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INTRODUCTION

L'AVC est une pathologie fréquente dont l'incidence annuelle en 2018 en population
générale était de plus de 140 000 cas en France, selon I'INSERM. Il représente la 3° cause de
mortalité en population générale (mais la 1% chez les femmes), la 1° cause de handicap

acquis de I'adulte et la 2° cause de démence aprés la maladie d’Alzheimer.

Les AVC ischémiques représentent 85% des AVC. Les traitements de recanalisation
(thrombolyse intra-veineuse et thrombectomie mécanique) aujourd’hui validés dans la prise
en charge des AVC ischémiques a la phase aigiie ont montré une amélioration du pronostic
fonctionnel (1-6), mais exposent aussi les patients a un risque hémorragique en particulier

cérébral non négligeable (7,8).

Les premiéres études randomisées contre placebo prouvant I'efficacité de la
thrombolyse remontent aux années 1990, avec un délai d’administration du traitement fixé a
3h a partir du début des symptomes (9). Comme peu de patients accédaient a la
thrombolyse au vu de la fenétre thérapeutique étroite, des études visant a rallonger ce délai
ont été menées. C'est ainsi que les études ECASS en 1995 (10), puis ECASS II en 1998 (8)
ont vu le jour, dans le but de rallonger ce délai a 6h. Ces deux études n‘ont pas montré de
différence significative sur le mRankin a 3 mois entre le groupe placebo et le groupe
thrombolyse (alteplase a la posologie de 1,1 mg/kg pour ECASS et 0,9 mg/kg pour ECASS
IT). Des analyses intermédiaires ont été réalisées suggérant une possible efficacité de la
thrombolyse jusqu’a un délai de 4h30 suivant le début des symptomes.
Ainsi, en 2008, |'étude ECASS III a montré un bénéfice de I'efficacité de la thrombolyse

jusqu’a 4h30 sur le pronostic fonctionnel basé sur le mRankin a 3 mois entre les groupes



thrombolyse et placebo sur la base du mRankin a 3 mois (11). Cette étude comportait 821
patients, dont 418 randomisés dans le groupe thrombolyse et 403 dans le groupe placebo.
52,4% des patients du groupe thrombolyse contre 45,2% dans le groupe placebo (p 0,04)
avaient une évolution favorable a 90 jours (définie par un mRankin a 0 ou 1). Dans cette
étude, les hémorragies intracérébrales étaient retrouvées plus fréquemment et de facon
significative dans le groupe thrombolyse (27%) par rapport au groupe placebo (17,6%). Il en
était de méme pour les hémorragies intracraniennes symptomatiques (2,4% contre 0,2%
respectivement). Malgré cette proportion d’hémorragies plus importante dans le groupe
thrombolyse, il n‘avait pas été mis en évidence de différence significative sur la mortalité
générale (7,7 et 8,4% respectivement). Emberson et al (7) a publié une méta-analyse en
2014 incluant les études ECASS, retrouvant une augmentation significative des hémorragies
intracraniennes symptomatiques dans le groupe thrombolyse par rapport au groupe placebo
(6,8% contre 1,3% avec OR 5,55, intervalle de confiance 95% 4,01 - 7,70, p < 0,0001). La
mortalité par saignement intracranien était significativement augmentée dans le groupe
thrombolyse (2,7%) par rapport au groupe placebo (0,4%), OR 7,14, intervalle de confiance

95% 3,98 - 12,79, p < 0,0001.

La thrombectomie mécanique est une technique endovasculaire permettant de retirer
mécaniquement le thrombus artériel, localisé au niveau des grosses artéres cérébrales
(portion proximale de l'artere sylvienne, carotide interne et tronc basilaire), menant a une
meilleure recanalisation par rapport a la thrombolyse seule. Les techniques utilisant un stent
retriever sont maintenant parmi les plus répandues (12,13). Elles consistent a passer un
guide via un cathéter par une voie d’abord artérielle (fémorale ou carotidienne), permettant

de déployer un stent au sein du caillot. La thrombo-aspiration est une autre technique



actuellement utilisée, pouvant également étre associée au stent retriever (14-16). Comme
son nom l'indique, elle permet d'aspirer le caillot au moyen d'un cathéter placé au contact.
Les premieres études sur cette technique ont été publiées autour des années 2010. Ce
traitement a maintenant toute sa place dans les traitements de recanalisation de l'infarctus
cérébral a la phase aiglie, les études ayant démontré son efficacité en complément du
traitement médical, incluant la thrombolyse intraveineuse. (1-5).

La recanalisation artérielle apres thrombectomie est évaluée par le score Thrombolysis In
Cerebral Infarction (TICI). Ce score est gradué de 0 a 3, 0 correspondant a une absence
totale de reperméabilisation et 3 une reperméabilisation compléete. La reperméabilisation est
considérée comme satisfaisante a partir d’'un score TICI >2b (Annexe 1: Score TICI, selon
Higashida RT, Furlan AJ, Roberts H, et al., 2003 (44)).

Certaines études ont montré que le pronostic fonctionnel était corrélé a la revascularisation
artérielle. Dans I'étude randomisée IMS III (17), les patients ayant recu une thrombolyse
intraveineuse seule étaient comparés a ceux ayant regu un traitement par thrombolyse et
thrombectomie mécanique. Le critére de jugement principal était le score de mRankin a 90
jours (avec I'indépendance fonctionnelle entre 0 et 2). Aucune différence significative n'a été
détectée sur ce critere. Néanmoins, meilleure était la recanalisation, meilleur était le
pronostic fonctionnel a 3 mois : 71,4% des patients ayant un score TICI a 3 et 47,9% de
ceux ayant un score TICI 2b atteignaient le critere de jugement principal, contre 12,7% des
patients ayant un TICI 0, 27,6% des TICI 1 et 34,3% des TICI 2a (p< 0,001).

On retrouve certains inconvénients a cette technique, comme un délai d‘initiation plus long
que celui de la thrombolyse, un risque de fragmentation du thrombus menant a des emboles
plus distaux, un risque de lésions vasculaires. La recanalisation artérielle n‘augmente
semble-t-il pas la proportion d’hémorragies intracraniennes symptomatiques. La méta-

analyse HERMES (18) retrouvait 4,4% d’hémorragies intracraniennes symptomatiques dans



le groupe thrombectomie et traitement médical (incluant la thrombolyse) contre 4,3% dans
le groupe traitement médical seul. La mortalité était également similaire entre les 2 groupes

(15,3% contre 18,9% respectivement).

L'évaluation de I'efficacité des traitements de recanalisation est largement basée sur
I'autonomie a 3 mois, évaluée par le score de mRankin. C'est une échelle d’évaluation
globale du handicap, décrite en 1957 par John Rankin, validée pour les pathologies
neurologiques, notamment vasculaires. Ce score comportait initialement 5 items allant de 1
(absence d'handicap) a 5 (handicap majeur avec alitement permanent) ; puis a été modifié
au fil des années pour arriver a 6 items allant de 0 a 6 (0 étant I'absence d’handicap et 6 le
déces). Annexe 2: Modified Rankin Scale - mRS (45).

Il est a noter que les auteurs des études ECASS II et III estimaient un patient autonome
aprés un AVC par un score de mRankin post-AVC compris entre 0 et 1 (8,11).
L'indépendance fonctionnelle aprés un AVC a par la suite été définie par un score mRankin
entre 0 et 2. Il est communément admis que I'autonomie pré-AVC soit définie par un score
de mRankin entre 0 et 1. On remarque que c’est un critere majeur dans l'inclusion des
patients dans les études randomisées. Il en est de méme dans les indications de
thrombectomie mécanique (19). Avec le vieillissement de la population, ces critéres

d’autonomie pré-AVC ont pris de I'importance.

L'age gériatrique est défini actuellement par un age supérieur ou égal a 75 ans. La
population francaise compte 6 416 000 personnes de plus de 75 ans, selon I'Insee au 1*
janvier 2021, soit 9.5% de la population générale. Cette proportion est en constante
augmentation du fait du vieillissement de la population et pourrait atteindre 16% en 2060

selon les estimations de I'Insee. Les personnes de 90 ans et plus représentent quant a elles



925 000 personnes en France en 2021. L'incidence de I'AVC augmentant avec I'age, il en
résulte un véritable probléme de santé publique. En 2019, Béjot et al. (20) a évalué I'impact
du vieillissement de la population de Dijon sur I'épidémiologie des AVC (ischémiques incluant
les AIT et les hémorragies cérébrales spontanées) entre 1987 et 2015. L'augmentation et le
vieillissement de la population a mené a une augmentation du nombre annuel d’AVC, bien
plus marquée chez les sujets agés de 85 ans et plus (augmentation de 128% contre 58% en
population générale). L'amélioration des techniques de soin a entrainé une diminution de la
mortalité, contribuant a une augmentation de récidives d’AVC. Ils prévoient, selon leurs
projections pour 2030, une augmentation de 65% des AVC chez les patients de 75 ans et

plus a Dijon.

En Europe, les traitements de recanalisation ont initialement été validés chez les
patients de moins de 80 ans exclusivement (8,11). Par la suite, les études ont démontré une
certaine efficacité de ces techniques chez le sujet agé (4,5,7,18). Toutefois, on note que
cette population reste minoritaire dans ces études. Les derniéres recommandations
européennes de 2016 et 2019 (21,22) préconisent de proposer une thrombectomie
mécanique dans les 6h, associée a un traitement médical optimal (incluant la thrombolyse si
indiquée) chez les patients ayant un AVC ischémique sur occlusion d'une artére proximale. A
noter que les patients agés ne sont pas exclus de ces recommandations.

Depuis quelques années maintenant, les personnes de 80 ans et plus sont inclues dans les
études visant a démontrer que les traitements de recanalisation sont efficaces et siirs dans
cette population. Ce sont pour la majorité d'entre elles des études rétrospectives peu
puissantes du fait d'effectifs limités (23). Les personnes de 90 ans et plus restent toutefois
trés minoritaires, posant la question de I'efficacité mais aussi de la sécurité des traitements

de recanalisation dans cette population en constante augmentation.



L'autonomie antérieure est un critere majeur dans la prise de décision thérapeutique
en pratique clinique, notamment dans les indications de thrombectomie mécanique ou les
indications sont validées pour un score de mRankin < 2 (19). Il est a noter que les
recommandations européennes EROICAS de 2016 n‘appliquent pas de limite d’age dans les
indications des traitements de recanalisation.

