
ATELIER 1

CAS CLINIQUES PHASE AIGUE: 

DE LA REGULATION A LA REVASCULARISATION
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CAS CLINIQUE 1

Mr P. 86 ans
Antécédents :

AOMI

Cardiopathie ischémique triple pontage avril 2016

Autonome à domicile, vit avec sa femme

Traitement habituel : 

KARDEGIC 

BISOPROLOL

LASILIX

PRAVASTATINE

SPIRONOLACTONE
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Histoire de la maladie 

Consulte le 19/04 à 08h12 aux urgences de FLERS pour dyspnée

=> Diagnostic de décompensation cardiaque

ECG : découverte d’ACFA, introduction d’un traitement anticoagulant curatif par LOVENOX aux 

urgences

ETT : FEVG 40%, akinésie antéro-septale, pressions de remplissage élevées, pas de thrombus 

endocavitaire décrit

Le 19/04 à 22h : première prise d’ELIQUIS en relai de l’héparine
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Histoire de la maladie 

Le 20/04 à 18h25 : 

devant son épouse: hémiplégie droite et aphasie

Cardiologue sur place demande un scanner cérébral sans injection* : pas d’hémorragie cérébrale

Puis appel neurologue de garde CHU => demande angioscanner cérébral et des TSA



Histoire de la maladie 

Angioscanner cérébral à 19h40 (H+1h20) 

occlusion M1 proximale



Histoire de la maladie 

=> Quelle revascularisation? 



Algorithme décisionnel pour la recanalisation chez un patient sous AOD

Légende
AD=antidote (à ce jour seul 
l’idarucizumab est disponible)
AOD=anticoagulant oral direct
tPA=thrombolyse intraveineuse par tPA
TM=thrombectomie mécanique
ClCr=clairance de la créatinine (formule 
Cockroft)
?=horaire de la dernière prise inconnue
NRI ; neuroradiologie interventionelle
UNV unité neurovasculaire



Algorithme décisionnel pour la recanalisation chez un patient sous AOD

tPA OK si 
- Tests standards OK:

Pour Dabi : TP >70% TCA<1,2 
Pour Xabans : idem + antiXa<0,5

ET/OU
- Dosages spécifiques : <50ng/mL

Légende
AD=antidote (à ce jour seul 
l’idarucizumab est disponible)
AOD=anticoagulant oral direct
tPA=thrombolyse intraveineuse par tPA
TM=thrombectomie mécanique
ClCr=clairance de la créatinine (formule 
Cockroft)
?=horaire de la dernière prise inconnue
NRI ; neuroradiologie interventionelle
UNV unité neurovasculaire
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Histoire de la maladie 

Avis neuro CHU : 

pas de thrombolyse IV car ELIQUIS pris le soir même!

=> transfert CHU pour thrombectomie
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Critères d’inclusion

Clinique compatible avec un infarctus cérébral

Score de NIHSS ≥6

Ponction artérielle fémorale accessible dans les 6h suivant le début des symptômes (que le patient 

ait reçu ou non un traitement par rt-PA)

Occlusion artérielle proximale : 

carotide interne terminale (en T ou en L)

occlusion en tandem (carotide intra ou extracrânienne + M1)

artère cérébrale moyenne en M1 ou M2 proximal (=bifurcation ; cas par cas)

artère basilaire

ASPECTS ≥6
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Appel SAMU par Flers 20h23 (H+2h03)

Transport par hélicoptère

Départ de Flers 21h40

Arrivée CHU 22h00 (H+3h40)
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Examen à l’arrivée : 

hémiplégie droite complète aux 3 étages

mutisme

déviation de la tête et des yeux 

NIHSS 25
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Artériographie cérébrale sous AL

Ponction artérielle 23h10 (H+4h50)



Premier passage 23h40 (H+5h20) : 

recanalisation partielle



Recanalisation complète 23h55 (H+5h30)



SUCCES RADIOLOGIQUE +++

ET CLINIQUEMENT?...



RÉCUPÉRATION CLINIQUE SUR TABLE !

NIHSS 00h50 à 8 
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IRMc à J2
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imagerie

IRMc à J2
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Reprise de l’anticoagulation efficace 

à J 10 par ELIQUIS après TDMc SI

NIHSS J1 à 3

Sortie à J10 NIHSS à 1 (aphasie) 

A domicile
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CAS CLINIQUE 2

Mr B 55 ans
Antécédents :

Facteurs de risques: tabagisme actif, 40 PA
Hospitalisation à Lisieux 48H plus tôt pour SCA, ST -, tropo +:

ETT: FE 30%, hypokinésie ASA
Coronarographie au CHU: lésion IVA proximale: ATL + stent
Transfert Lisieux en cardio pour surveillance post-IDM

Traitement habituel : 

KARDEGIC 

BISOPROLOL

ATORVASTATINE

EFIENT



Histoire de la maladie et examen neurologique 

Pendant l’hospitalisation en cardiologie (lundi matin): 

• à 6h30, se dit asymptomatique (passage IDE)

• à 7H: déficit hémicorporel gauche

• Alerte fibrinolyse intra-hospitalière

Examen neurologique initial: NIHSS 9

• Hémiparésie gauche

• Dysarthrie

• PF

• Hypoesthésie gauche
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Quel examen complémentaire en urgence?
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Nous sommes à LISIEUX, 
à 7H 40 matin:

TDM cérébral et angio TDM des TSA 
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et,                        ouverture de l’IRM 
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Quelle prise en charge?

