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Objec&fs	
  

•  Effectuer	
  l’histoire	
  et	
  l’examen	
  de	
  façon	
  à	
  
dépister	
  les	
  «	
  Red	
  Flags	
  »	
  

•  Prévoir	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  appropriée	
  d’un	
  
pa&ent	
  présentant	
  des	
  engourdissements	
  

•  Se	
  familiariser	
  avec	
  l’étude	
  DOUBT	
  (Diagnos(c	
  
objec(f	
  urgent	
  des	
  symptômes	
  neurologiques	
  
bénins	
  transitoires)	
  





Pourquoi	
  en	
  parler?	
  

•  Les	
  troubles	
  sensi&fs	
  transitoires	
  sont	
  un	
  mo&f	
  
fréquent	
  de	
  consulta&on	
  et	
  de	
  référence	
  
–  Clinique	
  «	
  Sans	
  rendez-­‐vous	
  »,	
  urgence,	
  clinique	
  externe	
  
de	
  neurologie	
  générale,	
  clinique	
  de	
  préven&on	
  des	
  AVC…	
  

•  Le	
  diagnos&c	
  à	
  ne	
  pas	
  manquer	
  est	
  un	
  accident	
  
ischémique	
  transitoire	
  (AIT)	
  ou	
  un	
  AVC	
  mineur	
  

•  Les	
  autres	
  causes	
  de	
  symptômes	
  neurologiques	
  
transitoires,	
  dont	
  les	
  symptômes	
  sensi&fs,	
  sont	
  très	
  
fréquentes	
  

•  Il	
  est	
  impossible	
  d’évaluer	
  et	
  d’inves&guer	
  tous	
  ces	
  
pa&ents	
  dans	
  des	
  délais	
  très	
  brefs	
  et	
  il	
  faut	
  donc	
  
«	
  trier	
  »	
  



Les	
  «	
  aver&ssements	
  »	
  vasculaires	
  

•  Accident	
  ischémique	
  transitoire	
  (AIT):	
  épisode	
  
de	
  dysfonc&on	
  neurologique	
  transitoire	
  causé	
  par	
  
de	
  l’ischémie	
  focale	
  au	
  niveau	
  cérébral,	
  ré&nien	
  
ou	
  de	
  la	
  moelle	
  épinière,	
  sans	
  infarctus	
  aigu	
  

•  Jusqu’à	
  50%	
  des	
  agaques	
  d’origine	
  vasculaire,	
  
même	
  brèves	
  (quelques	
  minutes),	
  sont	
  associées	
  
à	
  un	
  infarctus	
  aigu	
  à	
  la	
  résonance	
  magné&que	
  
(séquence	
  de	
  diffusion)	
  
– On	
  parle	
  alors	
  d’AVC	
  mineur	
  

Easton	
  et	
  al.	
  Stroke	
  2009;40:2276-­‐93.	
  



Les	
  «	
  aver&ssements	
  »	
  vasculaires	
  

•  En	
  pra&que,	
  on	
  parle	
  d’AIT	
  lorsque	
  les	
  
symptômes	
  sont	
  résolus	
  au	
  moment	
  où	
  le	
  
pa&ent	
  est	
  évalué	
  par	
  un	
  médecin	
  

•  C’est	
  souvent	
  le	
  terme	
  u&lisé,	
  avant	
  d’avoir	
  fait	
  
la	
  résonance	
  magné&que	
  

•  Il	
  est	
  fort	
  probable	
  que	
  les	
  grandes	
  études	
  
épidémiologiques	
  sur	
  les	
  AIT	
  aient	
  inclus	
  des	
  
pa&ents	
  qui	
  présentaient	
  toujours	
  des	
  
symptômes	
  neurologiques	
  (AVC	
  mineurs)	
  

•  En	
  fait,	
  on	
  devrait	
  regrouper	
  tous	
  ces	
  pa&ents	
  
dans	
  la	
  catégorie	
  des	
  «	
  Événements	
  
cérébrovasculaires	
  ischémiques	
  mineurs	
  »	
  



Les	
  AIT	
  et	
  AVC	
  mineurs	
  ont	
  des	
  risques	
  similaires	
  
de	
  récidive	
  d’AVC	
  

Coull et al. BMJ 2004;328:326. 



Pourquoi	
  prendre	
  ces	
  événements	
  au	
  
sérieux?	
  

180/1707 (10,5%) des patients ont eu un AVC 

91 (50,5%) sont survenus dans les 2 premiers jours 
Johnston	
  et	
  al.	
  JAMA	
  2000;284:2901-­‐6.	
  



