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LISTE DES ABREVIATIONS 

ACFA : Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire  

AIC : Accident ischémique cérébral  

AIT : Accident ischémique transitoire  

ARA II : Antagoniste des récepteurs de l’angiotensine II  

ASPECTS : Alberta Stroke Program Early CT Score 

AVC : Accident vasculaire cérébral  

AVCI : Accident vasculaire cérébral ischémique  

AVCI M : Accident vasculaire cérébral ischémique mineur 

CHU : Centre hospitalier universitaire 

FDR : Facteurs de risque  

GAJ : Glycémie à jeun  

HTA : Hypertension artérielle  

IC : Infarctus cérébral  

IEC : Inhibiteur de l’enzyme de conversion  

NIHSS : National institutes of health stroke scale  

OMS : Organisation mondiale de la santé  
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PFC : Paralysie faciale centrale 

rt-PA : Activateur tissulaire recombinant du plasminogène  

TDM : Tomodensitométrie  

UNV : Unité neuro-vasculaire 

TIV : Thrombolyse intra veineuse 

TM : Thrombectomie mécanique 
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Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) constituent un problème 

majeur de santé publique par leur fréquence, leur taux de mortalité, les 

handicaps qu’ils peuvent entrainer, le risque de récidive et leur coût financier 

[1]. Le risque de récidive durant la première année est d’environ 8 % et diminue 

ensuite entre 1 % et 2 % par an [2].  

Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques (AVCI) représentent 

80% à 85% des AVC et constituent le premier motif d’hospitalisation en 

neurologie. Il s’agit d’une urgence médicale nécessitant une hospitalisation en 

milieu neurologique. 

L’accident ischémique cérébral transitoire (spontanément résolutif en 

moins de 24 heures sans lésion cérébrale visible à l'imagerie) et l’infarctus 

cérébral mineur (celui qui ne laisse aucun handicap) sont des événements 

cérébro-vasculaires majeurs qu’il faut savoir distinguer des autres accidents 

vasculaires cérébraux ischémiques, car ils offrent l’opportunité d’éviter un 

nouvel AVC ischémique sévère avec handicap, si le patient est exploré aussi 

rapidement que possible afin de détecter la cause et de la traiter sans délai [3].  

La suspicion d'accident ischémique transitoire (AIT) ou d'accident 

vasculaire cérébral ischémique mineur est une situation relativement fréquente 

dans les services d'urgence. Le risque d'AVCI dans les 90 jours suivant un AIT 

ou un AVCI mineur est passé de 10 % à 1 % seulement grâce à une prise en 

charge optimisée et accélérée [4]. 
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En ce qui concerne la sévérité du déficit neurologique, un AVC 

ischémique mineur est généralement défini avec une échelle des AVC du 

National Institute of Health (NIHSS) ≤3 ou ≤5 dans les études précédentes [5]. 

Le syndrome cérébrovasculaire ischémique aigu a été proposé comme 

un terme qui inclut à la fois un AIT et un AVCI mineur. Après avoir confirmé 

l’AIT ou l’AVCI mineur, une série d'investigations et d'évaluations sont 

nécessaires pour déterminer la cause [4, 5].  
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L’objectif de cette étude est de :  

- Déterminer la fréquence des AVCI mineurs dans notre service. 

- Identifier les facteurs de risque vasculaires les plus fréquents. 

- Évaluer les délais de prise en charge. 

- Décrire les aspects cliniques et radiologiques. 

- Décrire les différentes étiologies des AVCI mineurs, aspects 

thérapeutiques et évolutifs. 

- Comparer les résultats de notre étude à ceux de la littérature.  

- Élaborer quelques recommandations pouvant permettre d’améliorer la 

prise en charge étiologique et thérapeutique des AVCI mineurs. 
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1. Sélection des patients 

Il s’agit d’une étude rétrospective, à propos de 180 patients victimes 

d’AVC ischémique mineur, réalisée sur une période de 12 mois à partir du 1er 

Septembre 2021 au 31 Aout 2022, menée au service de neurologie du CHU 

HASSAN II Fès. 

2. Critères d’inclusion 

Nous avons inclus tous les patients ayant consulté pour un déficit 

neurologique d’installation brutale dont le score NIHSS est ≤ à 5, et chez qui 

le bilan radiologique a objectivé un AVC ischémique.  

3. Recueil des données  

Nous nous sommes référés, dans un premier temps, aux registres 

vasculaires du service de neurologie. En deuxième temps, Les données 

essentielles des observations des patients ont été regroupées dans une fiche 

d’exploitation exhaustive (annexe I). 

4. Analyse statistique 

L’analyse statistique des données a été réalisée par le logiciel SPSS 26 

en collaboration avec le service d’épidémiologie clinique et santé 

communautaire, CHU Hassan II, Fès. 
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I. Caractéristiques de la population  

 

786 patients ont consulté pour un AVCI pendant la période entre le 1 

Septembre 2021 et le 31 Aout 2022, dont 180 patients (22,9%) avaient un AVCI 

mineur (NIHSS ≤5)  

 

1. Sexe  

 

Le pourcentage des patients de sexe masculin était de 55,6% tandis que 

celui des femmes était de 44,4%. Le sexe ratio étant de 1.25 avec une légère 

prédominance masculine. 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe. 
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2. Age  

 

L’âge moyen de l’ensemble de nos patients était de 67,13 (±13,34) ans. 

L’âge minimal était de 19 ans tandis que l’âge maximal était de 93 ans.  

Deux tranches d’âge ont été définies : la première concerne les patients 

ayant moins de 50 ans (AVCI des sujets jeunes) et qui représente 8,33 % de la 

population étudiée ; la deuxième tranche englobe les patients ayant plus de 

50 ans et qui représente 91,67%.  

 

 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d’âges. 
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3. Les facteurs de risque  

 

 Facteurs de risque vasculaires :  

 

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

fréquent (51%), suivie par le diabète (30,5%), le tabagisme (10,5%) et la 

dyslipidémie (2%). 

 Antécédents de cardiopathie :  

 

21 de nos patients étaient suivis pour une fibrillation auriculaire (11,6%).  

 

 Antécédents d’AVC :  

 

11 patients avaient un antécédent d’AVCI et 02 patients avaient présenté 

un accident vasculaire cérébral ischémique transitoire (AIT).   

 

 

 

Figure 3 : facteurs de risque vasculaires. 
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 Autres antécédents : 

- Deux cas d’asthme et de goitre ont été rapportés. 

-Un seul cas d’endocardite infectieuse, de tumeur de la tête de pancréas et de 

maladie de Takayasu ont été notés. 

 

II. ETUDE CLINIQUE A L’ADMISSION 

 

1. Provenance 

La majorité de nos patients (95%) était admis par le biais des urgences. 

06 patients étaient hospitalisé au service de cardiologie et 03 patients étaient 

hospitalisé au sein du service de Chirurgie vasculaire lors de la survenue de 

l’évènement ischémique. 

