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L’AVC est défini par un déficit neurologique d’apparition brutale, dii a une
ischémie ou une hémorragie cérébrale. Nous nous concentrons ici sur I’AVC
ischémique, qui représente environ 75% de tous les AVC. L’AVC ischémique est causé
par I’occlusion localisée d’un vaisseau conduisant a un arrét de I’apport en oxygene
et en glucose du cerveau, entrainant un effondrement des processus métaboliques
dans le territoire affecté.

L’AVC est, apres la pathologie cardiovasculaire et tumorale, la troisieme cause
de déces dans les pays industrialisés.

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit I’Accident Vasculaire Cérébral
(AVC) par « la présence de signes cliniques de dysfonctionnement cérébral focal (ou
global) de survenue rapide avec des symptomes persistant 24 heures ou plus, ou
conduisant a la mort sans autre cause apparente qu’une origine vasculaire.

L’AVC représente une pathologie de survenue fréquente dont le poids socio-
économique demeure tres lourd.

L'amélioration du pronostic dépend de la qualité de la prévention primaire et
secondaire et de la rapidité de prise en charge diagnostique et thérapeutique a la

phase aigue.

Objectif
le but de notre travail est d’analyser les aspects épidémiologiques cliniques
paracliniques , thérapeutiques et évolutifs afin de définir les facteurs de mauvais

pronostic en milieu de réanimation.
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PATIENTS
ET METHODES
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|. description de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur des patients hospitalisés en
réanimation pour AVCI sur une période s’étalant de 2014 a 2020 colligés au service

de réanimation A1 au CHU HASSAN Il de FES.

Il. population d’étude

Notre étude a porté sur 75 patients ayant séjourné au service de réanimation Al

au sein du CHU HASSAN Il pour AVCI sur une période s’étalant de 2014 a 2020.

1) Criteres d’inclusion

Tout les patients admis en réanimation ayant subit un AVC ischémique retenu sur des

criteres clinico-radiologiques .

2) Criteres d’exclusion

Ont été exclus tout les patients présentant :
Un AVC hémorragique ;

Un AIT de durée inférieur a 24h;

Une Hémorragie méningée;

Une Thrombophlébite cérébrale;

Les traumatismes craniens .

M. MEJBAR YASSINE 19
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lll. Recueil des données

Les données ont été recueillies a partir des dossiers cliniques des patients
Chaque dossier a fait I'objet d’une fiche type exploitant les données
épidémiologiques cliniques biologiques radiologique thérapeutiques et évolutives.

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

IV. analyse statistique

Nous avons procédé a une analyse descriptive des caractéristiques
démographiques cliniques et paracliniques ainsi que les données thérapeutiques et
évolutives des patients.

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart type , tandis
que les données qualitatives sont résumées en effectif et pourcentage .

L’analyse statistique est efféctuée en utilisant le logiciel SPSS (version 23)

M. MEJBAR YASSINE 20
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RESULTATS
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A. ETUDE DESCRIPTIVE
) EPIDEMIOLOGIE :

1. Données démographiques :

a. Age:

L’age minimal de notre série était de 21 ans tandis que I’age maximal était de
90 ans avec une moyenne d’age de 65,520 et un écart type de +/- 15,68.

On note que le risque de survenue d’AVC augmente avec l’age avec un
pourcentage de 24% de la tranche d’age située entre 80-90 ans .

Suivie de celle située entre 70-79 ans qui représente un pourcentage de 22,66%.

répartition selon les tranches d'age

20
24%

18 22.66%
21.33%
16
14
12
13.33% 13.33%

10

8

6

4 4%

2 1.33% I

o I

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Figure 1 : répartition selon les tranches d’age
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b. sexe:
Le sexe féminin représente 41,3% de notre série , tandis que le sexe masculin
représente 58,7%.

On note une légere prédominance masculine avec un sexe ratio de 1,41.

nombre

= féminin = masculin

Fiqure 2 : répartition selon le sexe
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2. répartition de malades selon la saison :

Le pic de recrutement se situe de facon égale en hiver et en printemps avec 21
malades faisant un pourcentage de 28% suivie par la période estivale avec 18 malades

soit 24%.

25

28% 28%

20
24%

20%

15
| I
0

automne hiver printemps été

(6]

Fiqure 3 : répartition selon la saison
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3. répartition des malades selon le service d’origine :

49 de nos patients ont été transférés en réanimation directement depuis le
service des urgences soit un pourcentage de 65,3% tandis que 24 patients ont

séjourné initialement en neurologie avant d’étre transférés en réanimation .

NOMBRE DE PATIENTS

= urgences = neurologie = autres

Figure 4 : répartition selon le service d’origine
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4. répartition des malades selon les ATCD/ facteurs de risque :

a. HTA

La notion d’HTA a été retrouvé chez 30 de nos patients soit un pourcentage de
40% . une mauvaise observance thérapeutique a été décelée chez la majorité des
patients .

b. le diabéte

17 patients étaient suivis pour un diabete soit un pourcentage de 22,6%.

c. cardiopathie

La présence d’une cardiopathie a été retrouvée chez 24 patients soit un
pourcentage de 32%.

14 de ces patients avaient une cardiopathie valvulaire touchant majoritairement
la valve mitrale dont 3 malades ont fait une endocardite infectieuse expliquant leur
AVC.

Tandis que 8 patients étaient suivis pour cardiopathie ischémique .

d. néphropathie

Une néphropathie a été retrouvée chez 2 patients faisant un pourcentage de 2,6%.

e. Tabac
4 de nos patients avaient comme antécédent une consommation du tabac avec un
pourcentage de 5,3%.

f. ATCD d’AVC ischémique

14 patients ont présenté antérieurement un ou plusieurs épisodes d’AVC

ischémique soit un pourcentage de 18,6%.
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g. dyslipidémie

Une dyslipidémie a été retrouvée chez 2 patients soit un pourcentage de 2,6%.

h. chirurgie

Un ATCD de geste chirurgical a été pratiqué chez 9 patients soit un pourcentage

de 12% .

ATCD / FACTEURS DE RISQUES

35
30
25
20
15

10

i

| —— |

[IE
B
B

| —— | | —— |

HTA cardiopathie  diabete ~ ATCD d'AVC acte tabac néphropathie dyslipidémie
chirurgical

Figure 5 : ATCDs/ facteurs de risques
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I1) CLINIQUE

1.L’'impotence fonctionnelle

45 patients ont présenté une impotence fonctionnelle totale soit un
pourcentage de 60%.
Tandis que 29 patients n’ont présenté qu’une impotence fonctionnelle partielle

faisant un pourcentage de 40%.

impotence fonctionnelle

H totale

H partielle

Figure 6 : impotence fonctionnelle
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2.Troubles phasiques / dysarthrie

62 patients ont présenté une suspention du langage soit 82,6% et 32 patients

une dysarthrie .

70

60

50

40

30

20

10

0 —_— —_——

suspention gu language dysarthrie

Figure 7 : suspension du langage / dysarthrie
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3. Le score GCS : (annexe 3)

3 patients ont été admis en réanimation avec un GCS entre 3 et 6.
20 patients avaient un score entre 7et 9 soit 26,6 %.
31 patients avec un GCS entre 10 et 14 soit un pourcentage de 41,3%.

12 patients soit 16% avaient un scorea 15 .

GCS

mentre3et6 wmentre7et9 mentre1l0et14 = normal

Figure 8 : GCS des patients a I’admission

4.Le score NIHSS : (annexe 2)

Manquant chez 42 patients.

33 patient ont bénéficié d’une évaluation du score NIH avec des valeurs allant de 7 a
23 avec une moyenne de 16,12.

18 patients ont été admis avec un score entre 16 et 20.

12 avec un score entre 5 et 15.

3 patients avec un score supérieur a 20.
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5.Etat des pupilles :

58 patients soit 76,3% ont été admis en réanimation avec des pupilles égales et
réactives .

13 patients avaient une anisocorie soit 17,1%.

2 patients présentaient une mydriase a I’admission en réanimation.

état des pupilles

B PEER
M anisocorie

H mydriase

Figure 9 : état des pupilles a I’'admission en réanimation

6.Déficit sensitif / convulsion

10 patients soit 13,1% ont présenté des crises convulsives pendant leur séjour

en réanimation . Un déficit sensitif a été retrouvé chez 33 patients 43,3% .
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7.Les constantes cliniques

% Pression artérielle moyenne

Une PAM > 75mmhg a été retrouvée chez 57 patients soit 75%.

% Fréquence cardiaque

24 patients soit 31,5 % des patients avaient une FC >100 bpm.

% Fréquence respiratoire

24 patients avaient une FR > 18 cpm .

®,

s Dyspnée /Signes de lutte

18 patients étaient dyspnéiques a leur admission en réanimation soit un
pourcentage de 23,6%.
Tandis que 8 patients soit 10,5% des patients présentaient des signes de lutte.

®,

o Glycémie capillaire

Une glycémie capillaire supérieure a 1.8 a été noté chez 15 patients soit un

pourcentage de 20 % .
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constantes cliniques

60 76%
50
40
30
32% 32%
20 24%
20%

10 10.6%

0 .

PAM >75mmhg FC >100bpm FR >18 cpm dextro >1,8 dyspnée signes de lutte

Figure 10 : les constantes cliniques
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I1) PARACLINIQUE :

1.Imagerie cérébrale

a. TDM_

Tous les patients ont bénéficié d’'une TDM cérébrale a leur admission aux
urgences dont 69 présentaient déja une anomalie tandis que 6 patients avaient une
TDM normale.

8 patients avaient des séquelles d’AVC antérieur.

Une transformation hémorragiques a été notée chez 7 patients.

6 patients présentaient des signes d’engagement cérébral soit 7,8%.

b. IRM_

14 patients ont bénéficié d’une IRM cérébrale en plus de la TDM soit 18,4%.

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

Imagerie cérébrale

120%

100%
100%
80%
60%
40%

18,40%
20%

TDM IRM

0%

Figure 11 : Imagerie cérébrale
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le territoire vasculaire le plus touché était celui de I’artere sylvienne chez 48
patients soit 63,1%.

Suivi par le tronc basilaire chez 7 patients soit 9,2%.

L’artere cérébrale postérieure , vertébrale et carotide internes étaient touchées

de facon égale chez 4 patients .

siege de I'AVC

60
50 64%
40
30
20
10 9.3%
5.3% 5.3% 5.3%
1.3% 1.3%
) B s mm =
art sylvienne tronc cérébrale vértébrale carotide  cérébelleuse cérébrale
basilaire postérieure interne antérieure

Figure 12 : territoires de I’AVC
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2.Examens cardiovasculaires dans le cadre de I’AVC

a. ECG

Presque tous le patients ont bénéficié d’un ECG pendant leurs hospitalisation

avec un pourcentage de 94,7% .
Les résultats étaient comme suit :
Normal chez 36 patient soit 47,3%.
L’ECG a révélé une ACFA chez 26 patients soit 34,2%.
7 patients avaient des signes d’hypertrophie ventriculaire gauche.

3 en avaient des signes d’ischémie .

résultats de I'ECG

= normal
= ACFA
= HVG

= signes d'ischémie

Figure 13 : résultats de I’'ECG
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b. ETT_

Une ETT a été réalisé chez 34 patients soit 44,7%.

