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AVC ischémiques et hémorragiques
* Un terme générique pour plusieurs entités

Infarctus Hémorragies
cérébraux intraparenchymateuses

Hémorragies
méningées

Gradient et débit sanguin cérébral




Débit sanguin

Infarctus

Temps

“Time is brain” :
Quantification
— 2 millions de neurones

— 14 milliards de synapses
— 12 km de fibres myélinisées

* Le cerveau ischémié “ viellit” de 3,6 ans chaque heure

* Un quart d’heure de gagné c’est un mois de vie en plus
sans handicap

Saver; Stroke 2006;37:263-266.

Hétérogéneité des causes des AIC

v v v v v

25% large artery 25% small artery 25% cryptogenic 20% major-risk 5% unusual
atheroscleratic disease (lacunes) source cardiogenic (eg, dissections,
stenosis embolism arteritis)




Hémorragie intracérébrale profonde

ge.
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La prise en charge des AVC
une nécessité épidémiologique

*Premiére cause d’ infirmité chez I’ adulte
*Troisieme cause de mortalité

*Deuxiéme cause de démence

*Incidence: 140 000 nouveaux cas en France

Reconnaitre un AVC
les premiers symptomes soudains et latéralisés

Une paralysie, une faiblesse ou un engourdissement d'une
partie ou de la moitié du corps

Une déformation de la bouche, des difficultés a parler
Une perte de la vision d’un ceil

Des troubles de I’équilibre, de la coordination ou de la
marche

* Une céphalée atroce inhabituelle




Les 3 notions nécessaires a la prise en charge
de PAVC

 La filiere neurovasculaire
*L’urgence
* La prévention

La filiere vasculaire et

la prise en charge optimale

Filiére neurovasculaire:
une chaine de transfert d’informations et de soins
Une collaboration optimisée entre différents acteurs de différentes compétences

Reconnaitre un AVC

Imagerie cérébrale +
TSA
- USINV - Consultation
post AVC

- Thrombolyse < 4:30
— - Thrombectomie < 6H | ETP
Le15 ‘ UNV ‘ - Imagerie des TSA - Rééducation
- Bilan cardiologique g:gophome
- Ht’én"licl"anie-ctomie - Neuropsycho
- Télémédecine
Prévention
secondaire

Phase pré-hospitaliére — Phase post-hospitaliére




Phase aigue de linfarctus:
prise en charge pré-hospitaliére (1)

Définir I'heure du début des symptomes +++
— Connue dans 34% des cas

+ Appel du Centre 15 pariu

directeur de maison de refraile...) pour :

Transfert le plus rapidement possible
~ soit vers une Unité Neuro-Vasculaire
— soit établissement identifié (réseau)

Si délai < 4h30:
- acces direct au plateau d'imagerie
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Pourquoi transférer en Unité
neuro-vasculaire (UNv) ?

Plus la prise en charge en UNV est précoce:

— Meilleur sera le pronostic fonctionnel, concerne
également les patients non thrombolysés ++

Réduction (indépendamment de la thrombolyse)
- de la morbi-mortalité de 30 & 45%
- et de la durée d'hospitalisation

En France: 5% des AVC bénéficient d’une prise en charge en UNV

Silvestrelli et al. Euro J Neurol. 2006; 13: 250-5
Bardet J. Rappont sur la prise en charge des AVC. Assemblée Nationale n°236, Sénal n 475, 27/09/ 0z

A T'arrivée du patient

Diagnostic de 'AVC et évaluation de sa gravité :
— échelle NIHSS (Mational Institute of Health Stroke Scale)

+ Echelle quantitative d'évaluation neurclogique

+ Ex:NIHSS a 0 = examen normal

« Prédicteur du handicap résiduel (si score < 10 avant la 38 h: 40% de
guérison spontanée, score> 20: aucune)

+ Suivi ++ neurclogique

Faire les prélevements indispensables immédiatement:
NFS, plaguettes, TP, TGA, icnogramme, glycémie, urée, créal, BHCG

Perfuser (2 voies): serum physiologique (pas de glucosé)

Prise des constantes (pression artérielle ++), repos strict

The National Institute of Neurclogical disorders and Stroke ri-PA Stroke Study Group. N Engl J Med. 1995;333
The publication committee for the TOAST Investigators. JAMA. 1998; 279: 126572




