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ResumE : Linfarctus aigu du myocarde reste une patho-
logie grave dont la mortalité aigué intrahospitaliére varie
de 6-14 % selon les pays. L'angioplastie percutanée reste
le traitement de choix pour ce type de pathologie, mais
elle peut se compliquer d’un accident vasculaire cérébral.
Nous présentons le cas d’'une patiente de 43 ans admise
pour un STEMI (ST Elevation Myocardial Infarction) et qui
développe un accident vasculaire cérébral dans les suites
de la procédure d’angioplastie percutanée. L'issue de cette
complication neurologique a été favorable aprés qu’elle ait
pu bénéficier d’'une procédure de thrombectomie percuta-
née réalisée par une équipe de neuroradiologues.
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INTRODUCTION

La maladie coronarienne est responsable de
plus de 12 % de 'ensemble des déces dans le
monde. Elle reste la cause la plus fréquente
de mortalité avec plus de 7 millions de per-
sonnes qui en meurent chaque année (1). Plu-
sieurs études récentes ont mis en évidence une
baisse de la mortalité aigué et a long terme a la
suite d’'un infarctus avec élévation du segment
ST (STEMI) (2). A I'heure actuelle, les recom-
mandations de la Société Européenne de Car-
diologie (ESC) et du Belgian Interdisciplinary
Working Group on Acute Cardiology (BIWAC)
plébiscitent l'intervention coronarienne percuta-
née en premiére intention, si elle peut étre réa-
lisée par une équipe expérimentée dans les 90
(+/- 30) minutes qui suivent le premier contact
meédical avec le patient. Par ailleurs, ces mémes
recommandations préconisent l'utilisation d’'une
bithérapie associant un traitement antiagrégant
plaquettaire avec une anticoagulation intravei-
neuse avant la procédure d’angioplastie (3).

De grandes études issues des registres
nationaux tenus par les laboratoires de cathété-
risme cardiaque reconnus et regroupant plus de
20.000 interventions d’angioplastie ont permis
d’établir diverses statistiques. Ainsi, le taux de
déceés a court terme dans les suites d’'une angio-
plastie percutanée avoisine 1,4 %. L’infarctus du
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A CASE OF STROKE DURING A CORONARY ANGIOPLASTY PROCEDURE
FOR A STEMI INFARCTION

SummaARy : Acute myocardial infarction remains a serious
pathology with acute intra-hospital mortality varying from
6-14 % depending on the country. Percutaneous angio-
plasty is part of the therapeutic arsenal of choice for this
type of pathology but it may be complicated by a stroke.
We present the case of a 43-year-old woman admitted for
STEMI and who develops a sylvian stroke following the
percutaneous angioplasty procedure. However, the out-
come of this neurological complication was favourable after
she could benefit from a percutaneous thrombectomy pro-
cedure performed by a team of neuroradiologists.
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myocarde, les lésions coronariennes (dissection
ou rupture d’artére coronaire) et les accidents
vasculaires cérébraux (AVC) font partie des
complications le plus souvent rencontrées au
cours de ce type d’intervention (4).

CAS CLINIQUE

Une patiente de 43 ans a présenté un malaise
lipothymique a la polyclinique de dentisterie a
proximité de I'hépital. Comme antécédents per-
sonnels, retenons une appendicectomie et une
hystérectomie. La patiente présente, comme
facteurs de risque cardiovasculaire, un taba-
gisme actif (6-8 cigarettes par jour depuis 20
ans), une hypercholestérolémie modérée non
traitée et des antécédents familiaux de mala-
die cardiovasculaire (parents ayant présenté un
infarctus a moins de 60 ans). Son traitement se
limite a la prise d’'une benzodiazépine comme
somnifere.

A l'arrivée des secours, les paramétres
hémodynamiques sont corrects (pression arté-
rielle : 120/70 mmHg; fréquence cardiaque 65
par minute et saturation en O, a 98 %) etiln’y a
pas de précordialgie.

Arrivée a 11h30 dans le service des urgences,
la patiente se plaint de douleurs au niveau de la
machoire avec une dégradation de son état cli-
nique. On note l'apparition d’'une bradycardie a
29 battements par minute, associée a une chute
tensionnelle importante.

L’électrocardiogramme réalisé immédiate-
ment en salle de déchocage met en évidence
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une alternance de rythme sinusal régulier et de
bloc auriculoventriculaire des deuxiéme et troi-
siéme degrés, avec un rythme jonctionnel a 30
par minute. Il existe une onde de Pardee dans
les dérivations inférieures (D3/D2/AVF), asso-
ciée a une image en miroir dans les dérivations
précordiales (V1-V4), confirmant le diagnostic
d’infarctus inféro-postérieur.