Une cardiopathie emboligene a été révélé chez 11 patients soit 14,6%.
10 patients avaient une cardiopathie hypertensive .

4 en avaient des signes d’hypokinésie .

Tandis que 9 patients avaient une ETT normale .

résultats de I'ETT

C EMBOLIGENE C HYPERTENSIVE NORMALE HYPOKINESIE

Figure 14 : résultats de 'ETT
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c. ETSA / angio-TDM des TSA

Une ETSA et /ou angio-TDM a été réalisée chez 27 patients soit 35,5% :

12 patients avaient une infiltration athéromateuse ;
8 en avaient une thrombose ;

Tandis que 6 en avaient une dissection artérielle.

résultats de I'ETSA

H infiltration athéromateuse
B thrombose

M dissection artérielle

Figure 15 : résultats du doppler / angio-TDM des TSA
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3. Examens biologiques

Tableau 1 : répartition des patients selon les examens biologiqgues réalisés

Examens biologiques Nombre Pourcentage %
Anémie 9 12
Troubles de crase (TP/TCA

16 21,3
anormaux)
Bilan rénal perturbé

24 32
(Urée/creat)
Plaquettes<150000 7 9,3
Dysnatrémie / dyskaliémie 20 26,6
GB>10000 49 65,3
CRP>100 32 42,6
Bilan lipidique perturbé 4 5,3
Troponine positive 9 12
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4. Gaz du sang

Une gazométrie a I’admission a été réalisée chez 15 patients soit 20%

Dont 4 patients avaient un trouble mixte (alcalose respiratoire + acidose
métabolique / acidose respiratoire + alcalose métabolique ) , 4 patients également
avaient une acidose respiratoire , 3 en avaient une acidose métabolique , 2 en avaient

une hypoxie .

Examens biologiques
60

65.3%
50

40

42.6%
30

26.6%
20 21.3%
o 1% 9.39% 12%
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Figure 16 : anomalies du bilan biologique
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IV)PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

1.traitements administrés

Tableau 2 : répartition des patients selon les traitements administrés

Traitements administrés

Nombre de patients en

ayant bénéficié

Pourcentage %

Ventilation assistée 39 52
VNI 15 20
trachéotomie 13 17,33
Drogues vasoactives 32 42,66
Oxygénothérapie nasale 51 68
Réanimation hydro-élécrolytique 50 66,66
Sédation 36 48
Nutrition parentérale 27 36
Antiagrégant plaquettaire 56 74,66
Anticonvulsivant 36 48
Antiarythmique 20 26,66
Antalgique 17 22,66
Anticoagulant 41 54,66
Antihypertenseur 15 20
Insulinothérapie 38 50,66
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traitements regus

74.6%
68% 66.6%

54.6%
52% 0
° 50.6% 48%
42.6%

36%

Fiqure 17 : traitements administrés

2.Chirurgie (volet / DVE)

Une hémicraniectomie a été réalisée chez 12 patients soit 16% .

La pose d’une dérivation ventriculaire externe a été pratiqué chez 2 patients

3.Thrombectomie mécanique

Réalisée chez 15 patients soit un pourcentage de 20% .

M. MEJBAR YASSINE
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V) EVOLUTION /COMPLICATIONS

1.Durée du séjour en réanimation

La durée moyenne d’hospitalisation en réanimation et de 7,82 jours avec un

minimum d’un jour et un maximum de 48 jours .

2.Complications

Tableau 3 : répartition des patients selon les complications survenues

Complications Nombre de patients Pourcentage %
Engagement ............... ——— 2 4 ............... —— 32 ...............
Inhalation 30 40
Infection 29 38,66
Escarres 5 6,66
Thrombophlébite 2 2,66
Hémorragie digestive 1 1,33
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3. Evolution

I’évolution a été marqué par le déces chez 43 patients soit un pourcentage de 57,33%.

Evolution

déces survivants

Figure 20 : évolution des patients

M. MEJBAR YASSINE 45



AVC ischémique en réanimation These N°196/20

B.Etude analytique

I) Lien entre caractéristiques démographiques et facteurs de risques avec

la mortalité

Tableau 4 : Répartition des patients selon la moyenne d’age chez les deux groupes

(Survivants et décedes)

Evolution N Moyenne Ecart- p
type

Age Décédés 43 65,52 16,06 NS
Survivants 32 65,72 15,39

L’association entre l’age et la mortalité pour les 2 groupes n’est pas

statistiquement significative.

2. Le sexe

Tableau 5 : répartition des patients selon le sexe chez les 2 groupes

sexe survivants décédés p
hommes 18 26
NS
femmes 14 17

La relation entre le sexe des patients avec le déces est statistiguement non

significative.
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3. ATCDs / Facteurs de risques

Tableau 6 : répartition des patients selon les ATCDs/ facteurs de risques chez les 2

groupe
ATCDs / FDR survivants décédés p
HTA 9 21 NS
Cardiopathie 9 15 NS
Diabete 4 13 NS
ATCD d’AVC / 7 NS
Acte chirurgical 4 5 NS
Tabac 3 1 NS
Néphropathie 1 1 NS
Dyslipidémie 1 1 NS

La différence entre le groupe des survivants et le groupe des patients décédés
pour la relation des facteurs de risques avec la mortalité n’est statistiquement

significative pour aucun facteur de risque.
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II) Lien entre I’état neurologigue et la mortalité

1.Le GCS.

Tableau 7 : répartition des patients selon le GCS chez les 2 groupes

survivants : décédés p
GCSentre]OetM ....................... S | 6 ...... S | 5 ...... .0000]
GCS entre 7 et 9 4 16
GCS inférieur a 1 9

L’association est significative entre le GCS et la mortalité .

2.Le score NIHSS

Tableau 8 : répartition des patients selon le score NIHSS chez les 2 groupes

Evolution Nombre Moyenne Ecart—type p

Score décédés 15 15,33 4,135
NS

NIHSS Survivants 18 16,78 3,370

L’association n’est pas significative pour le score NIHSS .
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3. Les signes neurologiques

Tableau 9 : répartition des patients selon les signes neurologiques chez les 2 groupes

Signes neurologiques Survivants Décédés
Impotence fonctionnelle totale 18 27 NS
Impotence fonctionnelle partielle 13 16 NS
Suspension de le parole 24 38 NS
dysarthrie 19 13 0,012
Déficit sensitif 11 22 NS
Convulsions 3 7 NS
Etat des pupilles 32 43 0,05
L’association est significative pour la dysarthrie et I’état des pupilles .
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lll) Lien entre les constantes cliniques et la mortalité

Tableau 10 : répartition des patients selon les constantes clinigues et la mortalité

chez les 2 groupes

Constantes cliniques survivants Décédés p
PAM >75mmgh 22 35 NS
FC> 100bpm 6 18 0,034
FR> 18cpm 4 20 0,002
Dyspnée 3 15 0,011
Signes de lutte 3 5 NS
Glycémie capillaire >1.8 7 8 NS

L’association est significative pour FC élevée , FR élevée et la dyspnée avec la mortalité

entre le groupe des survivants et celui des décédés .
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IV) paraclinique

1.Lien entre résultats de I'imagerie cérébrale et la mortalité

Tableau 11 : répartition des patients selon les résultats de I'imagerie chez les 2

groupes
Résultat de I'imagerie cérébrale Survivants Décédés p
AVC unique 26 29 NS
AVC itératif 3 5 NS
Transformation hémorragique 0 7 0,018
engagement 0 6 0,035
TDM anormale 29 40 NS

La relation est significative pour I’hémorragie et | ‘engagement cérébral avec la

mortalité .

2. Lien entre résultats de I’ECG avec mortalité

Tableau 12 : répartition des patients selon les résultats de I'ECG chez les 2 groupes

Résultats de I'ECG Survivants Décédés p

T T S

| ECG pathologique ( HVG , ACFA) 12 24 NS

L’association entre les résultats de I'ECG et la mortalité n’est pas

statistiquement significative.
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3. Lien entre résultats de I’ETT et mortalité

Tableau 13 : répartition des patients selon les résultats de 'ETT chez les 2 groupes

Résultats de I'ETT Survivants | Décédés P

Anomalie a 'ETT (C emboligene , C hypertensive ) 10 15 NS

L’association entre les résultats de 'ETT et la mortalité n’est pas statistiquement

significative .

4. Lien entre résultats de I’ETSA et mortalité

Tableau 14 : répartition des patients selon les résultats de I'ETSA chez les 2 groupes

§Résultats de I’ETSA Survivants Décédés p

Infiltration athéromateuse / thrombose /dissection 12 14 NS

L’association entre les résultats de I’ETSA et la mortalité n’est pas statistiquement

significative .
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5. Lien entre résultats du bilan biologique et la mortalité.

Tableau 15 : répartition des patients selon les résultats du bilan biologique chez les

2 groupes

Examens biologiques Survivants Décédés p
Anemle .............................................................. 3 6 ............. N S ......
Troubles de crase (TP/TCA anormaux) 4 12 NS
Bilan rénal perturbé (Urée/creat) 6 18 0,034
Plaquettes<150000 2 5 NS
Dysnatrémie / dyskaliémie 7 13 NS
GB>10000 15 34 0,004
CRP>100 13 19 NS
Bilan lipidique perturbé 2 2 NS
Troponine positive 2 7 NS

La relation est significative pour le bilan rénale perturbé et les GB>10000elem/mm3

avec la mortalité .
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V) Prise en charge thérapeutique

1. Lien entre traitements administrés et mortalité

Tableau 16 : répartition des patients selon les traitements administrés chez les 2

groupes
Traitements administrés Survivants Décédés p
VentllatlonaSSIstee .......... R ]..] .......... .28 ................ ST O ’008 .......
VNI 6 9 NS
trachéotomie 4 9 NS
Drogues vasoactives 8 24 0,008
Oxygénothérapie nasale 27 24 0,009
Réanimation hydro-
17 33 0,032
élécrolytique
Sédation 10 26 0,012
Nutrition parentérale 10 17 NS
Antiagrégant plaquettaire 25 31 NS
Anticonvulsivant 8 28 0,001
Antiarythmique 5 15 NS
Antalgique 10 7 NS
Anticoagulant 18 23 NS
Antihypertenseur 4 11 NS
Insulinothérapie 15 23 NS
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La relation est significative pour la VA, les drogues vasoactives , I’O2 nasale ,

la RHE , la sédation et les anticonvulsivants avec la mortalité.

2. Lien entre chirurgie / thrombéctomie avec mortalité

Tableau 17 : répartition des patients selon la réalisation d’un volet / une

thrombectomie chez les 2 groupes

Survivants Décédés P
Chirurgie (volet) 3 9 NS
Thrombéctomie 9 6 NS

La différence entre le groupes des survivants et celui des décédés n’est significative

ni pour le volet ni pour la thrombectomie.

