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CONTACTS NEUROLOGUES CHRU LILLE

Neurologue vasculaire (heures ouvrables) :

e
I nt ro d u Ct I O n standard CHR 0320445962 et poste 30116

Neurologue de garde (hors heures ouvrables) :

standard CHR 0320445962 et poste 31244

* Historique

* Pre requis

- Partage d’image

- Avis de senior a senior

- Une coopération fluide : répondre a vos besoins et solliciter la garde
de maniere appropriée



AVC/ AIT : chiffres clés
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CHU CH CH CH GH CH CH CH Total

Lille GHICL MEL Roubaix Tourcoing Armentiéres  Seclin-Carvin  Hazebrouck Wattrelos Bailleul Autres ets MEL

Nbsé. % NbsE. % Nbsdj. % Nbsdj. % Nbsdj. % Nbsdj. % Nbsdj. % Nbsdj. % Mbsd. % Mbsé. % Nbséj. %

2021 1761 48,0% 783214% 553151% 343 9,4% 83 2,2% 62 1,7% 62 1,7% 501% 301% 11 0,3% 3666 100%
2022 1888 49,1% 80971,0% 514134% 359 9,3% 104 2, 7% 76 2,0% 63 1,6% 13 0,3% 301% 16 0,4% 3 845 100%
2023 1976 51,5% 754196% 52913,8% 311 81% 103 2, 7% 77 2,0% 67 1,7% 11 0,3% 301% 9 0,7% 3840 100%
2024 1858 50,4% 698159% 45112 2% 327 59% 115 2,1% 141 2,8% 77 2,1% 10 0.3% 1 0,0% 10 0,3% 3 688 100%

NB : passages aux urgences (HCD) suivi d’un transfert dans un autre Ets = Un RSS pour chacun des 2 établissements
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Seclin-Carvin

« HDJAIT —_ ——
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CONTACTS NEUROLOGUES CHRU LILLE

urgence thérapeutique : Prise en Charge des AVC f AIT aux urgences de Seclin Dr GIROT Marie (heures ouvrables)
reperfusion IV ou TM standart CHR et poste 30057
AVC / AIT < 6h ou AVC du réveil ou derniére fois vu normal non daté ou appeler le 9 + téléphone portable

présente le mardi aprés-midi sur Seclin (poste 8612)
mail : mane destee(@chru-lille fr

Score NIHSS

’ o o
Autonomie - Réorientation en mode alerte SAU-CHU
ATCD / ttt (anticoagulation / diab&te) AVC => Neurologue Vasculaire : poste 30116
Pas d’'imagerie en 1ére intention
Appeler neurologue vasculaire (heures ouvrables) / neurclogue de garde : foem | Intitulé | Cotation | Score
. . 1a Vigilance 0 =Vigilance normale, dactions vives
* TRANSFERT de type « Alerte Thrombolyse » immédiat pour IRM/CHU 1 = Trawbie beger de |2 vigilance - chaubilation, dvell plis
. . - . . .. ou mains adapté aux stimulations environnantes
» 5i transfert récusé : demande d’une expertise neurologigue explicite e = S ——
= Loma; reachons a_apt!esaJ: stimulations
C.AT pFéCiSE! H naciceptives
. . i . . L X 3 = Coma grave : riporse stéréotypée cu aucune répanse
[ Indication d’hospitalisation en UNV validée : oui / non | | matrice
cer s . 1B Orientation 0 = Deux réponses exacies
2
[ transfert différe ? (o, Sige) 1 = Une saule bonne répanse
.................................................................................................................................. | | 2 = Pas de bonne réponse
[4 Comimandes 0 = Deun ordres effectuds
.................................................................................................................................. [ouverture das yeus, 1 = Un seul ordre clffectué

ouverture du poing)

L] imagerie sur place ? oui / non 2 = Auacun ordre efectud

D t d,. D 2 Oculomotricite 0 = Qeulomotricté nomale
ype dimagene : 1 = Ophtalmaplégia partislle ou déviation réducible du
regard
2 = Ophtalmaplégia horizentale compléte ou dévation
[ guestions a poser au radiologue / séquences ? | | forcée du regard
3 Charmp wsusal 0 = Champ visuel nomal
1 = Quadranopsie |atérale homoryme ou hémianopsie
incomplite ou négligence wisuelle unilatérale

