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ALT =

Urgence vasculaire

syndrome de menace
Cérébral
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Epid émiologie

115 a 20% des AVC ischémiques sont
precédeés d’'un AIT

115 a 20% des accidents ischemiques
cérebraux sont des Al

‘ Une opportunit € de prévention secondaire




Une définition ancienne (1964)

1 « Déficit neurologique ou rétinien de survenue brutale,
d’origine ischémique, correspondant a une
systématisation vasculaire cerébrale ou oculaire et dont

les symptdmes regressent totalement en moins de 24
heures »

60 W@’fﬂsal. ®
Meurology 1988

1 Avantages
— Simplicité pour I'épidémiologie

1 Limites
— Non adaptee a la réalité clinique
— Ne distingue en fait pas ischémie réversible et infarctus cerébral
— Non adaptée a l'urgence therapeutique
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Les Limites de la définition
Classique

Limites temporelles : la plupart des épisodes transitoires

‘ ( 2/3) durent moins d'une heure ( weisterg LA Neurology 1991 Et
Pessin MS. N Eng J Med 1977)

Seulement 15 % des symptomes durant plus d'une
heure régressent en moins de 24 heures

Certains épisodes transitoires s'‘accompagnent de signes

) ischémiques & l'imagerie cérébrale (dont la fréquence est
d'autant plus élevée que la durée des symptomes est longue).
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ET aussi

Peu opérationnelle :

Peut inciter a attendre une régression spontanée
éventuelle et par conséquent retarder la prise en
charge d'un accident ischémique cérébral qui doit
se faire en urgence (thrombolyse IIl).
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Vers une nouvelle d éfinition
‘TIA working group '’

1 « Episode bref de dysfonction neurologique di a
une ischémie focale cérebrale ou rétinienne,
dont les symptomes cliniques durent
typiguement moins d’'une heure, sans preuve
d’infarctus aigu »

i Avantages
— Répond a certaines limites de la définition classique

1 Limites
— Dépend de la disponibilité et de la qualité I'imagerie
— Critere temporel ambigu (duree >1h acceptable)

TIA working group. N Engl J Med 2002;34:1713-6.
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ATTITUDES PRATIQUES

Si le patient est examiné alors que le déficit
neurologique persiste :

|

C'est un AVC aigu ( les symptomes peuvent ou non
régresser rapidement)

1

En urgence : moyens diagnostiques et
thérapeutiques
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ATTITUDES PRATIQUES

Si le patient est examiné alors que le déficit
neurologique a régressé

Mettre en ceuvre dans les meilleurs délais les moyens
diagnostiques et thérapeutiques

- Initier au plus vite un traitement de prévention
secondaire

- Imagerie : infarctus récent, dans un territoire
compatible avec les signes cliniques: AVC ischémique
régressif.

- Imagerie : normale : AIT.

Mars 2008




Objectifs de |la prise en charge en
urgence

1 Affirmer le diagnostic

1 Evaluer le risque d’AVC

2 Préciser la cause

1 Préevenir I'infarctus cérébral
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DIAGNOSTIC D'AIT

1 Le diagnostic peut étre difficile
- symptomes tres divers
- Nombreux diagnostics différentiels
- Caractere rétrospectif

1 Classification : AIT probable ou AIT possible




AIT probable

Installation rapide de I'un ou de plusieurs des
symptomes suivants

8 ATT carotide 8 AIT vertébro-basilaire

®m Troubles moteurs et/ou
sensitifs bilatéraux ou a
bascule d'un épisode a
'autre, touchant la face
et/ou les membres

m Perte de vision dans un
hémichamp visuel
homonyme(HLH) ou dans
les deux hémichamps
visuels (cécité corticale)

m Cécité monoculaire
m Troubles du langage

(aphasie)

m Troubles moteurs et /ou
sensitifs unilatéraux
touchant la face et/ou les
membres
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AIT possible

