosclérose est 

augmenté chez les sujets dont cet indice est supérieur à la norme.   
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II. Méthode  

L’étude statistique a consisté dans un premier temps à décrire les principales 

variables de l’étude, réalisée par le logiciel Excel dans un deuxième temps grâce à un 

logiciel gratuit en ligne CHI2 on essayera de chercher d’éventuels facteurs de risque 

de morbidité en rapport avec cette pathologie ischémique. 

Lien Chi2 sur internet : http://biostatgv.sentiweb.fr . 

 

 

  

http://biostatgv.sentiweb.fr/
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III. FICHE D’EXPLOITATION : 

AVC ISCHÉMIQUE : l’essentiel doit se faire en amont. ?! 

Expérience de l’hôpital militaire Moulay Ismail Meknès  

Identification 

Service : ………………………………………………………………… 

Nom ……………………………………………………………………. 

Prénom …………………………………………………………………. 

Âge : /__/__/__/ 

Sexe Homme /__/ Femme /__/ 

Adresse : ………………………………………………………………… 

Date de diagnostic de l’AVC /__/__/__/ 

Date d’entrée : /__/__/__/ 

Date de sortie /__/__/__/ 

Service ou hôpital de la consultation initiale : 

……………………………………………………………………… 

Présence des facteurs de risque 

HTA : Oui /__/ Non /__/ 

Connu et traitée : /__/ 

Connu non traité : /__/ 

Dépistée : /__/ 

Date de Diagnostic : /__/__/__/ 

Diabète : Oui /__/ Non /__/ 

Type ……………………………………………………………………. 

Connu et traité /__/ 

Connu et non traité /__/ 
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Dépisté /__/ 

Date de Diagnostic /__/__/__/ 

Tabagisme : Oui /__/ Non /__/ 

Date de début : /__/__/__/ 

Ancien fumeur : Nombre de paquets par Jour : /__ / Durée /__/__/ 

Fumeur actuel : Nombre de paquets par jour /__/ Durée /__/__/ 

Jamais fumé /__/ 

Alcoolisme : Oui /__/ Non /__/ 

Âge du début /__/__/ 

Alcoolisme ancien /__/ Durée /__/__/ 

Alcoolisme actuel /__/ durée /__/__/ 

Surpoids et obésité 

Poids /__/__/__/ 

Taille /__/__/__/ 

BMI /__/__ / 

Périmètre abdominal /__/__/__/ 

Obésité : Oui /__/ Non /__/ 

Fibrillation auriculaire : Oui /__/ Non /__/ 

Suivie : Oui /__/ Non /__/ 

Date de diagnostic : /___/___/___/ Durée : /__/__/ 

Traitée par les AT-VIT-K : Oui /__/ Non /__/ 

Cardiopathies : Oui /__/ Non /__/ 

Type ……………………………………………………………………. 

Connues traitées : Oui /__/ Non /__/ 

IDM associé : Oui /__/ Non /__/ 
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Cholestérolémie : /___/___ /___/ 

Connue et traitée : Oui /__/ Non /__/ 

Triglycérides : /__/__/__ / 

Contraception orale : Oui /__/ Non /__/ 

Durée /__/__/ 

Antécédents de pathologies vasculaires 

Antécédents d’AVC : Oui /__/ Non /__/ Durée /__/__/ 

Antécédents d’AIT : Oui /__/ Non /__/ Durée /__/__/ 

Antécédents d’IDM : Oui /__/ Non /__/ Durée /__/__/ 

Antécédents d’Artériopathies : Oui /__/ Non /__/ Durée /__/__/ 

Examen clinique  

Symptômes cliniques 

- Signes fonctionnels : 

      - Impotence fonctionnelle : Oui.           Non 

                                              Totale        Partielle 

       -Examen neurologique : 

                                               - Glasgow : 

-Examen cardiovasculaire : 

TAS/TAD : 

Souffle cardiaque :          Oui         Non 

Souffle carotidien :         Oui          Non 

Examen paraclinique 

TDM : Oui /__/ Non /__/ Date /__/__/__ / 

Résultats : ……………………………………………………………...… 

IRM : Oui /__/ Non /__/ Date /__/__/__ / 
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Résultats ………………………………………………………………… 

-ECG : 

       - HVG : 

       - Trouble de rythme : 

       - Signes d’ischémie : 

 -Echocoeur : 

- Echodoppler des vaisseaux du cou : 

-ionogramme sg :     

-urée : créat : 

-Glycémie : 

-Hbc : 

-Hémostase : 

-Hb Hte : 

-Artériographie : 

Mode de Sortie 

2. Totalement rétabli 

3. Sortie avec séquelles 

4. Sorti décédé Date de décès /__/__/__/ 
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I. Données générales 

 Nombres des hospitalisations en réanimation durant la période de l’étude : 

367 cas. 

 Nombre des AVCI hospitalisés durant la même période : 66 cas. 

 Incidences des ACVI durant la période d’étude : 0,17%. 

II. Données démographiques  

1. Sexe 

Le sexe féminin était légèrement prédominant avec un sexe- ratio de 0,78.  

Tableau 1 : Répartition des AVCI en fonction du sexe. 

Sexe Nombre Pourcentage % 

Féminin 37 56,06 % 

Masculin 29 43,94 % 
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2. Âge 

- La moyenne d’âge de nos patients était de 64,92 ans. 

- L’âge minimal était de 38 ans tandis que l’âge maximal était de 82 

ans.  

- De façon arbitraire trois (3) tranches d’âge ont été définies dans 

notre étude :  

 La première tranche < a 45 ans représente 9,1%. 

 La deuxième tranche allant de 45-65 ans représente 27,3%. 

 La troisième tranche englobant les sujets de plus de 65 ans 

représente 63,6%. 

 

 

Figure 1 : Répartition des AVCI en fonction des tranches d’âge 

 Dans notre étude : 

 Parmi 18 femmes :      -   83,3 % sont âgées de plus de 60 ans.  

                                  –   16,7 % âgées de moins de 60 ans. 

 Parmi 15 hommes :    -   93,33 % sont âgés de plus de 50 ans. 

                                 –   6,66 % âgés de moins de 50 ans.  
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III. Antécédent et Facteurs de risque  

1. Hypertension artérielle (HTA)  

La notion d’HTA a été retrouvée chez 30 patients soit un pourcentage de 45,4% 

de l’ensemble de notre effectif contre 36 patients soit 54,6% des patients sans 

antécédent d’hypertensions artérielles  

 Ancienneté de l’hypertension artérielle   

Tableau 2 : Ancienneté de l’hypertension artérielle 

 

 Observance thérapeutique concernant L’HTA 

 

Figure 2 : HTA traitée et non traitée 

Près de 27 % de ces patients suivaient un traitement, tandis que le reste était 

mal suivi. 
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2. Diabète  

Des antécédents de diabète ont été retrouvés chez 24 malades soit un 

pourcentage de 36,3%. Tous ces patients étaient porteurs d’un diabète de type 2  

                         

Figure 3 : pourcentage des patients diabétiques 

 Ancienneté de diabète  

- Pour les diabétiques type 2 l’âge du diabète était :  

Tableau 3 : L’âge du diabète 

Âge du diabète  Nombre de cas 

< À 5ans 0 

Entre 5 et 10 ans 6 

> à 10 ans 18 

         

Tous nos patients avaient un diabète ancien dont l’âge dépassé 5ans.         

  

36%

64% diabetique

non diabetique
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 Suivi de diabète  

Tableau 4 :observance thérapeutique des diabétiques. 

 Nombre de cas  

Diabète équilibré 8 

Diabète non équilibré 16 

 

 la majorite de nos patients étaient mal suivis cela est reflété par les valeurs 

de l’hémoglobine glyquée représentées par le graphique ci-dessous. 

Figure 4 : valeurs de HbA1C chez nos patients 
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3. Habitudes éthylo-tabagiques  

Dans notre série, 18 patients étaient tabagiques soit 27,2 % de l’ensemble de 

notre effectif contre 72,8 % des patients qui n’étaient pas tabagiques. 

La notion de consommation d’alcool a été retrouvée que chez un seul patient. 

 

Figure 5 : Répartition des patients en fonction de leur habitude tabagique 

4. Dyslipidémie 

La notion de dyslipidémie a été retrouvée chez 8 de nos malades , soit un 

pourcentage de 12,1%. Un patient suivait un traitement anti hyperlipémiant. 

5. Antécédent de cardiopathie  

Des antécédents de cardiopathies ont été retrouvés chez 9 des patients soit un 

pourcentage de 13,6%. 

 4 de nos patients étaient suivis pour insuffisance cardiaque avancée. 

 5 étaient suivis pour une arythmie complète par fibrillation 

auriculaire(ACFA). 

  

27,2 %

72,80%

tabagique

non tabagique
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6. Contraceptifs oraux  

La prise de contraceptifs oraux a été retrouvée chez environ 6 malades soit 

9,09%. 

 

Figure 6 : les facteurs de risque cardiovasculaire de nos patients 

 

La figure résume les facteurs de risque cardiovasculaire retrouves chez nos 

patients répartis comme suit : 
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IV. Résultat de l’étude clinique  

1. Délais de prise en charge  

Le délai minimal entre l’apparition des symptômes et la consultation aux 

urgences était de 4 heures alors que le délai maximal était de 8 jours.  Seuls six 

patients ont été admis à moins de h24 de l’AVCI. 

2. Mode de début 

 Le début de la symptomatologie neurologique était brutal dans 90,9% (60 

patients)  

Tableau 5 : mode de début de la symptomologie de l’AVCI dans notre étude. 

Mode de début Nombre Pourcentage (%) 

Brutal 60 90,9% 

Progressif 6 9,09% 

 

3. Examen neurologique a l’admission  

 État de conscience  

L’examen clinique à l’admission retrouvait : 

 16 patients soit 24,2 % avaient un score de Glasgow inférieur ou égal à 8. 

 32 patients soit 48,4 % avaient un score de Glasgow entre 9 et 12. 

 18 patients soit 27,2 % avaient un score de Glasgow entre 13 et 15 leur prise 

en charge en réanimation a été nécessaire pour juguler d’autre 

décompensation (décompensation acidocétosique, détresse respiratoire…)  

 La moyenne du score de Glasgow était de 9,2 avec une valeur minimale à 3 et 

maximale à 15. 
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 Signes neurologiques  

 Le déficit neurologique était objectivé chez 62 patients (93,93%).  

 La paralysie faciale existait chez 54,5% des cas. 

 Un déficit neurologique sensitif a été retrouvé chez patients soit 30,3% des 

cas. 

Tableau 6: Prévalence des signes neurologiques focaux chez les patients inclus 

 Nombre des patients Pourcentage des signes 

neurologiques focaux % 

Hémiplégie  44 66,6% 

Paralysie faciale 36 54,4% 

Aphasie 18 27,2% 

Déficit sensitif 20 30,4% 

Céphalée  8 12,2% 
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V. ETUDE PARACLINIQUE 

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, le reste de bilans est orienté par l’évolution clinique et les 

antécédents. 

