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INTRODUCTION

Premiére cause de handicap acquis de I'adulte, deuxieme cause de démence
et troisieme cause de mortalité dans les pays occidentaux, les accidents
vasculaires cérébraux (AVC) ont une incidence annuelle en France de 1,6 a
2,4/1000 habitants tous ages confondus, soit de 100 000 a 145 000 AVC par
an. Avec 15 a 20% de décés au terme du premier mois et 75% de patients
survivant avec des séquelles, la prévalence annuelle des AVC est de 4 a
6/1000 personnes tous ages confondus. Fortement lié a I'importance des
séquelles neurologiques, le cout socio-economique des AVC est élevé [1].

L’étude ERMANCIA (Etude Réalisée en Martinique et Centrée sur I'Incidence
des Accidents vasculaires cérébraux) a fourni les premiéres données
épidémiologiques concernant les AVC survenant dans la population
martiniquaise dés 1999 [2,3,4]. Sur la base de ces données, une filiére intégrée
de soins a été organisée autour d’'une unité neuro-vasculaire (UNV) créée en
2003, permettant une meilleure prise en charge des AVC a la phase aigue [5].
Cette filiere se prolonge en extra hospitalier par un réseau de santé (le réseau
ERMANCIA crée en 2005) ayant une action essentiellement préventive primaire

et secondaire.

L’étude ERMANCIA reéalisée en 1999 révélait une incidence trés élevée des
AVC en Martinique. Celle ci représentait une fois et demie l'incidence calculée
en France métropolitaine. Les conclusions des quelques études
épidémiologiques séquentielles réalisées a travers le monde ont montré que

l'incidence des AVC avait tendance a augmenter dans les pays en voie de



développement, a diminuer dans les pays développés, et a rester stable dans
les pays ayant atteint avant les autres un taux minimum [6,7]. La population de
I'lle vieillit trés rapidement et le mode de vie de plus en plus occidental
s’associe a des comportements alimentaires et addictifs déléteres. Cependant,
la Martinique a bénéficié, comme tous les pays économiquement développés,
de I'amélioration de la prise en charge thérapeutique et préventive des facteurs
de risque vasculaires. Les campagnes d’information et les mesures de
prévention primaire que le reseau ERMANCIA a en grande partie contribué a
diffuser, ont été tres suivies. Une ile comme la Martinique constitue une caisse
de résonance dans laquelle les messages touchent leurs cibles.

L’étude ERMANCIA 1l réalisée entre 2011 et 2012 a plusieurs ambitions. La
premiére est de faire le point, 13 ans aprés ERMANCIA |, sur l'incidence des
AVC en Martinique. Elle a également été congue pour déterminer au mieux les
caractéristiques cliniques, radiologiques, étiologiques et pronostiques des AVC.
Ces résultats devraient fournir un outil précieux aux tutelles pour adapter au
mieux la filiere de soin AVC a l'échelle du territoire. La comparaison avec
ERMANCA | est également un point fort de cette étude. Celle ci permettra
d’apprécier I'impact des différents facteurs influengant le risque vasculaire. Elle
nous aidera a déterminer quel sous-groupe de la population a été, en 13 ans, le
plus réceptif aux efforts de prévention. Enfin elle apportera des informations a
tous les acteurs de santé afin qu’ils orientent leurs efforts sur les sujets qui

auront le moins bénéficié de leur travail.
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2 EPIDEMIOLOGIE DE L’AVC

2.1 Rappel sur I’épidémiologie

2.1.1 Définition et réle

L’épidémiologie est la science des problemes de santé dans une population.
C’est I'étude de la distribution (a savoir la fréquence et la variation en fonction
de différents paramétres) de ces problemes et de leurs déterminants (facteurs
environnementaux, génétiques, liés aux habitudes de vie) dans les populations
humaines. Contrairement a la médecine clinique, I'épidémiologie s’intéresse au
groupe et non a l'individu lui méme.

Centrée initialement sur I'étude des maladies infectieuses, notamment sur celle
des épidémies, I'épidémiologie s’est élargie a partir des années 1950 a d’autres
domaines (en particulier a 'oncologie et aux maladies cardio-vasculaires) [8].
Ces dernieres années se sont ajoutées I'évaluation des pratiques meédicales et
préventives, et I'évaluation de l'organisation des systémes de santé et de la
qualité de prise en charge des patients.

Tout cela a pour but de prévenir des problemes de santé grace a la mise en
place d’interventions (nouvelles thérapeutiques, campagnes de vaccination,
d’'information, de dépistage). La finalité est de favoriser une meilleure santé des

populations.
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2.1.2 Les différents types d’études épidémiologiques

Une étude épidémiologique suit différentes étapes : formulation d’un objectif ou

d’'une hypothése, élaboration d’'un protocole, déroulement de 'enquéte, analyse

et diffusion des résultats. Elle peut étre classée selon son obijectif, selon

I'attitude de l'investigateur, selon la période d’étude et selon la population

étudiée [9].

Tableau | : Les différents types d’études épidémiologiques [9]

Etudes
descriptives

Etudes étiologiques

Etudes d’évaluation

Selon I'objectif

Description des
maladies et des
facteurs de risque :
répartition dans
'espace et dans le
temps

Recherche des causes
et facteurs de risque
des maladies

Evaluation des
pratiques médicales
et préventives

(rétrospectives)

Selon Observation Observation Observation

I'attitude de Intervention

I'investigateur

Selon la Echantillon ou Echantillon Echantillon

population population (rarement population | (rarement population

étudiée exhaustive exhaustive) exhaustive)

Selon la Transversale Longitudinale Longitudinale

période Longitudinale

d’étude

Exemples Etude de Cohortes, "exposés Essais

d’études prévalence non-exposes"” thérapeutiques
Etude d’incidence | (prospectives) Evaluation d’'un

"Cas témoins" programme de

dépistage
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2.2 Etude descriptive

Nous avons réalisé dans le cadre de cette thése, une étude épidémiologique
descriptive d’incidence avec inclusion prospective et analyse rétrospective dont
nous détaillerons la méthode plus loin.

Les études descriptives ont pour objectif de rendre compte d’'un phénoméne de
santé, de sa fréquence, de sa répartition géographique et de son évolution
dans le temps au sein d’'une population donnée. Les résultats s’expriment en
terme de fréquences brutes ou spécifiques : prévalence et taux d’incidence
d’une maladie ou taux de mortalité par exemple. Ces résultats peuvent étre
ajustés ou non sur certaines caractéristiques de la population comme l'age, le
sexe, la catégorie socioprofessionnelle.

L’épidémiologie descriptive représente souvent une premiere approche d’'une
question. Elle permet de formuler des hypothéses étiologiques pour expliquer
les phénoménes de santé observés. Ces hypothéses doivent étre confirmées
par d’autres types d’études.

Dans le cas plus précis des études d’incidence, l'investigateur suit I'évolution
d’'une population sur une période donnée. Durant la période d’étude, on
observe l'apparition d’'une ou plusieurs maladies. Le taux d’incidence permet
d’évaluer I'évolution d’'une maladie et I'impact de mesures préventives. Un des
objectifs des études d’incidence est la surveillance épidémiologique. Les
difficultés de ces études sont liées a la difficulté de suivi des individus, a leur

durée et a leur colt [10].
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2.3 Epidémiologie de I’AVC a travers le monde

Selon les derniéres données disponibles de I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), I'incidence mondiale des AVC est d’environ 20 millions de cas
par an [11]. Deuxiéme cause de mortalité dans le monde, les AVC ont causé,
en 2005, 5,7 millions de déces, les estimations pour 2015 étant de 6,5 millions
de déces [12,13].

Il'y a une vingtaine d’années, la pathologie cérébrovasculaire était décrite
comme touchant le sujet agé dans les pays développés et ne disposant pas de
thérapeutique efficace. Le développement de I'épidémiologie de population des
AVC a permis d’identifier les disparités d’incidence a travers le monde et leur
évolution. L’identification des facteurs de risque de la maladie également
rendue possible grace aux grandes études épidémiologiques de cohorte a
permis une meilleure prévention primaire et secondaire de la maladie.
L’augmentation de l'incidence des AVC avec I'age étant toujours observée, il
ressort toutefois grace a ces études que ce n’est pas I'apanage du sujet age

(25% des AVC surviennent avant 60 ans) [14].

Le développement de I'épidémiologie de 'AVC a permis d’obtenir des données
fiables sur la mortalité et le poids social de cette affection a travers le monde.

En 2009, VL Feigin et al ont publié une revue de littérature sur I'incidence et la
mortalité a 1 mois des AVC a travers le monde [15]. Sur 3051 études de
population disponibles, 56 ont été retenues (parmi lesquelles la 1ere étude
ERMANCIA), publiées entre 1970 et 2008 provenant de 47 centres dans 28
pays (répartis en deux groupes selon le classement de la banque mondiale).

Les études devaient répondre a des criteres d’éligibilité précis pour étre
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comparables : étude compléte, inclusion la plus exhaustive possible, cas
avérés d’AVC (répondant a la définition de 'OMS), absence de limites d’age,
chiffres bruts disponibles, suivi prospectif. Ce travail a montré une tendance
divergente du taux d’incidence des AVC entre les pays a haut revenu (revenu
moyen par habitant supérieur a 12275 dollars) et les pays a faible et moyen
revenus. Durant les 4 dernieres décennies, le taux d’incidence des AVC dans
les pays riches a diminué de 42% (réduction plus importante concernant les
AVC hémorragiques) alors que dans les pays a faible et moyen revenus, il a
doublé, atteignant le seuil épidémique et dépassant pour la premiére fois celui
des pays riches. Observée dans toutes les catégories d’ages, cette tendance

était plus prononcée chez les plus agés (>75 ans).

o »
@ Studies or centres with no data on stroke incidence trends 1&/ ;

@ Studies or centres with data on stroke incidence trends O
[] High-income countries that are included in this analysis /
[ Lowto middle income countries that are included in this analysis

Fig1: Etudes épidémiologiques d’incidence de I'AVC & travers le monde [15]

Une autre revue de littérature internationale, également réalisée en 2009 par

Johnston SC [16] a fourni des données sur la relation entre AVC, prévalence
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des facteurs de risque cardiovasculaires et caractéristiques
sociodémographiques et économiques. Les taux de mortalité post AVC et
l'unité DALY (somme des années de vie perdues liées a la maladie et des
années de vie d'incapacité due a cette méme maladie) sont 10 fois plus

importants dans les pays en voie de développement que dans les pays

développés.

