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AVC et Grossesse: A. Mackey

Conflits d’intérêts 
potentiels

Aucun lié au contenu de cette conférence



- Antepartum: 40-45% 
- Péripartum: 2-3%
- Postpartum: ad 6 semaines: 50-55%

AVC: 25-34/100,000   vs    11/100,00 pour 15-45 ans non reliés

- Artériels ou Veineux
- Ischémiques ou Hémorrhagiques

AVC reliés à la grossesse: 
EPIDÉMIO



Toutes les décisions nécessitent l’évaluation des risques vs bénéfices 
pour la mère et le fœtus; en général on priorise la mère et on prend 
des décisions similaires à celles des jeunes femmes non enceintes.. 
Ref.. au guidelines « standard »

AVC AIGU et Grossesse:

Quels sont les enjeux?
  

Contrairement au CSBPR (guidelines aigu): 
- pas de niveau d’évidence assigné
- la plupart des rec. sont basées sur l’opinion des experts

Contient 9 sections (boites)



Boite no !: Se roder d’avance… 

Etablir la collaboration avec équipe 
d’obstétrique, d’urgence, de radiologie
Mettre en place les divers protocoles incluant:
- Imagerie et autres habituels
- Traitement HTA en évitant hypotension..
- Monitoring foetal
- Magnésium en cas de préeclamsie
- Test de grossesse prn
- - reconnaitre les « red flags », ex: céphalée 

aiguë





AVC aigu majeur: … “standard of care...” CT et CTA

- Radiations ionisantes d’un CT tête ne seraient pas 
associées à une augmentation du risque d’avortement ou 
malformations
- Exposion foetale serait  négligeable 0.001mGy
- CTA: plus de radiations,  mais peu d’info sur risques réels
- Pour le contraste; moins de 1% est excrété dans lait maternel 

et de ce montant moins de 1% est absorbé via le tractus GI de 
l’enfant, donc PAS contre indication

- IRM si rapidement accessible peut être considéré 
- mais éviter le gadolinium

- Dans cas sélectionnés ex: MCA hyperdense; CTA peu être remplacé 
par angio IA directement pour thrombectomie probable 

Boite no 2:  IMAGERIE DIAGNOSTIQUE en AIGU



   THROMBOLYSE durant la grossesse

- … consulter équipe inter disciplinaire “back up” obstétrical
- Nombre limités de cas publiés (approx 30) mais outcomes de 

ceux ci favorables

- Il est raisonnable de considérer donner TPA IV a une 
femme enceinte qui rencontre les critères existants de 
thrombolyse

- Alteplase ne traverve pas barrière placentaire donc pas de 
risque de saignement chez le foetus

- On ne sait pas si le TPA entraine un risque accru de 
décollement placentaire, car ce dernier peut survenir sans 
thrombolyse

- La sécurité de la thrombolyse IV en post partum précoce: 
(moins de 14 jours) n’est pas établie

- risque de saignement peut être augmenté post 
césarienne

*Alteplase : Pas tératogène ni  toxique  selon études animales



   THROMBECTOMIE Mécanique durant la 
grossesse

Grossesse 
- ne devrait pas être considérée une contre-

indication à l’angiographie et 
thrombectomie endovasculaire:

- Pour occlusion proximale d’un gros 
vaisseau (proximal large vessel occlusion)

- Causant un AVC majeur (disabling stroke)

Pour les patientes éligibles: 
considérer procéder directement à la 
thrombectomie sans administrer TPA

Frontière ? Vs petit NIH, M2…





CAUSES d’AVC durant la grossesse - Ischémique
- Hémorragique
- Thrombose veineuse

Causes d’AVC chez la jeune adulte non reliées 

ASO
Cardioembolic
Lacunaire
Dissection… travail prolongé ?
Autres Vasculopathies;  DFM,   artérites
Drogues
Migraine
Cryptogénique (ESUS) 

