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• Liens durables ou permanents : Aucun

• Interventions ponctuelles : Astra-Zeneca, 

Bayer, BMS-Pfizer, Boehringer Ingelheim, 

Medtronic, Novartis, Novonordisk, Sanofi, 

Servier.

• Intérêts indirects : Astra-Zeneca, Bayer, BMS-

Pfizer, Boehringer Ingelheim, Medtronic, 

Novartis, Novonordisk, Sanofi, Servier.

Pr Igor Sibon

Liens d’intérêt 

• Aucun

Dr Jehane Fadlallah

« Sanofi ne recommande en aucun cas l’usage des produits en dehors de leurs indications

approuvées. Merci de consulter le résumé des caractéristiques du produit avant de le prescrire. Les

informations ci-après sont fournies pour un usage médical et scientifique uniquement, et sont

destinées exclusivement aux participants de cette manifestation scientifique. »
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Enquête auprès des 139 responsables des UNV 

14 questions 

Diffusion : 05.09.2022 – 10.10.2022

25 répondants (17 %)  

Enquête anonyme; absence d’information sur les 
centres répondeurs
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Au cours des 12 derniers mois, combien avez-vous eu de patients, 
de moins de 50 ans, sans comorbidités, présentant un accident 
ischémique cérébral de cause indéterminée ?
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28% 28%

20%

24%

72% des répondants > 10 patients

A partir de quand parler d’un 
IC de cause indéterminée ?
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Parmi ces patients de moins de 50ans, présentant un accident ischémique 
cérébral, vus au cours des 12 derniers mois, combien avaient une anémie 
associée (<13 g/dL chez l’homme / <12g/dL chez la femme) :
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29%

14% 14% 14%

5% 5%

14%

5%

71% des répondants ont 
constaté la présence d’une 
anémie associée à l’AVC

dont 30% chez plus de 5 
patients

Fréquent ?
Biais de rappel ?

CH Bayonne:  sur 1 an: 
140 avec Hb< 12g/dL à l’admission 
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Parmi ces patients de moins de 50ans, présentant un accident 
ischémique cérébral, vus au cours des 12 derniers mois, combien 
avaient une thrombocytopénie associée (<150G/L) :
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au moins 1 patient avec 
thrombopénie

48%

16% 16%

12%
8%

Peu fréquent
Biais de rappel ?

CH Bayonne: 1 an: 
45 avec plq< 150 G/L à l’admission 
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Parmi ces patients de moins de 50ans, présentant un accident 
ischémique cérébral, vus au cours des 12 derniers mois, combien 
avaient une anémie + thrombocytopénie associées
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L’association thrombocytopénie + 
anémie chez le sujet jeune avec un 

IC doit être un signe d’alerte de 
MAT

34% des répondants estiment avoir 
observé l’association anémie + 
thrombocytopénie au cours de la dernière 
année

66%

17%

8%
4%4%

CH Bayonne: 1 an: 
10 avec plq< 150 G/L + Hb < 12g/dl 
à l’admission 
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Dans ce contexte; à partir de quel seuil d'hémoglobine 
demandez-vous une exploration d'anémie? g/dL
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43%

35%

22%

43% n’explorent qu’une anémie 
inférieure à 10 g/dL

Alerte
1-Carence martiale : 
prothrombotique…
2-Carence B9/B12: 

hyperhomocystéinémie
3-Anémie hémolytiques ???

4-Hémopathies ??
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Dans ce contexte; une anémie hémolytique est-elle-systématiquement 
explorée?

52%48%

Oui Non 

Rappel: Bilan Anémie
Bilan Fer / B12-B9

Réticulocytes
Marqueurs hémolyse
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Dans ce contexte; à partir de quel seuil de plaquettes demandez-vous 
une exploration à la recherche d'une thrombocytopénie? G/L

1 1

4

3

6

0

1

2

3

4

5

6

7

60 G/L < 100 G/L 100 G/L 120 G/L 150 G/L

40%
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Une plus grande sensibilité à la 
présence d’une thrombopénie

Avis d’expert: seuil à 150 ou 
100 G/l ?
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Dans ce contexte; une thrombocytopénie est-t-elle systématiquement 
explorée?