2. Électrocardiogramme 

L’électrocardiogramme (ECG), réalisé chez tous nos malades, il s’est révélé 

normal dans la majorité des cas. 12 malades avaient un ECG pathologique dont 5 

patients ont présenté une ACFA.  

 

Figure 7: répartition des résultats des ECG réalisés 
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3. Imagerie  

 TDM CÉRÉBRALE 

La TDM cérébrale était normale chez 4 patients, Le territoire de l’artère 

sylvienne était atteint dans 68,1 % des patients (45 cas).  

 L’IRM cérébrale : 

À l’admission aucun de nos patients n’a bénéficié d’une IRM à visé diagnostique. 

Par ailleurs au cours de leur hospitalisation au service de réanimation l’IRM a été 

réalisée chez 5 patients. 

4. Autres explorations : 

 L’échographie des troncs supra-aortiques(ETSA)  

Réalisée chez 65,1 % des patients le Doppler des TSA n’est pathologique que 

chez 4 patients. 

 L’échographie Trans thoracique (ETT) : 

 Réalisé chez 71,2% des patients, pathologique chez 8 patients. 
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VI. PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE  

1. Les mesures thérapeutiques générales 

 40 patients (60,6%) ont bénéficié d’une ventilation lors de leur prise en 

charge en réanimation (protection des voies aériennes supérieures, GCS<8 

...). 

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

indiquée chez 57 patients (86,3%) et curative chez 5 patients. 

 Les antiagrégants plaquettaires ont été prescrits chez tous nos patients 

(100%). 

 Un traitement antihypertenseur a été prescrit chez 28 patients (42,4%). 

 Statines ont été prescrites chez 100% des cas. 

2. Mesures thérapeutiques spécifiques 

  La thrombolyse :  

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

 Thrombectomie : 

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

 Hemcraniectomie :  

Aucun de nos patients n’a bénéficié de ce geste. 
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VII. L’évolution 

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

par :  

 Une nette amélioration chez 4 patients,  

 Une persistance de séquelles chez 34 patients 

 28 décès  

Tableau 7: évolution des patients 

État de patient Nombre des 

patients 

Pourcentage des patients 

selon évolution 

Récupération complète  4 6,06% 

Sortie avec séquelles 34 51,5% 

Décès  28 46,6% 
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VIII. Lien entre caractéristique démographique, facteurs de 

risque et mortalité. 

1. Âge :  

Tableau 8: Répartition des patients selon la moyenne d’âge chez les deux groupes 

(Survivants et décèdes). 

 

La différence entre les deux groupes été statiquement non significative. 

2. Sexe : 

Tableau 9: Répartition des patients par sexe dans les deux groupes (Décès et 

Survivants) 

Sexe Survivant (38) Décédés (28) P 

Femme 16 20  

0,35 Homme 18 12 

 

La répartition des patients selon le sexe dans les deux groupes survivants et 

décèdes ne montre pas de différence statistiquement significative. 

  

 Évolution Nombre Moyenne P 

Âge Décédé  28 62,3 0,42 

Survivant  38 61,2 
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3. Facteurs de risque :  

Tableau 10 : Répartition des patients décédés et survivants selon les facteurs de 

risque 

 

La différence entre les deux groupes concernant les facteurs de risque n’était 

pas statiquement significative pour aucun des paramètres étudiés 

      

  

FDR Survivants(38) Décédé (28) P 

HTA 18 12 O,82 

Diabète 9 15 0,09 

Tabac 10 8 0,91 

Alcool 1 0 0,39 

Cardiopathies 5 4 0,9 

Dyslipidémie  6 2 0,34 

CO  2 4 0,25 



ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRALS ISCHÉMIQUES                                         Thèse N° 084/21 

L’ESSENTIEL DOIT SE FAIRE EN AMONT ?! 

M. KHOSSOSSI Zakaria  35 

IX. notre thèse en image: 

 

 

Figure 8: AVCI sylvien gauche 
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Figure 9: AVCI sylvien total gauche 
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Figure 10: AVCI fronto temporo pariétal gauche  
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Figure 11 : AVCI sylvien profond 
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Figure 12 : IRM en séquence diffusion montrant un AVCI sylvien droit 
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Figure 13 : IRM en séquence flair montrant un AVCI thalamique 

droit 
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DISCUSSION 
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  L’accident vasculaire cérébral est la principale cause de mortalité et l’étiologie 

la plus courante d’invalidité à l’âge adulte [1]. Compte tenu de l’évolution 

démographique, il faut s’attendre à une poursuite de l’augmentation des accidents 

vasculaires cérébraux au cours des années à venir. Chez les patients plus jeunes, âgés 

de moins de 45 ans, on assiste depuis quelques années à une augmentation allant 

jusqu’à 50% de l’incidence des accidents vasculaires cérébraux ischémiques [2].  

Une approche clinique et individuelle de la prévention de la maladie, 

généralement impliquée dans le contexte de soins primaire souligne importance de 

dépistage et surveillance des patients exposés a un risque élevé de l’AVCI. 

 La 1ere partie de notre étude sera consacrée à la discussion des résultats de 

notre étude en comparaison avec des études issues de la littérature et dans la 2eme 

partie on discutera les moyens de prise en charge et surtout de prévention que ce soit 

primaire ou secondaire de l’accident vasculaire cérébral par l’analyse des différentes 

recommandations des sociétés savantes.   
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I. Discussion des résultats : 

A. Aspects sociodémographiques 

1. L’âge :  

La moyenne d’Âge des patients dans notre série est de 64,54 ans, elle 

s’approche de celle des autres séries nationales telles que celle de  khoubach [14] qui 

est de 64,9 ans et celle de Yonmadji [15]  chez qui  la moyenne d’âge est de 64,92 

ans, par contre cette moyenne reste néanmoins inférieure à celle des pays européens 

comme on témoin la série de C. Garnier et al en France ou la moyenne d’âge est de 

69,7ans [16] la moyenne d’âge des pays occidentaux nettement supérieure à la nôtre 

pourrait s’expliquer par La pyramide démographique  (vieillissement de la population) 

Tableaux 11 : moyenne d’Âge dans les différentes séries 

 

La variation d’âge entre les différentes populations africaines et occidentales 

pourrait s’expliquer par le manque des mesures de prévention dans les pays 

africains, car celles-ci sont souvent négligées du fait de l’ignorance de leurs bienfaits 

et de l’impact des considérations culturelles dans nos sociétés africaines. 

 

 Pays Service Année Âge moyen (année) 

C Garnier et al 

[16] 

France     Urgence 

spécialisée 

2015 69,7 

Yonmadji[15] Maroc, 

Fès 

Neurologie 2016 64,92 

 

Khoubbach[14] Maroc Réanimation 2017 64,9 

Bouthouri [17] Tunisie Neurologie_ 2020 68,45 

Notre série Maroc Réanimation 2021 64,44 
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2. Sexe : 

        Dans notre étude, le sexe féminin représente 56,06 % de l’ensemble de 

notre effectif contre 43,94 % des hommes soit un sex-ratio égal à 0,78. 

Les résultats obtenus dans notre étude se concordent avec les résultats décrits 

dans la littérature [18, 19, 20,21]. Cette différence pouvant être expliquée par les 

données démographiques du Maroc où la population est à prédominance féminine. 

Tableau 12 : le sexe-ratio selon les différentes séries 

  

Série Homme Femme Sexe-ratio 

Yonmadji [15] 576 608 0,94 

C. Garnier 

Et al [16] 

60 56 1,07 

Khoubbach [14] 32 43 0,74 

Notre étude 15 18 0,78 
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B. Les facteurs de risque : 

1. L’HTA : 

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

notre série avec un pourcentage de 45,4 % ce qui est proche de celui des 

séries nationales et africaines [13], la majorité des patients hypertendus dans 

notre série n’ont reçu aucun traitement antihypertenseur.  

- Plusieurs études épidémiologiques ont montré un lien de causalité entre 

l’hypertension artérielle et la genèse des infarctus cérébraux, par la 

formation des plaques d’athérome au niveau des vaisseaux extracérébraux 

et la lipohyalinose des vaisseaux intracérébraux. Le risque d’AVC augmente 

avec des chiffres tensionnels élevés, sans valeur seuil. 

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

plus associée à la sévérité et le risque de la survenue des AVCI [28].  

- 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 [29].  

Tableau 13: pourcentage des patients hypertendus selon différentes séries 

Série Pays Pourcentage des patients 

hypertendus (%) 

Bouthouri [17] Tunisie 62 % 

Khoubach[14] Maroc 44 % 

Anderson e AL [19] Danemark  43,1 % 

Notre étude Maroc 45,4 % 
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2. Le diabète sucré : 

    Le diabète était le deuxième facteur de risque incriminé dans notre étude 

avec un pourcentage de 36,3 %, alors qu’il est de 38,7 % dans la série de khoubach, 

33,5% chez Bouthouri, et 12,1 % chez Anderson e AL [19],  avec Le diabète était mal 

équilibré chez la majorité de nos patients. 

    Une méta-analyse portant sur les données de 102 études prospectives 

montre que le fait d’être diabétique double le risque incident d’AVCI.  

    Les femmes diabétiques ont un risque d’AVC supérieure à celui des hommes, 

indépendamment des autres facteurs de risque, la majoration du risque lié au diabète 

est également plus importante chez les sujets jeunes [30], il faut noter aussi que la 

prévalence du diabète chez les sujets présentant un infarctus cérébral est comprise 

entre 15 et 33% [31, 32,33] ce qui concorde avec les résultats de notre série. 

Tableau 14: pourcentage des patients diabétiques selon différentes séries 

Série Pays Pourcentage des patients 

diabétiques (%) 

Bouthouri[17] Tunisie  33,5% 

Khoubach[14] Maroc 38,7% 

Anderson e AL [19] Danemark  12,1 % 

Notre étude  Maroc 36,3% 
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3. Tabac : 

Dans notre série la notion de tabagisme est retrouvée chez 27,2% des cas. 

Le tabagisme constitue un facteur de risque modifiable pour les AVCI [35], les 

fumeurs ont un risque multiplié par 2 par rapport à une population non-fumeuses. 

Ce risque est corrélé à l’importance du tabagisme, le risque relatif est beaucoup plus 

important chez les patients ayant une forte consommation (>40 cigarettes/jour) que 

chez ceux qui ont une consommation modérée, le tabac favorise le développement 

des lésions athéromateuses, mais il est aussi pro thrombotique et favorise le 

vasospasme [36,39].  

L.e tabac semble, néanmoins, avoir une toxicité accrue chez les femmes [28, 

29,30] et ce d’autant plus que la consommation est importante [37,38], mais Dans 

notre série on n’avait pas trouvé la notion du tabagisme chez les femmes. 

Tableau 16 : pourcentages des patients fumeurs selon différentes séries 

Série Pourcentage des patients 

fumeurs (%) 

Bouthouri[17] 44,5% 

Khoubach[14] 36% 

Anderson e 

AL [19] 

35,4 % 

Notre série 27,2% 

 

4. Alcool : 

Dans notre étude la notion de consommation d’alcool est objectivée chez 1,5%., 

À partir de 5 verres par jour la consommation d’alcool est considérée comme forte 

cela augmente le risque d’AVC ischémique [36]. 
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5. Dyslipidémie : 

     Dans notre étude, la notion de dyslipidémie a été retrouvée dans 12,1 % des 

cas alors qu’elle est de 5.8 % dans la série yonmadji [15] et 12 % dans l’étude de 

khoubach [14]. 

