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AVANT-PROPOS

De nationalité Camerounaise, apres mon cursus en médecine générale, j'ai poursuivi avec le
D.E.S en neurologie au Mali, ou j'ai acquis une bonne pratique clinique. Dans le désir de
parfaire ma formation, j'ai postulé pour le DFMS (Dipléme de Formation medicale
Spécialisé) et j'ai fait un stage hospitalier en France en 2020-2021, ou j'ai pu approfondir mes
connaissances théoriques et pratiques. Tous ceci, afin de rejoindre le réseau scientifique des
neurologues, au service des patients de ma terre d'accueil le Mali et aussi ceux de mon pays
natal le Cameroun. Mon stage s'est déroulé dans le département des Yvelines, qui dispose
d’USINV et le Centre Hospitalier Intercommunal de Poissy — St germain en Laye est I’un des
sites de référence de thrombolyse IV dans ce département. Il m'arrivait de comparer le
systéme de santé frangais a celui du Mali et malheureusement, il y'a encore beaucoup a faire
concernant la prévention primaire et la prise en charge en urgence des AVC en Afrique
subsaharienne en général. Le plateau technique est encore tres insuffisant pour la thrombolyse
intraveineuse et encore moins pour la thrombectomie mécanique. Bien qu'il existe des IRM, le
systéme dans nos services de Neurologie, ne prévoit pas d’USINV a ce stade, la prise en
charge des AVC est principalement basée sur la prévention secondaire en hospitalisation (lits
« classiques » dédiés). Nous avons bonne espoir que la thrombolyse intraveineuse, qui a déja
débuté en Cardiologie au Mali, puisse dans un futur proche, se faire en Neurologie au Mali et
dans bien d’autres pays de I’ Afrique. De ce fait, I’une des questions dans cette recanalisation
en cas AVC ischémique a la phase aigue, reste les AVC mineurs (NIHSS faible) ; qui jusqu’a
ce jour, demeurent une contre-indication relative a la thrombolyse IV (traitement de référence
des AVC). Fort de tous ceci, je me suis posé la question : faut-il thrombolyser certains cas
d’AVC mineurs peu symptomatiques ou non invalidants ? Si oui, dans quels cas administrer
le traitement par rt-PA ? Ce travail de fin de spécialité fut réellement formateur pour moi et
constitue la conclusion d’un long travail de réflexion et de maturation professionnelle de 4
ans. En travaillant au Centre Hospitalier intercommunal comme Faisant Fonction d’interne en
Neurologie, j’aurais eu I’occasion de réaliser ceci et j’espere un jour avoir, I’opportunité de
transmettre mes connaissances et ma passion aux étudiants et collegues, en Afrique, surtout
ceux qui n‘auront pas encore eu cette chance de travailler sur la thrombolyse intraveineuse des

Infarctus cérébraux.
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INTRODUCTION

L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) se définit selon ’OMS, comme étant «un
développement rapide des signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec
des symptdmes durant plus de 24 heures et pouvant conduire a la mort, sans autre cause
apparente qu’une origine vasculaire » [1].

Le score NIHSS a été creeé et publié dans un article en 1989 par Thomas Brott et al [6] pour le

diagnostic et I’évaluation de la gravité d’un AVC en phase aigiie. Ils proposent 15 items et les
scores totaux du NIHSS vont de 0 a 42, les valeurs plus hautes représentant des dommages
cérébraux plus importants. Le niveau de sévérité de I’AVC est défini par les auteurs de
I’article original du score NIHSS comme AVC mineur (NIHSS<5), AVC modéré (5-14),
AVC sévere (15-20) et AVC grave (>20). L’explication détaillée de 1’échelle est en annexe 2.
Cette échelle a été validé par la Société Francaise Neuro-Vasculaire (SFNV). La valeur
prédictive du score de NIHSS étant demontré car le score mesuré dans les premieres heures
est corrélé au handicap a distance de ’AVC et au volume final de I’infarctus cérébral.

La prise en charge initiale d’'un AVC est une priorité de santé publique en France. Il est la
premiére cause de déceés chez la femme, la troisiéme chez I’homme, la premiére cause de
handicap acquis, non traumatique en France, la deuxieme cause de démence apres la maladie
d’Alzheimer et la troisiéme cause de mortalité dans le monde [2].

En lle-de-France en 2010, on recensait 18 000 patients hospitalisés pour AVC et presque
21000 séjours hospitaliers (MCO) par an et 3 000 séjours en SSR. Une étude de I’Institut de
Veille Sanitaire (InVS) (BEH n° 1-2012 pp. 1-6) comptabilise en lle-de-France durant la
période 2008 a 2009 : 100 000 personnes ayant fait un AVC dont 60 000 avec séquelles et
25000 vivent a leur domicile et rencontrent des difficultés pour au moins une activité de la vie
quotidienne. L'AVC touche toutes les tranches d'age ; la moyenne d'age des patients atteints
d'AVC est de 73 ans [3].

C’est une urgence neuro-vasculaire mettant en jeu le pronostic vital et fonctionnel. Son
diagnostic précoce permet d’éviter ou réduire ses sequelles. L’AVC ischémique ou Infarctus
cérébral qui est la mort d’un tissu cérébral par insuffisance d’apport de sang et d’oxygéne au
cerveau par obstruction d’une artére, représente 80% des AVC dans la littérature [4]. Une
résolution complete de tous les signes et symptdmes neurologiques en 24 heures définit un
accident ischémique transitoire (AIT). Couramment, on définit aussi I’AIT par l'absence
d'infarctus a I''RM [5].

Il existe de nombreux patients désignés comme des cas d’AIT, qui sont en fait des cas d’AVC

mineur, car ils présentent des signes et symptdomes neurologiques mineurs persistants, qui
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¢étaient initialement passés inapergus ou parce que leurs symptomes sont rentrés dans 1’ordre,
alors que les épreuves d’imagerie cérébrale montrent encore des signes d’ischémie [7][8].

La thrombolyse intra-veineuse (T1V) par Altéplase est le seul traitement médicamenteux
de référence de ’AVC ischémique a la phase aiglie. Il doit étre administré dans les 4h30
suivant les premiers symptomes de ’AVC [9].

En pratique, le concept d’AVC mineur n’est pas clairement défini dans la littérature et parce
qu'une définition unifiee de I'AVC mineur n'a pas été formulée, de nombreux patients
présentant un faible score de NIHSS, sont traités sur la base de critéres arbitraires mais
environ 25 a 30 % d'entre eux restent handicapés [10][11].

Dans les essais du National Institute of Neurologic Disorders and Stroke TPA (NINDS-TPA),
I'absence de déficit mesurable sur le NIHSS, une atteinte sensorielle pure, ataxie isolée,
dysarthrie isolée et une paralysie faciale isolée ont été définis comme un symptéme mineur et
isolé [12][13] mais ces essais du NINDS-TPA et les études suivantes n‘ont pas été en mesure
de valider adéquatement leur définition de I'AVC mineur [13] [14]. La définition de I’AIC
mineur ou AIC peu sévére n’est donc encore pas consensuelle mais il apparait que les
données qui existent sur les AVC et la thrombolyse, sont issues de séries hospitaliers et
plusieurs études retiennent un NIHSS <5 comme AIC mineurs [15-19].

Quant a la place de la thrombolyse par Altéplase dans la prise en charge des AIC mineurs, des
zones d’ombres persistent. L’European Stroke Organisation (ESO) recommande avec une
qualité de preuve modérée et une force de la recommandation faible, que pour les patients
souffrant d'un accident vasculaire cérébral non invalidant, d'une durée < 4,5 h, ils ne
suggerent pas de thrombolyse intraveineuse [20].

Cependant, il existe des consensus d’experts Européens qui déclare que pour les patients
présentant un AVC ischémique aigu mineur et non invalidant, d'une durée de < 4,5 heures, et
présentant une occlusion des gros vaisseaux, 6 des 8 membres du groupe suggérent une
thrombolyse intraveineuse a I'Altéplase. De méme pour les patients dont les signes
neurologiques s'ameéliorent rapidement mais qui sont encore invalidants, 8 des 9 membres du
groupe suggerent une thrombolyse intraveineuse a I'Altéplase [20].

Les données restent parcellaires dans la littérature. Tres peu d’études randomisés ont été
publiés sur le sujet. Nous rapportons dans ce travail, notre expérience portant sur une série de
41 patients admis sur une annee (1 juillet 2020 a 30 juin 2021) et nous discutons de I’intérét

de I'utilisation de I’ Altéplase dans les AIC mineurs.
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GENERALITES

1. Rappels anatomiques :

La vascularisation cérebrale [21]

L’encéphale est la partie supérieure du Systéme Nerveux Central. 1l est constitué par le
cerveau, le tronc cérébral et le cervelet.

La vascularisation de I'encéphale comporte :

i- Une vascularisation artérielle, de type terminal, sans anastomoses intra encéphaliques.

Il existe 2 systemes anastomotiques extra encéphaliques :

» ler systéme : correspond au réseau Cortico-pie-mérien, a partir duquel se détache des
artéres perforantes.

» 2éme systeme : systéme anastomotique de la base du cerveau = polygone de Willis.

Le polygone de Willis a 7 cotés que 1’on peut considérer en 4 segments :

1.1 Segment antérieur :

Constitué par la terminaison des 2 artéres carotides internes, droite et gauche en regard de
I'espace perforé antérieur et en dehors du chiasma optique.

L'artére cérébrale antérieure issue de la carotide interne se dirige en avant et en dedans,
surcroise le nerf optique pour rejoindre son homologue par I'artéere communicante antérieure
en avant du chiasma optique et passe ensuite dans la scissure inter hémisphérique, et chemine
le long du bec du corps calleux puis se ramifie & la face médiale des lobes frontaux et
pariétaux ; elle irrigue les cortex moteur et sensitif correspondant au membre inférieur.

1.2. Segment postérieur :

Formé par la terminaison du tronc basilaire en regard de I'espace perforé postérieur, qui donne
2 branches terminales ; les arteres cérébrales postérieures qui contournent la face latérale du
mésencéphale et pré croisent les bandelettes optiques, avant de se terminer dans le sillon
calcarin. Elles se distribuent a la face inférieure du lobe temporal et occipital.

1.3. Segments latéraux :

Formé par I'artere communicante postérieure qui nait de la carotide interne, se dirige en
arriere en croisant la face inférieure de la bandelette optique pour faire anastomose avec
I'artére cérébrale postérieure.

Autres branches terminales de la carotide interne :

En plus de l'artere cérébrale antérieure et communicante posterieure.

-L'artére cérébrale moyenne : part en dehors et s'engage dans la scissure de Sylvius = artére
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Sylvienne, ou elle se ramifie en plusieurs branches qui irriguent la surface latérale des lobes
frontaux, pariétaux et temporaux ; le territoire vasculaire de 1’artére cérébrale moyenne inclut
donc les cortex, moteur et sensitif correspondant a la totalité du corps, excepté les membres
inférieurs.

-L'artéere choroidienne antérieure, une petite artére se dirigeant en arriére et en dehors et

pénétre dans la corne temporale du ventricule latéral pour vasculariser le plexus choroide.
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Figure 1: Polygone de Willis (Gray’s Anatomy, 20éme édition)

ii- Un réseau veineux tres riche : drainé par des veines cérébrales dans des sinus, puis dans
les veines cervicales : faciales ou vertébrales.

iii- Il n'y a pas de retour lymphatique, mais le LCR peut étre assimilé a une circulation
lymphatique.

2. Les différents types d’AVC [4] :

Les AVC sont repartis en :

- AVC ischémiques d’origine artérielle (80% des AVC) : AIT et AIC parmi lesquelles on
distingue les infarctus lacunaires (diametre< 1,5 cm)

- Hémorragie intra parenchymateuse (15%)
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- Hémorragie méningee (5%)

- Thrombose veineuse cérébrale (thrombophébite cérébrale) = rares

ANOXIE HEMORRAGIE
RUPTURE
D'UN VAISSEAU
THROMBUS SANGUIN
AVC ISCHEMIQUE AVC HEMORRAGIQUE

Figure 2: Les grands types d'AVC (Adam, 2021)

3. Physiopathologie de ’ischémie cérébrale [22]

L’accident vasculaire cérébral (AVC), plus particulieérement I’infarctus cérébral (IC), est
habituellement reconnu comme une pathologie essentiellement aigué pour laquelle les études
physiopathologiques ou pharmacologiques se sont focalisées de longue date sur les heures ou
les jours qui en suivent la survenue. Néanmoins, tant I’IC que les hémorragies ne peuvent se
résumer a cette fenétre physiopathologique ou thérapeutique étroite dans la mesure ou ils sont
précédés d’une phase pré morbide qui peut en influencer les conséquences a court et long
termes. Par ailleurs, I’accident aigu est, quant a lui, suivi d’une phase post-AVC dont on peut
observer aujourd’hui 1’allongement en lien avec 1’augmentation de 1’espérance de vie des
patients. Dans le contexte d’une pathologie qui apparait ainsi chronique, il est nécessaire, au-
dela des traitements classiques, d’envisager de nouvelles approches plus intégratives associant
prévention primaire et secondaire, traitement de la phase aigué, facilitation de la réparation et
de la récuperation fonctionnelle ainsi que prévention des complications a long terme, en
particulier cognitives.

3.1 Les différentes phases d’une pathologie chronique

3.1.1 Phase pré morbide

L’IC, de méme que les hémorragies cérébrales, ne surviennent pas, le plus souvent, sur un

terrain neutre, compte tenu notamment de I[’dge habituel de leur survenue. La phase
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prémorbide est ainsi marquée par 1’existence de nombreux facteurs de risque qui, au-dela de
leur role dans la survenue d’un AVC, peuvent également en influencer la physiopathologie et
le pronostic [23][24].

Les facteurs de risque comme DI’hypertension artérielle, le diabéte ou
I’hypercholestérolémie créent un contexte oxydatif et inflammatoire systémique. Les effets
déléteres de ces voies par ailleurs amplifiés a la phase aigué, contribuent largement a la mort

neuronale (Figure 3) [24].

Ischémie

Excito-toxicité
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.........
i

Neurgprotection Minutes Heures Jours Semaines
préventive

IThrombolyse = Thrombectomiie I
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Figure 3: Principaux mécanismes mis en jeu dans la physiopathologie de I’Ischémie
cerébrale

A T’inverse, comme nous le détaillons dans I’un des paragraphes suivants, des mécanismes
protecteurs qui limitent la sévérité de 1’accident, peuvent aussi se mettre en place au cours de
cette phase prémorbide. Ces mécanismes ont notamment été décrits dans le cadre des
expériences de pré conditionnement ischémique qui consiste a provoquer des ischémies
bréves et sans conséquences lésionnelles qui préparent le cerveau a subir une ischémie
prolongee dont les conseéquences sont alors moindres [25] [26]. Comme détaillé ci-dessous,
certains de ces mécanismes pouvant étre mis en jeu sous l’effet de traitements
médicamenteux, des approches de neuroprotection préventive sont actuellement discutées
(Figure 3).

Un autre impact de cette phase pre morbide concerne le risque cognitif associé aux AVC. En
effet, au moment ou survient I’IC, 15 a 20 % des patients ne sont pas indemnes sur le plan

cognitif [27]. Deux mécanismes, qui peuvent se combiner, ont été mis en évidence :
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i) L’existence de Iésions vasculaires préexistantes (anomalies de substance blanche, micro-
ischémies, microhémorragies), en particulier associées aux facteurs de risque vasculaire
comme ’hypertension artérielle ;

ii) L’existence d’un processus dégénératif, du méme type que celui observé dans la maladie
d’Alzheimer, dont 1’évolution peut étre influencée par la survenue d’un AVC. Ainsi, en
matiere de pronostic cognitif, I’existence de ces anomalies fonctionnelles et lésionnelles,
influence la sévérité de I’AVC ainsi que la survenue d’une démence ultérieure [27].

3.1.2 Phase de I’'Ischémie

L'ischémie cérébrale fait suite a I'interruption du flux sanguin dans une artére cérébrale. Elle
se définit comme une diminution du débit sanguin cérébral en dessous du seuil
d'autorégulation physiologique conduisant & une anoxie cérébrale focalisée. Il s’agit d’un
phénomeéne rapidement évolutif que I’on peut diviser en trois compartiments dynamiques.

Ces trois régions ont été définies (en utilisant la T.E.P a ’oxygéne-15) en fonction de leur
niveau de perfusion et de leur consommation en oxygene [1]. La région la plus séverement
hypo-perfusée évolue tres rapidement vers la nécrose irréversible du tissu cérébral et constitue
le « coeur ischémique ». Elle se définit par un effondrement du flux sanguin cérébral (CBF),
du volume sanguin cérébral (CBV) et du coefficient d’extraction de 1’oxygeéne (OEF) [28].
Cette région est considérée hors de toute ressource thérapeutique (en dehors de la prévention
du remaniement hémorragique) [1].

En périphérie de ce volume de nécrose se trouve la zone de pénombre. C’est une zone de
« silence électrophysiologique » de neurones encore viables. Le tissu est insuffisamment
perfusé pour garantir le fonctionnement des neurones, mais suffisamment pour assurer
-temporairement- leur viabilité. Ce second compartiment est défini par un métabolisme de
I’oxygeéne relativement conservé par rapport au flux sanguin abaissé. Le taux d’extraction
sanguin de I’oxygene y est éleve, traduisant un phénomene de « misery perfusion ».

La caractéristique essentielle de ce volume de pénombre est que son devenir est en fonction
de la recanalisation : en absence de reperfusion, la zone de pénombre évolue progressivement
vers la nécrose irréversible. Cette progression est un phénoméne rapidement évolutif
(quelques heures). Néanmoins, la vitesse de progression de I’infarctus varie en fonction des
individus et du développement de leur réseau artériel collatéral, d’ou les concepts de «
progresseurs rapides » et « progresseurs lents ». En cas de recanalisation de la pénombre
avant sa transformation en nécrose, les neurones de la zone de pénombre retrouvent un

fonctionnement normal, permettant une récupération neurologique. C’est pourquoi la zone de



Thrombolyse par Altéplase chez les patients admis pour AVC mineurs dans I’'UNV du Centre Hospitalier
Intercommunale de Poissy— St Germain en Laye, France | Christel NGALEU

pénombre est la cible thérapeutique des traitements de recanalisation d’urgence [29]. Infarctus
et pénombre représentent le tissu symptomatique.

Le troisiéme compartiment, situé¢ en périphérie de la pénombre, est la zone d’oligémie. Elle se
définit par une moindre diminution du CBF, une consommation normale en oxygene ainsi
qu’une ¢lévation de I’OEF et du CBV. Contrairement a la zone de pénombre, le tissu cérébral
est ici fonctionnel et n’est pas considéré a risque d’infarctus. La zone d’oligémie n’est pas
symptomatique. Néanmoins, si 1’occlusion persiste, il peut arriver au décours d’événements
secondaires (thrombo-embolisme secondaire ou fluctuations hémodynamiques par exemple)
que la zone d’oligémie bascule vers la pénombre puis la nécrose : 1’extension de la zone de
pénombre au sein du volume d’oligémie peut alors étre source de nouveaux symptomes et se
traduire par une aggravation clinique [1].

4. Prise en charge des Infarctus cérébraux a la phase aigtie

La prise en charge a la phase aiglie des IC a connu un essor considérable.

Avant 1995, devant 1’absence de thérapeutique efficace en phase aigiie des IC, aucune
recommandation n’était nécessaire. La prise en charge reposait alors sur [’effet
antithrombotique de I’aspirine.

En 1995 a été validée la premiére stratégie de revascularisation : la Thrombolyse
Intraveineuse (T1V) par altéplase (recombinant tissue Plasminogen Activator (rt-PA) [30].

En parallele de la TIV ont été créés les Unités Neurovasculaires (UNV) qui ont permis une
optimisation de la prévention et de la prise en charge des complications neurologiques et non
neurologiques (infections, embolies pulmonaires, escarres) post AVC [31].

Dans les AVC ischémiques, le but est de reperméabiliser le vaisseau cérébral occlus le plus
rapidement possible afin de limiter les Iésions (la transformation de la zone de pénombre en
infarctus) et donc, les éventuelles séquelles. Ceci permettant de préserver d’une part les
fonctions vitales et d’autres part, favoriser une récupération optimale.

Deux types de techniques sont utilisés : la thrombolyse et la thrombectomie. Il s’agit d’une
urgence hospitaliere absolue.

a. Apports des UNV dans la prise en charge des AVC [22] :

Le concept d’UNV ou de Stroke Unit (SU) des Anglo-Saxons, date d’environ 40 ans. Leur
objectif est de diminuer non seulement la mortalité mais aussi de réduire le handicap moteur
ou cognitif et le risque d’institutionnalisation a court, moyen et long terme. Ces UNV,
composée d’une équipe multidisciplinaire, médicale et soignante, dédiée, compétente et
spécialisée peut se décomposer en UNV géographiquement déterminée mais aussi en unités
mobiles d’intervention qui peuvent se déplacer au sein d’une structure hospitaliére, mais aussi
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au domicile du patient, voire, plus récemment, intervenir du lieu de ’AVC jusqu’a
I’hospitalisation du patient dans la structure hospitaliere appropriée d’accueil (phase
préhospitaliére).
b. Organisation de la prise en charge [22] :

Filiéres de la prise en charge
En raison de leur fréquence, de leur gravité et de leur codt, les accidents vasculaires cérébraux
(AVC) constituent un des problemes de santé les plus préoccupants actuellement et pour les
prochaines décennies. L.’organisation de leur parcours de santé est un véritable challenge qui
ne se congoit que dans le cadre d’une filiére coordonnée et animeée intégrant prévention, soins
hospitaliers, retour et maintien au domicile. Il s’agit d’assurer la prise en charge d’une
pathologie a la fois extrémement urgente et chronique, et qui touche tous les ages ; en effet, si
I’age moyen est de 73 ans, I’AVC n’épargne pas les enfants. Aussi, la notion de soins intégres
au sein de réseaux coordonnées sanitaires et sociaux se développe dans de nombreux pays, en
France ou cette notion de parcours de santé est décrite dans le cadre du plan AVC 2010-2014,
mais aussi, et cette liste n’est pas exhaustive, aux Pays-Bas, en Allemagne, aux Etats-Unis
(Caroline du Nord et Michigan) ou au Canada.