Les	
  «	
  aver&ssements	
  »	
  vasculaires	
  

•  Ce	
  n’est	
  pas	
  tant	
  la	
  conséquence	
  immédiate	
  
qui	
  nous	
  inquiète	
  

•  Leur	
  importance	
  réside	
  dans	
  la	
  prédic?on	
  et	
  la	
  
préven?on	
  d’événements	
  vasculaires	
  graves	
  
subséquents	
  

•  Le	
  risque	
  est	
  significa&f	
  à	
  court	
  terme	
  

•  Le	
  risque	
  est	
  modifiable	
  grâce	
  à	
  une	
  prise	
  en	
  
charge	
  appropriée	
  



Défi	
  du	
  diagnos&c	
  d’un	
  
«	
  aver&ssement	
  »	
  vasculaire	
  

•  Les	
  symptômes	
  et	
  les	
  signes	
  sont	
  souvent	
  résolus	
  
au	
  moment	
  de	
  l’évalua&on	
  ou	
  encore	
  ils	
  sont	
  
subjec&fs	
  

•  Le	
  diagnos&c	
  repose	
  fortement	
  sur	
  l’histoire	
  
fournie	
  par	
  le	
  pa&ent	
  et	
  l’interpréta?on	
  qu’en	
  fait	
  
le	
  clinicien	
  

•  Il	
  n’y	
  a	
  pas	
  de	
  test	
  pour	
  l’AIT:	
  le	
  «	
  gold	
  standard	
  »	
  
est	
  l’évalua&on	
  par	
  un	
  clinicien	
  

•  La	
  concordance	
  inter-­‐observateur	
  pour	
  le	
  
diagnos&c	
  d’AIT	
  est	
  faible	
  
– Même	
  chez	
  les	
  neurologues	
  vasculaires!	
  

Sheehan	
  et	
  al.	
  Stroke	
  2009;40:3449-­‐54.	
  
Castle	
  et	
  al.	
  Stroke	
  2010;41:1367-­‐70.	
  



Qui	
  sont	
  les	
  pa&ents	
  à	
  risque?	
  

•  Tous	
  les	
  symptômes	
  neurologiques	
  transitoires	
  ne	
  
sont	
  pas	
  nécessairement	
  d’origine	
  cérébrovasculaire	
  



Imitateurs	
  d’aver&ssement	
  vasculaires	
  chez	
  
les	
  pa&ents	
  engourdis	
  

•  Aura	
  migraineuse	
  
•  Crise	
  convulsive	
  
•  Neuropathie	
  périphérique	
  
•  Sclérose	
  en	
  plaques	
  
•  «	
  Amyloid	
  spells	
  »	
  en	
  lien	
  avec	
  de	
  l’angiopathie	
  
amyloïde	
  cérébrale	
  

•  Lésion	
  cérébrale	
  occupant	
  de	
  l’espace	
  
•  Désordre	
  métabolique	
  
•  Anxiété/hyperven&la&on	
  
•  Paresthésie	
  bénigne	
  d’é&ologie	
  indéterminée	
  

La	
  majorité	
  des	
  pa?ents	
  référés	
  en	
  clinique	
  d’AIT	
  pour	
  des	
  
engourdissements	
  n’auront	
  pas	
  un	
  diagnos?c	
  final	
  d’AIT!	
  



Transient	
  Neurologic	
  AGacks	
  

Non-­‐ischemic	
  TNA	
  

Prabhakaran	
  et	
  al.	
  Cerebrovasc	
  Dis	
  2008;26:630-­‐5.	
  



Étude	
  SOS-­‐TIA	
  
«	
  Autres	
  diagnos&cs	
  »	
  

Risque d’AVC à 1 an 0% 

Risque combiné d’AVC, IM, décès vasculaire à 1 an 0,48% 

Lavalllée	
  et	
  al.	
  Lancet	
  Neurol	
  2007;6:953-­‐60.	
  



Qui	
  sont	
  les	
  pa&ents	
  à	
  risque?	
  
Score	
  ABCD2	
  

•  Score	
  de	
  7	
  points	
  pour	
  stra&fier	
  le	
  risque	
  clinique	
  
d’AVC	
  après	
  un	
  AIT	
  à	
  2,	
  7	
  et	
  90	
  jours	
  

•  5	
  critères	
  

Johnston et al. Lancet 2007;369:283-92. 

Points 
A: Âge > 60 ans 1 
B: BP (Systolique ≥ 140 ou Diastolique ≥ 90) 1 
C: Clinique 
Faiblesse unilatérale OU 2 
Atteinte de la parole 1 
D: Durée 
≥ 60 minutes 2 
10-59 minutes 1 
< 10 minutes 0 
D: Diabète 1 



Qui	
  sont	
  les	
  pa&ents	
  à	
  risque?	
  
Score	
  ABCD2	
  



Qui	
  sont	
  les	
  pa&ents	
  à	
  risque?	
  
Score	
  ABCD2	
  

Élevé	
  6-­‐7	
  

Modéré	
  4-­‐5	
  

Faible	
  0-­‐3	
  



Symptômes	
  sensi&fs	
  isolés	
  

Johnston	
  et	
  al.	
  Neurology	
  2003;60:280-­‐5.	
  

Récidive	
  de	
  sx	
  
neurologiques	
  
transitoires	
  



Qui	
  sont	
  les	
  pa&ents	
  à	
  risque?	
  