57 Middle income

Low income

4— High income -
2 ~—————____ﬂ~_____
K] - ——
E3
£
<
2 2-
=
2

1 —

Y T 1 I ] | !

2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030

Fig 2 : Estimation de I'’évolution de la mortalité liée aux AVC en fonction de la
classification des pays selon la Banque Mondiale [69]
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Stroke
Mortality
(per 100,000)

240 - 480
120 - 240
60-120
30-60
0-30
No data

Fig 3 : Taux de mortalité ajustés selon I'dge et le sexe pour 100 000 habitants
standardisés a la population mondiale de 'OMS [17]

Stroke mortality rates
(per100000)

Il 151-251

I 126-150

B 101-125

= 51-100

[ 245-50-0

[l Nodata

Fig 4 : Unités DALY perdues a cause des AVC ajustées a I'age et au sexe [16]




17

En France, la référence en matiére d’épidémiologie de I'AVC est le registre tenu
depuis 1985 sur la population de la ville de Dijon [14,18,19]. Selon cette étude
sur une population non sélectionnée, menée sur une longue période,
'incidence des AVC est restée stable depuis 20 ans, sans variation
significative. Cette stabilité observée résulte de I'équilibre entre I'efficacité de la
prévention primaire des AVC et le vieilissement de la population. D’autres
résultats de cette étude traduisent I'efficacité de la prévention et des progrés
médicaux: il s’agit de I'allongement de I'espérance de vie sans AVC (cinq ans
chez 'homme, huit ans chez la femme) et la baisse de la mortalité a 1 mois,

observée en France comme dans les autres pays développés.
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3 OBJECTIFS DE L’ETUDE

Les 3 principaux objectifs de I’étude ERMANCIA Il étaient les suivants :

- Mesurer l'incidence globale et par tranche d’age des AVC dans la population
martiniquaise en 2012. Ce point est primordial pour réévaluer la filiére de soins
aigue des AVC a I'échelle du territoire

- Préciser le pronostic a court et moyen terme a 1, 3 et 12 mois des AVC en
Martinique et adapter au mieux la filiere d’aval des AVC sur le territoire.

- Apprécier I'évolution des taux d’incidence et les caractéristiques des AVC a 13

ans d’intervalle en Martinique entre 1999 (ERMANCIA [) et 2012 (ERMANCIA

).

Les objectifs secondaires de I'’étude ERMANCIA Il étaient les suivants :

- Déterminer la prévalence des facteurs de risque et les caractéristiques
cliniques des AVC en Martinique.

- Déterminer la répartition étiologique des AVC en s’appuyant sur un bilan
standardisé exhaustif.

- Mesurer l'incidence des types et sous types d’AVC en s’appuyant sur une
étude basée majoritairement sur I'IRM (Imagerie par Résonance Magnétique).

- Déterminer le poids de I'athérome intracranien dans notre population AVC.

- Déterminer la prévalence des lésions coronariennes par réalisation
systématique d’'une scintigraphie cardiaque Thallium/Persantine dans la

population présentant un infarctus cérébral.
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- Déterminer la prévalence de l'artérite des membres inférieurs par un écho-

doppler systématique dans la population présentant un infarctus cérébral.

Dans le présent travail nous analyserons les résultats des objectifs principaux
de I'étude ainsi que les trois premiers objectifs secondaires. Tous les AVC de
I'lle ont été étudiés dans une premiére partie afin d’analyser 'ensemble des
patients candidats a la filiere. Dans un second temps, la comparaison avec
I'étude ERMANCIA I, nous a conduit a ne sélectionner que les patients AVC

afro caribéens.
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4 PATIENTS ET METHODES

4.1 Définition de ’AVC

L’AVC désigne l'obstruction ou la rupture d’'un vaisseau transportant le sang
dans le cerveau, dont il résulte une privation d’oxygéne. C’est un processus
dynamique qui implique une atteinte organique ou fonctionnelle du parenchyme
cérébral consécutif a une Iésion vasculaire.

L’Organisation Mondiale de la Santé définit un AVC comme « le développement
rapide de signes cliniques localisés (ou globaux comme dans les hémorragies
sous-arachnoidiennes) de dysfonction cérébrale durant plus de 24 heures ou
conduisant a la mort, sans cause apparente autre qu’une origine vasculaire »

[20].

4.2 Type de I'étude

ERMANCIA Il est une étude épidémiologique prospective menée en population
générale du 1° novembre 2011 au 31 octobre 2012 incluant tous les cas d’AVC
survenus durant cette période chez les patients résidant depuis plus de 6 mois
en Martinique. Une équipe d’investigateurs, comprenant des neurologues,
urgentistes, gériatres, cardiologues, médecins des services d’hospitalisation du
CHU et des hopitaux périphériques, rééducateurs, radiologues, a été
constituée.

Il s’agit d’'une étude interventionnelle dans la mesure ou, aprés inclusion, un

algorithme diagnostique a été appliqué a chaque patient.
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4.3 Lieu et population étudiée

La Martinique est une ile frangaise de l'archipel des Antilles située dans le
bassin caribéen, sa superficie est de 1128 m? La population martiniquaise
estimée au 1* janvier 2012 était de 390 371 habitants selon I'INSEE [21]. Elle
est servie par 12 hépitaux publics dont 4 disposant d’unités d'urgences et de
services de court séjour susceptibles d’admettre des patients AVC a la phase
aigué et 2 cliniques privées. Le SAMU, basé au centre hospitalier universitaire
(CHU) de Fort de France est trés actif dans la filiere AVC pré-hospitaliére créée
suite a la premiere étude ERMANCIA, ce qui permet de thrombolyser prés de
20% des AVC ischémiques. Le CHU dispose d’une unité neuro vasculaire
comptant 23 lits. La population est également servie par un réseau SOS-
meédecins, 332 médecins généralistes et 2 neurologues libéraux. L'ile dispose

de 3 centres d’IRM.

4.4 Méthode de détection

Afin de sensibiliser les professionnels médicaux hospitaliers et libéraux au
signalement des AVC, une campagne de présentation de I'étude a été realisée
entre le 1°" Aout et le 31 Octobre 2011 (soirées médicales, mailing, brochure
résumant les objectifs de I'étude). Une brochure a été distribuée a tous les
professionnels de santé les incitant a nous signaler avec I'accord du patient
toute suspicion d’AVC. Le signalement pouvait étre réalisé par email a une
adresse dédiée, par fax ou téléphone avec boite vocale pour les appels en

dehors des heures ouvrables du secrétariat.
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Des méthodes de détection similaires a celles utilisées lors de la précédente

etude ERMANCIA ont été employées. Plusieurs sources de détection de cas,

intra et extra hospitaliéres, ont été utilisées :

Mobilisation des neurologues hospitaliers afin d’examiner tous les cas
suspects d’AVC signalés au cours des astreintes.

Mise en place dun item a remplir obligatoirement dans le dossier
informatisé DX-Care des urgences meédicales du CHU. Chaque médecin
rédigeant I'observation du patient admis devait répondre s’il suspectait ou
non un AVC. Les réponses « oui » étaient vérifiées toutes les semaines par
les investigateurs.

Visite systématique des services de médecine susceptibles d’accueillir des
cas d'AVC au CHU.

Visite bihebdomadaire d’un neurologue au centre hospitalier (CH) de Trinité
et du Lamentin pour recenser les patients AVC.

Consultation bihebdomadaire tenue a tour de role par les investigateurs afin
d’examiner les patients adressés par les médecins libéraux.

Consultation des registres de codage des 3 hépitaux majeurs (CHU de Fort
de France, CH de Trinité et du Lamentin) sur la base de la CIM 10 (10°™

révision de la classification internationale des maladies) [22].

4.5 Evaluation des patients

Un dossier papier standardisé de recueil des données a été élaboré pour les

besoins de I'étude et distribué a tous les investigateurs. Au cours d’une réunion



23

hebdomadaire les dossiers étaient validés et complétés par les investigateurs.

Au décours du bilan, les investigateurs attribuaient une cause a 'AVC.

Nous avons relevé les caractéristiques sociodémographiques des patients,
telles que 'age, le sexe, le niveau d’études, la profession, ainsi que leur origine
ethnique, dans un souci de comparaison avec la 1ere étude ERMANCIA, basée

sur I'étude de la population martiniquaise afro-caribéenne.

Les facteurs de risque vasculaires et autres antécédents suivants ont été
releves:

- Hypertension artérielle (HTA) définie par une pression artérielle (PA)
antérieure a 'AVC > 14/9 a 3 reprises, ou confirmée par une mesure
ambulatoire de la PA, ou la présence d’un traitement antihypertenseur.

- Diabéte connu défini par une glycémie a jeun > 1,26 g/l a 2 reprises, une
hémoglobine A1C > 7% ou la présence d’'un traitement anti diabétique oral ou
insulinique.

- Dyslipidémie connue et définie par un taux de LDL > 1,6g/l, ou de
triglycérides > 2g/1, ou la présence d’un traitement hypolipémiant.

- Surpoids défini par un indice de masse corporel (IMC) supérieur ou égal a 25

- Fibrillation auriculaire connue ou détectée sur I'électrocardiogramme (ECG) a
I'admission du patient.

- Tabagisme actif. Afin de comparer les études ERMANCIA | et Il, les patients
ayant un passé de tabagisme supérieur a 10 paquets-année ont également été

recenseés.



24

- Ethylisme chronique défini par un seuil d’intoxication alcoolique supérieur ou
égal a 20g d’alcool pur par jour chez la femme et 30g chez ’'homme.