L’AVC : une pathologie urgente dont ’organisation des soins a la phase aigué
influence grandement le devenir des patients
L’admission des patients en unités neurovasculaires (UNV) doit étre réalisée tres rapidement,
puisque I’efficacité des traitements thrombolytiques et des techniques de revascularisation
mécanique diminue avec le temps. La prise en charge en urgence des patients victimes d’AVC
(infarctus ou hémorragie) se justifie également par la nécessité de surveiller intensivement
pendant les premicres heures les constantes hémodynamiques et 1’évolution neurologique, 30
% des AVC s’aggravent au cours des toutes premieres heures, et seule une intervention rapide
peut limiter 1’extension des Iésions. La prévention des complications genérales doit également
étre débutée précocement. Une autre urgence est constituée par 1’accident ischémique
transitoire, dont, par définition, les symptoémes ont régressé lorsque le malade est examine. Il
s’agit d’une urgence de prévention de récidives, certaines causes relevant d’un traitement
urgent : endartérectomie voire angioplastie carotidienne en cas de sténose carotide serrée,
anticoagulants en cas d’embolie d’origine cardiaque, antiplaquettaires en cas d’accident de
cause artérielle (athérome, maladie des petites arteres). Dans les études, le risque de récidives
le plus bas est observé lorsque le traitement immédiat est réalisé dans une unité

neurovasculaire.
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iii. Réduction de la mortalité grice a la structuration de ’ensemble de la filiere de prise
en charge associée aux progres thérapeutiques
Entre 2008 et 2013, le taux de mortalité par AVC a diminué de 13,1 % (31 000 déces par
AVC comptabilisés en 2013). Cette diminution concerne les deux sexes et toutes les tranches
d’age sauf les femmes de 45 a 64 ans et les personnes de 85 ans et plus. Toutefois, ’AVC
demeure la premiere cause de decés chez la femme, devant le cancer du sein, et la
troisieme chez les hommes, derriére le cancer du poumon et les causes externes (accidents de
transports, suicides). D’importantes disparités régionales étaient observées en 2013, avec des
taux élevés de déces consécutifs a des AVC dans les régions ultramarines, les Hauts-de-
France et la Bretagne, et des taux bas en Tle-de-France. Celles-ci peuvent s’expliquer non
seulement par des variations d’incidence des AVC, et de leur gravité, mais aussi par I’offre de
soins et la qualité de la prise en charge.

iv. L’AVC : une pathologie sévére nécessitant d’organiser la prise en charge des
survivants
Deux tiers des personnes ayant été victimes d’AVC gardent des séquelles qui, une fois sur
deux, ne leur permettent pas de réaliser une activité de la vie courante, comme se laver,
manger ou s’habiller. Les enquétes HSM et HSI permettent de comparer les populations
vivant en France et présentant ou non un antécédent d’AVC ; le score de Rankin (Annexe 3)
est supérieur a 2 chez 34,4 % des personnes ayant un antécédent d’AVC contre 3,9 % des
personnes sans antécédent d’AVC. Ces enquétes montrent également que parmi les personnes
lourdement dépendantes, avec un Rankin a 5, presque 25 % ont un antécédent d’AVC. Quant
aux troubles cognitifs post-AVC, ils sont observés chez environ 50 % des patients, et leur
présence compromet ’autonomie fonctionnelle et le maintien au domicile. Ces quelques
chiffres montrent la seveérite de [’AVC qui reste la premiére cause de handicap acquis de
[’adulte.

V. L’AVC est une pathologie colteuse
Enfin, compte tenu du handicap chronique qu’il occasionne, I’AVC est actuellement une des
maladies les plus colteuses. Le colt moyen pour les cas incidents est estimé a 16 686 euros
par patient durant la premiére année. Celui des cas prévalents reste important, estimé a 8 099
euros par patient, ce colit variant avec I’importance des séquelles et du handicap.
C. Le parcours de santé des personnes victimes d’AVC
Toutes les recommandations concernant la prise en charge des AVC publiées en France, en
Europe et aux Etats-Unis rappellent qu’une amélioration du pronostic des AVC est possible &
condition que les soins soient organisés dans une filiere spécialisée et structurée depuis le lieu
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de survenue de 1’accident jusqu’au retour au domicile. Cela implique d’une part la création
d’unités neurovasculaires et d’autre part I’organisation de toute la filiere d’amont et d’aval. Le
concept d’UNV est apparu dans les années 1970, I’hypothése étant qu’une prise en charge
spécifiqgue en UNV pourrait améliorer le pronostic des patients victimes d’AVC, non
seulement en diminuant la mortalité, mais aussi en réduisant le handicap et le risque
d’institutionnalisation. En France, le plan d’actions national AVC (2010-2014) a encouragé
et renforcé I’ensemble du parcours depuis la prévention, la prise en charge a la phase aigué et
le retour au domicile. Grace a ce plan, les Agences régionales de santé se sont mobilisées en
lien avec les professionnels et les patients pour créer les filieres de soins et améliorer la
coordination entre les acteurs.
Un parcours de santé des patients qui débute par la prévention
La prévention reste la meilleure stratégie pour réduire I’incidence et les conséquences des
AVC. Le dépistage et le traitement des facteurs de risque sont les principaux éléments de cette
prévention de ’AVC et de I’ensemble des maladies vasculaires (maladie coronarienne,
artériopathie oblitérante des membres inférieurs, insuffisance rénale, etc.). Les actions de
prévention concernent tous les ages, depuis les enfants (actions dans les écoles) jusqu’aux
personnes agées et doivent étre multiculturelles pour s’adapter a tous. Les actions ciblées de
prévention de I’AVC peuvent étre aidées par des actions d’éducation thérapeutique menées si
possible en ambulatoire (par exemple : sur [’hypertension artérielle, principal facteur de
risque de I’AVC) ; ces actions sont d’autant plus aisées a mettre en place, que proposées a
proximité du domicile du patient.
La prise en charge préhospitaliere

Il est démontré que plus la prise en charge est précoce en UNV, meilleur sera le pronostic
fonctionnel. Cela concerne également les patients non thrombolysés et non thrombectomiseés.
La mise en place de cette filiere de soins en aigu est proche de celle de I’infarctus du
myocarde. Mais les délais sont encore plus courts, avec en outre un passage obligatoire en
radiologie pour réaliser une exploration du parenchyme cérebral et des vaisseaux (par scanner
ou résonnance magnétique). De plus, quelques caractéristiques de la pathologie
neurovasculaire compliguent cette prise en charge rapide : le caractére indolore de la plupart
des AVC, les troubles cognitifs et moteurs de ’AVC et ’age des patients AVC, vivant
souvent seuls, d’ou I’importance des campagnes médiatiques d’information du grand public et
des professionnels de santé. Leur objectif est de permettre de reconnaitre immédiatement les
symptomes de ’AVC, de prendre conscience de 1’urgence a instituer un traitement pour

déclencher, sans attendre, I’appel du centre 15. Celui-ci coordonne les modalités de transport
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(véhicule médicalisé ou non, hélicoptere) et d’admission dans les délais les plus brefs vers
une structure hospitaliére a méme de prendre en charge le patient, ¢’est-a-dire une structure
identifiée dans la filiere de soins. La prise en charge dans des ambulances ayant une équipe
médicale spécialisée et disposant d’un scanner embarqué permettant une thrombolyse
préhospitaliére est encore a évaluer en France. Elle permettrait également de sélectionner les
patients éligibles a la thrombectomie nécessitant une admission directe dans les centres
appropriés. Cette organisation sera a adapter dans chaque territoire de santé en fonction des
structures présentes.

d. Le parcours hospitalier des AVC

A la phase aigué, ou chaque minute compte, 1’organisation de la prise en charge doit se faire
dans la proximité au sein des UNV. Celles-ci coordonnent la filiere de soins avec les autres
services hospitaliers dont ceux des urgences, de radiologie, biologie, réanimation,
cardiologie, médecine physique et réadaptation, gériatrie, sans oublier les soins palliatifs et
les coordinations hospitaliéres de prélévement d’organes ; des procédures entre ces différents
services et I’unité neuro-vasculaire doivent étre définies.

En France, le nombre d’UNV a augmenté ces dernieres annees de 77 en 2009 a quasiment
140 en 2017. Parmi ces UNV, presque 40 (appelées UNV de recours) sont situées dans des
établissements disposant de services de neurochirurgie et de neuroradiologie interventionnelle
et peuvent conformément aux décrets ministériels réaliser les actes de thrombectomie (décret
no 2007-366 du 19 mars 2007 relatif aux conditions d’implantation applicables aux activités
interventionnelles par voie endovasculaire en neuroradiologie).

Aussi, la prise en charge initiale des AVC doit pouvoir étre réalisée dans des établissements
disposant de services d’urgences, de personnels formés a I’AVC au sein des services
d’urgences et de radiologie, d’un plateau de neuro-imagerie disponible en urgence 24 h/24 et
7 j/7 et d’outils de télémédecine adaptés. Dans ces établissements disposant de services
d’urgences mais n’ayant pas d’UNV, le traitement initial est décidé par 1’urgentiste et le
neurologue apres une Visio consultation et transfert de la neuro-imagerie. Une fois le
traitement initié, le patient est transféré en UNV de proximité ou de recours.

L’accés aux soins de suite et réadaptation (SSR) en milieu hospitalier aprés un AVC est trés
variable en fonction des pays. Ces différences s’expliquent en partie par les possibilités
d’acceés aux prises en charge soutenues a domicile (early supported discharge) et aux
programmes de réadaptation organisés en ville, trés variables en fonction des pays. De plus,
les recommandations different en fonction des pays ; si la majorité recommande que tous les

patients avec un AVC modéré ou sévére puissent avoir acces a la réadaptation en milieu
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hospitalier, d’autres ne le recommandent que pour les patients ne pouvant pas regagner leur
domicile.

Pour que la prise en charge en SSR des AVC soit la plus performante possible, il faut que les
patients puissent étre accueillis sans délai important, dans des services inclus dans la filiere
AVC et situés dans la mesure du possible a proximité de leur domicile ou de celui de leur
entourage ; ces services doivent avoir une parfaite connaissance des ressources médico-
sociales et sociales locales, et permettre un retour au domicile appuyé si nécessaire sur une
hospitalisation de jour.

En France, en 2015, 39 % des patients vivants a la fin de la prise en charge en aigu ont été
transférés en soins de suite et de réadaptation (SSR): 16 % en SSR spécialisés pour les
affections du systeme nerveux, 9 % en SSR pour les affections de la personne agée
polypathologique dépendante ou a risque de dépendance, 12 % en SSR polyvalents et 2 %
dans d’autres SSR spécialisés ; le taux de patients transférés en SSR augmente avec la gravité
de ’AVC atteignant 88 % pour les AVC séveéres.

5. La Thrombolyse Intraveineuse (T1V) [22]

Il existe une occlusion artérielle dans 80 % des infarctus cérébraux a la phase aigué. Le
principe du traitement fibrinolytique est de lyser le thrombus afin de restaurer le débit sanguin
cérébral et de sauver la pénombre ischémique de I’infarcissement. Le seul traitement
fibrinolytique intra- veineux qui a I’AMM a ce jour est le rt-PA.

a. Principes du traitement fibrinolytique : Recanaliser pour sauver la pénombre

L’IC résulte d’une ischémie focale, liée & une baisse du débit sanguin cérébral (DSC),
suffisamment profonde et durable pour entrainer la nécrose du tissu cérébral. Globalement, la
sévérité de I’ischémie est concentrique. On trouve ainsi le tissu infarci au centre du foyer
ischémique, 1a ou I’ischémie est la plus sévére. Autour de celui-Ci, se trouve la zone de
viabilité tissulaire ou pénombre ischémique [32] qui est caractérisée par un destin variable,
puis I’oligémie ou I’ischémie est plus modérée. Le mécanisme principal de croissance d’un IC
en phase aigué€ est la transformation de la zone de pénombre en infarctus. C’est la cible du

traitement thrombolytique (Figure 4).
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Figure 4: Evolution de la pénombre en fonction du temps

b. Etudes historiques du rt-PA dans I’IC

En France, ’AMM pour le rt-PA n’a été donnée qu’en 2002 avec deux conditions : la
premiére était que celle-ci soit temporaire (3 ans) avec obligation de tenir un registre (SITS-
MOST) permettant de vérifier que la thrombolyse en « vie réelle » était aussi slre et efficace
que dans les essais randomisés. La deuxieme, a la suite des données de précédentes méta-
analyses, était de réaliser un essai (ECASS I11) démontrant que la thrombolyse pouvait étre
efficace dans la fenétre thérapeutique 3 h-4 h 30. L’étude ECASS III a confirmé un bénéfice
sur le pronostic fonctionnel (sur I’autonomie mRS 0-2, et I’absence de handicap mRS 0-1), ce
qui a permis 1’extension de ’AMM a la fenétre thérapeutique 3-4 h 30 en 2012. Concernant
les registres, les résultats de SITS-MOST ont montré des résultats comparables & ceux des
essais. SITS-ISTR est un registre avec 11 865 patients traités 3 h a 4 h 30 suivant I’apparition
des symptomes (478 centres dans 31 pays dans le monde). La proportion de patients
autonomes (scores MRS combinés de 0, 1 et 2) a 90 jours était de 56,3 % (IC95 % : 55,3-57,2
%) chez les patients traités par rt-PA, comparables au taux de résultat favorable chez les
patients traités dans les 3 h dans les essais randomisés.

c. Lathrombolyse intraveineuse « en pratique » [22]

Les traitements aigus de l’infarctus cérébral reposent sur une filiere bien définie avec au

centre, 1’unité de neurovasculaire (UNV). En amont, le transport se fait en général par les
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équipes d’urgence, SAMU ou pompiers. Il est recommandé que le patient arrive le plus vite
possible.
Indications/contre-indications de la thrombolyse IV par rt-PA

Les recommandations européennes (ESO) et frangaises (SFNV) n’ont pas été mises a jour
depuis 2009. Seules les recommandations américaines (ASA) ont fait I’objet de modifications
en 2013. Le traitement par le rt-PA est recommandé chez les patients qui présentent les
criteres d’inclusion des différents essais et contre-indiqué chez les patients présentant les
critéres d’exclusion de ces mémes essais (Tableau 1).

Tableau I: Indications et contre-indications formelles et relatives du rt-PA dans I'lC

Indications

Déficit neurologique focal 0 & un accident ischémique cérébral
Heure vue la derniére fois neurologiquement normal < 4 h 30
Age supérieur & 18 ans

NIHSS supérieur a 4 (ou aphasie isolée)

Contre-indications

Hémorragie a l'imagerie cérébrale ou diagnostic différentiel (tumeur cérébrale, MAV)

Patient sous traitement anticoagulant :

~ par AVK'siINR > 1,7, ou par héparine si TCA > 1,5

- par AOD si derniére prise > 48 h et clairance de a créatinine > 50 mL/min OU si derniére prise < 12 h OU si
derniére prise entre 12 et 48 h et dosage de 'AOD défavorable (cf. chapitre 2)

Taux de plaquettes < 100 000/mm’

ATCD d'hémorragie intracranienne anévrismale

AVCou traumatisme cranien de moins de 3 mois

Glycémie < 0,5 g/Lou> 4 g/L

Hémorragie digestive ou urinaire au cours des 21 jours précédent

Infarctus du myocarde récent (< 3 mois)

Ponction récente d'un vaisseau non compressible ou massage cardiaque de moins de 7 jours

Hypertension artérielle sévére non controlée

Intervention chirurgicale de moins de 15 jours ou saignement exteriorisé

Dissection aortique

Femmes enceintes

Avec plus de 15 ans d’expérience dans I’administration de fibrinolytique dans un infarctus
cérébral ischémique aigu, plusieurs groupes ont rapporté leurs résultats dans le traitement des
patients « off-label », c’est-a-dire de patients présentant certaines contre-indications reportées
dans les essais randomisés. Citons comme exemple 1’utilisation de rt-PA chez les patients
agés (> 80 ans), chez des patients avec un infarctus cérébral mineur, ou ceux qui se sont

améliorés avant I’administration du produit. Dans I’ensemble, les résultats chez les patients

15



Thrombolyse par Altéplase chez les patients admis pour AVC mineurs dans I’'UNV du Centre Hospitalier
Intercommunale de Poissy— St Germain en Laye, France | Christel NGALEU

traités avec ces contre-indications étaient meilleurs que chez les patients non traités a
partir des données rapportées. Cela vient a nous interroger sur cinq des critéres jusqu’alors
inscrits dans les contre-indications : la crise d’épilepsie lors de I’installation de 1’infarctus
cérébral ; les sujets de plus de 80 ans ; un NIHSS > 25 ; des symptomes s’améliorant
rapidement avant I’injection du produit et les infarctus étendus.

— Les crises d’¢épilepsie lors de I’installation de I’IC posent plutot le probléme du diagnostic
différentiel qu’une réelle contre-indication. Dans ces cas, il est recommandé de visualiser
I’ischémie (IRM cérébrale, TDM de perfusion) avant d’administrer le produit.

— L’age : la thrombolyse IV peut étre envisagée aprés 80 ans. En dessous de 18 ans, les
indications de thrombolyse doivent étre discutées au cas par cas avec un neurologue d’une
UNV (accord professionnel). L’essai randomisé IST-3 (rt-PA vs placebo) a inclus 3 035
patients dans les 6 h. S’il n’a pas été possible, en raison d’un manque de puissance de 1’étude,
de préciser I’éventuel bénéfice clinique du rt-PA entre 4 h 30 et 6 h, IST-3 a confirmé que
jusqu’a 3 h aprés le début des symptomes, les patients de plus de 80 ans, qui représentaient
environ la moitié de I’effectif de 1’étude, tiraient profit de la thrombolyse dans les mémes
proportions que les patients plus jeunes (cf. plus bas).

— Les patients tres séveres (NIHSS > 25). Le bénéfice n’est pas démontré par les études
randomisées (patients non inclus), mais 1’imagerie cérébrale initiale peut aider a prendre une
décision au cas par cas. L’exemple du patient ci-dessous, avec un NIHSS a 26, un infarctus en
séquence de diffusion de petite taille, une occlusion proximale est un cas caractéristique en
faveur du traitement thrombolytique (cf. plus bas) (Figure 5).

— Les patients s’améliorant rapidement avant ’administration du produit : ces patients
sont a considérer au cas par cas, notamment si leur NIHSS reste au-dessus de 4, et/ou
s’ils présentent une occlusion persistante.

— Les infarctus étendus : les données disponibles suggérent que le risque d’hémorragie
cérébrale grave est particulierement élevé chez les patients dont le scanner montre des signes
étendus d’ischémie (atténuation de densité ou effet de masse dans plus du tiers du territoire de
I’artére cérébrale moyenne). En attendant des données plus précises sur ce point, nous

estimons plus prudent de considérer ces patients au cas par cas.
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Figure 5: Un infarctus en sequence de diffusion de petite taille, 2H45 apreés le début des

symptomes.

Le mismatch clinico-radiologique ainsi que I'occlusion proximale (fleche) suggére la présence
d'une zone de pénombre de grande importance (pointillés).

ii. Réaliser une thrombolyse en pratique
Quel que soit le mode d’arrivée du patient, 1’équipe de neurovasculaire (médecin et
infirmiére) va directement a la rencontre du patient, en général directement en radiologie dans
la plupart des centres. Le patient est prélevé et évalué par le score NIHSS avant de réaliser
I’imagerie cérébrale.
Avant ou apres, la mesure de la tension artérielle (TA) aux deux bras est capitale pour écarter
le diagnostic de dissection aortique. L’ECG est aussi important pour détecter des signes
d’infarctus du myocarde, silencieux ou non.
Le traitement de 1’accident ischémique cérébral par le rtPA, moins de 4 h 30 apres le début
des symptdmes, accroit les chances des patients de regagner leur indépendance, sans
augmenter leur mortalité. La posologie est de 0,9 mg/kg, sans dépasser la dose totale de 90
mg. Le traitement est administré par voie intraveineuse, 10 % de la dose totale en bolus, le
reste en perfusion d’une heure.
Les traitements antihypertenseurs doivent étre utilisés avec prudence dans un contexte
d’ischémie cérébrale aigué. Toutefois, deux des essais cliniques du rtPA (NINDS et ECASS
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I1) comportaient un protocole de traitement de [’hypertension artérielle pendant
I’administration du traitement et les 24 h suivantes, ce qui pourrait expliquer 1a plus faible
incidence des hémorragies cerébrales graves dans ces essais. Le traitement de la pression
artérielle est donc recommandé pour un objectif de pression artérielle en dessous de 185/110
mmHg au moment de I’injection de rt-PA.
Les résultats obtenus dans le cadre des essais cliniques n’ont été reproduits, en pratique
courante, que dans les centres spécialisés dans la prise en charge des accidents vasculaires
cérébraux. La prescription de rt-PA dans le traitement de 1’infarctus cérébral est actuellement
réservée aux neurologues dont la compétence neurovasculaire est reconnue (AMM) et/ou un
médecin titulaire du DIU de pathologie neurovasculaire (hors AMM). Les établissements
recevant des AVC et ne disposant pas d’UNV doivent structurer une filiére de prise en charge
des patients suspects d’AVC en coordination avec une UNV (accord professionnel). Le
patient doit étre surveillé au sein de I’'UNV (accord professionnel).
La surveillance est rapprochée pendant les 24 premiéres heures avec prise des constantes
toutes les 15 minutes pendant 1 h puis horaires /24 h, HGT/4 h, surveillance neurologique
horaire. Toute aggravation neurologique pendant I’administration du rt-PA impose son arrét
immédiat et la pratique d’un scanner cérébral. Aucune étude n’a a ce jour identifié de sous-
groupe de patients bénéficiant d’une dose de 0,6 mg/kg.
Vingt-quatre heures apres la thrombolyse, et aprés un contréle d’imagerie cérébrale,
I’introduction d’antithrombotiques et d’anticoagulants a doses préventives est nécessaire, en
I’absence de transformation hémorragique importante.