La procédure d’angioplastie est décidée et
réalisée dans les meilleurs délais au sein de
I’établissement (30 minutes aprés son admis-
sion aux urgences) aprés avoir regu le traite-
ment pharmacologique ad hoc (anticoagulation
par héparine en intraveineux (5.000 Ul) asso-
ciée a I'Aspegic® 500 mg et une imprégnation
par Efient® (60 mg per os), un inhibiteur des
récepteurs P2Y12).

La procédure permet la recanalisation de la
coronaire droite qui était occluse avec I'obten-
tion d’un flux de grade TIMI 3 et une nette amé-
lioration de I'état hémodynamique de la patiente
(Figure 1). Malheureusement, a la fin de la pro-
cédure, la patiente présente un déficit moteur
de 'hémicorps droit, face comprise, avec une
aphasie et un score NIHS égal a 16 («National
Institutes of Health Stroke»).

L’angioscanner cérébral réalisé 30 minutes
plus tard ne met pas en évidence de ramollisse-
ment ischémique constitué, ni de lésion hémor-
ragique, mais il décele l'occlusion de la partie
proximale de l'artére sylvienne gauche par un

thrombus. L’administration d’héparine pour la
procédure d’angioplastie percutanée représente
une contre-indication relative a la thrombolyse
intraveineuse préconisée pour le traitement d’'un
AVC récent pris en charge dans les 4 heures
qui suivent l'apparition de la symptomatologie.
Le neurologue de garde envisage, dés lors, la
réalisation d’'une procédure de thrombectomie
et organise sa réalisation en collaboration avec
le service de neuroradiologie interventionnelle.
Moins de 90 minutes plus tard apres un transfert
vers le centre de référence, I'équipe réalise avec
succeés la reperfusion mécanique de l'artére
cérébrale moyenne (Figure 2). Lexamen neuro-
logique post-thrombectomie est en nette amélio-
ration avec un score NIHS de 2. Le lendemain
de l'intervention, la patiente a complétement
récupére, avec un score NIHS égal a zéro et
un contrdle de scanner ne mettant en évidence
aucune lésion ischémique. La patiente quitte
I’hépital 3 jours plus tard, totalement asymp-
tomatique, avec un traitement classique asso-
ciant Cardioaspirine® 100 mg une fois par jour,
Simvastatine® 40 mg une fois par jour, Coversyl®
5 mg une fois par jour, Bisoprolol® 2,5 mg une
fois par jour et Efient® 10 mg une fois par jour. Au
contréle a 3 mois, la patiente ne garde aucune
séquelle neurologique et son bilan cardiaque
est trés satisfaisant puisqu’elle ne présente
qu’une petite séquelle a la paroi inférieure, sans
altération de la fonction systolique du ventricule
gauche a I'échocardiographie.

. Figure 1. Coronarographie.
A gauche : Iésion sévére au niveau du
_Segment S2 de la coronaire droite.
A droite : reperfusion compléte apreés
angioplastie et mise en place du stent
(flux de grade TIMI 3).

_ Figure 2. Angiographie cérébrale.
A gauche : absence d’opacification de
_ l'artére cérébrale moyenne.
A droite : aprés thrombectomie,
reperfusion compléte de I’artére
cérébrale moyenne et de ses branches.
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DiscussioN

EPIDEMIOLOGIE

Dans le monde, la cardiopathie ischémique
est la cause de déces la plus courante et sa
fréquence augmente. Cependant, en Europe,
il y a eu une tendance générale a la réduction
de la mortalité par cardiopathie ischémique au
cours des trois derniéres décennies (5). Les
cardiopathies ischémiques représentent désor-
mais prés de 1,8 million de décés annuels, soit
20 % de tous les décés en Europe (6). Plusieurs
études récentes ont mis en évidence une baisse
de la mortalité, aigué et a long terme, apreés
STEMI parallélement a une utilisation accrue
de la thérapie de reperfusion coronarienne, de
la thérapie anti-thrombotique moderne et de la
prévention secondaire (7). Néanmoins, la mor-
talité reste substantielle; la mortalité hospitaliere
dans les registres nationaux des pays de 'ESC
varie entre 4 et 12 %, tandis que la mortalité a 1
an est d’environ 10 %.

La complication neurovasculaire survenant
dans le décours d’'une procédure d’angioplastie
est relativement rare (+/- 0,4 %) mais, malgré
les avancées technologiques et pharmaco-
logiques, ce taux est resté constant ces 20
derniéres années (8). Ce type d’incident repré-
sente une complication sévére qui augmente
de facon significative le taux de mortalité intra-
hospitaliére et qui met en péril la survie au long
terme du patient. Vu I'absence d’étude a grande
échelle sur ce sujet, il n'existe pas encore de
recommandation établie pour la prise en charge
de ce type de situation clinique.