La population gériatrique étant tres hétérogene en termes d'autonomie, il est difficile
d’établir des recommandations applicables a I'ensemble de ce groupe démographique.
L'obtention d'un score pronostique basé entre autres sur |'autonomie antérieure pourrait
donc aider a sélectionner les patients éligibles aux traitements de recanalisation. Par
extension cela permettrait de limiter les effets indésirables graves notamment

hémorragiques, semblant plus fréquents chez le sujet ageé.

Afin de mieux évaluer I'apport des traitements de recanalisation dans la population
nonagénaire, nous avons mené une étude observationnelle rétrospective, multicentrique,
incluant les patients de 90 ans et plus ayant présenté un AVC ischémique traités par
thrombolyse intra-veineuse et/ou thrombectomie mécanique au cours des années 2018 et
2019. L'hypothese principale que nous formulons est que les patients autonomes avant la
survenue de I'AVC (défini par un score mRankin < a 2) ont un meilleur pronostic fonctionnel
a 3 mois du traitement de recanalisation, que les patients plus dépendants. L'objectif de
notre travail est d'identifier les facteurs prédictifs de I'évolution fonctionnelle des patients
nonagénaires ayant présenté un AVC ischémique traités par traitement de recanalisation. A
terme, un score pronostique pré-traitement pourra étre proposé afin d'aider a la décision

thérapeutique.



METHODES

1. Type d'étude

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective, multicentrique au sein
des UNV de 4 CHU de la région Ouest (Angers, Nantes, Rennes et Tours) au cours des

années 2018 et 2019.

2. Criteres d’'inclusion

Nous avons inclus de maniére rétrospective tous les patients agés de 90 ans et plus,
admis en unité neurovasculaire pour un AVC ischémique toute localisation confondue, et
ayant été traité par traitement de recanalisation incluant la thrombolyse intra-veineuse et/ou
la thrombectomie mécanique, entre le 1% janvier 2018 et le 31 décembre 2019.

La thrombolyse intra-veineuse devait étre administrée dans un délai de 4h30 apres le début
des symptomes et la thrombectomie mécanique dans un délai de 6h.

Les patients n‘ayant pas de données sur le mRankin a 3 mois ont été exclus.

3. Données recueillies

Les données ont été recueillies a partir du dossier médical informatisé des patients.

Les caractéristiques générales ont été recueillies a I'entrée du patient et
comprenaient I'age, le sexe, les consommations de toxiques (tabac, alcool), les antécédents
vasculaires (hypertension artérielle, diabete, hypercholestérolémie, fibrillation atriale, AVC
ischémique ou hémorragique, syndrome d'apnée du sommeil, cardiopathie, artériopathie).

Les constantes a I'admission étaient également relevées (tension artérielle, glycémie

capillaire, IMC).



Pour chaque patient, une imagerie cérébrale avait été réalisée a I'admission, au
mieux une IRM cérébrale avec les séquences de Diffusion (b0, b1000 et cartographie ADC),
T2 FLAIR, T2* et TOF, ou a défaut un TDM cérébral.

La localisation de I'AVC (territoire sylvien superficiel et/ou profond, territoire cérébral
postérieur, territoire cérébral antérieur) était précisée pour chaque patient. Les données liées
au score ASPECTS étaient recueillies sur la base du compte rendu radiologique. Sur le
scanner cérébral sans injection, ce score permet d'évaluer I'étendue d'un AVC ischémique
divisant le territoire sylvien en 10 secteurs (3 régions profondes et 7 superficielles). Il est
coté de 0 (hypodensité de I'ensemble du territoire sylvien) a 10 (absence d’hypodensité). Un

score < 7 est considéré de mauvais pronostic. Annexe 3: Score ASPECTS (46) .

Les différents horaires clefs dans la prise en charge du patient étaient recueillis pour
chaque patient (heure de début des symptomes, de l'arrivée sur I'hopital, de I'imagerie, du
traitement de recanalisation). Les délais a chaque étape de la prise en charge ont ainsi pu
étre calculés. La provenance du patient était renseignée (domicile, autre service
d’hospitalisation), ainsi que le lieu de sa prise en charge (UNV, service d’accueil des

urgences, site de télé-AVC).

Le National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) est une échelle décrite par
Thomas Brott en 1989 (24), permettant d'évaluer la sévérité d'un AVC se basant sur des
criteres cliniques. Ce score comporte 15 items : vigilance, orientation, commande,
oculomotricité, champ visuel, motricité faciale, motricité des membres supérieurs et
inférieurs, ataxie, sensibilité, langage, dysarthrie, négligence. Annexe 5: National
Institutes of Health Stroke Scale — NIHSS. Les scores NIHSS réalisés a 24h et a la sortie

d’hospitalisation ainsi que lors de la consultation de suivi a 3 mois ont été relevés.



Le traitement de recanalisation recu a été recueilli : thrombolyse IV seule,
thrombectomie mécanique seule ou les 2 techniques combinées. Pour les patients éligibles a
la thrombectomie, il a été renseigné le type de thrombectomie (thrombo-aspiration / Stent
retriever / Technique combinée impliquant thrombo-aspiration + stent retriever), le site de
I'occlusion artérielle (M1 / M2 / Carotide interne proximale / Carotide interne distale / Tronc
basilaire), la voie d'abord utilisée. Le score Thrombolysis In Cerebral Infarction (TICI) a été

utilisé pour évaluer la reperméabilisation artérielle aprés thrombectomie.

Les complications significatives survenant au cours de I'hospitalisation étaient
recueillies. Concernant les complications hémorragiques cérébrales, il a été différencié :
- Les hémorragies symptomatiques, définies par la présence d'un saignement
intracranien visible a l'imagerie cérébrale et une aggravation neurologique
objectivée par la perte de 4 points ou plus sur le score NIHSS.

- Les hémorragies asymptomatiques

La cause de I'AVC selon la classification TOAST a également été recueillie (Annexe 6:
Classification TOAST (47)): étiologie athéromateuse, micro-angiopathique, cardio-

embolique, indéterminée (plusieurs causes, investigations incomplétes ou négatives), autre.

Les données en lien avec I'autonomie ont été collectées avant la survenue de I'AVC, a
la sortie d’hospitalisation et lors de la consultation de suivi a 3 mois. Les différents scores
utilisés étaient les suivants :

- Le score de mRankin. Annexe 2: Modified Rankin Scale - mRS (45)



Le score CIRS-G, qui est un score d'évaluation de la sévérité des comorbidités en
oncogériatrie. Ce dernier évalue 14 comorbidités : cardiaque, vasculaire,
hématologique, ORL et ophtalmologique, digestive (supérieur et inférieur),
hépatique, rénale, génito-urinaire, musculosquelettique et cutanée, neurologique,
endocrino-métabolique et psychiatrique. Chaque comorbidité est cotée de 0
(absente) a 4 (trés sévére). Cf. Annexe 4: Cumulative Iliness Rating Scale
(CIRS-G).

Le GIR, signifiant « Groupes Iso-Ressources » est calculé a partir de la grille
Autonomie Gérontologique et Groupes Iso Ressources (AGGIR) qui évalue le
niveau de réalisation des activités de la vie quotidienne effectuées par une
personne agée, sans aides humaines. Cette grille comporte 10 variables d'activité
corporelle et mentale (dites discriminantes) et 7 variables d'activité domestique et
sociale (dites illustratives). Le GIR permet de déterminer I'éligibilité a I’Allocation
Personnalisée d’Autonomie (APA). Annexe 7: Grille Autonomie Gérontologique
et Groupes Iso Ressources (AGGIR) (48) et Annexe 8: Groupes Iso
Ressources (GIR) (48).

L'évaluation gériatrique standardisée (EGS) une approche globale évaluant
difféerentes fonctions a l'aide d'échelles validées. Cette évaluation est
multidisciplinaire, incluant le médecin, linfirmiére, I'assistante sociale, le
kinésithérapeute, l'ergothérapeute. Les différents items explorés sont les
suivants : fonctions cognitives (Mini Mental State Examination - MMSE),
autonomie et indépendance fonctionnelle (Activities of Daily Living - ADL et
Instrumental Activities of Daily Living - IADL), risque de chute (appui unipodal,
Timed up and go test), état nutritionnel (Mini Nutritional Assessment - MNA),

confusion mentale (Confusion Assessment Method - CAM), dépression (Geriatric
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Depression Scale - GDS), risque d'escarres (Norton ou Braden), comorbidités,
fonction rénale et traitement (clairance de la créatinine). L'EGS étant une
évaluation tres compléte et nécessitant un temps de passation conséquent, nous
avons utilisé une échelle simplifiée (25). Annexe 9: Score EGS simplifié
En plus de ces différents scores, ont été précisés le lieu de vie du patient (domicile personnel
ou EHPAD) ainsi que l'orientation du patient aprés son hospitalisation (retour au domicile ou
entrée en institutionnalisation, admission dans un autre service de médecine ou en SSR,

déces).

Une lettre d'information a été envoyée a chaque patient. Ce travail a été déclaré a la

CNIL du CHU d'Angers, ainsi qu'a DRI de chaque CHU.

4. Objectifs et criteres de jugement
4.1. Objectif principal

L'objectif principal de cette étude était d'identifier les facteurs prédictifs de I'évolution
fonctionnelle a 3 mois des patients nonagénaires ayant présenté un AVC ischémique traité
par traitement de recanalisation.

Pour ce faire, il a été distingué 2 groupes de patients, en fonction du score mRankin a
3 mois de I’AVC ischémique :

- un premier groupe dénommé « évolution favorable » (groupe 1) constitué de patients
autonomes définis par un score de mRankin entre 0 et 2, ainsi que des patients ayant
retrouvé leur autonomie antérieure pour les Rankin > 3 a 3 mois de I'AVC.

- un deuxiéme groupe dénommé « évolution défavorable » (groupe 2) constitué de

patients ayant un mRankin entre 3 et 6.
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4.2. Criteres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires étaient d'évaluer le nombre de complications

générales, hémorragiques cérébrales et extra-cérébrales dans chaque groupe.

5. Statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec l'aide du tableur Excel et du site
internet https://biostatgv.sentiweb.fr/.