- Coronaropathie définie par un antécédent (ATCD) de syndrome coronarien
aigu, d’infarctus du myocarde ou d’angioplastie coronaire.

- Artérite oblitérante des membres inférieurs documentée et/ou symptomatique.
- AVC ou accident ischémique transitoire (AlT) antérieur a I'événement actuel.
Un AVC constitué antérieur basculait le patient dans le bras des AVC

récidivants.

Les traitements médicamenteux ont été collectés avec une attention
particuliere pour les antiagrégants plaquettaires, les anticoagulants, les

hypocholestérolémiants, les antihypertenseurs et les antidiabétiques.

Les symptémes cliniques et le parcours du patient a la phase aigue ont été
évalués. Le score de NIHSS (National Institute of Health Stroke Score) [23], le
degré d’autonomie (score de RANKIN modifié simplifié [24]) avant 'AVC, le
délai de consultation médicale et d’hospitalisation du patient, le délai et le type
d’'imagerie initiale ont été notés. Le score de NIHSS est le score de gravité
clinique, sur une échelle de 0 a 42 évaluant I'état neurologique d’'un AVC en

phase aigue.

L’IRM était 'examen privilégié pour étudier le parenchyme cérébral. Dans les
cas ou cet examen ne pouvait pas étre réalisé (indisponibilité de I'appareil ou
contre-indication a I'IRM), un scanner cérébral était réalisé. Le service de

radiologie du CHU avait rajouté une vacation hebdomadaire le mardi apres midi
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totalement dédiée aux patients de [I'étude. L'imagerie cérébrale était
systématiquement analysée par les médecins neurologues et radiologues.
Celle ci permettait de classer le type de 'AVC en infarctus, hématome ou
hémorragie sous arachnoidienne. L’infarctus était classé en sous-types d’aprés
la classification OCSP [25]. Les patients présentant un AVC cliniquement défini
mais pour lesquels aucune imagerie ne fut réalisée était classés en AVC

indéterminé.

Un algorithme diagnostic de la cause de I’AVC reposait sur une batterie

d’examens complémentaires.

Un bilan biologique systématique a été réalisé, comprenant le cholestérol total,
les triglycérides, le LDL- et HDL-cholestérol et 'hnémoglobine A1C. Les AVC des
sujets jeunes (<55 ans) ont bénéficié d'un bilan biologique plus complet

(annexe 1).

Le bilan vasculaire comprenait une angio-IRM du polygone de Willis, un écho-
doppler artériel des troncs supra aortiques systématique a la recherche
d’athérome extra cranien significatif. Un angioscanner des troncs supra
aortiques et du polygone de Willis a été réalisé en cas d’athérome extra-cranien
détecté a [I'écho-doppler ou d’athérome intracranien a [I'angio-IRM.
L’angioscanner est la technique non invasive la plus performante dans la
détection des sténoses et occlusions vasculaires des vaisseaux du cou [26]. Un
eécho-doppler artériel des membres inférieurs a également été réalisé a la

recherche d’artériopathie des membres inférieurs.
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Le bilan vasculaire de I'hématome était discuté au cas par cas par les
neurologues investigateurs. Généralement, aucun examen radiologique injecté
n’était réalisé dans les hématomes profonds du sujet hypertendu. Dans les cas
d’hématomes lobaires, un angioscanner du polygone de Willis était réalisé dans
les premiers jours, suivi a 3 mois d’'une IRM injectée en cas de normalité du
précédent examen.

Le bilan vasculaire de [I'hémorragie méningée associait généralement

angioscanner du polygone et artériographie cérébrale.

Le bilan cardiaque de I'infarctus cérébral comprenait un ECG systématique (fait
en général a I'admission) et un holter ECG a la recherche d'un trouble du
rythme, ainsi qu’une échocardiographie trans-thoracique (ETT) a la recherche
d’'une cardiopathie emboligéne. Une échographie trans-oesophagienne (ETO)
complémentaire a été réalisée dans certains cas (ETT faisant suspecter un
foramen ovale perméable ou un anévrysme du sinus inter auriculaire) et
particulierement chez les sujets jeunes. Une scintigraphie myocardique au
Thallium/Persantine a également été réalisée a la recherche d'une
coronaropathie associée, celle ci donnait lieu a une coronarographie en cas de
résultat positif.

Le bilan cardiaque de I'hématome cérébral se résumait généralement a une

ETT.

La cause de I'AVC était établie au décours du bilan étiologique. La

classification étiologique TOAST [27] était utilisée dans les infarctus cérébraux.
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A la phase aigue de 'AVC, le neurologue en charge du patient décidait avec le
rééducateur de [lorientation de sortie la plus adaptée. Les différentes
possibilités étaient :

Retour a domicile sans HAD

Retour a domicile avec HAD

- Service de rééducation (CEV, CH Lorrain ou CH Carbet)

- Hobpitaux périphériques

- Maison de retraite

- Transfert en métropole vers généralement la Fondation Rothschild en

cas d’anévrysme intra cranien

Nous avons consigné dans le dossier patient, I'orientation optimale souhaitée
aprés reunion pluridisciplinaire (neurologue-rééducateur) ainsi que l'orientation
réelle du patient in fine. Nous avons étudié ces données de fagon a évaluer les

besoins en matiére de place de rééducation en post AVC.

4.6 Suivi des patients

Les patients inclus dans I'étude n’ayant pas pu bénéficier de 'ensemble du
bilan étiologique au cours de leur hospitalisation, ainsi que les patients non
hospitalisés, ont été convoqués pour prescription éventuelle et récupération des
examens complémentaires. Ces convocations, sous la forme de consultations
courtes se déroulant dans le service de neurologie du CHU, ont permis de
compléter de fagon la plus exhaustive possible les antécédents médicaux
(notamment les facteurs de risque cardiovasculaires) et de réajuster le
traitement médicamenteux en fonction des résultats du bilan. Certains patients

etaient également convoqués au réseau ERMANCIA (situé a Schoelcher Anse
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Colas) pour des consultations avec un neurologue dans le cadre du suivi post
AVC.

Les patients survivants ont été suivis prospectivement pendant une période
d'un an. Le suivi a été effectué par appels téléphoniques a l'aide d’'un
questionnaire construit pour dépister une éventuelle récidive d’AVC ou un autre
événement cardiovasculaire. En cas de décés, la date et la cause ont été
déterminées dans la mesure du possible. Le suivi en matiére de handicap a été
mesuré par I'évaluation du score de Rankin modifié simplifié (sSMRS) et I'indice
de Barthel a 1, 3 et 12 mois. Nous avons choisi comme outil d’évaluation le
sMRS car il a montré une fiabilité similaire a la version originale, ainsi qu'une
réalisation plus rapide [24,28]. Grace a sa bonne reproductibilité par téléphone,
il représente une aide utile pour I'évaluation du devenir des patients,
notamment en cas de limitation des déplacements liée au handicap généré par
'AVC.

Dans ce travail seul le score modifié de Rankin a 1 mois est analysé.

4.7 Analyse statistique des résultats

Les données ont été analysées a 'aide des logiciels Statview® et Excel®.

L’incidence des AVC a généralement été exprimée en nombre de cas pour 100
000 habitants par an. Les intervalles de confiance a 95% ont été calculés pour
chaque taux d’incidence a partir de la loi de Poisson. Une standardisation
directe par méthode de la population type a été appliquée afin de standardiser
les taux a la population de la France en 2012 selon INSERM, de I'Europe

occidentale et du Monde [29].
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Pour la comparaison avec I'étude ERMANCIA | (1999) nous n’avons retenu que
les patients afro caribéens. Le calcul des taux a été réalisé comme en 1999 sur
la population martiniquaise réduite de 5,5% (estimation du taux de sujet non

afro caribéen).

Le test du Khi2 a été utilisé pour comparer les variables nominales tandis que
le test de t de Student a été utilisé pour comparer les variables continues. Le

test était considéré statistiquement significatif lorsque p<0,05.
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5 RESULTATS

5.1 Description de la cohorte des patients AVC incidents

Entre le 1* novembre 2011 et le 30 octobre 2012, 764 AVC ont été recensés.
Les AVC incidents étaient au nombre de 610 et 154 étaient récidivants. Parmi
les 610 AVC incidents, 570 avaient présenté des symptébmes durant plus de 24
heures. La proportion de patients hospitalisés s’élevait a 96,8% (18 patients

n’ont pas été hospitalisés au décours de leur AVC).

Afin d’étre en accord avec les criteres de 'OMS, nous décrivons dans ce travail
la cohorte des 570 AVC incidents dont les symptdomes ont duré plus de 24
heures. Ces 570 AVC représentent I'ensemble des patients de l'lle. Dans le
chapitre comparant les études ERMANCIA | et I, nous ne retiendrons que les

544 patients incidents et afro caribéens.

5.1.1 Signalement des patients

Nous présentons dans le tableau Il les sources de signalement des patients
suspects d’AVC au cours de I'étude. Le nombre de signalements pour chaque

source et le nombre d’AVC incidents et récidivants y sont détaillés.

Le recoupement des différents signalements (a I'exception des signalements

réalisés par le service de neurologie investigateur) concluait aux résultats
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suivants : 502/570 (88%) patients AVC incidents et 119/154 (77.3%) patients

AVC récidivants avaient été signalés au moins 2 fois ou plus.