    Une méta-analyse comprenant 7 études de cohorte prospectives a démontré́ 

qu’un apport élevé en cholestérol alimentaire n’est pas associé au risque global 

d’AVC. Les résultats suggèrent qu’un apport plus élevé en cholestérol alimentaire 

semble augmenter le risque d’AVC chez les personnes âgées, mais aussi chez les 

femmes plus âgées et chez les femmes ayant un IMC plus élevé. En résumé́, un apport 

plus élevé en cholestérol n’a aucun lien avec le risque global d’AVC. L’âge et l’IMC 

affectent la relation entre l’apport en cholestérol alimentaire et le risque d’AVC 

[40.41]. 

6. Cardiopathie : 

      Dans notre série la notion de cardiopathies emboligènes n’est retrouvée que 

dans 13,6 % des cas, par ailleurs dans la série de Khoubach les cardiopathies 

emboligènes sont retrouvées dans 14,2% des cas [14] et 15 % dans l’étude de 

yomondji [15]. 

    Les AVCI d’origine cardiaque surviennent préférentiellement chez des sujets 

âgés. Les principales cardiopathies emboligènes sont l’ACFA et les cardiopathies 

ischémiques [42], L’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire augmente le risque 

relatif d’infarctus cérébral par cinq [43].  
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Tableau 15 : Pourcentages des patients présentant une cardiopathie emboligène 

selon les différentes séries 

Série Pourcentage des patients présentant une cardiopathie 

emboligène 

Khoubach[14] 18,2% 

Yomondji[15] 15 % 

Notre série 13,6% 

 

7. Contraception orale (CO) : 

   Dans notre étude 9,09 % des femmes avaient la notion de prise de 

contraceptifs oraux. Alors qu’elle est de 9,3 % dans la série khoubach [14].  

   Une méta-analyse portant sur 16 études a montré que la prise de CO est 

corrélée au risque d’AVCI si l’âge est supérieur à 35 ans ou qu’elle est associée à 

d’autres facteurs de risque (migraine, tabagisme). [44]. D’autres études plus récentes 

estiment ce risque à 1,6, le risque ne variait pas clairement selon le type progestatif, 

l’utilisation des contraceptifs oraux est contre indiquée chez toutes femmes ayant un 

antécédent d’AVC [45,46]. 

8. Surcharge pondérale et obésité : 

Dans notre étude l’obésité était retrouvée surtout dans la population féminine 

soit 12,1% de nos patients, elle est définie par un indice de masse corporelle élevé 

(IMC) supérieur ou égal à 30 kg/m2 et/ou un rapport taille-hanche élevée (>0.90 chez 

les hommes et >0.85 chez les femmes) [47]. C’est un facteur de l’infarctus cérébral 

majoré par les facteurs de risque associés. 
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C. Étude clinique  

1. Délai d’admission  

 Les patients victimes d’un AVC ischémique, qui arrivent à l’hôpital et 

sont traités aussi tôt que possible dans une fenêtre de 4,5 heures ont 

un très bon pronostic.  

 Dans notre série, le délai d’admission est de 66,2 heures en moyenne.  

 aucun de nos patients n’a été admis avant la 4ème heure. 

 Une étude au sein du service de neurologie de CHU de Fès avait trouvé un 

délai d’admission moyen de 61.950 heures concernant l’ensemble des AVC 

chez les patients de tous les âges [15]. 

La HAS en France a réalisé une analyse des différentes études relatives aux 

facteurs influençant les délais de prise en charge. Le transport par service d’urgence 

est retrouvé comme facteur accélérant l’admission dans la presque totalité de ces 

études, il est donc légitime de penser que l’instauration du SAMU et la sensibilisation 

de la population qui s’en suit permettent d’améliorer le délai et donc la prise en charge 

de cette affection grave. 

Plus précisément, selon La HAS (2009), il est préconisé de réaliser les activités 

suivantes : 

 Le remplissage d’une fiche de recueil des antécédents, des traitements en 

cours, de l'heure du début des symptômes et des éléments de gravité 

clinique évalués par l’échelle NIHSS. 

 La réalisation des prélèvements sanguins qui permettront de réaliser le bilan 

biologique approprié. 

 La réalisation d’une glycémie capillaire en pré hospitalier. 

 La correction de l’hypoglycémie. 
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 La réalisation d’un électrocardiogramme en cas de médicalisation du 

transport. 

 D’hypertension intracrânienne, de troubles de la vigilance, de nausées ou 

de vomissements ; 

 La mesure de la TA, mais il n’y a pas d’argument pour traiter une HTA, sauf 

indication extra neurologique associée comme une décompensation 

cardiaque . 

 L'oxygénothérapie si la saturation est inférieure à 95 %. 

 

 

 

 

 

 

2. Mode de début  

Le début de la symptomatologie était brutal dans 90,9% ce qui est identique à 

la série de khoubach [14] et yonmadji [15]. 

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

d’installation soudaine, éventuellement associés à des troubles de la vigilance 

  

Dans notre pays, le non développement de la médecine pré hospitalière 

(ramassage) constitue une véritable entrave à l’efficacité de la prise en charge 

des accidents vasculaires cérébraux car la lutte contre les agressions cérébrales 

secondaires d’origines systémiques commence dès la réception des patients se 

poursuit lors de transport et ce renforce une fois le patient est à l’hôpital   
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3. Examen neurologique a l’admission : 

3.1. État de conscience : 

La moyenne du score de Glasgow était à 9,2 qui est inférieure à celle de 

khoubach 9,8 et Bouthouri 13,96 , l’évaluation de degré de conscience par le score de 

Glasgow constitue le paramètre neurologique le plus fiable de mortalité. En effet la 

profondeur du trouble de conscience prédispose à une évolution fatale des AVCI [22]. 

Tableau 17 : moyenne de GCS selon les différentes études. 

Étude Moyenne de GCS 

Khoubach [14] 9,8 

Bouthouri [17] 13,96 

Notre étude 9,2 

 

3.2. Signe neurologique : 

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.  

L’examen neurologique de nos patients montre un syndrome déficitaire avec 

hémiplégie ou hémiparésie en premier plan (66,6%), la paralysie faciale en second lieu 

avec un pourcentage de 54,4 % et en dernier lieu l’aphasie et le déficit sensitif, ces 

résultats sont sensiblement similaires à ceux de la plupart des séries retrouvées dans 

la littérature. 
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D. Étude paraclinique : 

1. Biologique : 

   Un bilan biologique minimal fait de la NFS, l’ionogramme, TP et TCA et les 

enzymes cardiaques sont recommandés [49]. Ce bilan est important pour exclure les 

diagnostics différentiels et chercher une étiologie. En plus un bilan lipidique semble 

être intéressant. Une élévation des enzymes cardiaques est constatée dans 5 à 34% 

des cas d’AVCI [50], selon la littérature l’hyperglycémie est constatée en phase aiguë 

chez presque 40% des patients [51]. Actuellement il n’y a pas de preuve qu’en phase 

aiguë d’AVCI, au-dessous d’une valeur précise de glycémie, le pronostic va être 

amélioré [52]. Mais il est recommandé de maintenir les chiffres glycémiques entre 140 

mg/dl et 180mg/dl [49-52].  

2. Électrocardiogramme : 

Dans notre série 12 étaient pathologiques, la fibrillation auriculaire été présente 

chez 7,5 % de nos patients, ce taux est faible par rapport à la littérature qui objective 

un pourcentage entre 17 à 46% [53]. Les patients avec une fibrillation atriale ont le 

risque multiplié par 5 pour développer un AVCI [54-55]. 
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Tableau 18: Pourcentage de patient présentant une fibrillation auriculaire dans 

différentes études. 

Études Pourcentage de patient présentant 

une fibrillation auriculaire (%) 

Bouthouri[17] 32,4 % 

Anderson et Al[19] 15,2 % 

Khoubach [14] 4 % 

Notre étude 7,5% 

 

3. Imagerie : 

3.1. TDM cérébrale : 

 Tous nos malades ont bénéficié d’une TDM cérébrale. 

  Dans notre série la TDM cérébrale était pathologique dans 93,9% des cas et le 

territoire de l’artère sylvienne était le plus atteint dans 68,1% de nos patients, les 

mêmes résultats ont étaient constaté aux séries khoubach [14]. 

  Dans d’autres études, nous retrouvons un pourcentage très élevé des TDM 

normales allant de 49 % à 51% dans deux études [56]. 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 19 : pourcentage de l’atteinte de territoire de l’artère sylvienne dans 

différentes études. 

Série Atteinte de territoire de l’artère 

sylvienne % 

Khoubach [14] 65 % 

Lausanne stroke registry [18] 64,2 % 

Notre étude  68,1 % 

 

3.2. IRM cérébrale : 

À l’admission aucun malade n’a bénéficié d’une IRM cérébrale à visée 

diagnostique de l’AVCI. Par ailleurs au cours de leur hospitalisation au service de 

réanimation l’IRM a été réalisée chez 5 patients soit un pourcentage de 7,57%. Ce qui 

est proche à la série de Yomondji [15] où 5% des malades ont bénéficié d’une IRM 

cérébrale. 

3.3. Autres explorations : 

a. Doppler des TSA  

Dans notre série l’ETSA a été réalisée dans 65,1% des cas , et n’est 

pathologiques que chez 4 cas et revenue en faveur d’une infiltration athéromateuse 

des artères carotides. 

Selon le journal of cardiology 15 à 30% des AVCI ont une origine 

thromboembolique. 

b. ETT 

Le rôle de l’écho transthoracique dans l’établissement du pronostic des AVCI 

est lié à la nature de la cardiopathie sous-jacente. Dans notre série la présence 

d’anomalies au niveau de l’ETT était retrouvée chez 12,1 % des cas. 
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E. Prise en charge thérapeutique : 

1. Les mesures thérapeutiques générales : 

 À mettre en place à la phase aiguë d’un AVCI pour prévenir une aggravation de 

l’état neurologique elle représente une partie essentielle de la prise en charge, et 

comportent la surveillance neurologique, le monitoring de la saturation en oxygène, 

de la glycémie, de la température et de la tension artérielle et la prévention des 

complications thromboemboliques.  

1.1. Surveillance neurologique : 

Chez les patients non sédatés, il faut utiliser l’échelle NHISS pour évaluer et 

surveiller l’état neurologique, devant toute aggravation il est recommandé de chercher 

une hypo ou hypertension artérielle majeure, une hypoxémie, une hypercapnie, des 

troubles métaboliques, une cause infectieuse et des manifestations cliniques 

évocatrices de crises convulsives.  

En l’absence de cause évidente d’aggravation, il est recommandé de réaliser une 

neuro-imagerie à la recherche d’une extension des lésions ischémiques, un œdème 

ou d’une récidive d’AVC [57]. 

