AVC: prise en charge a la

phase aigue

Serre, ...................




Epidémiologie

150000 nouveaux cas par an
AlIC: 80%, HC: 15%, HSA:5%
Troisieme cause de mortalité

- Premiere cause de mortalité > 65 ans et chez
es femmes

- Premiere cause de handicap acquis

« Pronostic:
récidive AIC 4-5%/an
mort subite 2,1%/an
IDM 2,2%/an




Physiopathologie de I’ischémib

80 % d’occlusion artérielle initiale visible
Débit sanguin céréebral normal: 50 ml/mn/100g

A

Pénombre Symptomes Débit ml/mn | Ret
biologique _
. synthese
O < 50 prot
Glycolyse
O < 35 anaérobie
Infarctus | + < 20 i AU
2
+ <10 t
intracellulaire
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AIC: étiologies
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NIHSS

Echelle d'évaluation du National Institutes of Heah Strock Scale

1) Niveau de conscience
1-a-Niveau de conscience:
-Vigilance normale = 0
-Somnolent, réagit par une stimulation mineure = 1
-Ne réagit qu'a des stimulations répétées ou ieter?
-Ne réagit que par des mouvements réflexes oletoit aréactif = 3

1-b-Niveau de conscience: questions

Le patient doit répondre a deux questions simfess de I'année, son age)
-Répond correctement aux 2 questions =0
-Ne répond correctement qu'a une seule questiofoa thtubé/ dysarthrie/barriere linguistique
-Ne répond correctement a aucune question = 2gbasiques/ stuporeux)

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

-Exécute les 2 correctement =0

-Exécute un seul ordre = 1

-N'exécute aucun des 2 ordres = 2

2) Oculomaotricité: seuls les mouvements horizontauxvolontaires et réflexes, sont testes

-Normal = 0
-Paralysie partielle = 1 : OM anormale pour 1 &8% sans déviation forcée ni paralysie compléte
-Déviation forcée ou paralysie compléte non vaingaieles manceuvres oculu-céphaliques = 2



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

4) Paralysie faciale:
-Mobilité normale, symétrique =0
-Paralysie mineure, asymétrie du sourire = 1
-Paralysie partielle (paralysie de la partie irdaride la face) =2
-Paralysie compléte (facial supérieur et inférieuB

5) Motricité des membres:chaque membre est testé yrar un et est coté individuellementroit et gauche
5-a)Motricité des membres supérieursnembre supérieur en extension a 90° en positigise@asu a 45° en position couchée.
-Pas de chute pendant 10 secondes =0
-Chute en moins de 10 secondes sans toucher |elplbin= 1
-Impossible d'atteindre 90° ou 45°, mais mouvengentre pesanteur possible = 2
-Aucun mouvement contre pesanteur,le membre tonthe =
-Absence de mouvement = 4

5-b) Motricité des membres inférieurs:cotation de baque membre individuellement droit et gauche.
Membre inférieur en extension a 30° en positioarajée.
-Le membre garde la position pendant 5 secondes = 0
-La position ne peut étre maintenue pendant 5 skxsymais pas de chute sur le lit=1
-Chute sur le lit dans les 5 s, mais mouvementreqgrégsanteur possible = 2
-Aucun mouvement contre pesanteur = 3
-Absence de mouvement = 4



6) Ataxie des membresrecherche une atteinte cérébelleuse unilatéelégpreuve doigt-nez,talon-genou.
-Absente = 0 ( ou déficit moteur)
-présente pour un membre =1
-présente pour deux membres = 2
-Si amputation ou blocage articulaire = 9

7)Sensibilité : réaction a la piqdre. Le score 0 ou 1 sera donné aux patients aphesmustuporeux. Le score 2 est donné aux patients
comateux ou tétraplégiques.

-Normale =0

-Pigdre moins bien percue mais le patient est ¢gensd'étre touché = 1

-N'a pas conscience d'étre touché = 2

8) Meilleur langage:on demande au patient de déenommer des objetscdesddén tableau.

-Normal =0
-Perte de la fluence du discours ou des capacditésmpréhension = 1
-Aphasie sévere, I'examinateur ne peut identiéerdbjets a partir des réponses du pati@nt =

-Mutisme; pas de langage utile, ni de compréhendiolangage oral, coma= 3

9) Dysarthrie: lire ou répéter les mots d'une liste.
-Normal =0
-N'articule pas bien quelques mots = 1
-Discours inintelligible = 2
-Intubation ou obstacle mécanique = 9

10) Extinction ou négligence:
-Normal = 0

-Négligence visuelle, tactile,spatiale, auditivepausonnelle a la stimulation bilatérale dansdeemodalités =1
-Héminegligence sévere ou sur plus d’une mod@aigéreconnait pas sa propre main ou ne s'orierge/grs un cote de

I'espace)=2
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HC et IRM

Diffusion




Aspirine | Controle | NE/1000 |p

N= 20207 | N=20190
Récidive AIC | 2,5% 3,2% 7 < 0,0001
AVC 1% 0,8% -2 0,06
hémorragique
AVC ou 8,2% 9,1% 9 0,001
déces
Déces ou 45,8% 47% 13 <0,01
dépendance
a la fin du
Suivi




Evaluation du traitement anticoagulant dans I'AlGuai
d’apres Gubitz et al., 2002 .