Vl)Lien entre le durée d’hospitalisation en réanimation et

mortalité

Tableau 18 : répartition des patients selon la durée d’hospitalisation chez les 2

groupes
Evolution i Moyenne Ecart-type p
Survivants 6.16 7.642
Durée d’hospitalisation en réa NS
Décédés 9.07 10.278

La relation entre la durée d’hospitalisation en réanimation et la mortalité entre le

groupe des survivants et celui des décédés n’est pas significative .
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VII) Lien entre les complications et |la mortalité

Tableau 19 : répartition des patients selon la survenue de complications chez les 2

L’association est significative pour I’engagement et I'inhalation.

groupes
Complications Survivants Décédés p
Engagement .............................. 3 ..................... 2 .] .................. O OOO] ........
Inhalation 6 24 0,001
Infection respiratoire 6 11 NS
Escarres 2 3 NS
Thrombophlébite 1 1 NS
Hémorragie digestive 0 1 NS
Infection urinaire 6 2 NS
septicémie 1 4 NS
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Tableau 20 : Regroupement des associations significatives

Facteurs de mauvais pronostic p
................................................... GCS ......................... T O OOO] .......
Etat neurologique :
Etat des pupilles 0,05
FC >100 bpm 0,034
Constantes cliniques FR >18 cpm 0,002
dyspnée 0,011
Bilan rénal perturbé 0,034
Bilan biologique
GB >10000 elem/mm3 0,004
Ventilation assistée 0,008
Drogues vasoactives 0,008
Traitements 02 nasale 0,009
administrés Réanimation hydro-éléctrolytique 0,032
sédation 0,012
Anticonvulsivant 0,001
Engagement 0,0001
Complications Inhalation 0,001
Transformation hémorragique 0,018
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|. GENERALITES

1) Physiopathologie :

Un apport suffisant en oxygene et en glucose sont nécessaires au bon
fonctionnement du cerveau . en conséquent toute réduction brutal du flux artériel
cérébral sera responsable d'une souffrance du parenchyme situé en aval de I'occlusion
artérielle se traduisant par une ischémie cérébrale dont la vitesse d'extension
dépendra des systemes de suppléances artérielles (collatérales) et de leur qualité .

apres l'interruption de I'apport sanguin, suite a I’occlusion ou I’hypoperfusion
d’un vaisseau cérébral,s’installe immédiatement, la mort neuronale au centre de I'aire
infarcie responsable de séquelles neurologiques irréversibles . A la périphérie de I'aire
infarcie, appelée pénombre ischémique, le tissu cérébral est fonctionnellement altéré
mais encore viable, cette zone constitue la cible des traitements d’urgence de
I'ischémie cérébrale. Ainsi une prise en charge mal conduite sera responsable de la
transformation de cette zone de pénombre ischémique en tissu infarci suite a des
lésions neuronales secondaires induites par une cascade biochimique délétere
conduisant a des effets cytotoxiques et excitotoxiques (ou le stress oxydant) .

— 2 mécanismes principaux sont responsables de I'ischémie cérébrale
e occlusion artérielle : par thrombose artérielle in situ ou par embolie
d’origine artérielle ou cardiaque ;
e hémodynamique : chute de la perfusion cérébrale sans occlusion, a

I'occasion d'un effondrement de la pression artérielle [1-3] .
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I Zone de pénombre
- Zone de nécrose

Figure 21 : Evolution de la zone de I'ischémie cérébrale en I'absence de

recanalisation

2) Etiologies des AVCI

a. Athérosclérose :

— représente environ 30 % de ’ensemble des AVCI

— la plaque d’athérosclérose est la |ésion élémentaire , son évolution peut étre
marqué par l'ulcération avec la formation au contact de celle ci d’'un thrombus
mural susceptible de se détacher pour entrainer une embolie distale ; voire la
progression de la plaque avec rétrécissement progressif de la lumiere de I’artere
pouvant entrainer la thrombose compléte de celle-ci.

— Diagnostic: sténose > 50 % de I’artere d’amont objectivée lors de I’exploration
par echo-doppler , ARM ou angioscanner des TSA .

— certains sites sont privilégiés :
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— bulbe carotidien , bifurcation carotidienne , siphon carotidien Origine des
vertébrales et leur segment intracranien .
— Crosse de I'aorte le mécanisme est surtout occlusif , rarement hémodynamique
[4,6,10] .

b. Dissection des artéres cervico-encéphaliques :

— C'est la premiere cause d'infarctus cérébral du sujet jeune (20 %).

— résulte du clivage de la paroi artérielle par un hématome .

— La dissection de la carotide interne extra-cranienne est la plus fréquente ; les
arteres intracraniennes sont rarement touchées.

i. Signes cliniques :

0,

% Signes locaux :

— céphalées typiquement fronto-orbitaires homolatérales.

—  Cervicalgies.

— signe de Claude Bernard-Homer du coté disséqué par atteinte du
sympathique péricarotidien.

—  plus rarement : acouphénes pulsatiles, atteinte des nerfs IX, X, XI, XlI

(comprimés par I'nématome pariétal dans I'espace sous parotidien

postérieur) et/ou V.

X/

% Signes ischémiques (infarctus ou AIT) :
— ischémie oculaire (cécité monoculaire) .

— ischémie cérébrale (sylvienne le plus souvent) .
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Examens complémentaires :

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

double chenal associé a une sténose; cependant I'écho-doppler peut étre

normal (surtout lorsque la sténose est haut située).

Le Doppler transcranien permet d'apprécier le retentissement hémodynamique

de la dissection.

L'IRM cérébrale permet de faire le diagnostic dans 95 % des cas, de facon non

invasive, en montrant un hématome dans la paroi artérielle . Elle permet aussi de

surveiller I'évolution.

— L'angiographie par résonance magnétique (angio-IRM = ARM) permet de
visualiser la sténose secondaire a la dissection.
— L'angioscanner permet souvent de visualiser la dissection. [5,7,10]
c. Infarctus dits lacunaires :
— représentent environ 20 % de I’ensemble des infarctus cérébraux.
— Petit infarctus profond de moins de 20 mm de diametre.
— Liés a locclusion d’une artériole profonde sur artériopathie locale, la
lipohyalinose, dont le principal facteur de risque est I’'HTA.
— les sites privilégiés des infarctus « lacunaires » :
O hoyaux gris centraux ;
o capsule interne ;
o pied de la protubérance [8,10].
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d. Cardiopathies emboligénes :

— Environ 20 % des infarctus cérébraux sont secondaires a une embolie d’origine
cardiaque :
o intéressent le sujet jeune < 40 ans avec cardiopathie connue et ATCD
d’embolie systémique ;
o présence d’anomalies a ’examen cardiologique : souffle , troubles du
rythme .
— Il'accident ischémique se caractérise par un début brutal avec déficit d’emblée
maximal .
o présence d’anomalies objectivées par : ECG , radio de thorax , ETT +/- ETO

[9,10].
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Tableau 21 : principales cardiopathies emboligenes

Cardiopathies a risque embolique élevé

® Prothese valvulaire mécanique

® Rétrécissement mitral avec fibrillation atriale

® Fibrillation atriale avec facteur de risque

associe

® Thrombus dans I’atrium ou le ventricule

gauche

® Maladie I’atrium

® Infarctus du myocarde récent
(<4semaines)

® Akinésie segmentaire étendue du VG

Cardiomyopathie dilatée

® Endocardite infectieuse

® Myxome de I'atrium

Cardiopathies a risque modéré ou mal

déterminé

® Rétrécissement mitral sans
fibrillation

® Rétrécissement aortique calcifié

® Calcifications annulaires mitrales

® Bioprothese valvulaire

® Foramen ovale perméable

® Anévrisme du septum interauricuaire

® Endocardite non bactérienne
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e. autres causes :

- états prothrombotiques :
e hémopathies (thombocytose essentielle , polyglobulie de vaquez ...) ;
e CIVD;
e anticoagulant circulant (anticorps anti-phospholipidique) .

— Maladies métaboliques rares :drépanocytoses , maladie de Fabry |,

mitochondriopathies ...
— angéites du systeme nerveux : Horton , Takayashu ...
— dysplasies fibro-musculaires .

— artériopathies post-radiques [10,11] .

3) prise en charge de I’AVCI par le réanimateur

a. Criteres d’admission des AVCI en réanimation

la décision d’admission du patient en réanimation doit tenir compte des
indicateurs neurologiques du pronostic, des défaillances d’organes associées, de
I’état antérieur, Le motif de la détresse vitale : gravité de I’atteinte neurologique en
elle-méme ; conséquences de [|’atteinte neurologique (par exemple, pneumonie
d’inhalation induite par des troubles de la déglutition ; événement intercurrent
indépendant de la pathologie cérébrale (choc septique par exemple) ; décompensation
de pathologies sous-jacentes (cedeme pulmonaire aigu sur cardiopathie ischémique

par exemple, etc.) .
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Ces éléments, souvent incompletement connus a la phase aigué, doivent étre
recueillis des que possible.

Dans le cadre d’urgence :

% une réanimation dite d’attente peut étre indiquée lorsque le diagnostique
ou le pronostique neurologique ne sont pas bien connus afin d’initier sans délai la
lutte contre I’agression cérébrale .

Pour les patients déja hospitalisés pour un AVC :

% I’éventualité d’une réanimation en cas d’aggravation pour les AVC avec
signes de gravité potentielle doit faire I’objet d’une anticipation de décision concertée
entre réanimateurs et neurologues.

Les autres indications potentielles d’hospitalisation en réanimation peuvent
étre :

% la maitrise difficile des facteurs d’agression cérébrale .

% la prise en charge d’un patient présentant un AVC massif dont I’évolution
probable est la mort encéphalique, dans I’éventualité d’un prélevement d’organe.

% le recours a des techniques de suppléance délicates a gérer comme

I’épuration extrarénale ou la ventilation non invasive (soit pour une affection

antérieure ou pour un cedeme aigu du poumon par exemple) [13].
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b. Spécificités de prise en charge réanimatoire

i. traitement antithrombotique a la phase aigue

% Antiagrégant plaguettaire

e Traitement de référence a la phase aigue .
e L’aspirine a faible dose (160-300)mg a démontré un bénéfice modéré a
la phase aigue .
e Le clopidogrel en cas de contre-indication a I’aspirine.
e Doit étre débuté le plus précocement possible , en cas de thrombolyse
I’aspirine est débutée 24h apres [4] .

* Traitement anticoagulant

e *Bénéfice non démontré pour une dose curative, risque de transformation
hémorragique de I'infarctus par conséquent il n’est indiqué que dans de
rares cas a la phase aigué pour prévenir une récidive embolique
notamment dans les cardiopathies emboligéenes a haut risque et les
dissections des TSA [4,13] .

ii. Mesures thérapeutiques générales

0,

s libérer les voies aériennes afin d’éviter les complications pulmonaires liées

a l’'inhalation et I’encombrement bronchique

e Arrét de I'alimentation orale si troubles de vigilance ou de déglutition .

e Oxygénothérapie par voie nasale uniquement aux patients hypoxémiques

(saturation > 92 %) .

e Aspiration des sécrétions et kiné respiratoire.
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L’intubation et la ventilation mécanique sont recommandées chez les patients
présentant un AVC avec coma.
Il est possible de régler la pression expiratoire positive a 5 cmH20 sans crainte
d’augmentation de la pression intracranienne (PIC) [12-15] .

% maintien d’une tension artérielle suffisante

Doit étre prise de facon pluriquotidienne avec monitorage tensionnel.

