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Epidémiologie

• 150000 nouveaux cas par an
• AIC: 80%, HC: 15%, HSA:5%
• Troisième cause de mortalité
• Première cause de mortalité > 65 ans et chez

les femmes
• Première cause de handicap acquis
• Pronostic:

�  récidive AIC 4-5%/an
�  mort subite 2,1%/an
�  IDM 2,2%/an



Physiopathologie de l’ischémie
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� 80 % d’occlusion artérielle initiale visible
� Débit sanguin cérébral normal: 50 ml/mn/100g

Infarctus

Pénombre
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 AIC: étiologies
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NIHSS
Echelle d'évaluation du National Institutes of Health Strock Scale 

 
1) Niveau de conscience
1-a-Niveau de conscience:

-Vigilance normale = 0
-Somnolent, réagit par une stimulation mineure = 1
-Ne réagit qu'à des stimulations répétées ou intenses = 2
-Ne réagit que par des mouvements réflexes ou totalement aréactif = 3

 
1-b-Niveau de conscience: questions
 Le patient doit répondre à deux questions simples (mois de l'année, son âge)

-Répond correctement aux 2 questions = 0
-Ne répond correctement qu'à une seule question = 1 (ou intubé/ dysarthrie/barrière linguistique
-Ne répond correctement à aucune question = 2 (ou aphasiques/ stuporeux)

 
1-c- Niveau de conscience: commandes
Le patient doit exécuter deux ordres simples:ouvrir et fermer les yeux, ouvrir et fermer le poing.. Compter + si tentative non univoque mais
déficit, épreuve sur imitation si trouble de la compréhension. Possibilité d’utiliser d’autres ordres.

-Exécute les 2 correctement = 0
-Exécute un seul ordre = 1
-N'exécute aucun des 2 ordres = 2

 
2) Oculomotricité: seuls les mouvements horizontaux , volontaires et réflexes,  sont testés.

-Normal = 0
-Paralysie partielle = 1 : OM anormale pour 1 à 2 yeux, sans déviation forcée ni paralysie complète
-Déviation forcée ou paralysie complète non vaincue par les manœuvres oculu-céphaliques = 2



3) Champ visuel:
-Aucun trouble visuel = 0
-Hémianopsie partielle ou extinction visuelle = 1
-Hémianopsie complète = 2
-Hémianopsie bilatérale, cécité corticale = 3

 
4) Paralysie faciale:

-Mobilité normale, symétrique = 0
-Paralysie mineure, asymétrie du sourire = 1
-Paralysie partielle (paralysie de la partie inférieur de la face) =2
-Paralysie complète (facial supérieur et inférieur) = 3

5) Motricité des membres:chaque membre est testé un par un et est côté individuellement.droit et gauche
5-a)Motricité des membres supérieurs:membre supérieur en extension à 90° en position assise ou à 45° en position couchée.

-Pas de chute pendant 10 secondes = 0
-Chute en moins de 10 secondes sans toucher le plan du lit = 1
-Impossible d'atteindre 90° ou 45°, mais mouvement contre pesanteur possible = 2
-Aucun mouvement contre pesanteur,le membre tombe = 3
-Absence de mouvement = 4

 
5-b) Motricité des membres inférieurs:cotation de chaque membre individuellement droit et gauche.
Membre inférieur en extension à 30° en position allongée.

-Le membre garde la position pendant 5 secondes = 0
-La position ne peut être maintenue pendant 5 secondes,mais pas de chute sur le lit = 1
-Chute sur le lit dans les 5 s, mais mouvement contre pesanteur possible = 2
-Aucun mouvement contre pesanteur = 3
-Absence de mouvement = 4



6) Ataxie des membres: recherche une atteinte cérébelleuse unilatérale par l'épreuve doigt-nez,talon-genou.
-Absente = 0 ( ou déficit moteur)
-présente pour un membre = 1
-présente pour deux membres = 2
-Si amputation ou blocage articulaire = 9

 
7)Sensibilité : réaction à la piqûre . Le  score 0 ou 1 sera donné aux patients aphasiques ou stuporeux. Le score 2 est donné aux patients
comateux ou tétraplégiques.

-Normale = 0
-Piqûre moins bien perçue mais le patient est conscient d'être touché = 1
-N'a pas conscience d'être touché = 2

 
8) Meilleur langage: on demande au patient de dénommer des objets, de décrire un tableau.

-Normal = 0
-Perte de la fluence du discours ou des capacités de compréhension = 1
-Aphasie sévère, l'examinateur ne peut identifier les objets à partir des réponses du        patient = 2
-Mutisme; pas de langage utile, ni de compréhension du langage oral, coma= 3

 
9) Dysarthrie: lire ou répéter les mots d'une liste.

-Normal = 0
-N'articule pas bien quelques mots = 1
-Discours inintelligible = 2
-Intubation ou obstacle mécanique = 9

 
10) Extinction ou négligence:

-Normal = 0
-Négligence visuelle, tactile,spatiale, auditive ou personnelle  à la stimulation bilatérale dans une des modalités = 1
-Héminégligence sévère  ou sur plus d’une modalité (ne reconnaît pas sa propre main ou ne s’oriente que vers un coté de
l’espace)=2



AIC aigu et IRM

diffusion ADC



Willis Flair



HC et IRM

EG Diffusion
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Évaluation du traitement anticoagulant dans l’AIC aigu,
d’après Gubitz et al., 2002 .

