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Objectifs 

!  Présenter les nouveautés de la 5ème 
édition des Recommandations 
Canadiennes pour les pratiques 
optimales des soins de l’AVC; 

!  Reconnaître l’importance d’un triage 
approprié des patients avec un AIT ou un 
AVC mineur; 

!  Connaître l’investigation adéquate à 
effectuer chez un patient avec un AIT ou 
un AVC mineur. 
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Prévention secondaire de l’AVC 

!  Chaque année, environ 62000 
personnes sont traités pour un AIT/AVC 
dans les hôpitaux canadiens 

!  Le coût annuel relié à l’AVC au Canada 
est estimé à 3,6 milliards  

!  On estime que pour chaque AVC 
symptomatique, il y a 9 AVC 
« silencieux » qui risque de causer des 
changements cognitifs subtils 

Cou's	
  SB	
  et	
  al.	
  Int	
  J	
  Stroke	
  2015;10(3):282-­‐291.	
  



Cou's	
  SB	
  et	
  al.	
  Int	
  J	
  Stroke	
  2015;10(3):282-­‐291.	
  



5ème Guidelines 2014 
Nouveautés: Triage 

!  L’emphase est mise sur les patients 
qui se présentent à l’intérieur des 
48 premières heures du début des 
symptômes incluant un déficit 
moteur et/ou un trouble d’élocution 
transitoire ou persistant qui doivent 
être dirigés vers l’urgence la plus 
proche possédant des soins 
avancés en AVC   
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5ème Guidelines 2014 
Nouveautés: Investigation 

!  Une imagerie cérébrale ainsi qu’une 
imagerie vasculaire (vaisseaux extra 
et intracrâniens) à l’aide d’une TDM/
ANGIO-TDM est recommandée en 
urgence 

!  Chez les patients avec suspicion 
d’une cause cardioembolique et ECG 
de base ainsi que télémétrie/holter 
cardiaque n’ayant pas détecté de FA, 
un monitoring cardiaque prolongé est 
recommandé 7	
  



AIT/AVC mineur 
Risque de récidive 

!  Même si la plupart du temps, les AIT/AVC 
mineurs sont considérés et pris en charge 
comme étant une condition bénigne, ils 
constituent en fait une menace d’AVC fatal ou 
invalidant imminent 

!  Le risque de récidive d’AVC est maximal dans 
les premières heures après les symptômes 
initiaux: 
!  6.7% de risque à 48h 
!  10% de risque à 7 jours 
!  10% à 20% de risque à 90 jours 

Giles	
  MF	
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  al.	
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  neurol	
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  Stroke	
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Une	
  prise	
  en	
  charge	
  rapide	
  (inves7ga7on	
  et	
  traitement)	
  réduit	
  le	
  risque	
  d’AVC	
  
jusqu’à	
  80%	
  ainsi	
  que	
  la	
  mortalité,	
  la	
  morbidité	
  et	
  les	
  coûts	
  qui	
  y	
  sont	
  reliés	
  



Prise en charge AIT/AVC mineur 
Plusieurs Défis 

!  1) Établir avec certitude et rapidité 
un diagnostic d’ischémie cérébrale 

!  2) Établir une approche de triage 
efficace et précise tenant compte 
de la stratification du risque des 
patients  

!  3) Établir un système de soins aux 
patients qui permet à la fois une 
investigation et un traitement rapide 
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Le diagnostic d’un AIT/AVC mineur 
n’est pas toujours simple à faire 
!  Une certaine proportion d’événement 

neurologique aigu ne s’explique pas par 
un mécanisme physiopathologique 
ischémique: 
!  Processus ictal 
!  Aura migraineux 
!  Etc. 

!  Les imitations d’AVC (stroke mimics) ne 
sont pas associées à un haut risque de 
récidive puisqu’elles ne résultent pas 
d’un mécanisme ischémique 
Comment	
  différencier	
  les	
  vrais	
  AIT/AVC	
  des	
  faux	
  ?	
  



!  Ne distingue pas 
adéquatement les 
événements 
d’origine 
ischémique de ceux 
qui ne le sont pas 

!  Ne distingue pas 
adéquatement les 
AIT/AVC mineurs à 
haut risque de ceux 
à faible risque  
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Comment faire un triage adéquat des 
patients avec AIT/AVC mineurs ?  