Le seuil de significativité était a 0,05 et tous les tests étaient bilatéraux. Nous avons
réalisé des analyses qualitatives et quantitatives ; pour les variables qualitatives les résultats
ont été exprimés sous forme de pourcentages et pour les variables quantitatives sous forme
de moyennes et/ou médianes et écart-types. Nous avons mené des analyses univariées en
utilisant les tests de Student pour la comparaison de moyennes et du Chi2 pour la

comparaison des proportions.
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RESULTATS

1. Caractéristiques générales de la population

1.1, Patients inclus

Nous avons inclus 99 patients de 90 ans et plus (21 sur le CHU d'Angers, 13 sur le
CHU de Nantes, 45 sur le CHU de Rennes et 20 sur le CHU de Tours), ayant présenté un AVC
ischémique toute localisation confondue, survenu entre le 1 janvier 2018 et le 31 décembre
2019.

34 patients ont été perdus de vue a 3 mois et ont donc été exclus de I'analyse. 65
patients ont donc été retenus pour notre étude. 49 patients avaient un score mRankin pré-

AVC entre 0 et 2 et 16 patients avaient un score compris entre 3 et 5.

0%

34% mRS 0

mRS 1
mRS 2

EmRS 3
mRS 4

14%

B mRS 5

28%

Figure 1 : Répartition des scores mRankin pré-AVC

Concernant le score de mRankin a 3 mois, 20 patients avaient un score de mRankin a

3 mois compris entre 0 et 2, tandis que 45 patients avaient un score entre 3 et 6.
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7 patients avaient un score de mRankin pré-AVC > 3 et avaient retrouvé leur état antérieur a

3 mois. Nous avons donc établi 2 groupes :

Un groupe de 27 patients avec une évolution favorable (groupe 1), comprenant

les patients avec un score de mRankin entre 0 et 2 et les patients ayant retrouvé

leur autonomie antérieure a 3 mois de I'AVC.

30%

0%

11%

33%

mRS 0
mRS 1
mRS 2
E mRS 3
mRS 4
W mRS5

Figure 2 : Répartition des scores mRankin a 3 mois, pour le groupe 1

Un groupe d’évolution défavorable (groupe 2) de 38 patients ayant un score de

mRankin entre 3 et 6 a 3 mois.

E mRS 3

mRS 4
B mRS 5
B mRS 6

Figure 3 : Répartition des scores mRankin a 3 mois, pour le groupe 2
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22 patients ayant présente un AVC
ischémique traité par traitement de
recanalisation de Janvier 2018 2
Decembre 2019

34 patients n'ayant pas de
g donnges & 3 mois sur le
score mRankin

65 patients
20 patients ayant un score 45 patients ayant un score
de mRankin entre 0 et 2 3 de mRankin entre 3et 6 2
3 mois de |'AVC 3 mois de |'AVC

7 patients ayant un score

mRankin pré-AVC = 3 ayant
retrouve leur autonomie «

anterieure a 3 mois de I'"'AVC

v v
27 patients dans le groupe| / 38 patients dans le groupe
"éyolution favorable” "évolution défavorable"

Figure 4 : Diagramme de flux des patients

1.2. Caractéristiques générales de la population

Les caractéristiques générales des patients en fonction du groupe attribué « évolution
favorable » ou « évolution défavorable » ont été notées dans le tableau suivant (Tableau I :

Caractéristiques générales).
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1.2.1. Age et sexe

Nous n'avons pas retrouvé de différence significative en ce qui concerne le terrain des
patients. La population était globalement homogéne en termes d'age avec un age moyen
dans les 2 groupes étudiés d'un peu plus de 92 ans, avec un age minimal de 90 ans et
maximal de 99 ans dans chaque groupe. La plupart des patients étaient des femmes
(77,78% dans le groupe « évolution favorable » et 68,42% dans le groupe « évolution

défavorable »).

1.2.2. Facteurs de risque cardio-vasculaires

Lorsque I'on s'intéresse aux facteurs de risque cardio-vasculaires, on remarque de la
plupart des patients présentaient une hypertension artérielle connue (74,07% des patients
du groupe 1 et 84,21% des patients du groupe 2). A l'inverse, le diabete n’était que trés peu
représenté avec un seul patient dans le groupe « évolution favorable » (3,7%) contre 2
patients dans le second groupe (5,26%). Tres peu de données ont pu étre recueillies sur la
consommation de toxiques : 13 patients n‘avaient aucunes données dans le premier groupe
(soit 48,15% des patients), et 20 patients dans le deuxieme groupe (soit 52,63%). Sur les
données disponibles, aucun patient ne consommait activement de tabac (un patient dans
chaque groupe était néanmoins sevré). 2 patients dans chaque groupe consommaient ou
avait consommeé de I'alcool de fagon abusive.

10 patients (37,03%) dans le groupe « évolution favorable » et 12 patients (31,58%)
dans le groupe « évolution défavorable » avaient une fibrillation atriale connue. Celle-ci était
anti coagulée préalablement a I’AVC chez 5 patients du groupe 1 (50%) et 4 patients du
groupe 2 (33,33%) sans différence significative entre les groupes (p 0.429). La plupart

étaient anti-coagulés par AVK (80% dans le groupe 1 et 75% dans le groupe 2). Les motifs
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de non-anticoagulation étaient variés (risque de chute, épistaxis récidivant, antécédent

d’hématome intracranien, mauvaise observance).

En ce qui concerne les cardiopathies, nous ne notons pas de différence significative
entre les 2 groupes (40,74% dans le groupe 1 contre 55,26% dans le groupe 2, p 0,248). Si
I'on s'intéresse aux causes de ces cardiopathies, on note que 3 patients du groupe 1
(27,27%) et 9 patients du groupe 2 (42,86%) avaient une cardiopathie ischémique (p
0,387), 4 patients du groupe 1 (36,36%) et 8 du groupe 2 (38,10%) avaient une
cardiopathie rythmique (p 0,923), 2 patients du groupe 1 (18,18%) et 3 du groupe 2
(14,29%) avaient une cardiopathie valvulaire (p 0,773) et 2 du groupe 1 (18,18%) et 6 du

groupe 2 (28,57%) avaient une cardiopathie hypertensive (p 0,519).

1.2.3. Territoire vasculaire

La plupart des AVC ischémiques étaient localisés dans le territoire sylvien (81,48%
dans le groupe 1 et 73,68% dans le groupe 2). Les proportions étaient similaires dans le
premier groupe entre les territoires sylvien superficiel, sylvien profond et sylvien total. Dans
le deuxiéme groupe, il existait une proportion plus importante de territoire sylvien total

(50%) sans différence significative avec le premier groupe (p 0,196).

1.2.4. Etiologie de I'AVC ischémique

La principale étiologie retenue était cardio-embolique, pour 17 patients du premier
groupe et 23 patients du deuxiéme groupe (soit 62,96% et 60,53% respectivement).
11 patients sur les 17 du groupe 1 (soit 64,71%) et 5 parmi les 23 du groupe 2 (21,74%)

étaient sous anticoagulation curative a la sortie d’'hospitalisation, avec une différence
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significative entre les 2 groupes (p 0.006). 15 patients du groupe 2 n'ont pas recu

d’anticoagulation curative a la sortie d'hospitalisation (11 sont décédés, 3 avaient un rapport

bénéfice/risque jugé défavorable par le clinicien).

100
oo
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50 A

30 A
20 A
10 A

Groupe 1

Groupe 2

B Ahsence d'anticoagulation
curative

B Anticoagulation curative

Figure 5 : Histogramme, anticoagulation curative de la FA a la sortie d’hospitalisation en fonction du

groupe

Parmi les 5 patients du groupe 1 ayant une classification TOAST « indéterminée », 4

d’entre eux avaient des explorations revenues négatives, et un patient n‘avait pas eu

d’examens complémentaires.

Dans le groupe 2, 11 patients se retrouvaient dans la catégorie « cause indéterminée ». Un

patient cumulait 2 étiologies. Aucune cause n'avait été retenue aprés un bilan étiologique

exhaustif chez 4 patients. Enfin, 6 patients n‘avaient pas réalisé d'examens complémentaires

dont 5 du fait de déces dans les 30 jours suivant I’AVC. Pour I'un de ces patients, une cause

cardio-embolique était suspectée devant une atteinte de plusieurs territoires vasculaires.
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Tableau I : Caractéristiques générales

Groupe 1 : évolution

Groupe 2 : évolution

favorable défavorable p
N =27 N =38
Age moyen, années + 6 (min - max) 92,63 + 2,48 (90 - 99) 92,71 £ 2,43 (90 - 99) 0.897
Sexe féminin, n (%) 21 (77,78) 26 (68,42) 0.406
Antécédents, n (%)
Fibrillation atriale 10 (37,03) 12 (31,58) 0.647
Anticoagulation curative 5 (50) 4 (33,33)
avant l'AVC 0,429
AVC 9 (33,33) 12 (31,58) 0.882
Dont AVC hémorragique 13,7) 2 (5,26) 0.768
Cardiopathie 11 (40,74) 21 (55,26) 0.248
Artériopathie 3(11,11) 7 (18,42) 0.421
Diabete 1(3,7) 2 (5,26) 0.768
Dyslipidémie 10 (37,04) 13 (34,21) 0.814
Hypertension artérielle 20 (74,07) 32 (84,21) 0.314
Syndrome d'apnée du
sommeil 0(0) 1(2,63) 0.396
Tabagisme actif 0 0
Tabagisme sevré 13,7) 3(7,89) 0.488
Ethylisme 1(3,7) 1(2,63) 0.805
Ethylisme sevré 13,7) 1(2,63) 0.805
IMC moyen + ¢ (min - max) 24,39 + 3,69 (17,3 - 31,18) 25,145 + 4,09 (17,08 - 31,22)  0.491
Localisation de 'AVC, n (%) 0.499
Sylvien 22 (81,48) 28 (73,68) 0.462
Postérieur 1 (3,70) 2 (5,26) 0.768
Anterieur 2 (7,41) 1(2,63) 0.366
Multiple 2 (7,41) 7 (18,42) 0.205
Etiologie de l'AVC, n (%) 0.502
Cardio-embolique 17 (62,96) 23 (60,53) 0.842
Athéromateuse 4 (14,81) 4 (10,53) 0.604
Micro-angiopathique 0 (0) 0 (0)
Autre 1 (3,70) 0 (0) 0.232
Indéterminée 5 (18,52) 11 (28,95) 0.336

1.3. Autonomie antérieure

Nous ne retrouvons pas de différence significative sur les données relatives a

I'autonomie. La majorité des patients étaient autonomes avant I'AVC que ce soit dans le

groupe 1 « évolution favorable » ou 2 « évolution défavorable ». Si I'on se base sur le GIR,
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77,78% des patients avaient un GIR entre 5 et 6 dans le groupe 1 et 73,68% dans le
deuxiéme groupe.