) . . 2 = Hémianopsie latérale homonyme franche
L] thérapeutique / prise en charge ? | [3 = Cécht bilatérale ou coma {1 = 3)
4 Paralysie faciake 0 = Motneité faciale normale

1 = Asymétrie faciale modérée (paralysie faciale
unilatérale incomplate)

2 = Paralysie faciale unilatérale centrala franche

e si patient non transféré par défaut de place . [3 = Posalyse facile péiphétique ou dipegie faciok
Appeler autres Unités Neuro Vasculaires si pas de place 5 Daatrichs du mzsbe: |0 |G
Stpeneur 0 = Pas de déficit moteur provimal

Reste en surveillance rapprochée aux soins intensifs 1 = Affaissernent dans les 10 sacandes, mais sans

atteinde le plan du lit

avec réévaluation réguliére pour valider / discuter I"orientation (UNV versus post-urgence)
2 = Effort contre |a pesantewr, mas ke membre chuse dans

= si patient non transféré pour diagnostic d’AVC peu probable les 10 secondes sur ke plan du li
. 3 = Pas d'effort contre [ pesanteur (e membre chute
Reste en surveillance rapprochée en UHCD mals le patient peut faire un mouvemens tel qu'une
s s . . . . . flexion de hancha ou une adduction)
avec réévaluatiop en heures ouvrables pour valider [/ discuter l'orientation 4 = Absence de mouvement {coter 4 4 Je patient nefait

aucun mouvement wolontaine}

{ UNV versus post—urgenu:e} X = Cotation impossible (amputztion, athrodise]



CONTACTS NEUROLOGUES CHRU LILLE

Prise en charge des AVC / AIT aux urgences de Seclin Dr GIROT Marie (heures ouvrables)

standart CHR et poste 30057

AVC >6h /NIHSS >cu=4 ou appeler le 9 + téléphone portable

Orientation vers UNV

présente le mardi aprés-midi sur Seclin (poste 8612)
mail : manie destee@chru-lille fr

Score NIHSS 9 Tf'anSfert vers UNVS des que poss,ble Neurologue vasculaire de garde 24/24h -

NB : si NIHSS > 8-10 et délai 6-12H = alerte de principe > Neurologue Vasculaire : poste 30116
car possible indication a thrombectomie
Autonomie
) ) . . ftem | Intitulé | Cotation | Score
ATCD j ttt I:ﬂntICDﬂgLﬂﬂtIDr‘l ,"' d|abEtE} 1a Vigilance 0 = Vigilance nommale, rdactions vves
H R = sy . 1 =Trauble lger de la vigilance - cbnubilation, évei plus
Faire i magerie cérébrale : ou moins adapte aux stimulations environnantes
IRM cérébrale + ARM 2 = Coma; réactions adaptées aux stimulations
L, X L. nocics pivas
ou scanner cérébral + angioscanner cérébral 3 = Coma grave : rigorse stéréatype cu aucune répanse
7 . . . | | matrice
Transfert de I'imagerie cérébrale PACS to PACS au CHR Lille ™ rmr— 0 = Do éponses xactes
ECG / Biologie (mof, dge) 1= Une seule bonne répanse
A I I lai - E rti I lai | | 2 = Pas de bonne réponse
ppeler neurologue vasculaire © EXpertise neurologue vasculaire 1e Commandes 0 = Deux ordres effectuds
neurologue de garde / Dr Girot (heures ouvrables) : f;;*;:ﬁrﬂi;r:; 1 = Un seul ordre effectué
Si f . s - d de d’ . logi lici 2 = Aucun ordre efieciud
I transtert recuse : demande d une expertise neurologique explicite > ETR—— 0 = Oculomatricté nommale
[ Indication d’hospitalisation en UNV validée : oui / non 1 = Ophtalmogplégie pariielle ou déviation réductible du
regard
D transfert differe ? 1 = Oghtalmaplégie horizontale compléte ou dédation
| | forode du regard
.................................................................................................................................. ) Champ visuel 0 = Chamg visuel nomal
.................................................................................................................................. 1 = Quadranapsie latérale homanyme cu hémianopsie
i . Incomplite ou négligence visuelle unilatérale
[ thérapeutique / prise en charge ? 2 = Hemianopsie latérale homonyme franche
| | 3 = Cécité bilatérale ou coma{1a = 3)
.................................................................................................................................. ; o P R—
.................................................................................................................................. 1 = Asymétrie faciale modérée (paralysie fadale

