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[.GENERALITES
FREQUENTE

©262,3/100 000 hab/an en France = 1 AVC ttes les 4 minutes

 OMS projette une augmentation de I’incidence mondiale des
AVC de 16 millions en 2005 a 23 millions en 2030

e Zone urbaine de Marseille (1 million d’hab)
« 2400 AVC
« 400 AIT




PATHOLOGIE GRAVE ‘
» lere cause de mortalite chez la femme (avant cancer
du sein) 2013

» 3eme cause de mortalité chez I’ho (apres cancer
poumon et causes externes) 2013
» lere cause (handicap moteur acquis) adulte

\_

» Plus de 500 000 pers avec sequelles d’AVC( France)

s> 2eme cause de démence ( Alzheimer). )
N
— )\




TYPES D’AVC

AVC
1Ischémique

Accident
Ischéemique
* 80% des AVC Transitoire
(AIT)

Obstruction artérielle transitoire .

Artere bouchée par : e Méme symptomes que ’AVC mais
<

[ ] g o
une plaque d’athcrome 1H, pas de séquelle physique, pas

* un thrombus fibrino- de trace sur ’imagerie

plaquettaire




AVC
hémorragique

CEREBRAL MEMORRMAGC

le plus souvent lie

¢« 20% des AVC a PHTA.

« AUTRES CAUSES:

hématome cérébral UENEIATEEE
arterio-veineuse, tumeurs,

Intraparenchymateux alles @
coagulation...




II. AVANCEES TECHNIQUES

Quel examen ?
IRM examen de référence (HAS 2009)
Scanner uniquement si IRM indisponible

Objectifs en imagerie diagnostique

f/’

e
- -
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1/ Ne pas retarder la prise en

charge
2/ Hematome ou 1schemie ? CHIEIpE i itk
3/ Occlusion vasculaire ? Parenchyme I iy
4/ Penombre - collatéralités ?

Vaisseaux +++ bt

5/ autre cause de déficit ?

Disponibilité +++ +
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. DTI 6 dir b1500-4000

Ax FLAIR
SWI ( 2min30)
TOF rapide

TSA et angio

I 2. Ax FLAIR

IMAGERIE PARALELLE

MAGERIE COMPOSEEEN ~ \ .
TEMPS REEL 4. TOF rapide

DEP LEARNING

6. TSA et angio



III. AVANCEES DANS LE TRAITEMENT

Thrombolyse,

Thrombectomie I |"

N







Recommandations 1 ,

|
= Délai
Stroke team admission/imagerie
" 25 min
Medecm -
Urgences
min
0 10 15 60
\ J
|

Guidelines for the early management of patients with acute ischemic stroke.

AHAJASA. JauchEC et al. Stroke 2013 Délai entre I'installation du patient

et l'interprétation des images
Delai entre 'admission et le debut de

la thrombolyse (door to needle) < 60
minutes




THROMBOLYSE INTRAVEINEUSE

» Seul TTT médical curatif validé a la phase aigué€ de ’AVC

e Etude NINDS (1995):

« Actilyse vs Placebo dans les 3h
Symptomatiques

e AMM en 2002 en Europe

» Etude ECASS III (2008)

« AMM en 2012 en Europe




Time is Brain!
o Extension du délai a 4h30 en

2012 :permet de thrombolyser
plus de patients mais n’autorise
pas a perdre du temps:

effet temps dépendant

 EN PRATIQUE:
« RTPA IV 0,9 mg/Kg (dose max 90 mg), _ &9 O oy Pupscbvas
10% en bolus, le reste en 1H 4 e

* Neurologue ou medecin titulaire du DIU
de pathologie Neurovasculaire 60 % 130 1% 150 210 20 2}0 330 3%0 30

¢ 3. Model estimating odds ratio for favourable outcome
at 3 months In rt-PA-treated patients compared with controls
by OTT




e = Autorise

= Autorisé
sous condition
Ou en cours
d’évaluation

e = Interdit

THROMBOLYSE INTRAVEINEUSE: qu’est-
ce qui a change?