1.2. Surveillance des paramètres vitaux : 

a. Oxygénation et protection des voies aériennes : 

Dans un article de l’Archive of Internal Medicine, Pancioli et al on note que les 

données actuelles ne permettent pas de recommander l'emploi de l'oxygénothérapie 

de façon systématique dans la prise en charge des AVC ischémiques[58-59], 

l’administration d’oxygène est proposée quand celle-ci est inférieure à 92 %, en cas 

d’AVCI avec coma l’intubation et la ventilation mécanique sont recommandées, il n’y 

a pas de mode ventilatoire ayant prouvé un meilleur devenir chez les patients 

souffrant d’AVC  [59]. 
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Dans notre série une ventilation assistée était nécessaire chez 60,6% de nos 

patients. Le pronostic des accidents ischémiques cérébraux ventilés est sombre avec 

une mortalité à 1 an variant de 61 à 100 % [60-61]. 

Tableau 20 : Patients ayant nécessité la ventilation mécanique selon les différentes 

études 

Série 

 

Pays Patients ayant nécessité la 

ventilation mécanique % 

Khoubach[14] Maroc 66,7% 

Bouthouri[17] Tunisie 15% 

Notre série Maroc 60,6% 

 

b. Glycémie : 

La moyenne de la glycémie dans notre série était élevée avec une moyenne de 

1,78g/dl. 

Dès l’admission il faut doser la glycémie, car une hypoglycémie peut mimer un 

AVC ou aggraver les lésions cérébrales. 

L’hyperglycémie est fréquente à la phase aiguë des infarctus cérébraux et 

présente entre 43 % à 68 %. [62-63-64-65] 

c. Température : 

Dans notre série la moyenne de la température était de 37,3°C. 

L’hyperthermie présente des effets néfastes sur l’évolution de l’AVCI. Les 

recommandations préconisent l'utilisation d'antipyrétiques dans les AVC ischémiques 

dès que la température dépasse 37°5, mais aucune étude n’est parvenue à mettre en 

évidence une amélioration du pronostic ou de la mortalité [57].  
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d. f. Pression artérielle : 

Dans notre étude le pourcentage des patients qui ont reçu des   

antihypertenseurs est 42,4% contre 41,3 % dans la série de khoubach. La maîtrise des 

chiffres tensionnels constitue l’élément majeur de la prise en charge des AVCI. 

L’hypertension artérielle est classique au cours des AVCI et se voit chez ¾ des patients 

victimes de cette pathologie. 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’après plusieurs mesures soutenues et répétées objectivantes des 

chiffres tensionnels élevés supérieurs à 220 voire 230 mmHg pour la PAS et /ou 120 

voire 130 mmHg pour PAD et/ou en cas d’urgence hypertensive associée [66-67-68].  

Tableau 21 : Patients ayant reçu un traitement anti-HTA selon les différentes études 

Série Pays Patients ayant reçu un 

traitement anti-HTA 

Khoubach[14] Maroc 41,3 % 

Latanzi et 

al[18] 

Italie 70,8 % 

Bouthouri[17] Tunisie 15,5 % 

Notre série  Maroc 42,4% 
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2. Traitement pharmacologique non spécifique 

2.1. Les statines : 

Dans notre étude tous les malades sont mis sous statine (100%) par apport à 

41,3% dans la série de khoubach [14]. La réduction du risque d’AVC est 

proportionnelle à la diminution des concentrations de LDL-cholestérol et largement 

indépendante de la valeur initiale. Une méta analyse ayant porté sur plus de 8000 

patients post-AVC ou AIT a mis en évidence une réduction de 12% du risque relatif 

pour tous les types d’AVC (ischémiques et hémorragiques) (IC 95% 0,78–0,99) et une 

réduction de 20% du risque d’infarctus cérébraux ischémiques (IC 95% 0,70–0,92), 

tandis que le risque d’AVC hémorragiques était légèrement augmenté (IC 95% 1,19–

2,5) [69] 

Tableau 22 : pourcentage des patients ayant reçu une statine dans les différentes 

études 

 

  

Série Pourcentage (%) 

Khoubach[14] 41,3 % 

Yonmadgi [15] 55 % 

Notre série  100 % 
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2.2. Les anticoagulants : 

86,3 % des malades de notre série ont été mis sous anticoagulants pour prévenir 

les complications thromboemboliques, les autres en reçu par contre une 

anticoagulations à visée curative pour des cardiopathies emboligènes . Le risque 

thromboembolique chez les patients ayant un AVCI est majeur, une étude réalisée en 

2004 avait montré que l’incidence de thromboses veineuses profondes est de 40% et 

une incidence d’embolie pulmonaire de12%, trois semaines après un AVC [70], chez 

les patients souffrant d'un rythme cardiaque irrégulier (fibrillation auriculaire…), des 

médicaments anticoagulants, comme la warfarine, préviennent la formation de ce type 

de caillots et préviennent l'AVC. Cependant, les médicaments anticoagulants peuvent 

également entraîner des saignements dans le cerveau. Cet effet délétère peut être 

plus important que les bénéfices chez des patients ayant un rythme cardiaque normal, 

la plupart des thromboses apparaissent tôt ,la première semaine qui suit l’AVC , la 

prévention de la thrombose doit donc faire partie des mesures systématiques en 

réanimation en combinant les méthodes mécaniques et pharmacologiques, la 

compression pneumatique intermittente des membres inférieurs a démontré une 

diminution de l’incidence des thromboses veineuses proximales de 12,1% à 8,5% [71]      
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Tableau 23 : Patients ayant reçu un traitement anticoagulant selon les différentes 

séries 

Série Pays Patients ayant reçu un 

traitement anticoagulant 

Khoubach [14] Maroc 46,6% 

Latanzi et al[18] Italie 3% 

Yonmadgi [15] Maroc 18 % 

Notre série  Maroc 86,3% 

 

2.3. Les antiplaquettaires : 

100% des patients de notre série ont été mis sous antiplaquettaires. Ce 

pourcentage est par ailleurs élevé par rapport à la série de khoubach [14] et de 

Youmandji [15] qui est respectivement de 76% et 57%. Ils permettent une réduction 

relative de 25 % du risque de survenue d'un événement thrombotique (infarctus 

cérébral, infarctus du myocarde) après un AVC ou un AIT [72]. Mais les antis 

thrombotiques comportent un risque de complications hémorragiques, en particulier 

au niveau intracérébral environ 7 % d’hémorragie symptomatique, et entrainant une 

aggravation neurologique significative.  
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Tableau 24 : Patients ayant reçu un traitement antiagrégant plaquettaire selon les 

différentes séries 

Série Pays Patients ayant reçu un traitement 

antiagrégant plaquettaire 

Khoubach [14] Maroc 76% 

Latanzi et al [18] Italie 44,1% 

Yonmadgi[15] Maroc 57% 

Notre série  Maroc 100% 

 

3. Mesures thérapeutiques spécifiques : 

3.1 La thrombolyse  

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié d’une thrombolyse, car 

les patients arrivant hors délai contre 1,94 % dans la série de yonmadji [15] 

La thrombolyse intraveineuse est le traitement de référence de l’AVC 

ischémique ,le rtPA est recommandé dans les 3 heures qui suivent la survenue de 

l’AVC à la dose de 0,9mg/kg avec une dose maximale de 90 mg, la période de 

traitement peut être étendu jusqu'à 4H30 sous réserve de critères d’exclusion 

supplémentaires : âge>80ans, prise des anticoagulants même un INR à 2,5 des 

antécédents d’AVC ou de diabète la thrombolyse intra-artérielle peut être indiquée 

dans certains cas ou la thrombolyse intraveineuse est contre indiquée. Elle est le plus 

souvent remplacée actuellement par la thrombectomie mécanique. 

L’analyse des études européennes ECASS I et ECASS II et de l’étude NINDS 

montre que la rt-PA diminue d’environ 30% le risque de décès ou de dépendance à 3 

mois, sans augmentation de la mortalité, ainsi 140 morts ou dépendances seraient 

évitées pour 1 000 malades traités [73-74]. 



ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRALS ISCHÉMIQUES                                         Thèse N° 084/21 

L’ESSENTIEL DOIT SE FAIRE EN AMONT ?! 

M. KHOSSOSSI Zakaria  63 

Tableau 25 : Patients ayant bénéficié d’une thrombolyse dans les différentes études. 

Série Pays Patients ayant bénéficié 

d’une thrombolyse 

Khoubach [14] Maroc 0 % 

Yonmadji [15] Maroc 1,94 % 

Notre série  Maroc 0 % 

 

3.2 Traitement des sténoses carotides : 

En pratique, après un AVC qu’il soit mineur ou plus important, la chirurgie ne 

doit s’envisager qu’après amélioration clinique, c’est-à-dire récupération d’une 

vigilance et d’un état général normaux, et la récupération maximale et stable du 

déficit neurologique quel que soit le caractère menaçant de la sténose, avec un 

traitement médical bien conduit et sous réserve de l’absence de récidive précoce et/ou 

à répétition. SPACE est une étude allemande réalisée en 2004 a effectué une 

comparaison entre endartériectomie et angioplastie, et elle ne démontre pas la 

supériorité de la chirurgie par rapport à l'angioplastie carotidienne dans des sténoses 

carotidiennes de plus de 50% [75]. 

Dans notre étude aucun patient n’a bénéficié de cette intervention.  

3.3 Hémicrâniectomie :  

Les résultats de 3 méta-analyses publiées montrent que l’hémicrâniectomie 

décompressive précoce (réalisée dans les 48 heures après un infarctus sylvien malin) 

permet à 22 % de plus de patients d’être en vie avec un handicap résiduel mineur ou 

modéré (Rankin 2 ou 3) et à 29 % de plus de patients de survivre avec un handicap 

modérément sévère (Rankin 4) un an après l’infarctus cérébral. Ainsi, 

l’hémicrâniectomie décompressive réduit de plus de 50 % la mortalité après un 
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infarctus sylvien malin. L’une des principales questions de ces essais randomisés était 

de savoir si l’hémicrâniectomie induit une augmentation du nombre de patients 

survivant avec un handicap sévère (Rankin 5). Cette méta-analyse démontre que le 

nombre de patients grabataires et totalement dépendants reste faible que ce soit avec 

ou sans traitement chirurgical (environ 5 % dans chaque groupe). La décision de la 

pratiquer est le fruit d’une discussion entre anesthésistes-réanimateurs, neurologues 

et neurochirurgiens. [76-77]. 

 Dans notre étude aucun patient n’a bénéficié de cette intervention.  

3.4 La Thrombectomie : 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié d’une thrombectomie . 

La publication de 5 larges essais thérapeutiques sur thrombectomie en 2015 a 

considérablement modifié la prise en charge à la phase aiguë de l’infarctus cérébral, 

faisant de la thrombectomie mécanique associée à la thrombolyse 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 comparativement à la thrombolyse 

intraveineuse réalisée seule et surtout une nette amélioration du handicap post-AVC 

pour ces patients (55% d’évolution favorable contre 30% après thrombolyse IV seule à 

3 mois de l’AVC) [78]. 
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F. Évolution des patients hospitalisés en service de réanimation: 

1. Mortalité : 

Dans notre étude le pourcentage de mortalité a été de 46,6 %, alors qu’il est de 

52 % dans la série KHOUBACH [14], 31,3% chez Alonso et al [79], 3% chez Yomanddji 

[15], et de 30,9 % chez Abjaw [12]. 