!  L’histoire et l’examen clinique sont très 
utiles pour identifier les patients à haut 
risque et faible risque de récidive 
d’événements  

!  Les éléments à considérer sont: 
!  Temps écoulé depuis l’événement initial 
!  Manifestations cliniques: 

•  Déficit moteur unilatéral 
•  Trouble d’élocution (dysarthrie et/ou 

aphasie) 
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AIT/AVC mineur 
Stratification du risque 
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AIT/AVC mineur 
Investigation 

!  L’imagerie du cerveau ainsi que 
celle des vaisseaux extra et 
intracrâniens est d’une importance 
capitale, car elle permet de: 
!  Établir un diagnostic avec certitude 
!  Identifier certaines causes potentielles 
!  stratifier le risque de récidive 
!  rendre potentiellement éligible le 

patient à la thrombolyse IV et/ou 
thrombectomie mécanique 
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Investigation 
Imagerie neurovasculaire 

!  La démonstration 
d’ischémie aiguë à la 
séquence DWI à 
l’IRM ou à la TDM C-: 
! Confirme le 

diagnostic 
!  Identifie le patient 

comme étant à 
haut risque de 
récidive 
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Investigation 
Imagerie neurovasculaire 

!  La découverte d’une 
lésion neurovasculaire 
(sténose ou occlusion 
intracrânienne, 
carotidienne ou vertébro-
basilaire expliquant le 
syndrome clinique à 
l’angio-TDM/angio-IRM: 
!  Confirme le diagnostic 
!  Identifie le patient comme 

étant à haut risque 
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Chez quels patients devraient-on suspecter 
un mécanisme cardio-embolique ? 

!  Patients âgés de 60 
et plus 

!  Patients avec 
évidence d’un AVC 
ancien cortical et/ou 
cérébelleux 

!  Patients avec 
beaucoup 
d’extrasystoles (≥500) 
sur un premier Holter 
cardiaque de 24h 

Patients avec évidence de 
lésions ischémiques touchant 
plusieurs territoires  
vasculaires différents 

Gladstone DJ et al. Stroke. 2015;46:936-941 



Recherche d’une source  
cardio-emboligène 

CRYSTAL	
  AF	
  	
  
Inser7on	
  of	
  REVEAL®	
  XT	
  



Number	
  Needed	
  to	
  Screen	
  with	
  30-­‐day	
  Monitor	
  to	
  Detect	
  1	
  Addi7onal	
  Pa7ent	
  with	
  PAF	
  

NNS 

Overall 8 

Age >75 years 6 

Monitoring within 2 months post-stroke/TIA 5 

Gladstone	
  D	
  et	
  al,	
  NEJM	
  2014;370:2467-­‐2477	
  



Time	
  to	
  First	
  AF	
  Detec7on:	
  
Incremental	
  Yield	
  With	
  Prolonged	
  Monitoring	
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  et	
  al,	
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  2014;370:2467-­‐2477	
  



AIT/AVC mineur 
Prise en charge 

!  L’évaluation rapide 
et l’instauration 
précoce d’une 
combinaison de 
stratégies 
préventives  après 
un AIT/AVC mineur 
est associé à une 
réduction jusqu'à 
80% du risque de 
récidive précoce 
d’un AVC. 

Rothwell	
  PM	
  et	
  al.	
  Express	
  study.	
  Lancet	
  2007;370:1432-­‐42.	
  
Lavallée	
  PC	
  et	
  al.	
  SOS-­‐TIA.	
  Lancet	
  neurol	
  2007;6953-­‐960.	
  

Sténose carotidienne ≥50% symptomatique 
Revascularisation carotidienne urgente 

Fibrillation auriculaire paroxystique 
Anticoagulothérapie si pas contre-indiquée 



Conclusions 

!  Dans le triage des AIT/AVC mineurs, les 
patients avec déficit moteur et/ou trouble 
d’élocution sont à haut risque de récidive et 
doivent être pris en charge le plus 
rapidement possible voire immédiatement 

!  Dans l’investigation des AIT/AVC mineurs, 
l’imagerie vasculaire des vaisseaux extra et 
intracrâniens (angio-TDM tête et cou) ainsi 
que la recherche de FAP avec un 
monitoring cardiaque prolongé si 
nécessaire, sont les examens à prioriser 
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MERCI 

La parole est à vous… 