iii. Efficacité dela TIV
L’efficacité de la TIV sur le plan pronostic est liée & deux variables prépondérantes :
- La précocité de son administration : Son effet est maximal dans les 90 premieres minutes
suivant le premier symptdme [33-35]. - Le taux de recanalisation post TIV [36][37]. Bien
qu’ayant démontré un bénéfice statistiquement significatif, ’ampleur des améliorations
cliniques liées a la TIV reste limitée. Selon la méta-analyse d’Emberson [33], il faut traiter par
la TIV 3 patients dans les 90 premiéres minutes, 7 dans les 3 heures, 14 a 4h30 aprés le début
des symptomes pour permettre a un patient d’étre indépendant sur le plan fonctionnel. Cet
effet modeste est, entre autres, une conséquence directe de 1’efficacité restreinte du rt-PA sur

la lyse du caillot lorsque 1’occlusion est proximale [22].
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Iv.  Facteurs influengant le taux de recanalisation post TIV
Les principales méta-analyses retrouvent un taux de recanalisation post TIV variable, allant
de 11% a 46% de recanalisation complete et de 31% a 92% [38] de recanalisation au moins
partielle [39]. Cette variabilité peut étre expliquée par 1’existence de nombreux facteurs.

v. Effets secondaires de la thrombolyse intraveineuse [22]
i) Transformation hémorragique symptomatique
La transformation hémorragique symptomatique (THS) est une complication potentiellement
mortelle de la thrombolyse intraveineuse. Les taux varient selon les études, et ces variations
sont principalement dues a des différences de définition ou de doses de rt-PA (ECASS I).
Dans la méta-analyse de Wardlaw et al. [40], /’incidence d’une complication hémorragique
symptomatique intracranienne dans le groupe des patients thrombolysés était de 9,6 % contre
2,6 % dans le groupe des patients témoins. Ainsi, on peut conclure a une augmentation de 7 %
d’hémorragie intracranienne symptomatique dans le groupe des patients thrombolysés.
ii)(Edéme angioneurotique
La survenue d’un cedéme angioneurotique (OAN), caractérisé par un cedéme extensif de 1’oro-
pharynx en association avec une urticaire, est identifiée par un examen de la langue et des
téguments. L’OAN aigu est un phénomeéne transitoire qui peut survenir au cours d’une
thrombolyse intraveineuse par rt-PA dans le traitement d’'un AVC a la phase aigué. C’est un
phénomeéne rare mais qui met en jeu le pronostic vital. L’analyse de la littérature faite par
I’équipe de Lille a permis d’identifier 18 articles sur le sujet. La prévalence de I’OAN aigu
était de 1,8 %, et le seul facteur prédictif était la prise d’inhibiteurs de I’enzyme de conversion
(IEC). La localisation insulaire de 1’accident apparait comme un facteur inconstant. Ces
risques obligent a disposer de procédures de dépistage précoce d’un OAN aigu et de
procédures de prise en charge préétablies.
Cette situation justifie [’arrét immédiat de la perfusion et l’injection de corticoides et
d’antihistaminiques.
d. Facteurs pronostiques/prédictifs de la réponse au traitement par rt-PA [22]

i. Pronostic fonctionnel & 3 mois

Quels sont les facteurs qui permettent de dire que tel ou tel patient aura un bon pronostic
aprées la thrombolyse a 3 mois ? Ou, au contraire, peut-on identifier les patients qui ne seront
pas des bons candidats du fait de leur évolution defavorable malgré le traitement ?
La recherche sur les biomarqueurs de réponse au traitement fibrinolytique est un sujet

extrémement vaste, dont nous donnerons seulement un apercu ici.
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m Facteurs cliniques

— Les deux grands facteurs cliniques sont I’age et la sévérité clinique évaluée par le score
NIHSS.

Un des premiers modeles prédictifs a été établi par 1’équipe de Weimar et al. La combinaison
des deux variables prédisait la mortalité avec 87 % de précision et le pronostic fonctionnel
avec 74 %.

— Le délai d’administration du rt-PA est aussi, comme nous 1’avons vu, un facteur majeur sur
le devenir fonctionnel.

m Facteurs biologiques

— L’hyperglycémie : sa toxicité réside dans 1’aggravation de la zone de pénombre et apparait
pour des seuils « toxiques » bas (7-8 mmol/L).

m Facteurs radiologiques

— Volume lésionnel et étendue de ['ischémie en séquence de diffusion : la volumétrie
quantitative, ou I’appréciation de I’étendue de I’ischémie par le score ASPECT, sont
deux variables corrélées au pronostic.

— Localisation de la Iésion : la localisation de I’infarctus est capitale, puisque toutes les zones
du cerveau ne sont pas équivalentes fonctionnellement. Si la volumétrie est un moyen simple
d’apprécier le pronostic, il existera toujours des patients avec des petits infarctus placés dans
des endroits stratégiques, comme la couronne rayonnante ou le faisceau pyramidal, et dont le
pronostic moteur sera compromis du fait de 1’atteinte des grands faisceaux.

— Volume et/ou localisation de la pénombre ischémique : de méme, le volume de pénombre,
qu’il soit évalué en TDM de perfusion, en arterial spin labeling (ASL) ou avec 1a perfusion
gadolinium en IRM est associé au pronostic fonctionnel a 3 mois. Une revue récente discute
de l’intérét de I’évaluation de la localisation, plutét que du volume en lui-méme pour
déterminer le devenir & 3 mois.

— Type d’occlusion, longueur du caillot : la localisation (proximale vs distale) et la longueur
(mesurée en angioscanner ou en T2*/SWI) sont des facteurs d’échec de la thrombolyse et
associés a un mauvais pronostic fonctionnel. Le CLOT-BURDEN score associe un nombre de
points en fonction de la localisation, mais celui-ci varie aussi en fonction du nombre de
segments touchés (et donc témoin de la longueur). Un score > 6 serait associé a un meilleur
pronostic (OR : 4,2 dans la publication de Legrand et al. Stroke 2013).

— Scores combinés : le score DRAGON, évalué sur 10, comprend 1’age, le NIHSS, le délai, la
glycémie, et des variables scanographiques. Il a été validé sur plusieurs cohortes. La
specificité est bonne sur les cohortes initiales et de validation, mais la sensibilité reste faible [.
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Transformation hémorragique
De nombreux essais, registres ou cohortes se sont attachés a trouver les facteurs de risque
(cliniques, biologiques et radiologiques) de THS au décours d’une thrombolyse.
Tous sont liés directement ou indirectement a la rupture de barriere hémato-encéphalique, et
donc a la sévérité de I’ischémie. Les principaux facteurs de risque de THS rapportés dans la
littérature sont :
m Paramétres cliniques
— Sévérité de Iatteinte clinique, mesurée par le score NIHSS, et age.
— Délai d’administration du rt-PA.
— Hypertension artérielle associée.
— Fibrillation atriale.
m Traitements précédant la thrombolyse
— Anticoagulants oraux classiques (AVK) et nouveaux (AOD).
m Parametres biologiques
— L’hyperglycémie, dont le mécanisme d’action reste encore mal connu. Elle semble favoriser
les THS en augmentant 1’expression des métalloprotéases (MMP), et accélérant la destruction
de la barriere hémato-encéphalique. Elle est également incriminée dans les lésions de
reperfusion (cedémateuses et hémorragiques) par dysfonction endothéliale.
— Un taux bas de LDL cholestérol a été rapporté dans plusieurs études comme facteur de
risque indépendant. Les mécanismes sous-jacents sont la encore mal connus ; néanmoins, il
semble que ce dernier joue un réle clé dans I’intégrité des microvaisseaux.
— Enfin, un taux bas d’inhibiteur du plasminogéne activé ainsi qu’un taux élevé de MMP-9.
m Parametres radiologiques
— Signes précoces sur le scanner : un score ASPECT inférieur a 7 a été retrouvé comme
facteur prédictif de maniere significativement indépendante dans deux études.
— Volume lésionnel (> 100 cm3) témoin de la sévérité de 1’ischémie avec la profondeur de la
baisse du coefficient apparent de diffusion (ADC).
— Leucoaraioise de grade 3 (score de Fazekas et Schmidt).
— Microbleeds : leur présence a été récemment associée a un mauvais pronostic et au risque de
saignement, mais pas spécifiquement au risque de THS.
e. Thrombolyse intraveineuse (T1V) et antithrombotiques [22]
Les antithrombotiques, antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants, sont fréquemment
prescrits chez les sujets 4gés, que ce soit en prévention primaire ou secondaire. L’exposition a
un traitement par antithrombotique pose la question d’une modification du rapport
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bénéfice/risque de la thrombolyse en raison d’une potenticlle augmentation du risque
hémorragique cérébral et systémique. Néanmoins, le clinicien ne doit pas perdre de vue que la
survenue d’un IC sous antithrombotique est fréquemment associé a une inefficacité de ce
traitement et ne doit donc pas constituer une contre-indication formelle a la TIV. A titre
d’exemple, prés de 65 % des patients traités par warfarine ont, a leur admission pour un IC,
une INR < 2,1.
f. Thrombolyse et antiagrégants plaquettaires
L’aspirine est I’AAP le plus largement utilisé et a été le plus évalué au sein des différents
registres, comme a un moindre degré le clopidogrel. En revanche, les données concernant la
thrombolyse sous association aspirine-clopidogrel ou sous AAP de nouvelle génération
(ticagrelor et prasugrel) sont plus éparses. Aucune des études princeps ayant évalué le
bénéfice de la TIV n’a exclu les patients sous aspirine ou clopidogrel, ces deux thérapeutiques
ne constituent donc pas une contre-indication a la thrombolyse. Néanmoins, celui-ci a da étre
interrompu en raison d’une augmentation de la fréquence de transformations hémorragiques
responsables d’une détérioration neurologique précoce dans le groupe recevant 1’association
TIV-aspirine.
Au total, ’exposition pré-TIV a un AAP ne doit pas contre-indiquer la TIV. Toutefois,
I’augmentation du risque hémorragique chez les patients sous association d’AAP peut amener
a discuter la réalisation d’une TIV a dose réduite (0,6 mg/kg). Une analyse de sous-groupe de
I’étude ENCHANTED suggere que le rt-PA administré a faible dose chez les patients
prétraités par AAP pourrait étre associé a de meilleurs résultats fonctionnels qu’apres
administration d’une dose de 0,9 mg/kg. Ces données devront étre confirmées par un essai
randomisé.
g. Thrombolyse et anticoagulants [22]
Xian et al. rapportent que 21,1 % des patients présentant un IC sont traités par AVK a leur
admission et que 8,8 % regoivent un anticoagulant oral direct (AOD). D’autres études
indiquent que, parmi les patients éligibles a la TIV, environ 10 % sont sous AC a leur
admission. L’exposition a un traitement AC est fréquemment responsable d’un allongement
des délais de prise en charge intra hospitaliers justifiant le développement de méthodologies
d’évaluation rapide de I’efficacité biologique des différents AC.

Patients sous AVK
Parmi ces patients, il faut distinguer ceux ayant une INR supérieure a 1,7, qui ont une contre-
indication formelle a la TIV, de ceux ayant un INR inférieur a 1,7 qui représentent plus de

65% des patients et pour lesquels la TIV peut étre effectuee.
22



Thrombolyse par Altéplase chez les patients admis pour AVC mineurs dans I’'UNV du Centre Hospitalier
Intercommunale de Poissy— St Germain en Laye, France | Christel NGALEU

Patients sous AOD
Malgré leur utilisation exponentielle, le nombre d’observations de patients ayant regu une
TIV alors qu’ils étaient sous AOD est encore limité. Parmi les 251 patients du registre GW-
GSP sous AOD au moment de la TIV, aucune augmentation de risque hémorragique cerébral
ou systémique, de mortalité hospitaliére ou d’altération du pronostic fonctionnel ne fut
observée par rapport aux patients ne recevant pas d’AC. Cette étude ne fait cependant pas état
d’éléments clés de la décision thérapeutique que sont le moment de la derniere prise, les
résultats des bilans de coagulation standards et spécifiques ainsi que 1’usage d’éventuelles
stratégies de réversion.
Les recommandations actuelles, uniquement sur la base d’avis d’experts, considérent que la
TIV est contre-indiquée chez les patients prenant des AOD, a moins que le temps écoulé
depuis la derniére prise soit > 48 h chez un patient non insuffisant rénal ou que les tests de
laboratoire spécifiques ou non spécifiques soient normaux.
1. Stratégies de réversion
La réversion d’un AC doit répondre a deux impératifs majeurs : d’une part, avoir une
efficacité rapide et d’autre part, ne pas s’accompagner d’un effet rebond ou d’une apparition
d’un état prothrombotique susceptible de contribuer a une récidive ischémique qu’elle soit
cérébrale ou systémique. Concernant les AVK, 1’administration du concentré de complexe de
prothrombine et de la vitamine K peut permettre une réversion rapide et prolongée de
I’hypocoagulabilit¢ mais I’innocuité en termes de risque prothrombotique est encore
incertaine. Ainsi, malgré quelques cas rapportés isolément de TIV post-réversion des AVK,
cette stratégie n’est pas aujourd’hui recommandée. Concernant les AOD, a ce jour, seul le
dabigatran peut bénéficier d’une réversion de son activité par I’idarucizumab. De
nombreux cas de TIV aprés réversion ont été publiés au cours des derniéres années ; dans une
étude rétrospective menée chez 19 patients ayant bénéficié de cette stratégie, 79 % ont eu une
amélioration médiane de 5 points dans NIHSS sans qu’aucune complication hémorragique
significative ne soit survenue.
h. Thrombolyse et ages extrémes [22]
Les études princeps ayant évalué la TIV ont exclu les patients de moins de 18 ans et de plus
de 80 ans. Ainsi, ces patients ont été exclus de la prise en charge par TIV pendant de
nombreuses annees, jusqu’a ce que soient publiées des études de registre et, pour les patients
de plus de 80 ans, I’étude IST-3 qui ont amené a considérer la TIV indépendamment de I’age

des patients [41].
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Thrombolyse de I’enfant
L’incidence annuelle des AVC de I’enfant est estimée entre 2,3 a 13 pour 100 000 enfants. Le
retard diagnostique reste malheureusement encore trés fréquent dans cette population. A ce
jour, aucun essai thérapeutique n’a pu étre finalisé permettant de valider la TIV chez 1’enfant.
L’absence de maturité du systeme fibrinolytique, la différence du volume de distribution par
rapport a I’adulte et la clairance hépatique plus rapide de ’altéplase sont autant de sources
d’incertitudes de I’efficacité et de la sécurité d’emploi de la TIV dans cette population. Cela
rend compte du fait que moins de 2 % des enfants souffrant d’IC grave sont traités par TIV
aux Etats-Unis. Néanmoins, de nombreuses études de registres semblent confirmer le
bénéfice potentiel de la TIV. Cette prise en charge devrait toutefois s’organiser en
collaboration étroite avec des centres de références capables d’apporter la meilleure stratégie
de prise en charge et décider de l’indication d’une TIV au méme titre que de la
thrombectomie mécanique. Les suivis de cohortes et la standardisation des prises en charge
restent nécessaires dans cette population.
Thrombolyse du sujet agé

L’augmentation progressive de la fréquence observée des IC est pour partie liée au
vieillissement de la population. En effet, I’incidence de I’accident vasculaire cérébral
augmente avec 1’age et environ 30 % des patients atteints d’AVC ont plus de 80 ans. Il est
largement admis que les patients les plus &gés ont une moindre probabilité de résultat
fonctionnel favorable et une mortalité accrue post-AVC, la probabilité de bons résultats
diminuant de 25 % tous les 10 ans alors que la mortalité a 3 mois augmente de 72 %. Ce plus
mauvais résultat fonctionnel n’est pas la conséquence d’un risque accru de transformation
hémorragique mais est lié a un état de santé précaire avant /’4VC, a une plus grande sévérité
clinique a la phase initiale et des complications aigues post-AVC plus fréquentes (infection
pulmonaire, insuffisance cardiaque). Ces données pronostiques ont longtemps amené a
exclure les patients les plus agés de la filiere thrombolyse. Les résultats de 1’étude IST-3 qui a
inclus plus de 1 600 patients agés de plus de 80 ans et des différents registres ont permis de
modifier les indications. En effet, le bénéfice de la TIV dans cette population semble
supérieur a celui observé dans la population plus jeune contrairement a ce qui avait été
précedemment évoqué. Les différentes meta-analyses confortent ce résultat et suggerent
qu’aucune limite d’age ne devrait étre proposée. Par ailleurs, longtemps limité a une
administration au cours des 3 premiéres heures suivant le début des symptémes, il est
aujourd’hui admis que le bénéfice persiste jusqu’a 4 h 30 et ce méme si le réseau de

collatéralite est souvent plus précaire chez ces patients agés et que le risque hémorragique
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intracérébral peut étre majoré dans cette population. Certains scores tels que le SPAN-100
permettent d’établir une évaluation du rapport bénéfice/risque de la TIV chez les sujets agés.
Ainsi, la somme d’un score NIHSS et de 1’4ge du patient supérieur a 100 constituerait un
facteur de mauvais pronostic fonctionnel et de sur risque hémorragique. Pour autant, aucune
recommandation ne préconise a ce jour de ne pas administrer une TIV sur la base de ce
critére. Outre 1’age, la présence de troubles cognitifs est un frein fréquent a I’administration
de la TIV dans cette population. L’étude Ophelie-Cog a confirmé que la présence de troubles
cognitifs antérieurs a 1’IC ne modifie pas la probabilité de bon pronostic fonctionnel aprés
TIV et ne doit donc pas constituer un facteur d’exclusion des patients de la filiere de
thrombolyse. Une contre-indication absolue a la TIV chez les sujets agés pourrait étre
I’existence d’une angiopathie amyloide. Dans ce contexte, /’/RM a la recherche de
multiples microbleeds lobaires ou d’hémorragies sous arachnoidiennes focales devrait étre
privilégiée chez ces patients. Pour autant, I’absence d’acceés a I'I[RM dans la phase aigué€ ne
doit pas conduire a une non-réalisation de la TIV, pas plus qu’a différer la réalisation de
I’examen radiologique dans I’attente de I’IRM car I’influence du délai « symptome-traitement
» semble encore plus significatif dans cette population.

iii. Thrombolyse et NIHSS extrémes [22]
Au méme titre que les patients ayant des ages extrémes, ceux présentant des IC peu séveres
(NIHSS < 5) ou a I'inverse tres séveres (NIHSS > 25) ont été exclus de la plupart des études
princeps menées sur la thrombolyse.

iv. Thrombolyse et AIC séveres
Les IC séveres, définis par un NIHSS > 25, sont heureusement rares. Les études princeps de
la TIV ont identifié une augmentation progressive du risque de transformation hémorragique
symptomatique avec la sévérité du NIHSS. Ces éléments ont conduit a une restriction
d’utilisation de ’altéplase dans cette population. L 'éfude IST-3 et les récentes méta-analyses
ont, a l'inverse, permis d’identifier une amélioration du pronostic fonctionnel chez les
patients trés séveres ayant recu une thrombolyse et une absence de sur risque hémorragique
significatif. En effet, il semble exister un effet « plateau » du risque hémorragique au-dela
d’un score NIHSS > 25, expliquant I’absence de risque accru par rapport aux patients ayant
un NIHSS entre 15 et 25. Ainsi, le plus mauvais pronostic des patients trés séveres s’explique
par une plus grande sévérité initiale, une atteinte de la conscience plus fréquente et des délais
de prise en charge plus longs.
Si la TIV ne doit pas étre contre-indiquée chez ces patients sévéres, le bénéfice notable de la

thrombectomie meécanique associé a la TIV chez ces patients ayant fréquemment une
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occlusion proximale justifie une optimisation de I’acces a la filiere endovasculaire pour ces
patients.

Thrombolyse et site d’occlusion [22]
La localisation du thrombus est un élément clé de I’efficacité potentielle de la TIV. Ainsi,
deux situations particulieres doivent étre considérées : d’une part les IC secondaires a une
occlusion tres proximale, associée une faible probabilité de recanalisation et d’autre part les
IC non associes a un thrombus visible. Dans ces deux cas, la pertinence de la TIV est souvent
remise en question.

Thrombolyse en I’absence d’occlusion artérielle
L’absence d’occlusion visible sur I’imagerie artérielle a la phase aigu€ d’un IC peut signifier
que I’ischémie intéresse les petites artéres profondes, que le thrombus est trop distal pour étre
visible ou que le thrombus est déja lysé par la thrombolyse endogéne. Il est important de
rappeler que I’identification d’une occlusion artérielle n’est a ce jour pas requise pour porter
I’indication dune TIV. Au méme titre que I1’étude princeps NINDS, des études
multicentriques rétrospectives récentes ont mis en évidence le bénéfice de la TIV sans
occlusion dans les IC lacunaires (OR : 8,25, p < 0,01) et non lacunaires (OR : 4,90, p < 0,01)
et ce malgré une augmentation du risque d’hémorragie cérébrale symptomatique. D’autres
travaux ont souligné un taux plus élevé d’amélioration neurologique précoce chez les patients
ayant re¢u une TIV malgré ['absence d’occlusion artérielle identifiable (OR ajusté = 1,99 ;
IC95 % : 1,29-3,07, p = 0,002). L’ensemble de ces données encourage donc a la réalisation
d’une TIV en I’absence d’occlusion artérielle tout en mesurant le risque hémorragique.