Score	
  ABCD2	
  

•  L’	
  ABCD2	
  est	
  un	
  ou&l	
  imparfait:	
  
– Pas	
  un	
  instrument	
  diagnos&que,	
  même	
  si	
  un	
  score	
  
élevé	
  prédit	
  probablement	
  le	
  risque	
  d’AVC	
  
subséquent	
  puisque	
  ces	
  pa&ents	
  ont	
  une	
  plus	
  
grande	
  probabilité	
  d’avoir	
  un	
  vrai	
  AIT	
  qu’un	
  
«	
  imitateur	
  »	
  

– N’inclut	
  pas	
  d’autres	
  prédicteurs	
  importants	
  d’AVC	
  
tel	
  que	
  la	
  présence	
  de	
  sténose	
  caro&dienne	
  ou	
  
d’ischémie	
  à	
  l’IRM	
  

Sheehan	
  et	
  al.	
  Stroke	
  2009;40:3449-­‐54.	
  
Josephson	
  et	
  al.	
  Stroke	
  2008;39:3096-­‐98.	
  
Amort	
  et	
  al.	
  Cerebrovasc	
  Dis	
  2011;32:57-­‐64.	
  
Merwick	
  et	
  al.	
  Lancet	
  Neurol	
  2010;9:1060-­‐9.	
  



L’importance	
  d’un	
  diagnos&c	
  adéquat	
  

•  Devant	
  un	
  réel	
  «	
  aver&ssement	
  »	
  vasculaire,	
  le	
  
risque	
  d’AVC	
  subséquent	
  est	
  maximal	
  dans	
  les	
  
premières	
  48	
  heures	
  
– Fenêtre	
  d’opportunité	
  de	
  préven&on	
  et	
  de	
  
traitement	
  étroite	
  

•  Un	
  mauvais	
  diagnos&c	
  peut	
  entraîner	
  des	
  
inves&ga&ons	
  non-­‐nécessaires	
  et	
  des	
  
traitements	
  de	
  préven&on	
  secondaire	
  à	
  long	
  
terme	
  qui	
  sont	
  inu&les	
  

Chandratheva	
  et	
  al.	
  Neurology	
  2009;72:1941-­‐7.	
  
Rothwell	
  et	
  al.	
  Lancet	
  2007;370:1432-­‐42.	
  
Prabhakaran	
  et	
  al.	
  Cerebrovasc	
  Dis	
  2008;26:630-­‐5.	
  



À	
  l’histoire	
  

•  Le	
  diagnos&c	
  est	
  souvent	
  fait	
  à	
  l’histoire	
  
•  Il	
  faut	
  refaire	
  l’histoire	
  avec	
  le	
  pa&ent	
  et	
  ne	
  
pas	
  seulement	
  se	
  fier	
  aux	
  renseignements	
  
fournis	
  

•  Préciser	
  les	
  symptômes:	
  «	
  engourdi	
  »,	
  
«	
  lourd	
  »,	
  «	
  faible	
  »,	
  «	
  gelé	
  »…	
  significa&on	
  
différente	
  pour	
  tous	
  les	
  pa&ents	
  

•  Rechercher	
  des	
  éléments	
  en	
  faveur	
  d’autres	
  
diagnos&cs	
  également	
  



Éléments	
  en	
  faveur	
  d’un	
  événement	
  
cérébrovasculaire	
  à	
  l’histoire	
  

•  Âge	
  et	
  données	
  
démographiques	
  

•  Nature	
  des	
  symptômes	
  

•  Mode	
  d’installa&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Durée	
  des	
  symptômes	
  

•  Distribu&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Facteurs	
  précipitants	
  
•  Symptômes	
  associés	
  



Éléments	
  en	
  faveur	
  d’un	
  événement	
  
cérébrovasculaire	
  à	
  l’histoire	
  

•  Âge	
  et	
  données	
  
démographiques	
  

•  Nature	
  des	
  symptômes	
  

•  Mode	
  d’installa&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Durée	
  des	
  symptômes	
  

•  Distribu&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Facteurs	
  précipitants	
  
•  Symptômes	
  associés	
  

•  Événements	
  
cérébrovasculaires	
  rares	
  
chez	
  les	
  jeunes	
  sans	
  
facteurs	
  de	
  risque	
  
vasculaires	
  



Éléments	
  en	
  faveur	
  d’un	
  événement	
  
cérébrovasculaire	
  à	
  l’histoire	
  

•  Âge	
  et	
  données	
  
démographiques	
  

•  Nature	
  des	
  symptômes	
  

•  Mode	
  d’installa&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Durée	
  des	
  symptômes	
  

•  Distribu&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Facteurs	
  précipitants	
  
•  Symptômes	
  associés	
  

•  Symptômes	
  posi&fs	
  =	
  
«	
  excès	
  »	
  de	
  décharges	
  
neuronales	
  
–  Ex:	
  fourmillements,	
  

douleur	
  

–  Crise	
  convulsive,	
  migraine	
  
ont	
  symptômes	
  posi&fs	
  

•  Symptômes	
  néga?fs	
  =	
  
perte	
  de	
  fonc&on	
  
neuronale	
  
–  Ex:	
  hypoesthésie	
  
–  Plus	
  typique	
  d’événement	
  

cérébrovasculaire	
  



Éléments	
  en	
  faveur	
  d’un	
  événement	
  
cérébrovasculaire	
  à	
  l’histoire	
  

•  Âge	
  et	
  données	
  
démographiques	
  

•  Nature	
  des	
  symptômes	
  

•  Mode	
  d’installa&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Durée	
  des	
  symptômes	
  