 

2. Le motif de consultation  

72,5% de nos patients ont consulté aux urgences pour une lourdeur d’un 

hémicorps, 8,3% pour une asymétrie faciale et 5,6% pour une suspension de 

langage. 
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Figure 4 : Motif de consultation. 

 

3. Délais de prise en charge 

  

a. Délai de consultation aux urgences (Onset to Door) 

 

Le délai moyen était de 53 heures et 35 minutes (±94) avec un délai 

minimal à 30 min et un délai maximal à 720 heures.  

17,22% des cas ont consulté aux urgences dans un délai de moins de 

4heures et 30 minutes, 21,11% des cas ont consulté dans un délai entre 4h 

30minutes et 9heures, par contre 61,67% des cas ont consulté au-delà de 09 

heures. 
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Figure 5 : Délais d’admission (Onset to door). 

     b. Délai de réalisation du scanner cérébral (Door to imaging) 

Le délai moyen était de 53min, avec des extrêmes de 10min et de 

120min.  

4. Examen clinique : 

    -Pression artérielle 

La pression artérielle systolique moyenne était de 149±23 mm Hg et 

celle de la pression artérielle diastolique était de 82±11mm Hg. 

    -Glycémie 

La glycémie moyenne chez les patients à l’admission était de 1,50±0,7 

g/l. Un cas d’hypoglycémie a été retrouvé. Par ailleurs, 17.7% de l’ensemble 

des patients avaient une hyperglycémie supérieure à 1,8g/l. 
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    -Examen neurologique 

L’hémiparésie a été retrouvée chez 70% des patients. La monoplégie 

isolée a été retrouvée dans 7,3% des cas. La paralysie faciale (PF) a été 

retrouvée dans 73% des cas. Le côté du déficit était à droite dans 52% des cas.  

 

Tableau 1 : Examen neurologique des patients à l’admission. 

Examen neurologique à 

l’admission 

 

Pourcentage des cas 

 

Déficit moteur 

 

77,3% 

Déficit sensitif 

 

18% 

Paralysie faciale centrale 73% 

Trouble phasique 8% 

Hémianopsie latérale homonyme 1,2% 

 

    -Le score NIHSS à l’admission 

Le score NIHSS moyen à l’admission était à 2,83±1,73.  

    -Électrocardiogramme 

L’ECG était en rythme régulier sinusal dans 82,8% de cas, par contre 

17,2% de nos malades avaient un trouble de rythme type fibrillation auriculaire 

(ACFA). 
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III. Imagerie cérébrale en urgence 

 

1. Scanner cérébral 

 

173 patients (96,1%) avaient bénéficié initialement d’un scanner cérébral 

sans injection de produit de contraste. 

On avait objectivé un score ASPECTS strictement supérieur à 07 chez 70 

patients (40,46%).  

On a noté la présence d’une lésion constituée chez 69 patients (39,88%), 

et la présence de lacunes ischémiques chez 17 patients (9,83%). Des lésions 

ischémiques anciennes ont été retrouvées chez 17 patients (9,83%). 

 

Tableau 2 : Résultats de scanner cérébral. 

 

Lésion sur TDM Effectifs Pourcentage 

Signes précoces 70 40,46% 

Lésion constituée 69 39,88% 

Lacunes ischémiques 17 9,83% 

Lésions ischémiques anciennes 17 9,83% 

 

La leucoencéphalopathie a été retenu chez 82 patients soit 47,39% de 

l’ensemble des patients.  
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2. IRM cérébrale 

33 patients (18,3%) ont pu réaliser une IRM cérébrale, dont 7 patients 

(3,89%) dès l’admission.  

On avait objectivé des lésions ischémiques vasculaires récentes chez 20 

patients (11,11%), des lésions ischémiques multiples chez 08 patients (4,44%), 

et des lacunes ischémiques chez 05 patients (2,78%). 

Une leucoencéphalopathie a été retenu chez 11 patients (6,1%). 

3. Angioscanner cérébral et des troncs supra-aortiques 

L’exploration radiologique en urgence a été complétée par un 

angioscanner cérébral chez 61 patients (33,88%). Les résultats étaient répartis 

comme suit : 

36 patients (59%) avaient un angioscanner normal.  

Une occlusion de l’artère sylvienne a été retenue chez 03 patients, Une 

occlusion au niveau du territoire vertébro-basilaire chez 04 patients (2 cas au 

niveau de l’artère vertébrale, 1 cas au niveau du tronc basilaire et un cas au 

niveau de l’artère cérébrale postérieure). 

8 patients avaient des plaques sténosantes au niveau de l’artère carotide 

interne de plus de 50%, 4 patients avaient des sténoses intracrâniennes et 2 

patients avaient un diaphragme bulbaire.  
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Tableau 3 : Angioscanner du polygone et TSA aux urgences 

Résultat de l’angioscanner N % 

Normal  36 59% 

Occlusion de l’artère sylvienne 3 4,91% 

Occlusion du territoire vertébro-basilaire 4 6,55% 

Plaque sténosante de l’ACI 8 13,11% 

Sténoses intracrâniennes 4 6,55% 

Diaphragme bulbaire 2 3,31% 

Epaississement intimomédiale diffus et/ou des 

plaques non sténosantes 

4 6,55% 

Dans le cadre du bilan étiologique, 33 patients (18,33%) ont pu réaliser 

l’angioscanner cérébrale en hospitalier ou en hôpital du jour :  

11 patients avaient un angioscanner normal, 10 patients avaient des 

plaques sténosantes au niveau de l’artère carotide interne de plus de 50%, 7 

patients avaient des sténoses intracrâniennes. 
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Tableau 4 : Angioscanner du polygone et TSA (réalisé en hospitalier ou en 

HDJ vasculaire) 

Résultat de l’angioscanner N % 

Sans anomalie 11 33,34% 

Plaque sténosante de l’ACI 10 30,30% 

Sténoses intracrâniennes 7 21,21% 

Epaississement intimomédiale diffus 

et/ou des plaques non sténosantes 

5 15,15% 
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IV. Étiologie  

Une cardiopathie emboligène était retenue dans 25,55% des cas, une 

athérosclérose des gros vaisseaux dans 10% des cas et des AVCI lacunaires 

dans 12,22% des cas.  

Tableau 5 : Etiologies des AVCI mineurs 

ETIOLOGIE N % 

 

Athérosclérose des gros vaisseaux 

 

 

18 

 

10% 

 

Sténose athéromateuse intracrânienne 

 

11 

 

 

6,12% 

 

Cardiopathie emboligène 

 

 

46 

 

25,55% 

AVCI lacunaire 22 12,22% 

Autres causes 

Diaphragme du bulbe carotidien 

Sd Moya Moya 

3 

2 

1 

1,67% 

1,1% 

0,57% 

AVCI indéterminé  

2 causes identifiées 

Evaluation négative 

Evaluation incomplètes 

80 

3 

20 

57 

44,44% 

1,7% 

11,1% 

31,66% 
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V. Prise en charge thérapeutique  

 

- Hospitalisation 

Dans notre étude, 45 patients (25 %) ont été hospitalisés au service de 

neurologie, avec un délai moyen d’hospitalisation de 7 jours (±5,5). Le reste 

des patients étaient pris en charge en hôpital du jour vasculaire.  