En regardant les scores mRankin pré-AVC, on ne retrouve pas de différence
significative pour les mRankin entre 0 et 2 (74,07% dans le groupe 1 et 76,32% dans le
groupe 2). Si I'on s'intéresse au détail de ce score, on remarque que les patients ayant un
score mRankin a 0 étaient plus nombreux et ce de facon significative dans le groupe 1 (65%
contre 31,03%, p 0,019). A contrario, les patients présentant un score mRankin a 1 étaient
plus représentés dans le groupe 2 (51,72% contre 15%, p 0,009). 48,15% des patients du
groupe 2 étaient considérés comme « a risque » par I'EGS, alors que cela ne représentait que
22,22% des patients du groupe 1. Malgré tout, la différence visible entre ces 2 groupe reste
non significative (p 0,295).

La majorité des patients vivaient au domicile avant I'AVC.

Tableau II : Terrain

Groupe 1 : évolution Groupe 2 : évolution
favorable défavorable p
N =27 N =38
GIR 1-4, n (%) 6 (22,22) 10 (26,32) 0.706
GIR 5-6, n (%) 21 (77,78) 28 (73,68) 0.706
mRankin 0-2, n (%) 20 (74,07) 29 (76,32) 0.836

0 13 (65) 9 (31,03) 0,019

1 3(15) 15(51,72) 0,009

2 4 (20) 5(17,24) 0,806
mRankin 3-6, n (%) 7 (25,93) 9 (23,68) 0.836

3 6 (85,71) 8 (88,89) 0,849

4 1(14,29) 1(11,11) "

5 0 0 -

6 - - -
Score CIRS-G moyen + ¢ (min - max) 7,22 £3,48 (0 - 18) 7,74 £ 3,42 (2 - 17) 0.556
EGS simplifié, n (%) 0.373

Vigoureux 21 (77,78) 24 (88,89) 0.208

A risque 6 (22,22) 13 (48,15) 0.295

Fragile 0(0) 13,70) 0.396
Lieu de vie avant ’AVC : domicile, n
%) 24 (88,89) 33 (86,84) 0.805
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2. Données de prise en charge

2.1. Prise en charge générale

2.1.1. Type de traitement de recanalisation

Onze patients ont recu un traitement par thrombectomie mécanique seule, dont 4
dans le groupe 1, ce qui représente 14,81% des patients traités dans le groupe 1 et 7 du
groupe 2 (18,42%). Une proportion significativement plus importante de patients a regu le
traitement par thrombolyse IV seule dans le groupe 1 (19 patients soit 70,37%) par rapport
au groupe 2 (16 patients soit 42,11%), p 0,024. Il en est de méme, mais en sens inverse,
pour le traitement combinant thrombolyse IV et thrombectomie mécanique (14,81% des

patients du groupe 1 et 39,47% des patients du groupe 2, p 0,031).

100%

T8 -
B Thrombaolyse +
Throm bectomie

50% A W Thrombaolyse seule

30% - B Thrombectomie seule

20% A

10%: A

Groupe 1 Groupe 2

Figure 6 : Histogramme, type de traitement de recanalisation regu en fonction du groupe

2.1.2. Délai de prise en charge

Les délais de prise en charge étaient similaires entre les 2 groupes.
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2.1.3. Présentation clinique

Le score NIHSS était significativement plus élevé chez les patients du groupe 2 par
rapport a ceux du premier groupe, et ce qu'elle que soit la période d'évaluation. Le score
NIHSS moyen a I'entrée d’hospitalisation était de 10,48 dans le premier groupe contre 15,39
dans le deuxieme. A 24h d'hospitalisation, on observait une diminution de 4 points sur le

NIHSS chez 62,96% des patients du groupe 1 contre 28,95% dans le groupe 2 (p 0,006).

NIHSS moyen a 3 mois

NIHSS moyen a la sortie

Groupe 2

HG 1
NIHSS moyen a 24h roupe

NIHSS moyen d'entrée

I

o
(52}

10 15 20

Figure 7 : Histogramme, répartition des NIHSS en fonction du groupe

51,85% des patients du groupe 1 avaient un mRankin entre 0 et 2 a la sortie
d’hospitalisation, contre 5,26% des patients du groupe 2, p < 0,001.
A noter que la tension artérielle a I'entrée était de 167/85 mmHg dans le premier

groupe et de 154/82 mmHg dans le deuxieme (p 0,053).

2.1.4. Devenir

La moitié des patients du groupe 1 sont retournés au domicile directement aprées

I'hospitalisation contre 5,26% des patients du groupe 2 (p < 0,001). Quinze patients sont
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décédés pendant I'hospitalisation, ce qui représente 39,47% des patients du groupe 2 et

23,08% du total des patients. Environ 20% des patients du groupe 2 ont été transférés dans

un autre service de médecine apres leur séjour en UNV et la méme proportion en SSR.

Tableau III : Prise en charge générale

Groupe 1: évolution Groupe 2: évolution
favorable défavorable p
M =27 M =38
Traitement de recanalisation, n (%) 0.057
Thrombectomie seule 4 (14,81) 7 (18,42) 0.702
Thrombolyse seule 19 (70,37) 16 (42,11) 0.024
Thrombolyse + Thrombectomie 4 (14,81) 15 (39,47) 0.031
Délais moyens de prise en charge, minutes + g (min - max)
Symptomes - arrivée 95 + 38,06 (41 - 172) 116,32 + 109,89 (61 - 684) 0.274
Arrivée - Imagerie 34,88 £ 23,29 (0 - 9a) 37,91 + 75,92 (0 - 115) 0.634
Symptomes - Thrombolyse 163,26 + 42,59 (70 - 253) 170,9 + 44,99 (105 - 270)  0.531
Arrivée - Thrombolyse 77,32 + 38,18 (24 - 207) 79,38 + 35,58 (32 - 163) 0.845
Symptomes - Thrombectomie 247,5 £ 93,44 (161 - 450) 245,55 + 71,11 (125 - 409)  0.958
Arrivée - Thrombectomie 147,71 « 87,31 (91 - 339) 136,6 + 54,96 (73 - 274) 0.761
Thrombolyse - Thrombectomie 103,25 + 97,87 (32 - 240) 76,73 + 57,62 (15 -220) 0.635
Absence dheure de début des symptomes, n (%) 6 (22,22) 9 (23,68) 0.890
Appel au SAMU, n (%) 18 (66,67) 31 (81,58) 0.169
CHU, premier hopital de prise en charge, n (%] 25 (92,69} 30 (78,95) 0.133
MIHSS moyen + o (min - max)
Al'entrée 10,48 + 6,72 (0 - 24) 15,39 + 6 (6 - 26) 0.004
A 24h d'hospitalisation 5,3+4,48(0-15) 13,83 + 6,72 (4 - 28) = 0.001
A la sortie d'hospitalisation 2,37 £ 3,09 (0 - 10) 7,91 £ 7,18 (0 - 24) 0.002
A 3 mois 121,62 (0-46) 3,568 + 3,82 (0-12) 0.043
Diminution du MIHSS de 4 points a 24h, n (%) 17 (62,96) 11 (28,95) 0.006
Score CIRS-G moyen a la sortie ou a 3 mois + ¢ (min - max) 9,67 + 3,34 (4 - 19) 10,375 + 3,72 (4 - 20) 0.480
mRankin a la sortie d'hospitalisation, n (%) = 0.001
0-2 14 (51,85) 2 (5,28)
3-6 13 (48,15) 36 (94,74)
Transfert aprés [hospitalisation, n (%) < 0.001
Domicile 14 (51,85) 2 (5,26) = 0.001
EHPAD 2 (7,41) 4 (10,53) 0.669
S5R 9 (33,33) 8 (21,05) 0.267
Autre service 2 (7,41) 9 (23,68) 0.085
Patient décédé - 15 (39,47) 0.0002
Maortalité total: 23,08%

2.2. Prise en charge en thrombectomie

Huit patients dans le groupe 1 ont pu recevoir un traitement par thrombectomie

mécanique. L'intégralité des thrombus était située au niveau de l'artére sylvienne, dans sa
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portion M1. Dans le groupe 2, sur les 22 patients ayant recu le traitement par thrombectomie
mécanique, 15 d’entre eux avaient un thrombus situé au niveau de l'artére sylvienne, 10
dans sa portion M1 (45,45%) et 5 dans sa portion M2 (22,73%). Dans ce méme groupe, on
observait 6 occlusions carotidiennes, soit distale (1 patient), soit proximale (1 patient), soit
en tandem (5 patients). Aucun thrombus au niveau du tronc basilaire n'a été constaté.

Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne
les techniques utilisées (Stent retriever, thrombo-aspiration ou technique combinée). On
observait toutefois une reperméabilisation spontanée plus fréquente dans le groupe 1 par
rapport au groupe 2 (37,5% contre 4,55%, p 0,019). La proportion de patients ayant
également recu une thrombolyse ne différait pas entre les 2 groupes (50% dans le groupe 1
et 68,18% dans le groupe 2, p 0,361).

