Vaccident
vasculaire

Si
premiere
mars 2004 traitait des nouveautés thérapeu-
tiques dans le domaine de lAVC, la seconde se concentre
sur la prévention primaire et secondaire de celui-ci.

notre

Les principaux facteurs de risque pour un AVC, outre la
fibrillation auriculaire et la sténose carotidienne, sont un
manque d'activité physique, une alimentation non équili-
brée, le diabéte, I hypertension artérielle et le tabagisme. En
développant un mode de vie plus sain, on pourra améliorer
le pronostic, non seulement des pathologies cérébrovascu-
laires, mais aussi des maladies artérielles périphérigt 5 et
coronaires. Il est e notre devoir de médecin de pl
le patient & risque devant ses responsabilités, en lui exp!
quant qu'il peut au moins autant améliorer lui-méme sa
condition, que son médecin par des prescriptions médica-
menteuses. Les chiffres suivants situent grossierement le
probleme: un fumeur présente un risque d’AVC deux fois

plus élevé qu'un non-fumeur. Il en va de méme concernant
la surcharge pondérale et l'alimentation non équilibrée (1).
Un patient sédentaire présentehn risque plus élevé de 18 a
56%, par rapport a un individu ayant une activité physique
moyenne dans le cadre de son activité professionnelle ou de
ses loisirs (2). Quand un patient oublie de prendre son acide
aceétylsalicylique ou sa statine, son risque augmente de
. LE GOUVERNEMENT 25%. Dans le cadre de la prévention de U'AVC, 'accent doit
{glT | DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG | &tre mis sur l'arrét tabagique, la surveillance du poids (BMI
litchd bl il inférieur a 25) ainsi que sur la promotion de l'activité phy-
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les légumes, fruits, salades, poissons, volaille, lait maigre et pro-

duits laitiers, noix et graines. Les individus de poids normal ne doi-

vent pas obligatoirement supprimer toute graisse de leur alimen-
tation, mais éviter les graisses animales, charcuteries, beurre, créme, fromages gras
et fruits de mer. Les huiles végétales comme lhuile d'olive ou de colza, certaines
' sortes de margarines, ainsi que U'huile de poisson retrouvée dans les harengs, maque-
| reaux ou saumon, ont par contre une action bénéfique sur les maladies vasculaires. Il
" est également recommandé de minimiser les sucreries, boissons sucrées et l'alcool.
| L'expérience montre qu’il est difficile de modifier de mauvaises habitudes alimentaires
bien ancrées. C’est pourquoi il est d’autant plus important d’acquérir des modes de vie
| sains dés le plus jeune age (a la créche, l'école maternelle), de les développer et les
conserver tout au long de la vie.

Le facteur de risque traitable le plus important est Uhypertension
artérielle. Les études récentes montrent que méme les tensions
artérielles dites “normales” ou “normales - hautes” d’apres les cri-
teres WHO (entre 120/80 mm Hg et 140/90 mm Hg) peuvent se révé-
ler nocives pour les patients (4). La tension artérielle idéale est la |
plus basse avec laguelle le patient peut vivre normalement sans pre-
senter de symptomes liés a Uhypotension (5). Aprés la phase aigué
d un accident vasculaire (environ une semaine), la tension artérielle peut étre diminuée,
sous réserve de Uexistence d’une occlusion ou sténose hémodynamiquement significati-
ve sur des artéres a destinée cérébrale. Dans ce cadre, les médicaments suivants se sont
| révélés efficaces (1): diurétiques (2], antagonistes des récepteurs AT-l, antagonistes cal- |
| ciques a action lente, et [4) la combinaison inhibiteur ACE + diuretique. La prescription
| d’un inhibiteur ACE seul (cad. sans diurétique) n'a pas conduit, ni dans l'étude PROGRESS
(patients aprés AVC), ni dans Uétude Europe (patients avec cardiopathie coronarienne), a

une diminution du risque cérébrovasculaire (6;7). Les béta-bloquants ne sont pas

conseillés en premiére intention (influence néfaste sur le métabolisme lipidique, prise de
poids, efficacité sur la prévention de 'AVC moindre qu'un Sartan a réduction identique de
| la tension artérielle dans 'étude LIFE) (8).