Un traitement antitensionnel ne doit étre justifié que si la TAS dépasse
220mmhg et/ou la TAD dépasse 120mmhg ou retentissement sur la fonction rénale
ou cardiaque [16].

lorsqu’un traitement fibrinolytique est envisagé, il faut probablement abaisser
la pression artérielle en dessous de 185/110 mmHg avant de débuter le traitement
fibrinolytique [13] .

0,

% assurer un bon équilibre hydro-élécrolytique et nutritionnel

e Perfusion de serum physiologique et électrolytes durant les premiers jours en
controlant la natrémie .

e Puis reprise d’une alimentation orale si I’état neurologique le permet
[10,14].

0,

% |lutter contre I’hyperglycémie

e L’objectif est de maintenir une glycémie en dessous de 1,8 g/l ,en effet
I’hyperglycémie aggrave I'infarctus en augmentant sa taille [14] .

3 lutter contre I’hyperthermie qui aggrave I'ischémie

Une hypothermie modérée peut étre recommandée en cas d’HTIC .
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% prévention des complications thromboembolique

e Bas de contention et Anticoagulation a dose préventive lovenox 0,4 ml en SC/jour
des 'admission, en I’absence de thrombolyse, et avec un délai de 24 heures en
cas de thrombolyse [10,13] .

% prévention de l'ulcére gastrique

par les IPP [10] .

% traitement antiépileptique

En cas de crise avérée [17] ;
I nest pas recommandé de prescrire un traitement prophylactique aux
patients avec ischémie cérébrale [13] .

iii. PEC de I’HTIC

Les mesures thérapeutiques de prise en charge de I’hypertension intracranienne
doivent étre discutées de maniere collégiale entre neurologues vasculaires,
réanimateurs, anesthésistes, neurochirurgiens et neuroradiologues
Certaines mesures thérapeutiques générales sont recommandées pour tous
les patients :

% la téte surélevée de 300 pour améliorer le retour veineux et diminuer le
risque de pneumopathie d’inhalation tout en maintenant une pression de
perfusion cérébrale (PPC) suffisante ;

% les traitements antiémétisants et antalgiques (paracétamol) systématiques
par voie intraveineuse et monitoring continu des fréquences cardiaque et

respiratoire ;
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% Il est possible d’utiliser le Doppler transcranien pour dépister une baisse de
la PPC (vitesse diastolique < 20 cm/s et index de pulsatilité > 1,4) ;

% Il faut prévenir et traiter I’hypoxémie (Pa0O2 < 60 mmHg) et I’hypercapnie
(PCO2 > 40 mmHg) chez tout patient ayant une hypertension intracranienne
suspectée ou avérée ;

% Les objectifs de la ventilation mécanique pour le traitement et la prévention
des poussées d’hypertension intracranienne sont une normocapnie (PaCO2
entre 35 et 40 mmHg) et la prévention de I’hypoxémie (PaO2 > 60 mmHg) ;

% Il est possible d’administrer une dose unique de 40 g de mannitol (0,5—1
g/kg chez I’enfant) en cas d’aggravation brutale dans le but de diminuer
transitoirement la PIC en attendant un éventuel traitement complémentaire
(chirurgie décompressive) ;

% Une large hémicraniectomie décompressive est recommandée en cas
d’infarctus sylvien malin  (hémiplégie sévere, troubles de la vigilance
précoce avant 24 heures, volume d’infarctus supérieur a 145 cm3 en
séquences de diffusion ou hypodensité au scanner supérieure aux deux tiers
du territoire de I'artere cérébrale moyenne avant 24 heures ) du sujet de
moins de 60 ans sans comorbidité sévere associée ni de handicap préexistant,
apres concertation du patient si possible ou de son entourage ;

% L’hémicraniectomie doit étre réalisée dans les délais les plus rapides possible
dans les 48 heures du début des signes cliniques et sans attendre I’apparition

de signes d’engagement cérébral [13,19,20] .
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iv. stratégie de recanalisation

trois options sont possibles :

e Thrombolyse intraveineuse seule ;

e Traitement endo-vasculaire (thrombectomie) si contre-indication a la
thrombolyse ;

e Thrombolyse suivie d’un traitement endo-vasculaire si thrombose artérielle
proximale [10] .

s Thrombolyse intraveineuse par altéplase

Son efficacité a été démontré dans les infarctus ne dépassant pas 4h30 suivant

le début du déficit apres avoir éliminer les contre-indications.

e L’évaluation du patient doit se faire en extréme urgence, plus le traitement est
administré tot plus il est efficace .

e Posologie du rt-PA : 0,9mg/kg en une 1h a la seringue électrique avec
administration de 10% de la dose au début en bolus.

e Surveillance rapprochée pendant au moins 24h en USI neurovasculaire de la PA
avec un objectif inférieur a 185/110mmhg ,état de vigilance ,état neurologique
avec *recherche systématique d’une éventuelle transformation hémorragique .

e Un scanner cérébral de controle s’impose au bout de 24h et introduction

d’aspirine si pas de transformation hémorragique de I'infarctus [10,21] .

% Traitement endovasculaire

Consiste en une ablation endovasculaire du thrombus au cours d’une

artériographie neuro-radiologie interventionnelle .
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e Indiqué principalement si thrombose proximale .

e Soit en association a la rt-PA a condition que le traitement endovasculaire soit

effectué dans un délai ne dépassant pas 6h apres le début des symptdémes

e Soit seul si Cl a la thrombolyse intraveineuse dans un délai de 6h apres début

de la symptomatologie.

e Lathrombectomie est réalisable jusqu’a un délai de 16h si zone de pénombre

importante voir un délai plus tardif en cas d’infarctus du tronc cérébral

[10,18].

A:
Recanalisation

endovasculaire
Thrombus proximal

B:
Admissionen
USINV et
mesures
associées

Figure 22

4h30

Traitement
meédical

Thrombolyse IV
(rt-PA 0,9mg/kg)

(75 a 325 mg)

6h 24h

Aspirine

Aspirine
(75 a 325 mg)

(75 a 325 mg)

Thrombectomie
Mécanique
(Stent-retriever
ou aspiration)

Traitement

Thrombectomie
Mécanique

Thrombectomie Non
Mécanique Recommandé
Si Mismatch clinico-
radiologique ou
Mismatch Diffusion-
Perfusion

. Positionnement: 0 a 30°
. Perfusion: Sérum salé iso
- TA

- Post-TLY ou TM: 185/110 mmHg
—_ Lutte contre I’hypotension
Glycémie: > 0,5g/let < 1,8g/I
Température < 38°C
Sa02>94 %
Fréquence cardiaque a controler

—  Absence Thrombolyse: 220/120 mmHg

Surveillance NIHSS

Surveillance Vigilance

Bilan déglutition

Nursing

Prévention TVP
- Compression pneumatique intermittente
- ou HBPM précoce

Pas d’antibiothérapie préventive

Pas d’antiépileptique préventif

: Stratégie thérapeutique de la phase aigie de l'infarctus cérébral.
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Tableau 22 : stratégie de prise en charge I’AVC ischémique

Traitement antithrombotique a Traitement symptomatique Stratégie de recanalisation

la phase aigue

e Traitement antiagrégant e libérer les voies aériennes e Thrombolyse intraveineuse
plaquettaire e maintien d’une tension artérielle suffisante e Traitement endo-vasculaire
e Traitement anticoagulant e un bon équilibre hydro-élécrolytique et nutritionnel

e lutter contre I’hyperglycémie et I’hyperthermie

e prévention des complications thromboembolique
e prévention de |'ulcere gastrique

e traitement antiépileptique

e Lutte contre I'HTIC
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Il. Epidémiologie

A) Données démographiques

1. Lage

L’age représente le principale facteurs de risque non modifiable dans la
survenue de I’AVC . ceci s’explique par le risque d’artériosclérose qui augmente avec
I’age augmentant ainsi le risque de survenue d’AVC [22] .

La moyenne d’age de notre série est de 65,5 ans , s’approche de celle de la
Tunisie [25] et des USA[27] qui sont respectivement de 68,45 et de 67,2 , mais elle
reste élevée par rapport a la moyenne d’age de I'inde qui est de 58,3 et qui pourrait
étre expliqué par le taux élevé de la croissance de la population indienne[23] .
contrairement aux pays européens comme la France et le Danemark (69,7 et 71,2)
ou cette moyenne reste relativement élevée par rapport a notre série , ceci pourrait
s’expliquer par le vieillissement de la population européenne . [24, 26]

Tableau 23 : moyenne d’age dans les différentes séries

Série Pays Année Age moyen
SYIaJaEtal[ZS] ................... — Inde ....... .20]7 ....... — 583 .......
Andersen et al [24] Danemark 2011 71,2
C.Garnier et al [26] France 2015 69,7
Lahiri et al [27] USA 2014 67,2
Sfax [25] Tunisie 2020 68,45
Notre série (FES) Maroc 2020 65,5
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2.Le sexe
Dans notre série le sexe masculin prédomine sur le sexe féminin ce qui est

largement décrit dans la littérature .

Tableau 24 : sexe ratio selon les différentes séries

Série Hommes % Femmes % Sexe ratio
Sy|ajaetal ..... .672 ......... .327 ......... .205 .........
Andersen et al 51,5 48,5 1,06
C.Garnier et al 52,17 47,82 1,07
Sfax 61,5 38,5 1,59
Notre série (FES) 58,7 41,3 1,42

B) Données météorologique

Les parametres météorologiques constituent des facteurs de stress qui augment
le risque d’AVC. Ces conditions peuvent induire des AVC via des phénomenes
hémostatiques .[28]

En Finlande ainsi que dans notre série le pic de fréquence était observé en hiver
ce qui concorde avec une étude menée au japon et qui parle d’un risque plus élevée
de survenue d’AVC d’origine cardioembolique en hiver d’autant plus qu’un trouble du
rythme a été détecté chez 34% des patients de notre série, tandis que les AVC non

cardioemboliques sont plus fréquents en été . [29]
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Tableau 25 : pic de fréquence saisonnier selon les différentes séries

série pays Saison
BOUthou”[zs] ............. .Tums'e ............ .ete ...............
AH Miah et al [29] Bangladesh été
Notre série (FES) Maroc Hiver-printemps

C) Les ATCDs / facteurs de risque

1. L'HTA
L’HTA représente le facteurs de risque modifiable le plus retrouvé dans notre
série ce qui concorde largement avec les les données de la littérature. [30]
L’HTA est en outre incriminée dans la sévérité des AVCI et multiplie par 4 leur risque

de survenue .[31]

Tableau 26 : Pourcentage des patients hypertendus selon les différentes séries

Série Pays Pourcentage des patients hypertendus
SYI ;j.;.;.t.;l. ............ .Inde ...................... —— 6 0800 ..........................
Anderson et al Danemark 43,1%
Sfax Tunisie 62%
Notre série Maroc 40%
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2. Les cardiopathies

La notion de cardiopathie emboligene a été retrouvée chez 33,3% des patients
représentée essentiellement par la fibrillation auriculaire 18,66% qui reste
relativement élevée par rapport aux séries de Bendriss [33] et de Koubache [34] dans
lesquelles la cardiopathie emboligéne représente respectivement 17,3% et 18,2% .

Le I'aquila stroke registry reporte une prévalence de 24,6% des patients ayant
une fibrillation auriculaire . cette prévalence est associée a un risque plus élevé de
mortalité et de récurrences dans I’année suivant la survenue de I’AVC [32] .