-Thrombolyse (voir vignette 1) 

Vignette 1 : Un seul patient de 56 ans a été thrombolysé. Il a été admis 

à cinq heures du délai, son scanner cérébral avait objectivé un score ASPECTS 

à 9 et à l’angioscanner cérébral, il a avait une occlusion de M2 distale. 

 

 

 

Figure 6 : coupes scannographiques axiales objectivant un score ASPECT à 

10. 
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Figure 7 : Un angioscanner cérébral objectivant une occlusion au niveau du 

segment M2 de l’artère sylvienne gauche. 

 

Les causes de non thrombolyse chez les patients admis dans les délais 

(69 patients) sont dominées par les contres indications à la thrombolyse (score 

NIHSS non handicapant, angioscanner cérébral perméable, INR supérieur à1,7 

chez les patients sous Sintrom). 

 

-Thrombectomie 

Aucune thrombectomie n’a été réalisée.     
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-Antithrombotiques 

Une double anti agrégation plaquettaire pendant 21 jours a été instaurée 

chez 123 patients (68,3%), et pendant 03 mois chez 11 patients (6,1%).  

Une anticoagulation curative a été démarrée chez 46 patients (25,55%), 

22 patients (12,2%) ont été mis sous anti-vitamine K (Sintrom 4 mg) et 24 

patients sous anticoagulants oraux directes (Rivaroxaban). 

 -Endartériectomie carotidienne 

Un de nos patients avait bénéficié de ce traitement endovasculaire.  

-Rééducation  

Une rééducation motrice a été prescrite dans 80% des cas, et une 

rééducation orthophonique dans 15% des cas.  

 

VI. Evolution  

66 patients (36,7%) ont étaient perdus de vue.  

Une amélioration a été notée chez 81 patients (45%), avec une 

récupération complète chez 36 patients (20%). 

27 patients (15%) ont restés stationnaires sur le plan neurologique, Une 

aggravation a été retenue chez 6 patients (3,3%). Aucun décès n’a été rapporté. 
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Tableau 6 : Evolution des patients. 

EVOLUTION N % 

Amélioration partielle 45 25% 

Récupération complète 36 20% 

Stationnaire 27 15% 

Aggravation 6 3,3% 

Perdu de vue 66 36,7% 

Le score de RANKIN modifié moyen à 3 mois était de 0,43 (±0,67).  

90 patients (78,9%) avaient un RANKIN à 0, 18 patients (15,85%) avaient 

un RANKIN à 1, 4 patients (3,5%) avaient un RANKIN à 2, et 2 patients (1,75%) 

avaient un RANKIN à 3 

 

Figure 8 : Le score RANKIN à 3 mois. 

 

 

78,9% 15,85% 3,5% 1,75% 0% 0% 0%

0 1                       2                      3                       4                       5                      6
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I. Généralités 

 

Les accidents vasculaires cérébraux sont une des pathologies les plus 

fréquentes et les plus graves qui constituent un lourd fardeau à la fois humain 

et financier pour la population mondiale [7].  

Les AVC sont considérés comme la seconde cause de décès dans le 

monde, après les maladies cardiovasculaires [7]. Dans les pays occidentaux, 

l’AVC est la première cause d’handicap acquise de l’adulte, la deuxième cause 

de démence après la maladie d’Alzheimer et la troisième cause de mortalité 

[7]. 

Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques (AVCI) représentent 

80% à 85% des AVC et constituent le premier motif d’hospitalisation en 

neurologie. 

Un AVC ischémique mineur est généralement défini par une échelle des 

AVC du National Institute of Health (NIHSS) ≤5 [5, 6]. 

Soixante-cinq pour cent des nouveaux accidents cérébro-vasculaires 

ischémique en Europe occidentale sont constitués par des AIT (30 %) et des 

AVCI mineurs (35 %). Les patients sont plus jeunes par comparaison à ceux qui 

ont des AVC constitués plus sévères, et présentent moins souvent une 

fibrillation auriculaire, un antécédent d'infarctus du myocarde ou d'AVC, ce qui 

laisse une marge plus importante pour la prévention [9, 10].  
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Les mêmes chiffres retrouvés aussi dans l’étude de Shadi Yaghi et Al, 

Aleksandra Yakhkind et al. , environ les deux tiers des patients victimes d'un 

AVC ischémique présentent des déficits légers [11].  

Les patients AVCI mineurs présentent des caractéristiques 

sociodémographiques similaires à celles des patients AVCI avec un handicap 

modéré à sévère [6]. 

La prise en charge de cette pathologie constitue un véritable enjeu de 

santé publique [8]. 

 

II. Physiopathologie et différents profils évolutifs des AVCI 

 

1. Physiopathologie 

L’ischémie cérébrale [12, 13] résulte d’une chute du débit sanguin 

cérébral, le plus souvent en rapport avec l’occlusion d’une artère cérébrale soit 

par une plaque d’athérome, soit par un embole. Les conséquences tissulaires 

et les cascades biochimiques de cette hypoperfusion dépendent de sa durée 

et de son intensité. Le territoire ischémié peut se diviser en trois parties, de la 

périphérie vers le centre (Figure 9) : 

 

Une zone d’oligémie modérée où la réduction de la perfusion cérébrale 

n’a aucune traduction clinique ou en imagerie. 

Une zone de pénombre (Figure 10) où le DSC est encore suffisant pour 

assurer un apport énergétique permettant la survie des cellules, mais 
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insuffisant pour permettre leur fonctionnement. Cette zone est 

symptomatique, elle est responsable d’un déficit neurologique.  

Si la restauration du DSC est rapide, cette zone peut évoluer vers un 

retour à la normale, objectivée par la disparition du déficit neurologique. En 

revanche, si le DSC n’est pas restauré, elle évolue vers la nécrose en quelques 

heures et le déficit neurologique est constitué.  

La pénombre est maintenant identifiée grâce à l’imagerie de perfusion 

(scanner ou IRM) et peut disparaître grâce à la thrombolyse et/ou la 

thrombectomie mécanique. 

Une zone de nécrose traduisant une défaillance des systèmes de défense 

cellulaire à l’hypoxie avec mort cellulaire, la nécrose du parenchyme cérébral 

est un processus irréversible responsable d’un déficit neurologique constitué, 

persistant même en cas de restauration d’un DSC normal.  

Elle peut être responsable d'un risque hémorragique du fait de la 

destruction du tissu cérébral et des lésions de la barrière hémato-

encéphalique.  
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Figure 9 : Différentes zones du territoire cérébral ischémié [14]. 