•  Distribu&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Facteurs	
  précipitants	
  
•  Symptômes	
  associés	
  

•  Associa&on	
  avec	
  
d’autres	
  symptômes	
  
neurologiques	
  focaux	
  
est	
  plus	
  fréquente	
  avec	
  
un	
  événement	
  
cérébrovasculaire	
  

•  Symptômes	
  sensi&fs	
  
isolés	
  rarement	
  de	
  
nature	
  ischémique	
  
–  Excep&on:	
  AIT	
  lacunaire	
  



Éléments	
  en	
  faveur	
  d’un	
  événement	
  
cérébrovasculaire	
  à	
  l’histoire	
  

•  Âge	
  et	
  données	
  
démographiques	
  

•  Nature	
  des	
  symptômes	
  

•  Mode	
  d’installa?on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Durée	
  des	
  symptômes	
  

•  Distribu&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Facteurs	
  précipitants	
  
•  Symptômes	
  associés	
  

•  Un	
  événement	
  
cérébrovasculaire	
  débute	
  
généralement	
  
abruptement	
  
–  Si	
  autres	
  symptômes	
  

associés,	
  surviennent	
  en	
  
même	
  temps	
  dès	
  le	
  début	
  

•  Aura	
  migraineuse	
  =	
  
symptômes	
  progressent	
  
sur	
  10-­‐30	
  minutes	
  

•  Crise	
  convulsive	
  =	
  
symptômes	
  progressent	
  
sur	
  quelques	
  secondes	
  



Éléments	
  en	
  faveur	
  d’un	
  événement	
  
cérébrovasculaire	
  à	
  l’histoire	
  

•  Âge	
  et	
  données	
  
démographiques	
  

•  Nature	
  des	
  symptômes	
  

•  Mode	
  d’installa?on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Durée	
  des	
  symptômes	
  

•  Distribu&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Facteurs	
  précipitants	
  
•  Symptômes	
  associés	
  

•  Des	
  symptômes	
  
récidivants	
  stéréotypés	
  
sont	
  plus	
  rarement	
  de	
  
nature	
  ischémique	
  
–  Excep&on:	
  AIT	
  lacunaire	
  



Éléments	
  en	
  faveur	
  d’un	
  événement	
  
cérébrovasculaire	
  à	
  l’histoire	
  

•  Âge	
  et	
  données	
  
démographiques	
  

•  Nature	
  des	
  symptômes	
  

•  Mode	
  d’installa&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Durée	
  des	
  symptômes	
  

•  Distribu&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Facteurs	
  précipitants	
  
•  Symptômes	
  associés	
  

•  Un	
  événement	
  
cérébrovasculaire	
  dure	
  au	
  
moins	
  quelques	
  minutes	
  
–  Des	
  symptômes	
  

neurologiques	
  transitoires	
  
qui	
  durent	
  quelques	
  
secondes	
  ont	
  moins	
  de	
  
chance	
  d’être	
  de	
  nature	
  
ischémique	
  

•  Peut	
  récidiver	
  sur	
  quelques	
  
jours	
  ou	
  semaines	
  
–  Des	
  symptômes	
  

neurologiques	
  transitoires	
  
qui	
  récidivent	
  sur	
  une	
  longue	
  
période	
  ont	
  moins	
  de	
  chance	
  
d’être	
  de	
  nature	
  ischémique	
  



Éléments	
  en	
  faveur	
  d’un	
  événement	
  
cérébrovasculaire	
  à	
  l’histoire	
  

•  Âge	
  et	
  données	
  
démographiques	
  

•  Nature	
  des	
  symptômes	
  

•  Mode	
  d’installa&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Durée	
  des	
  symptômes	
  

•  Distribu?on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Facteurs	
  précipitants	
  
•  Symptômes	
  associés	
  

•  Des	
  symptômes	
  sensi&fs	
  
en	
  lien	
  avec	
  un	
  
événement	
  
cérébrovasculaire	
  doivent	
  
respecter	
  un	
  territoire	
  
vasculaire	
  
–  Unilatéral	
  
–  Distribu&on	
  brachiofaciale	
  

ou	
  propor&onnelle	
  
•  S’assurer	
  qu’il	
  ne	
  s’agit	
  

pas	
  de	
  la	
  distribu&on	
  
d’une	
  racine	
  ou	
  d’un	
  nerf	
  
périphérique	
  



Éléments	
  en	
  faveur	
  d’un	
  événement	
  
cérébrovasculaire	
  à	
  l’histoire	
  

•  Âge	
  et	
  données	
  
démographiques	
  

•  Nature	
  des	
  symptômes	
  

•  Mode	
  d’installa&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Durée	
  des	
  symptômes	
  