La reperméabilisation satisfaisante définie par un score TICI > 2B, était atteinte chez

la totalité des patients du groupe 1 contre 59,09% des patients du groupe 2, p 0,031.
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Tableau IV : Prise en charge en thrombectomie mécanique

Groupe 1 : évolution

Groupe 2 : évolution

favorable défavorable p
N=28 N =22

Localisation du thrombus, n (%) 0.122
M1 8 (100) 10 (45,45) 0.007
M2 0 (0) 5 (22,73) 0.140
Tronc basilaire 0 (0) 0 (0)

Carotide interne distale 0 (0) 1 (4,55) 0.540
Carotide interne proximale 0 (0) 1 (4,55) 0.540
Tandem 0 (0) 5(22,73) 0.140

Voie d'abord fémorale, n (%) 0.376
Fémorale 6 (75) 21 (95,45)

Carotidienne 1(12,5) 1 (4,55)

Technique utilisée, n (%) 0.066
Stent retriever 3 (37,5) 4 (18,18) 0.269
Thrombo-aspiration 0 (0) 4 (18,18) 0.195
Technique combinée 2 (25) 10 (45,45) 0.312
Reperméabilisation spontanée 3 (37,5) 1 (4,55) 0.019

Score TICI, n (%) 0.414
0 0 (0) 4 (18,18) 0.195
1 0 (0) 2 (9,09) 0.377
2A 0 (0) 2 (9,09) 0.377
2B 3 (37,5) 4 (18,18) 0.269
2C 0 (0) 1 (4,55) 0.540
3 5 (62,5) 8 (36,36) 0.201

Reperméabilisation satisfaisante (TICI > 2B), n

(%) 8 (100) 13 (59,09) 0.031
Avec un seul passage, n (%) 3 (37,5) 4 (30,77) 0.751
Avec plus d’un passage n (%) 0 (0) 2 (15,38) 0.243

3. Objectifs secondaires

3.1. Complications générales

La majorité des patients du groupe 2 ont présenté des complications durant

I'nospitalisation (84,21%) contre la moitié dans le groupe 1 (48,15%), p 0,002. La plupart de

ces complications étaient d’ordre hémorragique, que nous détaillerons plus bas.

Les complications générales représentaient 33,33% des complications dans le groupe

1 et 39,47% dans le groupe 2. La pneumopathie d'inhalation était la principale complication
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retrouvée avec 22,22% des complications générales du groupe 1 et 66,67% de celles du
groupe 2, p 0,035. Aucun cedéme angioneurotique n'a été décrit a la suite du traitement par
thrombolyse IVSE. Plus de la moitié des patients du groupe 2 étaient décédés a 3 mois de
I’AVC ischémique (63,16%). Si I'on se réfere a la population totale, la mortalité a 3 mois était
de 36,92%.

Tableau V : Complications générales

Groupe 1: évolution Groupe 2 : évolution
favorable défavorable p
N =27 N =38
Complications durant I'hospitalisation, n (%) 13 (48,15) 32 (84,21) 0.002
Complications hémorragiques, n (%) 7 (25,93) 20 (52,63) 0.031
Complications générales, n (%) 9 (33,33) 15 (39,47) 0.100
Pneumopathie d'inhalation 2(22,22) 10 (66,67) 0.035
Infections autres 1(11,11) 1(6,67) 0.703
Cholécystite aigue 0(0) 2 (13,33) 0.253
(Edéme angioneurotique 0(0) 0(0)
Crises d'épilepsie 1(11,11) 3(20) 0.572
Infarctus du myocarde 0(0) 1(6,67) 0.429
Ischémie aigue du membre inférieur 0(0) 1(6,67) 0.429
Asystolie 0(0) 1(6,67) 0.429
Décompensation cardiaque 3(33,33) 2 (13,33) 0.243
Faux anévrisme du scarpa 0(0) 1(6,67) 0.429
Troubles du rythme cardiaque 1(11,11) 0 (0) 0.187
Patients décédés a 3 mois, n (%) - 24 (63,16)
Mortalité totale : 36,92%

3.2. Complications hémorragiques

Les complications hémorragiques représentaient 25,93% des complications dans le
groupe 1 contre 52,63% dans le groupe 2, p 0,031. Aucune hémorragie cérébrale n'a été
constatée dans le groupe 1, alors que le groupe 2 en comptabilisait 12, ce qui représente
60% de |I'ensemble des hémorragies et 31,58% des patients du groupe 2 (p 0,006). 41,67%
d’entre elles étaient symptomatiques. Parmi les 12 patients présentant une hémorragie
intracranienne, 4 (33,33%) avaient recu un traitement par thrombolyse 1V seule, 3 (25%)

par thrombectomie mécanique et 5 (41,67%) avaient recu les 2 traitements. Il n'y avait pas
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de différence significative entre ces 3 groupes (p 0.687). Toujours parmi ces 12 patients, 5
sont décédés pendant I'hospitalisation dont 2 ayant une hémorragie intracranienne
symptomatique et 3 ayant une hémorragie intracranienne asymptomatique. A 3 mois,
I'ensemble des patients ayant eu une hémorragie intracranienne symptomatique étaient
décédés contre 3 patients dans ceux ayant présenté une hémorragie intracranienne
asymptomatique soit 42,86% (p 0.038).

Parmi les hémorragies extra-cérébrales, il n‘existait pas de différence significative

entre les 2 groupes avec 6 patients dans le groupe 1 (85,71%) et 12 patients dans le groupe

2 (60%). Une grande partie de ces saignements était représenté par des hématomes du

point de ponction et des hématomes sous cutanés.

Tableau VI : Complications hémorragiques

Groupe 1: évolution Groupe 2 : évolution
favorable défavorable p
N=7 N =20
Hémorragies cérébrales, n (%) 0(0) 12 (60) 0.006
Symptomatiques 0(0) 5(41,67)
Asymptomatiques 0(0) 7 (58,33)
Hémorragies autres, n (%) 6(85,71) 12 (60) 0.214
Hématome du point de 6 (50)
ponction 1(16,67) 0.171
Saignement ORL 1(16,67) 1(8,33) 0.596
Heématurie 1(16,67) 1(8,33) 0.596
Saignement digestif 0(0) 1(8,33) 0.467
Hématomes sous cutanés 2 (33,33) 3(25) 0.710
Autre 1(16,67) 0(0) 0.146
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DISCUSSION ET CONCLUSION

Notre étude avait pour objectif d'identifier les facteurs prédictifs de I'évolution
fonctionnelle a 3 mois d’'un AVC ischémique traité par traitements de recanalisation chez les

patients de 90 ans et plus.

Notre population est globalement comparable a celles retrouvées dans la littérature. Si
I'on s'intéresse a l'ensemble de notre population (évolution favorable et évolution
défavorable), on dénombre 72,31% de femmes, ce qui est concordant avec les données de la
littérature traitant des sujets d’au moins 90 ans (26,27). Cela s’explique par la plus grande
espérance de vie des femmes par rapport aux hommes. En 2020 selon I'Insee, I'espérance

de vie a la naissance pour une femme est de 85,1 ans et de 79,1 ans pour un homme.

Nous n‘avons pas retrouvé de différence significative entre les 2 groupes en termes
d’autonomie antérieure, malgré I'utilisation de plusieurs scores (mRankin, EGS simplifié et
GIR). On note toutefois une proportion significativement plus importante de patients ayant
un score mRankin pré-AVC a 0 dans le groupe avec évolution favorable par rapport a 'autre
groupe (65% contre 31,03%, p 0,019). L'évaluation de I'autonomie basée sur I'EGS simplifié
pourrait se révéler intéressante, avec une proportion plus importante de patients « a risque »
dans le groupe « évolution défavorable » (48,15% contre 22,22% dans |'autre groupe, p
0,295).

Ces 2 résultats vont dans le sens de notre hypothese de départ que les patients
nonagénaires autonomes avant I'AVC ischémique ont une meilleure récupération

fonctionnelle @ 3 mois du traitement de recanalisation. Pour autant, nous ne pouvons pas
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confirmer cette hypothése dans notre étude principalement du fait d’'un manque de
puissance. En effet, notre population est insuffisante pour mettre en évidence une différence

significative sur le critére principal.

Du fait du caractére rétrospectif de notre étude, nous avons di exclure 34 patients de
I'analyse, sur une population initiale de 99 patients. Néanmoins, les études rétrospectives
existantes sur les patients nonagénaires ayant présenté un AVC ischémique traité par
traitement de recanalisation ne comptabilisent rarement plus de 100 patients. Notre effectif
de 65 patients reste donc dans le méme ordre de grandeur que celui des autres études. Une
des autres forces de notre étude est son caractére multicentrique, avec I'implication de 4

CHU de la région Ouest (Angers, Nantes, Rennes et Tours).

Certaines études avaient pour but de comparer la récupération fonctionnelle chez les sujets
ageés par rapport aux sujets plus jeunes. C'est le cas d'Alawieh et al (49) qui a comparé les
patients de plus de 80 ans aux patients plus jeunes. Les patients de plus de 80 ans
atteignaient un score mRankin a 3 mois de I'AVC entre 0 et 2 dans 21% des cas contre 44%
des patients plus jeunes. Malgré cela, le bénéfice des traitements de recanalisation chez les
patients agés est communément admis (50). Une étude observationnelle japonaise est parue
cette année dans Stroke comparant la thrombectomie mécanique au traitement médical seul
chez les patients > 90 ans (29). 28,6% des patients du groupe thrombectomie atteignaient
le critere de jugement principal (mRankin a 3 mois entre 0 et 2 ou retour au score antérieur)
contre 6,9% des patients du groupe traitement médical (p < 0,01). Sur les 65 patients de
notre étude, 27 répondent a ce critere soit 41,54% de la population totale ce qui est
nettement supérieur au taux retrouvé par Fujita et al. En 2019, Meyer et al (26) s'est

intéressé a l'efficacité et a la sécurité de la thrombectomie chez les patients nonagénaires,
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incluant 79 patients ayant un score mRankin pré-AVC < 2. A 3 mois de I'AVC, seulement
16% des patients atteignait un score mRankin < 2. Tout comme notre étude, il n'a pas été
retrouvé de facteurs prédictifs d'une évolution favorable, que ce soit sur analyse uni ou

multivariée.

Nous avons observé une différence significative sur le NIHSS quel que soit la période
d’évaluation, avec un score moyen plus élevé dans le groupe « évolution défavorable »
(15,39 a I'admission contre 10,48 dans le groupe « évolution favorable », p 0,004). De plus,
62,96% des patients du groupe 1 voient une amélioration de 4 points sur le NIHSS a 24h de
I’AVC ischémique, contre 28,95% des patients du groupe 2 (p 0,006). Ces résultats reflétent
une possible inefficacité des traitements de recanalisation chez les sujets nonagénaires ayant
un AVC ischémique jugé cliniquement sévere. De ce fait, on pourrait se poser la question de
I'intérét des traitements de recanalisation chez les sujets nonagénaires antérieurement
autonomes ayant présenté un AVC ischémique jugé sévere sur le NIHSS a I'admission.
Finalement, les patients de notre étude appartenant au groupe « évolution favorable » font
partis de ceux ayant présenté un AVC ischémique d'une sévérité moindre a l'admission,
évaluée par le NIHSS, contribuant probablement a leur meilleure évolution fonctionnelle.
Sajobi et al arrivait a la méme conclusion en 2016, se basant sur une cohorte de patients

extraite de I'essai ESCAPE (4), composée de patients plus jeunes (40).