ETioLoGIE

Les améliorations des dispositifs, l'utilisation
des stents et la thérapie antiplaquettaire agres-
sive ont considérablement réduit I'incidence des
complications péri-procédurales majeures des
PTCA («Percutaneous Transluminal Coronary
Angioplasty») au cours des 15 a 20 derniéres
années.

Parmi les complications au niveau des
artéres coronaires, la dissection artérielle reste
la plus fréquente, mais ce type de complication
pose moins de probleme a I'heure actuelle car
la pose d’'un stent est réalisée dans la plupart
des procédures (9). Les autres complications
comprennent ’hématome intra-muros, la perfo-
ration de l'artére coronaire (0,2-0,6 % des pro-
cédures de PTCA) et I'occlusion des vaisseaux
ramifiés. L’occlusion de branches latérales a
été rapportée jusqu’a 19 % des cas ou un stent

était placé en travers d’'une branche latérale
principale (> 1 mm) et la plupart des occlusions
se produisent aprés une dilatation post-stent
réalisée avec des gonflements a haute pres-
sion (10).

Les complications vasculaires périphériques
au site d’acces de l'artére fémorale, qui sur-
viennent jusque dans 6 % des cas, représentent
une part importante de la morbidité associée a
la procédure d’angioplastie. Les hématomes et
pseudo-anévrysmes mineurs ou majeurs sont
les plus courants, suivis d’'une lacération arte-
rielle, d'un hématome rétropéritonéal, d’une fis-
tule artério-veineuse, d’une occlusion artérielle
et d’'une infection locale avec ou sans septicémie
(11). Lutilisation de plus en plus fréquente de
I'abord radial préconisée dans les recomman-
dations émises par 'ESC a permis de réduire
de fagon significative ce type de complication
ainsi que le risque de saignement majeur au site
d’acces (12).

L’AVC survenant durant la procédure d’'une
angioplastie est une complication relativement
rare. Les données principalement rétrospec-
tives suggérent que 'AVC (dans les 36 heures)
se produit a un taux de 0,1 a 0,4 % chez les
patients subissant un cathétérisme cardiaque
diagnostique. Parmi ceux qui subissent une
PTCA, le taux peut atteindre 0,6 % (13).

Dans la plupart des cas, le mécanisme de
FAVC ischémique est directement lié au cathé-
térisme cardiaque lui-méme, qui consiste ini-
tialement a faire avancer les cathéters sur des
guides meétalliques dans l'aorte, généralement
en utilisant un accés transfémoral ou transra-
dial. La manipulation du cathéter ou du guide
peut déloger les débris des plaques d’athéro-
sclérose situés au niveau de l'arc aortique, des
artéres carotides ou vertébrales proximales. De
plus, du matériel de thrombus frais peut se for-
mer au niveau du cathéter ou de I'extrémité du
fil de guidage. Ainsi, la plupart des cas d’AVC
ischémique liés au cathétérisme cardiaque sont
causés par ces thromboembolies (14). Les
causes moins fréquentes d’AVC ischémique
liees au cathétérisme cardiaque comprennent
’embolie gazeuse, la thromboembolie a partir
d’un caillot dans le ventricule gauche, I'hypoten-
sion périprocédurale, la dissection artérielle et le
fil guide fracturé.

L’embolie cérébrale asymptomatique est
beaucoup plus courante que I'AVC cliniquement
manifeste, avec une incidence de 8 % comme
illustrent les résultats d’une revue systéma-
tique et d’'une méta-analyse de 2017 rappor-
tant des infarctus cérébraux sur I'lRM (Imagerie
par Résonance Magnétique) chez les patients
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subissant des procédures cardiaques (15). Les
facteurs de risque cliniques d’AVC lors d’un
cathétérisme cardiaque sont les suivants : 'age
au-dessus de 75 ans, I'hypertension artérielle,
le diabéte sucré, les antécédents d’AVC, l'insuf-
fisance rénale, I'insuffisance cardiaque et I'exis-
tence d’une maladie coronarienne sévére.

Les facteurs de risque procéduraux d’AVC lors
d’'un cathétérisme cardiaque sont les suivants :
un temps de procédure plus long, l'utilisation
accrue du produit de contraste, le cathété-
risme rétrograde du ventricule gauche chez les
patients présentant une sténose aortique, les
interventions sur les pontages, l'utilisation d’une
pompe a ballon intra-aortique, la présence de
thrombus dans l'artére coronaire (16).

DiaGgNosTIC

L’AVC se manifeste, la plupart du temps, par
un déficit sensitivomoteur latéralisé avec ou
sans troubles de la parole. Le score de NIHS
est utilisé de fagon systématique pour évaluer
la gravité de 'AVC.

