
AVC	
  :	
  Prise	
  en	
  charge	
  en	
  2015	
  

Anna	
  Ferrier	
  
UNV	
  Service	
  Neurologie	
  CHU	
  Clermont-­‐Ferrand	
  

6	
  octobre	
  2015	
  
Vichy	
  



Épidémiologie	
  

•  Dans	
  le	
  monde,	
  en	
  2010:	
  	
  
– 16.9	
  millions	
  vicGmes	
  d’un	
  1er	
  AVC	
  
– 33	
  millions	
  de	
  survivants	
  	
  
– 5.9	
  millions	
  de	
  décès	
  en	
  rapport	
  avec	
  un	
  AVC	
  
–  Incidence	
  et	
  mortalité	
  augmentent	
  avec	
  l’âge	
  
– Âge	
  moyen	
  	
  

•  AVC	
  ischémiques	
  73	
  ans	
  
•  AVC	
  hémorragiques	
  65	
  ans	
  	
  

Feigin V Lancet 2014; 383: 245-55 
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Mortalité	
  en	
  baisse	
  

Lackland D Stroke 2014; 45: 315-353  



Diagnos?c	
  radiologique	
  



Imagerie	
  AVC	
  

1.  Ischémie	
  ou	
  hémorragie	
  
2.  Nécrose	
  ischémique	
  :	
  Diffusion	
  en	
  IRM/	
  

Blood	
  Vol	
  en	
  scanner	
  de	
  perfusion	
  
3.  Tissu	
  réversible	
  ?	
  Scanner	
  perfusion,	
  IRM	
  :	
  

Perfusion/Diffusion	
  	
  
4.  Occlusion	
  d’une	
  artère	
  :	
  AngioTDM	
  /

AngioRM	
  
5.  Heure	
  de	
  début	
  ?	
  IRM	
  :	
  Diffusion	
  /Flair	
  



Scanner	
  cérébral	
  
IRM	
  cérébrale	
  

Séquence	
  Diffusion	
  

Infarctus	
  cérébral	
  



Hémorragie	
  cérébrale	
  

Diffusion	
  B	
  1000	
   Séquence	
  T2*	
  

IRM	
  cérébrale	
  
Séquence	
  Diffusion	
  Scanner	
  cérébral	
  



Imagerie	
  AVC	
  

1.  Ischémie	
  ou	
  hémorragie	
  
2.  Nécrose	
  ischémique	
  :	
  Diffusion	
  en	
  IRM/	
  

Blood	
  Vol	
  en	
  scanner	
  de	
  perfusion	
  
3.  Tissu	
  réversible	
  ?	
  Scanner	
  perfusion,	
  IRM	
  :	
  

Perfusion/Diffusion	
  	
  
4.  Occlusion	
  d’une	
  artère	
  :	
  AngioTDM	
  /

AngioRM	
  
5.  Heure	
  de	
  début	
  ?	
  IRM	
  :	
  Diffusion	
  /Flair	
  



Nécrose	
  ischémique	
  

IRM	
  diffusion	
  Scanner	
  de	
  perfusion	
  
Volume	
  sanguin	
  



Imagerie	
  AVC	
  

1.  Ischémie	
  ou	
  hémorragie	
  
2.  Nécrose	
  ischémique	
  :	
  Diffusion	
  en	
  IRM/	
  

Blood	
  Vol	
  en	
  scanner	
  de	
  perfusion	
  
3.  Tissu	
  réversible	
  ?	
  Scanner	
  perfusion,	
  IRM	
  :	
  

Perfusion/Diffusion	
  	
  
4.  Occlusion	
  d’une	
  artère	
  :	
  AngioTDM	
  /

AngioRM	
  
5.  Heure	
  de	
  début	
  ?	
  IRM	
  :	
  Diffusion	
  /Flair	
  



Tissu	
  réversible	
  ?	
  =	
  Mismatch	
  

Volume	
  sanguin	
  

Temps	
  de	
  
transit	
  moyen	
  
du	
  produit	
  de	
  
contraste	
  

Scanner	
  cérébral	
  



Tissu	
  réversible	
  ?	
  =	
  Mismatch	
  

IRM	
  cérébrale	
  

Séquence	
  Perfusion	
   Séquence	
  Diffusion	
  



Imagerie	
  AVC	
  

1.  Ischémie	
  ou	
  hémorragie	
  
2.  Nécrose	
  ischémique	
  :	
  Diffusion	
  en	
  IRM/	
  

Blood	
  Vol	
  en	
  scanner	
  de	
  perfusion	
  
3.  Tissu	
  réversible	
  ?	
  IRM	
  :	
  PW/DWI,	
  CT	
  

perfusion	
  
4.  Occlusion	
  d’une	
  artère	
  :	
  AngioTDM	
  /

AngioRM	
  
5.  Heure	
  de	
  début	
  ?	
  IRM	
  :	
  Diffusion	
  /Flair	
  



Occlusion	
  artérielle	
  ?	
  