 

 

Figure 10 : Evolution du DSC dans la zone de pénombre en fonction du 

temps. La zone de pénombre correspond aux neurones entourant la zone 

centrale de l’infarctus ayant un DSC compris entre 10 ml et 20 ml de sang 

pour 100 g de tissu nerveux/minute [15]. 
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2. Différents profils évolutifs 

 

Premier profil évolutif : l’accident ischémique transitoire 

 

L’AIT est définie comme ≪ un épisode bref de dysfonction neurologique 

dû à une ischémie focale cérébrale ou rétinienne, dont les symptômes cliniques 

durent typiquement moins d’une heure, sans preuve d’infarctus aigu» [16]. 

Cette définition sous-entend que l’imagerie cérébrale (IRM cérébrale ou à 

défaut scanner) soit réalisée, et qu’elle ne montre pas de signe récent 

d’infarctus cérébral. 

 

La TDM et surtout l’IRM, ont montré qu’un grand nombre de patients 

ayant un accident ischémique cliniquement transitoire avaient, en fait, un 

infarctus constitué (IC) sur le scanner dans 15 % à 20 % des cas et en IRM de 

diffusion dans 50 % des cas, et qui persiste une fois sur deux sur l’IRM de 

contrôle [15]. 

 

L’AIT est une urgence diagnostique et thérapeutique, du fait du risque 

élevé de survenue d’un IC dans les jours suivants. En effet, 30 % des patients 

avec un IC ont présenté un AIT dans les heures, jours ou semaines précédant 

l’infarctus cérébrale [16]. 

 

2,5 % à 5 % des AIT se compliquent d’un IC dans les 48 heures suivant 

l’épisode transitoire, et 5 à 10% dans le premier mois [17]. Ces données sont 

en accord avec deux méta-analyses réalisées à partir d’études 
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observationnelles prospectives publiées en 2007, anglaise [18] et canadienne 

[19] qui ont évalué le risque d’AVC après un AIT. 

 

Deuxième profil évolutif : l’accident constitué 

 

Responsable d’un déficit neurologique durable, l’AVC ischémique 

constitué comprend l’AVCI mineur dont le score NIHSS est ≤5 et l’AVCI avec 

un handicap modéré à sévère [15, 20]. 

 

Trente-cinq pourcents des nouveaux accidents cérébro-vasculaires 

ischémique en Europe occidentale sont constitués par des AVCI mineurs [9, 

10]. 

 

III. Facteurs de risque des AVCI mineurs et AIT 

 

Les AIT et les AVCI mineurs partagent les mêmes facteurs de risques des 

AVCI modéré à sévère [21]. 

1. L’hypertension artérielle 

 

L’HTA joue un rôle très important dans la genèse des infarctus cérébraux 

car celle-ci favorise l'athérome des vaisseaux extra-cérébraux et la 

lipohyalinose des vaisseaux intracérébraux [22].  

C’est un facteur de risque majeur d'AVC avec un RR multiplié par quatre 

par rapport à la population générale, pour des chiffres tensionnels supérieurs 

à 160 mm Hg pour la systolique et 95 mm Hg de diastolique [23, 24, 25].  
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L’HTA a été retrouvé dans 70 % des cas dans l’étude d’Amarenco sur les 

AVCI mineurs [3], et dans notre étude elle a été retrouvée dans 51 % des cas.  

 

2. Le diabète 

 

L'hyperglycémie est un facteur causal d'athérosclérose [26]. Son effet 

athérogène est plus important pour les artères des membres inférieurs que 

pour les artères coronaires et les troncs supra-aortiques.  

 

Selon les résultats du Wisconsin [27] du Steno [29] et de l'étude 

observationnelle UKPDS [28], une augmentation de 1% de 1'HbAlc 

s'accompagne d'une augmentation de 10% de la mortalité cardiovasculaire sur 

10 ans.  

 

Dans les études cliniques, les patients diabétiques avec un AVC ont une 

évolution moins favorable par rapport aux patients non diabétiques en termes 

de mortalité et de récupération [30].  

 

Dans notre série, le diabète représente le deuxième facteur de risque 

après l’hypertension artérielle avec un pourcentage de 30,5%, celui rapporté 

par Amarenco était de 19,6% [3]. 

 

 

 



Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques mineurs : Expérience du 

service de Neurologie du CHU Hassan II de Fès (à propos de 180 cas). 
 

 

Dr. MHANDEZ TLEMCANI DRISS                                                                   46 
 

3. Le tabagisme  

 

Le tabagisme est considéré comme un facteur de risque indépendant de 

l'AVCI. En effet le risque de survenue de 1'AVCI est multiplié par 6 chez les 

fumeurs par rapport aux non-fumeurs [31].  

Le pourcentage des fumeurs dans notre série est de 10,5%, inférieur par 

rapport aux résultats rapportés par Amarenco (21,6%) [3]. 

4. La dyslipidémie 

 

The Prospective Studies Collaboration (PSC) a trouvé une association   

légèrement importante entre le taux du cholestérol total et l’AVC chez les 

sujets âgés [32].  

La corrélation entre le taux du LDL cholestérol et la survenue d’AVCI était 

démontré par une étude française qui a trouvé une réduction de 21.1 % de 

risque d’AVCI pour toute diminution de LDL de 1 mmol/l [33].  

Selon une étude anglaise le risque relatif d’AVCI serait multiplié par 1,3 

voire 2,9 en cas d’hypercholestérolémie [34]. Selon cette même étude la 

suppression de l’hypercholestérolémie permettrait d’éviter 22000 AVCI par an 

chez les sujets de plus de 55 ans en Angleterre. 

La fréquence de la dyslipidémie dans notre série est de 2%, très inférieur 

par rapport au seuil rapportée par Amarenco qui est de 69,9% [3]. 
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5. Antécédents de cardiopathie 

 

         25% des AVCI sont dû aux cardiopathies emboligènes [35].  

 

L’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA) est le trouble de 

rythme le plus fréquent, elle est associée à une augmentation importante de 

morbi-mortalité par les complications cardiovasculaires [36]. Elle multiplie le 

risque d’AVCI par 4 à 5.  

Dans notre série, la notion de cardiopathie emboligène est retrouvée 

dans 11,6% des cas. Presque le même pourcentage est retrouvé dans l’étude 

d’Amarenco (8,6%) [3].  

 

6. Antécédents d’AVCI 

 

Un accident ischémique ancien est un puissant facteur de risque d'un 

nouvel AVC. Ce risque varie considérablement en fonction du mécanisme du 

premier AVC et de la présence simultanée d'autres facteurs de risque [37].  

Des antécédents d’AVCI ou d’AIT ont été retrouvés chez 7,22% de nos 

malades, ce pourcentage est plus élevé dans la série d’Amarenco (17,6%) [3]. 
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IV. Données cliniques 

 

1. Le motif de consultation 

 

Le diagnostic d’AVCI mineur peut être difficile et commence par une 

anamnèse minutieuse et ciblée. Classiquement, un AVCI mineur se caractérise 

par la survenue soudaine des signes cliniques de dysfonctionnement cérébrale 

[38].  

La faiblesse unilatérale, l'aphasie ou la dysarthrie sont associées à une 

forte probabilité d'AIT ou d'AVC mineur [38]. Les symptômes ne sont 

généralement pas progressifs, répétitifs ou stéréotypés [38].  

