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Objectifs 

•  Définir, identifier et prendre en charge l’ICT/
AVC 

•  Employer les pratiques optimales 
d’évaluation et de prise en charge du patient 
avec AVC en phase aiguë 

•  Reconnaître les thérapies et autres options 
destinées à réduire les risques d’AVC 
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Hémorragie vs ischémie 
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Caractéristiques cliniques 
d’un AVC ischémique 

•  Début soudain des signes et symptômes 
(scénario fréquent: symptômes présents au réveil 
donc heure exacte du début inconnue) 

•  Maximum à l’installation 
 (ou évolution sur <24h si fosse postérieure) 

•  Signes focaux qui reflètent le territoire 
vasculaire impliqué 
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“Nouvelle” définition de l’ICT 
(ischémie cérébrale transitoire) 

•  Bref épisode de dysfonction 
neurologique 
– Avec symptômes cliniques durant 

typiquement < 1h 
•  Causé par une ischémie focale du 

cerveau ou de l’œil 
•  Sans évidence d’infarctus  
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NEJM 2002; 347(21): 1713 



Déficit brachio-facial  
de l’AVC sylvien 
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Blumenfeld. Neuroanatomy through clinical cases.  



Deschaintre. Clinicien Plus mai 2012: 63-66  
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Signes accompagnateurs de 
l’AVC de la circulation post. 

YD 

•  Hémianopsie  
(cortex occipital – circulation postérieure) 

•  Ophtalmoplégie / diplopie 
•  Hémiparesthésie / hémiparésie 
•  Dysarthrie, dysphagie 
•  Ataxie / dysmétrie 

(instabilité posturale et déviation les bras tendus 
possible avec atteinte périphérique) 



“Imitateurs” à considérer 
•  Lésions cérébrales 

–  Hémorragie intra-crânienne 
–  Tumeur 

•  Dysfonctions transitoires 
–  Intoxication 
–  Désordre métabolique 

(hypoglycémie) 
–  Convulsion et paralysie de Todd 
–  Migraine avec aura 

•  Autres 
–  Atteinte périphérique 
–  Somatisation / anxiété 
–  … 

http://blogducoeur.free.fr/images/2008/aout/cameleon.jpg 
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Considérer la thrombolyse IV 

•  Indications 
– AVC ischémique < 3h (< 4½h) 

• Début bien déterminé ou  
•  “Dernière fois vu normal” 

– Déficit neurologique significatif 
• Mesurable sur l’échelle NIHSS 
•  Incapacitant pour le patient 
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3h 4½h 6h 

Hacke et al. Lancet 2004; 363(9411): 768-74  
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Bénéfice de la thrombolyse IV 

26% 25% 27% 21% 
13% 6% 

4-5 2-3 0-1 6 mRS 

NEJM 1995; 333: 1581-7 et Neurology 2003; 60(Suppl 1): A427-428 

39% 23% 21% 17% 

NNT 3 
NNT 8 
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Équipe neurovasculaire du CHUM 

24/7 (514) 221-0104 
YD 



http://en.wikipedia.org/wiki/Ct_scan#History 
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Contre-indications au rtPA 
Hémorragie AVC étendu déjà évident 
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Le délai se réflète au scan 
4h post-début  24h post-début  
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Prise en charge urgente 

•  Considérer rtPA 
•  Obtenir imagerie 

•  A-B-C 
•  Anamnèse 
•  Examen neurologique 

(NIHSS) 
•  Labos de base 
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http://www.funrcboats.com/seriesvparallel.htm 

En série vs en parallèle 



Airway - Breathing - 
Circulation 

•  Tête de lit à 30° 
•  Hygiène buccale 
•  NPO ad évaluation de la dysphagie 
•  Viser TA 

– ≤ 220/120 en tout temps 
– ≤ 185/110 si thrombolyse  
– ≤ 160sys si hémorragique 
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Labos de base 

•  Prise de sang 
– FSC (cross-match) 
– PTT, INR (et temps de thrombine) 
– Glycémie, E+, créatinine 
– Troponine 

•  ECG 
•  (Rx poumons) 

http://actumed.ma/2011/10/13/une-prise-de-sang-pour-mesurer-votre-esperance-de-vie/ 
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http://www.strokebestpractices.ca/ 
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Rapidité de prise en charge 
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•  Immédiate – à l’hôpital 
–  Déficit incapacitant persistant 
–  Patient jugé à haut risque 
–  Survenue depuis <48h 

•  En-dedans de 24h 
–  Survenue depuis >2 jours mais <2 semaines 

•  Généralement en-dedans d’un mois 
–  Survenue depuis >2 semaines ou 

 symptômes sensitifs isolés à faible risque 



Coull et al BMJ 2004; 328: 326 

Risque de récidive  
après un ICT / AVC mineur  
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 Délai médian de prescriptions 
- 20 (8-53) jours 
- 1 (0-3) jour 

2,1% 

10,3% 

Rothwell et al. EXPRESS study. Lancet 2007; 370: 1432-42 

RRR 80% 
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Échelle ABCD2 

•  Âge ≥ 60 ans (1 point) 
•  Blood pressure  ≥ 140 / 90 mmHg (1 point) 
•  Clinique 

–  Faiblesse unilatérale (2 points) 
–  Trouble du langage isolé (1 point) 
–  Autres symptômes (0 point) 

•  Durée 
–  ≥ 60 minutes (2 points) 
–  10-59 minutes (1 point) 
–  < 10 minutes (0 point) 

•  Diabète (1 point) 