Angio-­‐IRM	
  cérébrale	
  Angio-­‐Scanner	
  cérébral	
  



Imagerie	
  AVC	
  

1.  Ischémie	
  ou	
  hémorragie	
  
2.  Nécrose	
  ischémique	
  :	
  Diffusion	
  en	
  IRM/	
  

Blood	
  Vol	
  en	
  scanner	
  de	
  perfusion	
  
3.  Tissu	
  réversible	
  ?	
  IRM	
  :	
  PW/DWI,	
  CT	
  

perfusion	
  
4.  Occlusion	
  d’une	
  artère	
  :	
  AngioTDM	
  /

AngioRM	
  
5.  Heure	
  de	
  début	
  ?	
  IRM	
  :	
  Diffusion	
  /Flair	
  



Heure	
  de	
  début	
  inconnue	
  =	
  IRM	
  

Valeur	
  prédicGve	
  posiGve	
  symptômes	
  <	
  4H30	
  =	
  
83%	
  



Prise	
  en	
  charge	
  thérapeu?que	
  	
  

•  INFARCTUS	
  CÉRÉBRAL	
  :	
  Traitements	
  de	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
  reperfusion	
  

•  HÉMORRAGIE	
  CÉRÉBRALE	
  :	
  Étude	
  INTERACT	
  
	
  

Fibrinolyse	
  IV	
   Traitement	
  endovasculaire	
  	
  ET/OU	
  



Infarctus	
  cérébral	
  :	
  traitements	
  de	
  
reperfusion	
  

•  Réduire	
  la	
  taille	
  de	
  l’infarctus	
  en	
  réduisant	
  la	
  
durée	
  et	
  l’intensité	
  de	
  l’ischémie	
  

•  Ainsi	
  améliorer	
  le	
  pronosGc	
  foncGonnel	
  





Infarctus	
  cérébral	
  :	
  Thrombolyse	
  
intraveineuse	
  

•  AMM	
  depuis	
  2003	
  	
  
•  avec	
  Altéplase,	
  IVSE,	
  1H,	
  0.9	
  mg/kg	
  
– Essais	
  négaGfs	
  avec	
  Desmoteplase,	
  Tenecteplase	
  
et	
  Urokinase	
  

•  Dans	
  les	
  3H(1)	
  puis	
  4H30(2)	
  depuis	
  le	
  début	
  des	
  
symptômes	
  

•  Pas	
  de	
  limite	
  d’âge	
  

(1) N Engl J Med 1995; 333:1581-7 
(2) N Engl J Med 2008;359:1317-29 



RecanalisaGon	
  
artérielle	
  
(<50%)	
  

Risque	
  
hémorragique	
  

(6-­‐8%)	
  

Risque	
  Bénéfice  

Infarctus	
  cérébral	
  :	
  Thrombolyse	
  
intraveineuse	
  

1	
  «	
  décès-­‐dépendance	
  »	
  évité	
  pour	
  7	
  pa?ents	
  traités	
  	
  



< 4H30 
mais le + tôt possible 

Lees Lancet 2010 375;1695-703 



< 4H30 
mais le + tôt possible 



•  Thrombectomie	
  mécanique	
  seule	
  
•  Ou	
  associée	
  à	
  une	
  thrombolyse	
  in	
  situ	
  
•  Ou	
  associée	
  à	
  une	
  thrombolyse	
  intraveineuse	
  

•  3	
  études	
  négaGves	
  en	
  2013	
  
•  5	
  études	
  posiGves	
  en	
  2015	
  

Infarctus	
  cérébral	
  :	
  Traitement	
  
endovasculaire	
  



Étude	
  MR	
  CLEAN	
  N	
  Engl	
  J	
  Med.	
  2015	
  Jan	
  1;372(1):11-­‐20	
  
Étude	
  EXTEND	
  IA	
  N	
  Engl	
  J	
  Med.	
  2015	
  Mar	
  12;372(11):1009-­‐18	
  
Étude	
  ESCAPE	
  N	
  Engl	
  J	
  Med.	
  2015	
  Mar	
  12;372(11):1019-­‐30	
  

Étude	
  SWIFT-­‐PRIME	
  N	
  Engl	
  J	
  Med.	
  2015	
  Jun	
  11;372(24):2285-­‐95	
  