Dans notre série 72,5% de nos patients ont consulté pour une lourdeur 

d’un hémicorps, 8,3% pour une asymétrie faciale et 5,6% pour une suspension 

de langage.  

Les principales pathologies qui peuvent poser un problème de 

diagnostic différentiel avec un AVCI mineur sont essentiellement une migraine 

avec aura, un vertige périphérique, une syncope, un trouble fonctionnel ou une 

crise convulsive [39]. Le neurologue doit exclure ces diagnostics différentiels 

avant de demander des examens complémentaires.  

 

2. Délais de prise en charge  

 

a. Délai de consultation aux urgences (Onset to Door) : 

 

Un délai moyen de 53 heures et 35 minutes a été noté dans notre série, 

avec un minimum de 30 min et un maximum de 720 heures. 31 patients 
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(17,22%) ont consulté aux urgences dans un délai de moins de 4heures et 30 

minutes, 38 patients (21,11%) ont consulté dans un délai entre 4h 30minutes 

et 9heures, par contre 111 patients (61,67%) des cas ont consulté au-delà de 

09 heures. 

Dans une série menée à Rabat sur la prise en charge des AVCI [40], 

seulement 11.9% des patients AVCI ont été admis dans moins de 4h30min avec 

un délai maximal de 25 jours. 

Dans une étude francaise, 68% des patients sont arrivés dans moins de 

12 heures après le début des symptômes avec un délai moyen de 28 heures 

[41]. 

Le délai d’admission très prolongé dans notre étude peut être expliqué 

par le manque de sensibilisation de la population et la non disponibilité d’un 

transport médicalisé. 

b. Délai de réalisation du scanner cérébral (Door to imaging) : 

Selon les recommandations américaines, tout patient suspect d’AVC doit 

réaliser sa TDM cérébrale dans les 25 minutes et celle-ci doit être interprétée 

dans les 45 minutes [42].  

Dans notre série, la moyenne du délai entre l’arrivée aux urgences et la 

réalisation du scanner cérébral était de 53min, avec des extrêmes de 10min et 

de 120min.  

Par contre, lors d’une étude réalisée à Fès en 2020 et qui concernait que 

les patients thrombolysés, le délai moyen était de 27min avec un minimum de 

5min et un maximum de 110min [43].  
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Une étude menée en France avait montré qu’un délai inférieur à 25 

minutes entre l’arrivée du patient et la réalisation de l’imagerie était retrouvé 

chez 25,3% des patients [44]. 

 

V. Etude paraclinique 

 

1. neuro-imagerie 

 

Il est impératif d’effectuer une imagerie cérébrale (scanner cérébral ou 

IRM cérébrale) en urgence en cas d’AVCI mineur.  

Une étude prospective de 2028 patients AIT ou AVCI mineur ont 

bénéficié d’un scanner cérébral dans les 24 heures de l’événement ischémique, 

le risque de récidive dans les 90 jours était élevé chez les patients qui avaient 

soit un infarctus récent sur le scanner ou un infarctus chronique ou une 

microangiopathie [45].  

L'IRM cérébrale est la modalité préférée et la plus sensible après un AIT 

ou AVCI mineur. L’IRM cérébrale est supérieur au scanner cérébral en terme de 

diagnostic des petits infarctus en cas d’AVCI mineur ou d’AIT [46]. La séquence 

pondérée en diffusion (DWI) doit être effectuée dans les 24 heures suivant 

l'apparition des symptômes [47, 48, 49]. 

Les lésions hyperintenses en DWI sont fréquentes après un AIT et un AVC 

mineur (9, 15,16), elles ont tendance à diminuer après 10 jours [50] et peut 

disparaître complètement de 2 à 3 semaines après l'événement initial [51]. 

 



Les accidents vasculaires cérébraux ischémiques mineurs : Expérience du 

service de Neurologie du CHU Hassan II de Fès (à propos de 180 cas). 
 

 

Dr. MHANDEZ TLEMCANI DRISS                                                                   51 
 

Les lésions en DWI peuvent également donner une idée sur le mécanisme 

de l’AIT et d’AVCI mineurs [48]. Par exemple, plusieurs lésions DWI dans 

plusieurs territoires vasculaires peuvent orienter vers une source cardiaque. 

2. Imagerie vasculaire 

 

Dans une étude de 4789 patients évaluer dans les 24 heures post AIT ou 

AVC mineur. Une athérosclérose extra crânienne était retenue dans 15.5% des 

cas (618/3993), une athérosclérose intracrânienne dans 13.5% des cas 

(491/3633) et une fibrillation auriculaire dans uniquement 10.4 % des cas 

(410/3960) [52]. De ce fait l’exploration des vaisseaux extra et intracrâniens 

après un AIT ou un AVCI mineur est primordiale pour établir le bon diagnostic, 

planifié la bonne conduite thérapeutique et stratifié le risque de récidive 

d’AVCI [53].  

L’échographie doppler des troncs supra-aortiques, le doppler 

transcrânien, l’angioscanner et l'angiographie IRM sont des méthodes validées 

pour une évaluation vasculaire chez les patients AIT ou AVC I mineur. 

VI. Etiologies des AVCI mineurs 

 

Les cardiopathies emboligènes est la cause la plus fréquente dans notre 

série avec 25, 5 % des cas. Les causes cardiaques étaient présentes dans 13,7% 

des cas dans une étude coréenne [54] et dans 15,65% des cas dans la série 

d’Amarenco [3]. 

 

Dans notre étude, l’AVCI indéterminé est retrouvé dans 44,44% des cas. 

Un taux de 22,3% a été rapporté dans une étude cornéenne [54]. 
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Ce pourcentage élevé de causes indéterminées est expliqué par le 

nombre important des patients perdu de vu dans notre série (31,66% cas).  

 

Tableau 7 : Les différentes étiologies selon la classification «TOAST» 

 

 

Étiologie 

 

Notre série Série 

d’Amarenco 

Série de 

Hong-Kyun 

Park, 

Athérosclérose de gros 

vaisseaux 

 

10% 23,70% 38,5% 

Cardiopathie emboligène 

 

25,55% 15,65% 13,7% 

Lacunes 

 

12,22% 21,30% 23,2% 

Autres causes 7,79% 5,65% 2,3% 

AVCI indéterminé  

 

44,44% 33,70% 22,3% 
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VII. Prise en charge des AVCI mineurs 

1. La phase aigüe : 

A. Thrombolyse :  

 

Indication de la TIV 

 

Les recommandations actuelles de l’European stroke organisation 

indiquent que la TIV avec alteplase est recommandée chez les patients ayant 

subi un AVC ischémique mineur invalidant d'une durée < 4,5 h [55, 57], ainsi 

que Les patients présentant des symptômes non invalidants avec une occlusion 

de gros vaisseau.  Pour les patients ayant subi un AVCI mineur non invalidant 

d'une durée < 4,5 h sans occlusion de gros vaisseau, la thrombolyse 

intraveineuse n'est pas recommandée [56].  