Décés toutes causes confondues a la fin du suivi (> 1 mois) 8 22 450 1.03 0.95-1.12
Récidive d"AVC 1schémique ou d'une autre cause pendant le 11 21 6035 0.76 0.65-0 88
traitement
Hemorragie intracranienne svmptomatique pendant le 135 22794 232 1.92-330
traitement
AVC toutes causes confondues durant le trajtement et jusqu ' a 11 21 605 0,97 0.85-1.11

la fin du suivt

Hemorragie extracranienne majeurs pendant le traitement 16 22049 2.99 2.24-3.99

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

@ 3 "4 o+
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Le bénéfice des anticoagulant est perdu par I
augmentation du risque hémorragique



Indications du traitement anticoagulant a doses
curatives (Consensus)

- TVC
Dissections des artéres cervicales

- AIC en évolution sur stenose serrée ou occlusion d’'une artere de gros calibre
AIT récidivants

« Thrombus intraluminal

Cardiopathie a haut risque emboligene (RM, IDM récent, prothese valvulaire
mecanique)

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



Traitement des complications:

. Traitement des complications générales
- Traitement des crises epileptigues

- Traitement anti-oedemateux
Surélevation de la téte
Restriction hydrique
Mannitol

Traitement neurochirurgical:

Infarctus cérébelleux oedemateux
Infarctus sylvien malin




Décompression chirurgicale des infarctus sylvieafing
Meta-analyse de 3 etudes ( Lancet Neurol, 2007)




Résultats des 4 études randomisées de référermdaasie rt-PA contre
placebo dans I'AVC aigu ischémique.
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NINDS: % de malades indépendants a trois mois

O5&7 % m "85

NHSS<2 Barthel>90 Rankin<2 Glasgow=1 Mo rtalité
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Metaanalyse rtPA: Score de Rankin
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Thrombolyse: contre-indications

Liees a 'AIC

- AIC dont il est impossible de préciser I'lheure de début
- Déficit neurologique mineur : NIHSS < 5 (ClI relative)

- Déficit neurologique majeur : NIHSS > 22

- Déficit neurologique en voie de regression

- AIC hémorragique ou suspicion d’hémorragie
meningée associee

- Crise épileptique inaugurale (Cl relative)
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Liées aux ATCD :

- AVC ou traumatisme cranien dans les 3 derniers mois.

- Antécedents d’hémorragie intracranienne ou méningeée.

- Intervention chirurgicale de mois de 3 mois

- Infarctus du myocarde de moins de 3 mois.

- Hémorragie gastro-intestinale ou urinaire de moins de 21 jours.
- Ulcere gastro-duodénal documenté de moins de trois mois ou
ATCD de VO,

-ATCD de MAV ou anévrysme intracranien

- Patient diabétique présentant des ATCD d’AVC (Cl relative)

- Rétinopathie hémorragique

- Ponction artérielle dans un site non compressible ou PL dans les
7 derniers jours.

- Massage cardiague externe de moins de 10 jours.

- Péricardite récente de moins de 3 mois,

- Pancréatite, hépatopathie sévere avec cirrhose

- ATCD de lésion sévere du SNC, handicap neurologique
préexistent

- Maladie de la coagulation (hémophilie, Willebrand)
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Liées au contexte

- Grossesse en cours, accouchement récent

- Suspicion de dissection aortique

- Dissection intracranienne

- Endocardite

- Traitement anticoagulant dans les 24 heures
précedentes sauf si hemostase normale

- Saignement actif ou traumatisme aigu (fracture) a
I'examen.



Liees a I'hypertension artérielle

Pendant 'administration du rt-PA , la TA doit étre mesurée toutes
les 15 mn puis toutes les 30 mn au cours des 6 heures suivantes
puis toutes les 60 mn pendant 24 heures.

TA > 185/110 et <230/120
LOXEN : 5 mg/h, augmenter de 2.5 mg/h toutes les 10 mn sans
dépasser 15 mg/h. Quand le niveau de pression artérielle est
atteint, réduire a 3 mg/h

Ou si échec ou contre-indication :

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

Sila TAreste > a 185/110, ne pas administrer le tra  itement



Liées aux résultats biologiques
-INR>a 1.7

-TCK allonge

-Plaquettes < 100 000 /mm3
-Glycemie > 20 mmol/l ou < 2.5 mmol/I



Unités Neurovasculaires

« Diminution de 30% de la morbi-mortalité

- Diagnostic rapide et precis

- Initiation rapide du traitement anti-
thrombotique

- Bilan étiologique rapide

- Prévention des complications

- Prise en charge spécialisee
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TIME IS BRAIN

Appel du 15
Appel direct UNVA
Validation indication et recherche ClI

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

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

Pas de transfert dans I’'hopital de secteur!
Pas de scanner préalable!
Pas de changement d’equipe!