Imagerie cérébrale

+ Elle doit étre réalisée €N URGENCE pour distinguer un infarctus
cérébral d'une hémorragie +++

+ Réalisation d'un scanner sans injection ou, au mieux, d'une IRM

+ Le scanner est normal en phase aigue d'un infarctus ou montre des
signes précoces

IRM phase aigue

Durée de I'examen <10 minutes

Infarctus récent par occlusion de

I'artére sylvienne gauche
s

Les traitements a la
phase aigué

* Les unités neurovasculaires

* La thrombolyse

» La neuroradiologie interventionnelle
ou thrombectomie




Présentation de
I’ USINV du CHRU de
Brest

Depuis le 8 septembre 2008
8 lits soins intensifs neurovasculaires
14 lits neurovasculaires

Equipe médicale et paramédicale formées
spécifiquement

Neurologue de garde 24/24h (Bip, téléphone rouge)
AVC ischémique = Infarctus Cérébral
AVC hémorragique (non neurochirurgical)
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Thrombolyse
Intérét
+ Objectifs:
- Lyse du caillot
- Restauration du débit sanguin cérébral

— Empécher la constitution de lésions cérébrales
irréversibles+++ (zone de pénombre)

+ Risque:

- transformation hémorragique
+ 2voies:

- Intra-veineuse

- Intra-artérielle




Thrombolyse
Les contre-indications

Gravité clinique

Crise comitiale

Traitements anti-coagulants
Thrombopénie (plaquettes < 100 000)

HTA avec PA > 185/110

Chirurgie récente

Infarctus du myocarde de moins de 1 mois
Grossesse

Thrombolyse

Rapport bénéfice/risque

Bénéfice

Recanalisation Risque
artérielle hémorragique
(«50%) (6-8%)
sho

Thrombolyse
Intérét

Bénéfice
1 handicap évité pour 7 patients traités
1 déces évité pour 6 patients traités

+ Thrombolyser le PLUS TOT POSSIBLE +++
= bénéfice d'autant plus grand

+ Mais applicable a une minorité de patients (5-10%)

“Tissue plasminogen activator for acute ischemic stroke, The National
Institute of Newmlogical Disorders and Stroke rt-PA Stroke Siudy Group,
M EnglJ Med (1995) vol, 333 (24} pp. 1561-7" (Etude NINDS)




309 Interaction: =580 (p=0016)

Efficacité et risque du
rt-PA en fonction du
temps:

Une méta-analyse

Ocds ratio (95% )

Emberson et al., Lancet 2014: 384:1929-
1935.
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Treatrment delay (h)

Effet du tpA sur le bon pronostic (mRS 0-1) en fonction
des délais, de I’age et de la sévérité

Alteplase Control Odds ratio
_— (as%a)y
(n=3331) (n=3365)

Treatment delay
300 259787 (329%) 176762 (231%) 175 (135-277)
30:45h  4BY/137S (3538)  432L 126 (105-151)
>45h 4001229 (326%)  357/1166 (30-6%) 115 (095-1-40)
Age (years)

990/2512 (394%)  853/2515 (339%) 125 (1-10-1:42)

155879 (17.6%; 112/850 (132%) 1.56(117-2.08)
Baseline NIHSS score
04 237/345 (6B7%) I 148(107-2:06)
510 611/1281 (477%) (430%) 172 (104-144)
1115 198/794 (249%) 8 (217%) 124 (098-158)
16-21 77662 (116%) 7: 150 (103-27)
2 22309 (71%) (26%) 375 (1427-47)

501 15 1 s
Alteplaseworse  Alteplase better

Emberson et al., Lancet 2014: 384:1929-1935.

La probabilité de recanalisation par thrombolyse L.V. a évolué avec le
temps mais seulement 1/3 ont une recanalisation en cas d’occlusion de
la terminaison carotidienne

et al.,, Ann. Neurol. 1992




Intérét du rTPA

* 1 handicap sur 7 évités

Problémes

5 a 10% des patients sont thrombolysés

57 a 58% des patients meurt ou sont dépendants
apres rt-PA (Rankin > 2) parmi les patients traités par
rt-PA
Recanalisation difficile du rt-PA en cas d’occlusion
des gros vaisseaux: 1/3 de recanalisation en cas
d’occlusion de la terminaison carotidienne
Les contre-indications a la thrombolyse:

— les anticoagulants

— la chirurgie récente

— les antécédents d’hémorragie intra

Les procédés de thrombectomies ont évolué
et ont permis en partie le succés

« Coil retrievers: Nitinol shape memory wire

— «lle tire-bouchon »: Merci (guide & mémoire de
forme)

piration devices: Aspiration sous-vide
- Penumbra

« Stent retrievers Merci retrievers
(stent a auto
expansion)

« Solitaire FR

device (USA

* Trevo ey

* Revive !
* MindFram '
* Restore

]

SOLITAIRE FR Penumbra

* Pulse

30 Interaction: ,=5-80 (p=0.016)

26 | Mr Clean (85"

249 Escape (110) + Swift Prime
(117') + Revascat (117)

La thrombectomie bénéficie

d’une thombolyse précoce |5 Extend IA (145')
dans les études s N
£ 164
1
124
Emberson et al., Lancet 2014:
384:1929-1935. 10
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La thrombectomie est plus efficace
si effectuée plus tot

Bish et al. 2016; Plos One January 2016

Traitement

Aspirine

Unité
Neurovasculair
e

Thrombolyse
3-4,5h
Thrombolyse
<3h
Thrombectomi
e (+tPA)
Chirurgie

N
événement
s évités
pour 1000
patients
traités

100% IC
100% AVC
=5% IC

=102 15%
143 ic

150-250 =3a5% IC

N événements
évités pour 1 |
million
d’habitants

23

120

9

34a51

11-18 4 18-30

La télémedecine dans I’ AVC

Un expert neurovasculaire dans tout le territoire

Voir et examiner le patient

Voir et analyser le scanner ou I’ IRM

Proposer la meilleur option thérapeutique
dans tout un territoire
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Comment prévenir un AVC ?

Controle des facteurs de risque

v Diabéte

v’ Tabac

v Alcool

v Obésité

v’ Activité physique

v Traitement hormonal substitutif
v' Contraception

v’ Pression artérielle

v Lipides

Les traitements de prévention secondaire

 Les antiagrégants plaquettaires
— L’ aspirine (kardegic, ...)
— Le clopidogrel
* Les anti-coagulants: embolie d’ origine cardiaque

— Coumadine (Warfarine), fluindione (Previscan), acenocoumarol
(Sintrom)

— Les nouveaux anti-coagulants: dabigatran, rivaroxaban,
apixaban, edoxaban

L’ endarteriectomie




Mise en place d’ un projet d’ éducation thérapeutique
au CHRU de Brest
L’AVC est une maladie chronique

Infirmiére ayant le DIU neurovasculaire paramédicale
Infirmiére et cadre ayant un DIU d’ éducation thérapeutique

Education thérapeutique accordée par I’ ARS en 2012 au
CHRU de Brest pour la prise en charge des AVC

HAS

AUTE AUTOMITE BE SatE

_ SYNTHESE D€ LA RECOMMADATIO OF HORNE PRATRUE
Prévention vasculaire apres un infarctus

cérébral ou un accident ischémique transitoire
Juillet 2014
Mise a jour février 2015

L'éducation thérapeutigue falt partie intégrante de la prévention secondaire aprés un Infarctus céréhral ou
un AIT. Toutes les recommandations, en particulier celles relatives au contrdle des facteurs de risque ou &
I'ohservance médicamenteuse, peuvernt entrer dans une démarche d'éducation thérapeutique du patient’

90% des risques d’AVC dépendent de
10 facteurs de risque modifiables

Pourcentage de risque attribuable (PAR): Dépends de de la prévalence du
facteur de risque dans la population et de la force de I'association (risque
relatif) avec la maladie)

HTA: PAR=38.8%

Ratio Taille. Hanche: PAR = 36,7%
. Régime: PAR = 33.3 %
. Apoliporotein: PAR=24.3%

. Consommation de cigarette: PAR=18%
. Activité physique: PAR= 17.7 %

Prise d’alcool: PAR= -3.8 %

Diabéte: PAR =2.4%
. Facteurs psychosociaux: PAR=2.6%
0. Causes cardiaques: PAR=19.7%

(Fibrillation atriale: 17.1%) O'Donnell et al., Interstroke ;
Lancet 2016;388:761-775

Que reste t-il a faire ?
* Mieux s’organiser pour faire plus vite

* Mieux prévenir les AVC

* Mieux suivre nos patients
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