De STICH aux agents
hémostatiques :

faut-il repenser la place

du neurologue dans la prise en charge
des hémorragies céreébrales
intraparenchymateuses ?
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pres de 40 7 des patients décéderont au cours du premier mois, et les deux tiers
des survivants seront dépendants (1). Pour le moment, aucun traitement spécifique
n’a été validé. L'année qui vient de 8’écouler a cependant été prolijique en termes
de pistes thérapeutiques... soulevant d’énormes espoirs pour les patients et les cliniciens.

[ es hémorragies cérébrales intraparenchymateuses ont un pronostic trés sombre :

Les résultats de STICH (2) remettent en question la place de la chirurgie dans les hémorragies

intraparenchymateuses (HIP) d’allure primitive, et renvoient la balle dans le camp

des neurologues, auxquels on ne demande pas toujours leur avis a l'arrivée du patient.

Les résultats de l’étude du facteur VII activé (rFVIIa) ont ensuite été communiqués.

Ceux de la phase IIb, publiés dans le New England Journal of Medicine (3) des résultats

de la phase IIb sont extrémement encourageants. L'attente est telle que trop d’empressement

conduit souvent a confondre résultats d'études de tolérance et résultats d’études

d’efficacité (4). Quelques étapes sont donc indispensables pour prouver l'efficacité

de ce traitement, et un essai de phase Il est en cours. Les enjeux financiers d'un tel

traitement sont considérables... et nous renvoient brutalement a la réalité économique

du moment. C'est la difficulté habituelle : transposer les résultats d’essais cliniques dans

la “vraie vie”. Flaherty et al. (5) ont tenté de nous jaire gagner du temps. Ils ont projeté

les criteres d’inclusion et les résultats du rFVIIa (2) sur un registre de population d’HIP,

La proportion de patients admis pour HIP et candidats au traitement serait de 13 a 17,5 %.

Si l'on prend en compte les données démographiques (6) et les résultats de Flaherty (g),

5 a 6 patients pourraient étre éligibles pour le traitement chaque année au sein

d'une population occidentale de 100 ooo habitants. Pour le seul CHU de Lille, nous avons

évalué que 50 des 162 patients admis en premiére intention en 2005 pour une HIP

primitive auraient été éligibles pour le rFVila, ce qui aurait représenté un cotuit d’environ

153 600 euros, soit 14 % du budget de la clinique neurologique et 5 jois plus que le budget

dévolu au rt-PA. Si les résultats du rFVIla sont confirmés dans un large essai clinique,

nous aurons a repenser entiérement notre stratégie de prise en charge des HIP. qui est

plutot chaotique et trés hétérogéne d'un centre a l'autre. La structuration des unités

neurovasculaires (UNV) a avant tout été orientée vers la prise en charge de 'ischémie

et a un peu délaissé ’hémorragie. Par exemple, au CHU de Lille, ou l'organisation remonte

a 12 ans, 'UNV recoit 85 % des patients atteints d’ischémie cérébrale, les autres services
 Service de neurologie et depatthie de neur?logie 15 % et seuls 5 % sont recus ailleurs (pour la plupart en réanimation

neurovasculaire, CHU de Lille. ou en gen’am’e).
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&n revanche, pour les patients atteints d’"HIP non maljormatives, l'orientation est bien
moins structurée : 43 % en UNV et 18 7 dans les autres services de neurologie ;

au total, prés de 50 % sont recus ailleurs qu’en UNV (pour la plupart en neurochirurgie
et en soins intensifis). Cela montre l'importance du role du médecin urgentiste

dans cette pathologie, bien plus grande que dans l'ischémie. Si nos epports doivent
s'intensipier concernant l'éducation du public et la reconnaissance précoce des signes
d'un AVC, nous devons également communiquer aupres des médecins prenant en charge
les patients avec une HIP (urgentistes, internistes, anesthésistes-réanimateurs,
neurochirurgiens), y compris les neurologues, qui, bien souvent, ne considérent pas
['HIP comme étant aussi urgente que l'ischémie. Il y a de nombreuses raisons a cela,
l'absence de traitement spécifique efficace étant probablement la principale.

Une autre explication pourrait étre que la plupart des HIP arrivent encore d’emblée
dans les départements de neurochirurgie, malgré les résultats négatifs de STICH (2).

Le triage réalisé par les services d'urgence devra s’améliorer, et tous les hopitaux

avec SAU devraient étre capables de proposer un traitement comme le rFViia.

&n eppet, a la difjérence de l'ischémie cérébrale, qui peut avoir de nombreux diagnostics
difpérentiels nécessitant une expertise neurovasculaire, le diagnostic d’HIP au scanner
est plus simple, et la décision d’administrer un traitement hémostatique doit étre
précoce. Les hopitaux généraux devraient pouvoir délivrer ce traitement avant méme

de référer le patient dans une unité neurovasculaire.

Si nous voulons améliorer le pronostic des patients ayant une HIP et étre préts

a appliquer les nouveaux traitements, ['ensemble de nos stratégies actuelles sont

a évaluer et probablement a adapter, avec une plus grande implication du neurologue
dans la prise en charge des hémorragies cérébrales intraparenchymateuses.
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