Le terrain des patients, notamment la présence d’une fibrillation atriale ou de facteurs
de risque cardio-vasculaires, ainsi que |'étiologie de I'AVC ischémique ne sont pas des
facteurs déterminants dans I'amélioration du pronostic fonctionnel chez le sujet nonagénaire
dans notre travail. L'étiologie cardio-embolique est la premiére cause retenue d’infarctus

cérébral dans notre population avec un pourcentage de 61,54% sur l'ensemble des deux
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groupes, ce qui est concordant avec les données de la littérature (34). Kammersgaard et al a
mené en 2004 une étude observationnelle prospective (38), étudiant I'influence de I'age sur
les facteurs pronostic a court et long terme. Il a été mis en évidence que la fibrillation atriale
était un facteur indépendant prédictif de la mortalité a long terme (5 ans aprés I'AVC
ischémique) avec un HR a 1,3 et un intervalle de confiance 95% de 1 - 1,6 (p 0,03). Il en
était de méme pour la sévérité de I'AVC évaluée par le Scandinavian Stroke Scale (HR 1,4
avec intervalle de confiance 95% a 1, » - 1,5, p < 0,0001). Le score SSS est coté de 0 a 58
et est composé de plusieurs critéres similaires a ceux du NIHSS (niveau de conscience,
mouvements oculaires, motricité des membres supérieurs, inférieurs, orientation, motricité
faciale, troubles phasiques). La fréquence de la fibrillation atriale augmente avec I'age et est
responsable d'un grand nombre d’AVC ischémiques dans cette population. Elle pourrait
expliquer la plus grande sévérité des AVC, du fait de plus larges emboles (39).

Pour résumer, la proportion d’AVC ischémiques causés par une fibrillation atriale dans notre
étude est identique entre les 2 groupes, mais la sévérité de I'AVC évaluée par le NIHSS a
I'admission est moindre dans le groupe « évolution favorable » par rapport au groupe
« évolution défavorable ». Nous n‘avons donc pas retrouvé dans notre étude I'implication de

|la fibrillation atriale dans la sévérité des AVC ischémiques.

Il aurait été intéressant d'avoir des données exploitables en ce qui concerne le score
ASPECTS. Cela nous aurait permis de comparer nos 2 groupes sur la sévérité radiologique
des AVC ischémiques. Du fait du caractére rétrospectif de notre étude, il existait une
proportion tres importante de données manquantes concernant ce score. Nous n'avions
toutefois pas retrouvé de différence significative entre les 2 groupes concernant la proportion
d’AVC ischémique sylvien superficiel ou profond, mais il existait une prédominance d'AVC

ischémiques sylviens totaux (50% contre 31,82%) dans le deuxieme groupe (p 0,196). Il est
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probable qu’avec plus de puissance nous aurions mis en évidence une différence significative
entre les 2 groupes.

En 2018, une étude observationnelle rétrospective a analysé les données radiologiques de 30
patients d’au moins 90 ans ayant recu un traitement par thrombectomie mécanique (%
thrombolyse IV). Il a été mis en évidence qu’un volume d'infarctus < 10 cm? était corrélé de
facon significative a un retour au domicile (100% des patients contre 0% des patients ayant
un volume > 10 cm?, p 0,02). Il na pas été mis en évidence de différence significative entre
le volume de l'infarctus et le mRankin a 3 mois (2,8 en moyenne dans le groupe volume
infarci < 10 cm3 et 5,8 dans le groupe volume infarci > 10 cm3, p 0,076) (37).

Un score nommé SPAN-100 avait été créé en 2012, composé de la somme du NIHSS a
I'admission et de I'age du patient (41). Un score supérieur ou égal a 100 est désigné comme
SPAN-100-positif et inférieur a 100 comme SPAN-100-négatif. L'étude s’est basée sur la
population de I'essai NINDS. Les patients SPAN-100-négatifs thrombolysés avaient un
meilleur pronostic fonctionnel a 3 mois comparé aux patients ayant recu le placebo (55,4%
contre 40,2%, p < 0,001). A contrario, les patients SPAN-100-positifs thrombolysés avaient
un pronostic fonctionnel similaire a ceux ayant recu un placebo. Le taux d’hémorragie
intracranienne était d'ailleurs plus élevé dans le groupe SPAN-100-positif par rapport au
groupe SPAN-100-négatif, quel que soit le traitement recu. Il aurait été intéressant de

calculer ce score dans notre étude pour chacun des groupes.

Nous notons dans notre travail que la tension artérielle a I'arrivée était plus haute de
13 mmHg de systolique dans le groupe « évolution favorable » par rapport a I'autre groupe,
a la limite de la significativité (p 0.053). Pour autant, la proportion d’antécédent
d’hypertension artérielle est similaire entre les 2 groupes. On pourrait expliquer cela par une

meilleure adaptabilité des patients du groupe « évolution favorable ». Le maintien d'une
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tension artérielle plutdt haute serait responsable d'une meilleure perfusion cérébrale a la

phase aigué de I'AVC, limitant le volume infarci et donc améliorant le pronostic fonctionnel.

Dans notre étude, la proportion de cardiopathies toutes étiologies confondues est plus
importante dans le groupe « évolution défavorable (55%) par rapport au groupe « évolution
favorable (40%), sans qu'il n'y ait de différence significative (p 0,25). Dans I'étude
rétrospective de Simon et al de 2004 (36), I'antécédent de décompensation cardiaque était
reliée a un taux de mortalité plus élevé a 3 mois chez les patients de 80 ans et plus ayant
présenté un AVC ischémique (RR de 2,38 avec intervalle de confiance 95% de 1,25 - 4,52, p

0,05).

Les délais de prise en charge restent similaires entre les 2 groupes que ce soit pour
les procédures de thrombolyse ou de thrombectomie. Une proportion significativement plus
importante de patients du groupe « évolution défavorable » a recu le traitement par
thrombolyse IVSE suivi d'une thrombectomie mécanique (39,47% contre 14,81% dans
I'autre groupe, p 0,031). Nous avons choisi d'intégrer a notre étude tous les patients de 90
ans et plus ayant présenté un AVC ischémique et traités par traitement de recanalisation afin
d’avoir une représentation fidele des patients sélectionnés par les cliniciens pour recevoir un
traitement de recanalisation. La proportion plus importante dans le deuxieme groupe des 2
traitements combinés pourrait s'expliquer par le choix du clinicien de donner toutes ses
chances a un patient ayant un AVC ischémique jugé plus sévére.

La recanalisation artérielle satisfaisante (TICI > 2b) est corrélée a une meilleure évolution
fonctionnelle a 3 mois de I’AVC ischémique avec 100% de patients recanalisés dans le groupe
1 contre 59,09% des patients dans le groupe 2 (p 0,031) dans notre étude. Drouard-de-

Rousiers et al (42) a mis en évidence un meilleur pronostic fonctionnel chez le sujet agé de
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90 ans et plus lorsque la recanalisation artérielle est satisfaisante (TICI > 2b) avec OR a
3,26, intervalle de confiance (95%) 1,04 - 10,25, p 0,006. Cette observation est
particulierement visible en cas de succés au premier passage. Khan et al arrive a la méme
conclusion dans son étude rétrospective de 2017 (43). Dans notre étude, nous n‘avons pas
assez de puissance pour détecter une différence entre nos 2 groupes.

Chez les patients du groupe 1 de notre étude, la localisation du thrombus est exclusivement
retrouvée en M1, contre 45,45% dans le deuxieme groupe (p 0,007). Nous pouvons
expliquer le meilleur pronostic fonctionnel a 3 mois de I'AVC chez les patients ayant un
thrombus M1 par une meilleure recanalisation artérielle. Cette derniére pourrait résulter
d’une plus grande facilité d’acces au thrombus en M1 par rapport a une localisation M2 chez
le sujet agé. En effet, il est communément admis qu'il existe une certaine tortuosité des
vaisseaux chez le sujet agé. Une étude prospective permettrait de répondre a la question
suivante : La localisation du thrombus est-elle corrélée a I'évolution fonctionnelle a 3
mois d'un AVC ischémique chez les sujets nonagénaires traité par thrombectomie mécanique
? Il aurait aussi été intéressant de recueillir le temps de scopie, qui pourrait rendre compte
indirectement de la plus grande tortuosité des vaisseaux chez le sujet agé.

Beaucoup d’études s'intéressent a la thrombectomie mécanique chez le sujet agé,
principalement dans le but de démontrer son innocuité. Il se pourrait que ce traitement
prenne une place importante chez le sujet agé dans les prochaines années avec le
vieillissement de la population, ce pourquoi nous nous intéressons particulierement a ce
traitement dans notre travail. Les techniques autour de la thrombectomie mécanique sont
donc vouées a évoluer. Par exemple, se pose encore la question du type d'anesthésie
(générale ou locale) a utiliser au cours de la thrombectomie. Les recommandations
européennes de 2019 ne formulent pas de conduite a tenir au vu du peu d'études disponibles

sur le sujet. Il aurait été intéressant de recueillir le type d’anesthésie utilisé lors de la
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thrombectomie mécanique chez nos patients. Elle pourrait en effet jouer un role dans le
réveil du patient et en conséquence sur la récupération plus ou moins précoce du déficit

neurologique ou de I'apparition de complications.

Malgré une proportion non négligeable de patients autonomes a 3 mois de I'AVC
ischémique, en comparaison aux autres études, de nombreuses complications sont
survenues chez nos patients. Il y a significativement plus de complications dans le groupe 2
par rapport au groupe 1, tant sur le plan général qu’hémorragique. La principale complication
générale est la pneumopathie d’inhalation (66,67% dans le groupe 2 contre 22,22% dans
I'autre groupe, p 0,035). On peut expliquer la prédominance des pneumopathies chez les
patients du groupe « évolution défavorable » par leur immobilisation prolongée, les troubles
de la déglutition, eux-mémes en lien avec la plus grande gravité de I’AVC ischémique. Gomes
et al (34) retrouvait une association entre pneumopathie d'inhalation et mortalité a 3 mois
(OR 2,17, intervalle de confiance 1,08 - 4,36, p 0,029). La survenue d'une pneumopathie
d'inhalation était inversement corrélée a une évolution favorable a 3 mois (OR 0,22,
intervalle de confiance de 0,07 - 0,67, p 0,007).