Tableau 26 : taux de mortalité selon les différentes séries 

Série Année Service Pourcentage (%) 

Abjaw [12] 2012 Réanimation 30,9% 

Alonso et al [79] 2015 Neurologie 31,3% 

Yonmadji [15] 2016 Neurologie 3% 

Khoubach[14] 2018 Réanimation 52% 

Notre série 2021 Réanimation 
46,6% 

 

Le taux diminué de la mortalité en unité de neurologie par rapport à la 

réanimation peut s’expliquer par deux facteurs essentiels : 

- La précocité de la prise en charge des malades. 

- Le profil grave des malades hospitalisés en réanimation. 

2. Séquelles :  

Dans notre étude 51,5 % des patients ont présenté des séquelles à titre 

d’exemple : trouble de la marche, trouble de langage, épilepsies…  

Ce pourcentage élevé est dû essentiellement au retard de la consultation des 

patients. 
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II. Prévention des accidents ischémiques cérébrale : 

Pratiques des médecins de famille 

     La prévention primaire vise à réduire l’incidence de la maladie, en dépistant 

et contrôlant les facteurs de risque « en amont de tout accident vasculaire ». Toute 

consultation doit être une opportunité pour aborder le sujet de la prévention. Il faut 

évaluer le risque de l’accident vasculaire cérébral et adapter les conseils et le 

traitement au niveau de risque. 

      Le médecin de famille peut jouer un rôle primordial dans la prise en charge 

du patient atteint d’AVC à différentes phases. L’entretien avec le médecin à propos de 

la prévention des AVC revêt par conséquent une importance primordiale. Les autres 

instruments à ne pas négliger comprennent les campagnes d’information au niveau 

aussi bien local que national, 

     Le vieillissement des vaisseaux et l’hérédité jouent un rôle  dans la 

survenue d’un AVC. Cependant, plus de la moitié des cas sont dus à 

l’athérosclérose (appelée aussi artériosclérose).  L’âge et la prédisposition 

héréditaire sont deux facteurs de risque qu'on ne peut pas modifier. 

Toutefois, vous pouvez agir sur les facteurs suivants : 

 L’hypertension artérielle  

 Tabagisme  

 Cholestérol  

 Diabète  

 Surconsommation d’alcool  

 Stress  

 Sédentarité  

 Surcharge pondérale  
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 Pilule de contraceptive 

 Problèmes cardiaques  

 Syndrome d’apnée du sommeil  

 Une information clair et royale constitue la base de toute prévention efficace 

au Maroc. Les connaissances de la population sur l’AVCI restent 

malheureusement encore largement insuffisantes. 

 

 

Figure 14 : les étapes de la prévention primaire 

  

A
• Identifier les patients à risque 

B
• FDR bien connus et accessibles à la prévention ( HTA , diabète 

, tabac , alimentation ,sédentarité) + FA 

C
• Informer les patients et famille sur les signes de l’AVC: 

• FAST : Face Arm Speach Time 

• Parfois les signes ne sont pas évidents en particulier chez les 
personnes âgées
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A. Identifier les patients à risque  

Lorsque nous parlons de prévention primaire au plan cérébrovasculaire, nous 

nous référons à une population qui n’a encore jamais subi d’accident vasculaire 

cérébral ni d’attaque ischémique transitoire. Ce groupe est très hétérogène et se 

compose aussi bien de sujets en bonne santé avec ou sans facteurs de risque 

vasculaires que de patients ayant des atteintes situées en dehors de la circulation 

cérébrale, le plus souvent une maladie coronarienne (MC) ou un artériopathie 

oblitérant des membres inférieurs. Nous discuterons par conséquent dans la suite 

l’importance de chacun de ces facteurs de risque et des principaux traitements 

médicamenteux. 

B. Les facteurs de risques : recommandations 

1. Les facteurs de risques modifiables classiques : 

1.1. Hypertension artérielle : 

L’hypertension artérielle est de loin le principal facteur de risque traitable 

d’accident vasculaire cérébral (AVC) [80].  

Une réduction de 2 mm Hg de la tension systolique (TAS) a induit une 

diminution relative de l’incidence des accidents vasculaires cérébraux de 25% [81], 

tandis qu’une réduction de 10 mm Hg de la tension diastolique (TAD) a abaissé cette 

dernière de 50% [82].  

La diminution de la TA peut aussi avoir un effet préventif chez les patients plus 

âgés avec hypertension systolique isolée [83]: une réduction de la TA à 144/78 chez 

des patients de plus de 80 ans avec une TAS supérieure à 160 mm Hg a en effet 

diminué le risque d’AVC de 30% en l’espace de deux ans (intervalle de confiance 95% 

[IC] 0,49–1,01), de même que la mortalité [84].  
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Le choix de la classe de substances se fondera surtout sur les comorbidités du 

patient. Dans certaines méta-analyses et études, on trouve une tendance à une 

légère supériorité des anticalciques dans la prévention primaire de l’AVC [85–86]. 

Dans l’étude ASCOT, qui a inclus près de 20 000 patients hypertendus, le traitement 

combiné d’amlodipine et de périndopril était associé à une réduction de l’incidence 

des AVC versus la combinaison aténolol plus diurétique thiazidique [87]. Pour 

expliquer cette meilleure efficacité, on a évoqué une diminution significativement 

plus marquée de la TA au niveau central [88]. Les bêtabloquants semblent plutôt 

inférieurs aux autres classes d’antihypertenseurs dans la prévention primaire des 

AVC chez les patients ayant un cœur sain [89-90]. On recommande des traitements 

combinés (par ex. diurétiques thiazidiques + inhibiteurs de l’ECA ou anticalciques + 

inhibiteurs de l’ECA) en cas d’hypertension persistante. L’association d’antagonistes 

du récepteur de l’AII (AAII) et d’inhibiteurs de l’ECA n’apporte aucun effet préventif 

supplémentaire. 

Un autre aspect relatif au traitement anti hyper tenseur de longue durée tient 

au fait que les patients porteurs de facteurs de risque métaboliques multiples 

présentaient un risque plus élevé de développer un nouveau diabète sous diurétiques 

thiazidiques (hors traitements combinés) et bêtabloquants que sous inhibiteurs de 

l’ECA et AAII [90].  
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  Chez les patients avec des valeurs tensionnelles limites à profil de risque 

faible, on commencera par essayer les mesures thérapeutiques non médicamenteuses 

(régime pauvre en sel, activité physique, réduction du poids). Un traitement 

antihypertenseur est recommandé chez tout patient ayant des valeurs de TA 

supérieure à >140/90 mm Hg, les valeurs cibles idéales de TA étant de <130/80 mm 

Hg chez les patients à haut risque cardiovasculaire.  

  L’indication à l’instauration d’un traitement antihypertenseur doit tenir compte 

non seulement des valeurs tensionnelles, mais aussi du profil de risque vasculaire des 

patients, donc par ex. la préexistence de lésions au niveau des organes cibles ou d’un 

diabète déjà lors de valeurs de TA normale hautes.  

 

1.2. Diabète :   

En présence d’un diabète, le risque d’AVC augmente d’un facteur 1,8 à 6. 

Lorsqu’un diabétique subit un accident vasculaire cérébral, le risque d’en décéder est 

augmenté par rapport à un non-diabétique (RR 2,8) [91]. 

Les données sur la prévention primaire des AVC dans le diabète démontrent un 

effet positif de la metformine [92], tandis que les sulfonylurées et l’insuline diminuent 

davantage les complications microangiopathiques que le risque d’AVC [93]. Un 

contrôle strict de la glycémie diminue aussi essentiellement les complications 

microvasculaires [93-94], alors que les effets sur les événements macrovasculaires 

(par ex AVC) restent controversés [95–96 -97 -98].  

Un contrôle intensif des autres facteurs de risque vasculaires (en particulier de 

l’hypertension artérielle et la dyslipidémie) réduire le risque vasculaire de manière très 

efficace [99].  
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Chez les diabétiques, l’utilité des statines dans la prévention primaire de l’AVC 

est également établie : selon une méta-analyse de 14 études randomisées chez 18 

500 diabétiques, un traitement de statine a réduit le risque d’AVC de 21% (IC 95% 

0,67–0,93) pour chaque réduction de 1 mmol/l du LDL-cholestérol [100]. 

L’intérêt de viser des valeurs cibles sévères de TA chez les diabétiques faits 

actuellement l’objet d’une forte controverse à la suite des résultats d’études récentes. 

Les dernières guidelines de la Société européenne de cardiologie (ESC 2012) 

recommandent une valeur cible de TA inférieure à 130/80 mm Hg [101]. Dans le cadre 

du traitement antihypertenseur, on privilégiera les inhibiteurs de l’ECA ou les Sartans. 

En cas de diabète, au-delà de l’optimisation des taux de glycémie, on pourra 

renforcer significativement la réduction du risque par un contrôle intensifié de 

l’hypertension artérielle et de la dyslipidémie 

       

1.3. Dyslipidémie : 

L’hypercholestérolémie est un facteur de risque de maladies cardiovasculaires 

validé [102].Plusieurs grandes études rapportent certes une augmentation du risque 

d’AVC ischémique en cas de taux de cholestérol total augmentés (>7 mmol/l) [103-

104–105], L’association entre l’hypercholestérolémie et l’athéromateuse carotidienne 

a été confirmée à maintes reprises [106–107] 

L’étude CARDS a montré qu’une réduction du LDL par 10 mg d’atorvastatine 

chez des patients avec un LDL normal et non coronariens diminuait le risque d’AVC 

de 48 % (98-101).Les recommandations de l’AFSSAPS publiées en 2005 définissent 5 

niveaux cibles de LDL-cholestérol en fonction des facteurs de risque vasculaire (FDR) 

associés (tableau 27). 

 



ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRALS ISCHÉMIQUES                                         Thèse N° 084/21 

L’ESSENTIEL DOIT SE FAIRE EN AMONT ?! 

M. KHOSSOSSI Zakaria  72 

 En l’absence de facteur de risque, le LDL doit être < 2,2 g/L ;  

 En présence d’1, de 2, ou de 3 facteurs de risque associés, les valeurs cibles 

sont respectivement < 1,9 g/L, < 1,6 g/L et < 1,3 g/L.  

 Pour les patients à haut risque vasculaire (tableau I), le LDL doit être < 1 

g/L. 

Tableau 27 : Paramètres à prendre en compte pour le traitement des dyslipidémies. 

Facteurs de risque vasculaire associés à une dyslipidémie 

 Âge : homme de 50 ans ou plus et femme de 60 ans ou plus.  

 ATCD familiaux de maladie coronaire précoce. 

 Tabagisme actuel ou arrêté depuis moins de 3 ans.  

 HTA permanente traitée ou non traitée.  