•  Distribu&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Facteurs	
  précipitants	
  
•  Symptômes	
  associés	
  

•  Demander	
  ce	
  que	
  le	
  
pa&ent	
  faisait	
  au	
  
moment	
  de	
  l’appari&on	
  
des	
  symptômes	
  

•  L’hyperven&la&on	
  ou	
  
des	
  désordres	
  
métaboliques	
  peuvent	
  
provoquer	
  des	
  
symptômes	
  sensi&fs	
  
transitoires	
  



Éléments	
  en	
  faveur	
  d’un	
  événement	
  
cérébrovasculaire	
  à	
  l’histoire	
  

•  Âge	
  et	
  données	
  
démographiques	
  

•  Nature	
  des	
  symptômes	
  

•  Mode	
  d’installa&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Durée	
  des	
  symptômes	
  

•  Distribu&on	
  des	
  
symptômes	
  

•  Facteurs	
  précipitants	
  
•  Symptômes	
  associés	
  

•  Céphalée	
  en	
  lien	
  avec	
  
aura	
  migraineuse	
  

•  Nausée,	
  suda&on,	
  
pâleur	
  en	
  lien	
  avec	
  
lipothymie	
  

•  Perte	
  de	
  conscience,	
  
confusion	
  et	
  
incon&nence	
  rares	
  dans	
  
les	
  événements	
  
cérébrovasculaires	
  



À	
  l’examen	
  neurologique	
  

•  Les	
  symptômes	
  sont	
  souvent	
  résolus	
  au	
  
moment	
  où	
  le	
  pa&ent	
  est	
  évalué	
  

•  Les	
  trouvailles	
  sont	
  subjec&ves	
  si	
  le	
  pa&ent	
  
présente	
  encore	
  des	
  symptômes	
  

•  Rechercher	
  d’autres	
  signes,	
  par	
  exemple	
  
faiblesse	
  unilatérale	
  sub&le	
  

•  Rechercher	
  des	
  signes	
  en	
  faveur	
  d’une	
  autre	
  
é&ologie	
  





Que	
  disent	
  les	
  recommanda&ons	
  par	
  
rapport	
  à	
  la	
  prise	
  en	
  charge?	
  

Délai	
  depuis	
  les	
  sx	
   Descrip?ons	
  des	
  symptômes	
   Conduite	
  

48h	
  et	
  moins	
   Faiblesse	
  unilatérale	
  transitoire	
  
Trouble	
  de	
  la	
  parole	
  

Diriger	
  immédiatement	
  à	
  l’urgence	
  d’un	
  hôpital	
  offrant	
  
des	
  soins	
  pour	
  l’AVC	
  
Considérés	
  à	
  très	
  haut	
  risque	
  de	
  récidive	
  d’AVC	
  

Perte	
  sensorielle	
  hémicorporelle	
  
Perte	
  visuelle	
  monoculaire	
  
Diplopie	
  binoculaire	
  
Perte	
  hémivisuelle	
  
Dysmétrie	
  

Évalua&on	
  le	
  jour	
  même	
  à	
  la	
  clinique	
  d’évalua&on	
  et	
  
de	
  préven&on	
  des	
  AVC	
  ou	
  à	
  l’urgence	
  
Peuvent	
  être	
  considérés	
  à	
  haut	
  risque	
  de	
  récidive	
  
d’AVC	
  

Entre	
  48h	
  et	
  14	
  jours	
   Faiblesse	
  unilatérale	
  transitoire	
  
Trouble	
  de	
  la	
  parole	
  

Évalua&on	
  dans	
  les	
  24h	
  à	
  la	
  clinique	
  d’évalua&on	
  et	
  de	
  
préven&on	
  des	
  AVC	
  ou	
  à	
  l’urgence	
  
Considérés	
  à	
  risque	
  augmenté	
  de	
  récidive	
  d’AVC	
  

Perte	
  sensorielle	
  hémicorporelle	
  
Perte	
  visuelle	
  monoculaire	
  
Diplopie	
  binoculaire	
  
Perte	
  hémivisuelle	
  
Dysmétrie	
  

Évalua&on	
  dans	
  les	
  2	
  semaines	
  à	
  la	
  clinique	
  
d’évalua&on	
  et	
  de	
  préven&on	
  des	
  AVC	
  
Peuvent	
  être	
  considérés	
  à	
  risque	
  augmenté	
  de	
  
récidive	
  d’AVC	
  

Plus	
  de	
  14	
  jours	
   Faiblesse	
  unilatérale	
  transitoire	
  
Trouble	
  de	
  la	
  parole	
  
Perte	
  sensorielle	
  hémicorporelle	
  
Perte	
  visuelle	
  monoculaire	
  
Diplopie	
  binoculaire	
  
Perte	
  hémivisuelle	
  
Dysmétrie	
  
Symptômes	
  sensi&fs	
  atypiques	
  

Évalua&on	
  dans	
  moins	
  de	
  1	
  mois	
  à	
  la	
  clinique	
  
d’évalua&on	
  et	
  de	
  préven&on	
  des	
  AVC	
  
Peuvent	
  être	
  considérés	
  comme	
  à	
  plus	
  faible	
  risque	
  
de	
  récidive	
  d’AVC	
  

Canadian	
  Stroke	
  Best	
  Prac&ce	
  Recommenda&ons:	
  secondary	
  preven&on	
  of	
  stroke	
  guidelines,	
  update	
  2014.	
  