�   9 HC/1000 en +
�   9 HEC/1000 en +
�   9 récidives AIC/1000 en -
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IST: évènements thromboemboliques et complications
 hémorragiques dans les 14 premiers jours (1997)
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IST: FA et récidive AIC à 14 jours

Le bénéfice des anticoagulant est perdu par l’
augmentation du risque hémorragique



Indications du traitement anticoagulant à doses
curatives (Consensus)

• TVC
• Dissections des artères cervicales
• AIC en évolution sur sténose serrée ou occlusion d’une artère de gros calibre
• AIT récidivants
• Thrombus intraluminal
• Cardiopathie à haut risque emboligène (RM, IDM récent, prothèse valvulaire

mécanique)

� Respect des contre-indications:
� AIC hémorragique
� AIC volumineux
� TA>180/110
� CI générale



Traitement des complications:

• Traitement des complications générales

• Traitement des crises épileptiques
• Traitement anti-oedemateux

� Surélévation de la tête
� Restriction hydrique
� Mannitol
� Traitement neurochirurgical:

� Infarctus cérébelleux oedemateux
� Infarctus sylvien malin



Décompression chirurgicale des infarctus sylviens malins
Méta-analyse de 3 études ( Lancet Neurol, 2007)



Résultats des 4 études randomisées de référence, évaluant le rt-PA contre
placebo dans l’AVC aigu ischémique.
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NINDS: % de malades indépendants à trois mois
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Métaanalyse rtPA: Score de Rankin
à J90
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ECASS III
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Liées à l’AIC  :
- AIC dont il est impossible de préciser l’heure de début
- Déficit neurologique mineur : NIHSS < 5 (CI relative)
- Déficit neurologique majeur : NIHSS > 22
- Déficit neurologique en voie de régression
- AIC hémorragique ou suspicion d’hémorragie
méningée associée
- Crise épileptique inaugurale (CI relative)

Thrombolyse: contre-indications



Liées aux ATCD :
- AVC ou traumatisme crânien dans les 3 derniers mois.
- Antécédents d’hémorragie intracrânienne ou méningée.
- Intervention chirurgicale de mois de 3 mois
- Infarctus du myocarde de moins de 3 mois.
- Hémorragie gastro-intestinale ou urinaire de moins de 21 jours.
- Ulcère gastro-duodénal documenté de moins de trois mois ou
ATCD de VO,
 -ATCD de MAV ou anévrysme intracrânien
- Patient diabétique présentant des ATCD d’AVC (CI relative)
- Rétinopathie hémorragique
- Ponction artérielle dans un site non compressible ou PL dans les
7 derniers jours.
- Massage cardiaque externe de moins de 10 jours.
- Péricardite récente de moins de 3 mois,
- Pancréatite, hépatopathie sévère avec cirrhose
- ATCD de lésion sévère du SNC, handicap neurologique
préexistent
- Maladie de la coagulation (hémophilie, Willebrand)



Liées au contexte

- Grossesse en cours, accouchement récent
- Suspicion de dissection aortique
- Dissection intracrânienne
- Endocardite
- Traitement anticoagulant dans les 24 heures
précédentes sauf si hémostase normale
- Saignement actif ou traumatisme aigu (fracture) à
l’examen.



Liées à l’hypertension artérielle  :
 

Pendant l’administration du rt-PA , la TA doit être mesurée toutes
les 15 mn puis  toutes les 30 mn au cours des 6 heures suivantes

puis toutes les 60 mn pendant 24 heures.
 

TA >    185/110  et < 230/120

 
LOXEN : 5 mg/h, augmenter de 2.5 mg/h toutes les 10 mn sans

dépasser 15 mg/h. Quand le niveau de pression artérielle est
atteint, réduire à 3 mg/h

 
Ou si échec ou contre-indication :

 
TRANDATE :  10 à 20 mg IV sur 1 à 2 mn, à renouveler si besoin

10 mn  après
 

Si la TA reste > à 185/110, ne pas administrer le tra itement



Liées aux résultats biologiques
-INR > à 1.7
-TCK  allongé
-Plaquettes < 100 000 /mm3
-Glycémie > 20 mmol/l ou < 2.5 mmol/l



Unités Neurovasculaires

• Diminution de 30% de la morbi-mortalité
• Diagnostic rapide et précis
• Initiation rapide du traitement anti-

thrombotique
• Bilan étiologique rapide
• Prévention des complications
• Prise en charge spécialisée
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TIME IS BRAIN

• Appel du 15

• Appel direct UNVA
• Validation indication et recherche CI

• Pose de 2 voies d’abord et prélèvement biologique (INR, TCA, NFS,
iono, créatinine, glycémie, tropo, beta HCG, groupe). NIHSS. TA.
Dextro

• Transfert direct IRM MB après OK UNVA par le moyen le plus rapide
possible

� Pas de transfert dans l’hôpital de secteur!
� Pas de scanner préalable!
� Pas de changement d’équipe!