unilatérale incomplitte)

o si patient non transféré par défaut de place B ——

Appeler autres Unités Neuro Vasculaires si pas de place | | 3 = Paralysie faciale périphérigue ou diplégie faciale
. - . R . 5 Motricié du membee o [}

Reste en surveillance rapprochée aux soins intensifs spdiieun YT e ——

avec réévaluation réguliére pour valider / discuter 'orientation (UNV versus post-urgence) 1n=;‘*:ﬂ'=|5‘=“:°"*:apt5 Ies 10 sacandes, mais sans

atieinane ke plam du
= si patient non transféré pour diagnostic d’AVC peu probable 2 = Effort contre |a pesantew, mass fe membre hute dans

_ les 10 secondes sur le plan du lit

Reste en surveillance rapprochée en UHCD 3 = Fas deffort contre la pesznteur (le membre chute

I . . . . . mals |e patient peut faine un mouvement tel qu'une
avec réévaluation en heures ouvrables pour valider / discuter I'orientation flexion de hanch ou une sdduction)
I:UN"." Versus post-urgenl:e} 4 = Alsence de motvement {coter 4 6 le patient ne fait

aucun mouvernent volontaire)
¥ = Cotation impossible (amputation, athrodése)



Etiquette patient NIHSS GRILLE DE COTATION

DATE:
Thrombolyse heure début : Thrombolyse heurs fin :
ITEM INTITULE COTATION SCORE HELIRES
1a Vigilance 0 vigilance normale, réactions vives

1 trouble léger de la vigilance : obnubilation, &vell plus ou moins adapté aux stimulatons environnantes
2 coma - réactions adaptées aux stimulations nociceptives
3 coma grawve - réponse stérdotypée ou Aucuns réponse motrice

1b Orientation 0 deux réponses exactes
(miois, Bge) 1 une saule bonne réponse
2 pas de réponse
1c Commandes 0 deux ardres effectués
[owverture des yeuws, 1 un saul crdre effectud
ouverture du poing) 2 gucun ordre effectus
2 Oculomotricits 0 oculomaotricité normale

1 ophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du regard
2 ophtalmopiégie horizontale compléte ou dévistion forcée du regard

3 Champ visusl 0 chamgp visual normal

1 quadranopsie latérale homonyme ou hémianopsie incompléte ouw négligence visuelle unilatérale
2 hémianopsie homanyme franche

3 cécité bilatérale ou coma (1a = 3)

[] Paralysie facialke 0 motricité faciale nomale

1 asymétrie faciale modérée (paralysie faciale unilatérale incompléte)
2 paralysie faciale unilatérale centrale franche

3 paralysie faciale périphérique ou diplégie faciale

5 Motricité Membre supérieur 0 pas de déficit moteur proximal D G 0] G D G 2]
1 affaissemeant dans les 10 secondes, mais sans atteindre le plan du lit

2 gffort contre |a pesanteur, mais le membre chute dans les 10 secondes sur be plan du kit

3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient peut réaliser une contraction musculaire avec ou sans
mouverneant du membre)

4 absence de mouvement (coter 4 si le patient ne fait aucun mouvemsent volontaire)

X cotation impossible (amputation, arthrodésa)

[3 Matricité Membre inférieur 0 pas de déficit moteur proximal [+] G D G D G D
1 affaissement dans les § secondes, mais sans atteindre le plan duw lit

2 affort contre |la pesanteur. mais le membre chute dans les 5 secondes sur le plan du lit

3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire un mouvement tel qu'une fiexion de hanche ou une
adduction)

