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Les AVC: Probleme de santé publique

1ere cause de handicap de I'adulte
2eme cause de mortalité dans le monde
2eme cause de morbidité

2eme cause de demence



ce n’est pas
moi c’est lui

ce n"est pas
moi c’est lui

ce n"est pas
moi c’est lui




Unités neurovasvulaires # Stroke units

Elle assure la prise en charge, a la phase initiale de leur maladie, d'au moins trois cents patients par an, sans
discrimination d'age, de gravité ou de nature (accident ischémique ou hémorragique). La mobilisation rapide et
intense de I'ensemble des compétences medicales et paramédicales doit ainsi permettre des séjours de courte
durée en UNV, relayée par les structures d'aval adaptées.

HAS

Mission :

 Prendre en charge 24h/24 des AVC récents

Confirmer le diagnostic

Traiter la phase aigue et assurer une surveillance rapprochee

Débuter le bilan étiologique et la rééducation

Orienter le patient



Unités neurovasvulaires # Stroke units

Noras R BT T Critére de jugement | Unité neuro- Service OR Apour | NNT
Critére de jugement | Unite e ben.lce O‘R vasculaire | conventionnel | (1Cqq) [100 patienty (1Cqs)
vasculaire | conventionnel (ICy5)
Retour a donucile 39 % 33 % 14 +35 20
Déces* 340/1 626 417/1 623 0.81 (mdeépendant) (L2-L7)| (+ 1. +8) |(13-100)
10,68-0.963 Retour & domicile 18 % 16 % 1.0 0 -
S 3 3 (dépendant) (0.7-14) [ (-4.+3)
Deces ou 640/1 597 755/1 600 0,75
mstitutionnahisation® (0,65-0.87) Institutionnalisation 20 % 2% 0.8 -1 =
(0.7-1.0)| (-4,+1)
Décés ou dépendance® | 843/1 409 944/1 421 0.71 Décés 210 28 % 08 » 2%
(0.60-0.84) 0.7-1.0)| (-7.0) | (14=)
1.Stroke Units Trialists’ Collaboration. Br Med J1997 ; 314 : 1151-9.
2. Langhorne. Br Med JBooks 1998, 112 p.
4.1, Stroke Units COR LOE New, Revised, or Unchanged

1. The use of comprehensive specialized stroke care (stroke units)
that incorporates rehabilitation is recommended.

2. The use of standardized stroke care order sets is recommended to
improve general management.

Recommendation unchanged from 2013 AIS

Guidelines.

Recommendation and Class unchanged
from 2013 AIS Guidelines. LOE amended
to conform with ACC/AHA 2015
Recommendation Classification System.

Powers et al 2018 Guidelines for Management of Acute Ischemic Stroke Stroke March 2018




Clinique = déficit neurologique

2. Alre motrice 3. Aires sensoriclles

- Contrdle les muscles fins du corps somesthésiques
(doigts, levres, bouche, oell...) - Percolvent les sensations
- Coordonne les mouvements (toucher, température, douleur...)

- Contrdle la parole
(articulation des mots)

Lobe frontal [1,2) *

1. Alre prafrontale
- Elabore la pensée
- Planifie les mouvements

complexes

Lobe pariétal (3)

Lobe occipital (4)

4. Aire visuelle

- Détecte les signaux
visuels

Lobe temporal (5,6,7)

5. Aire auditive
- Détecte les signaux auditifs

7. Aire de la mémoire & court terme
6. Aire de Wernicke - Stocke Ia mémoire a court terme
- Interpréte le sens des phrases (de quelques minutes a plusieurs
lues et entendues semaines)



-Préciser heure de début +++

-Stable ou non

- Préciser la sévérité

Modified Rankin Scale (mRS)

Valeur

Symptomes

0

Aucun symptome

Pas d'incapacité en dehors des symptomes : activités et autonomie conservées

Handicap faible : incapable d'assurer les activités habituelles mais autonomie

Handicap modéré : besoin d'aide mais marche possible sans assistance

Handicap modérément sévére : marche et gestes quotidiens impossibles sans aide

Handicap majeur : alitement permanent, incontinence et soins de nursing permanent




Score NIHSS

Intitule

|cotation |score

[1a

vigilance

[0 vigilance normmale, reactions vives

1 rouble keger de la vigalance : obrubilation, ¢veil phus ou moims adaplé ma
stimulations environnanies

2 coma ; réactions adaptées aux stmulations nocicepiives

3 comma grave ! séponse stéréotypée ou aucuse réponse motnce

orientation
(mois, dge)