84%

20%

Oui 

Non
L’exploration de 
thrombocytopénie dans un 
contexte d’accident 
ischémique cérébral chez 
le sujet jeune est 
systématique pour la 
majorité des répondants 

Bonne sensibilisation !
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Dans ce contexte; est-ce que l'évolution de la NFS est 
systématiquement suivie?

80%

20%

Oui 

Non
L’exploration de de l’évolution de la 
NFS dans un contexte d’accident 
ischémique cérébral chez le sujet 
jeune est systématique pour la 
majorité des répondants 

Quelle fréquence optimale 
de surveillance?
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A partir de quels seuils de plaquettes et d’hémoglobine faites-vous 

appel à un référent hématologue dans ce type de situations ? 
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ça dépend du

tableau clinique

Toujours

Seuil d’exploration considéré par 
la majorité des répondants : 

100 G/L 
10 g/dL

Une attitude prudente !
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Devant une anémie associée à une thrombocytopénie dans le cadre d’un AVC 
chez un patient de moins de 50 ans, demandez-vous systématiquement :
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Recherche de

schizocytes

Numération

plaquettaire

LDH Haptoglobine ALAT Test de

coombs

selon conseil

hématologue

PDF,

ADAMTS13

Les examens suivants sont demandés 
dans la majorité des cas :
• Recherche de schizocyte
• NFS
• Bilan d’hémolyse  

Et plus rarement : 
• TDA
• PDF
• ADAMTS13 

Quelle probabilité 
d’ADAMTS-13 bas avec 
schizocytes négatifs?
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Est ce que le dosage de l’activité d’ADAMTS13 fait partie de vos 
pratiques d’investigation face à un AVC associé à une 
thrombocytopénie +/- anémie chez un sujet de moins de 50 ans ?

44%

56%

Oui 

Non Une sous-utilisation 
des dosage…un sur-

risque de 
méconnaissance du 

diagnostic?
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Oui 
Non

Concernant le dosage de l'activité de l'ADAMTS13; le 
demandez-vous :
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Après confirmation de l'anomalie biologique

Après exploration d'autres étiologies

Jamais

40%

32%

28%
Quel risque de retard 
de prise en charge ?

…
Aucun si application 
des critères de prise 

en charge 
thérapeutique

…
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40%

3

Combien de fois avez-vous évoqué le diagnostic de PTT (Purpura 
Thrombotique Thrombocytopénique) au cours des 5 dernières années ?
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4% 4%

Hétérogénéité des 
sensibilités 

individuelles au 
diagnostic de PTT



Mr R., 82 ans, 2019

➢ Antécédents

▪ Lymphome follicullaire diagnostiqué en 2011

▪ R-CHOP x6 + R x12 -> RC en 2013

▪ Rechute en 2015 -> R x4 + R-Bendamustine x6 -> RC en 2016

▪ Thrombose de la veine iliaque en 2011 + EP en 2013 : bilan de thrombophilie négative

➢ Aucun traitement au long cours

➢ Ancien ingénieur, droitier, autonome à domicile, Gym 1h/jour



25/05/2019 : A domicile

➢ Hypersialhorrhée et faiblesse du membre supérieur gauche

➢ Transfert immédiat en USINV via l’alerte thrombolyse

Mr R., 82 ans, 2019

25/05/2019 : USI NV du premier hôpital : J1

➢ Paralysie du membre supérieur gauche et parésie du membre inférieur gauche, dysathrie, paralysie faciale 