*MAV 
*Rupture d’anévrysme

AVC: causes reliées à la grossesse

Pré eclampsie: 
- Présente chez 24 - 47% des AVC ischémiques et 14-44% des HIC
- Conditions partageant une physiopathologie similaire,           

avec HTA et dysfonction endothéliale

- Encéphalopathie hypertensive
- PRES 
- RCVS

- Cardiomyopathie péripartum
- Choriocarcinome
- Embolie de liquide amniotique

*En raison de TA qui augmente après 32 sem 
et autres changements hémodynamiques 



Changements physiologiques de la grossesse qui 
augmentent le risque d’AVC

• La grossesse est un état 
hypercoagulable via aug des facteurs 
procoagulants II, VII, VIII, IX, X, XII, XIII 
qui résulte en une augmentation de la 
fibrine

• Ces changements débutents au début 
de la grossesse et deviennent plus 
prononcés au troisième trimestre ad 
postpartum afin de limiter les risques 
de saignement à l’accouchement

• Le trauma de l’accouchement, 
infections, déshydratation et déficience 
en fer en PP contribue à l’état 
prothrombotique et se poursuit ad 12 
sem Post Partum

• Volume intravasculaire et « output 
cardiac » augmentent  vers 25 - 30 
semaines et augmente encore durant 
le travail et l’accouchement et en PP 
immédiat

• Ces changements hémodynamiques  et 
aussi l’adaptation des changement du 
tissus conjonctif pourraient rendre les 
vaisseaux plus vulnérables au trauma 
et à la rupture



Conditions associées à la pré-éclampsie (HTA + 
protéinurie) 

• 35 ans G1P0, 32 sem , céphalée sévère ,voit 
des spots visuels puis perd la vision … aug TA 
puis Perte de Conscience transitoire

• TA 170/120 , Tx hydralazine et labetalol

• Récupération graduelle de la vision 

• Protéinurie 4+

• Bethamathasone et MG IV

• Césarienne

• Jour 2: S/S visuels persistent, CV:N, TA 160/96

• IRM: flair hyperintensités en postérieur 
(oedeme vasogénique)

• Magnésium  IV et nicardipine

• PRES associé à pré-éclampsie serait une 
manisfestation de pré-éclampsie

• Il n’est pas rare de voir PRES chez patientes 
en PP qui n’ont jamais eu de pré-éclampsie

• TX; Anti-HTA ; svt labetalol et Mg IV pour la 
prévention des convulsions

PRES



Conditions associées à la pré-éclampsie (HTA + 
protéinurie)

• Deux tiers des RCVS associés à grossesse 
surviennent dans la première semaine post 
partum

• Peuvent être déclenché pas Rx vasoactifs; 
bromocriptine, ergo

• Céphalée thunderclap et démonstration de 
zones de vasoconstriction / vasodilatation à 
l’imagerie vasculaire

• Complications
• HSA haute convexité : 20-25%
• AVC ischémiques ou hémorrhagiques 5-10%

• Forte association entre pré-éclampsie et RCVS

RCVS



Conditions associées à la pré-éclampsie (HTA + 
protéinurie)

• 39 ans G6.P1.A4, 33 sem : céphalée sévère N\
V, faiblesse côté droit

• TA 180\100, temp 37.8 , somnolente mais 
éveillable avec langage normal; 

• Agnosie droite-gauche, quadranopsie inf. 
droite

• Faiblesse droite et néglect, CP ext. à droite

• GB: 15,000,  HT 29 (36-46), 

• plaquettes dim .:  105
• ALT 125 U/L (5-35), AST 138U/L (15-41)

• Présences de shizocytes, protéinure: 4+

• Pré-éclampsie avec anémie hémolytique, 
enzymes hépatiques élevés et 
hypoplaquettose (HELLP) compliqué d’HIP

• HIP peu survenir plus fréquemment ds 
contexte pré-éclampsie avec ou sans HELLP 

• TX: de l’HTA , Mg IV, césarienne urgente



Cardiomyopathie du péripartum 
(CMP-PP)