Tableau Il : Nombre de signalements par source et nombre de patients retenus
au sein de chague source

AVC incidents

Signalement AVC récidivants
N retenus N (%)
Sources N (%)
Urgences Médicales
CHPZQ 484 251 (51.9) 11 (2.3)
Urgences Médicales
CHMV 41 19 (46.3) 8 (19.5)
Urgences Médicales
CHLD 87 46 (52.9) 17 (19.5)
(Sla) LT 11 4 (36.3) 1(9)
Service de Neurologie 488 351 (72) 79 (16.2)
Service de Neurochirurgie 38 23 (60) 5 (13.1)
Service de Médecine 59 25 (42.4) 13 (22)
Service de Gériatrie 53 32 (60.4) 7 (13.2)
Réanimation 39 23 (59) 3(7)
Rzl 446 345 (77.3) 80 (17.9)
Service de Rééducation 149 108 (72.4) 26 (17.4)
Médecins Libéraux 63 17 (27) 12 (19)

Codage Hospitalier 942 530 (56.3) 131 (13.9)
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5.1.2 Caractéristiques cliniques des 570 patients AVC incidents

5.1.2.1 Caractéristiques sociodémographiques

Parmi les 570 patients étudiés, 53,1% étaient des hommes (tableau IIl). La
moyenne d’age était de 71 ans et demi, le plus jeune patient avait 18 ans, le
plus agé 103 ans. Il y avait une différence significative entre 'dge moyen des
femmes (73,2 ans) et 'dage des hommes (70,2 ans). Le niveau d’études le plus
représenté était le niveau primaire (36,2%). La catégorie professionnelle la plus
représentée était celle des ouvriers, notamment chez les hommes (14,6%).

Le tableau lll présente les différentes caractéristiques socio démographiques
des AVC en fonction du sexe et pour les deux principaux types d’AVC (infarctus

et hématomes cérébraux).
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Tableau |l : Caractéristiques sociodémographigues de la cohorte

Caractéristiques Cohorte Homme Femme P Infarctus Hématome P
N=570 N=303 N=267 H/F N=459 N=88 I/H
71,6 +15,8 70,23+13 73,21+18 73,1£14,5 69,5+16,9
Age (18-103) (23-102) (18-103) <0,0001 (23-103) (18-102) 0,06
Sexe masculin 53,1% - - - 52,9% 64,8%
Niveau d’études

lllettré 27 7 0y ns 2s 2 ns
(6,2%) (7,1%) (5,1%) (6,7%) (4,4%)

Primaire 158 81 " ns 139 7 ns
(36,2%) (33,7%) (39,3%) (37,3%) (37,7%)

College 14 83 58 ns 122 15 ns
(32,3%) (34,6%) (29,6%) (32,7%) (33,3%)

Lycée 65 38 27 ns 57 5 ns
(14,9%) (15,8%) (13,8%) (15,3%) (11,1%)

Etudes 45 21 24 ns 33 6 ns
Supérieures (10,3%) (8,7%) (12,2%) (8,8%) (13,3%)

Métier actuel

Sans 30 14 16 ns 24 4 ns
(6,6%) (5,5%) (7,8%) (6,2%) (7,7%)

Chomage 24 12 12 ns 13 6 ns
(5,2%) (4,7%) (5,8%) (3,3%) (11,5%)

Ouvrier o i S ns 1 12 ns
(10,9%) (14,6%) (6,3%) (9,3%) (23,1%)

Cadre moyen 27 15 12 ns 22 2 ns
(5,9%) (5,9%) (5,8%) (5,7%) (3,8%)

Cadre supérieur . 4 4 ns 4 2 ns
(1,7%) (1,6%) (1,9%) (1,0%) (3,8%)

Libéral 12 I ! ns I ! ns
(2,6%) (4,3%) (0,5%) (2,8%) (1,9%)

Retraité 307 160 147 ns 278 25 ns
(67%) (63,2%) (71,7%) (71,6%) (48,1%)

* <5% de données manquantes
**entre 5 et 10%

*** entre 10 et 15%

**** entre 15 et 20%

***x* plus de 20%
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5.1.2.2 Caractéristiques des facteurs de risque vasculaires

L’HTA était le facteur de risque vasculaire le plus représenté, touchant plus des
deux tiers de la cohorte (68,2%). Elle était traitée dans 82,1% des cas. Il n'y
avait pas de différence significative entre la proportion d’HTA chez les hommes
et chez les femmes. Pres de 60,9% des patients ayant fait un infarctus cérébral
etaient traités par antihypertenseur contre 46,8% de ceux ayant fait un
hématome céreébral.

Plus d’'un patient sur deux était au moins en surpoids, prés d’un patient sur six
était obése (IMC>30).

Le diabéte était le troisieme facteur de risque vasculaire le plus représenté
(28,5%), il était traité dans 83,5% des cas, 58,9% des patients étaient sous
antidiabétiques oraux et 44,1%, sous insulinothérapie.

La fibrillation auriculaire (18,7%) était plus représentée dans les infarctus
cérébraux (22,1%), sans différence significative entre les hommes et les
femmes. Elle était traitée par un anticoagulant dans 40,9% des cas.

Concernant la dyslipidémie, arrivant en cinquiéme position (17,5 %), elle était
traitée dans 55,2% des cas.

Parmi les autres antécédents et facteurs de risques relevés, le tabagisme actif
etait présent dans 11,5%, il était significativement plus représenté chez les
hommes (17,3% de fumeurs contre 4,9% de fumeuses). L'intoxication
alcoolique était présente dans 9,5% des cas, l'artériopathie des membres
inférieurs dans 5,2% des cas. Une coronaropathie était connue dans 4,3% des

cas.
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Tableau |V : Facteurs de risque vasculaires et traitements préventifs

Caractéristiques Cohorte Homme Femme P Infarctus Hématome P
q N=570  N=303  N=267 HIF N=459 N=88 IH
379
. 190 187 317 52
HTA (68.2%)  (6a4%) (71.6%) %08 (70,4%) (65%) 0.4
158
o ) 76 82 135 20
Diabéte @85%)  ngw) (ara%) 018 0 e 0,4
Dyslipidémie * (1792%) 41 55 0,03 89 6 0,01
’ (14.1%)  (21,2%) ’ (20%) (7,6%) ’
60
48 12 51 8
*% 0,
Tabac (115%) (1750  @om 00001 i Poo . 0,9
49
45 4 35 13
*% 0,
Alcool O5%) o (ew 00001 % (18.0%) 0,02
101
46 55 97 4
* 0,
ACIFA O R 0,1 5 05 (2% 00008
. 245
Surpoids 128 117 210 28
(50.8%)  (487%)  (53,4%) 0.5 (52,1%) (43,7%) 0.6
. 23
Coronaropathie o 8 15 21 1
o 3% 28%)  (6%) 2l (4,9%) (1,3%) 02
28
. 12 16 27 1
A *% 0,
Artérite Ml (5,2%) (4.2%) (6.3%) 0,3 (6,2%) (1,3%) 0,1
Dauttares s 108 46 60 0.09 93 12 01
plaq (203%)  (16,7%)  (24.2%) ' (22.1%) (15,6%) :
. 51
Anticoagulant ** o 20 31 44 6
©7%)  73%)  (124%) 008 (10,5%) (7,7%) 0.5
Anti 297
» 150 145 255 37
hypertenseur (56,8%) (54,5%) (58,5%) 0.4 (60,9%) (46,8%) 0.2
. 77
Statine ** \ 29 48 69 7
(14.7%)  106%) (193%) 006 (16,5%) (9,0%) 0.8
Fibrate ** 0 0 0 ) 0 0 )
Antidiabétiques 86 44 492 74 1
oraux ** o o o 0.9 o o 0.7
(16.4%)  (16%)  (16,9%) (17,7%) (13,9%)
. 64
Insuline ** a 27 37 57 6
(123%)  (98%)  (14.9%) e (13,6%) (7,7%) b

* <5% de données manquantes
**entre 5 et 10%

*** entre 10 et 15%

**** entre 15 et 20%

***x* plus de 20%



37

Tableau IV (suite): Facteurs de risque vasculaires et traitements préventifs

Caractéristiques Cohorte Homme Femme HF/,F Infarctus Hématome IIFI,-I
HTA non traitée 62 28 33 0.7 46 13 0.11
** (17,9%) (16,3%) (19,0%) ' (15,9%) (26,5%) ’
Diabéte non 24 12 12 0.9 21 & 0.9
traité ** (16,5%) (17,6%) (15,6%) ) (16,7%) (17,6%) )
Dyslipidémie 39 20 19 0.1 36 2 09
non traitée ** (44,8%) (60,6%) (35,2%) ' (44,4%) (40%) '
ACFA non 55 28 27 0.8 53 2 0.9
anticoagulée * (59,1%) (65,1%) (54%) ) (59,5%) (50%) )

* <5% de données manquantes

*entre 5 et 10%

*** entre 10 et 15%
**** entre 15 et 20%

2 plus de 20%
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5.1.2.3 Caractéristiques de I'lmagerie Cérébrale
L’IRM était 'examen privilégié devant une suspicion d’AVC, 81% (n=462) des

patients ont bénéficié de cet examen au cours de notre étude dont 247 en

premiére intention.

11% |
A W IRM cérébrale n=247

K TDM cérébrale non injectée n=255

TDM cérébrale injectée n=61

K pas d'imagerie n=7

Fig 6 : Type d’'imagerie réalisée en 1ere intention

Le type d’AVC le plus fréquent était I'infarctus (80,5%) touchant 243 hommes et
216 femmes. L’AVC hémorragique représentait 15,4% des cas (58 hommes et
30 femmes). Dix neuf cas (3,3%) étaient des hémorragies sous
arachnoidiennes (17 femmes et 2 hommes) et 4 cas ont été classés

indéterminés.
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Fig 7 : Répartition des types d’AVC par sexe

Parmi les 459 infarctus cérébraux, 50,5% (n=232) intéressaient un territoire
partiel de la circulation antérieure (PACI) selon la classification OCSP, 11,8%
(n=54) la totalité de la circulation antérieure (TACI). 19,8% (n=91) intéressaient
la circulation postérieure (POCI). 10% (n=46) des AVC étaient lacunaires

(LACI) et 5,7% (n=26) touchaient des territoires multiples.
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Multiples, 26

Indéterminée, 10

-

Fig 8 : Sous type des 459 Infarctus cérébraux incidents selon la classification
de 'OCSP

Tableau V : Répartition des types d’AVC et sous-types des infarctus cérébraux
selon le sexe

Type Homme Femme p
Infarctus 243 216 0.9
(80,2%) (80,9%)
Hématome 58 30 0.04
(19,1%) (11,2%)
HSA 2 17 0.001
(0,7%) (6,4%)
Indéterminé - 4 -

Classification
Infarctus OCSP

TACI 24 30 0,2
(9,9%) (13,9%)

PACI 116 115 0.9
(47,7%) (53,2%)

LACI 33 14 0.04
(13,6%) (6,5%)

POCI 51 40 0.6
(21%) (18,5%)

Multiple 15 11 0.6
(6,2%) (5,1%)

Indéterminé 4 6 0.7

(1,6%) (2,8%)
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5.1.2.4 Caractéristiques neurologiques et étiologiques

Le NIHSS initial étaient de 8,2 en moyenne. Les hématomes cérébraux avaient
un NIHSS initial moyen (13,3) plus élevé que les infarctus cérébraux (7,5%).