RECONSIDERATION DE CERTAINES CONTR T TNDICATTONS
INITTIALES:

— "

« Age > 80 ans:

e<3H e

* 3h-4h30 e

« Age<18ans e

 Diabete et ATCD d’AVC e

« ATCD d’infarctus du myocarde

» Anévrisme intracranien non rompu < 10 mm e
« TTT AVK etINR < 1,7 @

* Femme enceinte o

» AVC et crise d’epilepsie @



e Infarctus de grande taille (> 1/3 du territoire sylvien) ou sévére
cliniquement (NIHSS > 25)

> <3He

» 3-4h30

» Infarctus du réveil o
- Régression spontanée des signes

» Résistance d’'un deéficit significatif e
» Régression complete ou déficit mineur e

= Autorisé

= Autorisé
sous condition
OuU en cours
d’évaluation

e = Interdit




* Derniere prise d’AOD > 48h avec une

clairance > 50 mL/min e

b

» taux specifique d’AOD <50 ng/ml e

» taux specifique d’AOD > 50 ng/ml

* S1 réversion par ,
puis thrombolyse IV e
» Sinon

« DERNIERE PRISE < 12H
» taux specifique de 'AOD <50 ng/ml e

« Si1 dabigatran, reversion par PRAXBIND
sans attendre le taux, puis thrombolyse @

 Dans tous les cas ou la thrombectomie est
indiquee, elle peut etre effectuee

* Soit seule

» Soit associee a la thrombolyse si celle-c1 est
possible,



Parcours de soins: Phase Aigué

.
ETAPE 1: RECONNAITRE IAVC « , ‘
e installation brutal .
e déformation de la bouche.
e faiblesse d’un co6té du corps, bras ou jambe. \ .

* troubles de la parole

/
\



ETAPE 2: REGULATION PAR LE SAMU




ETAPE 3: SUSPICION D’AVC CONFIRMEE




ETAPE 4: ACCUEIL DU PATIENT
DIRECTEMENT DANS LE SERVICE
D’IMAGERIE

\
‘.

Contacte de « Stroke Team »

Recueil des informations indispensables a la prise de
décision de thrombolyse ou de thrombectomie

Autonomie avant I’AVC

ATCD meédicaux

Traitements

CI al'IRM

CI a la thrombolyse ++

Heure de début des symptomes

Bilan biologique en urgence:

NFS, coagulation, iono, urée créat, tropo

7V VVVVVYYVY
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1b

1C

Vigilance

Orientation
(mols, age)

Commandes

(Cuverture des yeux, ouveriure

du poing

Oculumotricité

Champ visuel

Paralysie facizle

=\

WA

| N I S o

U o |

L N

PN A D

vigilance normale, réactions vives

frouble leger de la vigilance - obnubilation. eveil plus ou moins adapte aux
stimulations environnanltes

coma . réactions adaptess aux stimulations nociceptives

coma grave - réponsa séréotypée ou aucune réponse motrice

geux reponses exactes
une Seule banne repcnse
pas de bonne reponse

deux ordres effectués
un seul ordre effectus
aucun ordre effeciue

culomotricité normale
Ophialmoplégie partiells
Ophtalmoplegie honzontale complete ou ceviation forcée du regard

ou déviation réductible du regard

Champ visuel normal

Quadranopsie [aiérale homonyme ou hémianopsie incomplete ou
négllgeznce visuelle unilatérale

Hemianopsie atérale homonyme franche

CEacité pliatérale cu coma (1a = 3)

Maolricité faciale normasie

Asymetrie faciale modérée (PF unilatérale incomplete)
Paralysie racizgle unilzteraie centrale franche

Paralysie faciale periphérique ou diplegie faciale

Score NIHSS

la.Vigilance
1b.Orientation
lc.Commandes
2.0Occulomotricite
3.Champ visuel

4 Paralysie faciale
5.Motricité membres sup
6.Motricité membres inf
7.Ataxie

8.Sensibilité

9.Language
10.Dysarthrie
11.Extinction,négligeance
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5  Molicite membre sup.

10 Dysarthrie

11 Exfinction négligence

0igl

9 Langage

*

-

R

G

Pas de deficil moteur proximal D
Affaissement dans les 10 secondes, mais sans atieindre le pian du i

Effort contre 1a pesanteur, mais chule dans ies 10 sec sur ke plan du it

Pas d'efrort coNre i3 psanteur mais présence d'uné contraction musculaire
Absence de mouvement (aucune contraction voloniaire)

Cetation impossible {amputation, arthrodese)