Thrombolyse et type d’occlusion
La probabilité de recanalisation par utilisation de la TIV d’une occlusion artérielle proximale
est tres faible (4 % pour une artére carotide intracrénienne). Pour autant, ce résultat ne
contre-indique pas la TIV. Il restera toutefois important de ne pas différer ’accés a la
thrombectomie mécanique par la mise en ceuvre de la TIV, qQui constitue aujourd’hui le
traitement de référence dans cette indication. En outre, certaines données suggerent le
bénéfice potentiel de 1’administration de 1’altéplase dans le potentiel de recanalisation par
thrombectomie mecanique. Les futures études évaluant le bénéfice de I’association
thrombectomie mécanique — TIV par rapport a une thrombectomie mécanique isolée dans

cette indication — permettront de mieux préciser la place de la TIV dans ce cas particulier.
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i. Perspectives: sélection des patients par IPimagerie; nouvelles stratégies
pharmacologiques [22]

i. Sélection des patients en imagerie
Les critéres de sélection en imagerie des études qui ont permis I’obtention de ’AMM du rt-
PA pour le traitement de I’IC dans les 4 h 30 heures, se limitent a I’absence d’hémorragie sur
un scanner cérébral sans produit de contraste (SPC) [42]. Les analyses post hoc de 1’étude
European Cooperative Acute Stroke Study (ECASS-I et 11) ont suggéré un lien entre le risque
de THS et I’étendue des signes d’ischémie précoce sur le scanner SPC. La présence d’une
zone de pénombre significative en imagerie multimodale (mismatch) est désormais proposée
comme critére de sélection a des études testant contre placebo le rt-PA pour le traitement
d’IC évoluant depuis plus 4 h 30. Enfin, la détection d’un edéme cytotoxique en séquence de
diffusion (DWI) et I’absence d’cedeme vasogénique en FLAIR ont été retenus comme critere
de sélection pour les études testant contre placebo le rt-PA chez les patients victimes d’un
AVC du réveil ou d’horaire indéterminé.

ii.  Signes d’ischémie précoce, score ASPECTS
En 2000, le score ASPECTS est proposé comme outil d’évaluation de 1’extension des signes
d’ischémie précoces sur le scanner réalisé avant un traitement par thrombolyse 1V [43]. Un
score inférieur a 7 est souvent considéré comme un critére d’exclusion a un traitement par
thrombolyse IV en pratique courante. La variabilité¢ de I’interprétation du score ASPECTS
dans les premieres heures d’un IC et son absence d’impact significatif sur le rapport bénéfice
risque d’un traitement par rt-PA proposé dans les 4 h 30 ont progressivement rendu son
utilisation obsoléte dans de nombreux centres.

iii. Target mismatch/Malignant profile
Le traitement automatisé des données du scanner de perfusion (CTP) et/ou de I'IRM de
diffusion perfusion permet une estimation en temps réel de [’étendue de la zone de pénombre
ischémique. L’étendue de la zone de nécrose estimée par la mesure quantitative du volume
(CBV) ou du débit sanguin cerébral (CBF) en CTP ou du coefficient apparent de diffusion
(ADC) en IRM permet de mesurer 1’étendue de la zone de nécrose. Les parametres TMax ou
MTT en CTP ou IRM de perfusion, permettent d’estimer I’étendue de la zone
d’hypoperfusion critique. La différence entre [’étendue de la zone d’hypoperfusion critique et

celle de la zone de nécrose définit un mismatch.
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j. AVC du réveil-Mismatch DWI-FLAIR

En IRM, la séquence de diffusion détecte /’edeme cytotoxique, dans les minutes qui suivent
I’installation des symptdmes. La séquence FLAIR met en évidence, quelques heures plus tard,
[’cedeme vasogénique. Chez les patients victimes d’un IC dont I’heure de début est connue, la
présence d’un hypersignal en diffusion non visible en FLAIR permet de prédire avec une
sensibilité d’environ 60 % et une spécificité de 80 %, une heure de début des symptdmes
compatible avec I’administration d’un traitement thrombolytique (4 h 30). Le taux de
détection d’un hypersignal en séquence FLAIR augmente avec les performances de I’IRM
(1,5 T vs 3T), et d’autres paramétres tels que la sévérité de I’hypoperfusion. L ‘heure de début
des symptomes retenue chez les patients victimes d’un IC du réveil est celle de leur coucher
ou a défaut celle ou une absence de déficit a pu étre constatée. En conséquence, la plupart des
patients victimes d’un AVC du réveil ne sont pas éligibles a un traitement par thrombolyse
IV. La présence d’un mismatch FLAIR-/DWI a donc été proposée comme critére de sélection
a un essai évaluant le rapport bénéfice risque du rt-PA chez des patients victimes d'un AVC
du réveil.

k. La thrombolyse a I’ére de la thrombectomie [22]

L’avénement de la thrombectomie a, en 2015, bouleversé la prise en charge des patients
victimes d’un IC en aval d’une occlusion I’artére carotide interne ou de la portion proximale
de I’artére cérébrale moyenne. Les résultats de la méta-analyse HERMES ont montré que cet
effet thérapeutique persistait chez les patients n’ayant pas regu de traitement par thrombolyse
IV avant la thrombectomie et que le taux de THS était similaire dans les 2 bras des essais
randomiseés.

Pendant 20 ans, la thrombolyse 1V par rtPA est restée le seul traitement de revascularisation
validé a la phase aigué de I’IC. L’avénement de la thrombectomie, en 2015 a révolutionné la
prise en charge des infarctus cérébraux au point de remettre en cause I’indication de la
thrombolyse IV chez les patients éligibles a un traitement endovasculaire. Cependant, I’acces
a la thrombectomie reste limité a quelques pays.

En cas d'évolution clinique défavorable, il sera tenu compte d'éventuelles directives anticipées
définies par le patient avant I'accident vasculaire cérébral. Toute décision de prise en charge
en réanimation est prise de facon collégiale en tenant compte des arguments pronostiques

neurologiques ainsi que de I'origine de la défaillance viscérale.
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6. Prévention
Plusieurs facteurs de risques ont été¢ identifiés permettant ainsi aux soignants ainsi qu’aux
responsables politiques de mettre en place des campagnes de prévention. Les facteurs de
risque recherchés sont :
v HTA Chronique
v" LDL spontanément élevée
v Glycémie a jeun ou HbA1C élevée
v Fibrillation atriale
v" Tabagisme chronique / Ethylisme Chronique
v' SAOS
v' Obésité IMC >30kg/m?
v" Prise de contraceptifs oraux
v’ Sédentarité
v Migraine
a. Prévention primaire
i. Informations des populations
- En définissant le terme AVC ; Accident Vasculaire Cérébral
- L'information des patients a risque sur les manifestations évocatrices d'un AVC (critéres
FAST : face, arm, speech, time) est une étape importante de la stratégie de prévention.
- Appel du 15
- En les expliquant les facteurs de risques des AIC
ii. Prise en charge des facteurs de risque d'AVC
On appelle facteur de risque une caractéristique individuelle qui permet de partager la
population en catégories présentant des valeurs distinctes du risque, sans nécessairement que
le facteur soit la cause de la maladie
1. Mesures hygiéno-diététiques [22]
L’objectif étant de réguler tous les FDR :
« L’alimentation :
L’impact direct des habitudes alimentaires sur le risque AVC est difficile & étudier car
I’alimentation module ce risque via ses conséquences sur d’autres facteurs de risque tels que
la pression artérielle, le diabete ou I’hypercholestérolémie. Dans 1’étude Nurses Health Study,
I’adhésion a un régime mediterranéen avant été associée a une réduction de 13% le risque
d’AVC apres un suivi moyen de 20 ans et qu’une consommation d’une part supplémentaire de

fruits et de légumes par jour était associée a la diminution relative de 3 a 5% du risque
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d’infarctus. A I’inverse, un régime occidental (riche en viande rouge ; aliments frits, sodas et
sucres) augmentait de 58% le risque d’AVC et de 56% celui d’Infarctus cérébral apres un
suivi moyen de 14 ans. La consommation réguliere de poisson (supérieur ou égale a une fois
par mois) est associée a une diminution de 40 a 50% du risque d’infarctus cérébral chez les
hommes et chez les femmes. Plusieurs études ont montré qu’une consommation élevée de
sodium ou une consommation faible en Potassium augmentaient le risque d’AVC. Dans
I’étude INTERSTROKE, Ile risque attribuable d’AVC dans la population lié a un score de
risque alimentaire élevé était de 23%.

* Durée du Sommeil :

A partir d’études des cohortes, un temps de sommeil court (définit comme inférieur a 4h, S5h
ou 6h selon les études) était associé a une augmentation de 13% de risque d’AVC. Ainsi, des
temps de sommeil courts seraient associés a une intolérance au glucose, une augmentation des
taux de cortisol, de I’activité du systéme nerveux sympathique; et des marqueurs de
I’inflammation ainsi qu’une baisse de la production de leptine. De méme un temps de
sommeil long (supérieur a 8h ; 9h ou 10h selon les études) augmenterait de 40% ce risque.
Des temps de sommeil longs pourraient refléter un syndrome dépressif ou un état de santé
précaire.

« Activité physique :

Toute comme 1’alimentation, les liens entre activité physique et risque d’AVC impliquent
I’effet de celle-ci sur nombreux facteurs notamment une réduction de la pression artérielle,
une perte du poids et une amélioration de la glycémie. [22] L’OMS recommande aux adultes
de 18 a 64ans, de consacrer au moins 150 a 300 minutes par semaine a une activité
d’endurance d’intensité modérée ; ou pratiquer au moins 75 a 150 minutes par semaine a une
activité d’endurance d’intensité soutenue. ; pratiquer 2 fois par semaine ou d’avantage, des
activités de renforcement musculaire d’intensité modérée ou supérieure. Ils devraient limiter
leur temps de sedentarité [44].

*Tabac :

Important facteur de risque d'athérosclérose carotidienne avec un RR = 2. La consommation
de tabac, un facteur bien documenté d’athérosclérose ; est globalement associée a un risque
doublé d’infarctus cérébral, avec une relation dose-effet claire mais non linéaire, le risque
vasculaire augmentant trés rapidement pour de petites expositions. A 1’arrét du tabac, le
risque d’Infarctus semble diminuer rapidement. Ce risque rejoindrait celui des non-fumeurs

dans les 5 années qui suivent 1’arrét. Un sevrage tabagique est recommandé apres un AVC et
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peut nécessiter une prise en charge spécialisée. Les traitements nicotiniques de substitution
peuvent étre utilisés pour aider au sevrage.

* Alcoolisme chronique :

L’augmentation progressive du risque au-dela de trois verres standard par jour (risque
d'infarctus cérébral et d'hémorragie intra parenchymateuse). Il existerait une courbe en J pour
les infarctus cérébraux, une consommation modérée d’alcool (12-24g/j) semblant étre
associée a une réduction du risque d’Infarctus cérébraux (RR=0,7; 1C95% :0,6-0,9).
Néanmoins, cet effet protecteur est contesté. Une analyse récente de 1’étude ARIC n’a ainsi
pas mis en évidence d’association inverse entre consommation modérée et risque d’Infarctus
cerébral.

2. Prise en charge des autres facteurs de risques modifiables [22]

* La pression artérielle :

Elle constitue le principal facteur de risque des AVC, ischémiques ou hémorragiques, elle
augmente le risque (c'est-a-dire risque relatif [RR]) de 4 environ . Plus de la moitié des AVC
surviennent dans un contexte d'HTA chronique.

D’aprés la méta-analyse Prospective Trials Collaboration, une relation continue existe
I’hypertension artérielle et le risque d’AVC et dés 116/75 mmHg, il est log-linéaire : Chaque
augmentation de PAS de 20 mmHg ou de la pression diastolique de 10 mmHg est
globalement associ€ a un doublement du risque d’AVC.

Selon la Haute autorité de santé [45], il est recommandé de respecter [’hypertension
artérielle (HTA) a la phase aigiie d’'un AVC ischémique sauf dans les cas suivants :

a) si un traitement fibrinolytique est indiqué : la pression artérielle doit étre inférieur a
185/110 mmHg ;

b) Si un traitement fibrinolytique n’est pas indiqué :

- en cas de persistance d’une HTA > 220/120 mmHg,

- en cas de complication menagante de 'HTA

* en cas d’hémorragie cérébrale, certains recommandent de traiter si la pression artérielle est

> 185/110 mmHg, mais il n’y a pas de preuve a I’appui de cette attitude.

Pour traiter ’HTA, la perfusion IV d’urapidil ou de labétalol ou de nicardipine est
recommandée, en évitant les doses de charge.

La PA doit étre abaissee progressivement et maintenue < 220/120 mmHg, en surveillant 1’état
neurologique afin de dépister I’aggravation du déficit. L’objectif tensionnel est a adapter au
cas par cas.

Il est recommandé de maintenir le traitement antihypertenseur préexistant.
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* L’hypercholestérolémie (Lipides) :

RR = 1,5. Ce facteur de risque majeur de l'infarctus du myocarde est un facteur de risque plus
accessoire des infarctus cérébraux. L'hypocholestérolémie semble a l'inverse augmenter le
risque d’hémorragie intra-parenchymateuse [22].

* La glycémie et le diabete :

Les patients diabétiques ont un risque d’AVC significativement augmenté par rapport aux
sujets sains. Plusieurs facteurs influencent le risque d’AVC en cas de diabéte. Tout d’abord ;
le type de diabéte avec un risque plus fort retrouvé chez les patients diabétique de type 1 par
rapport a celui observé chez les patients atteints de type 2. Ensuite ; la sévérité du diabéte
semble jouer un role important. Ainsi, dans 1’étude ARIC ; les patients diabétiques ayant une
hémoglobine glyquée élevée (HbA1C>9%), voyaient leur risque d’AVC multiplié par 2,3 par
rapport aux patients ayant une hémoglobine glyquée basse (HbAL1C <5,2%). La relation
continue entre taux d’hémoglobine glyquée et risque d’AVC était également observée chez
les patients non diabétiques. Enfin ; la présence d’une micro-albuminurie multiple par 2,5 le
risque d’AVC chez le patient diabétique. [22]

* Le Syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) :

RR=2,1 en cas de SAOS sévere. Facteur de risque d’AVC bien établi. Les relations SAOS et
AVC restent controversées, notamment parce que les deux affections surviennent sur le méme
terrain et qu’il est donc difficile de bien prendre en compte tous les facteurs de confusion dans
les analyses. D’un point de vue physiopathologique, plusieurs mécanismes pourraient
contribuer a I’excés d’AVC chez les patients porteurs d’'un SAOS : augmentation de la
pression artérielle ; développement de 1’athérome, hypercoagulabilité ou encore ouverture du
foramen ovale perméable par pression négative intrathoracique favorisant les embolies
paradoxales. L’efficacité du traitement du SAOS par ventilation nocturne en pression positive
sur la réduction du risque d’AVC n’a pas été spécifiquement étudiée. Les essais controles
chez les victimes d’AVC ont montré que ce traitement pourrait avoir un effet bénéfique sur la
récupération neurologique et les symptomes dépressifs [22].

» La migraine :

Augmentation du risque chez la femme jeune, surtout en cas de migraine avec aura associée a
un tabagisme et une contraception orale.

« La contraception orale :

La contraception orale oestro progestative est associée a un risque accru d’AVC ischémique.
Un risque relatif (RR=2,4; 1C95% :1,8-3,3) était retrouvé en cas d’utilisation de pilule
contenant une dose d’cestrogénes > 50 pg. Plusieurs mécanismes pourraient expliquer ces
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résultats, notamment une augmentation de I’inflammation systémique, des troubles de la vaso
réactivité, et une hypercoagulabilité induite par les cestrogénes. Le risque attribuable aux
contraceptifs et I’exces de risque absolu sont faibles.

« L’0bésité (IMC >30Kg/m?) :

RR = 2. Il existait dans une étude prospective américaine portant sur les hommes, une relation
linéaire, chaque augmentation d’un point d’IMC étant associé a une augmentation de 6% du
risque d’AVC. Cette association n’était que partiellement expliquée par I’HTA, la
dyslipidémie ou le diabéte car elle persistait aprés ajustement des facteurs confondants.
L’obésité abdominale est définie comme un tour de taille supérieur ou égal a 102 cm chez les
hommes et supérieur ou égale a 88 cm chez la femme) [22]. 1l résulte le plus souvent d’une
absence d'activité physique réguliére, et entraine un syndrome d'apnées obstructives du
sommeil : leur r6le est moins bien démontré que pour les cardiopathies ischémiques.

* Le syndrome métabolique :

Le syndrome métabolique est une entité clinique et biologique caractérisée par la
combinaison de plusieurs facteurs de risque parmi lesquels I’insulino-résistance et 1’obésité
abdominale sont vraisemblablement au centre du processus. Dans une méta-analyse portant
sur 87 études, il était associé a un risque augmenté d’AVC (RR= 2,27 ; IN95% ; 1,80-2,85).
Cet exces était également retrouvé chez les patients sans diabete de type 2 (RR= 1,86 ;
IN95% ; 1,10-3,17). Néanmoins il existe un débat autour de la question de la réalité de ce
syndrome ou d’une simple conjonction des facteurs de risque qui le composent. [22]

* Il n'y a pas d'intérét au plan neurovasculaire a la prise d'aspirine au long cours en
I'absence de manifestation d'AlIT ou d'infarctus cérébral.

» L'administration d'un traitement anticoagulant par AVK ou autres anticoagulants oraux
(antithrombine et anti-facteur Xa) en prévention primaire devant une fibrillation atriale
apporte un bénéfice démontré pour un score CHADS2 -VASc >1.

* Le bénéfice de la chirurgie par endartériectomie sur sténose carotide asymptomatique serrée
est modeste car le risque spontané d'infarctus cérébral est faible (1 % par an), alors que le
risque opératoire avoisine 3 %. L'indication est donc discutée individuellement pour les
patients ayant une sténose supérieure a 60 % et une espérance de vie supérieure a 5 ans. Elle
nécessite une concertation multidisciplinaire (appréciation notamment du pronostic
cardiaque).

b. Prévention secondaire [46]

La prévention secondaire dépend de la cause de I'infarctus cérébral.

33



Thrombolyse par Altéplase chez les patients admis pour AVC mineurs dans I’'UNV du Centre Hospitalier
Intercommunale de Poissy— St Germain en Laye, France | Christel NGALEU

i. Athérosclérose
* Prise en charge des facteurs de risque vasculaire :
— Antihypertenseurs : privilégier les inhibiteurs de lI'enzyme de conversion et diurétiques
thiazidiques, objectif : PA < 140/90 mmHg (130/80 mmHg pour le diabétique) ;
_ Hypocholestérolémiants : privilégier les statines(+régime), objectif : LDL-cholestérol < 1
g/l
_ antidiabetique : objectif : HbAlc <6,5 %
—regles hygiéno-diététiques notamment 1’arrét du tabac
— activités physiques régulieres (30 minutes de marche rapide quotidienne).
* Traitement antiagrégant plaquettaire, qui réduit le risque de récidive d'infarctus cérébral de
20 % environ : trois traitements ont fait la preuve de leur efficacité :
—aspirine (50 et 300 mg par jour),
— clopidogrel (75 mg par jour) (Plavix® 1 cp par jour),
— association dipyridamole-aspirine (400 mg-50 mg par jour) (Asasantine®, 2 cp par jour);
— l'association de ces traitements n'apporte pas de bénéfice et augmente le risque de
complications hémorragiques ;
— les anticoagulants oraux (AVK, antithrombine, antiXa) au long cours n'ont pas d'intérét dans
cette indication.
* Prise en charge chirurgicale des sténoses carotidiennes symptomatiques serrées :
— les sténoses > 70 % a l'origine de l'artére carotide interne représentent I'indication principale
; I'indication sera discutée au cas par cas pour les sténoses entre 50 et 70 % ;
— I'endartériectomie est la technique de référence ; a ce jour, il n'y a pas d'indication
démontrée de I'angioplastie (+ stent); une intervention dans les 15 jours suivant l'infarctus
cérébral est souhaitée ; le bénéfice diminue au fur a mesure qu'on s'éloigne de I'événement

initial; elle n'est pas indiquée en cas d'infarctus cérébral sévére.

Petits infarctus profonds (ou « lacunes »)
La prévention repose sur :
* le traitement des facteurs de risque (HTA ++)
* un médicament antiplaquettaire (cf. V.B.1. Atherosclérose).
iii. Cardiopathies emboligénes
* En cas de fibrillation atriale, les anticoagulants oraux (AVK, antithrombine [dabigatran],
anti-Xa [rivaroxaban, apixaban]) constituent le traitement de référence :
— les AVK réduisent des deux tiers le risque d'infarctus cérébral ultérieur ; I'INR cible se

situeentre2 et 3;
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— les antithrombines (dabigatran) et anti-Xa (rivaroxaban, apixaban) comportent un risque
hémorragique cérébral moindre et ont une efficacité identique a celle des AVK. lls sont
contre-indiqués en cas de fibrillation auriculaire valvulaire ou d'insuffisance rénale ;
— la prescription des anticoagulants doit toujours tenir compte des risques hémorragiques. Ce
risque pourra étre évalué par le score HAS-BLED

En cas de contre-indication aux anticoagulants (risque de chutes traumatisantes, risque
d'erreurs dans les traitements, par exemple du fait de troubles cognitifs), I'aspirine peut étre
utilisée mais son efficacité est moindre (réduit le risque de récidive de 20 %).

* La fermeture de l'auricule gauche est une méthode en cours d'évaluation.

* En cas de prothéses valvulaires mécaniques, les AVK sont les seuls anticoagulants oraux
autorisés. L'INR cible est entre 2, 5 et 3, 5 pour les valves aortiques et entre 3 et 4,5 pour les
valves mitrales.

* En cas de cardiopathies a risque embolique modéré ou mal déterminé, le risque des
anticoagulants dépasse habituellement le bénéfice attendu : un antiagrégant plaquettaire est
alors recommande.

Autres causes

a. Apres dissection artérielle extra cranienne

* Les AVK ou l'aspirine peuvent étre prescrits.

* Le choix du traitement dépend de la taille de l'infarctus cérébral et du degré de sténose.

* Le traitement est interrompu apres cicatrisation de l'artére (3 a 6 mois).

b. Infarctus cérébral sans cause identifiée

Un traitement par antiplaquettaire au long cours est recommande.

7. Pronostic des AVC [46]

a. Mortalité

* La mortalité aprés un AVC est de 20 % a 1 mois et de 40 % a 1 an.
* La mortalité précoce est plus é€levée en cas d'hémorragie intra parenchymateuse que
d'infarctus cérébral, en raison de I'effet de masse.
* La surmortalité¢ a distance est surtout liée a I'augmentation du risque coronarien (40 % des
déces a distance d'un AVC).
b. Morbidité
A distance d'un AVC
* Un tiers des survivants sont dépendants.
« Un tiers des survivants gardent des sequelles tout en étant indépendants.