Fibrinolyse?

Thrombectomie?

22 JUIN 2017 
4ème journée régionale de l’AVC



Raisonnement: 

Infarctus de myocarde étendu il y a 48H, FE 30%

Double anti agrégation

• KARDEGIC et 

• PRASUGREL (Effient)
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Prasugrel: étude TRITON-TIMI 38

 Therapeutic Outcomes by Optimizing Platelet Inhibition with Prasugrel-Thrombolysis
in Myocardial Infarction.

 Compare le CLOPIDOGREL et le PRASUGREL chez les patients avec IDM aigu

 Prasugrel:

• diminue 18% RR déces causes vasculaires,

• diminue le risque de re-trombose de stent

• augmente le taux de complications hémorragiques cérébrales chez les patients
avec ATCD d’AIC/AIT

• Contre-indiqué en cas d’antécédant d’AIC
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Ticagrelor: étude PLATO

 Platelet Inhibition and Patient Outcomes

 Compare Ticagrelor+Aspirine vs Clopidogrel + Aspirine chez les patients avec ATC

 Groupe Ticagrelor, à 12 mois:
• diminue 18% RR déces causes vasculaires

• Pas de différence sur les hémorragies cérébrales (numériquement 11 vs 4)

• Étude SOCRATES
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Transfert CHU Caen pour thrombectomie:

• Appel Neurologue de garde du CHU à 8H

• Appel SAMU 8H 10

• Départ de Lisieux  9H30

• En salle d’artériographie à 11H
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NIHSS 0 pendant le transfert
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CAS CLINIQUE 3

Me H. 78 ans

Antécédents

Myélopathie cervicarthrosique

PTG

Notion de palpitations depuis quelques années, traitées par béta bloquants

Tabagisme sevré 7PA

Autonome 

Traitement habituel : néant
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Histoire de la maladie 

Consulte le 15/03/17 à la consultation neurologie suite à un passage aux urgences 2 mois plus tôt pour 

un AIT : déficit moteur isolé de la main gauche 45 minutes le 20/01

Aux urgences : TDMc SI : 3 séquelles ischémiques anciennes : 

jonctionnelle ACM/ACP droite occipitale

vaste séquelle fronto-temporale droite

petite séquelle pariétale droite
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TDMc SI
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Histoire de la maladie 

Sortie avec KARDEGIC et bilan en externe…
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Histoire de la maladie 

IRMc 25/01: petit hypersignal ponctiforme pré rolandique droit et temporal droit + séquelles, 

leucopathie périventriculaire

EDTSA 07/02/17: "pas de modification pariétale significative, absence de modification 

hémodynamique".
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Histoire de la maladie 

Holter-ECG 07/03 sur 24 heures : Pas de FA. « Assez nombreuses extra-systoles supraventriculaires 

simples ou couplées ».

ETT du 07/03 : insuffisance mitro-aortique. FEVG normale. Oreillette gauche à 38.3 mm (non dilatée).

Biologie 25/06/2015 : glycémie à jeûn 1.15 g/l, LDL cholestérol à 0.94 g/l.
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Histoire de la maladie 

Examen clinique normal.

=> Diagnostic d’AVC régressif sylvien superficiel droit + 3 AVC ischémiques sylviens droits silencieux

Poursuite du traitement par KARDEGIC, 

Ordonnance pour HOLTER ECG longue durée , puis envisager REVEAL si normal 
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Histoire de la maladie 

…le 7 juin : retrouvée à 13h15 hémiplégique à droite et aphasique. Vue bien pour la dernière fois à 

12h30

 Arrivée au DATU à 16h30 (H+3h15/4h!?...)

tableau d’AVC sylvien gauche total NIHSS à 19

ECG : ACFA….
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TDMc SI à 17h13 (H+4h43)
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Angioscanner à 17h15 
(H+4h45)

Occlusion M1 gauche



22 JUIN 2017 
4ème journée régionale de l’AVC

rtPA à 17h40 (H+4h10)
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rtPA à 17h40 (H+4h10)

Et préparation pour thrombectomie

Ponction fémorale 18h35 (H+6h05 au pire, 5h20 au mieux)
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Recanalisation 19h12 
(H + 6h00 au mieux, H+6h45 au pire)
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SUCCES RADIOLOGIQUE +++

ET CLINIQUEMENT?...
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Aucune récupération en fin de thrombectomie et jusque J7…

NIHSS 21
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IRM J1



TOR : délai symptômes-recanalisation

Cut-off : 6h00 

Médiane = 332min (5h32) 22 JUIN 2017 
4ème journée régionale de l’AVC
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Finalement

J10 NIHSS  à 9