Le NIHSS de sortie était de 3,9 en moyenne.

Tableau VI : Score de gravité

Caractéristiques Cohorte Homme Femme P Infarctus Hématome P
q N=570 N=303 N=267 H/F N=459 N=88 I'H
s 82+88 7,3+8,3 944972 7,5+8 13,3 +11,1
NIHSS initial (0-42) (0-42) (0-42) 0,01 (0-42) (0-42) <0,0001
. 3,9+51
NIHSS de sortie (0-25) 3,244 4,8 +6,2 03 3,9 +5,1 5,2455 01
(0-22) (0-25) ’ (0-25) (0-19) ’

Parmi les 459 infarctus, les étiologies selon la classification TOAST sont
détaillées dans la figure 9. La cause cardioembolique était la plus fréquente,
retrouvée dans 32,1% des cas (n=147).

Une cause lacunaire était statistiquement plus fréquente chez les hommes
(15.2% versus 5.1%, p=0.001) tandis qu'une cause cardioembolique était

retrouvée plus souvent chez les femmes (39.3% versus 25.5%, p=0.03)
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Fig 9 : Etiologie des infarctus selon la classification TOAST et le sexe
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* Fig 10: Répartition des infarctus de cause indéterminée




43

% K Cohorte d'infarctus  ® plus de 65 ans plus de 85 ans

60

50

30 ‘ —

20

10

Fig 11 : Etiologie des infarctus selon la classification TOAST et I'age

L’'HTA était la cause la plus fréquente des hématomes, présente chez un
patient sur deux (n=44). L’alcoolisme était responsable de 7,9% (n=7) des cas
et 'amylose cérébrale de 11,4% (n=10) des cas. Les autres étiologies sont
détaillées dans la figure 12.

Les étiologies des HSA (n=19) se répartissaient entre 'anévrysme cérébral, la
coagulopathie, la thrombophlébite cérébrale. Sept cas étaient de cause

indéterminée (figure 13).
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Fig 12 : Etiologie des hématomes
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Fig 13 : Etiologie des HSA
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5.1.2.5 Caractéristiques pronostiques

A 1 mois de I'AVC, le score de Rankin moyen était de 2,9, le pourcentage de
patients dépendants (score supérieur ou égal a 3) était de 53,3%. Nous avons
observé une prédominance significative de ces patients dépendants chez les
femmes ainsi que dans la population des hématomes par rapport a celle des
infarctus cérébraux. On observait également une mortalité a 1 mois
significativement plus élevée dans la population féminine, la mortalité globale
des 2 sexes était de 17,6% (n=100). Le pronostic des hématomes cérébraux
etait plus sombre avec une mortalité a 1 mois atteignant 37,5% contre 13.7%
dans le groupe des infarctus cérébraux (p<0.0001).

Le tableau VI détaille le devenir et les différentes orientations des patients
apres 'AVC.

Dans 73,5% des cas l'orientation souhaitée vers un service de rééducation

avait bien été respectée.



46

Tableau VIl : Devenir du patient en fonction du sexe et du type d’'AVC

Caractéristiques  Cohorte Homme Femme P Infarctus Hématome
N=570 N=303 N=267 H/F N=459 N=88
Rankin a1 mois * 2,9+2,2 2,542 1 3,312,2 0,0001 2,72 1 3,942,2
sMRS>=3 298 134 164 <0,0001 227 60
(53,3%) (45,3%) (62,4%) (50,4%) (71,4%)
Déceés (rankin 6) * 100 44 56 0,003 63 33
(17,5%) (14,5%) (21%) (13,7%) (37,5%)
Orientation a la
sortie *
Rééducation 108 63 45 ns 86 20
(23,6%) (25,2%) (21,7%) (22,2%) (39,2%)
RAD avec HAD 35 15 20 ns 30 5
(7,6%) (6%) (9,7%) (7,7%) (9,8%)
RAD sans HAD 271 156 115 ns 241 22
(59,3%) (62,4%) (55,5%) (62,1%) (43,1%)
MDR 15 7 8 ns 13 1
(3,3%) (2,8%) (3,9%) (3,3%) (2,0%)
Rothschild 8 2 6 ns 1 1
(1,7%) (0,8%) (2,9%) (0,3%) (2,0%)
H périphérique 20 7 13 ns 17 2
(4,4%) (2,8%) (6,3%) (4,4%) (4,0%)
Orientation
souhaitée (75,2%) (71,5%) (76,3%) ns (77,3%) (77,1%)
respectée *
Rééducation 100/136 60/84 40/52 ns 80/114 19/21
(73,5%) (71,4%) (76,9%) (70,2%) (90,5%)
RAD avec HAD 29/44 12/18 17/26 ns 24/38 5/6
(65,9%) (66,6%) (65,4%) (63,2%) (83,3%)
RAD sans HAD 232/241 132/134 100/107 ns 205/213 19/20
(96,3%) (98,5%) (93,4%) (96,2%) (95%)
MDR 4/5 - 4/5 ns 4/5 -
(80%) (80%) (80%)
Rothschild 8/10 2/3 6/7 ns 11 1/2
(80%) (66,6%) (85,7%) (100%) (50%)
H périphérique 15/27 6/11 9/16 ns 12/22 2/3
(55,5%) (54,5%) (56,2%) (54,5%) (66,6%)

P
IIH
<0,0001

0,002

<0,0001

0.05

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

* <5% de données manquantes
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Rothschild, 8
MDR, 15 /_

H périphérique, 20

Fig 14 : Orientation des patients a la sortie
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5.2 Incidence des AVC en Martinique

L’incidence des AVC incidents en Martinique est de 146/100 000 habitants par
an (95%IC, 134-158).

L’incidence standardisée a la population de la France en 2012, de I'Europe et
du Monde est respectivement de 155,2 (95%IC, 142,4-168), 159,6 (95%IC,

146,5-172,7) et 77,4 (95%IC, 70,5-84,3).

L’incidence des AVC chez les hommes est significativement supérieure a celle
des femmes (33%) : 168.8 (95%IC 149,8-187,8) versus 126,6 (95%IC 111,4-
141,8), p<0.001.

Les comparaisons statistiques des différentes tranches d’age quinquennales
entre hommes et femmes révélent une réduction significative entre 60 et 79 ans
et plus particulierement entre 65 et 74 ans.

Les incidences par tranche d’age et par sexe sont détaillées dans le tableau

VIII et représentées sur la figure 15.
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Tableau VIl : Incidence des AVC Incidents en Martiniqgue pour 100 000
habitants et par an par tranche d’age quinguennale et par sexe.

Age Nombre N Taux (95%IC)
de cas

Homme

<35 ans 1 77710 1,3 0-3,8
35-39 5 10141 49 6-92
40-44 4 13 158 30 0,6-60
45-49 12 14 424 83 36-130
50-54 23 14 238 161 95-227
55-59 21 12 094 174 100-248
60-64 34 10 187 334 222-446
65-69 38 8 676 438 299-577
70-74 43 6 629 649 455-843
75-79 50 5542 902 652-1152
80-84 36 3657 984 663-1306
>=85 36 3034 1187 799-1574
Total 303 179490 169 150-188

Femme

<35 ans 9 82703 11 3,8-18
35-39 8 14 122 57 17-96
40-44 11 16 886 65 27-104
45-49 8 18 276 44 14-74
50-54 12 16 313 74 32-189
55-59 16 14 342 112 56,9-166,3

60-64°° 14 12 291 114 54-174

65-69°°° 11 9 667 114 47-181

70-74°°° 20 8 210 244 137-350
75-79° 34 7109 478 318-639
80-84 40 5116 782 540-1024
>=85 84 5846 1437 1130-1744
Total 267 210881 127 111-142

Ensemble

<35 ans 10 160413 6 2-10
35-39 13 24263 54 25-83
40-44 15 30044 50 25-75
45-49 20 32700 61 34-88
50-54 35 30551 115 77-153
55-59 37 26436 140 95-185
60-64 48 22478 213 153-274
65-69 49 18343 267 192-342
70-74 63 14839 425 320-529
75-79 84 12651 664 522-806
80-84 77 8773 878 682-1073
>=85 119 8880 1340 1099-1581
Total 570 390371 146 134-158

Le sigle ° représente la valeur du Khi2 comparant I'incidence dans les tranches
d’age quinquennale entre hommes et femmes

°p<0.05 ; °°p<0.01 ; °°°p<0.001

N : Population a risque
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Fig 15 : Incidence des AVC pour 100 000 habitants en Martinigue par tranche
d’age et par sexe (Novembre 2011-Octobre 2012)

Les incidences des différents types d’AVC en fonction du sexe sont décrites
dans le tableau IX. Elles révélent des taux d’infarctus et d’hématome
significativement plus élevés chez les hommes tandis que le taux d’hémorragie
sous arachnoidienne est plus élevé chez la femme.