Que	
  disent	
  les	
  recommanda&ons	
  par	
  
rapport	
  à	
  la	
  prise	
  en	
  charge?	
  

•  Les	
  recommanda&ons	
  sont	
  avant	
  tout	
  des	
  
sugges&ons	
  

•  Prudence	
  avec	
  les	
  pa&ents	
  suivants:	
  
– Âgés	
  avec	
  facteurs	
  de	
  risque	
  vasculaires	
  
– Doute	
  sur	
  l’absence	
  réelle	
  de	
  symptômes	
  moteurs	
  ou	
  
langagiers	
  

•  Les	
  pa&ents	
  dits	
  «	
  à	
  faible	
  risque	
  »	
  sont	
  sous-­‐
représentés	
  dans	
  les	
  études	
  d’AIT	
  
–  Certains	
  ont	
  réellement	
  un	
  AIT	
  avec	
  un	
  risque	
  non-­‐
négligeable	
  d’AVC	
  subséquent	
  



DOUBT	
  

Diagnos&c	
  Objec&f	
  Urgent	
  des	
  événements	
  
neurologiques	
  Bénins	
  Transitoires	
  

(Diagnosis	
  Of	
  Uncertain	
  significance	
  Benign	
  
Transient	
  neurological	
  events)	
  



DOUBT	
  

•  Étude	
  de	
  cohorte	
  prospec&ve	
  sur	
  les	
  pa&ents	
  
présentant	
  un	
  AIT	
  à	
  faible	
  risque	
  

•  Financée	
  en&èrement	
  par	
  l’IRSC	
  (660	
  000$)	
  
•  1000	
  pa&ents	
  sur	
  5	
  ans	
  
•  Étude	
  canadienne	
  incluant	
  plusieurs	
  centres	
  
spécialisés	
  en	
  AVC	
  



Contexte	
  

•  Près	
  de	
  50%	
  des	
  pa&ents	
  référés	
  pour	
  un	
  possible	
  
AIT	
  ou	
  AVC	
  mineurs	
  sont	
  classifiés	
  comme	
  étant	
  à	
  
faible	
  risque	
  de	
  récidive	
  d’AVC	
  
– Groupe	
  hétérogène	
  comprenant	
  des	
  pa&ents	
  avec	
  des	
  
vrais	
  événements	
  ischémiques	
  et	
  des	
  pa&ents	
  avec	
  
des	
  «	
  imitateurs	
  »	
  donc	
  avec	
  des	
  risques	
  de	
  récidive	
  
différents	
  

•  Risque	
  d’AVC	
  à	
  90	
  jours	
  =	
  3,1%	
  en	
  moyenne	
  dans	
  
le	
  groupe	
  ABCD2	
  0-­‐3	
  (faible	
  risque)	
  

•  Des	
  critères	
  sont	
  nécessaires	
  pour	
  dis&nguer	
  ces	
  
pa&ents	
  

Rothwell	
  et	
  al.	
  Lancet	
  2005;366:29-­‐36.	
  
Morgenstern	
  et	
  al.	
  Neurology	
  2004;62;895-­‐900.	
  
Johnston	
  et	
  al.	
  JAMA	
  2000;287:2901-­‐6.	
  