1 Combinaison de ces signes:
— Vertige
— Diplopie
— Dysarthrie
— Troubles de la déglutition
— Perte de I'equilibre

— Symptomes sensitifs d’'une partie d’'un membre
ou d'une hemiface

— Drop-attack
§ Attention si signe isol é Il
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Diagnostic diff érentiel

1 NEUROLOGIQUE 8 NON NEUROLOGIQUE
Migraine avec aura — Métaboliques
Epilepsie partielle _ ORL
Tumeur cérebrale
Malformation vasculaire cerebrale
HSD
Hémorragie cerébrale
SEP
Ilctus amneésique
Myastheénie
Paralysie periodique
Narcolepsie

— Cardiovasculaire
— Psychiatriques
— Ophtalmologigque

Les signes suivants ne doivent pas , sauf exception , faire évoquer un AIT
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Apport de | 'imagerie c erébrale

1 Elimine certains diagnostics différentiels
1 Nécessaire au diagnostic positif (nouvelle définition)

1 Signes d’'ischémie recente dans le territoire approprie
(infarctus selon la nouvelle définition)

1 Arguments en faveur d’'une ischémie cérébrale
ancienne

1 L’'IRM avec sequence de diffusion est 'examen le
plus performant.
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Scanner

1 Lésion ischemique 10 a 30% des patients
ayant un AIT (ancienne définition)

1 Mais,
— Territoire correspondant a la clinique <25%
— Beaucoup moins sensible que I'lRM
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Déficit moteur soudain du membre supérieur droit, régre ssif en 90 mn
IRM 10 heures apres le déebut
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FLAIR

Hémiparésie gauche soudaine, régressive en 30 minut  es
IRM 13 heures apres le debut
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Cas clinique / Diagnostic diff érentiel

1 JF, 18 ans, consulte aux urgences, la veille
d'un concours, pour paresthésies du MSD et
troubles visuels transitoires a type de
scotomes résolutifs en quelques minutes.

1 Puis céphalées intenses pulsatiles frontales et
un épisode de vomissements
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Diagnostic

e 1
Migraine avec aura
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Cas clinique / Diagnostic diff érentiel

Femme de 24 ans

Déficit brachio-facial G brutal
Régression en 6 heures

IRM a H4: lésion en diffusion

1 Glycémie a 2,2 mmol/L
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Cas clinique / Diagnostic diff érentiel

Homme de 80 ans

HTA

. Rénale Chronique

1 2 épisodes d'asymétrie
faciale avec trouble du
langage; durée 5 mn
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Cas clinique / Diagnostic diff

Signa 1.5T SYSHGEMEMRSL
Exi 23465
set 91

In: 13

1 Observation d’un épisode:
crise partielle motrice tonique
de I’némiface gauche

1 EEG : normal

16/05:07
SEH22d /1,00 NEX
B/ED
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Durée totale des symptomes

1 Secondes ou minutes : mécanisme épileptique
1 Heures : mécanisme vasculaire

1 Jours : mécanisme inflammatoire
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Objectifs de |la prise en charge en
urgence

1 Confirmer le diagnostic

1 Evaluer le risque d 'AVC

1 Préciser la cause

1 Prévenir I'infarctus cérébral
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Un sc énario catastrophe ...

H, 70 ans — HTA, tabagisme ancien

Vendredi : faiblesse main G + asymeétrie
faciale, pendant 2 minutes

Le MT organise le bilan suivant :

— scanner cérebral, écho-doppler des TSA,
biologie, ECG, ETT 1,

— Pas de traitement antithrombotique

Dimanche au réveil, hémiplégie gauche
— IRM - ARM
— Coeur: Normal — Plaques aorte.
— PA=15/10-LDL=1,2 g/L
Traitement:
— antiplaquettaire+statine+antihypertenseurs

— Chirurgie carotide programmee dans 4
semaines

AVC sévere avant la chirurgie
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Délai AIT —AVC