Les technologies avancées de tomodensito-
métrie (TDM) associant des séquences d’an-
giographie et d’'imagerie de perfusion ou I'lRM
associée a des protocoles qui utilisent I'angio-
graphie par résonance magnétique (MRA), 'ima-
gerie pondérée par diffusion (DWI) et 'imagerie
pondérée par perfusion (PWI) sont indispen-
sables pour compléter le bilan. Ces techniques
d’imagerie médicale permettent d’exclure une
hémorragie, d’identifier la Iésion vasculaire res-
ponsable du déficit ischémique et d’évaluer le
degré de la Iésion cérébrale. Elles sont, en effet,
capables de distinguer les tissus cérébraux qui
sont irréversiblement endommagés et ceux qui
sont potentiellement récupérables, permettant
ainsi une meilleure sélection des patients sus-
ceptibles de bénéficier de la thérapie.

La tomodensitométrie est I'étude d’imagerie
privilégiée dans de nombreux centres en rai-
son de sa grande disponibilité, des temps de
balayage rapides et de la facilité de détection
des hémorragies intracraniennes. De plus, elle
reste indispensable dans les circonstances
fréequentes ou il existe des contre-indications
a 'IRM telles que les stimulateurs cardiaques
ou l'intolérance des patients en raison de I'an-
xiété. Un avantage majeur de I'IRM est que la
séquence DWI est beaucoup plus sensible que
la tomodensitométrie pour la détection de I'in-
farctus précoce. Cette technique pourrait donc
éviter la nécessité d’'une tomodensitométrie
urgente dans les centres ou I'IRM cérébrale est
facilement disponible (17).

TRAITEMENT

La prise en charge des syndromes corona-
riens de type STEMI est actuellement bien éta-
blie. Elle associe l'utilisation de médicaments
anticoagulants (héparine) et d’antiagrégants
plaquettaires (acide acétylsalicylique - inhibi-
teurs des récepteurs P2Y12) et le recours aux
procédures d’intervention percutanée corona-
rienne ou l'angioplastie est associee a la mise
en place d’un stent pour permettre la recanali-
sation de I'artére coronaire malade.

Les récents guidelines de 'AHA (American
Heart Association) de 2018 pour la prise en
charge des AVC endéans les 4 heures apres
’apparition des symptdmes préconisent I'utilisa-
tion de la fibrinolyse intraveineuse par Alteplase®
(forme recombinante de I'activateur tissulaire du
plasminogéne) comme traitement s’il 'y a pas
de contre-indication (18). Les techniques de
reperfusion mécanique (thrombectomie) sont
recommandées en cas d’occlusion proximale
des arteres cérébrales de gros calibres (I'extré-
mité distale de la carotide interne, I'artére céré-
brale moyenne et le tronc basilaire).

Ces techniques nécessitent une prise en
charge par un centre spécialisé qui possede
un plateau technique de radiologie interven-
tionnelle (19). Dans le cas de notre patiente,
Iladministration d’un traitement anticoagulant
avant et pendant la procédure de PCI était une
contre-indication a 'administration du traitement
thrombolytique intraveineux pour ’'AVC isché-
mique aigu qu’elle a présenté au cours de la
procédure d’angioplastie coronarienne (20). Au
vu des résultats de I'angioscanner cérébral qui
mettait en évidence un thrombus au niveau de
'artére sylvienne moyenne, le neurologue de
garde a jugé opportun d’opter pour une procé-
dure de thrombectomie.

CONCLUSIONS

A I'heure actuelle, les recommandations de
la Société Européenne de Cardiologie (ESC) et
du Belgium Interdisciplinary Working Group on
Acute Cardiology (BIWAC) plébiscitent l'inter-
vention coronarienne percutanée en premiéere
intention si elle peut étre réalisée par une équipe
expérimentée dans les 90 (+/- 30) minutes qui
suivent le premier contact médical avec le
patient. Par ailleurs, ces mémes recommanda-
tions préconisent I'utilisation d’une bithérapie
associant deux antiagrégants plaquettaires.
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L’AVC survenant durant la procédure d’an-
gioplastie est une complication relativement
rare. Les données, principalement rétrospec-
tives, suggeéerent que 'AVC (dans les 36 heures)
se produit a un taux de 0,4 a 0,6 % chez les
patients subissant un cathétérisme cardiaque
associé a une procédure d’angioplastie. Ce
type d’incident représente une complication
sévere qui augmente de fagon significative le
taux de mortalité intrahospitaliéere et qui met
en péril la survie au long terme du patient. Les
nouvelles guidelines pour la prise en charge des
AVC ischémiques aigus permettent cependant,
aujourd’hui, d’améliorer de fagon significative le
pronostic de ce type de complication.
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Les demandes de tirés a part doivent étre adressées au
Dr P. Trinco, Service des Urgences, CHR Huy, Belgique.

Email : Pascal.trinco@skynet.be
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