Hypothèse	
  

•  Le	
  taux	
  d’événement	
  ischémique	
  prouvé	
  
(défini	
  par	
  la	
  séquence	
  de	
  diffusion	
  à	
  l’IRM)	
  et	
  
les	
  caractéris&ques	
  cliniques	
  qui	
  prédisent	
  les	
  
vrais	
  événements	
  ischémiques	
  peuvent	
  être	
  
définis	
  dans	
  une	
  popula&on	
  avec	
  des	
  
événements	
  neurologiques	
  transitoires	
  sans	
  
faiblesse	
  ou	
  déficit	
  de	
  la	
  parole	
  



Objec&fs	
  

•  Chez	
  les	
  pa&ents	
  avec	
  événements	
  
neurologiques	
  transitoires	
  sans	
  faiblesse	
  ou	
  
déficit	
  de	
  la	
  parole	
  
1-­‐	
  Iden&fier	
  le	
  taux	
  de	
  vrais	
  événements	
  
ischémiques	
  

2-­‐	
  Déterminer	
  quelles	
  caractéris&ques	
  cliniques	
  
prédisent	
  un	
  vrai	
  événement	
  ischémique	
  

3-­‐	
  Déterminer	
  quelles	
  caractéris&ques	
  cliniques	
  
prédisent	
  un	
  AVC	
  récidivant,	
  un	
  infarctus	
  du	
  
myocarde	
  ou	
  le	
  décès	
  à	
  1	
  an	
  



Popula&on	
  

•  Pa&ents	
  qui	
  se	
  présentent	
  à	
  la	
  salle	
  d’urgence	
  
ou	
  à	
  la	
  clinique	
  urgente	
  des	
  centres	
  recruteurs	
  



Critères	
  d’inclusion	
  

•  Des	
  symptômes	
  neurologiques	
  focaux	
  transitoires	
  
incluant	
  au	
  moins	
  un	
  de:	
  diplopie,	
  ver&ge,	
  trouble	
  
d’équilibre,	
  symptômes	
  sensi&fs,	
  trouble	
  visuel	
  ou	
  
perte	
  de	
  coordina&on	
  
–  Faiblesse	
  ou	
  trouble	
  de	
  la	
  parole	
  <5	
  min	
  sont	
  acceptés	
  

•  Des	
  symptômes	
  neurologiques	
  focaux	
  en	
  cours	
  
incluant	
  au	
  moins	
  un	
  de:	
  diplopie,	
  ver&ge,	
  trouble	
  
d’équilibre,	
  symptômes	
  sensi&fs,	
  trouble	
  visuel	
  ou	
  
perte	
  de	
  coordina&on;	
  NIHSS	
  <4;	
  pas	
  de	
  faiblesse	
  
ou	
  trouble	
  de	
  la	
  parole	
  	
  ≥5	
  min	
  

•  Évalués	
  ≤7	
  jours	
  après	
  début	
  symptômes,	
  avant	
  
IRM	
  

•  >40	
  ans	
  	
  
•  Consentement	
  éclairé	
  



Exclusion	
  

•  Faiblesse	
  ou	
  trouble	
  de	
  la	
  parole	
  >5	
  min	
  
•  Événement	
  monoculaire	
  isolé	
  
•  ATCD	
  d’AVC	
  clinique	
  (infarctus	
  asymptoma&que	
  
sur	
  imagerie	
  n’est	
  pas	
  une	
  exclusion)	
  

•  Le	
  neurologue	
  établit	
  un	
  diagnos&c	
  alterna&f	
  clair	
  
•  mRS	
  de	
  ≥2	
  
•  Maladie	
  comorbide	
  prédisant	
  une	
  espérance	
  de	
  
vie	
  de	
  moins	
  de	
  1	
  an	
  

•  Condi&on	
  rendant	
  impossible	
  un	
  examen	
  d’IRM	
  
en	
  ≤7	
  jours	
  



Qui	
  est	
  recruté?	
  

•  AVC	
  mineur	
  probable?	
  OUI	
  

•  AIT	
  probable?	
  OUI	
  
•  AIT	
  possible	
  dans	
  le	
  diagnos&c	
  différen&el	
  
mais	
  pas	
  le	
  plus	
  probable?	
  OUI	
  

•  Diagnos&c	
  alterna&f	
  clair?	
  NON	
  



Données	
  recueillies	
  

•  Première	
  rencontre	
  
– Caractéris&ques	
  démographiques	
  

– Comorbidités	
  
– Médicaments	
  
– TA	
  
– Histoire	
  détaillée	
  de	
  l’événement	
  avec	
  tous	
  les	
  
types	
  de	
  symptômes,	
  leur	
  distribu&on	
  et	
  leur	
  
rela&on	
  dans	
  le	
  temps	
  

– Examen	
  neurologique	
  détaillé	
  



Issue	
  Primaire	
  

•  IRM	
  dans	
  les	
  7	
  jours	
  
– Diffusion	
  +	
  
– Diffusion	
  -­‐	
  
– Autres	
  trouvailles	
  à	
  l’IRM	
  	
  
– Trouvailles	
  à	
  l’imagerie	
  vasculaire	
  si	
  faite	
  



Issues	
  secondaires	
  

•  À	
  90	
  jours	
  et	
  à	
  1	
  an	
  
– Récidive	
  d’AVC	
  
–  Infarctus	
  du	
  myocarde	
  
– Décès	
  
– Ageinte	
  fonc&onnelle:	
  mRS	
  ≥2	
  



Analyse	
  

•  Facteurs	
  prédicteurs	
  de	
  Diffusion	
  +	
  ou	
  -­‐	
  à	
  
priori	
  seront	
  testés:	
  
– Symptôme	
  isolé	
  ou	
  en	
  combinaison	
  
– Chaque	
  type	
  de	
  symptôme	
  
– Migra&on	
  des	
  symptômes	
  

– Durée	
  des	
  symptômes	
  
– Symptômes	
  posi&fs	
  vs	
  néga&fs	
  seulement	
  



Résultats	
  

•  Cege	
  étude	
  permegra	
  d’augmenter	
  significa&vement	
  
la	
  sensibilité	
  et	
  la	
  spécificité	
  du	
  diagnos&c	
  clinique	
  au	
  
moment	
  du	
  triage	
  et	
  au	
  moment	
  du	
  diagnos&c	
  final	
  en	
  
offrant:	
  	