Une fenétre tr es courte pour la pr évention
Rothwell et Warlow , Neurology 2005

12416 AVC (4 études: population, essais randomisés)

123% atcd d’AIT

117%: JO
1 9%: J-1
1 43%: < 7 jours

Figure 2: Distribution of time from preceding transient ischaemic attack to stroke for patients suffering a
stroke who reported a transient ischaemic attack within the previous 14 days®
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Risque d 'AVC apres un AIT

Le risque de survenue d’un AVC ischémigue apres un AIT est élevé en
particulier au décours immeédiat de I'épisode

2,5-5 % a 48 heures
5-10 % a 1 mois
10-20% a 3 mois

1 L]

2 jours 7 jours 30 jours 90 jours

[ Johnston, 2000 [ Lovett,2003 [ Coull, 2004 B Gladstone, 2004

[ Lisabeth, 2004 M EXll, 2004 [ Eliasziw, 2004 B Kleindorfer, 2005
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L"AIT
Une urgence

1 || est recommandé de considerer 'AIT comme une
urgence diagnostique et thérapeutique car :

— le risque immédiat de survenue d’'un AVC ischemique
est eleve.

— Il existe des traitements d’efficacité demontrée en
prevention secondaire apres un AlT.
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Importance d 'identifier les patients
haut risque d 'infarctus ¢ érebral

1 Hétérogeneité du risque
— La majorité des patients n’aura pas d’AVC

1 Prendre en charge plus « agressivement » les
patients a haut risque

— Investigations
— Traitements

1 Eviter une prise en charge lourde
(hospitalisation?) aux patients a faible risque
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Score ABCD?2
(7 points)

Johnston et al. Lancet 2007

1 Age =60 years 1

1 Blood Pressure = 140/90 mmHg
1 Symptomes Clinigues
— Déficit moteur unilatéral
— Aphasie sans déficit moteur
— Autres
1 Duree des Symptomes
— 260 min
— 10-59 min
— <10 min
1 Diabete
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Score ABCD?2

Johnston et al. Lancet 2007

Risque d'AVC a 48 heures

8.1

5.
5
7
6
5.
4
3
5
1
0l

[0-4] [4-5] [6-7]

Figure: Short-term risk of stroke by ABCD? score in six groups combined (n=4799)
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Autres facteurs a prendre en compte?

1 Eléments du bilan étiologique
— Sténose carotide
— Fibrillation auriculaire

1 Résultats de I'imagerie cérébrale
— Présence d’un infarctus sur le scanner ou I'lRM
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Objectifs de la prise en charge en
urgence

1 Confirmer le diagnostic

1 Evaluer le risque d’AVC

1 Préciser la cause

1 Prévenir I'infarctus cérébral
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Causes des AIT

Weimar et al, Arch Neurol 2002

The German Stroke Data Bank, 1998-1999

50_
4_0_

30 - 26 o5
21 20
2019 15 15
| | | - |
ATH CE LAC AUT

AT (N=1429) m AVCi (n=5206)
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Bilan étiologique

Intracranial
Atherosclerosis

Carotid
Plaque with
Arteriogenic
Emboli

Aortic Arch
Plaque

Cardiogenic
Emboli

Penetrating
Artery
Disease

Flow
Reducing
Carotid
Stenosis

Atrial Fibrillation

Valve Disease

Left
Ventricular
Thrombi

1. Explorations artérielles

= Echo-Doppler TSA + DTC

= ARM polygone + TSA

* |IRM cervicale en coupes axiales
= Angioscanner

= (Arteriographie)

= ETO (aorte)

2. Explorations cardiaques

= ECG £ enzymes cardiaques

= Surveillance scopique ou holter
“ETT + ETO

3. Bilan biologigque

* Bilan « standard »
= Glycémie et bilan lipidique

= + Hémostase détaillée, APL, LCR...
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Objectifs de la prise en charge en
urgence

1 Confirmer le diagnostic

1 Préciser la cause

1 Evaluer le risque d’AVC

1 Prévenir | 'infarctus ¢ érébral
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Possibilit € de traitements imm édiats

1 Aspirine
— Béneéfice demontré a la phase aigué de 'AVC (RRR=30%
a 14 jours)
— Benefice demontré en prevention secondaire apres un AIT

1 Fibrinolyse

— Interét d’hospitaliser les patients a haut risque pour
administrer du rt-PA en cas de survenue d’'un AVC.