(ouverture des veuy,

lophtalmoplégie particlle ou déviation réductible du regard
2 ophtalmopiégic honzontale compléte ou déviation foreee du regird

|9 champ visuel noemal

i ,k.lén ou hémi e —— ssuel)
umikatéral

2 hémisnopsse kérale homonyme frnche

3 céciré bilasérale ou coma (la=3)

paralysic faciale

0 motricité faciale nommale

1 asymétrie faciale modérée (paralysic faciale inilasérale moompléte)
2 paralysie facsale unilatérale centrale franche

3 paralysie facrle pénipherique ou diplegie faciale

wm

motricite membre
supérieur

0 pas de dEficat moteur proxinsal

1 affasssement dans les 10 secondes, mais sars atteindre ke plan du lit

2 effort contre a pesanseur, mais ke membre chute dans Jes 10 secondes sur ke plan du lie
3 pas d'ettors contre fa pesanteur (I membre chute mais Je patient peut fuire un
mouvement tel quime flexion de hanche ou une adduction. )

4 absence de mouvement (coter 4 s e patient ne fait aveun mouvement volontaire)

X cotation impassible (amputation, arthrodése)

motricité membre
Inférienr

0 pas de déficit moteur proximal

1 affasssement dans les § secondes, mais sans atteindre Je plan du lie

2 effort contre la pesanteur, mais ke membre chute dans Jes 5 secondes sur le plan du it
3 pas deflort contre Ia pesanteur (I membre chute mais e patient peut faire un
mouverment tel quiine kexion de banche ou une adduction. )

4 ahsence de mouvement (le patient ne fait aucun monvement volontaire )

X cotation impossible (amputation, arthrodése)

01

ataxie

0 ataxie absents
lam:m:ml membre

2 ataxie présente pour 2 membees ou phis

|0 sensibalité nommale
1 e miime & modéns
2 hypoesthésice sévére ou anesthésic

|9 pas d'aphasie
1 aphasie discréte & modérés © communication informative
2 aphasie séveére

dysarthrie

3 mutisme ; aphasie fotale
0 normal

1 dysirthne discréte & modérée
2 dysarthrie sévére

N cotatwon 1

1

extinetion, negligence

X cotation impossible
0 absence dextinetion et de
1 extiction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive, ou négligence partielle
auditive, spatiale ou personnelle.

2 pegligence sEVERS U ANOSOZNOSKE O extnction portant sur plus dune modalite
scnsoriglle

TOTAL




Confirmation: IRM > Scanner

MRI versus CT-based thrombolysis treatment within and
beyond the 3 h time window after stroke onset: a cohort study

Muortin Kobwmann, EricJitther Jochen B Febach, Hagen B Huttner, Stefan Sishert, Christian Schwark, Peter A Ringleh, Peter D Schellinger,
Werner Hacke

e CT< 3h (209 patients) : 21% déceés, 9 % HS

E 3 E 3
e IRM < 6h (173 patients) : 12 % déces, 3 % HS

* p<0.03

Lancet Neurology 5: 661 (2006)



Prise en charge des AVC a la phase aigue

Pénombre

TEMPS

Thrombolyse Bé n éfi ce




Délai de la thrombolyse

”Time is Brain ”

Association of outcome with early stroke treatment: Pooled analysis of

ATLANTIS, ECASS, and NINDS rt-PA stroke trials.
Lancet. 2004; 363(9411):768-74

— OR estimated by model
- = 95% CI for estimated OR

Adjusted odds ratio

O=aNNWWA

ochnomomonmo

60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360
OTT (min)

4h 30min



Thrombolyse

- Uniquement l'alteplase, non commercialisée au Maroc !!!

Administration RTPA: apres accord médical
Posologie 0.9 mg/kg

10 % de la dose en bolus

90 % en SAP en 1 heure

Surveillance tension chaque 15 min
Surveillance fonctions vitales et déficits

Présence médicale permanente

Actilyse*
joms
|4 Dt SIS

+10 mp A ST
= Bochringer



Thrombectomie mécanique

-Délai 16h
- Mais Pb de disponibilité






AVC constitué (>4h 30)

[ T TN St s RS e e G L L TSR e S oM e e

DSCr < 50 mI/100g/min
OLIGEMIE

PENOMBRE DSCr < 8-12 ml/100g/min

Lésions définitives — prévention secondaire



Anti-agrégants

* Diminution de 25% de infarctus cérébral+IDM+mort vasculaire

* Etudes
 Aspirine (75mg-300mg)> Placebo
* Ticlopidine (CATS, TASS)>Aspirine
 Dipyridamole 400+asp 50 (ESPS2, ESPRIT) > aspirine et =clopidogrel (PROFESS)
 Clopidogrel> Aspirine (CAPRIE)
« C+A=Aspirine (CHARISMA)
Clopidogrel (MATCH)



Statines

SPARCL: Study design SPARCL: Treatment effect on stroke and TIA

N =4731

Aggressive statin thera HR* (95% CI)
Stroke or TIA in <6 months, 99 By el

no known CHD, LDL-C 100-190 mg/dL Primary outcome Better | Worse

N = 4731 0.84 (0.71-0.99)

