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la PEC dès 48 premières heures



Conflits d’intérêt 
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d’hébergement:

- Boehringer-Ingelheim, Bayer, Pfizer, BMS, Daïchi Sankio



• De 1/2 la mortalité et d’1/3 le handicap

• Unité Neuro-Vasculaire + Rééducation spécialisée

• Equipes multi-disciplinaires : soins médicaux, infirmiers, nursing, 

kinésithérapie, orthophonie, ergothérapie, prise en charge sociale, psychologique. 

Effet « stroke center » 
Réduction mortalité & handicap

Suarez JI. Crit Care Med. 2006

Rincon F, Mayer SA. Neurocritical care: a distinct discipline? Curr Opin Crit Care.2007

Suarez JI and al.Length of stay and mortality in neurocritically ill patients: impact of a specialized neurocritical care team. Crit Care Med. 2004

recommandations grade 1 A
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 Lutter contre les facteurs favorisants la progression de la pénombre en ischémie

 Eviter les récidives précoces AAP/Anticoagulation



Temps

Hypoxémie

Hyperglycémie

Hyperthermie

Hypertension 
artérielles 

Hypotension 
artérielles 

Œdème cérébral

Les facteurs aggravants la progression de la 
pénombre en infarctus





Oxygénothérapie, Intubation et ventilation 
mécanique

Supplemental oxygen is not recommended in nonhypoxic patients with acute ischemic stroke

Class III; Level of Evidence B. (Unchanged from the previous guideline13

Supplemental oxygen should be provided to maintain oxygen saturation >94% 

Class I; Level of Evidence C (Revised from the previous guideline13)

Airway support and ventilatory assistance are recommended for the treatment of patients 
with acute stroke who have decreased consciousness or who have bulbar dysfunction that 
causes compromise of the airway 

Class I; Level of Evidence C. (Unchanged from the previous guideline13) 



Contrôle de la Température

≈30% des AVC à la phase aiguë avec T°>37,6°

 Cause ou conséquence?:

Facteur prédictif indépendant de mauvais pronostic

- Chez le rat: Aggravation ischémie et œdème cérébral

Dès T° > 37° = OR Mortalité 1,8     Reith J et al. Lancet 1996

- Chez l’homme:   morbidité et mortalité

Dès T° > 37.4   Hajat C, Stroke 2000

1° en plus=  30% de la mortalité à 5 ans (95% CI, 4% -57%) 

 Mécanisme de toxicité:

- Demande énergétique 

- Production radicaux libres

- Libération neurotransmetteurs





Ntaiosa and al. Int J Stroke. 2015

The currently available data about the management of temperature in patients with acute ischemic stroke are limited, and the 
strengths of the recommendations are therefore weak. We call for new randomized controlled trials as well as recruitment of 
eligible patients to ongoing randomized controlled trials to allow for better-informed recommendations in the future.

Sources of hyperthermia (temperature >38°C) should be identified and treated, and antipyretic medications should be
administered to lower temperature in hyperthermic patients with stroke 
Class I; Level of Evidence C. (Unchanged from the previous guideline13) 



EVITER T°> 37.5°C

ANAES / Service des recommandations professionnelles / Septembre 2002

Chez les patients à la phase aigüe d’un AVC
ischémique grave, il faut probablement pratiquer un
CCT ciblant la normothermie.

(Avis d’experts) Accord FORT
Argumentaire : L’hyperthermie est une complication fréquente (>50%) chez les patients en phase aigüe d’un
accident ischémique cérébral (AIC) et sa corrélation avec le mauvais pronostic fonctionnel a bien été validée.
Cependant, l’intérêt d’une hypothermie thérapeutique n’est pas démontré à ce jour : 6 études randomisées
(89–94) (Piironen Stroke 2014, Bi Clinical Neurological and Neurosurgery 2011, De Georgia Neurology 2004,
Hemmen ICTuS-L Stroke 2010, Ovesen Acta Neurological and Neurosurgery 2011, Els Cerebro Vascular
Disease 2006) (comparant l’hypothermie à la phase aigüe d’un AIC (33-35°C selon les études) ont été
recensées avec des effectifs faibles et des biais nombreux. Une seule étude (94) (Els Cerebro Vascular
Disease 2006) sur ces 6 s’est intéressée à l’AIC grave (NIHSS >15). Deux études sont en cours : EuroHYP-1 (95)
(Van der Worp Int Journal Stroke 2014) et ICTuS 2/3 (96) (Lyden Int Journal Stroke 2014). La première (95)
(Van der Worp Int Journal Stroke 2014), étude randomisée internationale multicentrique vise à démontrer
l’intérêt d’une hypothermie entre 34° et 35° dans l’AIC moins de 6 heures (et maintenue 24 heures) sur
l’Outcome à 3 mois. La seconde (96) (Lyden Int Journal Stroke 2014) compare l’hypothermie endovasculaire
initiée dans les 2 heures de la thrombolyse versus thrombolyse seule.
L’utilisation systématique d’antipyrétiques chez le patient hyperthermique est préconisée (ANAES 2002)
sans que la preuve sur le devenir neurologique et la mortalité ne soit démontrée. La méta-analyse de Ntaios
et al.,International Journal of Stroke 2015 (97) des 4 principaux essais randomisés (98–101) (Hertog Lancet
Neurol 2009, Dippel Stroke 2001, Dippel Cerebro VascularDisease 2003, Kasner 2002 Stroke) ne retrouve
aucune différence sur la mortalité et le devenir neurologique entre hypothermie et hyperthermie (>38°C).