» Un tiers des survivants retrouvent leur état antérieur.
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Pronostic fonctionnel
* Le pronostic fonctionnel est meilleur en cas de :
— age jeune ;
— infarctus cérébral de petite taille ;
— infarctus cérébral peu séveére ;
— entourage aidant ;
— hémorragie intra parenchymateuse plutot qu'infarctus cérébral a taille égale (le saignement
peut refouler les structures nerveuses sans destruction).
* Le pronostic d'un AVC est toujours difficile a établir & la phase aigué et doit amener le
praticien a rester prudent dans les informations délivrées a I'entourage (++)
L'essentiel de la récupération se fait dans les 3 premiers mois, mais elle se poursuit jusqu'a
6 mois.
« Au-dela, I'amélioration fonctionnelle est possible et tient a une meilleure adaptation au
handicap résiduel.
Complications
Les différentes complications potentielles sont :
e récidive : 30 % a5 ans;
* Troubles cognitifs (ou démence vasculaire) ;
* Troubles de 'humeur post-AVC (dépression, anxiété) ;
* Spasticité ;
* Troubles vésico-sphinctériens ;
* Douleurs neuropathiques et syndrome régional complexe ;
* Epilepsie vasculaire ;
* Syndrome parkinsonien vasculaire et mouvements anormaux (chorée, tremblement).
PHASE post AVC (suivi du patient)
* Les objectifs du suivi post-AVC sont les suivants :
1/ evaluer les séquelles :
- déficit moteur résiduel,
- déficit sensitif résiduel, ataxie proprioceptive,
- troubles de I'équilibre et de la marche,
- aphasie, dysarthrie,
- dysphagie, dysphonie, diplopie ;
- évaluer les complications neurologiques
- spasticite,
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- mouvements anormaux et syndromes parkinsoniens, douleurs neuropathiques,

- troubles vésico-sphinctériens,

- troubles du sommeil,

- troubles de I'numeur (dépression, anxiété),

- troubles cognitifs ;

2/ confirmer le diagnostic étiologique ;

3/ s'assurer de la prescription, tolérance et efficacité du traitement de prévention secondaire :
— antithrombotique en cas d'infarctus cérebral,

4/équilibre des facteurs de risque vasculaire ;

5/évaluer le retentissement des facteurs de risque vasculaire sur les différents organes cibles.

* Le suivi a lieu entre 3 et 6 mois apres I'événement initial puis a 1 an. Une adaptation de la
frégquence des suivis sera effectuée au cas par cas.

« La prise en charge au long cours fait intervenir en fonction des problématiques spécifiques
différents intervenants médicaux (neurologues, médecins de médecine physique et
réadaptation, cardiologues, médecin généraliste...) et paramédicaux (kinésithérapeute,
ergothérapeute, orthophoniste, neuropsychologues...).

* Une information claire et loyale est donnée au patient et a sa personne de confiance quant
aux décisions des choix thérapeutiques et d'investigations ainsi qu'au pronostic fonctionnel

» Le rapport bénéfice/risque des investigations complémentaires ou prise en charge

thérapeutique est évalué en fonction de I'état clinique de chaque patient.
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Objectifs

1. Objectif principal :

Evaluer a partir du score de NIHSS et de Rankin score modifié, I’intérét de la thrombolyse
dans la prise en charge des AVC mineurs dans I’'USINV du CHI Poissy- St Germain en laye.
2. Objectifs secondaires :

1) Décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques des AVC mineurs

2) Préciser le délai de prise en charge de ces patients admis pour AVC mineurs

3) Définir les déterminants de la thrombolyse dans les AIC mineurs

4) Evaluer I’évolution et les complications post thrombolyse dans les AIC mineurs

5) Décrire les aspects pronostiques des patients admis pour AIC mineurs en fonction du
traitement recu

6) Déterminer le traitement antithrombotique de sortie adapté pour la prévention

secondaire a court terme en fonction des étiologies retrouveés
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MATERIELS ET METHODE

1. Type:

Il s’agit d’une étude transversale, rétrospective, descriptive et analytique

2. Population et période de I’étude :

Tout patient admis en alerte thrombolyse durant la période allant du 1 juillet 2020 au 30 juin
2021 (une année) et répondant aux critéres d’inclusion.

3. Lieu de I’étude :

L’étude a été menée a I’USINV du Centre Hospitalier Intercommunal de Poissy- Saint

Germain en Laye dans les Yvelines.

J Tt e A seine-Saint-Denis
.. Val-d'oise 1 PP

e 4
| .
/), e,
“Yvelines { q{a"g.
| Val-de-Marne
- ¥ s ¢ N |
Hauts-de-Seine , 3 .
, L .
. ~ 1',
l':, ;'( {
~ Essonne 5

f - f
: St
< Y v =

Figure 6: lle de France et ses départements.

Le Centre Hospitalier comporte un service de Neurologie qui dispose d’une unité
neurovasculaire (UNV), qui se subdivise en Unité de soins intensifs neurovasculaire (USINV)
composée de 6 lits plus 1 SAS de thrombolyse et en unité neurovasculaire-non-soins intensifs
(UNV-non SI) de 17 lits qui accueillent les patients provenant non seulement de I’'USINV
mais aussi d’autres services pour la neurologie générale. Ce service est assuré par 9 médecins
dont 8 neurologues praticien hospitalier.

Notre étude s’est uniquement basée sur les patients admis en alerte thrombolyse et leur séjour

en USINV.
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L’USINV du CHI de Poissy béneficie de la Télémédecine grace au Telé AVC qui fonctionne
principalement avec 2 autres sites de thrombolyse — thrombectomie mécanique : L’hépital de
Foch et de I’hopital de Saint Anne (NRI).

4. Criteres d’inclusion :

» Tout patient admis pour AVC ischémique en alerte thrombolyse

» Score de NIHSS <5

» Début des symptdémes dans les 4h30 ou patient avec une heure de début méconnu et un
Mismatch DWI/ FLAIR

» Traitement par rt-PA ou non a la phase aiglie

» Hospitalisé a I’USINV du CHI de Poissy —Saint Germain en laye entre 1 Juillet 2020 et 30
juin 2021.

5. Critéres non-inclusion :

- Tout patient déja sous anticoagulant a dose efficace avec un taux sanguin significatif au
moment de I'AVC

- Les patients ayant fait un AIT et

- Tout patient répondant initialement aux criteres d’inclusion mais ayant bénéficié
secondairement de la thrombolyse du fait d’'une aggravation neurologique.

6. Recueil de donneées :

Le recueil des données a été fait a partir des dossiers des patients sur le logiciel informatique
de I’hopital (SILLAGE®), sur le registre de ’alerte thrombolyse -thrombectomie et par appel
téléphonique pour le suivi de certains patients.

7. Traitement de données :

Les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques ainsi que
I’évolution 3 a 6 mois aprés ont été recueillies et comparées entre les deux groupes :
thrombolysés et non thrombolysés.

Nous avons recherché chez les patients les facteurs de risque suivants :
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HTA Chronique, HbA1C élevée, LDL spontanément élevée, Tabagisme chronique, SAQS,
Obesité IMC >30kg/m?, Prise de contraceptifs oraux. Sur le plan de I’imagerie, les patients
ayant bénéficié de I’IRM cérébrale réalisé dans les 4h30 apres le début de la
symptomatologie, ont eu le protocole vasculaire avec les séquences : diffusion, séquence
FLAIR (Fluid Attenueded Inversion Recovery), TOF (Time of Flight) et T2* ou Echo
gradient T2.
Concernant le bilan sanguin, nous avons realisé un bilan a visé étiologique (NFS-HB
NFS-PLQ, CRP ,glycémie a jeun, Hb1AC, lonogramme sanguin, Clairance-Creat,
Troponine, TSH, Bilan auto-immun, Sérolgies virales, recherche de SAPL, Complément
(C3, C4), dosage des D-Dimeéres, EPP, ECA, Homocystéine, LDLc et Folates

Le critere de jugement principal était le score de Rankin modifié (mRS) a la sortie du service
et de 3 a 6 mois aprés. Les autres criteres étaient la durée du séjour, le devenir des patients a
la sortie, le nombre de décés intra hospitalier.

8. Analyses des données :

L’analyse des données, les tableaux ainsi que les graphiques ont été effectué sur Microsoft
EXCEL

La saisie des données a été faite sur le Microsoft World 2010.

Aucun ajustement n'a été effectué pour les comparaisons multiples et une valeur p de 0,05 a

été considérée comme statistiguement significative.
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RESULTATS
Dans notre étude, 41 patients recus en alerte thrombolyse, répondant a nos critéres d’inclusion
ont éte colligés.
I. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES
A.Age:

AGE

16
14

12

lﬂ I I I

(31, 49] {49, 67] {67, 85] (85, 103]

2]

[=)]

£

Pl

[

Figure 7 Répartition en fonction des tranches d'age

Pour I’ensemble de 1’échantillon, I’Age médian des patients était de 73 ans et I’Age moyen de
70 ans avec des extrémes de 31ans & 96 ans. La tranche d’age la plu représentée était celle de
[67-85] ans.

B. Sexe :

Répartition par sexe

Figure 8: Répartition selon le sexe
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Dans notre étude, 61% de notre échantillon soit 25 patients étaient des hommes et 39% (16

patients) des femmes, soit une prédominance masculine avec un sex ratio H/F de 1,56.

C. Latéralité manuelle :

mambidextre mdroitier

m gaucher

Figure 9: Répartition Selon La Latéralite Manuelle.

La majorité de nos patients étaient de latéralité manuelle droitiére soit 93% des cas.

D. Résidence:

Tableau Il : Répartition selon le lieu de résidence

Lieu de résidence Effectifs Pourcentage%
Yvelines 33 80,5

En France, hors Yvelines 8 19,5

Total 41 100,0

Concernant le lieu de résidence des patients, 80,5% résidaient dans les Yvelines et 14,6%

provenaient d’un autre département. Les patients arrivant dans notre service en Alerte AVC

par régulation téléphonique du SAMU 78 ou non (Entrée par les Urgences amenés par les

pompiers ou venu par les moyens personnels).

E. Antécédents médicaux personnels :
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Tableau I11: Répartition des patients en fonction des antécédents personnels

Antécédents personnels Effectifs Pourcentage %
HTA CHRONIQUE 22 53,7

DIABETE 9 22,0

CANCER 7 17,1

FA NON ANTICOAGULEE 5 12.2

AVC/ AIT 5 12,2

IRC 3 7,3
CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE 2 4,9
ATHEROSCLEROSE 1 2,4

MIGRAINE AVEC AURA 1 2,4

A T’admission, on notait une HTA chronique chez 22 patients (53,7%) dont 20 sous
traitement suspendu a ’entrée et 2 patients non traitées).

Le diabéte est un ATCD qui chez nos patients, représentait 55,5% (5 patients) des patients
thrombolysés et 125 % (4 patients) du groupe non thrombolysés avec (P= 0,05,

statistiguement significatif) donc lié a la survenue des AIC mineurs.

Tableau 1V: Répartition des patients en fonction du traitement recu pour le diabéte

Traitement Effectifs Pourcentage%o
Régime pauvre en sucre rapide 1 2,4

ADO 6 14,6
INSULINE 1 2,4
ADO+INSULINE 1 2,4

Total patients traités 9 22,0

Concernant le traitement recu pour le diabete, 8/9 patients recevaient, soit des anticoagulants
oraux (ADO), soit de I’insuline ou I’association des deux.

Un patient était sous régime pauvre en sucre.

Nous avons noté 5 patients (12,2%) avaient un ATCD d’AVC/AIT soit 1 cas avec des AIT a
répétitions et 4 cas de récidive d’AVC (deux AVCi, un AVCH et un qui avait eu 2 AVC dont

la nature n’était pas précisée).
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D’autres antécédents généraux personnels étaient observes chez les patients. On notait 2 cas

de dyslipidémie et un patient qui a eu un épisode d’aphasie non explorée.

F. Facteurs de risque

Tableau V: Répartition des patients en fonction des facteurs de risque

FDR Effectif Pourcentage%o
HTA chronique 22 53,66
Tabagisme 17 41,46

LDL-C éleve 15 36,59

HbAlc élevée 10 24,39

Absence de FDR 5 12,20

IMC> 30 kg/m2 3 7,32

Suspicion de SAOS 2 4,88

Prise de contraceptifs oraux 2 4,88
Association de plus de deux FDR 19 46,34

L’HTA chronique constituait le FDR le plus fréquent avec 53,66% des cas, suivit du

Tabagisme avec 41,46% des patients.

24,39% des cas (10 patients) avaient une Hémoglobine glyquée (HBALC) élevée a

1’admission.

LDL-c élevé a été noté chez 15 patients (36,59% des cas). 3 patients (7,32%) avaient une

Obésité maladie.

Un

Deux

Trois Quatre Six

Effectifs

Figure 10: Répartition selon I’association des Facteurs De Risque Cardio-Vasculaires.
Parmi les patients, 19 (46,34%) avaient plus de deux FDR CV associés et 5 (12,2%) d’entre

eux n’avaient aucun FDR CV
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ASPECTS CLINIQUES
1. Motif d’hospitalisation :

Tableau VI: Répartition des patients en fonction des motifs d’hospitalisation

Motif d’hospitalisation Effectifs Pourcentage%o
Déficit moteur 8 19,51
Trouble de langage 6 14,63
Déficit moteur + trouble de|5 12,20
langage
Déficit sensitif 3 7,32
Dysarthrie 3 7,32
Paresthésie 2 4,88
Paralysie faciale + trouble de la |2 4,88
déglutition
Déficit moteur et sensitif 2 4,88
Déficit moteur + dysarthrie 2 4,88
Trouble de la marche 1 2,44
Paralysie faciale isolée 1 2,44
Paralysie  faciale+  trouble |1 2,44
moteur
Paralysie faciale, déficit moteur, | 1 2,44
et déficit sensitif
Vertiges + dysarthrie 1 2,44
Vertiges+ cervicalgies 1 2,44
Vertiges + troubles de la vision |1 2,44
Troubles de la vision 1 2,44

Les trois principaux motifs d’hospitalisation étaient le déficit moteur seul (19,51%), le
trouble du langage a type d’aphasie (14,63%) et le déficit moteur + trouble du langage associé
(12,2%). Un patient venu pour trouble de la vision a révélé un AIC du territoire postérieur. De
méme pour autre venu pour trouble de la marche.

2. Signes fonctionnels a ’admission :

La majorité (73,2%) des patients n’avaient pas de signes fonctionnels a I’admission. Les
paresthésies (7.3%0), les céphalées (4,9%) sont les signes les plus fréquemment retrouves

chez les patients présentant des plaintes fonctionnelles a I’entrée.
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Tableau VI1: Répartition des patients selon le score de NIHSS a I'entrée

NIHSS a I’entrée Effectifs Pourcentage%o
NIHSS 0 7 17

NIHSS 1 7 17

NIHSS 2 9 22

NIHSS 3 9 22

NIHSS 4 3 7

NIHSS 5 6 15

Total 41 100

Dans notre échantillon, 17,1% (7) des patients étaient asymptomatiques a leur admission
(NIHSS a 0), 9 patients (22%) avaient un score NIHSS a 2 et 9 patients (22%) un score

NIHSS a 3.

Tableau VI11: Répartition des patients en fonction du score de Rankin modifié (mMRS) avant

I’admission

RANKIN MODIFIE (mRS) a ’entrée | Effectifs Pourcentage %
0 30 73,2

1 6 14,6

2 1 2,4

3 3 7,3

4 1 2,4

Total 41 100

La plupart des patients (73,2%) avaient une autonomie totale pour les activités de la vie

quotidienne avec un score de Rankin modifié de 0 a domicile. Dans notre échantillon, nous

n’avons pas eu de patient avec un score de Rankin modifié & 5 a [I’entrée.
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Il. ASPECTS PARACLINIQUES

a. Imagerie cérébrale fait en Urgence

i) IRM cérébrale :

Dans notre étude, 39 patients ont bénéfici¢ d’une IRM cérébrale en urgence, soit 95,1%

parmi lesquels un patient a bénéficié au cours de la réalisation de son IRM d’une séquence

de perfusion qui a montré une zone d’hypoperfusion étendue.

Deux (2) ont réalisé une TDM cérébrale injecté (Angioscanner), soit 4,9% du fait de la

présence d’un Pacemaker non compatible avec la réalisation de ’IRM.

Les résultats des IRM cérébrales réalisés selon le protocole vasculaire sont les suivants :

Tableau IX: Répartition des patients ayant bénéficié d’une IRM cérébrale

Territoire d'aval non
- Hypersignal Diff Isosignal Diff complétement visible
Diffusion
90,2% (n=37) 2,4% (n=1) 2,4% (n=1)
Flux lents seul
Hypersignal sans anomalie
Elair Diff +Flux|de signal a la| Hypersignal Absence
lents Diff FLAIR d'hypersignal
7,3% (n=3) 4,9% (n=2) 34,1% (n=14) 48,8% (n=20)
Stenose proximale | Absence de
Occlusion  artérielle | arthéromateuse sans | d’arthérome ou de
TOF .
par un thrombus occlusion thrombus
7,3% (n=3) 9,8% (n=4) 80,5% (n=33)
Stigmates
Tox Thrombus de saignement Pas de thrombus
4,9% (n=2) 2,4% (n=1) 87,8% (n=36)

Des patients ayant bénéficiés d’une IRM cérébrale, en séquence Diffusion, 37 patients

(90,2%) avaient des signes d’AVC a la phase aigu avec un hypersignal diffusion avec
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diminution de I’ADC (Coefficient Apparent de Diffusion). Un des patients était en iso signal
Diffusion.
Sur la séquence FLAIR, 3 des 39 patients étaient déja en hypersignal FLAIR associés a des

Flux lents. Des flux lents seuls « images en spaghetti » ont été observé chez deux patients.

i) Angioscanner a visée diagnostic

L’angioscanner a été réalisé chez deux patients a visee diagnostique (porteur de Pacemaker
non compatible avec I’IRM) donc un a été thrombolysé devant une Occlusion de 1’Artére
cérébrale postérieur.

b. Territoire artériel de PAVC

Territoire artériel de l'lInfarctus

2%
595 2% [ mACA

= Sylvien
3% W sylvien+ ACP

ACP
15% B ACP+ cérebelleux
H choroidien antérieur
I pontique

cérebelleux

Figure 11: Répartition selon le territoire artériel de I’Infarctus cérébrale
Le territoire artériel le plus retrouvé dans notre étude est le territoire de I’artére cerébrale
moyenne (Sylvien) avec 20 patients soit 48,8%.

c. Coté hémisphérigue atteint

bilatéral
5%

Figure 12: C6té hémisphérique atteint

Plus de la moitié (56%) des patients ont été atteints du coté de I’hémisphere cérébrale gauche.

Nous notons 5% (2 patients) avec I’atteinte des 2 hémispheres.
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d. Imagerie cérébrale des patients thrombolysés

A : Hypersignal dans le territoire de I’artére cérébrale moyenne droite visible sur I’'IRM de
DWI (cercle) en faveur de la nature ischemique des symptomes. B : HypoADC (cercle) sur le
méme territoire confirmant la nature ischémique des symptémes. C : FLAIR normal. D :

T2*normal E : Occlusion de I’ACA sur la séquence Temps de vol (cercle)

Figure 13: IRM cérebrale. Patiente agée de 47ans admise pour déficit moteur du
membre supérieur gauche associe a une paralysie faciale gauche et une dysarthrie
(NIHSS 3).
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A : Hypersignal dans le territoire de 1’artére cérébrale moyenne gauche visible sur 'IRM de

DWI (cercle) en faveur de la nature ischémique des symptdmes. B : HypoADC (cercle) sur le
méme territoire confirmant la nature ischémique des symptomes. C : FLAIR normal. D :

T2*normal E : Temps de vol (TOF) normal

Figure 14: IRM cérébrale. Patient de 49ans admis pour déficit moteur du membre

supérieur droit associe a une paralysie faciale droite et une dysarthrie (NIHSS 3).
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A : Discret Hypersignal frontale médiale gauche dans le territoire de l’artére sylvienne
superficielle visible sur 'IRM de DWI (cercle) en faveur de la nature ischémique des
symptémes. B : HypoADC (cercle) sur le méme territoire confirmant la nature ischémique des
symptoémes. C : FLAIR normal.

D : T2*normal E : Temps de vol (TOF) normal

Figure 15: IRM cérébrale. Patient de 70ans admis pour des paresthésies de I’hémicorps

droit chez qui I’examen neurologique retrouve un score de NIHSS a 4.
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A : Hypersignal dans le territoire de 1’artere cérébrale postérieure gauche visible sur I’'IRM de

DWI (cercle) en faveur de la nature ischémique des symptomes. B : HypoADC (cercle) sur le
méme territoire confirmant la nature ischémique des symptdmes. C : FLAIR normal. D : T2*

montrant un petit thrombus du tronc basilaire E : Temps de vol (TOF) normal

Figure 16: IRM cerébrale. Patiente de 83 ans, diabétique et hypertendue, admise aux

urgences, sans régulation préalable pour des troubles visuels d’apparition brutale avec

un score NIHSS a 3.
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A : Hypersignal dans le territoire de 1’artére cérébrale moyenne droite visible sur 'IRM de

DWI (cercle) en faveur de la nature ischemique des symptomes. B : HypoADC (cercle) sur le
méme territoire confirmant la nature ischémique des symptomes. C : FLAIR leucoaraiose
périventriculaire gauche. D : T2* normal E : Temps de vol (TOF) Occlusion proximale avec

territoire en aval non visible suggérant une zone de pénombre de grande taille (cercle)

Figure 17: IRM cérébrale montrant un infarctus de petite taille. Patient de 68ans,
diabétique et hypertendue, en surpoids, admis 30 min aprés le début des symptémes.
Score NIHSS a 5.
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A : Pas d’Hypersignal en Diffusion en faveur de la nature ischémique des symptomes. B : 1so
signal ADC C : Pas d’hypersignal FLAIR. Présence des flux lents a gauche. D : T2* normal
E : Temps de vol (TOF) Occlusion proximale avec territoire en aval non visible suggérant une
zone de pénombre de grande taille & gauche (cercle) F : Hypoperfusion de I’artére cérébrale

moyenne gauche.