Une série de cas de 50 patients a montré que l'administration de la 

tenecteplase pour les AVCI mineurs avec occlusion intracrânienne est faisable 

et sécurisé [57]. 

Wang et al. ont constaté que la TIV était bénéfique pour les AVCI mineur 

(NIHSS ≤ 5) avec une athérosclérose des gros vaisseaux, mais pas pour ceux 

qui avaient une occlusion intracrânienne proximale en tandem avec une 

occlusion complète ou sténose sévère ≥ 90 % de l’artère carotide interne [58]. 

        Alteplase ou Tenecteplase 

 

Ces dernières années, La ténectéplase est de plus en plus en concurrence 

avec l'altéplase.  
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La première publication de l'étude EXTEND TNK a montré que des taux 

de reperfusion plus élevés et de meilleurs résultats cliniques peuvent être 

obtenus avec la ténectéplase à la dose de 0,25 mg/kg qu'avec l'altéplase chez 

les patients victimes d'un AVCI aigu dans un délai de 4,5 heures après le début 

des symptômes et candidat à la thrombectomie mécanique [59].  

Les résultats de l'étude EXTEND TNK ont incité les auteurs des guidelines 

américains et l'European Stroke Organization à inclure le ténectéplase en tant 

que fibrinolytique alternatif (recommandation AHA/ASA Classe IIb) [56].  

B. Thrombectomie mécanique 

 

L'intérêt de la TM dans les infarctus mineurs est en cours d'évaluation. 

Chez les patients ayant une occlusion artérielle proximale de la circulation 

antérieure (notamment la terminaison de l'artère carotide interne et/ou de 

l’artère cérébrale moyenne), une TM est indiquée [60].    

La fenêtre thérapeutique la plus documentée est de 6 heures après le 

début des symptômes [60, 61, 62].  

Si le patient est éligible à la TIV, il doit la recevoir car les études 

randomisées n'ont pas démontré la non-infériorité de la TM seule par rapport 

à la TM associée à la TIV [68–69].  Il ne faut pas attendre l'effet de la TIV pour 

débuter la procédure de TM.  

Le bénéfice de la TM a été moins bien évalué dans les occlusions de la 

circulation postérieure, notamment en raison de leur moindre fréquence et de 

leur plus grande hétérogénéité, mais quelques études randomisées suggèrent 

la présence d’un bénéfice [65].  
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Les patients qui ne peuvent pas recevoir de TIV (prise d'anticoagulant ou 

autre contre-indication) restent éligibles à la TM. Il n'y pas de limite d'âge pour 

proposer une TM si le patient présente un bon état général [62].   

L'utilisation de l'imagerie multimodale (scanner et IRM de perfusion 

notamment) permet d'identifier des patients qui bénéficient encore d'une 

recanalisation endovasculaire, jusqu'à 24 heures après le début des 

symptômes [66]. 

Le bénéfice absolu de la TM en termes de réduction de risque de 

handicap est très important [67]. Comme pour la TIV, ce bénéfice dépend 

fortement du délai par rapport au début des symptômes, allant de 39 % si la 

TM est réalisée dans les 6 heures à environ 16 % à 8 heures. L'amélioration des 

techniques et des dispositifs de traitement endovasculaire permettent 

d'atteindre des taux de recanalisation complète de 80 % ou plus. 
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2. Prévention secondaire  

A. Les antithrombotiques 

Les antiplaquettaires 

Les résultats de deux grands essais contrôlés randomisés concernant les 

AVCI mineurs suggèrent qu'une bithérapie antiplaquettaire de 21 jours (80-81 

mg/j d'acide acétylsalicylique et 75 mg/j de clopidogrel) est supérieure à l'AAS 

seul pour prévenir la récidive d’AVCI chez les patients à risque moyen et élevé 

[68, 69].  

 

La bithérapie antiplaquettaire au-delà de 21 jours n'est pas 

systématiquement encouragée car elle augmente le risque de saignement 

majeur [68, 69].  

L'AAS en monothérapie (80-81 mg/j) est un traitement de première 

intention approprié pour les patients à faible risque, et pour la plupart des 

patients après 21 jours de double traitement antiplaquettaire [6].  

Lorsque les patients présentent des événements cérébrovasculaires 

récurrents malgré un traitement antiplaquettaire, il est important d'évoquer 

autres étiologies telles que la fibrillation auriculaire, la résistance génétique au 

métabolisme du clopidogrel ou la non-observance du traitement.  

Lors de l'instauration du traitement antiplaquettaire, une dose de charge 

doit être administrée (160 mg d'AAS et 300 mg ou 600 mg de clopidogrel).  

Le ticagrélor associé à l'aspirine a été supérieur à l'aspirine seule pour 

prévenir la récidive d'AVCI invalidant ou le décès à 30 jours chez les patients 

ayant subi un AIT et un AVC ischémique mineur [70, 71].    
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L'essai SOCRATES a montré que le ticagrélor associé à l'aspirine a 

entraîné une réduction du risque d'AVC et de décès par rapport à l'aspirine 

seule [70]. 

L'étude THALES a recruté 2351 patients présentant une sténose 

athérosclérotique ipsilatérale ≥ 30 % extracrânienne ou intracrânienne. Le 

ticagrélor associé à l'aspirine a montré une réduction significative de 27 % du 

risque relatif d'AVC ou de décès par rapport à l'aspirine seul [70]. 

L’étude CHANCE-2, comparant l’association aspirine + ticagrelor vs. 

aspirine + clopidogrel dans une population chinoise ayant un facteur de risque 

génétique de résistance au clopidogrel, a montré que le risque d'AVCI 

récidivant à 90 jours était légèrement plus faible avec le ticagrélor qu'avec le 

clopidogrel [70, 71]. 

Les auteurs ont proposé le ticagrélor comme alternative aux non-

répondeurs au clopidogrel [70, 71].  

Le ticagrélor présente certains inconvénients tels le coût élevé par 

rapport aux autres agents antiplaquettaires, son administration biquotidienne 

et le risque potentiel d'agrégation plaquettaire rapide après l'arrêt [70, 72]. 
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Les anticoagulants 

Le traitement anticoagulant entraîne une réduction de 66 % du risque 

relatif d'AVCI ultérieur chez les patients souffrant de fibrillation auriculaire non 

rhumatismale après un AVC mineur ou un AIT [73].  

Une imagerie cérébrale de contrôle est recommandée avant de 

commencer l'anticoagulation curative chez les patients présentant des 

infarctus de taille modérés à grande sur l’imagerie initial afin de s'assurer de 

l'absence de transformation hémorragique [6]. 

Il est recommandé d'utiliser un AOD plutôt que la warfarine pour la 

fibrillation auriculaire non valvulaire, sauf en cas de contre-indication (ex. 

insuffisance rénale grave [clairance de la créatinine < 30 ml/min], interactions 

médicamenteuses) [6]. 

