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Introduction 
• Infarctus cérébral reste une des premières causes de décès à 

travers le monde 
 

• L’ athérosclérose est une maladie systémique qui touche les 
artères de moyen et de gros calibre 
 

• Sur le plan épidémiologique, les sténoses carotidiennes sont 
les mieux documentées 

 



Introduction 
• L’ artère carotide interne à son origine et  à son extrémité constitue un site 

privilégié de l’ athérosclérose 
. 



Introduction 
• Si l’ on choisit comme critère une sténose artérielle d’ environ 50% dans le 

territoire de l’ infarctus cérébral 
• L’ athérosclérose représente alors 20-25 % des étiologies des AIC Stroke. 2001; 32: 

2559-66. 

• Avantage : permet de standardiser les études 
• Inconvénient: sous estimation possible 

 



Accidents vasculaires cérébraux 
Hémorragiques  (15%) 

Ischémiques (AIT, infarctus) (85%)  

Athérosclérose 
 ( 25% ) 

Embolies 
Cardiaques 
( 20% ) 

Maladies des petites 
artères ( 25% ) 

Causes 
inhabituelles 
( 5% ) 

« Cryptogéniques» 
( 25% ) 

T.V.C (0,5%) 



Définitions 

•  Sténose carotide: 
 – Modification anatomique qui se traduit par une réduction du calibre 

d’une structure… 
 – Définition indépendante du degré du rétrécissement  

•  Asymptomatique: 
 – Qui ne s’accompagne d’aucun symptôme…absence d’événement 

cérébrovasculaire récent  
 



Les manifestations neurologiques 

• Emboliques: 
  –Infarctus cérébraux (rupture de plaque) 
    Circulation. 2003; 108: 1664-72. 

• Hémodynamiques:    20 à 30 % des infarctus cérébraux  

  –Aigues:      
  Infarctus cérébraux      

  –Chroniques:  
  Syndrome démentiel  
  Syndrome dépressif  



Les manifestations neurologiques 



Objectifs de la  Prise en Charge de l’ 
AVC  en Urgence  

• Diagnostic  

9 

• Identifier précocement le plus grand nombre de  candidats 
relevant d’une thérapeutique spécifique (thrombolyse, …)   

• Orienter vers l’UNV de proximité (structure avec TLM)    

    

Accès plateau d’Imagerie (Scanner / IRM) 

Reperfuser l’artère responsable de l’ischémie. 
Traitement fibrinolytique dans les 4h30 suivant l’apparition des symptômes  
en association à la thrombectomie 
Prévenir les conséquences de l’AVC 

Filière de soins organisée et connue   

« Time is Brain » 



La prise en charge en urgence 

• L’ AIC est une urgence diagnostique et thérapeutique 
• Déterminer avec précision l’heure du début des symptomes ? ++++ 

– Transfert immédiat à l’hôpital, idéalement en unité d’urgences neuro-vasculaire 
– S’assurer de l’absence d’une menace vitale immédiate 
– Eviter de verticaliser rapidement le patient même s’il s’améliore cliniquement 
– Eviter l’alimentation orale  
– Eviter les facteurs aggravants: hyperthérmie, hyperglycémie et la chute rapide de la TA 
– Eviter les perfusions IV à base de sérum glucosé 

 



La prise en charge en urgence 
• Imagerie en urgence indispensable (procédures ++) 

 

• Diagnostic positif (Infarctus/Hémorragie) 
• Diagnostic différentiel (pseudo-AVC) 
• Rôle dans la sélection des patients à traiter? 

• Scanner cérébral + angio TSA 

 IRM cérébrale + ARM gadolinium 



Diagnostic Accidents Ischémiques Cérébraux 
Signes Radiologiques : Scanner cérébral + angio TSA 

 
  

•Permet de différencier entre un AVC 
ischémique et hémorragique 
•Il est souvent décrit comme normal 
dans les premières heures après l’AIC 
•Peut montrer une thrombose de 
l’artère cérébrale concernée 
•Pas très sensible pour le diagnostic 
des AIC vertébro-basilaires 



Diagnostic Accidents Ischémiques Cérébraux 
Signes Radiologiques: Scanner cérébral + angio TSA 

 



 Diagnostic Accidents Ischémiques Cérébraux 
Signes Radiologiques: IRM cérébral+angio MR des TSA 

 
•Examen de référence  pour identifier 
les infarctus cérébraux de petite taille 
  
•Sensible dès  les premières minutes 
de l’ ischémie 
 
•Intérêt dans la visualisation des 
artères et des veines intra-cérébrales 



Diagnostic Accidents Ischémiques Cérébraux 
Signes Radiologiques: IRM cérébral+angio MR des TSA 

  



Prise en charge en urgence de l’ infarctus cérébral 



Infarctus cérébral = une course contre la montre (TIME IS BRAIN) 
Ischémie cérébrale : phénomène  dynamique 

-Infarctus (« core ») = nécrose irréversible 
-Pénombre = tissu à risque de nécrose mais dont le devenir est incertain jusqu’à 
plusieurs heures après l’occlusion artérielle (réversible) 
-Oligémie = tissu cérébral à risque sous certaines conditions (hypotension, 
hyperglycémie, hyperthermie…) 



Sauver la zone de pénombre 

 Maintien d’ une perfusion 
cérébrale correcte 

 Ne pas faire baisser la pression 
artérielle 

 Recanaliser l’ artère occluse ++ 
 



Sauver la zone de pénombre 
 

 
 

 
 Position à plat, tête déclive 

 
 Remplissage vasculaire par 
sérum physiologique 

 
 Arrêt des antihypertenseurs 

 



La thrombolyse IV par rt-PA  jusqu’ à 4H30 

Le rt-PA: Depuis quand? 

 
Meta-analyse Lancet 2014-6756 patients-Randomisés tPA vs Placebo 
1- NNT entre 7 et 10 pour obtenir une guérison supplémentaire  
2- Efficace quelque soit âge  
3- Quel que soit le déficit  



Traitement médical dans l’accident ischémique 
cérébral 

• Angiographie : 80% d’occlusion artérielle thrombotique 
• la thrombolyse permet de dissoudre le caillot sanguin 
• la reperfusion peut interrompre le processus ischémique 
• la thrombolyse comporte un risque important de complications hémorragiques graves 



Prise en charge en urgence de l’ infarctus cérébral 



Prise en charge en urgence de l’ infarctus cérébral 



Prise en charge en urgence de l’ infarctus 



Traitement médical si thrombolyse IV et/ou geste 
endovasculaire non indiqués 

• Dose d’ aspirine iv ou per os 160-300 mg (reco grade I) diminution 
significative de récidive précoce par rapport au placébo (1,6 versus 2,3%) 
 

• Double anti-agrégation plaquettaire si AIT ou infarctus mineurs stroke 
2012;43:1058-66 
 

• Aucune étude n’ a démontré l’ intérêt de l’ utilisation d’ un traitement par 
héparine sauf accord professionnel et situations particulières:        
sténose artérielle serrée, thrombus intraluminal 



Mesures générales: maintenir l’ homéostasie 

• Fonction respiratoire 
 

• Fonction cardiaque 
 

• Prise en charge de la glycémie 
 

• Prise en charge de l’ hyperthermie 
 

• Equilibre hydro électrolytique et réalimentation 



Prévention secondaire  
• Contrôle des facteurs de risques 

 
•  Traitement antiplaquettaire 

 
•  Recherche et traitement d’une coronaropathie 

 
•  Education sur AVC (AIT carotidiens…) 

 
•  Suivi par bilan ultrasonore 



Merci de votre attention 
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