Figure 18: IRM ceérébrale. Patiente de 77ans ayant présenté de maniére transitoire un
trouble du langage pendant 30 minutes. NIHSS 0 a I'entrée puis NIHSS a 3 quelques

minutes apres I'administration de la rt-PA.
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A : Petit Hypersignal dans le territoire de I’artére cérébrale moyenne (Sylvienne) gauche

visible sur I'IRM de DWI (cercle) en faveur de la nature ischémique des symptomes. B :
HypoADC (cercle) sur le méme territoire confirmant la nature ischémique des symptémes.
C : FLAIR normal. D : T2* montrant un petit thrombus du tronc basilaire E : Temps de vol
(TOF) normal

Figure 19: IRM cérébrale objectivant un infarctus sylvien profond droit de petite taille.
Patiente de 72 ans, hypertendue connue, venue aux urgences, 1h20 aprés I’installation
d’un trouble de la marche NIHSS 2.
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A : Petit Hypersignal dans le territoire de 1’artére cérébrale moyenne (sylvienne) gauche

visible sur I'IRM de DWI (cercle) en faveur de la nature ischémique des symptomes. B :
HypoADC (cercle) sur le méme territoire confirmant la nature ischémique des symptomes.
C : FLAIR normal. D : T2* montrant un petit thrombus du tronc basilaire  E: Temps de vol
(TOF) normal

Figure 20: IRM cérébrale avec un infarctus ponctiforme sur le territoire de la sylvienne
profonde gauche. Patient de 43ans, avec comme FDR cv I’HTA, le diabéte, une
dyslipidémie et un tabagisme actif, admis pour déficit sensitivo-moteur de son hémicorps
droit.
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A : Au scanner sans Injection, pas d’anomalies de densité en faveur de la nature ischémique

des symptémes. B : Au scanner avec injection, interruption du produit de contraste en faveur

d’une Occlusion proximale de I’artere cérébrale moyenne gauche (cercle noir)

Figure 21: scanner cérébrale. Patient de 92ans, avec les ATCD de cardiopathie
ischemique, de fibrillation atriale non-anti coagule, porteur de pacemaker, admis pour

dysarthrie associe une paralysie faciale centrale NIHSS = 5.
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e. Bilan biologique a visée étiologigue :

Une anémie modérée a été objectivée chez 6 patients (14,6%) et les troubles ioniques chez
7 patients. Une thrombocytopénie chez un patient, corrigée sur le contréle. La CRP était
élevée (accéleré) chez 5 patients (12.2%) sans point d’appel infectieux retrouvé, et sans signes
clinique en faveur de maladie de Horton, ni signe d’angéite cérébrale a I’imagerie.

Un profil compatible avec un syndrome inflammatoire important & I’Electrophorese des
Protéines (EPP) a été retrouvé chez un patient.

La troponine était augmentée mais de maniere non significative chez 9 patients (22%o).
Parmi les patients, 22 soit 53,66% des cas avaient des D-Diméres supérieurs a 500ng/ml a
I’entrée sans autres stigmates de CIVD. On notait la présence chez 2 patients des pics
monoclonal Ig a ’EPP. Un avis hématologique a été pris a chaque fois avec un complément
de bilan a faire.

Un bilan auto-immun anormal chez 3 patients dont un des patients avec des anticorps anti-
nucleaire (AAN) positif. Le Bilan était & recontréler a distance.

La consommation du complément (C3, C4) a été recherché chez 18 patients soit 43,9% des
patients, tous négatifs. Il n’a pas été fait dans le reste de I’échantillon.

La recherche de SAPL s’est faite chez 14 patients : celle-ci est revenu anormale chez 3
patients, avec la présence d’un anticorps circulant retrouvée chez un patient. Chez un autre,
ont été retrouvés des Ig G anti-Beta 2 Gpl fortement positifs mais le reste du bilan était
normale. Le contrdle de bilan de 2 patients sur les 3, étaient revenu négatifs. Le 3°™ n’avait
pas été recontrolé au moment de 1’étude.

Parmi les 16 patients dont ’ECA (Enzyme de Conversion de I’ Angiotensine) a été¢ dosé, un
patient avait un taux élevé, 3 patients avaient un taux effondré (a recontréler) et 12 patients
avaient une valeur normale. L’ECA plasmatique éleve étant le marqueur diagnostique et
pronostique le plus intéressant de la Sarcoidose. Ce taux peut étre élevé dans d’autres
affections pulmonaires comme la tuberculose, la silicose, 1’asbestose ou non pulmonaires
comme la maladie de Gaucher, la lepre ...).

Dans notre étude, 75,6% de nos patients avaient un taux de LDL > 1g/l et 22% des patients
entre 0,7 et 1g/l.

f.Bilans fonctionnels

= ECG : réalisé chez tous les patients, il a révélé une fibrillation atriale chez 9,8% des

patients.
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= EEG : réalisé chez cinq patients, soit 12,2%. Il a objectivé chez quatre patients des
ondes focales lentes, assez fréquemment rencontré dans les AVC a la phase aiglie. Chez un
patient des grapho-éléments paroxystiques isolés.

L’intérét de EEG réside dans la recherche d’un diagnostic différentiel (crise épileptique avec
paralysie post critique).

Nous devons préciser que I’EEG ne fait pas partie des examens a réaliser avant la prise de
décision de la thrombolyse. L’Imagerie seule (IRM cérébrale, TDM de perfusion ou angio-

TDM) est recommandée avant I’administration du produit, afin de visualiser 1’ischémie.

g. Bilan télémétrique et d’imagerie a visee étiologique

=>» Télémétrie (Scopage):

Tableau X: Répartition des patients en fonction du résultat du scopage

scopage Effectifs Pourcentage %
FA paroxystique 7 17,1

Pas de passage en FA 31 75,6

FA permanent 1 2,4

ESV 1 2,4

TV 1 2,4

Total 41 100,0

Tous les patients ont bénéficié de la télémétrie (scopage), technique de surveillance en temps
réel et en continu du rythme cardiaque chez les patients a risque d’arythmie. La probabilité de
dépister une FA paroxystique augmente avec la durée de I’enregistrement [48] et donc utile
pour la prévention des complications cardio-emboliques et pour I’instauration d’un traitement
du trouble du rythme.

Une FA paroxystique a été diagnostiqué pendant 1’hospitalisation de 7 patients (17,1%).
Chez 75,6% des patients, il n’y avait pas de passage en FA.

=» Echographie trans thoracique (ETT)

L’ETT a été réalisée chez 3 patients pendant I’hospitalisation devant une forte suspicion
clinique d’un thrombus intra cavitaire principalement. Chez les trois patients, elle a révelé une

cardiopathie emboligéne. Pas de thrombus mis en évidence.
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= Echographie des troncs supra-aortiques (EDTSA)

Tableau XI: Répartition des patients en fonction du résultat de 1’échographie cervicale

EDTSA Effectifs Pourcentage %
Athérome non sténosant 17 41,5
Normale 11 26,8
EDTSA non fait 5 12,2
Dissection artérielle 3 7,3
Occlusion arteérielle par 2 4,9
thrombus
Athérome sténosant 1 2,4
Athérome non sténosant + 1 2,4
Dissection artérielle
Dissection artérielle + 1 2,4
occlusion par thrombus
Total 41 100,0

L’EDTSA a montré un athérome non sténosant chez 41,5%, une dissection artérielle chez
7.3% et elle était normale chez 26,8%.

L’EDTSA n’a pas pu étre réalisé chez 5 (12,2%) des patients avant la sortie.

En cas de doute sur le caractére sténosant d’une plaque d’athérome ou sur une dissection
artérielle a I’échodoppler des TSA, I’Angioscanner cérébrale était demande a visée
étiologique et il a été réalisée chez 14 patients.

Il a confirmé :

e Le caractere sténosant de I’athérome chez un patient

e La présence d’athérome non sténosant chez 11 patients des 17 patients mis en évidence a
I’EDTSA.

e Une dissection artérielle chez deux patients (4,9%b) : I’un chez qui ’EDTSA avait montré
un athérome non sténosant + dissection et I’autre chez qui 'EDTSA avait déja mis en

évidence une dissection artérielle.
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I1l. ASPECTS THERAPEUTIQUES
1. Délai entre début de symptomes et admission a I’hopital (SAU ou radio) et délai entre
admission a I’hopital et prise en charge en UNV-SI

Tableau XI1: Temps écoulé depuis le debut des symptdmes jusqu'a la PEC

TIV (n=9) Non TIV (n=32)
(Tmin-Tmax) (Tmin-Tmax)
Délai en min, médiane
1% symptome de 1’avc-1ére admission a | 91(30 — 120) 103 (31— 270)
I’hopital (en minutes)
1*® admission a I’hopital- prise en | 83 (30 — 141) 60 (26 —394)
charge a ’'UNV (en minutes)

Le délai en minutes en intra-hospitalier (1°® admission a 1’hopital- prise en charge a ’'UNV)
est plus long dans le groupe traité par rt-PA (83 min) que dans le groupe non traité (60 min).
2.Délai de prise en charge de la thrombolyse

Le délai minimum de thrombolyse était de 1h30min et maximal de 4h30, soit une moyenne
2h52.

Tableau XI11: Fenétre d'admission pour la PEC

TIV (n=9) Non TIV (n=32)
Fenétre d’admission pour la PEC (%)
< 3 heures 6(66,67%) 17(53,12%)
> 3 heures — 4h30 min 3(33,33%) 15(46,87%)

Deux tiers (66,67%) du groupe traité contre prés de la moitié (53,12%) dans le groupe non
traité par rt-PA ont été pris en charge en moins de 3h tandis que dans un délai de 3h a 4h30
min, ce sont les patients non traités qui sont majoritaires (46,87%). Ces résultats suggérent
que plus tot le patient est recu apres le premier symptome d’AVC, plus il a des chances de

recevoir le traitement par rt-PA, méme dans les cas d’AIC mineurs.
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2. Traitement a entrée :

HBPM a dose curative -4 patients

Thrombolysés -Ients

Figure 22: Répartition des patients en fonction du traitement recu en urgence

Les patients ont été répartis en deux groupes :

e Le groupe des thrombolysés (n=9) qui ont recu un traitement par actilyse rt-PA, soit 22%
de I’échantillon.

e Le groupe des non thrombolysés : (n=32)

[ 27 patients ayant regu le premier jour de I’Aspirine IV 250mg + HBPM a dose
préventive.

[J 4 patients ayant recu le premier jour, de ’HBPM a dose curative (n=4).

(11 patient ayant juste requ de ’HBPM a dose preventive du fait d’une transformation
hémorragique persistante mais a été mis sous aspirine per os a la sortie.

[ 1patient a été maintenu sous Aspirine 1V jusqu’a sa sortie par transfert a cause des troubles

de la déglutition compliquées de pneumopathie d’inhalation hypoxémique.
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3. Corrections des autres facteurs

Tableau XIV: Repartition des patients selon le traitement correcteur des autres facteurs de
risque

Traitement Effectifs Pourcentage%o
Non instaurees 15 36,6
Statines Atorvastatine 24 58,5
Pravastatine 2 4,9
pas d'indication 17 41,5
Anti-hypertenseur Repris 9 22,0
de fond a reprendre progressivement |12 29,3
Instauré de novo 3 7,3

Dans notre étude, 31 patients avaient un bilan lipidique perturbé (LDLc>1 g/l), alors que
seulement 24 patients ont été mis sous Atorvastatine et 2 patients mis sous Pravastatine
comme hypocholestérolémiant. La posologie variante entre 20mg a 80 mg.

Pendant I’hospitalisation, nous avons repris le traitement anti-hypertenseur de 22% des

patients qui présentaient une HTA rebelle a la Nicardipine injectable et I’Eupressyl injectable.

5.Traitement adjuvant pour la protection gastrique :
Le Pantoprazole, IPP utilisé comme traitement adjuvant lors de la mise sous antiagrégant

plaquettaire, a été instauré chez 20 patients. Un seul patient a été mis sous Esoméprazole.

6.Traitement non médicamenteux

Tableau XV: Répartition des patients en fonction de la prise en charge rééducative

Effectifs Pourcentage%o
Kinésithérapie motrice 28 68,3
Ergothérapie 14 34,1
Psychomotricite 2 4,9
Orthophonie 17 41,5

La rééducation aprés un AVC constitue une composante essentielle au traitement afin de
retrouver au maximum les fonctions altérées et un niveau d’autonomie au plus proche de celui

avant I’AVC [22]. La rééducation motrice est particulierement importante, selon une récente
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étude frangaise [49], la déficience motrice toucherait 40% des patients hospitalisés dans les
suites d’un AVC. La rééducation motrice fait essentiellement appel a la Kinésithérapie et a
I’Ergothérapie. La Kinésithérapie passive puis active avec rééducation par inhibition de la
spasticité et des mouvements anormaux par stimulation électrique neuromusculaire,
rééducation par entrainement du mouvement avec des exercices ciblées sur 1’équilibre et par
un travail de la marche [22], rééducation par stimulation des interactions sensitives et
motrices, le renforcement de la conscience du geste, la modulation de [’inhibition
interhémisphérique et le renforcement musculaire sélectif.

La durée pendant laquelle la rééducation doit étre poursuivie n’est pas codifiée. L’absence de
de progreés entre deux bilans a un mois d’intervalle peut servir de signal a un arrét ou
ralentissement. L’intensité et la précocité parait primordiale [22].

Dans notre série, nous avons des patients paucisymptomatiques (NIHSS<5) parmi lesquels
68,3% ont bénéficié d’une Kinésithérapie motrice, et 41,5% avec des troubles du langage
nécessitant une rééducation orthophonique visant a améliorer les possibilités de
communication du patient.

7. Traitement a la sortie

Dans notre étude, parmi I’ensemble de nos 41 patients, a la sortie pour la prévention
secondaire :

- 19 patients sont sortis sous Aspirine® seule per o0s.

-09 patients sont sortis sous bi-anti-agrégants plaquettaires type «aspirine +
Clopidogrel » :

¢ Cinq (5) patients qui ont recu la bithérapie par Aspirine (75mg-300mg puis 75 mg pendant
3 semaines) et Clopidogrel (300mg puis 75mg/j sur 3 mois) du fait de la présence d’un FDR
(risque de récidive d’AVC/AIT)

e Quatre (4) patients qui ont recu I’association Aspirine + Clopidogrel pendant 3 mois du
fait de la présence de I’athérome intracranien.

- 01 patient est sorti sous bi-antiagrégant plaquettaire type « aspirine de 300 a 325 mg
puis 75 mg /j + Ticagrelor de 180 mg per os puis 90mg x2/j » pendant 3 semaines 2du fait
de la présence d’une plaque d’athérome ipsilatérale sténosante mais de maniere non
significative. Il s’agissait d’un patient jeune de 43 ans, avec plusieurs FDR CV (diabéte de

type 11, non traité, une HTA chronique traité, une dyslipidémie avec un tabagisme actif).
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- 10 patients (24,4%) avec une indication certaine pour les anticoagulants oraux (AOD)

Anti-aggréggants
plaquettaires
30 -
25 -
20 -
15 -
10 - {Eliquis)
5 1 - (Xarelto) (Pradaxa)
0 A . . _ . I .
non instauré apixaban rivaroxaban dabigatran

Figure 23: Répartition selon le type d’anticoagulants oraux directs (AOD)

Apres un AIC mineur, I’introduction des anticoagulants peut étre précoces. Aucun patient n’a
été mis sous AVK. Et 7 /10 patients ont été mis sous Apixaban (Eliquis).

Il est recommandé de répéter le scanner cérébral et de tenir compte d’autres facteurs
hémorragiques, comme 1’age ou la présence d’une HTA non contrdlée [22].

- 1 patient transféré avec une HBPM a dose curative

8.La durée de séjour a ’USINV

La durée moyenne de séjour est de 3,32 jours. La durée minimale est de 2 jours et la
maximale a 6 jours.

Différents facteurs influencaient la durée d’hospitalisation notamment la disponibilité de
place dans I’UNV-nonSI ou dans les centres de rééducation, et aussi les complications
pendant 1’hospitalisation (1 patient avec Pneumopathie d’inhalation du fait des troubles de la
déglutition, 1 patient avec Infection urinaire et un troisieme avec une infection urinaire et une

pneumopathie d’inhalation).
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9. Evolution et complications :

a) Evolution sous traitement

Tableau XVI : NIHSS a I'entrée/sortie des patients thrombolysés

Patients Patient | Patient | Patient | Patient | Patient | Patient | Patient | Patient | Patient
thrombolysés | * 3 9 15 28 30 37 40 41
NIHSS a3 3 4 3 0 2 5 5 5
’entree

NIHSS a la|1 0 0 2 0 1 1 0 2
sortie

Dans le groupe des patients thrombolysés, nous notons une évolution favorable chez la

quasi-totalité des patients (8/9 patients) et un état stationnaire chez 1/9. 1l s’agit de la patiente

15 qui est restée avec un NIHSS a 0 mais nous signalons que cette patiente avait eu, pendant

la thrombolyse, une aphasie motrice transitoire. Nous n’avons pas noté d’aggravation du score

de NIHSS dans ce groupe.

Tableau XVII: NIHSS a I'entrée/sortie des patients non thrombolysés

Patients non

NIHSS a I’entrée

NIHSS a la sortie
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thrombolysés

Patient 2 0 0
Patient 4 3 2
Patient 5 2 0
Patient 6 2 1
Patient 7 3 1
Patient 8 2 0
Patient 10 1 1
Patient 11 2 0
Patient 12 3 3
Patient 13 1 3
Patient 14 1 0
Patient 16 2 0
Patient 17 0 0
Patient 18 3 3
Patient 19 2 0
Patient 20 0 0
Patient 21 2 1
Patient 22 1 0
Patient 23 0 0
Patient 24 1 1
Patient 25 2 0
Patient 26 4 0
Patient 27 0 0
Patient 29 3 0
Patient 31 1 0
Patient 32 1 0
Patient 33 3 2
Patient 34 4 1
Patient 35 0 0
Patient 36 5 2
Patient 38 5 2
Patient 39 5 2
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Dans le groupe des non thrombolysés, nous notons une amélioration globale de 13 patients ;
un état stationnaire de 10 patients et un cas d’aggravation, celui du patient 13 qui passe d’un

NIHSS a1 a ’entrée a un score a 3 a la sortie.

b) Analyse des complications chez les patients thrombolysés

Remaniement hémorragique : Nous avons retrouvé un seul patient (2,4 % de 1’échantillon)
dans notre étude a présenté une transformation hémorragique au scanner cérebrale de contréle
qui s’est fait chez 7 patients thrombolysés (77,8%) a 24h post thrombolyse.

Pas d’eedeme angioneurotique

Pas de réaction allergique au rt-PA

c) Analyse des complications chez les patients non thrombolysés

Pas de Remaniement hémorragique
Pas d’eedeéeme angioneurotique
Pas de réaction allergique

d) Séquelles a la sortie

La majorité des patients déficitaire sur le plan moteur a I’entrée sont sortis avec un handicap
moteur & rééduquer. Un patient a garde un syndrome de Claude Bernard Horner. Un autre est
sortie avec des troubles de la déglutition et de la phonation.

3.1 Score de Rankin modifié a I’entrée, a la sortie et de 3 a 6 mois aprés ’AIC
1- A Pentrée /sortie de PUSINV dans les 2 groupes :

Tableau XVIII: mRS a I'entrée/sortie des patients thrombolysés

Patients Patient | Patient | Patient | Patient | Patient | Patient | Patient | Patient | Patient
thrombolysés 1 3 9 15 28 30 37 40 41
Rankin alo 0 0 0 0 0 0 2 3
I’entrée

Rankin a la|?2 0 0 2 0 1 1 2 3
sortie

Chez les patients thrombolyses, le mRS le plus élevé était a 3 a I’entrée et est resté a 3 a la

sortie. On note 1’aggravation de 4 patients sur les 9 traités par rt-PA.
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Tableau XIX: mRS a I'entrée/sortie des patients non thrombolysés

Patients non

thrombolysés

Rankin a I’entrée

Rankin a la sortie

Patient 2

Patient 4

Patient 5

Patient 6

Patient 7

Patient 8

Patient 10

Patient 11

Patient 12

Patient 13

Patient 14

Patient 16

Patient 17

Patient 18

Patient 19

Patient 20

Patient 21

Patient 22

Patient 23

Patient 24

Patient 25

Patient 26

Patient 27

Patient 29

Patient 31

Patient 32

Patient 33

Patient 34

Patient 35

Patient 36

Patient 38

Patient 39
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Dans le groupe des non thrombolysés, la majorité de nos patients avaient un score de Rankin
modifié entre 0 et 1 a I’entrée mais 13 patients se sont aggraves avec I’AIC et n’ont pas

retrouvés leur état d’autonomie antérieure.

2- Score de Rankin modifié mRS de 3 & 6 mois

Dans notre échantillon, nous connaissons le devenir de 25 patients seulement sur les 41 soit
61% de 1’échantillon :

- 13 patients ou les membres de la famille joint par téléphone.

- 9 patients vu en consultation post AVC avec un patient ayant fait une récidive d’AIC a 6
mois lors d’un séjour a I’étranger et un autre avec récidive d’AIC a 5 mois de cause non
précisée dans le dossier car la PEC s’est faite dans un autre hopital.

- 2 patients avec récidive d’AVC Hémorragique (hématome intra-parenchymateux),
réhospitalisés en UNV

- 1 patient était décédé en hospitalisation en UNV-nonSl, faisant partie des patients non
thrombolysés.

A NOTER qu’une patiente n’a pas voulu participer a 1’étude.

Le nombre de patient ayant un mRS 2-5 de 3 & 6 mois apres leur AVC est de 3 (15% des
patients non thrombolysés revu) et le mRS 0-1 chez 17 patients non thrombolysés (85%b)
alors que les 5 patients revus dans le groupe des thrombolysés, avaient tous un score de
Rankin modifié de 3 & 6 mois entre 0 -1.

Le cas de déces concernait une patiente de 96 ans, ayant un mRS avant I’entrée de 3, admise
pour un AIC sylvien profond gauche sur probable vasculopathie hypertensive. Elle n’avait pas
été thrombolysée du fait d’un score de NIHSS faible (NIHSS = 3), de I’existence de plusieurs
microbleeds et de séquelles hémorragiques. Elle avait recu de 1’Aspirine Iv en Prévention
secondaire mais dégradation de son état genéral a 48 h de son hospitalisation par
décompensation respiratoire avec une désaturation nécessitant le recours a une
oxygenothérapie de 15 L au Masque a haute concentration en rapport a une pneumopathie
d’inhalation (syndrome alvéolo-interstitiel bilatéral a la radiographie). Transférée en
Hospitalisation conventionnelle a ’'UNV-nonSl & J4 avec un mRS & 4. Elle est décédée 4jours
apres.