RFE 2016



- Réduire la formation de l’oedème
- Réduire le risque de transformation hémorragique
- Prévenir les lésions vasculaires futures.

La faire baisser en urgence: 

- AIC avec encéphalopathie hypertensive,

- dissection aortique,

- défaillance rénal, OAP ou IDM.

Baisser la Pression  Artérielle Respecter la Pression  Artérielle

- Risque d’aggravation hémodynamique si sténose, 
diminution de la perfusion cérébrale

Contrôle de la Tension artérielle



• En absence de thrombolyse IV 

• En absence d’IC sévère, ou dissection Ao ou d’encéphalopathie hypertensive

• Pas de preuve scientifique, ni clinique suffisante pour établir le bénéfice d’une baisse de 
la TA.

Hypertension artérielle&hypotenseurs

Class I; Level of Evidence C. (Revised from the previous guideline13) 

NE TRAITER que si PAS > 220 ou PAD > 120 mm Hg.
Baisse de 15%dans les 24H

Réintroduction du traitement hypotenseur chez les patients aux ATCD 
d’HTA est raisonnable après les 24 premières heures, chez les patients 
neurologiquement stable et en dehors de contre indication spécifique.

Class IIa; Level of Evidence B. (Revised from the previous guideline13) 
Guidelines for the early management of patients with acute ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals from the American Heart 

Association/American Stroke Association. Stroke 2013



Acide pyruvique

Glucose

NAD+ ADP+Pi

NADH,H+ ATP

Cycle de

Krebs

NAD+

NADH

FAD

FADH2

O2
H2O

ATP
ADP

1 mole de glucose 

38 moles d’ATP
Métabolisme cérébral 

normal

Kruyt ND et al. Nat Rev Neurol 2010

Contrôle de la Glycémie 

Pellerin L, Magistretti PJ Glia 2007

HGT > 8 mmol/l : mortalité et morbidité
HGT > 11 mmol/l : fact. prédictif d’hémorragie 

Weir, BMJ  97; Demchuck, Stroke 99



Kruyt ND et al. Nat Rev Neurol 2010 Pellerin L, Magistretti PJ Glia 2007

Acide pyruvique
Cycle de
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ATP
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Acide Lactique

1 mole de glucose 

38 moles d’ATP

Hyperglycémie

NAD+ ADP+Pi

NADH,H+ ATP

Pénombre ischémique

HGT > 8 mmol/l : mortalité et morbidité
HGT > 11 mmol/l : fact. prédictif d’hémorragie 

Weir, BMJ  97; Demchuck, Stroke 99
Contrôle de la Glycémie 



Hyperglycémie & Insuline

• Etudes randomisées sur l’insulinothérapie intensive

GIST THIS GRASP SELESTIAL

Délai de traitement < 24h < 12h < 24h < 24h

Contrôle glycémique + + + +

Hypoglycémie 15.7% 35.7% 30% 59%

Effet Mortalité (-) mRS (-) mRS (-) Croissance (-)

Gray CS, et al. GIST Trialists Collaboration. Lancet Neurol.,2007.

Johnston KC et al. GRASP Investigators.Stroke, 2009. 





 L’Insuline IV:
 Est délétère pour la croissance de l’infarctus 

malgré

 Contrôle glycémique meilleur

 Données initiales et confondantes identiques 
dans les 2 groupes

 N’est pas différente de l’insuline SC pour
 La mortalité

 Le pronostic fonctionnel à 3 mois

 Les hémorragies IC symptomatiques



• Aucune démonstration à ce jour de l’intérêt d’une insulinothérapie intensive

Evidence indicates that persistent in-hospital hyperglycemia during the first 24 hours after stroke is associated with worse 
outcomes than normoglycemia, and thus, it is reasonable to treat hyperglycemia to achieve blood glucose levels in a range 
of 140 to 180 mg/dL and to closely monitor to prevent hypoglycemia in patients with acute ischemic stroke.

Recommander d’obtenir des glycémies entre 6-8 mmol/L

Class IIa; Level of Evidence C. (Revised from the previous guideline13)

Hyperglycémie & Insuline

Guidelines for the early management of patients with acute ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals from the American Heart 
Association/American Stroke Association. Stroke 2013



Quel antiagrégant et quand?