Cependant Selon I'étude de Hseih , les AVC ischémiques avec fibrillation
auriculaire connue avait généralement plus de facteurs de risque vasculaires, une plus
grande charge de comorbidités, et une prévalence particulierement élevée des
maladies cardiaques. Tandis que Les patients avec fibrillation auriculaire
diagnostiquée apres un AVC avaient un risque inférieur d’AVC ischémique,

hémorragie intracranienne ou déces dans lI'année [35] .

Tableau 27 : Pourcentages des patients présentant une cardiopathie emboligene

selon les différentes séries

Série Pourcentages des patients présentant une cardiopathie emboligene

Bendnss[33] ......... N —— ]73% ..........................................
Khoubache [34] 18,2%
Notre série 33,3%
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3. Diabete

Le diabete est le 3eme facteur de risque le plus retrouvé dans notre série avec
un pourcentage de 22.6% cette valeur est comprise dans la fourchette de prévalence
du diabéte chez les sujets présentant un AVCI dans les autres pays.

Le diabete est une condition préalable dans I’accélération du vieillissement
vasculaire , ceci inclus une dysfonction de I'endothelium vasculaire , une rigidité
artérielle précoce et une inflammation systémique , a noter aussi qu’une insuffisance
cardiague congestive a été communément retrouvée chez les patients présentant un

diabéte de type 2. [36-37]

Hypertension
Microvascular Disease |«—— DiabetesMellitus
Lipid Abnormalities
Metabolic Derangements
Autonomic Dysfunction

Systemic Arterial Endothelial
Inflammation Stiffness Dysfunction

! l

Atherosclerosis

| Dl O

Congestive Heart
ElFailu re > Stroke

Figure 23 : mécanismes possibles de I’AVC ischémique des individus souffrant d’un

diabéte
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Parmi les patients diabétiques, les femmes ont un risque plus élevé de survenu
d’AVC indépendamment des autres facteurs de risque , il faut noter aussi que cette
majoration du risque concerne plus le sujet jeune. [38]

Tableau 28 : Pourcentage des patients diabétiques selon les différentes séries

Pourcentage des patients
serie Pays
diabétiques

Sy| .a.j.a.l.;.t. al ...................... S Inde ................ . 357% ..................
Anderson et al Danemark 12,1%

Jeng et Al [47] Taiwan 33%

Sfax Tunisie 33,5%

Notre série (FES) Maroc 22,6%

4. Le tabac

De nombreux mécanismes plausibles sont incriminés dans la majoration du
risque de survenu d’un AVC ischémique chez les sujets exposés au tabagisme actif
et/ou passif , et comprennent un taux élevé de carboxyhémoglobine une agrégation
plaquettaire élevée une augmentation du taux de fibrinigéne des taux réduits de HDL-
c en plus des effets toxiques directs des composés comme le 1-3 butadiene incriminé
dans I'accélération de I’athérosclérose. [39]

Plusieurs études menées aupres de diverses ethnies et populations démontrent

une forte association entre le tabagisme et le risque d’accident vasculaire cérébral .
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Les fumeurs actuels ont au moins un risque d’AVC multiplié par 2 a 4 par
rapport aux non fumeurs ou individus qui ont arrété de fumer plus de 10 ans
auparavant .

De plus en plus de sujets fumeurs agés de moins de 45 ans font des AVC et
chez qui le bilan causal est négatif .

Dans notre série la notion de tabagisme est retrouvée chez 5.33%des patients
est reste relativement basse par rapport aux données retrouvées dans la littérature et

pourrait étre expliquée par le petit échantillon de notre étude .

Tableau 29 : Pourcentage des patients fumeurs selon les différentes séries

série Pays Pourcentage des patients fumeurs
SYIaJaetal ............................... Inde ............... reersesasneeeasnresarnassanse ]7’]% ....................................
Anderson et al Danemark 35,4%
Sfax Tunisie 44 5%
Khoubache Maroc 36%
Notre série Maroc 5,33%

5. Dyslipidémie

Selon étude publiée par I’American heart association , I’abaissement du LDL-c
est susceptible de prévenir ’athérosclérose des grosses arteres .
L’élévation du cholestérol a lipoprotéines de haute densité HDL-C joue un rdle

majeur dans la prévention des maladies des petites artéres .
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Une autre étude menée par le département d’épidémiologie de JIANGSU -
UNIVERSITY que des taux anormaux d’HDL-C , LDL-C et de CT sont associés a un

mauvais pronostique chez les patients victimes d’AVCI .[42]

6. ATCD d’AVC ischémique

Les AVCI récurrents représentent 23% de I’ensemble des AVC qui surviennent
chaque année aux USA [50], ils sont associés a des taux de mortalité et d’invalidité
plus élevées .[51]

Plusieurs études épidémiologiques qu’une mortalité précoce est plus
communément corrélée aux AVC itératifs alors que la mortalité ultérieure est

généralement liée a des causes cardiovasculaires. [52,53]

Tableau 30 : la présence ATCD d’AVCI selon les différentes séries

série Pays ATCD d’ACVI en %
AlonsoetAIMS] ......................... .A”emagne ..... — | 7’9 ................
Jeng et Al Taiwan 30
Sylaja et Al inde 19,8
Sfax Tunisie 20
Notre série Maroc 18,6
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lll. Données cliniques

A) Score de glasgow a I’admission en réanimation

Le GCS a été développé pour décrire I’état de conscience des patients ayant une
atteinte cérébrale quelle soit traumatique ou non .

La mesure de I’état de conscience apporte une aide importante dans la prise en
charge de I’AVCI et y représente un indicateur pronostique principale .en effet la
profondeur du GCS est directement associée a une évolution fatale des AVCI. [43]

Plusieurs études ont démontré la corrélation entre un score de Glasgow et la
mortalité a cours terme ce qui décrit notamment dans notre série avec un indice de

significativité < 0,0001 .

Tableau 31 : moyenne du GCS selon les différentes séries

Série Pays Moyenne du GCS
YengetAl .................. .Talwan ....................... .HZ ......................... k
Sfax Tunisie 13,96

Khoubache Maroc 9,8

Notre série Maroc 10,99
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B) Score NIHSS a I’admission en réanimation

Le NIHSS ( the national institutes of health stroke scale) est une échelle
comprenant 15 items développé en 1989 et largement recommandé Dans les lignes
directrices actuelles de la National Stroke Foundation comme un outil valide pour
évaluer la gravité de I'AVC dans les services d’urgences .

En effet plusieurs études ont constaté qu’un score NIHSS plus élevée s’associe
a des lésions vasculaires graves et ainsi prédispose a un pronostique fonctionnel
facheux et un risque plus élevé de mortalité en intra hospitalier . [44]

Cependant , dans notre étude 56% des patients n’ont pas bénéficié d’une
évaluation du score NIHSS a l'admission en réanimation ce qui explique la non

significativité de la relation entre la gravité du score NIHSS et la mortalité .

Tableau 32 : moyenne du score NIHSS selon les différentes séries

Série Pays Moyenne du score NIHSS
AlonsoetAIMS] ................. — A”emagne .......... — ]2 ..................
Moon et Al [46] Corée 21,63

Yeng et Al [47] Taiwan 17

Milhaud et Al [48] France 19,9

Sfax Tunisie 10,58
Khoubache Maroc 12

Notre série Maroc 16,12
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C) Les convulsions

La plupart considere les crises précoces comme le résultat d'un déséquilibre
biochimique di a une atteinte cérébrale aigu, médiée spécifiquement par l'effet
excitateur du glutamate. Alors que des crises tardives peuvent en résulter de la
cicatrisation gliotique aprés que les réseaux neuronaux ont subi des altérations
anatomiques et physiologiques, rendant le cerveau enclin a développer des crises .

La présence de convulsions chez les patients ayant subi un AVC ischémique est
associée a une mortalité accrue, une hospitalisation plus longue et une invalidité plus
importante a la sortie [56] .

Dans une étude multicentrique 8,9 % des 1897 patients ayant subis un AVC ont
présenté des crises convulsives pendant leur séjour en réanimation ce qui est proche
de notre série avec un pourcentage de 13,1% [54-55] .

Tableau 33 : pourcentage des patients ayant présenté des crises convulsives selon

les différentes séries

Série Pays Patients ayant présenté des Crises convulsives %
Sfax ...................... .TumSIe ............ .55 ................................

Lanceman et al [58] : Argentine 7

Kotila et al [57] Finlande 14

Khoubache Maroc 16

Notre étude Maroc 13,1
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D) Les constantes cliniques

Une tension artérielle élevée est retrouvée chez 3/4 des patients victimes
d’AVCI .

La physiopathologie de cette augmentation transitoire de la TA est toujours mal
connue . elle peut étre raisonnablement attribué a plusieurs mécanismes spécifiques
ou non de I’AVC tels que des dommages au niveau des centres autonomiques , une
sensibilité anormale des barorecepteurs , I'activation du systeme neurovégétatif et

des signaux neuro-endocrines ainsi qu’un cushing réflexe secondaire a

I’augmentation de la pression intracranienne. [49]

Dans notre série une tension artérielle élevée a été retrouvée chez 76% des
concordant ainsi avec les données de la littérature .

Une fréquence cardiague >100 bpm ainsi qu’une fréguence
respiratoire >30cpm chez 31,5% des patients , ces 2 parametre sont prédictifs de
mortalité en réanimation que ca soit dans le cadre de I’AVC ou non, ce qui est retrouvé

notamment dans notre série rejoignant ainsi les données de la littérature .

Tableau 34 : moyennes des pressions artérielles selon les différentes séries

Pression systolique Pression diastolique PAM
Série Pays
(moyenne) mmhg (moyenne) mmhg mmhg
Lattanzi et al [49] Italie 155 80 105
Sfax Tunisie 148,86 83,57 105,3
Notre série (FES® Maroc 150 81,5 104,3
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IV. Les données paracliniques

A) Imagerie cérébrale

L'imagerie des accidents vasculaires cérébraux peut étre effectuée en utilisant
soit tomographie (TDM) ou imagerie par résonance magnétique (IRM).

Le choix est basé principalement sur l'infrastructure et le personnel disponibles,
ainsi que sur l'expérience de I'équipe d'AVC. [60]

L'identification d'une occlusion d'une artere cérébrale proximale par imagerie
vasculaire en plus de I’examen neurologique améliorent considérablement la
prédiction des résultats. [59]

Dans notre étude I’artere cérébrale moyenne représente le territoire le plus
fréquemment touché avec un pourcentage de 64% qui correspond ainsi aux données

de la littérature .

Tableau 35 : pourcentage de I’atteinte du territoire sylvien selon les différentes

séries
Série Pays Atteinte de I’artere sylvienne %
Chunge t al[6]] .......................... Chl ne ................................ 50 .....
Sylaja et Al Inde 78,9
Lausanne stroke registry [61] Suisse 65
Besoncon stroke registry [61] France 51
khoubache Maroc 65
Notre étude Maroc 64
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Figure 24 : Infarctus en territoire carotidien. IRM séquence de diffusion.

A.Infarctus sylvien superficiel. B. Infarctus sylvien profond. C. Infarctus sylvien

total. D. Infarctus cérébral antérieur. E. Infarctus jonctionnel.