1 Autres ( a étudier)
— Statines ?
— Neuroprotecteurs ?
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AlT

AlT VB

Fibrillation auriculaire
Héparine

5h apres : AIC VB
NIHSS =9

H2 : fibrinolyse IA
Guerison

.... fiorinolyse
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Possibilit & de traitements imm édiats

1 En cas de cardiopathie embolig ene (FA++)

— Débuter au plus vite la prevention secondaire par
anticoagulants

1 En cas de sténose carotide

— Renforcement du traitement antithrombotique
1ASA+clopidogrel ?
1 Anticoagulants ?

— Chirurgie carotide précoce
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Relation entre b éenéfice et d élal de la
chirurgie carotide

ARR (), 95% Cl

2-4

Weeks from evert to randomisation

Figure 6: The absolute reduction with surgery in the Syear risk of stroke and
operative death in patients with 50-69% stenosis (red bar) and =7 0%
stenosiswithout near-occlusion (blue bar) stratified by the time from last
symptomatic event to randomisation in a pooled analysis of data from
randomised trials of endarterectomy for recently symptomatic carotid
stenosisT

The numbers above the bars indicate the actual absolute risk reduction [ARR).
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1 Bénefice accru si chirurgie
realisée < 2 semaines

1 Risque chirurgical non
augmenté en cas
d’intervention précoce
chez des patients stables .

Rothwell et al. Lancet 2004




Utilisation des traitements en pratique
dans une UNV

TRAITEMENT INITIAL MODIFICATIONS (31%)

v'Anticoagulants (28)
v'Changement d’AAP (15)
AAP: 172 (87%) v'Chir./angiop. Carotide (5)
v'Aspirine + Clopidogrel (5)
v'Chir. Cardiaque (1)
v'Endoxan + corticoides (1)

v'Chir/angiop. Carotide (3)
HBPM: 26 (13%) > VAVK + ASP (2)
v'Fibrinolyse IA (1)

Calvet et al. Cerebrovasc Dis 2007, in press.
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Recommandations

8 Débuter au plus vite un traitement par aspirine (160-300 mg/j),
en I'absence de contre-indication. Cette recommandation prend
en compte :

le risque de survenue précoce d’AVC apres un AIT (2,5-5 % a
48 heures)

I'action rapide de l'aspirine
son efficacité en prevention secondaire apres un AlT

son efficacité dans la prévention des récidives a la phase aigué de 'AVC
Ischémique.

# Reéaliser en urgence une IRM ou un scanner cérebral, si
possible avant I'instauration du traitement par aspirine.

1 Réévaluer le traitement en fonction des résultats du bilan
étiologique.
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Conclusion (1)

1 L’AIT est une urgence diagnostique et thérapeutique

1 Le risque precoce d’AVC apres un AlT est éleve.

1 || est possible d’identifier, par un score simple, des
patients a haut/faible risque.

1 Valeur pronostique des lésions en IRM (~30% des
patients) a mieux définir
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Conclusion (2)

1 Des mesures de prévention secondaire doivent étre
iInstaurées au plus vite.

1 Le bilan etiologigue doit étre realisé au plus vite afin
d’adapter les mesures de prevention.

1 Patients nécessitant une hospitalisation a mieux
définir.
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Publications

1 France (Haute Autorité de Santé)
— www.has.fr

1 USA (National Stroke Association)
— Ann Neurol 2006;60:301-13.

1 Autres
— PM Rothwell et al. Lancet Neurol 2006:5:323-31.
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