Les complications hémorragiques tous types confondus sont plus importantes dans le groupe
2 par rapport au groupe 1 (respectivement 52,63% contre 25,93%, p 0,031), contribuant a
leur mauvaise évolution fonctionnelle. Les hémorragies intracraniennes sont fréquentes dans
cette tranche d'age de plus de 90 ans. Le taux d’hémorragies intracraniennes retrouvé dans
notre travail (18,46% sur I'ensemble de la population) est nettement supérieur a celui que
I'on peut observer chez les sujets jeunes dans les études princeps (5 a 6%). Nous avons mis
en évidence un lien entre hémorragie intracranienne et pronostic défavorable a 3 mois : 12
patients du groupe « évolution défavorable » ont présenté une hémorragie intracranienne

(soit 31,58% des patients de ce groupe), alors qu’aucune hémorragie intracranienne n'a été
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constaté dans l'autre groupe (p 0,006). De plus, la totalité des patients ayant eu une
hémorragie intracranienne symptomatique sont décédés dans les 3 mois suivant I'AVC
ischémique contre 42,86% des patients ayant eu une hémorragie intracranienne
asymptomatique (p 0.038).

Il existe néanmoins de grandes disparités entre les études concernant les hémorragies
intracraniennes chez le sujet agé. En 2006, une revue de la littérature a été faite par
Engelter et al afin de clarifier les risques de la thrombolyse IV chez les patients de plus de 80
ans par rapport aux plus jeunes. Le risque hémorragique ne différait pas entre les 2
populations (30). Si I'on s'intéresse aux patients nonagénaires, nos résultats concordent avec
plusieurs études (31,32). Elle différe par rapport a d’autres, notamment I'étude de Behrouz
et al (33), qui retrouvait 4,9% d'hémorragies intracraniennes symptomatiques chez les
patients thrombolysés. Gomes et al (34) s'est intéressé a |'impact des traitements de
reperfusion chez les sujets de 90 ans et plus. La thrombolyse IVSE était associée a une
augmentation des hémorragies intracraniennes (OR 3,83, intervalle de confiance 95% de
1,60 - 9,18, p 0,003) et de la mortalité a 3 mois (OR 2,33, intervalle de confiance 95% de
1,19 - 4,57, p 0,014). La thrombectomie mécanique n’était au contraire pas associée aux
hémorragies intracraniennes. Nous n‘avons cependant pas constaté de différence significative
entre les traitements de recanalisation recus et la proportion d’hémorragies intracraniennes
dans notre étude. Cela peut s'expliquer par un manque de puissance au vu du faible effectif,
toutefois, Wu et al en 2019 (35) arrivait a la méme conclusion que Gomes et al avec un
effectif de patients similaire au notre.

Dans une étude rétrospective de 2004, les hémorragies intracraniennes symptomatiques
multipliaient par 2,86 le risque de décés a 3 mois chez les patients de plus de 80 ans ayant
recu un traitement par thrombolyse intraveineuse, p 0,02 (36). Dans la littérature, le taux de

mortalité est généralement retrouvé autour de 40% a 3 mois chez les sujets nonagénaires
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ayant eu un traitement de recanalisation (32,34), ce qui est concordant avec notre étude.
Certaines études retrouvent toutefois une mortalité plus élevée, pouvant aller jusqu'a 70 %

(37).

Le taux de mortalité hospitaliere toute étiologie confondue dans notre étude est de
23,08% et de 36,92% a 3 mois tous groupes confondus. Dans |'étude réalisée par
Kammersgaard et al, un age > 85 ans était retrouvé comme un facteur indépendant prédictif
d’une plus grande mortalité hospitaliere par rapport aux personnes plus jeunes (OR 2,5 avec
intervalle de confiance 95% a 1,5 - 4,2, p 0,0006). Il en était de méme pour la mortalité a 5
ans (HR 2 avec intervalle de confiance 95% a 1,6 - 2,5, p < 0,0001). Le taux de mortalité
hospitaliere chez les plus de 85 ans était de 35,6% contre 18,1% chez les patients plus

jeunes (p 0,0001).

Les traitements de recanalisation incluant thrombolyse IV et thrombectomie
mécanique chez les sujets nonagénaires semblent étre plus sirs et efficaces lorsqu'ils sont
administrés a des patients autonomes, ayant un NIHSS a I'admission peu élevé. La mortalité
reste élevée dans cette population avec plus d’un tiers des patients décédés a 3 mois.

Une étude multicentrique prospective incluant un plus grand nombre de patients serait
nécessaire pour mettre en évidence des résultats significatifs. En se basant sur une telle
étude, nous pourrions élaborer un score pronostic basé sur I'autonomie antérieure (évaluée
par le mRankin et I'EGS simplifié pré-AVC), I'étendue de I'AVC ischémique évaluée par le
score ASPECTS, ainsi que, comme nous l'avons démontré dans notre étude, la sévérité
clinique basée sur le NIHSS a l'admission. Ce score servirait d’outil au clinicien afin de le

guider dans sa décision thérapeutique.
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ANNEXES

Annexe 1: Score TICI, selon Higashida RT, Furlan AJ, Roberts H, et al., 2003 (44)

Grade 0 No perfusion. No antegrade flow beyond the point of occlusion

Penetration with Minimal Perfusion. The contrast material passes beyond the area of obstruction
Grade 1 but fails to opacify the entire cerebral bed distal to the obstruction for the duration of the
angiographic run

Partial Perfusion. The contrast material passes beyond the obstruction and opacifies the arterial
bed distal to the obstruction. However, the rate of entry of contrast into the vessel distal to the
obstruction and/or its rate of clearance from the distal bed are perceptibly slower than its entry

Grade 2a into and/or clearance from comparable areas not perfused by the previously occluded vessel,
e.g., the opposite cerebral artery or the arterial bed proximal to the obstruction. Grade 2a=0nly
partial filling (<2/3) of the entire vascular territory is visualized

Grade 2b Complete filling of all the expected vascular territory is visualized, but the filling is slower than

normal

Complete Perfusion. Antegrade flow into the bed distal to the obstruction occurs as promptly as
Grade 3 into the obstruction and clearance of contrast material from the involved bed is as rapid as from
an uninvolved other bed of the same vessel or the opposite cerebral artery




Annexe 2: Modified Rankin Scale - mRS (45)

Score Item

0 Aucun symptéme

1 ) ", . . ) .
Pas d’incapacité en dehors des symptoémes : activités et autonomie conservées

2 ) ) ) _ ) ) )
Handicap faible : incapable d’assurer les activités habituelles mais autonomie
Handicap modéré : besoin d’aide mais marche possible sans assistance

4 . ‘. Lo - . . )
Handicap modérément sévere : marche et gestes quotidiens impossibles sans aide

5 . . . . . . .
Handicap majeur : alitement permanent, incontinence et soins de nursing permanent

6

Déces




Annexe 3: Score ASPECTS (46)
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Right hemisphere, observer variations: lower and upper ASPECTS slices show as shaded
areas the minimal and maximal variations in size of the cortical areas of the MCA (M1-M6)

chosen by six expert observers.

Left hemisphere, ASPECTS study form: A = anterior circulation; P = posterior circulation; C =
caudate head; L = lentiform nucleus; IC = internal capsule; | = insular ribbon; MCA = middle

cerebral artery; M1 = anterior MCA cortex; M2 = MCA cortex lateral to insular ribbon; M3 =
posterior MCA cortex; M4, M5, and M6 are anterior, lateral, and posterior MCA territories,
respectively, approximately 2 cm superior to M1, M2, and M3, respectively, rostral to basal

ganglia.



Annexe 4: Cumulative Iliness Rating Scale (CIRS-G)

Numéro Systéeme d’organes Score

1 Cardiaque (coeur uniqguement) 01234
Hypertension artérielle (score basé sur la sévérité, les lésions organiques sont cotées

2 séparément) 01234
Vasculo-hématopoiétique (sang, vaisseaux sanguins et cellules sanguines, moelle

3 osseuse, rate, ganglions) 01234

4 Appareil respiratoire (poumons, bronches, trachée sous le larynx) 01234

5 Ophtalmologique et ORL (yeux, oreilles, nez, pharynx, larynx) 01234
Appareil gastro-intestinal supérieur (cesophage, estomac et duodénum, pancréas, hors

6 diabete) 01234

7 Appareil gastro-intestinal inférieur (intestins, hernies) 01234

8 Hépatique (foie et voies biliaires) 01234

9 Rénal (uniquement les reins) 01234

10 Appareil génito-urinaire (ureteres, vessie, uretre, prostate, appareil génital) 01234

11 Téguments musculosquelettiques (muscles, os, peau) 01234

12 Nerveux central et périphérique (cerveau, moelle épiniére, nerfs, hors démence) 01234
Endocrino-métabolique (y compris diabéte, thyroide, seins, infections systémiques,

13 intoxications) 01234
Troubles psychiatriques / comportementaux (y compris démence, dépression, anxiété,

14 agitation/délire, psychose) 01234

Cotation

® ©@ 66

Aucune pathologie n’affecte ce systéme ou probléemes médicaux
antérieurs sans importance clinique.

Probleme actuel léger ou probléme antérieur important.

Atteinte ou morbidité modérée et/ou nécessitant un traitement (de
premiere ligne).

Pathologie sévére et/ou atteinte constante et invalidante et/ou maitrise
des problémes chroniques difficile (schéma thérapeutique complexe).

Pathologie extrémement sévére et/ou traitement immédiat requis et/ou
défaillance d’un organe et /ou incapacité fonctionnelle grave.