 Diabète de type 2 traité ou non traité. 

 HDL-cholestérol < 0,40 g/L. 

 Facteur protecteur  

 HDL ≥ 0,60 g/L (soustraire alors 1 FDR). 

 Patients à haut risque vasculaire  

 ATCD de maladie cardiovasculaire avérée.  

 Diabète de type 2 à haut risque (au moins 2 des facteurs suivants: âge, 

ATCD familial précoce de maladie coronaire, tabagisme, HTA, HDL < 

0,40 g/L, micro albuminurie > 30 mg/24 heures).  

 Risque de survenue d’un événement coronarien ≥ 20 % à 10 ans. 
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Les études sur les fibrates et la prévention primaire de l’AVC ont donné des 

résultats pour la plupart négatifs. En ce qui concerne les statines, l’existence d’une 

réduction significative du risque d’AVC chez les patients souffrant d’une maladie 

coronarienne (MC), d’un diabète ou d’une sténose carotidienne est en revanche bien 

établie [108]. En-dehors de leur effet hypocholestérolémiant, les statines 

développeraient également des effets pléiotropies (anti- inflammatoires, 

immunomodulateurs, stabilisants plaquettaires, vasodilatateurs) [109].  

La question de savoir si les statines diminuent aussi le Risque d´AVC dans la 

population générale sans maladie cardiovasculaire reste controversée [110-111]. 

Les statines seront surtout utilisées régulièrement en présence d’une 

athéromateuse vasculaire avérée, de même que chez les patients à haut risque 

(maladie coronarienne, sténose carotidienne, diabète). 

 

1.4. Antiagrégants plaquettaires : 

L’aspirine a été testée en prévention primaire sur une durée moyenne de 5 ans, 

auprès de 12 546 personnes vivant au Royaume-Uni, en Pologne, en Allemagne, en 

Italie, en Irlande, en Espagne et aux États-Unis (étude ARRIVE : Aspirin to Reduce Risk 

of Initial Vascular Évents) l’aspirine à faible dose (100 mg/jour) ne prévient pas une 

première crise cardiaque ou un premier AVC chez des personnes à risque modéré de 

développer une maladie cardiovasculaire[112-115] .dans une autre étude(l'étude 

ASCEND), cette fois auprès de personnes atteintes du diabète de type 2, la prise 

d’aspirine a diminué modestement le risque d’accident cardiovasculaire, mais avec un 

risque accru de saignement grave ) [116]. 

Chez les sujets sains, l’administration d’aspirine pour la prévention d’un 

premier AVC ne peut être conseillée de manière systématique. 
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1.5. Fibrillation auriculaire: 

La prévalence de la fibrillation auriculaire (FA) augmente avec l’âge (env. 1% 

chez les personnes de 60 ans, 18% chez les patients de >85 ans) [117]. La fibrillation 

auriculaire est la principale cause d’AVC à l’âge avancé et elle est souvent associée à 

des infarctus étendus ou à des handicaps sévères à forte mortalité. Un contrôle 

régulier des pulsations chez les patients de >65 ans et la réalisation d’un ECG en cas 

de pouls irrégulier peuvent considérablement améliorer le dépistage de la FA et sont 

ainsi recommandés dans les guidelines de l’ESC pour la prévention primaire de l’AVC 

[118]. 

L’indication à une anticoagulation chez des patients présentant une FA 

d’étiologie non valvulaire se pose désormais sur la base du score CHA2DS2-VASc 

(guidelines de l’ESC) [119]. Ce score tient compte de façon plus différentiée, par 

rapport à l’ancien score CHADS2, de l’âge, du sexe, ainsi que des maladies vasculaires 

concomitantes et donne lieu à une anticoagulation médicamenteuse plus 

systématique (indication en cas de score >1 point), dans la décision thérapeutique, 

l’importance du risque hémorragique est souvent surévaluée par rapport au risque 

thromboembolique, raison pour laquelle de nombreux patients ne bénéficient encore 

pas d’une anticoagulation [120-121]. Des contrôles étroits de l’INR (notamment 

durant les 3 premiers mois de l’anticoagulation), ainsi que le contrôle strict de la TA 

systolique (but <140 mm Hg), sont des mesures centrales pour la réduction du risque 

hémorragique, ce dernier étant néanmoins relativement faible pour un INR <3,5 [122–

124]. 
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Il existe aujourd´hui comme alternative, les nouveaux Anticoagulants 

(inhibiteurs de la thrombine et inhibiteurs du facteur Xa) caractérisés par une 

utilisation plus simple et un meilleur profil d´effets indésirables 

Un contrôle régulier des pulsations est conseillé pour dépister une éventuelle 

fibrillation auriculaire chez tous les patients de >65 ans et un ECG (Holter) sera 

effectué en cas de pouls irrégulier. 

> L’indication à une anticoagulation se réfère désormais au score CHA2DS2-

VASc (anticoagulation si ≥1 point). 

 

1.6. Sténose carotidienne asymptomatique : 

La prévention des sténoses carotidiennes asymptomatiques (degré de 

sténose>50%) est estimée à env. 13% et à 7% chez les hommes et les femmes de >70 

ans respectivement [125]. La probabilité d’une sténose carotidienne sévère est 

nettement plus élevée en présence d’une maladie coronarienne, d’un tabagisme ou 

d’un diabète [126-127].  

Les deux plus grandes études randomisées consacrées à cette question 

proviennent d’Amérique du Nord (ACAS) et d’Europe (ACST). 1600 et 3100 patients 

avec sténoses carotidiennes asymptomatiques de 60 et 70% respectivement ont été 

inclus [128, 129]. Ces deux études ont trouvé une réduction de l’ordre de 50% des 

taux d’AVC et de mortalité dans le groupe endartériectomisé versus le groupe traité 

conservativement , l’utilité de l’intervention ayant été nettement supérieure chez les 

hommes que chez les femmes. Il faut cependant tenir compte du fait que le choix des 

opérateurs a été effectué sur la base de critères extrêmement sévères dans les deux 

études, ce qui explique les taux de complications périopératoires relativement faibles 

(2,3% dans ACAS, 2,8% dans ACST), l’efficacité préventive de l’intervention chirurgicale 



ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRALS ISCHÉMIQUES                                         Thèse N° 084/21 

L’ESSENTIEL DOIT SE FAIRE EN AMONT ?! 

M. KHOSSOSSI Zakaria  76 

n’apparaît dans les sténoses carotidiennes asymptomatiques qu’après plusieurs 

années, les patients examinés dans la perspective d’une opération devraient avoir une 

espérance de vie d’au moins 4–5 ans. Bien que les résultats de ces deux études (ACST, 

ACAS) aient été statistiquement significatifs, la réduction du risque relatif n’a été que 

d’environ 1% par an.  

L’utilité d’une Endartériectomie est incontestée dans les sténoses 

carotidiennes sévères symptomatiques, alors que son intérêt dans les sténoses 

carotidiennes asymptomatiques est nettement plus controversé. 

▪ Les sténoses asymptomatiques devraient faire l’objet d’une revascularisation chez 

des patients bien sélectionnés, avec une sténose de 70 ou plus 

 ▪ Le choix entre stenting et chirurgie (endartériectomie) devrait être pris pour 

chaque patient dans le cadre d’un colloque pluridisciplinaire 

 

1.7. Migraine et substitution hormonale : 

Les hormones sexuelles féminines (par ex. pilule contraceptive, 

hormonothérapie de substitution post ménopausique) augmentent le risque d’AVC; 

un effet protecteur en termes de morbidité et de mortalité cérébrovasculaire n’est pas 

démontré [130-135]. Une légère augmentation du risque d’AVC a été démontrée chez 

les femmes souffrant de migraine avec aura (mais pas dans la migraine sans aura). Il 

n’existe cependant un risque significatif qu’en cas d’hypertension artérielle avérée, 

de prise de la pilule ou de tabagisme. Un contrôle particulièrement strict des facteurs 

de risque (arrêt du tabac, méthode contraceptive non hormonale, etc.) s’impose dans 

ces situations. 
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1.8. Syndrome d’apnées du sommeil obstructives : 

Plusieurs études d’observation montrent une association entre le syndrome 

d´apnées du sommeil obstructives (OSAS) et le risque d AVC, le plus souvent corrélée 

avec la sévérité de l´OSAS , mais indépendante de l’hypertension artérielle [136, 137]. 

Dans les stades sévères d´OSAS, un traitement par ventilation en pression positive 

continue (CPAP) pourrait réduire la morbidité et la mortalité cardio-vasculaire, mais 

une réduction efficace du risque de premier AVC ischémique n’a pas pu être 

démontrée par les études publiées jusqu’ici [138-139-140] 

Les directives recommandent le contrôle du poids, d'éviter les médicaments et 

les substances qui détendent les voies respiratoires et provoquent des ronflements, 

comme les sédatifs et l'alcool, conseille de dormir sur le côté ce qui permet de 

minimiser les troubles respiratoires du sommeil  

 

2. Les facteurs en rapport avec le style de vie : 

2.1. Tabagisme : 

Chez le tabagique, le risque relatif (RR) d’accident vasculaire cérébral est de 

1,5–3 [141]. Le RR est maximal chez les fumeurs de moins de 55 ans (RR 3) et il est 

clairement dose-dépendant. Les fumeurs qui cessent à temps leur consommation du 

tabac voient leur risque d’AVC retourner au niveau de celui des non-fumeurs en 

l’espace de deux à cinq ans. Les stratégies thérapeutiques basées sur les médicaments 

et la correction des comportements inadéquats sont efficaces dans le sevrage du tabac 

et il faudrait donc davantage y faire appel. La fumée passive a été reconnue au cours 

des dernières années comme un facteur de risque indubitable. Le médecin chargé 

d’une mission de prévention a donc aussi une responsabilité de soutien à toute 

mesure politique cherchant à lutter contre la fumée passive. 
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2.2. Sédentarité : 

Une activité physique régulière peut significativement diminuer, dans le cadre 

d’une prévention primaire, le risque de maladie vasculaire et la mortalité. Le risque 

d’AVC est abaissé de près de 34% chez la femme et de près de 21% chez l’homme 

[142, 143]. Les effets bénéfiques sur la tension artérielle, sur le HDL-cholestérol, sur 

le poids et sur la tolérance au glucose y jouent très probablement le rôle principal. 

Une activité physique modérée (par ex. jogging, marche rapide, vélo) d’au moins 30 

minutes trois fois par semaine ou si possible même tous les jours nous paraît une 

recommandation judicieuse [144]. 

2.3. Alcool : 

L’alcool peut avoir des répercussions défavorables sur la tension artérielle, les 

lipides sanguins et la crase ou conduire à un AVC par l’intermédiaire d’une 

cardiomyopathie éthylique. Les alcoolisations répétées et une consommation d’alcool 

excessive de façon chronique (>50 g/j) constituent des facteurs de risque d’infarctus 

cérébral. Une consommation légère à modérée d’alcool (920 g/j) a en revanche un 

effet protecteur tant pour l’infarctus cérébral que pour l’infarctus cardiaque [147-

148-149]. Le vin a en l’occurrence une meilleure valeur protectrice que la bière. Pour 

les hémorragies cérébrales, le RR en cas d’éthylisme est augmentée d’un facteur deux 

à quatre. 