—>Parmi les 41 patients, 16 ont retrouvé leur autonomie totale pour les activités de la vie
quotidienne avec mRS a 0 a 3-6 mois.

—>Un patient avait un score de Rankin a 1 avant I’entrée qui a recu de I’ Aspirine seule, est

sorti avec un mRS a 2 et a 3-6mois aprés a un mRS a 3.
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3- Devenir des patients : Transfert / retour a domicile
Tableau XX: Devenir des patients a la sortie d'USINV

Devenir des patients Effectifs Pourcentage%o
Sans séquelles 16

Retour a domicile | Avec séquelles 4 48,8

(RAD)

UNV-nonSlI 17 41,5

Unité de Gériatrie aigué (UGA) 2 4,9

Soins de suite de Réadaptation (SSR) 2 4,9

Total 41 100

Le pourcentage de retour a domicile était de 48,8% (20 patients) avec 20% d’entre eux
avec des séquelles. Les 21 patients restants ont été transféré soit un pourcentage de
51% repartis comme suis : la majorité en Unité Neuro-Vasculaire-non soins intensifs (UNV-
nonSl) soit 41,5%, en Unité de Gériatrie aigué (UGA) 4,9%, en Soins de suite et de
réadaptation (SSR) 4,9%.
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4. Comparaison entre les deux groupes des thrombolysés et des non-thrombolysés
Tableau XXI: Récapitulatif des données épidémiologiques, cliniques et pronostiques des

deux groupes

TIV (n=9) non TIV (n=32) |p

Age MOYEN (ans) 66,78 71,03

Sexe (Féminin %) 4 (44,4%) 8(25%) 0.0794
ATCD de diabete % 5 (55,5%) 4(12.5%) 0.0530
HTA (%) 6 (66.7%) 16(50%) DIV
FA 3(33.3%) 5(15,6%) 0.1725
ATCD d’AVC 0 5 (15,6%) 0.4944
Tabac 2(22,2%) 15(46,8%) 0.4844
NIHSS a P’entrée 3 2

(Médiane)

NIHSS a I’entrée 3,33 2,03

(Moyenne)

mRS a P’entrée 0-1 7(77.7%) 29 (90,6%) 0.2419
mRS a la sortie 5(55,5%) 22(68.75%) 0.1058
d’hospitalisation 0-1

MRS de 3 a 6 mois 0-1 5 17

MRS de 3 a 6mois 2-5 0 3

Durée de sejour en moyenne (en | 3,67 3,22
jours)

Nombre de déceés post 0 1 0.3710
hospitalisation USINV

Complication a type 1(11,11%) 0 0.282
d’Hémorragie intracrinienne

Retour a Domicile (RAD) 6(66,7%) 14 (43.75%) 0.8193

Lorsqu’on compare les deux groupes de patients :

L’Age moyen dans le groupe traité est inférieur a celui du groupe non traité par rt-PA.

Le sexe féminin représentait moins de 50% dans les deux groupes.

Concernant les ATCD, 55,5% des patients traités étaient diabétiques contre 12,5 % de
diabétiques dans le groupe non traité. L’HTA, principal facteur de risque des AIC, était plus

présent dans le groupe traité avec 66% vs 50% des patients non traités.
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Le score de NIHSS a I’entrée (médiane et moyen) était plus éleve dans le groupe des patients
traités.

Le score de Rankin modifié (mRS) de 0-1 (absence de handicap) était majoritaire dans les 2
groupes et on note qu’a sortic d’hospitalisation, 5/9 patients traités garde un bon score de
Rankin entre 0-1 tandis que seulement 22/32 patients non traité sortent avec ce score mRS de
0-1.

A 3-6 mois d’évolution, des 25 patients donc nous avons obtenu le suivi, 3/20 non traité
avaient un mauvais score de Rankin en 2-5 et 0/5 patients traités n’avaient ce score.

La durée du séjour en soins intensifs de ’'UNV était légerement plus allongée dans le groupe
traité.

Pas de déces de patients traités alors qu’on note le déces, en UNV-non SI d’une patiente non
traitée.

Un cas de transformation hémorragique dans le groupe traité (11,1%) et pas de complication
de type dans le groupe non traité.

Dans le groupe traité, 66,7% des patients sont retournés au domicile alors que seulement 43%
des patients non traités ont pu retourner au domicile a la sortie des soins intensifs de ’'UNV.

Pour les P-values calculés, seul I’ATCD de Diabete etait statistiquement significatif (P=0,05).

5. DETERMINANTS DE LA THROMBOLYSE
Raisons évoquées lors de la prise de décision TIV/non TIV

TableauXXI1: Facteurs d'inclusion au traitement par rt-PA

Raison de I’inclusion au traitement par t-PA (N=9)

Signes et symptomes handicapants seuls (HLH, Aphasie ou | 4 (44,4%)
déficit moteur)

Occlusion proximale et Territoire d’aval complétement | 1(11,1%)
visible

Signes et symptomes handicapants + Occlusion proximale + | 3 (33,33%)
Flux lents + hypoperfusion avec territoire d’aval non
complétement visible

Thrombus visible 1(11,1%)

Mismatch DWI/FLAIR 9 (100%)

Les déterminants de la thrombolyse dans ces 9 cas d’AIC mineurs ont été la présence de
signes et symptomes handicapants et/ou la présence d’une occlusion proximale avec zone

de pénombre de grande taille a I’imagerie.
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Tableau XXII1 : Facteurs d'exclusion au traitement par rt-PA

Raison de I’exclusion au traitement par t- | (N=32)
PA

NIHSS faible (<5) seule 10 (31,25%)

NIHSS faible (<5) et absence d’occlusion | 5 (15,6%)

Récupération rapide des symptémes 5 (15,6%)

(>4.5heures) Hors délai le temps de prendre | 1 (3,12%)
la décision

NIHSS faible et séquelles hemorragiques 1(3,12%)

Discret hyper signal FLAIR 5 (15, 6%0)

NIHSS faible et HTA rebelle 1(3,12%)

Taille limitée de I’AIC ou probable lacune 2 (6,25%)

Traitement par Bi antiaggregant plaquettaire | 1(3,12%)

Discordance d’heure de début 1(3,12%)

Les principaux facteurs d’exclusion au traitement ont été le Score de NIHSS faible et /ou
['absence d’occlusion proximale, la récupération rapide deS symptdmes et un discret
hypersignal & la séquence FLAIR de I’IRM cérébrale.

La présence seule des séquelles hémorragiques, I’INR supérieur a 1,7 ou le refus de la famille

n’a pas été retrouvé dans notre étude.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Sur le plan épidémiologique, I’age moyen de 1’échantillon était de 70 ans. Résultat proche
de I’age moyen retrouvé dans la littérature, qui est de 73ans [3]. Lorsque nous prenons par
groupe, 1’age moyen des patients traités par rt-PA était de 66, 7 ans contre 71,03 ans dans le
groupe non traité. Ce qui montre que dans notre échantillon, I’age jeune du patient a pu étre
un facteur dans la prise de décision du traitement par rt-PA.

Globalement, il y’avait une prédominance masculine avec un sex ratio H/F de 1,56. Par
groupe, il y’avait, en pourcentage, plus de femmes dans le groupe traité (44,44%) que dans le
groupe non traité (25%). Avec P=0,07, résultat non statistiquement significatif. La petite taille
de I’échantillon pouvant expliquer cette différence entre les 2 groupes.

Concernant ’origine géographique des patients, 80,5% résidaient dans les Yvelines et 14,6%
provenaient d’un autre département, ce qui pourrait explique le délai long d’admission de
ces patients.

Parmi les patients, 19 patients (46,34%) avaient plus de deux facteurs de risque cardio-
vasculaire (FDR CV) associés et chacun de ces facteurs de risques multiplient le risque de
survenue des AVC.

Sur le plan clinique, bien qu’il n'existe pas de définition consensuelle de I'AVC mineur
[50][51], nous avons défini un AVC mineur comme un AVC avec un déficit léger (NIHSS
<5) conformément aux études précédentes [14-18]. Bien que les trois principaux motifs
d’hospitalisation étaient le déficit moteur seul (19,51%), le trouble du langage (aphasie
14,63%) et le déficit moteur + trouble du langage associé (12,2 Chez nos patients, comme
dans la littérature, la raison la plus fréquente de I'absence de traitement, qui par ailleurs, est la
perception par le praticien traitant, est que I’AVC est trop léger ou qu'il s'améliore rapidement
[52][53]. Dans notre échantillon, 17,1% (7 des 41 patients) étaient asymptomatique a leur
admission (NIHSS & 0) mais avec une Ischémie cérébrale constitué¢ a 1I’Imagerie.

Le NIHSS a I’admission était plus élevé dans le groupe traité par rt-PA (moyenne +SD) ;
3,3+1,7 ; 2,03+1,6 ; Nos résultats sont semblables a ceux de Huisa et al en Nouvelle-Mexique
qui ont retrouvé (moyenne + SD) ; 3,4+1,4 ; 1,9+1,3 ; p< 0,0001 [57].

A partir du registre GW-GSP mené sur 33995 patients, Romano et al. Rapportent que 22%
des patients admis dans les 4h30 suivants le début des symptémes ont un NIHSS entre 0 et 5
[54].

En I’absence de TIV ; il est important de noter que prés de 30% ont un pronostic fonctionnel

défavorable. Pourtant ; seuls 13.5% des patients admis dans les 4h30 recoivent une TIV. Ce
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qui souligne la réticence persistante de nombre de neurologues & traiter ces patients. Les
données récentes suggérent l’efficacité de la TIV (OR=1,48; 1C95% : 1.07-2.06) et
confirment le faible risque d’hémorragies cérebrales chez ces patients (1,8%) ; méme si ce
dernier augmente progressivement par tranche d’age de 10 ans (OR=1,35; 1C95% :1,12-
1,63). Toutes fois, malgré la TIV ; il faut noter que prés de 30% des patients ne sont pas
indépendants a la fin de leur hospitalisation malgré un NIHSS d’entrée faible [11].

Dans le groupe des patients thrombolysés, les patients ont eu, soit une évolution favorable
sous traitement chez 8/9 patients, soit un état stationnaire 1/9 patients alors que dans le
groupe des non thrombolysés, nous notons une amélioration globale de 13 patients ; un état
stationnaire de 10 patients et un cas d’aggravation, celui du patient 13 qui passe d’un NIHSS
a1l a Pentrée a un score a 3 a la sortie. Sur cette base, nous pouvons conclure que
cliniquement, le traitement par TIV donne de meilleurs résultats a la sortie de I’'USINV.

Il existe toujours un désaccord sur l'utilisation des thérapies thrombolytiques chez ces patients
et jusqu'a présent, la réponse ne peut étre tirée que d'essais controlés randomisés. Des
analyses post hoc des essais du NINDS et de 'ECASS-I1II et des résultats obtenus chez les
patients de I'archive virtuelle internationale des (VISTA), suggerent une efficacité égale pour
toute la gamme de gravité de I'AVC mesurée par le NIHSS, a I'exception des patients qui se
situaient & I'extréme de I'échelle [55].

Sur le plan biologique, nous avons fait des bilans de recherche étiologique tels que le bilan
hématologique, le bilan inflammatoire, le bilan d’hémostase, le dosage des enzymes
cardiaques, la recherche de la consommation du complément (C3, C4), le bilan auto-immun,
la recherche du syndrome des anticorps phospholipides (SAPL). Une anémie modérée a été
objectivée chez 6 patients (14,6%), pouvant étre considéré comme un des facteurs
d’agressions cérébrales secondaires d’origine systémique (ACSOS) lié a PAVC ischémique
a la phase aigue. Par ailleurs, nous avons eu une recherche de SAPL anormale chez 3 patients
dont 2 ont été recontrdlés négatifs a la consultation post AVC. Dans la littérature, pour
affirmer le diagnostic, il faut I’association d’un critére clinique de thrombose (artérielle,
veineuse ou petit vaisseau) ou d’une atteinte obstétricale et un critére biologique : présence
d’un anticorps anti-cardiolipines (>40 GPL), d’un anticorps anti Beta 2 Gp1 ou d’un anticorps
circulant a taux ¢levé, contrdlé positifs a 2 reprises a 12 semaines d’intervalle [66]. 11 s’agit
d’une coagulopathie donc le traitement repose sur les antivitamines K apres le premier
évenement antithrombotique [67, 68].

De méme, nous avons eu un patient avec un taux élevé d’enzyme de conversion de

I’angiotensine (ECA). Ceci faisant suspecter une sarcoidose. Nous notons dans la littérature,
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que les atteintes neurologiques sont rares (de 1’ordre de 5% des cas) [47] et les atteintes
vasculaires sont exceptionnelles dans la sarcoidose [22].

Sur le plan thérapeutique, nous avons comparé les résultats chez les patients ayant un AVC
mineur qui ont recu du rt-PA IV et ceux qui n'ont pas été traités par rt-PA. Nous avons
également ressorti les déterminants ayant motivés le traitement par rt-PA ces patients.

Dans notre étude, nous avons noté 9 patients ont recu de rt-PA sur 41 patients admis pour AIC
mineurs, soit une fréquence annuelle de thrombolyse 22%, et parmi ces 9 patients, 66,67%
I’ont re¢cu dans un délai de trois heures et 33,33% de 3 a 4,5h aprés le début de la
symptomatologie. Nos résultats different de Chloé Laurencin et al. qui a retrouvé un peu plus
de patients( 44% des patients) pris en charge entre 3h a 4h30 [56].

Ceci pourrait s’expliquer par la taille de notre échantillon. Dans tous les cas, le temps de
décision par rapport a la balance bénéfice/risque de la thrombolyse et le temps d’obtenir les
résultats du bilan d’hémostase, de mobiliser I’Infirmiére en charge de la thrombolyse qui n’est
tres souvent pas sur place, le temps de commander le rt-PA a la pharmacie ne sont pas a
négliger. Les complications per et post thrombolyse étant indispensables a surveiller via le
monitoring et une surveillance clinique stricte. Le délai d’administration du rt-PA étant un
facteur majeur sur le devenir fonctionnel [22], Plus de la moitié des patients thrombolysés de
notre étude devrait donc avoir un meilleur résultat (mRS 0-1) ¢ a d pas d’handicaps (cf
Annexe 3).

Les délais étant plus courte(<3h) chez 53,12%, de nos patients non thrombolysés pour étre
pris en charge Ce qui suggére qu’une fois la balancer bénéfices/Risques en faveur des risques,
le traitement repose sur une perfusion d’aspirine IV ou d’anticoagulant injectable, ce qui ne
requiere pas la méme surveillance qu’en cas de traitement par rt-PA.

Dans la littérature, les complications post thrombolyse des AVCI, redoutés sont le SICH et
I’cedéme angioneurotique. Nous avons retrouvé dans notre étude un cas de transformation
symptomatique (THS). D’autres études antérieures sur les patients victimes d'AVC mineurs
traités avec le rt-PA IV ont montré un taux de THS de 0 a 2 % [10] [65] et 5% dans 1’étude de
Huisa et al [57]. On pourrait dire que notre taux de THS a 11, 11% chez les patients ayant
subi un AVC mineur est élevé par rapport aux données de la littérature. Le saignement n’a pas
modifié la mortalité ou le handicap dans le groupe traité car on ne note pas de déces intra
hospitalier dans ce groupe. Nous n’avons pas retrouvé de cas d’cedéme angioneurotique.

Au méme titre que 1’étude princeps NINDS [58] ; des études multicentriques rétrospectives
récentes ont mis en évidence le bénéficie de la TIV sans occlusion dans les IC lacunaire (OR :

8,5 P <0.01) et non lacunaire (OR : 4,90 ; P<0,01) et ce malgré une augmentation du risque
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hémorragique cérébrale symptomatique. D’autres travaux ont souligné un taux plus élevé
d’amélioration neurologique précoce chez les patients ayant regu une TIV malgré 1’absence
d’occlusion artérielle identifiable (OR ajusté=1,99 ; 1C95% : 1,29-3,07 ; p=0,002) [59].
L’ensemble de ces données encourage donc a la réalisation d’une TIV en [’absence
d’occlusion artérielle tout en mesurant le risque hémorragique [22].

Notre étude nous a permis de ressortir quelques déterminants de la thrombolyse dans les AVC
mineurs (Tableau 19) qui sont: la présence de signes et symptomes handicapants (HLH,
Aphasie ou déficit moteur) et a ’imagerie, Mismatch DWI/FLAIR chez tous les patients
traités et la présence d’une occlusion proximale par un thrombus avec un territoire d’aval
complétement visible. Méme si elles existent, nous n’avons pas malheureusement pas
retrouvé une étude précédente ayant ressortir ces déterminants de 1’inclusion au traitement par
rt-PA dans les AIC mineurs.

Quant aux raisons d’exclusion (Tableau 20), nous avons noté 15,6% (5 des 32 patients non
traités) exclut pour NIHSS faible (< 5) et pas d’occlusion, une récupération rapide des
symptémes (15,6%), Hors délai le temps de prendre la décision (3,12%), NIHSS faible et
séquelles hémorragique (3,12%).

Résultats different de ceux de Huisa et al qui retrouvent une amélioration rapide des
symptomes dans 44,6 % des cas et retard sur le traitement ou hors de la fenétre au moment du
traitement dans 6,7 % [57]. La présence seule des séquelles hémorragiques, I’INR supérieur a
1,7 ou le refus de la famille retrouvé dans leur étude n’a pas été évoqué dans la notre.
Cependant, nous avons aussi noté comme raisons, une discordance d’heure de début (3,12%),
une HTA rebelle (3,12%), la prise d’une bithérapie AAP (3,12%) et la taille limitée de ’AIC
a I’IRM cérébrale (6,25%) et la présence d’un discret hypersignal FLAIR (15,6%).

Nos résultats ont montré, quand nous comparons dans les 2 groupes, les NIHSS a la sortie
d’hospitalisation, que les patients traités ont eu soit une évolution favorable chez 8/9 patients
(88,9%), soit un état stationnaire 1/9 patients alors que dans le groupe non traité, nous notons
une amélioration globale de 13/32 patients (40,6%) ; un état stationnaire de 1/32 patients et 1
cas d’aggravation.

Autres résultats secondaires n’étaient pas similaires entre les groupes: La durée de
I'nospitalisation des patients traités par le rt-PA ont eu une durée d'hospitalisation peu
plus longue (moyenne + SD) 3,62+0,87 ; 3,22+1,1, reésultats semblables avec ceux de
Huisa et al. Mais ce qui contraste avec les études de rentabilité précédentes qui

montraient une durée plus courte [57].
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Les mRS a la sortie d’hospitalisation chez 55,5% des patients traités par rt-PA étaient entre O-
1, soit 44, 5% de patients, malgré la TIV qui ne sont pas indépendant & la fin de leur
hospitalisation malgré un NIHSS d’entrée faible. Résultats qui concordent avec ceux de Ajili
et al. ou on note 30% des patients non indépendant a la sortie [60].

Le mRS a de 3 a 6 mois ont été évalué par un appel de suivi pour les patients non vu en
consultation post AVC.

Plusieurs étaient injoignables. Des 25 patients qui nous avons pu avoir le suivi, de 3 a 6 mois,
100 % des 5 patients du groupe traité au rt-PA et 85% des 20 patients du groupe non traité
avaient un mRS de 0-1.

Dans notre échantillon, les patients traités par rt-PA IV ont un bon résultat (mRS 0-1)
par rapport a ceux des patients ne recevant pas de thrombolyse. Le score de Rankin
modifié et le score de NIHSS, nous a ainsi permis de ressortir I’intérét de la thrombolyse dans
les AVC mineurs. Nous avons un pourcentage de retour au domicile de 66,7% dans le groupe
traité par rt-PA contre 43,75% dans le groupe non traité. Ceci pourrait réconforter I’hypothése
que la thrombolyse donne des meilleurs résultats que les autres types de traitements.

Un essai randomisé ou une étude observationnelle de plus grande envergure est nécessaire
pour confirmer ou rejeter ces résultats. De plus, les échelles actuelles d'évaluation des
handicaps, telles que le mRS et 1’indice de Barthel, sont probablement imparfaites et ne
mesurant pas toutes les implications pour la santé aprés un AVC mineur [61].

D'autres échelles de résultats, comme I'échelle d'impact de I'AVC (SIS), la qualité de vie
(QV), la dépression ou les échelles cognitive devraient étre envisagées dans les études futures
des patients victimes d’AVC mineurs [57]

Concernant la prise en charge a la sortie de ’'USINV des patients aprés la phase aigué, nous
avons :

v' 19 patients (46,3%) sont sortis sous Aspirine® seule per os en prévention secondaire.

v' 09 patients sont sortis sous Bi-anti-agrégation plaquettaire type «aspirine +
Clopidogrel » :

- Cing (5) patients qui ont recu la bithérapie par Aspirine pendant 3 semaines) et
Clopidogrel sur 3 mois selon les résultats de 1’¢tude CHANCE [62] (2013, population
chinoise) qui démontre que cette bithérapie antiplaquettaire par Aspirine + Clopidogrel
pendant 21 jours, diminue I’incidence de récidive d’AVC ischémique majeur.