Annexe 5: National Institutes of Health Stroke Scale - NIHSS

Item Intitulé Cotation

0 vigilance normale, réactions vives

1 trouble léger de la vigilance : obnubilation, éveil + adapté aux stimulations environnantes

la Vigilance
2 coma ; réactions adaptées aux stimulations nociceptives
3 coma grave : réponse stéréotypée ou aucune réponse motrice
0 deux réponses exactes
Ib Orientation i
(mois, age) 1 une seule bonne réponse
2 pas de bonne réponse
Commandes 0 deux ordres effectués
I (ouverture des )
€ vyeux, du 1 un seul ordre effectué
poing) 2 aucun ordre effectué

0 oculomotricité normale

2 Oculomotricité 1 ophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du regard

2 ophtalmoplégie horizontale compléte ou déviation forcée du regard

0 champ visuel normal

1 quadranopsie latérale homonyme ou hémianopsie incompléte ou négligence visuelle
3 Champ visuel unilatérale

2 hémianopsie latérale homonyme franche

3 cécité bilatérale ou coma (la=3)

0 motricité faciale normale

4 P?ra_lylsie 1 asymétrie faciale modérée (paralysie faciale unilatérale incompléte)
aciale
2 paralysie faciale unilatérale centrale franche

3 paralysie faciale périphérique ou diplégie faciale

0 pas de déficit moteur proximal

1 affaissement dans les 10 secondes, mais sans atteindre le plan du lit.

5 h:1¢)et:cb|:: 2 effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans les 10 secondes sur le plan du lit.
supérieur
3 pas d'effort contre la pesanteur (mouvements dans le plan du lit possibles)
4 absence de mouvement (coter 4 si le patient ne fait aucun mouvement volontaire)
X cotation impossible (amputation, arthrodése)
0 pas de déficit moteur proximal
1 affaissement dans les 5 secondes, mais sans atteindre le plan du lit.
6 Tn(:etr::f)i:eé 2 effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans les 5 secondes sur le plan du lit.
inférieur 3 pas d'effort contre la pesanteur (mouvements dans le plan du lit possibles)
4 absence de mouvement (le patient ne fait aucun mouvement volontaire)
X cotation impossible (amputation, arthrodése)
0 ataxie absente
7 Ataxie 1 ataxie présente pour 1 membre
2 ataxie présente pour 2 membres ou plus
0 sensibilité normale
8 Sensibilité 1 hypoesthésie minime & modérée

2 hypoesthésie sévére ou anesthésie




Item Intitulé Cotation

0 pas d'aphasie

1 aphasie discréte a modérée : communication informative
9 Langage

2 aphasie sévére

3 mutisme ; aphasie totale

0 normal
10 Dysarthrie 1 dysarthrie discrete a modérée
2 dysarthrie sévere

X cotation impossible

0 absence d'extinction et de négligence

11 E),(tir_lction, 1 extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive, ou négligence partielle auditive,
négligence  gspatiale ou personnelle.

2 négligence séveére ou anosognosie ou extinction portant sur plus d'une modalité sensorielle




Annexe 6: Classification TOAST (47)

Large-artery atherosclerosis (embolus/thrombosis) *

Cardio embolism (high-risk / medium risk) *

Small vessel occlusion (lacune)*

Stroke of other determined etiology

a. Two or more causes identified
b. Negative evaluation

c. Incomplete evaluation

* Possible or probable depending on results of ancillary studies




Annexe 7: Grille Autonomie Gérontologique et Groupes Iso Ressources (AGGIR) (48)

Variables

discriminantes Precisions Cotation
Communication verbale et/ou non verbale) A B C
1. Cohérence Agir et se comporter de facon logique et sensée par rapport aux normes admises
par la société dans laquelle on vit. A C
Se repérer dans l'espace
2. Orientation i
Se repérer dans le temps
Toilette du haut: visage (y compris rasage et coiffage), tronc, membres
3. Toilette supérieurs et mains. A
Toilette du bas: régions intimes, membres inférieurs et pieds A
Habillage du haut: passer, d'enfiler, les vétements par la téte et/ou les bras (en
excluant les chapeaux éventuels). A B C
Habillage moyen: fermer un vétement (boutons, fermeture éclair, pressions,
4. Habillage velcro) et de mettre une ceinture, des bretelles, un soutien-gorge... A B C
Habillage du bas: passer, d'enfiler, les vétements par le bas du corps, y compris
les chaussettes et les chaussures (en excluant les bas de contentions ayant fait
I'objet d'une prescription médicale). A B C
Se servir: couper la viande, ouvrir un pot de yaourt, peler un fruit, remplir son
5. Alimentation verre... A
Manger A C
6. Elimination
urinaire et fécale C
7. Transferts
8. Déplacements a
I'intérieur A B C
9. Déplacements a
I'extérieur A
10. Alerter A

A | Fait seul, spontanément, totalement, habituellement et correctement
Fait seul, non spontanément et/ou partiellement et/ou non habituellement
B | et/ou non correctement

Ne fait pas seul, ni spontanément, ni totalement, ni habituellement, ni
C | correctement




Annexe 8: Groupes Iso Ressources (GIR) (48)

Gir Degrés de dépendance

Personne confinée au lit ou au fauteuil, ayant perdu leur activité mentale, corporelle,
. locomotrice et sociale, qui nécessite une présence indispensable et continue
Gir 1 d'intervenants.

Ou personne en fin de vie

Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas
totalement altérées et dont I'état exige une prise en charge pour la plupart des
activités de la vie courante, une surveillance permanente et des actions d'aides
répétitives de jour comme de nuit

Ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais ayant conservé ses
capacités locomotrices. Cela induit une surveillance permanente, des interventions
liées aux troubles du comportement et des aides ponctuelles mais fréquentes pour les
activités corporelles.

Gir 2

Personne ayant conservé ses fonctions mentales, partiellement son autonomie
Gir 3 locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide
pour les soins corporels

Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se
déplacer a l'intérieur de son logement, et qui doivent étre aidées ou stimulées pour la
Gir 4 toilette et I'habillage, la plupart s'alimentent seules.

Ou personne n'ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit étre aidée pour les
soins corporels et les repas

Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation

Gir 5 .
des repas et le ménage

Gir 6 Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante




Annexe 9: Score EGS simplifié

Criteres Présent Absent

Criteres mineurs
Sexe : Homme
Age > ou = 85 ans
Nombre de médicaments > ou = 5 par jour

Isolement socio-familial

Critéres majeurs
Incapacité a donner le mois et/ou l'année

Antécédents de chute dans les 6 derniers mois

Interprétation

Patient vigoureux De 0 a plusieurs critéres mineurs

Patient a risque 1 ou plusieurs critéres mineurs ET 1 critére majeur

Patient fragile 2 critéres majeurs







SAOUT Chloé

Evaluation du pronostic fonctionnel chez les patients de 90 ans et plus, ayant
présenté un AVC ischémique traités par traitement de recanalisation. Intérét d'un

score pronostic pré-traitement.

Introduction - L'indication des traitements de recanalisation chez les sujets trés agés reste débattue. Le but de ce
travail était d'identifier les facteurs prédictifs de I'évolution fonctionnelle des patients nonagénaires ayant
présenté un AVC ischémique traités par traitement de recanalisation.

Méthode - Nous avons mené une étude observationnelle, rétrospective, multicentrique au sein de I'UNV de 4 CHU
de la région Ouest. Ont été inclus les patients de 90 ans et plus ayant présenté un AVC ischémique traités par
thrombolyse intra-veineuse et/ou thrombectomie mécanique au cours des années 2018 et 2019. On distinguait 2
groupes de patients : un groupe d'évolution favorable défini par un score mRankin post-AVC entre 0 et 2 ou un
retour au mRankin pré-AVC et un groupe d’évolution défavorable défini par un score mRankin post-AVC entre 3
et 6.

Résultats - Nous avons inclus 99 patients. 34 patients étant perdus de vue, nous avons analysé les données de
65 patients avec 27 patients dans le groupe 1 « évolution favorable » et 38 patients dans le groupe 2 « évolution
défavorable ». Il n'a pas été mis en évidence de différence significative entre les 2 groupes concernant le
terrain, hormis plus de patients ayant un mRankin pré-AVC a 0 dans le groupe 1 (65% contre 31,03%, p 0,019).
Le score NIHSS moyen a I'entrée était significativement plus élevé dans le groupe 2 (15,39 contre
10,48, p 0,04). Les complications étaient significativement plus fréquentes dans le groupe 2. Aucune hémorragie
cérébrale n'a été constatée dans le groupe 1 contre 12 dans le groupe 2 (p 0,006). La mortalité globale a 3
mois était de 36,92%.

Conclusion - Les traitements de recanalisation semblent étre plus sirs et efficaces chez les patients
nonagénaires antérieurement autonomes, ayant un score NIHSS a I'admission modéré. Une étude prospective
plus puissante permettrait de mieux identifier ces facteurs prédictifs d’évolution favorable.

Mots-clés : AVC, traitements de recanalisation, nonagénaire, facteurs prédictifs, pronostic fonctionnel

Evaluation of 3-month functional prognosis in 90 years old patients, who
underwent stroke recanalization treatment. Benefits of pre-treatment functional
score.

Introduction - Recanalization treatment in nonagenarians is still controversial. We aimed to identify predictive
functional factors of 3-month stroke outcomes in nonagenarians who underwent stroke recanalization treatment.
Methods - We conducted an observational retrospective and multicenter study, at 4 stroke units in the west of
France. All 90 years old patients with an ischemic stroke treated by recanalization treatments (thrombolysis
and/or mechanical thrombectomy) between 2018 and 2019 were included. They were assigned into 2 groups:
one with good functional outcomes defined by mRankin score 0 - 2 or equal to prestroke value and one with poor
functional outcomes defined by mRankin score 3 - 6.

Results - We included 99 patients. We excluded 34 lost to follow-up patients. We analyzed data from 65 patients
with 27 in the first group « good functional outcomes » and 38 in the second group « poor functional
outcomes ». There were no significant differences between the 2 groups concerning the medical background,
except with pre-stroke mRS 0 (65% in the first group and 31,03% in the second group, p 0,019). Mean NIHSS
score is significantly higher in group 2 (15,39 at hospital admission versus 19,48 in the other group, p 0,04).
Complications were significantly more frequent in the second group compared to the first one. Twelve patients in
group 2 and none in group 1 have intracranial hemorrhage (p 0,006). Death occurred in 36,92%.

Conclusion - Recanalization treatments appear to be safer and more effective in previously independent
nonagenarian patients with a moderate NIHSS score at admission. A more powerful prospective study would
allow better identification of these predictive factors of favorable evolution

Keywords: Stroke, recanalization treatment, nonagenarians, predictive functional factors
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