L

ras de dysarihrie
Dysarthrie discrete a modéree

rJ

Dysarthne severe
Cotation impossibie

>

0 Pasdexinction ni négligence

1 Extinclion dans une seule modalite, visuelle ou sensilive, ou negigence
partielle auditive, spatiale ou personnelle
Négligence sevére ou anosognosie ou extinction portant sur plus d'une

ro

modalite sensornells

Pas d'apahasie
Aphasie giscréle 3 modérée | communic ation informative

Aphasie sévére
NMutisme apnas;e fotale

Incotabable uniquement si

amputation

3 aussi si coma

Incotabable si intubation



Rates of recanalization at 2 hours
according to occlusion site

LIMITES DE LA THROMBOLYSE

QO FAIBLE TAUX DE RECANALISATION: < 50%
* Varie avec:

» site de I’occlusion,

» taille du thrombus,

» nature du thrombus

O PEU DE PATIENTS ELIGIBLES (= 10%)
* Delai

0 CONTRE-INDICATIONS:
» anticoagulation a dose efficace,
» association a un AVC semi-recent




THROMBECTOMIE MECANIQUE

o Revascularisation intra-
artérielle depuis 1999

o Différentes techniques

Occlusion des gros troncs

Efficacité desormais établie

dans les 6H

PROACT Il | 'MEch}

EKOS Multi

MERCI

Intra-artenal |
fibrinolysis Ultrasound  Coil retrievers

IMS
SYNTH

1]
ESIS

' PENUMBRA | EXPANSION

SWIFT
TREVO 2

' MR CLEAN

Aspiration Stent retrievers

2003

(y))
,-L

2012 — 2013

2014 >




Utilisation empirique depuis plusieurs
annees

» Validation scientifique depuis 2015
par plus de 7 études randomisées

multicentriques:

o Comparant ttt médical optimal

(y compris thrombolyse si
indiquée) SEULE

Vs ttt médical optimal (y compris
thrombolyse si indiquée) +
THROMBECTOMIE
MECANIQUE

MR CLEAN

ESCAPE

EXTEND IA

REVASCAT

SWIFT-PRIME

N (TMI/C)
NIHSS* (TM/C)

Site d'occlusion, %

(ICA, M1/M2)
T

T

Temps TIV (TM/C)

Temps TM

ST
Reperfusion
mRS 0-2
(TM)

mRS 0-2

(C)

Diff. mRS 0-2
Hém.

(TMIC)
Mortalite, %
(TMIC).

233/267
1718

26/64/8

6h
89%
87185
332
min
81%
59%

33%

19%
14%

7,7%/6,4%

21/22

165/150
1716

2717013

12h
73%
125/110
241
min
86"0
72%

53%

29%
24%

3,6%/2,7%

10/19

35/35
17113

31/53/5

gh
100%
1271145
248
min
100%
89%

1%

40%
31%

0%/2%

9/20

103/103
1717

26/64/8

8h
73%
117105
355
min
100%
66%

44%

28%
16%

1,9%/1,9%

18116

98/98
17117

17172110

6h
100%
110117
252**
min
100%
83%

60%

35%
25%

0%/3%

9/12

MRCLEAN, ESCAPE, EXTEND IA, SWIFT PRIME, REVASCAT, NEJM 2015;
THERAPY; THRACE, Lancet Neurol 2016



\Stents retriever
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INDICATIONS RETENUES PAR LA SFNV

La TIV doit TOUJOURS &tre administrée si le patient est eligible 1A

Me pas attendre de voir si le patient s"améliore aprés la TIV pour prendre la Il (harm)
décision de thrombectomie

La thrombectomie est RECOMMANDEE si tous les critéres suivants sont reunis: 1A
Rankin pre-AVC 0 ou 1 = parfaitement AUTONOME
Occlusion terminaison Carotide interne ou M1
Age > 18 ans
NIHSS = 6

ASPECTS =2 6
Ponction artérielle dans les 6h qui suivent le début des sympt&imes

Benefice incertain mais peut étre envisagee dans les 6h: pour les occlusions M2,
M3, ACA, vertebrale, TB, ACP

Beénefice incertain mais peut étre envisage (uniguement pour occlusion Cl ou b

1)

- SimRS=1
- ousiaspect <6  AHA ASA guidelines Management of Acute Ischemic Stroke 2018
-  OU Si NIHSS < 6 | |




[VILLUSTRATIONS
CLINIQUES




Alerte
thrombolyse
Patient 68 ans
déficit moteur
gauche.
Recherche d'un

). AVC

,













Indication

Patient des 51 ans

ATCD retard mental.
Heémiplégie hémiplégie gauche.

Recherche dun AV(













~ PATIENT XY
83 ANS
DEFICIT
HEMICORPS - T

.\ GAUCHE DEPUIS
iR . 10MIN '













MERCI POUR
DISPONIBILITE