➢ IRM cérébrale : cf images

➢ Plq 22 G/L, Hb 12.7g/dl, créatinine 100µmol/L, troponine +

➢ Pas de thrombolyse, Aspirine 250mg/j

26/05/2019 : USI NV du premier hôpital : J2

➢ AC/FA à ETT normale : Anticoagulation curative/Beta-

➢ Biologiquement : Hb 10,6g/dL, Plq 7 G/L, Créatinine 160

27/05/2019 : USI NV du premier hôpital : J3

➢ Dégradation neurologique : Hémiplégie gauche

➢ Scanner cérébral : Absence de transformation hémorragique



➢ GCS 15 avec hémiplégie G et paralysie faciale centrale G

➢ Absence de syndrome hémorragique

Mr R., 82 ans

28/05/2019 : Transfert en réanimation médicale : J4 

➢ Diagnostic de PTT sévère avec atteintes neurologique, 

rénale et cardiaque 

31/05/2019 : Confirmation biologique ADAMTS 13<5% et 

Anticorps anti ADAMTS 13 positifs :J7

8 EP quotidiens

Methylprednisolone 1mg/kg/d

Rituximab 375mg/m² D1-4-7-14

Caplacizumab 10 mg/d

03/06/2019 : Transfert en immunologie clinique J10

➢ Résolution de l’insuffisance rénale 

➢ Négativation de la troponine

➢ Amélioration neurologique

09/08/2019 : Réévaluation en consultation : M3

➢ Parésie du Membre supérieur gauche séquellaire

➢ Reste normal, ADAMTS 13 normalisée



Mme K, 42 ans, 2022

➢ Aucun antécédent, G1P1, aucun traitement 

➢ 21/09/22 : Hospitalisation pour métrorragies abondantes et epigastralgies associées à une bicytopénie : 

Hb7,2 g/L, Réticulocytes 124 000, Leucocytes N, Plaquettes 7000/mm3 Haptoglobine indosable, Bilirubine à 

35 micromol/L, LDH 1200

➢ Diagnostic initial de probable maladie de Biermer indiquant une prise en charge symptomatique et une 

exploration par EOGD et dosages vitaminiques. Doute sur Anémie hémolytique auto immune → introduction 

concomittante d’une corticothérapie.

22



Mme K, 42 ans

➢ 24/09/22 : Apparition brutale d’un déficit neurologique focal: dysarthrie + paresthésies du MSD 

résolutives en quelques heures : J1

23

Diagnostic d’AIT (TDM cérébral+ Angio TDM des TSA Normaux) : Acide acétylsalicylique/IPP

25/09/22 : Récidive de la dysarthrie/ Hypoesthésie du MSD et Hypoesthésie de l’hémicorps G : J2

Nouveau scanner sans anomalie : Transfusion de 8 CGR et 2 CPA

Obnubilation et confusion : Traitement anti épileptique

26/09/22 : Transfert en USINV à Orléans :J3



➢ 26/09/22 : USINV GCS 9 EEG Normal, NFS Hb 7,8g/dL, Plaquettes 8000/mm3/LDH 2344, 

schizocytes 5%, Bilirubine 53 micromol/L, Troponine 283
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Mme K, 42 ans

Réanimation : IOT sur critères neurologiques et Dobutamine pour dysfonction myocardique sévère

Transfert en réanimation médicale à Saint Louis 

Diagnostic : syndrome de MAT+ atteinte d’organes (SNC et cœur) = PTT 

jusqu’à preuve du contraire : NE PAS ATTENDRE LE DOSAGE 

D’ADAMTS 13= Echanges plasmatiques/corticothérapie immédiatement 



Tomich et al., J Stroke C VD 2018 

Pentade: 0 %

Hémolyse + thrombopénie : 41 %

Age moyen ≈ 43 ans

AVC multifocal = 35 %

Une occlusion proximale n’est pas 
un critère d’exclusion du diagnostic



Tomich et al., J Stroke C VD 2018 

Activité ADAMTS 
13 faible +++

Délais 
diagnostics 
longs…hors 
phase aigue

Taux de rechute : 
47 %



Mirouse et al., Crit Care Med 2021



Quand évoquer un PTTi devant un AVC ?

AVC (IC ou HIC ou TVC)
+

Thrombopénie
+/-

Anémie Hémolytique

Infarctus cérébral
Cryptogénique

récidivants

Infarctus cérébral
récidivant 

sous antithrombotique
biologiquement efficace

Sujet âgé: 
Contexte de cancer et/ou 
maladie autoimmune ?



Upreti et al., Blood 2019
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