Figure 25 : Infarctus en territoire vertébrobasilaire. IRM séquence de diffusion.

A. Infarctus cérébral postérieur superficiel. B. Infarctus thalamique. C. Infarctus de
perforante. D. Infarctus cérébelleux. E. Infarctus de la fossette latérale du bulbe, ou

moelle allongée (syndrome de Wallenberg).
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Figure 26 : Séquences IRM visualisant I'infarctus cérébral : infarctus cérébral sylvien

gauche a la phase précoce.

A .Hyperintensité en séquence de diffusion. B. Hypointensité (cedeme cytotoxique) en
séquence ADC (coefficient apparent de diffusion). C. Imagerie subnormal en séquence

FLAIR. D. Absence d'anomalie en séquence T2*
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B) Bilan cardiovasculaire

1. ECG

L’examen clinique et I’ECG constituent les premieres étapes dans la recherche
d’une étiologie cardiaque d’un AVC. Les patients avec une ACFA ont un risque
multiplié par 5 de faire un AVCI [62], dans notre série 35,2% des patients présentaient
une fibrillation auriculaire sur I'ECG qui rentre dans la fourchette des données de la

littérature qui objectivent un pourcentage entre 4% et 48% [64,65].

Tableau 36 : Pourcentage des patients présentant une fibrillation auriculaire selon

les différentes séries

Série Pays Pourcentage des patients présentant une fibrillation auriculaire
Jeng et Al Taiwan 48%
Alonso et Al allemagne 40,4%
Anderson et Al i Danemark 15,2%
Sylaja et Al Inde 4%
Notre série Maroc 35,2%
2. ETT

La cardiopathie emboligene était I’lanomalie la plus retrouvée chez les patients
ayant bénéficié d’une ETT avec un pourcentage de 14.4% .

Selon le journal of cardiology 15 a 30% des AVClI ont une origine

thromboembolique [63] .
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3. ETSA

Dans le bilan étiologique de I’AVCI, différents comités de spécialistes
recommandent de commencer par une ETSA puis en cas de suspicion de sténose, de
pratiquer une AngioMR ou un Angioscanner des TSA. Ce bilan est a faire dans les 48
heures [66,67] . Dans notre série I'infiltration athéromateuse représentait I’anomalie

la plus objectivé par ce bilan suivie par la thrombose .

C) Biologie

Un bilan biologique minimal, fait de la NFS, 'ionogramme, TP et TCA et les
enzymes cardiaques est recommandé. [68]

Une élévation des enzymes cardiaques est constatée dans 5 a 34% des cas
d’AVCI [69] ,dans notre série 12% des patients avaient une troponine positive . Selon
la littérature I’hyperglycémie est constatée en phase aigué chez presque 40% des
patients [70] dans notre série 20% des patients présentaient une hyperglycémie .

Les résultats de I’étude de J.W. Schrock et al [71] soutiennent l'idée que les
patients présentant un infarctus cérébral aigu et une déshydratation (urée et
creatinine élevées) sont plus susceptible d’avoir un mauvais pronostique ce qui est le
cas aussi pour notre étude avec un indice de significativit¢ a 0,03. Il est
physiologiquement logique que la déshydratation provoque une contraction du
volume plasmatique total, une diminution du volume éjecté par le coeur ainsi qu’une

et diminution de la circulation collatérale dans tous les tissus, y compris le cerveau .
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Selon I’etude menée par You et al. Journal of Neuroinflammation un taux élevé
de Globules blancs et de glucose dans le sang chez les patients présentant un AVCI
semblaient étre associés a un risque de 2,22 et de 2,61 fois augmentation du risque
de mortalité hospitaliere et de pneumonie respectivement .

Dans notre série 65,3% des patients avaient des GB >10000/mm3 .

Tableau 37 : pourcentage d’hyperglycémie selon les différentes séries

Série Pays glycémie>10 mmol/L
Jeng et al Taiwan 22%
Abjaw Maroc 39,2%
Notre série Maroc 20%

Tableau 38 : pourcentage des patients présentant une troponine positive selon les

différentes séries

Série Pays Troponine positive
Khoubache Maroc 1,33%

| . Azher et Al [78] USA 11,6%

Notre série Maroc 12%
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V. Prise en charge en réanimation

Les mesures thérapeutiques générales a mettre en place dans la phase aigué
d’un AVC pour prévenir une aggravation de I|’état neurologique sont une part
essentielle de la prise en charge, elles comportent la surveillance neurologique, le
monitoring de la saturation en oxygene, de la glycémie, de la température et de la
tension artérielle, la prévention des complications thromboemboliques et le

traitement de certaines complications comme les crises convulsives. [63]

A) Traitement antithrombotique a la phase aigue

1. Traitement antiagrégant plaquettaire

Les antiagrégants plaquettaire permettent une réduction relative de 25 % du
risque de survenue d'un événement thrombotique (infarctus cérébral, infarctus du
myocarde) apres un AVC ou un AIT[79] .selon L’étude de Caprie (Clopidogrel versus
Aspirin in Patients at Risk of Ischaemic Events) le risque de survenue d'un événement
thrombotique est estimé réduit de 8,7 % chez les malades mis sous clopidogrel par
rapport a ceux mis sous aspirine ,le bénéfice du clopidogrel est plus important chez

les diabétiques et les patients ayant plusieurs localisations de I'athérothrombose .[80]
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Tableau 39 : Patients ayant recu un traitement antiagrégant plaquettaire selon les

différentes séries

Patients ayant recu un traitement
Série Pays
antiagrégant plaquettaire
S. LATTANZI ET AL Italie 44 1%
You et Al Chine 8%
Khoubache Maroc 76%
Notre série Maroc 74,66%

2. Traitement anticoagulant

Les patients présentant un AVCI ont un risque majeur de faire un événement
thromboembolique , une étude réalisée en 2004 par kelly et al dans le but d’évaluer
la prévalence et les facteurs de risque de survenue d’événement thromboembolique
chez les patients victimes d’un AVCI avait montré que l'incidence de thromboses
veineuse profonde est de 40% et une incidence d’embolie pulmonaire del2%,trois
semaines apres un AVC [81], La plupart des thromboses apparaissent tot ,la premiere
semaine qui suit ’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% a 8,5% [82] .
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Tableau 40 : patients ayant recu un traitement anticoagulant selon les différentes séries

Série Pays Patients ayant recu un traitement anticoagulant
S. LATTANZI ET AL Italie 3%
Khoubache Maroc 46,6%
Notre série Maroc 54,6%

B) Traitement symptomatique

1. Mesures de réanimation

Dans notre série 42,6% des patients ont nécessité I’administration de drogues
vasoactives et 66,6% un remplissage . ces patients avaient moins de chance de survie
avec des indices de significativité de 0,008 et 0,032 respectivement ce qui est
cohérent avec les données de la littératures .

2. Ventilation mécanigue

Une étude menée par Jeng et al a montré que le pronostic des patients victimes
d'un AVC aigu nécessitant un ventilateur mécanique était médiocre.

Seulement environ un cinquieme de ces patients ont survécu a 3 mois.

Dans une revue systématique du pronostic des patients victimes d'un AVC, un
taux de mortalité a 30 jours était d'environ 58% [72] .

Dans une autre étude de 230 patients victimes d'un AVC admis en neuro /
soins intensifs neurochirurgicaux ayant nécessité une ventilation mécanique, plus de
la moitié des patients ont décédé pendant leur hospitalisation, en particulier avec des

signes du tronc cérébral altéré .
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52% des patients de notre série ont nécessité une ventilation mécanique
pendant leur séjour en réanimation avec un indice de significativité a 0,008 rejoignant

ainsi les résultats de la littérature .

Tableau 41 : Patients ayant nécessité une Ventilation mécanique selon les différentes

séries
Série Pays Patients ayant nécessité la Ventilation mécanique
Jeng et al Taiwan 30%
Alonso et al Allemagne 66,6%
Sfax Tunisie 15%
Khoubache Maroc 66,7%
Notre série Maroc 52%

3. Traitement antihypertenseur

La maitrise de la pression artérielle constitue un élément majeur de la prise en
charge des AVCI. L’hypertension artérielle est classique au cours des AVCI et se voit
chez 3% des patients victimes d’un AVCI comme on I’a mentionné auparavant .

Cependant il existe des valeurs seuils sur lesquelles il faut agir pour ne pas
aggraver les |ésions cérébrales. Un traitement antihypertenseur est instauré apres

plusieurs mesures soutenues et répétées objectivant des chiffres tensionnels
élevés supérieurs a 220 voire 230 mmHg pour la PAS et /ou 120 voire 130 mmHg

pour PAD et ou en cas d’urgence hypertensive associée . [74, 75,76] .
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Il faut abaisser progressivement la pression artérielle en surveillant I’état

neurologique afin de dépister une aggravation du déficit .[14,77]

Tableau 42 : Patients ayant recu un traitement antihypertenseur selon les différentes

séries
Série Pays Patients ayant recu un traitement antiHTA
You et al Chine 56%
Sfax Tunisie 15,5%
Khoubache Maroc 41,3%
S. LATTANZI ET AL Italie 70,8%
Notre série Maroc 20%
4. Les anticonvulsivants
Bien que couramment utilisés, il n'y a pas de lignes directrices acceptées

actuellement pour soutenir l'utilisation prophylactique des anticonvulsivants apres
un accident vasculaire cérébral ischémique [83]. Cependant, en 2009, une étude a
montré que la phénytoine était associée a plus de complications y compris une
augmentation de la fréquence des fievres et un pronostique fonctionnel mauvais par
rapport au groupe sans prophylaxie [84] en plus d’une possible Interaction
médicamenteuse entre des agents inducteurs (enzymatiques phénytoine et

carbamazépine) .
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Ainsi que d'acide valproique en raison de son inhibition enzymatique [85]

De plus, certains anticonvulsivants comme la phénytoine et le phénobarbital
pourraient également inhiber plasticité neuronale et entraver la récupération [86] par
conséquent, les directives les plus récentes mises a jour par I'American Heart
Association en 2010 et ['organisation européenne de | 'AVC en 2017 ne
recommandent pas une utilisation prophylactique des anticonvulsivants apres la
survenue d’ AVC [87,88].

Dans notre étude les anticonvulsivants ont été administrés chez 48% des
patients avec un indice de significativité de 0,001 % ce qui pourrait étre expliqué par

I'utilisation abusive de ses médicaments sans pour autant qu’ils soient indiqués .