Tableau IX : Incidence des AVC en Martinigue / 100000 habitants en fonction
du sexe et du type

HOMME FEMME TOTAL

n Taux 95%IC n Taux 95%IC n Taux 95%IC

Infarctus®® 243 135,4 17,0 216 102,4 13,7 459 117,6 10,8

Hématome®°° 58 32,3 8,3 30 14,2 5,1 88 22,5 4,7
HSA®° 2 1,1 1,5 17 8,1 3,8 19 4.9 2,2
Indéterminée 0 - - 4 1,9 1,9 4 1 1
Total®°° 303 168,8 19,0 267 126,6 15,2 570 146,0 12,0
°° 1 p<0.01

°°° + n<0.001
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5.3 Comparaison des résultats ERMANCIA | (1998-1999) et
ERMANCIA 11 (2011-2012)

Afin de comparer les résultats entre ces deux études, nous avons retenu pour
ERMANCIA Il les patients présentant un AVC incident et d’origine afro-
caribéenne. Ainsi 544 patients parmi les 570 répondaient a ces critéres. Pour
les calculs d’incidence, nous avons appliqué la méme méthodologie
quUERMANCIA | en estimant a 5,5% les sujets non afro-caribéens dans la

population martiniquaise.

5.3.1 Comparaison des taux d’incidence entre ERMANCIA | et I

Les taux d’incidence des deux études ont été standardisés a la population de la
France en 2012 et du Monde. Une réduction significative du taux d’incidence
global des AVC d’environ 30% entre 1999 et 2012 a été notée (31,7% et 30,6%
lorsque standardisée respectivement aux populations frangaise et mondiale).
Cette réduction était plus nette chez les femmes que chez les hommes (33.6%
versus 26.2% apres ajustement de I'adge sur la population mondiale).

La réduction des taux d’incidence était significative sur les trois décades
consécutives entre 55-64, 65-74 et 75-84 ans. La diminution était
particulierement marquée dans la décade 65-74 ans puisqu’elle atteignait 46%.
Bien que lincidence des hommes était réduite entre 1999 et 2012, la
significativité n’atteignait aucune des décades. Dans la population féminine,
une différence significative entre les deux études était notée pour les décades
65-74 et 75-84 ans. Les femmes entre 65 et 74 ans avaient une diminution
drastique de leur taux d’incidence de 69% entre 1999 et 2012. La figure n°18

montre clairement que la cassure ascendante de la courbe d’incidence s’opeére,
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chez les femmes ERMANCIA II, 10 ans aprés les femmes ERMANCIA | (75

versus 65 ans).

Tableau X : Comparaison des Incidences des AVC pour 100 000 habitants et
par an en Martinique par tranche d’age et par sexe en 1998-1999 et 2011-2012

ERMANCIA | (1999) ERMANCIA 1l (2012)
Age n Taux (95% IC) n Taux (95% IC)
Hommes
0-34 8 9 3-15 1 1 0-4
35-44 9 34 12-56 9 41 14-67
45-54 34 179 119-239 35 128 86-171
55-64 51 362 262-461 48 227 162-286
65-74 80 738 576-900 80 550 429-670
75-84 77 1328 1031-1624 84 961 755-1166
85 et plus 26 1457 897-2017 35 1214 812-1616
Total 285 170 150-190 292 171 152-190
T.S. France 226 200-252 167 148-186
T.S Monde 122 107-137 90 79-101
Femmes
0-34 6 7 1-12 7 9 2-15
35-44 4 13 1-26 17 58 30-85
45-54 17 76 40-113 18 55 30-80
55-64 31 193 125-261 28 111 70-152
65-74°°° 72 543 417-668 28 165 104-226
75-84° 91 1103 876-1330 72 620 477-763
85 et plus 74 1995 1540-2449 82 1476 1157-1796
Total 295 159 141-177 252 126 110-141
T.S. France 232 205-259 145 127-163
T.S Monde 104 92-116 69 60-78
Ensemble
0-34 14 8 4-12 8 5 2-9
35-44 13 23 10-35 26 50 31-70
45-54 51 124 90-157 53 88 64-112
55-64°° 82 272 213-331 76 163 127-200
65-74°°° 152 630 530-731 108 342 278-407
75-84°°° 168 1196 1015-1377 156 766 646-887
85 et plus 100 1820 1463-2177 117 1386 1136-1638
Total 580 164 151-177 544 147 134-159
T.S. France 227 208-246 155 142-168
T.S Monde 111 102-120 77 70-84

Le sigle ° traduit la significativitt de la comparaison d’incidence entre
ERMANCIA | et |l dans la tranche d’age concernée.

°p<0.05 ; °°p<0.01 ; °°°p<0.001

T.S. : Taux Standardisé
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Fig 16 : Comparaison de I'’évolution de l'incidence des AVC entre les 2 cohortes
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Fig 17 : Evolution de l'incidence des AVC chez les hommes
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Fig 18 : Evolution de Iincidence des AVC chez les femmes

Le taux d’incidence dERMANCIA |, standardisé a la population de Martinique
en 2012, est de 215 AVC pour 100 000 habitants et par an (95%IC 197-233).
Ainsi, le nombre total d’AVC incidents au cours de la période étudiée 2011-
2012 aurait été de 797 (95%IC, 730-864). On peut donc faire '’hypothése que
les améliorations sanitaires et sociales ont permis en Martinique, d’éviter une

moyenne de 227 AVC incidents.
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5.3.2 Comparaison des caractéristiques demographiques et des
facteurs de risque vasculaire entre les cohortes AVC incidents
ERMANCIA I et Il

Tableau Xl : Caractéristiques démographiques et des facteurs de risque
vasculaire dans les cohortes ERMANCIA | et |l

ERMANCIA | (1999) ERMANCIA I1 (2012)
Cohorte Homme Femme Cohorte Homme Femme
N=580 N=285 N=295 N=544 N=292 N=252
Age 71.2+14 67.9+14 74.5+14 72415 70.3t13.3  74.1+17.6
Sexe masculin 491 53,7
HTA 70.5 64.8 76 68.4 64.2 74
Diabéte 30.1 22.4 37.5 29.2 259 329
Dyslipidémie 11.8 9.6 13.9 17.1 13.1 21.7
Tabac 7 14.2 0 17.7°°° 26.3°° 7.8°°°
Alcool 14.6 25.3 4.2 9.8 15.9 2.7
AC/FA 13.5 12.5 14.6 18.8 16 21.9
Coronaropathie 5.8 4.6 6.9 4.5 2.9 6.4
AOMI 134 9.6 17 5.4°°° 4.3 6.7°°
HTA connue non 23 15.3°

traitée

Les valeurs représentent des pourcentages hormis 'dge exprimé en années

Le sigle ° traduit la significativité de la comparaison des caractéristiques entre
les cohortes ERMANCIA | et II.

°p<0.05 ; °°p<0.02 ; °°°p<0.001
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5.3.3 Comparaison des caracteéristiques d’imagerie cérébrale entre les
cohortes AVC incidents ERMANCIA | et Il

Un scanner cérébral a été réalisé chez 549 des 580 patients (94.7%) de la
cohorte ERMANCIA |. Une IRM et/ou un scanner cérébral a été obtenue chez
540 des 544 patients (99.3%) de la cohorte ERMANCIA Il. Une IRM a été
réalisée chez 438 des 544 patients (80.5%) et 382 des 439 Infarctus cérébraux

(87%) ERMANCIA 1.

Les nombres et pourcentages des types d’AVC et des sous types d’infarctus

dans les cohortes ERMANCIA | et Il sont décrits dans le tableau XII.

La distribution des types d’AVC était identique entre les cohortes ERMANCIA |
et Il. Les lacunes étaient moins fréquentes dans la cohorte ERMANCIA 1l (10%
versus 23.1%, p=0.001) tandis que les sous types d’infarctus multiples y étaient
plus représentés (5.7% versus 1.9%, p=0.02).

Tableau Xll : Types et Sous Types ischémiques des AVC dans les cohortes
ERMANCIA | et ERMANCIA I

ERMANCIA | ERMANCIA I P
N=580 N=544
INFARCTUS 463 (79.9) 439 (80.7) 0.9
TACI 67 (14.5) 48 (10.9) 0.4
PACI 208 (44.9) 223 (50.8) 0.7
POCI 62 (13.4) 89 (20.3) 0.07
LACI 107 (23.1) 44 (10) 0.001
MULTIPLE 9 (1.9) 25 (5.7) 0.02
INDETERMINE 10 (2.2) 10 (2.3) 0.9
HEMATOME 83 (14.4) 84 (15.4) 0.9
HSA 20 (3.5) 17 (3.2) 0.9

INDETERMINE 14 (2.4) 4 (0.7) 0.09
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5.3.4 Comparaison du pronostic entre les cohortes AVC incidents
ERMANCIA I et I

La fréquence des déces a un mois était de 19.1% dans la cohorte ERMANCIA |
et de 17.6% dans la cohorte ERMANCIA |l (ns). Dans la tranche d’age extréme
des patients de 85 ans et plus, ces pourcentages étaient de 31% dans

ERMANCIA | et 23 .9% dans ERMANCIA Il (ns).
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6 DISCUSSION

Dans la mesure ou elle respecte les recommandations de bonne pratique de
méthodologie épidémiologique proposées par Sudlow et Warlow [30], cette
étude est comparable aux autres travaux menés sur l'incidence des AVC.
Menée en population générale, elle évite les biais induits par les études

épidémiologiques hospitaliéres.

Treize ans apres ERMANCIA 1, elle porte un regard sur I'évolution des données
épidémiologiques concernant les AVC dans la population martiniquaise.

Une majorité (96%) de nos patients AVC incidents a été prise en charge dans
un des centres hospitaliers ou une des cliniques privées. Un taux trés élevé
d’hospitalisation est habituel dans les pays a haut niveau économique [31]. Au
moins deux sources indépendantes signalaient 88% des AVC incidents ce qui

garantit une excellente exhaustivité du recensement.

Caractéristiques des AVC incidents en Martinique

Les caractéristiques de nos patients sont en accord avec les grandes séries de
la littérature.