4 absence de mouvement (le patient ne fait sucun mouvement volontaire)

X cotation impossible (amputation, arthrooéss)

T Atawe 0 ataxie absents
| ataxie présante pour 1 membre
2 gtaxie présante pour 2 membres ou plus

[] Sensibilité 0 sensibilité normale
1 hypoesthésie minime & modérés
2 hypoesthésie sévere ou anesthésie

] Langage 0 pas d'aphasie

| aphasie discréte & modérée : communication informative
2 aphasie sévére

3 mutisme : aphasie totale

10 Drysarthrie 0 normal

1 dysarthrie discréte & modérée
2 dysarthrie sévére

X cotation impossible

1 Extinction 0 absence d'exdinction et de négligence
MNégligence 1 extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive, ou négligence partielle auditve, spatiale ou personnelle
2 négligence sévére ou anosegnosie ou exdinction portant sur plus dune modalité sensorels

Décembre 2012 TOTAL




Rationnel

e Cas particulier d’une fenétre thérapeutique étendue sur criteres
mismatch/occlusion = appel au moindre doute

* Bénéfice UNV pour tout AVC : lieu final d’ hospitalisation



Thrombolyse

L= J

Sterile wale!

injection

oot | (e

Actityse: v
¥|50 mg | @ Bosot

B

Actilyse:
50 mg

Berge et al, ESJ, 2021

Suspicion AVC délai < 4H30

Suspicion AVC délai 4H30-9H

Suspicion AVC du réveil évalué <9H du début de nuit

Suspicion AVC du réveil / heure inconnue
<4hH30

AICmineur «—5 < NIHSS < 25 » [!AlCsévere* - ‘ |
avec possible _
X ~
handicap -
résiduel A”/
1
1 IRM ou TDM+ angioscanner Lésion trop TDM sans Imagerie avancée TDM-IRM <« | Imagerie avancée
| étendue . .
- injection
|| Recherche d’occlusion proximale TDM : ASPECT<7 : Evaluation la pénombre ischémique v
IRM : vol a discuter an
1 Criteres : IRM
'l # Vol d'infarctus cérébral (IC) <70ml Evaluation datation
:. # Vol hypoperfusion /1C>1.2 DWI-FLAIR mismatch +
| » Vol de Mismatch > 10 ml0 ) .
I | S/ \
| I-' ! I|I ,,"'
1 .'I | I.' J;" \\
I ' f >
1 / ! S/
: { : @ < > @ ;.f' Pas d'Indication
; ; = *’ thrombectomie
! 'II ll'l : |I "ll - | J;’
1 ; | i [
1 ¥ I. i / el Y I|
1 ' .'I , . i . .
I Pas d'Indication Indication i [ Pas d'Indication It:dlcazz:; . |
: thrombectomie thrombectomie i thrombectomie e |
| I: I-'I |
L l /) l v L
v v v*'{ admission direct centre NRI
Tenecteplase Pas de —> TB direct a discuter
Alte Iase WRMM Alt I J'-'\|TE' |ESE
LIERag Thrombolyse AIERAE admission centre sans NRI
. >
0.9mg/kg 0.25mg/kg 0.9 ma/ke 0.9mg/kg

Alteplase 0.9mg/kg

= thrombolyse préalable

*AIC mineur sans handicap patent (paralysie faciale isolée, troubles sensitifs : données limitées, pas de recommandation mais si acclusion accord d’expert pour thrombaolyse



Thrombectomie A\ Turc et al, ESO, 2019

Ischémie cérébrale < 6 H et occlusion proximale des Ischémie cérébrale pris en charge entre 6-24h du début des signes ou derniére fois vu sans

artéres cérébrales (OPAC) carotide, ACM1 signe et OAPC
*consensus d’expert pour occlusion M2 et TB *consensus d’expert pour occlusion M2 et TB
<4h30 =4h30

TDM-IRM Imagerie avancee TDM-IRM

Recherche d’occlusion proximale + Evaluation la pénombre ischémique

Critéres DEFUSE mismaich radiologigue {Perf) Critéres DAWN : mismaich clinico-radiologique (No perf)