• 37 ans, G1P1, une semaine PP,  OMI, dyspnée
• Trouble visuel soudain champ inférieur gauche
• IRM petit AVC pariétal droit
• ETT/ETO: dilatation du ventricule gauche avec 

hypokinésie globale sans thrombus FE: 35%

• Pte anticoagulée au coumadin

• ETO contrôle dans 6 mois: FE:  60-65%

Conditions associées à la pré-éclampsie

• Cardiomyopathie du péripartum
• Peut survenir dans le dernier mois de grossesse 

jusqu’à 6 mois PP chez femme sans facteurs de 
risques cardio-vasculaires

• FR: 
• Age maternel plus élevé
• Grossesses multiples
• Pré-éclampsie-éclampsie (prévalence 

quatre fois plus élevé)

• Rôle présumé de la prolactine
• Effet préventif de la bromocriptine postulé et 

encore étudié

Projet de recherhe ICM



Traitements Antithrombotiques durant la grossesse 



Risques de tératogénicité des antithrombotiques



PRÉVENTION SECONDAIRE
• Risque faible: HBPM premier trimestre puis ASA 80*
• Risque élevé: HBPM premier trim. puis warfarine
• Pte sous DOAC : cesser DOAC puis HBPM suivi de 

warfarine

• Pte sous AP : ASA
• Pte anticoagulée: stop DOAC ou coumadin puis…

Contraceptif oraux post AVC : 
oestrogènes : non
progestatif seuls: oui plus que non

post dissection traumatique :??..

Stérilet a considérer



Traitements Antithrombotiques durant la grossesse 



i)Décision de donner antithrombotique et 
lequel est complexe et necessite 
discussion multidisciplinaire

ii)  Si le mécanisme de l’AVC est résolu et 
que la patien te ne prend plus 
d’antithrombotique , considérer ne pas en 
commencer durant la grossesse

ii) 
1. Si la pte est sous antiplaquettaire 

changer pour ASA avant la grossesse
2. Pas de données pour clopidogrel

3. ASA est raisonnable pré-conception, 
premier trimestre et reste de la 
grossesse



• ASA : ok durant l’allaitement à petite 
dose

• Warfarin : éviter sem 6-12

• DOAC: changer pour HBPM..

• HBPM: haut risque ex: APL

• HBPM ou warfarin: sécuritaire durant 
l’allaitement

• DOAC: pas de données durant 
l’allaitement





AVC et Grossesse:
Quels sont les enjeux?

CONCLUSIONS
  

• La période le plus à risque pour les AVC est le péri et post-partum immédiat

• La thrombolyse IV:                            n’est pas contre - indiquée
• La thrombectomie mécanique:      n’est pas contre - indiquée

• Si la patiente est une candidate évidente à la thrombectomie mécanique 
•  ex: Gros NIH et ACM hyperdense au CT simple

Considérér 
- Ne pas faire d’angioscan     (si ACM hyperdense et clinique d’AVC majeur) - Ne pas 

donner TPA IV          (si va en thrombectomie)

• Patiente enceinte avec céphalée aiguë: soyez vigilants

• Patiente sous Antiplaquettaires: garder ASA ou changer pour ASA 80 durant toute la grossesse
• Patiente Anticoagulée: cesser DOAC ou warfarine: HBPM 1er trimestre puis warfarine 

• Idéalement pas de CO post AVC; considérer progestatifs seuls, stérilet



extras



• Pré-éclampsie associée à une interaction 
complexe entre 

• Facteurs génétiques
• Facteurs immuns
• Facteurs vasculaires

• Remodeling
• Dommage endothélial

• Serait déclenché par une implantation 
anormale du placenta

• L’ischémie placentaire résultante conduirait à 
un débalancement entre les facteurs pro 
angiogéniques et anti angiogéniques et une 
réponse vasoconstrictive exagérée conduisant à 
dysfonction endothéliale, hyperaggregation 
plaquettaire et HTA

Conditions associées à la pré-éclampsie (HTA + protéinurie)
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