Aspirine (160/300mg) < 48H- IST et CAST



Rothwell et al. Lancet,2016

15778 AVC/12 essais sur Aspirine avec ou sans autre AAP VS contrôle (pas d’AAP)

1- Réduction de 60% des récidives dès 48heures et max à 6 semaine 

60%



Rothwell et al. Lancet,2016

15778 AVC/12 essais sur Aspirine avec ou sans autre AAP VS contrôle (pas d’AAP)

2- Diminution de 70% d’AIC invalidant  





Rothwell et al. Lancet,2016

3- L’efficacité diminue avec le temps  



Amarenco et al, NEJM 2016

3593 AIT/AIC mineur
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Effet combiné « clinique des AIT+ PS (≥1AAP)

Sous groupes à Haut risque de récidive d’IC



AAP: bithérapie ou monothérapie en phase 
aigue de l’ AIT ou de l’infarctus cérébral?



Récidive d’AIT/AIC

Saignement majeur

Geeganage, Stroke 2012

12 Essais, 3766 Patients
Inclusion <72heures

AIT/AIC



2013

Double aveugle, contre placebo. 114 centres chinois. N=5170
NIHSS≤ 3 ou TIA avec ABCD2 score≥4
300mg Aspirine + 75 mg Plavix dans les 12h de l’AIT ou AIC mineur pdt 21 jours puis Plavix 79 jours.

A 3 mois, réduction du risque d’AVC de 32% (8,2%contre 11,7%, HR (95%CI), p<0,001)
Significatif dès la première semaine



Johnston SC, Amarenco et al. NEJM.2016

6589 AVC/AIT
≤ 24 heures: Ticagrelor/Asprine 100mg
3 mois: récidive AVC, IM et DC

Pas de supériorité du ticagrelor





Essais en cours bi(tri)thérapie  AAP

COMPRESS (Corée, n=359): Asp-Clopi/ Asp, infarctus crebral-athérosclérose, < 48h, Nouvelle lésion IRM(J5, 

J30): Résultats négatifs Hong KS et col; stroke 2016

POINT (USA): Asp-Clopi / Asp, AIT et infarctus mineur <12H

FASTER 2 (Canada): Asp-Clopi/Asp, <12H

TARDIS (GB): Asp- Dypi-Clopi/Asp-Dypi, AIT infarctus <48heures

SOCRATES 2: Aspi-Tica, AIT et infarctus mineur <24 heures



Accident sous AAP: Switch?

Registre prospectif multicentrique, N=1172 patients
AIC survenant sous Aspirine
3 bras: Aspirine poursuivi (MA) / Autre AAP (SA)/ Apirine + autre AAP (AA)

Kim JT and al. Stroke. 2016;47:128-134



3) AIC modéré: ≤ 1/3 territoire sylvien

Entre 5 et 10 jours

4) AIC étendu:   2/3 territoire sylvien

Pas avant 15 jours/3 semaines

4 situations en fonction de la taille de l’infarctus
1) AIT (sans infarctus constitué):  Dés J0

2) AIC mineur: Après 48H

>

ACFA et Infarctus Cérébral
Quand débuter une anticoagulation efficace ?



Flowchart for the initiation or re-initiation of 

anticoagulation after transient ischaemic attack 

(TIA)/stroke or intracerebral haemorrhage.

Hein Heidbuchel et al. Eur Heart J 2016



Take Home Message

Contrôle des ACSOS:
• Température: Objectif normothermie / Traiter >37°5/Pas d’hypothermie
• Glycémie: Recommander d’obtenir des glycémies entre 6-8 mmol/L
• Tension Artérielle: Ne traiter que si PAS > 220 ou PAD > 120 mm Hg, Baisse de 15%dans les 24H

Les anti-agrégants:
• L’aspirine: un nouveau traitement de phase aigue/ Des Infarctus moins grave lors des récidives
• Des études en cours pour les bithérapies anti-agrégantes
• Possible intérêt de switch d’antiagrégant lors de récidive mais rechercher la FA

Les anti-coagulants en prévention des accidents emboliques sur FA
• Après 48h des AIC/ Privilégier les AOD



• Tous les documents téléchargeables sur:

• CRF recto verso à faxer au:  01 42 16 21 04

• Pour toutes demandes d’informations : 

episignavc@gmail.com

• et pendant la durée de l’étude, nous sommes joignables quand vous 
le souhaitez: 

Sandrine Deltour : 06 62 41 12 22    

Yann L’Hermitte : 06 76 99 03 46 

http://www.sfmu.org/fr/la-recherche/initiative-recherche-
urgence

EPISIGN-AVC
Mardi 29 novembre 9h au vendredi 2 décembre 2016 9h

mailto:episignavc@gmail.com
http://www.sfmu.org/fr/la-recherche/initiative-recherche-urgence