Selon une étude utilisant une base de données combinée de 2 registres 

japonais, le moment optimal pour l'initiation des AOD après AVCI ou AIT 

associé à la fibrillation auriculaire a été déterminé en fonction de la gravité 

neurologique [73].  

La règle dite des (1-2-3-4 jours) était associée à une meilleure efficacité 

et une sécurité similaire par rapport à l'initiation ultérieure d'AOD dans la 

population japonaise, c'est-à-dire dans le 1er jour après l'AIT, dans les 2 jours 

après l'AVCI mineur, dans les 3 jours après l’AVCI modéré, et dans les 4 jours 

après un AVCI sévère. La sécurité et l'efficacité similaire de cette règle ont été 

vérifiées à l'aide de registres européens connus [74]. 

Ainsi, de nombreux chercheurs japonais et européens semblaient juger 

que l'initiation de l'AOD dans les 5 à 8 jours après un AVCI grave était 
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généralement sans danger. La taille de l'infarctus est un prédicteur établi de la 

transformation hémorragique [75, 76, 77]. 

Dans l'étude prospective VISTA de 1644 patients ayant subi un AVC 

ischémique avec fibrillation auriculaire, l'administration précoce (2 à 3 jours 

après l'AVCI) d'AVK était associée à moins d'AVCI ischémiques récurrents par 

rapport à l’administration tardive (> 3 jours après le début de l'AVC) du 

traitement AVK [78]. 

Une imagerie cérébrale de contrôle est recommandée (généralement 

dans les 3 à 7 jours) avant de commencer l'anticoagulation curative chez les 

patients présentant des infarctus de taille modérés à grande sur l’imagerie 

initial afin de s'assurer de l'absence de transformation hémorragique. 

 

B. Traitement des sténoses carotidiennes 

Les patients ayant subi récemment un AVC mineur ou un AIT et 

présentant une sténose de plus de 50 % des artères carotides extracrâniennes 

sont à haut risque de récidive [6].  

L'intervention carotidienne (endartériectomie carotidienne ou pose d'une 

endoprothèse dans l'artère carotide) est extrêmement efficace pour prévenir 

les accidents vasculaires cérébraux chez ces patients ; elle réduit le risque 

absolu d'AVC ultérieur de 17 % chez les patients présentant une sténose de 50 

% à 99 % lorsqu'elle est traitée dans les deux semaines suivant l'AIT ou l'AVCI 

mineur [79].  

Le bénéfice diminue avec le temps, le traitement ne présentant aucun 

avantage après 3 mois [80].  
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Il faut donc identifier les patients candidats à une intervention 

carotidienne et d'intervenir rapidement [6].  

 

C. Gestion des facteurs de risques vasculaire 

Antihypertenseurs  

L'hypertension est l'un des facteurs de risque modifiables les plus 

importants pour prévenir un nouveau AVCI [81, 82].  

La maîtrise tensionnelle constitue l’élément majeur de la prise en charge 

des AVCI. Les cibles optimales pour la tension artérielle systolique et 

diastolique ne sont pas connues, bien qu'une tension artérielle inférieure à 

140/90 mm Hg réduise le risque d'AVC ultérieur [6].  

Si la tension artérielle du patient reste supérieure à 140/90 mm Hg, il 

est raisonnable d'envisager un traitement antihypertenseur. Il est recommandé 

d’associer un inhibiteur de l'enzyme de conversion de l'angiotensine à un 

diurétique thiazidique, un antagoniste des récepteurs de l'angiotensine II ou 

un inhibiteur calcique pour baisser la PA et réduire le risque d’AVCI récurrent 

[6].   

Statines  

Tous les patients ayant un AIT ou un AVCI mineur non cardioembolic, 

doivent être traités par une statine, en l’absence de contre-indications connus 

et sans effets indésirables [83].  
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L'utilisation d'une statine à forte dose (l'atorvastatine 80 mg/j ou la 

simvastatine 40 mg/j) est associée à une réduction absolue de 1,5 % à 1,9 % 

du risque d'AVC ultérieur après un suivi médian de 2,5 ans [6]. 

Pour les patients ayant une maladie d’athérosclérose (intracrânienne, 

carotidienne, aortique ou coronarienne), un traitement hypolipémiant avec une 

statine et, l'ézétimibe si nécessaire, est recommandé jusqu'à un objectif de 

taux de LDL-C < 70 mg/dl pour réduire le risque d'événements 

cardiovasculaires majeurs [83]. 

Les effets des médicaments hypolipémiants doivent être évalués 4 à 

12 semaines après le début du traitement ou l'ajustement de la dose, puis tous 

les 3 à 12 mois [83]. 

Mesures supplémentaires  

Il est important d'évaluer chez tous les patients le tabagisme, l'activité 

physique, le poids et le diabète, et d'agir sur ces facteurs de risque afin de 

réduire le risque d'AVC ultérieur.  

Pour ceux qui sont diabétiques, il faut évaluer le taux d'hémoglobine 

glyquée et viser un taux inférieur à 7,0 % [6]. 
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VIII. Evolution 

L'AVCI mineur et l'AIT représentent une grande proportion des maladies 

cérébrovasculaires ischémiques [85] et comportent un risque précoce élevé de 

récidive [85, 86]. 

Dans l’étude d’Amarenco P. mené sur 4739 patients dont 3847 suivis 

pendant 5 ans, il a été démontré que le risque de récidive augmente très 

rapidement les premiers jours après l’infarctus cérébral mineur puis diminue, 

mais augmente de façon continue jusqu’à 5 ans, sans fléchir, sans phénomène 

de plateau [3].  

 

Figure 11 : Risque de récidive d’infarctus cérébral, infarctus du myocarde ou 

mort vasculaire, après un AIT ou un infarctus cérébral mineur [3].  
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Le risque d’AVC après un AIT ou un infarctus cérébral mineur est de 6,5 

% à un an et de 13 % à5 ans, et ce risque est maximal durant les premiers jours, 

puis s’accroît de façon continue jusqu’à 5 ans, et 60 % de ce risque concerne 

des AVC avec handicap significatif [3]. Des mesures de prévention à court et 

long-terme sont nécessaires pour diminuer ce risque [3]. 

Dans l’étude d’Amarenco, le risque d’handicap après la récidive d’AVC 

est de 8 % à 5 ans [3]. L’handicap ici est défini par un score de Rankin > 1.  

La stratification précoce du risque est obligatoire pour prévenir les AVCI 

récurrents [86]. Plusieurs scores ont été développés [87, 88]. Parmi ces scores, 

le score ABCD2 est le plus utilisé pour les patients ayant un AIT [90] bien que 

sa valeur d'application clinique a été contestée [90].  

Tableau 8 : scores ABCD2, ABCD3, ABCD3-I, ABCD3-I2 [18] 
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Dans l’étude de Jing Jing, l’athérosclérose des gros vaisseaux et le 

nombre d'infarctus étaient des prédicteurs indépendants de la récidive d'AVCI 

à 1 an chez les patients ayant un risque faible à modéré stratifiés par le score 

ABCD2 [91].  