2.4. Excès pondéral : 

L’obésité et la prise de poids sont associées aussi bien chez l’homme que chez 

la femme à une augmentation du risque d’AVC C’est surtout l’association fréquente 

avec un style de vie malsain, en particulier une sédentarité et une mauvaise 

alimentation, qui pose problème. 
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Plusieurs études suggèrent qu’une modification globale du style de vie est plus 

efficace qu’un changement apporté à certains facteurs de risque individuels [149].    

2.5. Alimentation : 

Une alimentation saine, comportant une bonne part de fruits et légumes, est 

associée à une réduction du risque relatif d’AVC de 26%. On recommande la prise 

quotidienne d’au moins cinq portions de fruits ou de légumes. La consommation 

régulière de poisson (risque relatif d’ictus 0,49), de produits à base de céréales 

complètes et d’acides gras oméga-3, contenus par exemple dans les huiles végétales 

et le poisson, diminue le risque d’accident vasculaire cérébral. Une limitation de la 

consommation de sel peut diminuer le risque d’accident vasculaire cérébral par 

l’abaissement la tension artérielle [96]. La vitamine E, la vitamine C et le bêtacarotène 

n’ont en revanche pas eu d’effet protecteur vasculaire, selon la Heart Protection Study 

(HPS) [145]. 

a. Homocystéine : 

L’hyperhomocystéinémie est considérée comme un Facteur de risque 

indépendant d’AVC [150, 151]. Bien que L’acide folique et la vitamine B12 puissent 

réduire le taux d’homocystéine d’environ 25–30%, la prise régulière de vitamine B 

dans le cadre d’essais randomisés contrôlés par placebo n’a pas été associée à une 

réduction significative du risque d’AVC [152-153]. 

b. Sel : 

Parmi les facteurs modifiables dans l’alimentation, la consommation excessive 

de sel constitue un important facteur de risque d’AVC [154]. Une consommation 

accrue de sel d’environ 5 g par jour (soit environ une cuillère à café) a été associée à 

une augmentation de 23% de l’incidence des AVC (IC 95% 1,06–1,43). Une réduction 

de la consommation de sel à l’échelle mondiale permettrait d’éviter chaque année 
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quelque 250 000 accidents vasculaires cérébraux et 3 millions de décès de cause 

cardiovasculaire [154]. Une réduction de la consommation de sel d’une demi-cuillère 

à café par jour a été associée à une diminution de 20% de l’incidence des événements 

cardiovasculaires (IC 95% 0,64–0,99) [155-156]. L’effet s’explique principalement par 

une diminution de la tension artérielle et de la fibrose artérielle [157]: une réduction 

de 6 g/j de la consommation de sel a induit une diminution significative de la tension 

artérielle (7 resp. 4 mm Hg en cas d’hypertension systolique et diastolique et 23 resp. 

9 mm Hg en cas d’hypertension réfractaire) [158-159]. 

c. Potassium : 

    Une méta analyse ayant porté sur onze études observationnelles sur près de 

250 000 participants a trouvé qu’une consommation accrue de potassium est associée 

à une diminution de l’incidence des AVC (de 11% par 1 g de potassium consommé, IC 

95% 0,83–0,97) [160, 161]. Ce qui a fait poser l’hypothèse selon laquelle cet effet 

serait dû à une diminution de la tension artérielle systolique et diastolique [162, 163] 

d. Calcium : 

    Divers essais randomisés ont montré qu’une substitution isolée en calcium 

(≥500 mg/j) augmente significativement le risque d’infarctus du myocarde et tend à 

augmenter les AVC [164]. 

e. Lipides : 

Une grande étude avec plus de 40 000 hommes et sur une durée d’observation 

de 14 ans n’a pas mis en évidence de relation entre la teneur totale en graisses de 

l’alimentation et le risque d’AVC. Elle n’a pas non plus montré d’association avec 

d’autres paramètres, tels que la teneur en graisses animales vs végétales, en acides 

gras saturés vs insaturés ou trans [165]. Dans une étude randomisée ayant porté sur 

plus de 48 000 femmes ménopausées, une réduction de la proportion de graisses 
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dans l’alimentation n’a pas diminué l’incidence des AVC [166]. 

f. Poisson : 

Trois plats de poisson par semaine diminuent le risque d’AVC de 6% (IC 95% 

0,84–0,97), certaines études attribuant toutefois cet effet préventif plutôt aux 

poissons gras et d’autres aux poissons maigres [167–171]. Des essais randomisés sur 

le rapport entre la consommation de poisson et le risque d’AVC seront encore 

nécessaires 

g. Fruits et légumes : 

Une méta analyse d’études de cohorte ayant inclus plus de 250 000 participants 

a montré qu’une consommation de >5 portions de fruits ou de légumes par jour 

diminuent significativement le risque d’AVC (26% par rapport à une consommation de 

<3 portions et 11% par rapport à la prise de 3–5 portions, IC 95% 0,69–0,79 resp. 

0,83–0,97) [172]. On évoque comme mécanisme possible une diminution de la 

tension artérielle [173]. Dans une autre grande étude (INTERSTROKE), la 

consommation de légumes n’est pas associée à elle seule à une réduction du risque 

d’AVC [174] 

Alimentation saine et équilibrée :   

                  .pauvre en sel  

                  .Consommation régulière de poisson  

                  .Consommation régulière de fruits et légume  

La prise régulière de suppléments de vitamine n’est pas recommandée chez les 

personnes en bonne santé   
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2.6. Excès pondéral : 

L’obésité et la prise de poids sont associées aussi bien chez l’homme que chez 

la femme à une augmentation du risque d’AVC [141, 148]. C’est surtout l’association 

fréquente avec un style de vie malsain, en particulier une sédentarité et une mauvaise 

alimentation, qui pose problème. 

Plusieurs études suggèrent qu’une modification globale du style de vie est plus 

efficace qu’un changement apporté à certains facteurs de risque individuels [149].    

3. Facteurs de risque non modifiables : 

Bien que ces facteurs ne soient pas modifiables, ils identifient ceux qui sont les 

plus exposés au risque d'accident vasculaire cérébral et qui peuvent bénéficie la 

prévention ou le traitement rigoureux des facteurs de risque modifiables. 

3.1. Âge : 

      L’âge est le plus puissant : ainsi, après 55 ans, le risque d’AVC double à 

chaque décennie [174]. 

3.2. Sexe : 

    Comparativement aux femmes, les hommes présentent un risque légèrement 

plus élevé d'AVC. Toutefois, cela dépend en partie des causes de l'AVC. En outre, si 

les femmes courent légèrement moins de risques de subir un AVC comparativement 

aux hommes, un AVC chez une femme est plus susceptible d'être fatal [175]. 
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3.3. Origine ethnique : 

L'origine ethnique est une question complexe, puisqu'il existe de nombreuses 

différences génétiques et environnementales entre les races. En outre, les AVC 

surviennent pour différentes raisons selon les races. Cependant, il semble que le 

risque d'AVC est légèrement plus élevé chez les Afro-Américains et les Hispaniques, 

en grande partie en raison de la fréquence plus élevée d'hypertension artérielle. Des 

études en cours s'efforcent de déterminer plus précisément la ou les raisons de ces 

différences apparentes. 

C. Informer les patients et familles sur les signes de l’AVC : 

 L'AVC est une maladie mortelle qui est très fréquente et très sous-estimée. 

Cependant, il existe une méthode simple et rapide pour le reconnaître. FAST est le 

moyen de prévention des AVC le plus efficace. 

Pour reconnaître l'accident vasculaire cérébral, vous devez connaître le test 

FAST. RAPIDE est un moyen facile de reconnaître et de retenir les signes les plus 

courants d’accident vasculaire cérébral. Vous devez considérer 4 aspects, et si vous 

ou une personne que vous connaissez présentez ces problèmes, vous devez composer 

immédiatement votre numéro d'urgence local ou national.  
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: 

Figure 15 : signe clinique de l’AVCI[176] 

1. Visage - le visage peut être tombé d'un côté, la personne peut 

ne pas être capable de sourire ou sa bouche ou ses yeux se sont 

affaissés ; 

2. Bras - la personne peut ne pas être en mesure de lever un bras 

ou les deux et de les y maintenir en raison d'une faiblesse ou 

d'un engourdissement du bras ; 

3. Parole - leur discours peut-être brouillé ou déformé, ou la 

personne peut ne pas être capable de parler du tout malgré 

qu'elle semble éveillée ; 

4. Temps - il est temps d'appeler immédiatement le numéro 

d'urgence si vous voyez l'un de ces signes ou symptômes 

L’information des patients à risque sur les manifestations évocatrices d’un AVC : 

critères FAST (Face, arm, speech, time) est une étape importante de la stratégie de 

prévention 
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POUR RESUMÉ 

      Accident vasculaire cérébral nécessite une prise en charge dynamique d’amont en 

médecine de famille sur les déférents facteurs de risque : 

Figure 16 : conseils pour prévenir l’AVCI 
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III. Accidents vasculaires ischémiques : l’essentiel doit se 

faire en amont !? avis d’experts 

 

C’est pour moi un grand honneur de participer à votre travail et d’être sollicité 

pour vous faire part de mon modeste avis sur la prise en charge de la pathologie 

ischémique cérébrale. On parle bien entendu de la première cause du handicap acquis 

dans les pays développés, de la deuxième cause de démence et de la troisième cause 

de mortalité. Autrement dit tout doit être mis en œuvre pour éviter la survenue d’un 

infarctus cérébral constitué avec ses lourdes conséquences médicales et psycho-

sociales. On estime par ailleurs, avec le vieillissement de la population partout dans 

le monde, le nombre d’AVC à 77 millions en 2030 et à 5,9 de décès liés cette 

pathologie tous les ans 

Pour rester dans le cadre de l’intitulé que vous avez choisi pour votre thèse 

(AVCI en réanimation ; l'essentiel doit se faire en amont !?) je pourrais répondre à votre 

question par un seul mot : la sensibilisation…En aval c’est une affaire du neurologue 

hospitalier, de l’urgentiste et réanimateur et parfois c’est malheureusement trop tard. 

La sensibilisation des patients : Tout patient qui présente au moins un facteur 

de risques cardio-vasculaire modifiable (HTA, diabète, hyperlipémie, obésité, 

inactivité physique, alcool, traitement hormonal substitutif, contraception orale, 

drogues, syndrome d’apnée du sommeil…) doit veiller sur le strict contrôle de celui-

Dr Abdelhadi Rouimi 

Professeur de neurologie 

Ex chef du service de neurologie 

hôpital militaire Moulay Ismail 

Meknès 
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ci. Ceci passe évidemment par un suivi régulier en consultation du ou des médecins 

traitants, une bonne observance thérapeutique et un respect de leurs consignes  

La sensibilisation des médecins : Quel que soit sa spécialité et son niveau 

d’intervention dans la prise en charge de ce type de patient, chaque médecin doit 

constamment avertir son patient des conséquences d’un désintérêt total ou partiel 

dans le contrôle de ses facteurs de risques. Les recommandations pour le traitement 

de ceux-ci sont résumées et simplifiés sur le tableau ci-après : 
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Tableau : AIT accident ischémique transitoire ; HbAl c : hémoglobine glyquee ; IEC : 

inhibiteur de l’enzyme de conversion IMC : indice de masse corporelle : LDL : 

lipoprotéines de basse densité. D'après la réf. 7. 