Étude	
  REVASCAT	
  N	
  Engl	
  J	
  Med.	
  2015	
  Jun	
  11;372(24):2296-­‐306	
  

12;372(11):1009-­‐18	
  



Études	
  

Nombre	
  
pa?ents	
  
(groupe	
  

interven?on)	
  

Âge	
  
médian	
   NIHSS	
  médian	
   Thrombus	
   Délai	
  

MR	
  CLEAN	
   502	
  (233)	
   65.8/	
  65.7	
  
(>18	
  ans)	
  

17/18	
  
(≥	
  2)	
  

CI,	
  ACM	
  (M1	
  
M2)	
  ACA	
  (A1	
  A2)	
   ≤	
  6H	
  

ESCAPE	
   315	
  (165)	
   71/	
  70	
  
(>18	
  ans)	
  

16/	
  17	
  
(>	
  5)	
  	
  

CI,	
  ACM	
  (M1	
  
M2)	
   ≤	
  12H	
  

EXTEND	
   70	
  (35)	
   68.6/	
  70	
  
(>18	
  ans)	
   17/	
  13	
   CI,	
  ACM	
  (M1	
  

M2)	
   ≤	
  4H30	
  

SWIFT-­‐
PRIME	
   196	
  (98)	
   65/	
  66.3	
  

(18-­‐80	
  ans)	
  
17/	
  17	
  
(8-­‐30)	
  

CI,	
  ACM	
  (M1	
  
M2)	
   ≤	
  4H30	
  

REVASCAT	
   206	
  (103)	
   65.7/	
  67.2	
  
(18-­‐85	
  ans)	
  

17/	
  17	
  
(≥	
  6)	
  

CI,	
  ACM	
  (M1	
  
M2)	
   ≤	
  8H	
  



Études	
   Imageries	
  u?lisées	
   Critères	
  exclusion	
  radiologique	
  

MR	
  CLEAN	
   TDM	
  angioTDM	
  
IRM	
  angioRM	
  

Hémorragie	
  
Hypodensité	
  >	
  1/3	
  ACM,	
  DissecGon	
  

ESCAPE	
   TDM,	
  AngioTDM	
   Aspect	
  <	
  6	
  
Collatérales	
  pauvres	
  

EXTEND	
   TDM,	
  TDM	
  perfusion	
  AngioTDM	
  
IRM	
  angioRM	
  

Mismatch	
  :	
  raGo	
  <	
  1.2	
  ou	
  <	
  10	
  ml	
  	
  
Nécrose	
  >	
  70ml	
  

SWIFT-­‐PRIME	
   TDM	
  angioTDM	
  
IRM	
  angioRM	
   Aspect	
  <	
  6	
  

REVASCAT	
   TDM	
  angioTDM	
  
IRM	
  angioRM	
  

Aspect	
  <7	
  TDM	
  
Aspect	
  <6	
  IRM	
  
Aspect	
  <	
  9	
  TDM-­‐IRM	
  80-­‐85	
  ans	
  	
  



Études	
  
%	
  RTPA	
  IV	
  
Groupe	
  

interven?on	
  

mRS	
  0-­‐2	
  
J90	
  

Interv/Control	
  

Hémorragies	
  
symptoma?ques	
  
Interv/Control	
  

NNT	
  
mRS	
  0-­‐2	
  

MR	
  CLEAN	
   87%	
  (203)	
   76	
  /	
  51	
  *	
  
(33%/19%)	
   18/17	
   8	
  

ESCAPE	
   72%	
  (120)	
   88	
  /	
  32	
  *	
  
	
  (53%/21%)	
   6/4	
   5	
  

EXTEND	
   100%	
  (35)	
   25	
  /	
  14	
  *	
  
(71%/40%/)	
   0/2	
   3	
  

SWIFT-­‐PRIME	
   100%	
  (98)	
   60	
  /	
  36	
  *	
  
(61%/36%)	
   0/3	
   4	
  

REVASCAT	
   68%	
  (70)	
   45	
  /	
  29	
  *	
  
(44%/38%)	
   5/2	
   6	
  



Début	
  
symptômes	
   rtPa	
  IV	
   randomisa?on	
  

Ponc?on	
  
fémorale	
  

Temps	
  	
  

MR	
  CLEAN	
  
Interven?on	
  
Contrôles	
  

	
  
1H25	
  
1H27	
  

	
  
3H24	
  
3H16	
  

	
  
4H20	
  

	
  
-­‐	
  

ESCAPE	
  
Interven?on	
  
Contrôles	
  

	
  
1H50	
  
2H05	
  

	
  
2H49	
  
2H52	
  

	
  
3H05	
  

	
  