Le tableau Xl expose les caractéristiques des principales études
épidémiologiques menées en population générale au cours de la derniére
décennie. Les taux d’incidence sont standardisés a la population mondiale en

fonction de I'age.
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Tableau XllI: Caractéristiques de différentes études épidémiologiques sur 'AVC

Incidence des AVC

Etudes Année de Age moyen % standardisée a la
épidémiologiques I’étude d.es d’hommes population
patients mondiale (IC 95%)
Porto, Portugal [32] 1998-2000 73+ 13 41,3% 118 (112-124)
Perth, Australie [33] 2000-2001 77+ 13,8 48,1% 67 (56-79)
Iquique, Chili [34] 2000-2002 86 (76-95)
Tbilissi, Géorgie [35] 2000-2003 67,1 10,3 44,6% 103 (72-133)
Barbade [36] 2001 72,51 14,8 40,3% 88 (79-98)
Auckland, Nouvelle
Zélande [37] 2002-2003 73 46,0% 126 (119-133)
Dijon, France [38] 2002-2004 73,91 14 66 (61-71)
Oxfordshire,

Angleterre [39] 2002-2004 73 (64-83)
Matao, Brésil [40] 2003-2004 65,2+11,8 62,9% 130 (125-220)
Aoste, Italie [41] 2004-2008 75+ 13,7 49,1% 80,2 (73-87)

Dublin, Ireland [42] 2005-2006 70,1 14 49,7%
Mumbai, Inde [43] 2005-2006 66,21+13,3 52,2% 151 (137-165)
Adélaide, Australie
[31] 2009-2010 52,7% 76 (59-94)
E";:;z’;q'g'l":’" 20112012  71.6115.8 53,1% 77,4(70,5-84,3)

Un &ge moyen aux alentours de 71 ans est généralement la regle, de méme
qu'un age moyen plus élevé chez les femmes (70.2 versus 73.2 ans,
p<0.0001). Le sexe ratio était en faveur des hommes (53.1%) ce qui differe de
la plupart des études [32,33,35,36,37,41]. Cependant, certaines études avaient
déja retrouvé une prédominance masculine au sein de leur cohorte [31,34,40,
43]. L’'HTA était le facteur de risque le plus fréquent et était constatée dans plus
de deux tiers des cas. Le diabéte était recensé chez 28.5% des patients. La
prévalence de ces deux facteurs de risque est plus élevée que dans la majorité
des études épidémiologiques et traduit la sur-prévalence de ceux ci dans la
population noire [44,45] Le tabagisme actif était peu fréquent (11.5%) et en

accord avec une enquéte de I'Observatoire Régional de la Santé qui
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retrouvaient en 2003 un tabagisme 4 fois plus faible en Martinique qu’en
Métropole chez le sujet jeune [46].

Le diagnostic de 'AVC reposait en majorité sur I'lRM encéphalique permettant
une certitude diagnostique et une analyse fine de ses caractéristiques
radiologiques. |l s’agit a notre connaissance de la seule étude épidémiologique
sur 'AVC basée quasi exclusivement sur 'IRM encéphalique. La distribution
des différents types d’AVC dans notre population est conforme aux séries de la
littérature et montre une nette prédominance d’infarctus cérébraux (80%).
Quinze pourcent étaient des hématomes intra-parenchymateux. Le taux des
hématomes était nettement plus élevé chez les hommes que chez les femmes
et concernait un cinquiéeme des AVC masculins (19.1% versus 11.2% p=0.04).
Une prédominance masculine est fréequemment retrouvée dans les études et
peut atteindre un sexe ratio de 2:1 dans certaines populations [68]. Le nombre
d’hémorragies sous arachnoidiennes est limité et représente 3.3% des AVC.
Ce chiffre est superposable a celui du registre afro caribéen barbadien [36]. La
moindre prévalence du tabagisme, facteur de risque de rupture des
anévrysmes, dans notre population comparée a celle des grandes métropoles
pourrait étre un des facteurs expliquant le faible taux d’incidence des HSA. Le
tabac diminuerait I'efficacité de I'alpha 1 antitrypsine, entrainant un déséquilibre
des systémes protéases-antiprotéases a l'origine d’une altération des tissus
conjonctifs. L'incidence des HSA anévrismales est augmentée de 3 a 10 fois
chez les fumeurs, croit avec le nombre de paquets/année et décroit avec l'arrét
de l'intoxication [47,48].

D’apres la classification TOAST, une cause cardio-embolique était responsable

d’un tiers des infarctus cérébraux et de plus de la moitié d’entre eux dans le
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sous groupe des 85 ans et plus. La prévalence de 'ACFA augmentant avec
I'age rend compte de ces résultats [49]. La proportion de patients en ACFA non
traités par AVK (59,1%) était importante. Dans la littérature, ce taux est trés
variable selon les études [50,51,52]. Il est plus élevé chez le patient agé de 85
ans et plus (71,4%) malgré les nombreuses études ayant établi la supériorité
des AVK dans la prévention thromboembolique. Une meilleure connaissance
des scores de risque embolique (CHADS2, annexes 2 et 3) et hémorragique
(HEMORR2HAGES, annexe 4) permettrait dans I'avenir d’éviter un nombre
significatif d’infarctus cérébraux cardio-emboliques, notamment chez les plus
ages [53].

A un mois de 'AVC, 17.5% des patients étaient décédés ce qui est un taux
figurant dans la limite basse des études épidémiologiques [32,33,36,37,42].
Plus de la moitié, de nos patients était dépendante a un mois (sSMRS=3 dans
53.3%). Les femmes avaient un pronostic statistiquement plus sévére. Leur
taux de décés était supérieur a celui des hommes (21% versus 14.5%,
p=0.003) et un handicap avec dépendance fonctionnelle était plus fréquent
(62% versus 45.3%, p<0.0001). Le pronostic plus sombre dans notre population
féminine est en accord avec les données de la littérature [54]. A I'image de nos
constatations, cette différence serait expliquée par un age moyen plus élevé, et
des caractéristiques de 'AVC plus graves telles qu'un NIHSS a I'admission plus
haut et un taux plus important d’'infarctus étendus (TACI). Les hématomes intra
parenchymateux avaient un pronostic beaucoup plus sévére que les infarctus
puisque leur taux de décés était 3 fois supérieur a celui des infarctus (37.5%
versus 13.7%, p<0.0001). La gravité des hématomes a la phase aigue a déja

été rapportée dans de nombreuses études [55,56].
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Un patient sur six AVC incidents a bénéficié d’'une prise en charge dans un
centre de rééducation. Plus intéressant, un quart des patients identifiés comme
candidats a la rééducation n’a pas été hospitalisé dans un centre aprés la
phase aigue. Une des causes principales était I'absence de places disponibles
en réeéducation qui conduisait a réorienter le patient a domicile et a programmer
une kinésithérapie en externe. L'analyse de ces données chez tous les patients
AVC de Martinique (incidents et récidivants) devrait nous aider a adapter au

mieux les filieres d’aval a I'échelle du territoire.

Incidence des AVC en Martinique et évolution entre 1999 et 2012

En Martinique, le taux d’incidence brut des AVC inauguraux en 2012 est de
146/100 000 habitants par an (95%IC, 134-158). Ce taux ajusté a I'age de la
population frangaise et mondiale est de 155 (95%IC, 142-168) et de 77 (95%IC,
70-84). Il est ainsi discrétement supérieur a celui retrouvé dans le registre
dijonnais qui rapportait en 2004 un taux standardisé sur la population mondiale
de 66 (95%IC, 61-71) [38]. Notre taux d’incidence est comparable a ceux
calculés dans les études épidémiologiques réalisées dans les pays a haut
niveau economique [31,39,41]. L’incidence en fonction du sexe suit la tendance
générale, avec un taux plus élevé chez les hommes que chez les femmes (169
versus 127, p<0.001). Dans le projet « Monitoring Trends and Determinants in
Cardiovascular Disease (MONICA) » de 'OMS, basé sur I'étude de la morbidité
dans 27 pays, I'incidence des AVC est également plus élevée chez les hommes
que chez les femmes [57]. Le sexe est en effet un facteur de risque
constitutionnel d’athérosclérose reconnu, le risque étant plus faible chez la

femme du fait de la protection conférée par les oestrogénes naturels (influence
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bénéfique sur le profil lipidique, la sensibilité a l'insuline et la pression artérielle)

[58].

La réduction globale de l'incidence entre ERMANCIA | et ERMANCIA Il est
d’environ 30% sur les 13 ans qui séparent les deux études. La décroissance de
I'incidence des AVC en Martinique est en accord avec les quelques études
séquentielles disponibles dans la littérature [33,39,40]. L'amplitude de la
réduction est comparable aux données des études australienne, brésilienne,
italienne et anglaise. Elle est nettement supérieure aux descriptions réalisées
dans les populations new zélandaise et dijonnaise. L'étude de Dijon relate une
incidence stable résultant d’'un équilibre entre le vieillissement de la population
(conduisant a l'augmentation du nombre absolu d’AVC) et les effets de la
prévention primaire. L’absence de régression de lincidence des AVC a été
attribuée a 'augmentation de la prévalence du diabete, de la dyslipidémie et a
un hypothétique contréle de 'HTA moins satisfaisant que dans les autres
études. A la différence des études séquentielles disponibles dans la littérature,
la réduction d’incidence au cours du temps est plus notable dans la population
féminine martiniquaise (33% versus 26%). En effet, dans I'étude d’Anderson
[37], la population féminine de Perth a vu son incidence diminuer de 37% sur
10 ans alors qu’elle chutait de 49% chez les hommes. Sur 20 ans, en Nouvelle
Zélande et au Royaume-Unis [37,39], I'incidence diminuait respectivement de
7% et 24% chez les femmes et de 15% et 33% chez les hommes. L’analyse de
la courbe d’incidence en fonction des tranches d’age montre que dans la
population féminine ERMANCIA 1l la cassure ascendante survient aprés 74

ans, alors gu’elle débutait aprés 64 ans pour ERMANCIA I. L’incidence chute
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drastiquement dans la tranche d’age 65-74 ans des femmes en 2012 (69%). Ce
sous groupe de la population semble avoir le plus bénéficié de la prévention
primaire proposée en Martinique au cours des 13 derniéres années. Nous
n‘avons pas noté d’ascension de l'incidence des AVC dans notre population
jeune comme décrite récemment aux Etats-Unis [59], dans une revue de
littérature de Feigin et al. [60] et dans le registre de Dijon. A I'échelle nationale,
I'étude de linstitut de veille sanitaire (InVS) qui a analysé les données extraites
des bases nationales des résumés d’hospitalisation en court séjour, relate une
augmentation globale de 10,8% des taux standardisés d’incidence des AVC
chez les patients de moins de 65 ans (9,7% pour les hommes et 12,9% pour les
femmes) [61].