Cette constatation souligne l'importance de l'imagerie cérébro-

vasculaire précoce pour la stratification du risque chez les patients atteints 

d'AIT ou d’AVCI mineur [91].  

L'ABCD3-I a mieux estimé le risque de récidive après un AIT en ajoutant 

la notion de > 2 AIT les 7 jours précédents et la présence d'une sténose > 50% 

de la carotide interne ou d'une artère intracrânienne au score ABCD2 [16, 92]. 
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CONCLUSION 
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L'infarctus cérébral mineur est une urgence neurologique. Une 

anamnèse et un examen clinique minutieux permettent généralement de 

différencier l'ischémie cérébrale aiguë des stocks mimics.  

Il est important de réaliser immédiatement une imagerie cérébro-

vasculaire et un ECG.  

La stratification du risque permettra d'identifier les patients à haut 

risque qui doivent être pris en charge de façon urgente.  

Les patients présentant une sténose carotidienne de 50 % à 99 % 

correspondant à leurs symptômes doivent être immédiatement orientés vers 

une intervention chirurgicale.  

Les patients souffrant de fibrillation auriculaire doivent être mis sous 

anticoagulation, généralement un AOD.  

Les cliniciens doivent envisager pour tous les autres patients une double 

anti agrégation antiplaquettaire pendant 21 jours.  

Il est important, d'évaluer chez tous les patients, et d'agir sur tous les 

facteurs de risque afin de réduire le risque d'AVC ultérieur.  
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RESUME 
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Introduction 

Un AVC ischémique mineur est défini par un NIHSS ≤5. Un AVCI mineur 

est une situation relativement fréquente dans les services d'urgence. Le risque 

de récidive dans les 90 jours suivant un AVC mineur est passé de 10 % à 1 % 

seulement grâce à une prise en charge optimisée et accélérée. 

Matériel et méthodes 

Il s’agit d’une étude rétrospective, à propos de 180 patients victimes 

d’AVC ischémique mineur, colligés sur une période de 12 mois à partir du 1er 

Septembre 2021 au 31 Aout 2022, menée au service de neurologie du CHU 

HASSAN II Fès.  

Nous avons inclus tous les patients ayant consulté pour un déficit 

neurologique d’installation brutale dont le score NIHSS est ≤ à 5 et chez qui le 

bilan radiologique a objectivé un AVC ischémique.  

Résultats 

786 patients ont consulté pour un AVCI pendant la période entre le 1 

Septembre 2021 et le 31 Aout 2022, dont 180 patients (22,9%) avaient un AVCI 

mineur (NIHSS ≤5).  

L’âge moyen de nos patients est de 67,13 (±13,34) ans. Le sexe ratio 

est de 1.25 avec une légère prédominance masculine. L’hypertension artérielle 

(HTA) est le facteur de risque le plus fréquent (51%), suivie par le diabète 

(30,5%), le tabagisme (10,5%) et la dyslipidémie (2%). Le score NIHSS moyen à 

l’admission est à 2,83±1,73.  
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Pour les étiologies, une cardiopathie emboligène est retenue dans 

25,55% des cas, une athérosclérose des gros vaisseaux dans 10% des cas et 

des AVCI lacunaires dans 12,22% des cas.  

25 % des cas ont bénéficié d’une hospitalisation au service de 

neurologie. La majorité des patients ont fait un suivi en hôpital du jour 

vasculaire. Un seul patient a été thrombolysé. Aucune thrombectomie n’a été 

réalisé. Une double anti agrégation plaquettaire pendant 21 jours a été 

instaurée chez 68,3% de nos patients, et pendant 03 mois dans 6,1% des cas. 

Une anticoagulation curative a été démarrée chez 25,55% des cas. 

Conclusion 

L’AVCI mineur est un événement cérébro-vasculaire majeur qui doit être 

distingué des autres AVCI. En effet, l’AVCI mineur offre l’opportunité d’éviter 

un nouvel AVC ischémique sévère, si le patient est exploré aussi rapidement 

que possible afin de détecter la cause et de la traiter sans délai.  
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Annexe I :                 Fiche d’exploitation 

  « Les accidents vasculaires ischémiques mineurs : NIHSS ≤ 5 » 

Nom et prénom : 

IP : 

Age : 

Sexe :    Femme                           Homme             

Date d’admission aux urgences : 

Alerte :  Oui                                Non                   

        Si oui : < 4h 30                          > 4h 30 – 9h            

Délai entre le déficit et l’admission aux urgences : ….. minutes 

ATCD:         Non ❒       Oui  ❒               si oui préciser 

-Tabagisme    :          Non ❒       Oui  ❒   

-HTA             :           Non ❒       Oui  ❒      

-Diabète         :           Non ❒       Oui  ❒       

-Dyslipidémie :          Non ❒       Oui  ❒     

-Cardiopathie   :       Non ❒       Oui  ❒       

-FA       :                    Non ❒       Oui  ❒       

-Autre : si oui préciser :   
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AVCI 

Date d’AVCI : 

Pression artérielle à l’admission : 

Glycémie capillaire à l’admission : 

Symptômes : 

  -Céphalées : Non ❒       Oui  ❒   

  -Déficit moteur : Non ❒       Oui  ❒   

  -Déficit sensitif : Non ❒       Oui  ❒   

  -HLH : Non ❒       Oui  ❒   

  -Paralysie faciale centrale : Non ❒       Oui  ❒   

  -Dysarthrie : Non ❒       Oui  ❒   

  -Trouble de langage : Non ❒       Oui  ❒   

  -Autres : Non ❒       Oui  ❒ ; préciser : 

Score NIH à l’admission : 

ECG : 

Scanner cérébrale :  Non ❒       oui  ❒      

                                   Résultat : 

                                          Signes précoces : 

                                          Aspect : 
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                                          Lésion constituée :  

                                          Territoire :  

Angio des TSA et du polygone : Non ❒       oui  ❒      

                                                      Résultats : 

                                                      Occlusion : Non ❒       oui  ❒      

                                                      Si oui : niveau d’occlusion : 

Délai entre l’admission aux urgences et la réalisation du scanner : 

 

IRM cérébrale :   Non ❒       oui  ❒      

       Résultat : 

Autres bilan : 

Thrombolyse :  Non ❒       oui  ❒      

Thrombectomie :  Non ❒       oui  ❒      

Traitement : 

       Aspirine :   Non ❒       oui  ❒      

       Autre antiagrégants plaquettaire : Non ❒       oui  ❒     

                                 Si oui préciser : 

       Double antiagrégant plaquettaire : Non ❒       oui  ❒   

       Anticoagulant :  Non              oui   

                                 Si oui préciser : 
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       Statine :                          Non ❒       oui  ❒     

                                 Si oui préciser : 

 

       Antihypertenseur   :        Non ❒       oui  ❒     

                                 Si oui préciser : 

 

      Autre :   

 

Récidive à 03 mois :  Non ❒       oui ❒   

Evolution : 

       Ranking à 3 mois :  
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