Johnston et al. Lancet 2007; 369(9558): 283-92 
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Johnston et al. Lancet 2007; 369(9558): 283-92 
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Cochrane Review, CD000197 
http://topnews.us/content/231467-stroke-unit-nobles-hospital-backs-service  
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Cochrane Review, CD000197 
http://topnews.us/content/231467-stroke-unit-nobles-hospital-backs-service  
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Réduit la mortalité 
et la dépendance 

OR 0,79 
IC95% 0,68-0,90 

p = 0,0007 



http://topnews.us/content/231467-stroke-unit-nobles-hospital-backs-service  http://calvin.med.uni-marburg.de/stpg/allgemein/klinaktuell/nr26/Sanierung_Neurologie.html  
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http://www.rwjuh.edu/news/stroke-center-award-05-26-2010.html  
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Contrôle des paramètres 
Glycémie 

Tension artérielle 

Température 

http://www.emtel.com.pl/tl_files/emtel/img/FX2000P/FX2000P%2003.JPG  
http://highbloodpressuremed.blogspot.ca/ 

http://fr.123rf.com/photo_6960519_pres-de-jeune-homme-couchee-dans-son-lit-temperature-et-avoir-la-grippe.html 
http://en.wikipedia.org/wiki/Intravenous_therapy https://www.drlowe.com/emailnewsletter/9.12.10/

painless.blood.sugar.testing.print.htm 

Rythme cardiaque 
et oxymétrie 

Hydratation 
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Prévention des complications 

Positionnement adapté 
Plaies de lit 

Mobilisation précoce 
Thrombophlébite 

Diète adaptée 
Pneumonie d’aspiration 
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Réadaptation précoce 
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« Il ne suffit pas 
de savoir, il faut 
aussi appliquer »  
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Étude QASC (Quality in Acutre Stroke Care), Lancet 2011; 378: 1699-706 
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QASC, Lancet 2011; 378: 1699-706 
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Résultats 

mRS 0-1  58% vs 42% ; +16%, NNT 6,4 

QASC, Lancet 2011; 378: 1699-706 
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Récapitulation 

mRS 0-1 % absolu NNT 

À la base 26% - - 

rtPA IV 39% 13% 8 

rtPA IV plus rapide 4% par 
15 min - 1 par 

20 min 

Unité AVC 18% 6 

Protocole standardisé 58% 16% 6,4 
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Effet de la prévention 2aire 

Traitement RRR NNT/an 
Diète / habitudes de vie 20-60% ? 
Anti-plaquettaires 13% 100 
Anti-hypertenseurs 28% 97 
Statines 16% 220 
Anticoagulation* (si FA) 
Endartériectomie* 

66% 
65% 

12 
9 

Prise en charge rapide* 80% 12  
(à 3 mois) 
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Davis et Donnan. NEJM 2012; 366: 1914-22, Rothwell et al. Lancet 2007; 370(9596): 1432-42 
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Davis et Donnan. NEJM 2012; 366: 1914-22, Rothwell et al. Lancet 2007; 370(9596): 1432-42 



Deux cas particuliers 

http://www.nhlbi.nih.gov/health/dci/images/atrial_fib_stroke.jpg  

Cardioembolie 
Sténose carotidienne 
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Identifier la cause 

•  Classification TOAST 
 1. Artériolosclérose  
     (lacunes) 

 2. Athérosclérose 
 3. Cardioembolie 
 4. Autre étiologie  
     déterminée 

 5. Étiologie indéterminée 
Stroke 1993; 24: 35-41 

Stroke 2007; 38: 3225-29 
© 2008 Nucleus Medical Art, Inc. 
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Risque d’AVC selon l’étiologie 

Stroke 2007; 38: 3225-29 
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Bilan étiologique 

•  Imagerie des vaisseaux du cou  
 en ≤ 24h (doppler et/ou angioCT) 

•  Investigation cardiaque (Holter, ETT) 
•  Recherche des facteurs de risque 

– Hypertension, dyslipidémie, diabète 
– Apnée du sommeil 

•  Recherche de cause rare (bilan 
vasculitique et thrombophilique) 
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http://blog.lpinnovations.com/Portals/31499/images/background%20screening-resized-600.jpg  

Dépistage 
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Dépression 
•  Dépistage pour tous 

– Un tiers des patients post-AVC sont 
déprimés en aigu (et 2/3 à la longue) 

– Diminue la récupération en réadaptation 
et augmente la mortalité 

•  « Attente attentive » si léger (2-4 sem.) 
•  Traitement si majeure / persistante / 

ou si s’aggrave 
– Sous diagnotiquée et sous traitée 

http://tribune.com.pk/story/528483/symptoms-do-not-ignore-depression-in-hepatitis-c-patients/  
http://www.strokebestpractices.ca/index.php/cognition-mood/post-stroke-depression/?lang=en 
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Lancet Neurol 2011; 10(2): 123-30 
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JAMA 2013; 310(10): 1066-67 
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Troubles cognitifs 

•  Considérer le dépistage 
 après tout AVC 

– Démence chez 30% 
•  Fort prédicteur d’institutionnalisation 
 (plus fort que l’âge ou la sévérité de l’AVC) 

•  Inhibiteurs de l’acétylcholinestérase ou 
mémantine 

– Trouble cognitif chez 55-70% 
•  Options de traitement? 

http://www.mocatest.org/  
http://www.strokebestpractices.ca/index.php/cognition-mood/ 

vascular-cognitive-impairment-and-dementia/  
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http://collider.com/wp-content/uploads/limitless_image_bradley_cooper-600x333.jpg  

Meilleurs traitements nécessaires 
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En série vs en parallèle 
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