Taille de F'IC autorisee ¥ Vol d'infarctus cérébral (I1C) <70m| v dge < 80 ans, NIH55>10, vol 1C<21 ml
ASPECT = 6 si TDM . v .
- ¥ wol hypoperfusion /IC > 1.8 dge < 80 ans, NIHSS =20, vol IC<30ml
IRM vol IC <70 ml v
¥ Vol de Mismatch > 15 ml age > 80 ans, NIHS5 =10, vol <21ml
Thrombectomie

* pas de limite d"3ge pour accés 3 la thrombectomie

* patient avec bon degré d'autonomie

& Critéres NIHSS : pas de limite haute, pour NIH55<5 (essai en cours)
s Critéres radiologiques IC > 70 ml en cours d'évaluation



CONTACTS NEUROLOGUES CHRU LILLE

Orientation vers Prise en charge des AVC / AIT aux urgences de Seclin Dr GIROT Marie (heures ouvrables)
. . standart CHR et poste 30057
UNV ou Cardiclogie AVC mineur / AIT > 6h ET NIHSS < 4 ou appeler le 9 + téléphone portable

preésente le mardi aprés-midi sur Seclin (poste 8612)
mail : marie destee@chrm-lille fr

- Score NIHSS

SCORE CLINIQUE ABCD. Neurologue vasculaire de garde 24/24h :
- Score ABCD 2 e y— 0 AVC => Neurologue Vasculaire - posie 30116
_ H Pression = 14080 ik 1
Autonomie ol MmEE
- ATCD/ ttt (anticoagulation / diabéte) Clinigue  Autre manifestation 0
. . . . Trouble de la parole 1
- Faire imagerie cérébrale : I — (hem | it [ Cotation [scre
IRM cérébrale + ARM Duréedes <10 min [i] 1a Vigilance 0 = Vigilance normale, rkactions v
L, i L, SYMPAmMes . coo min i 1 =Trouble bager de |a vigilance - dbnubilatian, éveil plus
ou scanner cérébral + angioscanner cérébral » 60 min 2 ou mains adapté aux stimulations environnantes
- Transfert de I'imagerie cérébrale PACS to PACS au CHR Lille BRI v L i ors pites sk s ations
- ECG f BiD|GgiE SCORE > 4 = haut risque 3 = Coma grave : réparse stbréatypde ou aucune réparse
matrice
- Appeler neurologue vasculaire : Expertise neurologue vasculaire 1b Orientation 0 = Deux réponses exactes
. (mok, dge) 1 = la harie ran
neurologue de garde / Dr Girot (heures ouvrables) : B S8 ome rpon e
| | 2 = Pas de benne réponse
Synthése demandée sur la base des signes cliniques e Commandes 0 = Dieun oeclres effectuds
. . . (ouverture des yeux, | 4 _ U seul ordre effectud
NIHSS + score ABCD2 + ECG + imagerie artérielle ouverture du puing) NEnSorcks SR
2 = Aucun ordre effectué
2 Oculomotricité 0 = Qculomotricité nomale
Patients a haut risque Patients a faible risque :;a?_‘“tﬁ'“'”“"‘g‘*F'a”‘e"”-' déviation eduatble do
gard
1<NIHSS <4 signes atypiques 2 = Oghitalmaplégie harizontzle complite ou dédation
forcée du regard
scare ABCD2 > 4 score ABCD2 <4 - e
- - . 3 Champ visuel 0 = Champ wisuel nemal
athérome extra ou intracranien pas d'atherome 1 = Quadanopsie strale homonyme ou hémisnapse
découverte EA pas de EA incompléte ou néglicence vauelle unilatérale
— 2 = Hémianopsie latérale homonyme franche
AIT récidivants | | 3 = Cécité bilatérale ou coma {1a = 3)
4 Paralysie faciale 0 = Motnicita faciale normale

1 = Agymétrie faciale modénée (paralysie facdale
unilatérale incomplite)

- Résultat de I'avis neurologigue 2 = Parzlysie faciale unilatérale centrale franche
. . i 3 = Paralysie faciale pénphénigue ou diptégie faciale
# Transfert UNV (patients a haut risque) - =