- Quatre (4) patients qui ont recu I’association Aspirine + Clopidogrel pendant 3 mois du

fait de la présence de 1’athérome intracranien selon 1’étude SAMMPRIS [63] qui a démontré
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I’efficacité de la bithérapie Aspirine + Clopidogrel en cas de sténose intracranienne
athéromateuse de 70 -99%.

v' 01 patient est sorti sous bi-anti-agrégant plaquettaire type « aspirine + Ticagrelor »
pendant 3 semaines selon les recommandations de 1’étude THALES [64], qui a démontré la
supériorité de cette association aspirine + Tigagrelor pendant 30 jours versus aspirine seul
dans les AIC mineurs/AIT non cardio emboligéne, avec sténose extra ou intracranienne >
50%, en prévention secondaire de la récidive de court theme. Mais cette étude a également le
surrisque hémorragique de la double anti-agrégation plaquettaire pendant 30 jours aprés un
AIC mineur/AIT, surrisque qui n’avait pas été retrouvé dans 1I’étude CHANCE traité pendant
21 jours. D’ou le choix de garder cette association que 21 jours.

v' 01 patient sorti par transfert sous HBPM a dose curative

v 10 patients sortis sous anticoagulants oraux

v' 01 patient transféré sous Aspirine IV du fait des complications sur le plan
respiratoire empéchant I’admission du traitement par voie orale

Les limites de I’étude : Nous avons collecté les données des patients admis en alerte
thrombolyse pendant la période de 1’étude répondant aux critéres d’inclusion. La taille de
I'échantillon est relativement petits vu qu'elle provient de I'expérience d'un seul centre. Ces
données n’étaient pas complétes pour tous les patients. Certains dossiers n’avaient pas le
score de Rankin a I’entrée et aussi, nous avons inclus certains patients puis nous avons di les
exclure aprés analyse car ils avaient été thrombolyse sur une aggravation de leur tableau
clinique avec majoration de leur score de NIHSS. Aussi, pour avoir I’évolution de 3 a 6 mois
des patients, certains n’avaient pas de consultation post AVC. Nous avons pu contacter
quelques patients ou un membre de la famille proche, en fonction du numéro de la personne a
prévenir sur le SILLAGE®. D’aucuns ont été injoignables a trois reprises. Nous n’avons pas
eu suffisamment de temps pour chercher d’autres moyens de les joindre. De ce fait, I’une des
faiblesses de notre étude réside dans le fait que nous n’avons pas pu atteindre 1’objectif
d’avoir tous les scores de NIHSS et de Rankin modifié¢ de 3 & 6 mois. Une patiente jointe par

téléphone n’a pas voulu participer a I’enquéte.
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CONCLUSION

Les patients admis pour AIC mineur (NIHSS<5) avec ou sans occlusion des gros vaisseaux
présentent un risque élevé de détérioration invalidante malgré le traitement par rt-PA IV. Le
délai de prise en charge dans notre étude chez 33,33% des patients thrombolyseés était long, en
probable rapport avec le lieu de résidence. La prise de déecision de traiter les patients admis
pour AIC mineur par thrombolyse dépend actuellement des neurologues, ceci en fonction de
la balance bénéfices/risques. Dans notre étude, on notait une amélioration dans I’évolution
clinique sur la base du NIHSS a la sortie, de la quasi-totalité des patients traités par rt-PA et
ils ont eu un bon résultat (Absence d’Handicap mRS 0-1) a 3-6 mois par rapport a ceux des
patients ne recevant pas de thrombolyse. Le score de Rankin modifié et le score de NIHSS
nous a ainsi permis de ressortir 1’intérét de la thrombolyse dans les AVC mineurs dans notre
échantillon. Cependant les complications post thrombolyse ne sont pas négligeables.

Un essai contrélé randomisé portant sur traitement endovasculaire par thrombolyse, chez les

patients souffrant d'un AVC mineur est necessaire afin de confirmer ou rejeter ces résultats.

82



Thrombolyse par Altéplase chez les patients admis pour AVC mineurs dans I’"UNV du Centre Hospitalier Intercommunale de Poissy— St
Germain en Laye, France | Christel NGALEU

RECOMMANDATIONS :

Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations suivantes a la France :

Au service de Neurologie du CHI de Poissy -St Germain en Laye

-Renforcer la filaire de prise en charge des AVC en urgence au CHIPS afin d’optimiser le
délai de prise charge afin que plus de patients admis pour AIC mineur avec des signes et
symptdmes handicapants puissent aussi bénéficier de 1’administration du rt-PA et éviter les
séquelles.

Au Service D’Accueil des Urgences (SAU)

-Que I’Infirmier d’accueil et d’orientation (IAO) alerte le neurologue de garde immediatement
devant tous les cas suspects d’AIC mineurs afin d’optimiser le délai de prise en charge
-Réaliser en urgence le prélevement sanguin avec le bilan d’hémostase et si besoin dosage de
I’anticoagulant pris par le patient, indispensable a la prise de décision d’administration de
I’altéplase.

Au SAMU 78 et Pompiers :

- Régulariser tous les cas suspects d’AIC mineurs afin d’optimiser leur prise en charge avec
arrivée direct au service d’imagerie pour alerte thrombolyse

Aux populations Pisciacaises et environ :

-Appel du 15 devant tout signes évoquant un AVC Déformation de la bouche -Trouble de la
parole- Faiblesse d’un coté du corps, bras ou jambe) d’installation brutale, survenant chez un

membre de la famille.

Par Extrapolation, Nous ferons les propositions suivantes au Mali :

Au ministére de la Santé du Mali :

-Mettre en place des services d’UNV (unité neurovasculaire) dans les Centres Hospitaliers
Universitaire (CHU)

- Organiser la filiere AVC dans les hopitaux avec un neurologue junior de garde, doublé d’un
neurologue senior, tous les jours pour assurer la prise en charge en phase aigué des AVC.
-Doter chaque CHU et Hopitaux régionaux d’une IRM fonctionnelle, étant capable,
d’accueillir les patients victimes d’AVC, en urgence, avec des Radiologues, formés pour la
gestion des alertes thrombolyses.

-Recruter suffisamment les neurologues pour créer les services de neurologie dans au moins
toutes les régions et les grands cercles.

Au ministére de ’Enseignement Supérieur et de la recherche scientifique :
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-Adapter la formation d’un médecin généraliste, pour le suivi des patients post AVC aprés un
diagnostic etiologique et la gestion des FDR CV.

-Former des infirmiers (iéres) qui pourront étre uniquement dédiés a la filiere de prise en
charge des AVC

-Assurer la formation continue des médecins généralistes, des infirmiers (iéres) et aides-
soignants & travers les séminaires de formation sur la prévention primaire des AVC.

-Ouvrir les formations des paramédicaux, inexistants au Mali mais indispensables pour la
rééducation post-AVC (Orthophonistes+++, Ergothérapeutes ++, Psychomotriciens)

Au personnel soignant :

-Pour une prise en charge optimum des patients victimes d’AVC, que la notion d’urgence de
référence vers les structures capables de gérer les AVC en phase aigile, soit intégré dans notre
pratique

-Dans les hopitaux, mettre I’absent sur la coordination entre le service des Urgences, pour le
tri des patients a ’accueil et les services d’hospitalisations de Neurologie

-Former les jeunes internes a I’évaluation du score NIHSS afin de pourvoir déclencher ’alerte
thrombolyse dans les délais.

-Prescription précoce de la rééducation motrice et/ou orthophonique

Aux populations maliennes

-Savoir reconnaitre les premiers signes d’un AVC (Déformation de la bouche -Trouble de la
parole- Faiblesse d’un c6té du corps, bras ou jambe) d’installation brutale, survenant chez un
membre de la famille afin de le conduire dans un service d’urgence le plus proche.

- Eviter les gestes nocifs sur les patients victimes d’AVC.

- Education et sensibilisation pour réduire la stigmatisation sociale autour des malades donc
les séquelles handicapantes et les rendent dépendants pour les activités de la vie courante.
-Faire des consultations médicales réguliéres pour le dépistage des FDR CV notamment par
le contrdle de la TA, de la glycémie a jeun, du bilan lipidique, surveillance du poids et surtout

la pratique d’une activité physique réguliére et les conseils hygiéno-diététiques.
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Annexes

Annexe 1 : FICHE D’ENQUETE

Theme : Thrombolyse par Altéplase chez les patients admis pour AVC
mineurs au Centre Hospitalier Intercommunal de Poissy— St germain en
laye, France

Fiche N° Date

I. Identité
1.1 Age (en années)
1.2Sexe : 1 : Masculin ; 2 : Féminin
1.3 Poids
Latéralité : 0) Ambidextre 1) Droitiére 2) gaucher
1.3 Résidence : 0=Hors France 1= Yvelines 2= Autre département
Date d’entrée
Date de sortie

1. Antécédents généraux

oHTA : 1) Oui ; 2) Non

Traitée : 1) Oui ; 2) Non

oDiabéte : 1) Oui ; 2) Non

Traitée par : 1) ADO ; 2)4Insuline 3) ADO + Insuline

0 AVC: 1) Oui; 2) Non

o Cardiopathie ischémique : 1) Oui ; 2) Non

oAthérosclérose (AOMI, athérome carotidien ou vertébrale) : 1) Oui ; 2) Non
oATCD de pathologies cancéreuses : 1) Oui ; 2) Non

o Insuffisance rénale chronique : 1) Oui ; 2) Non

oOMigraine avec aura : 1) Oui ; 2) Non

oAutres

FDR Vasculaires

0= Pas de FDR CV 1=HbA1C élevée 2= HTA Chronique 3=LDL spontanément élevée 4=
Tabagisme 5= Suspicion de SAOS 6=0bésité IMC >307= Prise de CO 8= Autres

1. Antécédents vasculaires familiaux : 1:0Oui 2:Non
Si oui, a quel degreé

IV. Histoire de la maladie

4.1 Motif d’Hospitalisation : 1-Troubles du langage 2-Paralysie faciale centrale 3- Déficit
moteur  4- Déficit sensitif 5- Dysarthrie  6- Troubles de la déglutition 7- Troubles de la
vision 8- Vertiges  9- Cervicalgies 10- Paresthésies 11- CBH 12-Trouble de la marche 13-
Autres

4.2Dé¢lai entre le début des symptomes et la réalisation de I’Imagerie : (en minutes)

4.3 Bilans réalisés en urgence : 1-IRM cérébrale 2-TDM cérébrale sans puis IV
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V- Examen clinique
5.1-Signes fonctionnels : 0- Pas de SF 1- Céphalées 2-Cervicalgies 3- Vertiges 4-
Nausées 5- Vomissements 6-Paresthésies 7- Troubles mnésiques 8-Agitation psychomotrice
9- Autres

5.2- Examen neurologique :
NIHSS a ’entrée Score de Rankin a I’entrée

VI — Examens complémentaires

IRM ayant posé le diagnostic : 0- CI de 'IRM 1-IRM cérébrale initiale 2-IRM cérébrale
de controle

Reésultat expliquant la symptomatologie :

a) Diffusion : 1) Hypersignal 2) Iso signal

b) FLAIR : 0) Flux lents 1) visible  2) non visible

¢) TOF : 1) Occlusion proximale 2) Pas d’occlusion

d) T2* : 1) Thrombus/Stigmate de saignement  2) pas de Thrombus/Stigmate de saignement
e) Autres lésions
f) Angio-IRM : 1) Dissection artérielle FAT SAT 2) Absence d’opacification artérielle 3)
Hématome de paroi visible 0) non fait
Angioscanner TSA : 0) non réalisé 1) a visée diagnostique 2) a visée étiologique

1)Lésion constituée visible : 1) oui  2) non

2)Athérome sténosant : 1) oui  2) non

3) Athérome non sténosant : 1) oui 2) non
4) Dissection artérielle : 1) oui 2) non
B- Biologie

1- Numération Formule Sanguine :
Taux d’Hb : 1) bas  2)normal  3) élevé (12-16 g/dI)
Plaquettes : 1) bas  2) normal  3) élevées  (150-400 G/L)
2- CRP élevée: 1) oui 2)non (<1.70 mg/l)
3- lonogramme sanguin : 1) normal) 2) hypo Na+ 3) hypo K+ 4) hyper Na+ 5) hyper
K+(Na+ 136 -145 mmol/l ; K+ 3.4-4.5 mmol/l)
4- Clairance de la Créatinine :1) normal 2) anormal (> 80 ml/min)
5- Troponine :1) normal 2) augmenté mais non significatif 3) Non fait (<10 pg/ml)
6- D-Diméres : (Nle < 500ng/ml)
7- TSHus : 1) normal 2) Bas 3) élevé 4) Non fait (0.35-4.00 uUl/ml)
8- Bilan auto immun 1) normal 2) anormal 3) Non fait
9- Serologies virales 1) négatives 2) positives 3) Non fait
10-Recherche de SAPL : 1) normal 2) anormal 3) Non fait
11-Complément : 1) normal 2) consommé 3) Non fait
12-EPP :0) syndrome inflammatoire important1) normal 2) Pic monoclonal Ig 3) Non fait
13-ECA : 0) bas 1) normal 2) élevée 3) Non fait (20 -70)
14-Homocystéine : 0) bas 1) normal 2) élevé 3) Non fait
15-Taux de LDL-c : 0) <0,70 g/l 1) [0,7 - 1] g/l 2) > 1 g/l
16-Folates : 1) normal 2) Bas 3) Non fait (3.1-20 ng/ml)
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V11- Bilans fonctionnels
oFAaE.C.G: 1)oui 2) non
o E.E.G: 0) Non réalisél) Présence d’ondes lentes focales 2) Grapho éléments
paroxystiques isolés 3) Grapho éléments paroxystiques organises en crise
VI1I- Diagnostic
1) AIC du territoire: 1) ACA 2) Sylvien 3) ACP 4) Choroidienne antérieure 5)
Pontique  6) Cérebelleux7) Bulbaire
2) Coté atteint : 1) gauche 2) droit
IX- Bilan étiologique
Télémétrie : 1/ FA paroxystique 2/ Pas de passage en FA 3) FA permanent 4) ESV 5) Autres
ETT/ ETO : 0) Non fait 1/ Cardiopathie emboligene 2/ Normal
EDTSA : 0) Normal 1) Athérome sténosant 2) Athérome non sténosant
3)Dissection artérielle4) Non fait5) Occlusion artérielle
X- Prise en charge
Médicamenteux :
-A L’entrée
Actilyse 1V :1) oui 2) non
Antiagrégant plaquettaire : 0) Non administré 1) Aspégic 250mg IV 2) Plavix
Héparine de bas poids moléculaire (HBPM) : 1) A dose préventive 2) A dose curative 0) Non
administree
- A la sortie (Prévention secondaire)
-Antiagrégation plaquettaire (Aspirine seul) : 1) oui ~ 2) Non
-BiAntiaggrégation plaquettaire (Aspirine+Plavix) : 1)3semaines 2)3mois 3) Longue
durée
-Anti-vitamine K (AVK) : 1) oui 2) non
-Anticoagulants oraux (ADO): 0) Pas AOD 1) Apixaban (Eliquis) 2)Rivaroxaban
(Xarelto) 3)Dabigatran (Pradaxa) 4) A débuter en fonction de la TH
Corrections des autres facteurs de risque
1- Statines : 0) Non instaurée 1) Atorvastatine  2) Pravastatine
2- Traitement anti-hypertenseur : 0) Pas d’indication 1) repris 2) A reprendre
progressivement 3) Instauré
Traitements adjuvants
3-IPP : 0) Pas d’IPP 1) Pantoprazole 2) Esoméprazole
4- Autres (a Preciser)

Traitement Non médicamenteux

1) Kinésithérapie motrice 1) oui 2) non
2) Ergothérapie 1) oui 2) non
3) Psychomotricité 1) oui 2) non
4) Orthophonie 1) oui 2) non

XI- Durée dans le service : (en jours)
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XI11-Evolution et complications

1) Score de NIHSS a la sortie de ’'USINV et de 3 a 6 mois apres

2) Score de Rankin a la sortie de ’'USINV et de 3 & 6 mois apres

3)Remaniement Hémorragique au scanner cérébrale de contréle ou a I’angioscanner : 0)
Absent 1) Présent 2) non fait

4) Infections : 0) Pas de point d’appell) Infection urinaire 2) Pneumopathie d’inhalation 3)
Autres

5) Transféré : 0) non transféré 1) SSR 2/ UNV 3/ UGA

6) RAD : 0)non 1) Avec séquelles 2) Sans sequelles
7) Autres Complications
8) Déces hospitalier : 1) oui 2) non
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Annexe 2: NIHSS (National Institute of Health Score Scale)

Vigilanice Normale b
Mo vigilant maws réaction adécuate pour shmalation mineuts (ordne) |
Non vigilant, reaction [pon sitreotypes ) uniguement sux shmubs :
Inierses
Absence de réaction ou réachons aniquemerd reflexes i
Qluestions (mais of ige) 2 PEpONSES COTECies ]
| piponse corrects I
{| réponse comecte i
Ordres (ex : ouvrir et former | 2 actors correcios 0
les yeux - sermer ot relicher | 1 achoe corrects I
UM MRAIN ok panctigue) il actor correcte d
Oculomatrcisd Normale 0
Paralysie partielle I
Déviation {orede du regord ou paralyse complide non surmoniée paz |
les réflexes azulo-céphalisues
Chareps visuels Wormal b
Hemunapsie partelle l
]iérn:ar:ani: compléte 3
Héminropsie bilabérale ow cécité corticale i
Paralysie faciale Abaerie 1]
Mireure [etfarement du sillon pasa.pemien, ssvmetne du sourite) |
Hemitace smEeneure !
Hematace complite i
Maotricité des membres (A MSG | MSD | MIG | MID
coker por chaque membee - | Pas de chute 0 0 0 [0
maintenir une orgulation de | Chue svanl délai mais le membre ne relombe pas sur le suppori 1 1 1 1
5% durant 10 secondes poar | Chibe avant délai sur le suppart i 1 b 1
les MS, de 307 durard 5 Absenee de mouvemnent contfe pesanieur i 1 i i
secondes pour les MI) Absence de mouvement 4 4 ! 4
Atzxie (mon nF!L-::.H: par ur | Absente {¥
diéficit moteur] Sur 1 membee I
Sur 2 memhres 1
Semnibilai Normale ]
Hypoesthésie minsme i moderée |
lsporsthesie severe a anesthdnr .
|.:I.I'.F:IFE Normal {¥
Aphasie [égére i modiree I
Aphasie svire r
Mutisme, sphasiz glabale i
Articulation [Houble noa Normale b
explicable par une éventuelle | Dysaribrie légére 3 moderse |
apkasic ou parésie faciale) Discours mcompréhensible oy anarthrie i
Attention sersoriclle Absenle I
visuelle, factile, suditive, Hérinégligence particlle ou extinction d'une modalité sensorielle I
spatiale, régligence) Hémmégligence complite ow extinclion de plusours modalis i

seraarie]les

SCORE TOTAL -
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Annexe 3 Score de Rankin modifié

Modified Rankin Scale (mRS)
Valeur | Symptomes
0 Aucun symptome
1 Pas d'incapacité en dehors des symptomes : activités et autonomie conservées
2 Handicap faible : incapable d'assurer les activités habituelles mais autonomie
3 Handicap modéré : besoin d'aide mais marche possible sans assistance
4 Handicap modérément sévére - marche et gestes quotidiens impossibles sans aide
5 Handicap majeur : alitement permanent, incontinence et soins de nursing permanent

Value | Symptoms

0 no symptoms at all

1 no significant disability, despite symptoms ; able fo carry out all usual duties and activities
2 slight disability ; unable to carry out all previous activities but able to look after own affairs
3 moderate disability , requiring some help, but able to walk without assistance

4 moderately severe disbility ; unable to walk without assistance and unable fo attend fo own

bodily needs without assistance

5 severe disability ; bedridden, incontinent and requiring constant nursing care and attention
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RESUME

Contexte et objectifs : Dans un délai de 4,5 heures, les patients
admis pour AIC mineurs (NIHSS <5) a la phase aiglie ne
bénéficient trés souvent pas du traitement par rt-PA et I'une des
raisons fréquentes est qu’ils ont des déficits légers ou
rapidement régressifs avec une balance bénéfice risque en
faveur du risque de complications post thrombolyse. Nous avons
analysé une série hospitaliere de patients, admis en alerte
Thrombolyse, a I’Unité Neuro-Vasculaire du Centre Hospitalier
Intercommunal de Poissy pour évaluer I’intérét du traitement par rt-PA pour ce groupe de
patients a la sortie et & 3-6 mois.

Méthodes : 1l s’agissait d’une étude transversale, rétrospective et analytique sur une année.
Nous avons recueilli les données des patients victimes d'un AIC mineur (NIHSS<5) et nous
avons comparés le groupe des patients traités et ceux sans rt-PA [age, le sexe, les ATCD,
NIHSS a I’entrée, score de Rankin modifi¢é (mRS) avant ’AVC, le délai d’admission, les
délais intra-hospitalier, le résultat fonctionnel mRS a 3-6 mois, les complications (THS), la
durée du séjour, le retour a domicile et la mortalité]. Nous avons également ressorti les
déterminants de 1’administration du rt-PA et les facteurs d’exclusion des patients non traités.
Pour I’analyse et la saisie des données, nous avons utilisée Microsoft Excel et Word 2010.
Résultats : Nous avons colligé 41 patients admis pour AIC mineurs et ceux traités par rt-PA
(9 patients/41) avaient un meilleur résultat apres 3-6 mois par rapport aux patients non traités
par rt-PA (32 patients/41). Au scanner cérébrale de contréle, la THS a compliqué un cas de
patient traité alors qu’il n’a pas eu de complication a type de THS dans le groupe non traite.
L'amélioration obtenue par le traitement au rt-PA a été observée sur le score de NIHSS a la
sortie et a 3-6 mois également. Néanmoins, le délai de prise en charge intra-hospitalier et la
durée d’hospitalisation étaient plus longs dans le groupe de patients traités par rt-PA. Une
patiente du groupe non traité est décédé dans les suites de son hospitalisation en UNV-non SI.
Les principaux déterminants ayant justifiés la TIV étaient la présence d’un signe clinique

handicapant (Aphasie, déficit moteur, troubles visuels) et /ou la présence d’une occlusion
proximale avec une zone de pénombre ischémique de grande taille, a sauver. Les facteurs
d’exclusion au traitement par rt-PA étaient le NIHSS faible et/ou pas d’occlusion, mais aussi
la présence d’un discret hypersignal FLAIR. La prévention secondaire a court terme s’est faite
par I’aspirine seul ou bi anti-agrégants plaquettaire selon I’Etude CHANCE et THALES. Les
10 patients chez qui une cause cardio-emboligéne a été retrouvé, ont été mis sous
anticoagulants oraux directs (AOD).

Limites de I’étude : Taille de I’échantillon et suivi des patients a 3-6 mois incomplets car
tous n’avaient pas encore été vu en consultation post AVC et d’autres étaient injoignables ou

n’ont pas été contacté.

Conclusion : Dans notre étude, le traitement par rt-PA intraveineux a été bénéfique pour les
patients présentant un déficit léger. Etant donné le type d’étude qui nous a permis d’obtenir
ces résultats, nos données pourraient servir d'incitation, comme plusieurs études antérieures a
de futurs essais controlés randomisés afin de valider la Thrombolyse des AIC mineurs.

Mots clés : AVC, AIC mineur, NIHSS<5, Thrombolyse, score de Rankin modifié(mRS).