Le nombre relativement faible de cas chez le sujet de moins de 55 ans permet
difficilement de montrer des variations au cours d’études sur un an comme
ERMANCIA | et II.

Entre ERMANCIA | et ERMANCIA II, les caractéristiques des patients AVC
incidents sont en fait relativement comparables. Bien que le sexe ratio se soit
inversé, cette difference n’apparait pas significative. Les facteurs de risque
vasculaire ont une prévalence identique en dehors du tabagisme qui est 2.5 fois
plus fréquent en 2012 (7% versus 17.5%, p<0.001). Alors qu’aucune femme ne
fumait en 1999, 7.8% de la population AVC féminine fumait en 2012 (p<0.001).
Cette augmentation du tabagisme reflete I'évolution du mode de vie en
Martinique qui tend a se rapprocher de celui de la France métropolitaine. Une
comparaison de prévalence ne suffit pas pour expliquer la baisse d’incidence.
En effet, la présence d’un facteur de risque bien contrélé par une thérapeutique

nN‘aura pas le méme poids sur l'incidence des AVC qu’en cas de contrble
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médiocre de celui ci. L'HTA avait la méme prévalence en 1999 et 2012 mais le
pourcentage de patients non traités était significativement plus faible dans
ERMANCIA Il (23% versus 15.3%, p=0.03). En I'absence de données sur les
traitements des autres facteurs de risque dans ERMANCIA |, nous n’avons pas
pu étudier leurs différences. Certains auteurs ont montré que la baisse
d’'incidence des AVC dans leur population était corrélée a 'augmentation du
pourcentage de patients traités pour leurs facteurs de risque [62,63]. La chute
d’incidence plus nette dans la population féminine martiniquaise pourrait étre
due, en partie, a la meilleure observance des femmes comme I'a montré Inamo
et al. [64] en Martinique pour le traitement de 'HTA. En pratique, seule une
étude comparant la prévalence des facteurs de risque vasculaire au sein de la
population générale martiniquaise pourrait démontrer que ceux ci ont diminué
en 13 ans. Les études ERMANCIA | et Il n’étaient pas congues pour répondre a
ces questions.

Les types d’AVC étaient comparables dans les deux études. Les sous types
ischémiques différaient pour certains d’entre eux. Le pourcentage de lacunes
était diminué par deux entre 1999 et 2012. Les différences en terme d’'imagerie
rendent probablement compte en partie de la réduction du nombre de lacunes.
En effet, 'IRM reclasse fréequemment des lacunes suspectées sur le scanner
cérebral en infarctus territoriels ou jonctionnels [65]. Une diminution réelle de
l'incidence des lacunes doit également étre envisagée du fait de la trés
probable meilleure prévention de 'HTA et du diabéte en 13 ans. Des auteurs
japonais ont d’ailleurs constaté ce phénoméne dans leur population [66]. Les

infarctus multiples étaient également plus fréquents dans ERMANCIA |l (5.7%
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versus 1.9%, p=0.02) et cette différence et trés probablement liée a la
supériorité de I'IRM.

Bien que le taux de décés a un mois était plus bas dans ERMANCIA 1l (17.6%
versus 19.1% pour I'ensemble des AVC incidents et 24% versus 31% pour les
patients agés de 85 ans et plus), la différence n’était statistiquement pas
significative. Dans la littérature, une évolution favorable du taux de déces est
observée dans 7 pays européens occidentaux [67]. La création de la filiere AVC
et de l'unité neurovasculaire en 2003 a permis une meilleure prise en charge
des AVC a la phase aigue en Martinique. Cette amélioration notable joue

incontestablement un réle dans la diminution constatée des taux de déceés.



67

7 CONCLUSION

La Martinique appartient désormais au petit cercle des régions du monde
disposant de taux d’incidences séquentielles séparées d’'une décade sur les
AVC. Ces données sont basées sur deux études épidémiologiques réalisées
suivant un gold standard en population générale. Avec une moyenne de 2.1
AVC constitués par jour et un taux de mortalité a 1 mois s’élevant a 17.6% pour
les événements inauguraux, 'AVC reste un lourd probléme de santé publique
en Martinique. Le taux des AVC incidents en 2012 est de 146/100000 par an.
Le taux ajusté a la population mondiale est de 77/100000 par an et s’inscrit
dans la moyenne des études récemment conduites dans les pays a haut
développement économique. En 13 ans, l'incidence des AVC s’est réduite de
30% en Martinique, et a particulierement chuté dans la population féminine,
pour atteindre une décroissance de 69% dans la tranche d’age des 65-74 ans.
Ce nouveau taux d’incidence talonne celui de la France métropolitaine. Malgré
la persistance de facteurs de risque vasculaire nettement plus élevés sur notre
ile que dans les populations caucasiennes, I'incidence a été significativement
réduite. Les efforts de prévention primaire réalisés par tous les acteurs de santé
du territoire sont probablement une des causes de cette décroissance. Nos
résultats soulignent les axes vers lesquels les actions de prévention doivent se
concentrer, a I'image du sous groupe masculin qui a le moins bénéficié de

celles ci entre 1999 et 2012.
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Annexe 1 : Bilan AVC du sujet jeune

19/06/2007

BILAN AVC DU SUJET JEUNE (DE 15 A 45 ANS)

Rechercher systématiquement a I’interrogatoire : prise de’ toxiques (cocaine, vasoconstricteurs...),
pilule oestro-progestative-tabac ; manipulation ou traumatisme cervical.

EXAMENS BIOLOGIE

» BILAN A PREVOIR DES LE LENDEMAIN DE L’ADMISSION DU PATIENT

NFS

Plaquettes

Hémostase : TP, TCA

Ionogramme sanguin

VS, CRP

Urée, Créatininémie

Phosphorémie, calcémie

Glycémie a jeun, hémoglobine glycquée AlC

Bilan lipidique (HDL, LDL, Triglycérides, Apo A, Apo B
lipoprotéines)

Bilan hépatique

Troponinémie

T4, TSH

Lactate sérique (bouchon vert, prélévement sans garrot, mettre dans
glace, feuille de iono)

Sérologies (I tube rouge de 7cc par sérologie) Syphilis (VDRL-
TPHA), VIH, HTLVI

Electrophorése de I’hémoglobine (tube violer)

» BILAN A LA RECHERCHE THROMBOPHILIE

w} Systemathuement

Anticorps antiphospholipides ( tube rouge de 5cc)

(¥ Ac Anticardiolipine, # Anticoagulant Lupique, *anti b2GPI)

Facteurs antinucléaires (! tube rouge de Scc)
Homocystéinémie : recherche mutation MTHF reductase.

O Uniquement si antécédents personnels ou familiaux de thrombose veineuse (ou si
AVC sur thrombose veineuse cérébrale) ou artérielle ou si récidive malgré traitement
antiagrégant bien pris ou si FOP avec suspicion embolie paradoxale. (1 tube bleu par

dosage)

Protéine C

Protéine S

Antithrombine III

Mutation facteur II

Résistance protéine C activée = Mutation facteur V Leiden
(excessivement rare chez sujet noir)

f Si anomalie du bilan de thrombophilie : recontroler 2 3 mois aprés AVC.
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Annexe 2 : Score de risque embolique (CHADS;)

2

le 2 en indice étant le « poids » de ce parameétre

Condition Points
C | Insuffisance cardiaque (Congestive heart failure) 1
H Hypertension artérielle 1
A Age supérieur & 75 ans 1
p| Diabéte 1
S Antécédent d’AVC/AIT (Stroke) 5

(Gage BF, Waterman AD, Shannon W et al. Validation of clinical classi- fication schemes for
predicting stroke. JAMA, 2001 ; 285 : 2 864-70)

Annexe 3 : Recommandations pour la prévention de I'accident cardioembolique

dans la FA
2001/2004 200672007
(1) (HAS) (2)
CHADS O <B65ans Aspirine Aspirine
325 mg/) 75-325 mg/|
65-75 ans Aspirine
325 mg/)
ou AVK
(INR 2-3)
CHADS 1 >75ans AVK (INR 2-3) Aspirine
ou HTA 75-325 mg/|
ou diabéte ou AVK INR
ou insuffisance (2-3) en fonction
cardiague du contexte
ou des préfé-
rences des
patients
CHADS =2 AVC/AIT AVK (INR 2-3) AVK (INR 2-3)
ou=2FR
modérés

(1) Singer DE, Albers JW, Dalen JE et al. Antithrombotic therapy in atrial fibrillation : the
seventh ACCP conference on antithrombotic and thromboly- tic therapy. Chest, 2004 ; 126 :
429S-56S. (2) ACC/AHA/ESC 2006. Guidelines for the management of patients with atrial

fibrillation.

Circulation, 2006 ; 114 : e257-e354.
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Annexes 4 : Score de risque hémorragique (HEMORR2AGES) [72]

T S

Maladies hépatiques ou rénales 1
Alcoolisme 1
Affections malignes 1
Age (> 75 ans) 1
Thrombopénie 1
Risque de transformation hémorragique 2
Hypertension non contrdlée 1
Anémie 1
Facteur génétique (CYP 2C9) 1
Excessive fall risk or neuro-psychiatric disease 1
AVC 1

Augmentation du risque hémorragique paralléle au chiffre du score, que ce soit
sous AVK, sous aspirine ou sans traitement.

(Gage BF, Yan Y, Milligan PE et al. Clinical classification schemes for predicting hemorrhage :
results from the National Registry of Atrial Fibrilla- tion. Am Heart J, 2006 ; 15 :713-9.)
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