*à moduler en fonction de l’âge : de l'existence d'une sténose artérielle et des 

comorbidités 

VS" verre standard (10g d’alcool) 

RECOMMANEJATI ON POUR LE TRAITEMENT DE PRÉVENTIONS SECONDAIRE APRÈS UN  

INFARCTUS CEREBRAL OU UN ACCIDENT ISCHÉMIQUE TRANSITOIRE D'ORIGINE NON 

CARDIOI-EMBOUQUE 

Catégorie 1 

Anti thrombotique Aspirine 75 à 325 mg/ jr ou clopidogrel 75 mg /jr 

Pression artérielle Objectif < 140/90 mmHG 

Débuter par une monothérapie en privilégiant les 

diurétiques thiazidique, les IEC et les inhibiteurs calciques 

Lipides Traitement par statine si LDL-cholestérol ≥ 1 g/l et 

systématique si patient diabétique ou antécédent coronaire 

Diabète   Objectif d'HbAlc ≤ 8 si antécédent d'infarctus cérébral ou 

d'AIT récent 

< 6 mois. 

 Objectifs ≤ 7 si antécédent d'infarctus cérébral >6 mois 

TABAC Sevrage tabagique recommandé 

Alcool Réduction ou arrêt de la consommation chez les hommes 

consommant plus de 3 VS" par jour et chez les femmes 

consommant plus de 2 VS*" 

Sevrage chez les alcoolo-dépendants 

Obésité Prise en charge spécifique par le médecin de premier 

recours quand IMC > 25 
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Tout médecin doit traiter correctement une fibrillation auriculaire non valvulaire 

(Par AVK ou anticoagulants oraux directs puisque le risque d’infarctus cérébral est 

réduit de deux tiers alors qu’il est de juste 20% avec l’aspirine. La chirurgie de la 

carotide est recommandée chez les patients ayant une sténose de 70 à 99 % et ayant 

eu un AIT ou un infarctus récent et non invalidant dans le territoire ispilatéral 

Le rôle aussi du médecin est sensibiliser son patient pour les signes 

annonciateurs d’une ischémie cérébrale transitoire ou constituée. L’éducation des 

patients et de la population de façon générale est un prérequis indispensable à travers 

des compagnes de sensibilisation à la radio et la télévision ; c’est le cas du programme 

FAST dans les pays anglo-saxons, du programme VITE le 15 en France et au Maroc 

La sensibilisation des responsables : Aucune action des soignants ne peut 

donner ses fruits sans l’engagement plein et entier de nos responsables. A l’instar des 

pays développés qui consacrent 3% des dépenses de la santé juste pour les AVC,il 

serait très souhaitable de voir les actions suivantes se concrétiser dans les meilleurs 

délais : 

 Equiper tous les centres hospitaliers régionaux d’une IRM 

 Equiper tous les centres hospitaliers régionaux d’au moins une unité de 

neuro-vasculaire et assurer la formation du personnel paramédical dans ce 

sens 

 Doter ces centres de moyens humains supplémentaires et de 

thrombolytiques. 
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CONCLUSION 
 

  



ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRALS ISCHÉMIQUES                                         Thèse N° 084/21 

L’ESSENTIEL DOIT SE FAIRE EN AMONT ?! 

M. KHOSSOSSI Zakaria  91 

Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques (AVCI) constitué un enjeu 

majeur de santé publique par leur fréquence et leur morbi-mortalité. Cette pathologie 

touche 1 personne toutes les 5 secondes dans le monde et l’OMS parle de pandémie 

et projette une augmentation de l’incidence des AVC passant de 16 millions en 2005 

à 23 millions en 2030. Par ailleurs II s’agit de l’une des principales causes de mortalité 

en France, la première pour les femmes ; première cause de handicap acquis de 

l’adulte, deuxième cause de démence. En France, chaque année, 155 000 nouvelles 

personnes sont touchées par un AVC, une toutes les 4 minutes, et 62 000 vont en 

décéder. 

En l’absence de statistique à l’échelle nationale, ce qui ressort des études 

parcellaires témoigne du même constat en termes de fréquence mais une 

morbimortalité qui doit être plus lourde du fait des retards conséquents de prise en 

charge.  

Sa gestion doit être une priorité de santé publique et considéré comme une 

urgence diagnostique et thérapeutique. 

        Malgré l’importance de la prise en charge à la phase aiguë, la prévention 

reste le moyen le plus efficace de lutter contre cette maladie dont le dépistage et le 

traitement de chaque facteur de risque. 

   Dans notre étude le délai de la prise en charge est trop long. Cela peut 

être expliqué par le manque de conscience de notre population sur la gravité de cette 

pathologie et surtout le retard diagnostic qui fait retarder un traitement 

éthiopathogénique salvateur. 

  L’information de la population pour reconnaitre les signes précoces de 

l’AVCI, la consultation en urgence ainsi que la mise en place de diverses structures de 

neuro-réanimation sont des éléments incontournables pour changer le pronostic de 
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cette pathologie. Tous ces efforts permettront de désengorger les services de 

neurologie mais aussi de réanimation, de diminuer les charges de travail respectives 

mais surtout d’améliorer la qualité de survie de nos concitoyens d’une certaine 

tranche d’âge combien vulnérable. 
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RESUME 

Introduction : L’accident vasculaire cérébral (AVC) se définit par un déficit 

neurologique localisé de début brutal qui persiste au moins 24 heures, C’est une 

pathologie fréquente dont le poids social et économique demeure très lourd. Au 

Maroc, l'AVC est responsable de plusieurs milliers d'hospitalisations, chaque année. 

Son incidence estimée serait de 300/100.000 habitant 

Objectif : Étudier le profil épidémiologique, les aspects cliniques, paracliniques 

ainsi que prise en charge préventive associés aux AVCI à la réanimation médicale du 

l’hôpital militaire Moulay Ismail 

Méthode : Étude rétrospective réalisée du 1er Janvier 2019 au 31 Décembre 

2019. Nous avons colligé 66 patients pour lesquels l’ensemble des paramètres étudiés 

ont été recueillis sur une fiche d’exploitation préétablie puis saisis sur Microsoft Excel, 

et analysés à l’aide du logiciel chi2. 

Résultats : L’étude a concerné 66 patients : 

 L’âge moyen des patients était de 64,92 ans (extrêmes de 38 et 82 

ans), Dont 63,6% des cas les patients avaient plus de 65 ans. 

 L’HTA était le principal facteur de risque, suivie du diabète de type 2 

comme la plupart des séries décrite dans la littérature. 

 Le délai moyen entre le début de la symptomatologie et la 

consultation aux urgences était de 66,2 heures. 

 L’hémiplégie était le principal signe clinique retrouvé à l’examen. 

 Le scanner cérébral est pathologique dans 93,9% des cas. 

 Aucun de nos patients n’a bénéficié de la thrombolyse.  

 Le taux de décès a été estime de 46,6 %. 

 Les mesures préventives permettant de réduire de 80% le risque de 

survenue de d’accidents vasculaires cérébraux 

Conclusion : notre étude montre l’intérêt de la prévention dans la diminution 

de la fréquence et de la morbi–mortalité de l’AVCI 
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ABSTRACT 
Introduction :  

Cerebrovascular accident (stroke) is defined by a localized neurological deficit 

of sudden onset which persists for at least 24 hours. It is a frequent pathology whose 

social and economic burden remains very heavy. In Morocco, stroke is responsible for 

several thousand hospitalizations each year. Its estimated incidence would be 300 / 

100,000 inhabitants 

objective of the study: 

 Study the epidemiological profile, clinical and paraclinical aspects as well as 

preventive management associated with Ischemic stroke at the intensive care unit of 

Moulay Ismail military hospital 

Method: 

 Retrospective study carried out from January 1, 2019 to December 31, 2019. 

We collected 66 patients for whom all the parameters studied were collected on a pre-

established operating sheet then entered into Microsoft Excel, and analyzed using the 

chi2 software. 

Results : 

 The study concerned 66 patients: 

 The mean age of the patients was 64.92 years (range 38 and 82), of which 

63.6% of the patients were over 65 years old. 

 high blood pressure was the main risk factor, followed by diabetes type 2 

as most of the series described in the literature. 

 The average time between the onset of symptoms and the emergency room 

visit was 66.2 hours. 

 Hemiplegia was the main clinical sign found on examination. 

 The brain scan q pathological in 93.9% of cases. 

 None of our patients benefited from thrombolysis.  

 The death rate has been estimated at 46.6%. 

 Preventive measures have reduced the risk of stroke by 80% 

Conclusion : our study shows the interest of prevention in reducing the 

frequency and morbidity – mortality of stroke. 
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 :ملخص
 :مقدمة

 لمدة يستمر والذي مفاجئ ظهور ذو موضعي عصبي عجز خلال من الدماغية السكتة تعريف يتم

 المغرب، في. للغاية ثقيلااً والاقتصادي الاجتماعي عبئه يزال لا منتشر مرض هو. الأقل على ساعة 24

 / 300 بـ حدوثه معدل يقدر. معا كل الاستشفاء حالات من آلاف عدة عن مسؤولة الدماغية السكتة

 .نسمة 100،000

 :الطريقة

 66 بجمع قمنا. 2019 ديسمبر 31 إلى 2019 يناير 1 من إجراؤها تم رجعي بأثر دراسة 

ا   يف إدخالها تم ثم الإعداد سابقة تشغيل ورقة في لهم المدروسة المعلومات جميع جمع تم مريضا

. Chi2 برنامج باستخدام وتحليلها.Microsoft Excel  

اً 66 الدراسة شملت: النتائج  :مريضا

 تزيد المرضى من ٪63.6 منهم ،)82و 38 المدى( سنة 64.92 المرضى عمر متوسط 

 .سنة 65 عن أعمارهم

 حموض هو كما الثاني النوع من السكري مرض يليه الرئيسي، الخطر عامل الدم ضغط ارتفاع 

 .الموضوع نفس في انجزت التي الدراسات معظم في

 ساعة 66.2 الطوارئ غرفة وزيارة الأعراض ظهور بين الزمن متوسط. 

 الفحص في الموجودة الرئيسية السريرية العلامة هو النصفي الشلل. 

 الحالات من ٪93.9 في لمرضية بنتيجة عاد الدماغ مسح. 

 التخثر مضاد من مرضانا من أي يستفد لم. 

 46.6 بنحو الوفيات معدل تقدير تم٪. 

 80 بنسبة الدماغية بالسكتة الإصابة مخاطر تقليل إلى الوقائية رالتدابي أدت٪ 

 :خاتمة

 .الدماغية السكتة ومراضة تواتر من الحد في الوقاية أهمية دراستنا تظهر
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