Tableau 43 : Patients ayant recu un traitement anticonvulsivant selon les différentes

séries
Série Pays Patients ayant recu un traitement anticonvulsivant
Khoubache Maroc 8%
Notre série Maroc 48%
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5. Insulinothérapie

L'hyperglycémie est présente chez environ 40% des patients ayant subi un AVC
ischémique aigu et est associée a un pronostic défavorable [89,90] y compris une
zone infarcie plus étendue [91,92] et un risque plus élevé de transformation
hémorragique[93,94]. Les données suggerent que I'hyperglycémie au cours de
I'ischémie cérébrale aigué augmente la lésion ischémique par de multiples
mécanismes potentiels, comme un dysfonctionnement endothélial, une augmentation
du stress oxydatif et une altération de la fibrinolyse. [95]

Les lignes directives actuelles selon I’Amercian stroke association suggerent de
traiter I’hyperglycémie pour obtenir une glycémie comprise entre 140 et 180mg/dl en

plus d’une surveillance étroite pour prévenir I’hypoglycémie. [96]

Tableau 44 : Patients ayant recu une insulinothérapie selon les différentes séries

Série Pays Patients ayant recu une insulinothérapie
You et al Chine 8,8%
Khoubache Maroc 26,7%
Notre série Maroc 50,6%
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6. hémicranéctomie

A travers une méta-analyse réalisée chez 488 patients et publiée en 2020 par
I’lamercian medical association les résultats suggerent que la réalisation d’une
décompression chirurgicale chez les patients présentant un AVCI réduit fortement le
risque de déces et augmente les chances d’avoir de meilleurs résultats fonctionnels
par rapport aux patients ayant recu un traitement conservateur seul. aucune preuve
d'hétérogénéité des résultats du traitement chirurgical en fonction de la présence
d'aphasie, de I'age ou de I'implication d'autres territoires vasculaires en plus de celui
de I'artere cérébrale moyenne n’a été démontré .

En effet les résultats étaient également meilleurs Chez les patients agés de plus
de 60 ans ayant bénéficié d’un traitement chirurgical . [98]

Dans notre étude un volet décompressif n’a pas montré un bénéfice vis-a-vis
d’une réduction du risque de mortalité ceci pourrait étre expliqué par la gravité de
I’état neurologique des patients ayant bénéficié d’'une décompression chirurgicale
contrairement aux données de la littératures qui recommandent la réalisation d’une
décompression dans les 48h du début des signes cliniques avant I’apparition des

signes d’engagement.

C) La thrombectomie mécanique

La thrombectomie mécanique est un geste de neuroradiologie interventionnelle
qui consiste a reperméabiliser , grace a un dispositif mécanique introduit par voie

endovasculaire sous contrble radioscopique , une artére cérébrale proximale en
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retirant le caillot occluant cette derniere .

L’objectif principal est d’augmenter le taux de recanalisation des occlusions des
gros troncs en diminuant les complications hémorragiques .

La thrombectomie permet également de fragmenter le thrombus , potentialisant
ainsi I'effet de la thrombolyse complémentaire en augmentant la surface de contact
avec le fibrinolytique .[108]

L’étude prospective randomisée multicentrique hollandaise réalisée en 2014 par
MR CLEAN et publiée dans le NEJM trouve un net bénéfice de la TM (+/-associée a la
TIV) par rapport a la TIV seule en terme de pronostique fonctionnel (mRS<3 a
3mois).en effet , 32.6% des patients ayant bénéficié d’'une TM+/-TIV avaient une
évolution favorable contre 19.1% chez les patients ayant recu une TIV seule . [109]

Plusieurs études ultérieures comme ESCAPE et EXTEND-IA puis REVASCAT et
SWIFT-PRIME en 2015 publiées dans THE NEW ENGLANG JOURNAL OF MEDICINE ainsi
que I’étude francaise THRACE publiée en 2016 dans LE LANCET NEUROLOGY
viennent pour conforter ces résultats en trouvant des résultats similaires et prouvent
ainsi la supériorité TM +/-TIV par rapport a la TIV seule . Tant la mortalité que des
manifestations d’hémorragie intracérébrale symptomatiques ne se sont pas apparues
foncierement différentes d’un groupe (avec TM) a I'autre (TIV seule).[110-114]

Dans notre série 20% des patients ont bénéficié d’'une TM . 60% de ces patients
ont survécus en sachant que tous ces patients avaient un score NIHSS > 15 (AVCI

grave) .
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VI. Evolution des patients en réanimation

A) Evolution

57,3% des patients dans notre série ont trouvé la mort en réanimation qui est

proche de la série de Khoubache et de Lahiri avec des taux de 52% et 46,8%

respectivement.

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

réanimation peux s’expliquer par la particularité des services de réanimation dans la

prise en charge des malades compliqués et en état grave.

Tableau 45 : la mortalité selon les différentes séries d’études

Série Pays Année Département : Mortalité
Lahiri et al USA 2014 réanimation 46,8%
Khoubache Maroc 2018 Réanimation 52%

Alonso et al Allemagne 2015 neurologie 31,3%
Abjaw Maroc 2012 Réanimation 30,9%
Moon et al Corée 2015 Neurologie 26,3%
Jeng et al Taiwan 2008 Neurologie 16,3%
Handschu et al [97] { Allemagne 2005 Réanimation 32,2%
Notre série Maroc 2020 Réanimation 57,3%
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B) Complications

1. Engagement cérébral

L ’AVC ischémique malin représente 1 a 10% des occlusions de I’artere cérébrale
moyenne , il est défini par un tissu cérébrale ischémique suffisamment grand pour
provoquer un cedeme cérébrale important et une augmentation considérable de la
pression intracranienne responsable d’une potentielle hernie cérébrale dont
I’évolution est fatale dans la majorité des cas [99] , d’ailleurs 32% des patients dans
notre série ont présenté en engagement avec une mortalité de 87,5% ce qui est proche
des taux de mortalité retrouvé dans la littérature représenté par des

pourcentages >80% .

Tableau 46 : Patients ayant présenté un engagement cérébral et mortalité selon les

différentes séries

Série Pays Patients ayant présenté un Mortalité des patients ayant
engagement cérébral présenté un engagement cérébral
Sfax Tunisie 10% 95%
Khoubache Maroc 12% 88,9%
Notre série Maroc 32% 87,5%
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2. Transformation hémorragique

Une transformation hémorragique est une complication redoutée de I'AVC
ischémique , qui est souvent associées a un pronostique neurologique médiocre
[100].elle est particulierement grave lorsqu'elle est causée par thrombolyse avec un
activateur tissulaire recombinant du plasminogene (rtPA) [101] et dans les accidents
vasculaires cérébraux séveres . jusqu’a présent nous en savons tres peu sur leurs
mécanismes sous-jacents et les prédicteurs précoces sont encore inexistants. [102]

Cependant une autorégulation cérébrale moins efficace ainsi que les
perturbations micro-vasculaires consécutives a une ischémie cérébrale et qui sont
traduits sur I'imagerie cérébrale par des changements de la substance blanche
représentent le point initial dans la survenue d’une transformation hémorragique.
[103]

Dans notre série 10% des patients se sont compliqué d’une transformation

hémorragique dans I’évolution a été fatale chez la totalité .
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Tableau 47 : Patients ayant présenté une transformation hémorragique et mortalité

selon les différentes séries

Patients ayant présenté

Mortalité des patients

ayant présenté une

Sérié Pays une transformation

transformation
hémorragique

hémorragique

Sfax Tunisie 25,64% 100%

Sylaja et al Inde 10,9% &+ =

A. MINAEIAN ET AL USA 1M1 i e

Notre série Maroc 10% 100%

3. Inhalation
L’inhalation est une complication fréquente en réanimation , elle est

responsable d'une grande variabilité de tableaux cliniques, de la désaturation

modérée a I'hypoxémie sévere, de I'infiltrat localisé a la pneumopathie abcédée ou

non, jusqu'au développement d'un syndrome de détresse respiratoire aigué, associé

ou non a une septicémie. C'est pourquoi il est important de reconnaitre précocement

I'inhalation et d'en apprécier la gravité. [104]

Dans notre série 40% des patients ont présenté une pneumopathie d’inhalation

pendant leur séjour en réanimation dont I’évolution a été fatale chez 80% .
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4. Infection

I'infection est une complication fréquente en phase aigué de I’AVC.

Dans une méta-analyse de 87 études, le taux total de l'infection apres un AVC
était de 30% et , l'infection la plus courante était la pneumonie et se situait entre 3,9%
et 44% lors de I'AVC , suivie par I'infection des voies urinaires [105] . L'infection post-
AVC prolonge non seulement la durée d’hospitalisation, mais constitue également une
cause principale de mortalité et de morbidité . Le risque de mortalité relative associé
a la pneumonie est de 2,0 a 3,0 par rapport a celui sans pneumonie .[106,107]

Dans notre série 40% des patients ont présenté une infection dont 56,66%
concernaient les voies respiratoires , 26.6% étaient en rapport avec le tractus urinaire ,

tandis que la septicémie n’a été observé que chez 16% des patients .

Tableau 48 : Patients ayant présenté une infection selon les différentes séries

Série Pays Patients ayant présenté une infection
........ SfaX.TumSIe.]SS%
Khoubache Maroc 34,7%
Abjaw Maroc 38,9%
Notre série Maroc 40%
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VIIl. Durée d’hospitalisation en réanimation

Il existe jusqu’a présent une rareté surprenante de données concernant
I’association entre la durée d’hospitalisation et le pronostique de I’ AVC . les résultats
on été contradictoires , alors que certaines études ont trouvé une association entre la
durée d’hospitalisation et un mauvais pronostique d’autre n’ont trouvé aucune
corrélation voire une relation inverse , c’est le cas pour I’étude de Minaeian et al qui
a trouvé qu’un pronostique meilleur était associé avec un séjour plus long en
réanimation .[117]

Ces différences peuvent étre expliquées par les options thérapeutiques et les
ressources disponibles ainsi que l'unité dans laquelle les patients ont été pris en
charge et la gravité clinique des patients .

Dans notre étude aucune association entre une durée d’hospitalisation
prolongée avec la mortalité n’a été démontrée .

Résumé : facteurs de mauvais pronostique et de mortalité hospitaliere
% L’age est souvent indexé comme étant I'un des principaux facteurs associés
au déces.

% apres un AVC Dans notre série, aucun facteur n’était associé au déces,
notamment en ce qui concerne I’age et le sexe ce qui rejoint la série de
Dabilgoua. [116]

% Aucun facteur de risque dans notre série n’a été prédicteur d’évolution fatale,

ce qui rejoins les données de la série de Mogensen . [118]

M. MEJBAR YASSINE 106



AVC ischémique en réanimation These N°196/20

>

0

L)

en ce qui concerne I’état neurologique : le score de Glasgow ainsi que I’état
des pupilles étaient corrélés a un risque majeur d’évolution fatale .

les constantes cliniques : FR et FC élevées ainsi que la dyspnée sont de mauvais
pronostique .

les facteurs biologique de mauvais retrouvés dans notre études sont
GB >10000elm/mm3 ainsi qu’un bilan rénal perturbé .

les patients ayant nécessité une réanimation hydro-éléctrolytique
I’administration de drogues vasoactives une ventilation mécanique ainsi que
le recours au anticonvulsivants avaient plus de risque d’évolution fatale .
I’engagement cérébrale ,I’inhalation et la transformation hémorragique sont

des complications associés a un risque majeur de mortalité hospitaliere .

M. MEJBAR YASSINE 107



AVC ischémique en réanimation These N°196/20

CONCLUSION
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L’AVC constitue une urgence diagnostique et thérapeutique. ’AVC représente
un véritable fléau sur le plan médical, social et économique en termes de santé
publique.

son pronostic reste grevé d’'une morbidité et d’'une mortalité lourde surtout
dans les pays en voie de développement dont le Maroc qui sont particulierement
affectés par I'impact de cette pathologie , de ce fait L’évaluation du pronostic est
importante chez le patient victime d’un AVCI.