  
–  Un	
  diagnos&c	
  plus	
  sensible	
  et	
  spécifique	
  sans	
  IRM	
  
–  Un	
  diagnos&c	
  plus	
  sensible	
  et	
  spécifique	
  avant	
  que	
  l’IRM	
  
soit	
  accessible:	
  décision	
  d’hospitalisa&on	
  et	
  de	
  thérapie	
  
ini&ale	
  

–  Un	
  diagnos&c	
  plus	
  sensible	
  et	
  spécifique	
  lorsque	
  l’IRM	
  est	
  
faite	
  mais	
  néga&ve:	
  les	
  caractéris&ques	
  cliniques	
  sont-­‐elles	
  
par	
  ailleurs	
  habituellement	
  associées	
  à	
  une	
  IRM	
  posi&ve	
  
ou	
  un	
  haut	
  risque	
  de	
  récidive	
  

•  Cege	
  étude	
  permegra	
  peut-­‐être	
  de	
  décider	
  si	
  une	
  IRM	
  
est	
  u&le	
  ou	
  non	
  dans	
  un	
  cas	
  donné	
  

Gracieuseté	
  du	
  Dr	
  François	
  Moreau	
  



Résultats	
  

•  Cege	
  étude	
  permegra	
  de	
  réduire	
  le	
  sous-­‐
diagnos&c	
  des	
  vrais	
  événements	
  ischémiques	
  
(meilleure	
  sensibilité)	
  et	
  éviter	
  les	
  erreurs	
  de	
  
traitement	
  d’une	
  popula&on	
  à	
  haut	
  risque	
  

•  Cege	
  étude	
  permegra	
  de	
  réduire	
  le	
  sur-­‐
diagnos&c	
  de	
  l’AIT	
  (meilleure	
  spécificité)	
  et	
  
–  Réduire	
  l’u&lisa&on	
  inu&le	
  de	
  ressources	
  
–  Réduire	
  l’u&lisa&on	
  inappropriée	
  de	
  traitements	
  à	
  
risque	
  de	
  complica&ons	
  

–  Réduire	
  l’é&quetage	
  inapproprié	
  de	
  pa&ents	
  sans	
  
maladie	
  vasculaire	
  cérébrale	
  comme	
  l’AIT	
  

Gracieuseté	
  du	
  Dr	
  François	
  Moreau	
  



Certains	
  résultats	
  après	
  ~100	
  pa&ents	
  
analysés	
  

•  Diffusion	
  néga&ve	
  
–  Symptôme	
  isolé	
  
–  Progression	
  des	
  
symptômes	
  sur	
  >10	
  
minutes	
  

•  Diffusion	
  posi&ve	
  
–  Persistance	
  de	
  
symptômes	
  au	
  moment	
  
de	
  l’évalua&on	
  

–  Présence	
  d’un	
  déficit	
  à	
  
l’examen	
  neurologique,	
  
même	
  en	
  présence	
  de	
  
symptômes	
  atypiques	
  

Dr	
  Shelagh	
  Cougs,	
  communica&on	
  personnelle,	
  2015	
  



Conclusion	
  

•  Tous	
  les	
  engourdissements	
  ne	
  sont	
  pas	
  des	
  
«	
  aver&ssements	
  »	
  vasculaires	
  

•  Le	
  diagnos&c	
  différen&el	
  des	
  symptômes	
  sensi&fs	
  
est	
  vaste	
  

•  Il	
  existe	
  tout	
  de	
  même	
  un	
  sous-­‐groupe	
  de	
  pa&ent	
  
qui	
  ont	
  fait	
  un	
  événement	
  cérébrovasculaire	
  
mineur	
  et	
  qui	
  sont	
  à	
  risque	
  de	
  récidive	
  

•  Le	
  score	
  ABCD2	
  ne	
  permet	
  pas	
  de	
  bien	
  
discriminer	
  ces	
  pa&ents	
  

•  Une	
  bonne	
  histoire	
  est	
  primordiale	
  dans	
  
l’évalua&on	
  ini&ale	
  des	
  symptômes	
  sensi&fs	
  et	
  
permet	
  de	
  mieux	
  «	
  trier	
  »	
  les	
  pa&ents	
  



Conclusion	
  

Faible	
  	
  

Durée	
  

Élevé	
  

Sx	
  non-­‐focaux	
  Sx	
  associés	
  

Symptômes	
  

Âge/FDR	
  

Début	
  	
  

Jeune/Absence	
  

Posi&fs	
  

Âgé/Présence	
  

Récidive	
  

Progressif	
  	
   Soudain	
  

Secondes	
  

Néga&fs	
  

Sur	
  une	
  période	
  prolongée	
  

Persistant	
  

Sur	
  quelques	
  jours/sem	
  

Sx	
  focaux	
   Parole	
  	
  	
  Faiblesse	
  

Isolé	
   Mul&ples	
  

Minutes-­‐Heures	
  

Délai	
   >	
  2	
  semaines	
   2	
  jours	
  à	
  2	
  sem	
   <	
  2	
  jours	
  

Intermédiaire	
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