| L'action synergique entre d’une part les Sartans et les inhibiteurs de UACE, et d'autre
' part les statines, sur les récepteurs AT-| athérogénes, est particulierement intéres-

~ sante. Une hypercholestérolémie, et particulierement un LDL - cholestérol éleve,

" conduit a une multiplication des récepteurs AT-1(9). Chez des patients traités au préa-
' lable par une statine, cette multiplication est inhibée, avec diminution de la montée
' tensionnelle aprés angiotensine (10). Leffet bénéfique des statines aprés AVC est indé-
pendant du taux de base de cholestérol, et n'est pas uniqguement a mettre sur le comp-

" te d’'une diminution de la cholestérolémie (11;12]). LEuropean Stroke Initiative recom-
' mande méme de considérer la prescription d’une statine aprés chaque AVC, indépen-
' damment du taux de cholestérol (13].




=+ La prophylaxie secondaire antithrombotique consiste généralement en
aspirine a la dose de 75 a 150 mg, dose augmentée a 300 mg chez des
patients porteurs d’une fibrillation auriculaire avec contre indication a
un anticoagulant (14). En cas d’asthme ou de contre indication gastro-
intestinale, (gastrite, ulcére, hémorragie digestive] le Clopidogrel® a 75
mg par jour sera prescrit. En cas de traitement par Clopidogrel®, il
débute par une “dose de charge” de 300 mg (15). Egalement les
| patients & haut risque (patients sous traitement hypolipémiant, diabétiques, patients a anté-

" cédents d'opération coronaire ou ayant déja présenté deux AVC ischémiques auparavant),

o profitent particulierement du traitement par Clopidogrel®. Mis a part les patients avec stent,
‘ la combinaison Clopidogrel® - Acide acétylsalicylique n’est conseillée en neurologie que

' dans de rares cas au vu des résultats de l'étude MATCH, qui a montré que le faible bénéfice
\ était défavorablement contrebalancé par les risques hémorragiques a long terme (16).

Une prévention efficace de IAVC est lanticoagulation (but: INR 2-3)
dans les cas de fibrillation auriculaire [ sauf dans la forme “isolée”),
méme lorsqu’elle est intermittente ou a été resinusalisée. (17) De ce
fait, le risque d’AVC peut étre diminué de 2/3 chez des patients sympto-
matiques ou asymptomatiques. Parmi les contre indications a ce traite-
ment, on retient le risque de chutes, les tendances hémorragiques, et
une compliance faible au traitement. Une exception est le cas de

| patients agés de moins de 65 ans, sans facteur de risque, chez lesquels la prise de 300 mg
© par jour d'acide acétylsalicylique est indiquée (“fibrillation isolée”). Les facteurs de risque

| plaidant pour la mise en route d'une anticoagulation dans le cadre d’une fibrillation auricu-

' laire sont: antécédent d’AVC ou AlT, &ge supérieur ou égal a 65 ans, hypertension artérielle,
“ hypertrophie ventriculaire gauche, anomalies cardio-échographiques, comme un contraste
| spontané, un thrombus dans loreillette gauche ou des plaques sur la crosse aortique, val-
| vulopathie, diabéte, maladie. (17)

Lintervention chirurgicale sur une carotide extracranienne doit encore
étre citée dans le cadre de la prévention. Jusqu'il y a peu de temps,
seules les interventions sur une sténose carotidienne symptomatique
de haut grade étaient conseillées. Actuellement, les patients avec une
sténose symptomatique de 50-69% profitent aussi de ces interventions,
sous réserve qu'ils soient opérés dans les deux semaines apres 'éve-
nement clinique. Par ailleurs, les patients asymptomatiques de moins
de 75 ans, avec une sténose supérieure a 70%, en bénéficient également, sous réserve d'une

. espérance de vie supérieure a 4 ans, et d'un taux de complications opératoires inférieur a

© 6% (19). Lefficacité a long terme de la dilatation et la pose de stents sur des sténoses extra-
craniennes est actuellement étudiée et ne peut encore étre conseillée comme procédure de
routine. Dans l'avenir, ces techniques pourraient néanmoins constituer une alternative inté-

. ressante a l'endartériectomie. (20)
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