Notre étude nous a permis de définir certains éléments de mauvais pronostic
comme la présence d’une détresse neurologique respiratoire ou circulatoire , les
infections nosocomiales , ainsi que les patients ayant nécessité une ventilation assisté
et I'administration d’anticonvulsivants en plus de I’engagement cérébral et la
présence de transformation hémorragique ...

Enfin la prévention représente un atout majeur et essentiel dans la lutte contre

les facteurs de risques d’autant plus que la majorité des AVCI sont évitables .
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RESUME

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont caractérisés par la survenue
brutale d’un déficit neurologique focal .C’est une pathologie fréquente et
potentiellement grave qui constitue une urgence médicale et, parfois, chirurgicale.

L’objectif de ce travail est d’élucider les aspects épidémiologiques, cliniques,
paracliniques, thérapeutiques et évolutifs de I'accident vasculaire cérébral en milieu
de réanimation dans le but de définir les facteurs de mauvais pronostic.:

C’est une étude rétrospective comprenant tous les patients hospitalisé en
réanimation A1 de CHU HASSAN Il de Fes pour un AVC ischémique sur une période de
7 ans depuis 2014 jusqu’au 2020.

Nous avons colligé 75 patients sur une période de 7 ans (2014-2020) ,55 % de
nos patients sont de sexe masculin, ’Age moyen est de 65,52 ans .

L’hypertension artérielle les cardiopathies et le diabete représentent les
principaux facteurs de risque .L’hémiplégie constitue le principal signe neurologique
focal rencontré.

Les Infarctus cérébraux sylviens (territoire de I'artere cérébral moyenne)
Prédominent largement (64%) puis le territoire de I’artere cérébrale postérieur (9,3%)
puis du tronc basilaire (4,3%).

Les principaux facteurs pronostiques liés a la mortalité était : le GCS initial ,la
présence d’une détresse vitale ,la ventilation mécanique , I'inhalation , I'infection et
I’engagement cérébral Une hemicranectomie a été réalisé chez 16% de nos patients

avec une mortalité estimée a 57% .
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Les AVC représentent :

La premiere cause de handicap moteur acquis de l'adulte ;
La deuxieme cause de troubles cognitifs majeurs apres la maladie d'Alzheimer .

L'amélioration du pronostic dépend de la qualité de la prévention primaire et
secondaire et de la rapidité de prise en charge diagnostique et thérapeutique a la
phase aigué.

Mots clés : AVC ischémique - Epidémiologie -Clinique - Paraclinique

Thérapeutique -pronostic
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ABSTRACT

Stroke is characterized by the sudden onset of focal neurological deficit. It is a
common and potentially serious condition that constitutes a medical and, sometimes,
surgical emergency.

The purpose of this work is to elucidate the epidemiological, clinical,
paraclinical, therapeutic and evolutionary aspects of stroke in intensive care unit with
the aim of defining the factors of poor prognosis.

This is a retrospective study including all patients hospitalized in Al intensive
care unit at CHU HASSAN 1l in Fes for ischemic stroke.

We collected data of 75 patients over a period of 7 years (2014-2020), 55% of
our patients are male, the average age is 65,52 years.

High blood pressure, heart diseases and diabetes are the main risk factors.
Hemiplegia is the main focal neurological sign encountered.

Sylvian cerebral infarctions (territory of the middle cerebral artery)

Mainly predominate (64%) then the territory of the posterior cerebral artery (9,3%) then
the basilar trunk (4,3%).

The main prognosis factors related to mortality were: initial GCS, presence of
vital distress, mechanical ventilation, inhalation, infection and brain herniation

A Hemicranectomy was performed in 16% of our patients with an estimated
mortality of 57%.

Strokes represent:
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The first cause of acquired motor disability in adults;

The second leading cause of major cognitive impairment after Alzheimer's
disease.

The improvement in prognosis depends on the quality of primary and secondary
prevention and the speed of diagnostic and therapeutic management in the acute

phase.
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l. Annexe 1 : fiche d’exploitation

Identité :

-Sexe:FM

- Médecin réferant :

Urgences neurologue autres : ......
- Index du patient : .............

- Numéro de dossier : ...... U

- Date d’entrée : ..........

- Date de sortie : ......

- Durée d’hospitalisation : ......

- Numéro de téléphone : .............

ANTECEDANTS :

-HTA :  oui Non -Diabete: Oui Non
-Cardiopathies: oui Non -Néphropathies: Oui Non
-Tabac: oui Non - Alcool et toxique:  Oui Non
-Obesité: oui Non - Dyslipidémie: oui Non
-ATCDS AVCI ou AIT : oui Non -Vascularite: oui Non

-Chirurgicaux : ..........

-Autres : .......
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CLINIQUE :

- Signes fonctionnelles :
—-impotence fonctionnel : oui non
Totale partielle
Topographie : ..........
-suspension de la parole : oui non

- Neurologique :

- Score de Glasgow : ............. / 15. Y. Vi M: o )
- Score de liege : ............ /5
- Pupilles : PEER Anisocorie : Droite Mydriase bilatérale : Réactive

Gauche Arréactive

- Déficit neurologique : Non Oui topographie : ...............
- Déficit sensitif : Non Oui topographie :................
- troubles phasiques : Non Oui
- Dysarthrie : Non Oui
- Convulsions : Non Oui

- Hémodynamique :

- PAM : < 75 mmHg > 75 mmHg
- PAS : < 110 mmHg > 110 mmHg
- FC: < 100 Bpm > 100 Bpm

- Respiratoire :

- FR: <18 Cpm > 18 Cpm
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- Dyspnée : Oui Non

- Signe de lutte : Oui Non
Sa02 : ............ %

- Dextro: .......

Bilan radiologique :

TDM : oui non
Résultats
Normale AVCI unique AVCI itératif
Ramollissement hémorragique engagement
Siege : artéere sylvienne artere cérébral antérieur
artere cérébral postérieur Tronc basilaire diffus Autres :.......
IRM : oui non
Résultats : ................
ECG: oui non
Résultats : -Normal - HVG : oui non
- trouble de rythme : oui non -Signe d’ischémie : oui non -
autre ©.........ocoeealll
Echocoeur : oui non
Résultats : -Normal cardiopathies emboligenes : oui non
-Cardiopathies hypertensives : Oui non -IDM : Qui non
-Autres : ........
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Doppler des TSA : oui non
Résultats : -Normale -infiltration athéromateuse -Thrombose
-Dissection artérielle -Autres : .........

Bilan biologique :

- Taux d’hémoglobine : Hb ......... g/dL
- Bilan d’hémostase : TP :......... %
Plaquettes : .........
- lonogramme : Urée : ......... g/L  Créatinine :
mmol/L
Natrémie ......... mmol/L Glycémie : ......... g/L
- Bilan lipidique : TG : CT:
- Troponine :
- Gaz de sang : pH : ......... PaCO2 : ......... mmHg
BE: ......... PaO2 : ......... mmHg

PEC thérapeutigue

Traitement symptomatique :

- Ventilation assistée : oui non
- 02 thérapie : oui non
- Trachéotomie : oui non
- VNI : oui non
- RHE : oui non
- Sédation : oui non

......... mg/L Kaliémie : .........

LDL :

HCO3- : ......... mmol/L
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- Nutrition parentéral : oui non

- Antiagrégant plaquettaires :  oui non
- Anticonvulsivants : oui non

- Anti arythmique : oui non

- Antalgique : oui non

- drogues : oui non

Traitement étiologique :

- Anticoagulants : oui non
- Antihypertenseurs : oui non
- Insulinothépaie : oui non
- Chirurgie (volet) : oui non

Evolution et complication :

- Engagement cérebral : oui non
- Infection : oui non
type : Respiratoire Germe: ................... ATB: ...
Urinaire
Septicémie
—-escarres : oui non
-Thrombophlébite : oui non
-hémorragie digestive : oui non
-déces : oui non

- Durée de séjour en réanimation : ............ccooiiiiiiiiiii e
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Il. Annexe 2 : score NIHSS

Item Intitulé Cotation Score

0 vigilance normale, réactions vives

1 trouble Iéger de la vigilance : obnubilation, éveil plus ou moins
la Vigilance adapté aux stimulations environnantes

2 coma ; réactions adaptées aux stimulations nociceptives

3 coma grave : réponse stéréotypée ou aucune réponse motrice

0 deux réponses exactes
1 une seule bonne réponse

1b Orientation i
2 pas de bonne réponse
Commandes 0 deux ordres effectués
1c (ouverture des 1 un seul ordre effectué
yeux ) 2 aucun ordre effectué
0 oculomotricité normale
2 Oculomotricité Tophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du regard
2 ophtalmoplégie horizontale compléte ou déviation forcée du regard
0 champ visuel normal
1 quadranopsie latérale homonyme ou hémianopsie incompléete ou
3 Champs visuel négligence visuelle unilatérale
2 hémianopsie latérale homonyme franche
3 cécité bilatérale ou coma (la=3)
0 motricité faciale normale
. . 1 asymétrie faciale modérée (paralysie faciale unilatérale incompléete)
4 Paralysie faciale

2 paralysie faciale unilatérale centrale franche
3 paralysie faciale périphérique ou diplégie faciale

Dt

0 pas de déficit moteur proximal

1 affaissement dans les 10 secondes, mais sans atteindre le plan du
lit.

2 effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans les 10

L secondes sur le plan du lit.

5 mOt,n?Ite membre 3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient
superieur peut faire un mouvement tel qu'une flexion de hanche ou une
adduction.)

4 absence de mouvement (coter 4 si le patient ne fait aucun
mouvement volontaire)

X cotation impossible (amputation, arthrodéese)
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Dt

motricité membre
inférieur

0 pas de déficit moteur proximal

1 affaissement dans les 5 secondes, mais sans atteindre le plan du lit.
2 effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans les 5
secondes sur le plan du lit.

3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient
peut faire un mouvement tel qu'une flexion de hanche ou une
adduction.)

4 absence de mouvement (le patient ne fait aucun mouvement
volontaire)

X cotation impossible (amputation, arthrodese)

ataxie

0 ataxie absente
1 ataxie présente pour 1 membre
2 ataxie présente pour 2 membres ou plus

sensibilité

0 sensibilité normale
1 hypoesthésie minime a modérée
2 hypoesthésie sévere ou anesthésie

langage

0 pas d'aphasie

1 aphasie discréte a modérée : communication informative
2 aphasie sévere

3 mutisme ; aphasie totale

10

dysarthrie

0 normal

1 dysarthrie discréte a modérée
2 dysarthrie sévere

X cotation impossible

11

extinction,
négligence

0 absence d'extinction et de négligence

1 extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive, ou
négligence partielle auditive, spatiale ou personnelle

2 négligence sévere ou anosognosie ou extinction portant sur plus
d'une modalité sensorielle

a. TOTAL
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Il. Annexe 3 : le GCS

Ouverture des yeux

Réponse verbale

Réponse motrice

1 - nulle

1 - nulle

1 - nulle

2 - a la douleur

2 - incompréhensible

2 - extension stéréotypée

(rigidité décérébration)

3 - ala demande

3 - inappropriée

3 - flexion stéréotypée

(rigidité de décortication)

4 - spontanée

4 - confuse

4 - évitement (retrait)

5 - normale

5 - orientée (localisatrice)

6 - aux ordres
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