Stroke (total) —e—

Fatal R — 0.57 (0.35-0.95)

Atorvastatin 80 mg daily Randomized N 0.87(0.73-1.03)
: onfatal -
n = 2365 Double blind

Secondary outcomes

Primary end point: Fatalinonfatal stroke Stroke or TIA —o— 0.77(0.67-0.88)
Secondary end points: Major coronary or CV events

TIA —— 0.74(0.60-0.91)

Follow-up: ~§ years (until >540 primary end points) , 1.0 1.7

Hazard ratio

SPARCL Investgators. N Engfl J Med 2006355 549-59 *Adjusted SPARCL Investgators. N EngflJ Med 2006355 549-59




IEC

PROGRESS Trial Results
Hypertensive versus Normotensive Patients

Events/patients Favors | Favors Risk reduction
Active Placebo active | placebo (95%Cl)

+ Stroke
Hypertensive 163/1464 235/1452 32% (17 to 44)
Non-hypertensive 144/1587 185/1602 B 27% (8 to 42)
Total stroke 307/3051 420/3054 S 28% (17 to 38)
* Major vascular events
Hypertensive  240/1464 331/1452 —— 29% (16 to 40)
Non-hypertensive 218/1587 273/1602 B 24% (9 to 37)
Total events 458/3051 604/3054 <> 26% (16 to 34)
| |
05 1.0 2.0

Hazard ratio
PROGRESS Collaborative Group. Lancet 2001;358:1033-41



RIVAROXABAN

|

(Praxtend), an antidote

to datsgatran

AVC + ACFA : NACO

RE-LY trialis pubkshed in NEM showing

that dabigatran 180mg BID is supecior to
warfarin for provention of strokae and systomea
omboksm, with no significant differencos in
major bleading, although gastrointestinal (G1)
bleeding was higher.

ROCKET AF 1112l 4 pubishad « NEUWM
showang rivaroxaban is non-infenor to warfarin
for the prevention of Stroke or Bystemic
emboksm, with no differences in the nsk of
major blooding, although intracraniad and

fatal blooding ocourred less froquently in the
riviroxaban group. Gl bleeding was greater
with rivaroxaban.

ARISTOTLE tral is publishod in NELM
showng apixaban is superior to warfacn

N PrOVONIng Stroke Of Systomic ombolism
i patents with AF and results in lowor
martalty. Patients treated with apecaban had
significantly fewer intracranial bieeds, but Gi
bleedings ware ssmidar betwoen both groups

ENGAGE-AF = publishad n NEUW showng
edoxaban & noninfenar 10 warfarin with
respoct to the prevention of stroke or systamic
ombolism and i associatod with significantly
lower rates of bleeding and doath from
cardiovascular causes GI bleedng incroasod
with the 80mg dosa of edaxaban.

RATE OF PRIMARY

s

{Warfarin

RATE OF PRUMARY

;|

vilrasabar

| Warfann

RATE OF PRIMARY
OUTCOME/ YEAR:

Arssafar 5
Warfpnin

Edonat 13
Warfarn



Neuroprotection

Fluoxetine for motor recovery after acute ischaemic stroke > W
(FLAME): a randomised placebo-controlled trial Chollet et al,

Lancet Neurol 2011;10:123-30

 Infarctus cérébral récent avec déficit moteur, FMMS <55,

* Fluoxetine (20mg/jr) VS Placebo 3 mois dans les 5 a 10 jours suivant
" AVC

 Exclusion des patients avec dépression

* 118 patients, NIHSS a13 (10 sur le score moteur)




FLAME-J 90

60 — Fluoxetine
07 A Fuoet FMMS J0-J90
FMMS: 207
Fugl Meyer 40 }
Membre Sup E:
=
g 20 — {
10 —
0 | | |
0 30 60 Q0
Time from stroke (days)
J 90 Fluoxetine Placebo P
#FFMMS J0-J90 34,0 24,3 0,003

95%IC: 29,7-38,4 95%IC: 19,9-28,7
Rankin 0-2 26% 9% 0,015



Réeducation ++++

1- Forcer le cerveau a récupérer « la capacité de faire » malgré la perte neuronale
= stimuler la plasticité cérébrale

2- Empécher que ne s’ajoutent des complications

3- Réadapter malgré les séquelles : retrouver une autonomie

Récupération en fonction de
1 - Déficience(s)
2 - Facteurs personnels et environnementaux
3 - Facteurs personnels médicaux



AVC + stenose carotide serrée: endarteriectomie

Apres 1 mois



Therapeutiques en cours d’évaluation

- Hypothermie

- Ballon intra aortique

-Preconditionnement




Conclusion






