4H01	
  

EXTEND	
  
Interven?on	
  
Contrôles	
  

	
  
2H07	
  
2H25	
  

	
  
2H36	
  
3H01	
  

	
  
3H30	
  

	
  
4H08	
  

SWIFT-­‐PRIME	
  
Interven?on	
  
Contrôles	
  

1H50	
  
1H57	
  

3H10	
  
3H08	
  

3H44	
   4H12	
  

REVASCAT	
  
Interven?on	
  
Contrôles	
  

1H57	
  
1H45	
  

3H43	
  
3H46	
  

4H29	
   5H55	
  

1ère	
  
revascularisa?on	
  



Les	
  clés	
  du	
  succès	
  :	
  
•  SélecGon	
  des	
  paGents	
  avec	
  zone	
  de	
  nécrose	
  
de	
  peGte	
  taille	
  et	
  zone	
  de	
  pénombre	
  étendue	
  
ou	
  bonne	
  collatéralité	
  

•  Rapidité	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  paGents	
  
•  Délai	
  admission	
  –	
  traitement	
  <	
  60	
  minutes	
  
•  UGlisaGon	
  stent	
  retriever	
  
•  RecanalisaGon	
  complète	
  ou	
  quasi	
  	
  

Infarctus	
  cérébral	
  :	
  Traitement	
  
endovasculaire	
  



Procédure	
  anesthésie	
  :	
  
•  En	
  urgence	
  
•  Le	
  plus	
  vite	
  possible	
  
•  PaGent	
  peu	
  coopérant	
  
–  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  paGent	
  aphasique	
  

•  ATCD,	
  traitements	
  médicamenteux,	
  noGon	
  de	
  
jeûne	
  difficiles	
  à	
  préciser	
  

•  Quelle	
  anesthésie	
  ?	
  	
  

Infarctus	
  cérébral	
  :	
  Traitement	
  
endovasculaire	
  





•  Agents	
  anesthésiques	
  inhalés	
  
– Hypoperfusion	
  cérébrale	
  puis	
  aggravaGon	
  de	
  
l’ischémie	
  cérébrale	
  

•  Hypotensions	
  et	
  fluctuaGons	
  rapides	
  de	
  la	
  TA	
  
sous	
  AG,	
  notamment	
  à	
  l’inducGon	
  

•  Biais	
  induit	
  par	
  la	
  gravité	
  iniGale	
  de	
  l’infarctus	
  
cérébral	
  

•  Études	
  randomisées	
  ?	
  



Hémorragie	
  cérébrale	
  

Lu{er	
  contre	
  l’expansion	
  de	
  l’hématome	
  
intracérébral	
  car	
  :	
  
•  Volume	
  de	
  l’hémorragie	
  =	
  facteur	
  prédicGf	
  de	
  
mortalité	
  

•  AugmentaGon	
  du	
  volume	
  dans	
  les	
  1ères	
  H	
  =	
  
facteur	
  de	
  mauvais	
  pronosGc	
  



Hémorragie	
  cérébrale	
  

•  TTT	
  HémostaGque	
  Facteur	
  VII	
  (Mayer,	
  NEJM	
  2008	
  
15;358(20):2127-­‐37)	
  

– placebo	
  268,	
  20	
  μg/kg	
  rFVIIa	
  276,	
  80	
  μg/kg	
  rFVIIa	
  
297	
  paGents	
  

– Symptômes	
  <	
  4H	
  
– Pas	
  d’amélioraGon	
  pronosGc	
  foncGonnel	
  

•  TTT	
  chirurgical	
  :	
  SGch	
  II	
  (Mendelow	
  Lancet	
  2013;	
  382:	
  397–408)	
  

– Chirurgie	
  dans	
  les	
  12H	
  
– Pas	
  de	
  différence	
  significaGve	
  sur	
  pronosGc	
  
foncGonnel	
  









Hémorragie	
  cérébrale	
  :	
  Préconisa?ons	
  
SFNV	
  

•  Hémorragie	
  cérébrale,non	
  traumaGque,	
  non	
  
malformaGve	
  	
  

•  ≤	
  6H	
  
•  PA	
  systolique	
  >	
  150	
  mmHg	
  
è Baisse	
  de	
  la	
  PA	
  systolique,	
  cible	
  <	
  140	
  mmHg,	
  
en	
  moins	
  de	
  60	
  minutes,	
  à	
  maintenir	
  pendant	
  
7	
  j	
  minimum	
  
	
  Pas	
  d’agent	
  spécifique	
  recommandé	
  
	
  Éviter	
  la	
  variabilité	
  tensionnelle	
  



FIN	
  
Merci	
  de	
  votre	
  a{enGon	
  

	
  