5 Motricite du membye o

[}
» Doute diagnostique = hospitalisation sur Seclin superieur 0 = Pas de déficit moteur proximal
. . . . . . e el . 1 = Affaissernent dans les 10 secandes, mais sans
* AIT faible risque / AIT sur FA de novo —> service de cardiologie Seclin avec télémétrie attince le plan du lit

2 = Effort contre |a pesanteur, mais le membre chute dans
|25 10 secomdes sur le plan du lit

3 = Pas d'effort contra la pesantew (& membre chute
mals le patient peut faire un mouvement tal qu'une
flexion de hanche ou une adduction)

4 = Absence de mouvement {coter 4 5 le patient ne fait
AUCUn mousemenl W_‘JD'IldII"_'|

X = Cotatian impossible (amputation, arthrodése)



AlT: syndrome de menace

RISQUE D'AVC

= Phase 1

10 % a 3 mois

Stroke Acute Coronar
Syndrome

Risk of recurrence (%)
o
]

aqd ~—
(5 % a 48 heu reD

0 T T T T T T T T ]
0 10 20 30 40 50 60 70 80 80
Time (days)

Rothwell P, Lancet, 2007



Un diagnostic clinico-radiologique 2

* Déficit neurologique focal et brutal
e Causé par une ischémie focale cérébrale ou rétinienne
e Symptomes de durée <1h

e Sans signe d’infarctus cérébral a I'imagerie

Diagnosis of TIA can be challenging, with signifi-
cant inter-rater variability.”* TIA definition for the
purpose of these guidelines, and for generalisability
across settings, 1s clinically diagnosed and based on
symptom duration of less than 24 hours.

ESOC guidelines, 2021



Un diagnostic clinique difficile

* AIT certain
e Déficit moteur unilatéral touchant 2 membres ou 1 membre+face
* Déficit sensitif unilatéral touchant 2 membres ou 1 membre+face X
e Déficit visuel a type de HLH ou cécité monoculaire

+ Troubles du langage (aphasie ) \,2;\@ Reproductibilité faible
. AIT possible c’g\\ modérée y compris chez les
Instabilité, trouble de I'équilibre I neurologues vasculaires
* Diplopie 0(0
« Vertige e(\e * Pas de gold standard
* Dysphagie, dysrathrie X ,
YSPRABIE, Y e(\,\c’ * Influence de la durée et des
. Amnesie <<}Q antecedents vasculaires
* Confusion

Caractere rétrospectif
(reconnaissance des signes
par le patient lui-méme)

* Incoordination des membres
« Déficit sensitif partiel

e Déficit visuel inhabituels stes f s d .
* Troubles de |la conscience eétes face a des signes

e céphalée non consensuels ?

Que faire quand vous

Amarenco P, NEJM, 2020



Les AIT non consensuels revisités.....

“» @ Diagnosis of non-consensus transient ischaemic attacks with
focal, negative, and non-progressive symptoms:
population-based validation by investigation and prognosis

Creashlark

m Maria A Tung, PeterM Rothwell on behalf of the Oxford Vascular Study

Summary
Lancet 2021:357: 902-12  Background Diagnosis °
- - o
o
Q
AIT non consensuels: °
Population 2878 patients = o
AIC mineur 1287 +AIC classique o
1021 + AIT non consensuel (570) °
o]
@]
@]
@]
@]
9]

Signes consensuels d’installation brutale

Déficit moteur touchant 1 ou plusieurs segments de membres (face, main, bras ou jambe)
Troubles du langage d’expression ou de compréhension

Déficit sensitif touchant 2 ou plusieurs segments de membres (face, main, bras ou jambe)
Troubles visuels a type hémianopsie ou guadranopsie

Amaurose

Vertige + autres symptdomes d’AlT

Diplopie + autres symptdmes d’AIT

Dysarthrie + autres symptdmes d’AIT

Ataxie + autres symptémes d"AIT

Signes non consensuels d’installation brutale

Vertige isolé sans récurrence (avec ou sans nausées, non provoqueé par les mouvements
de téte ou par un traumatisme, sans otalgie ou acouphénes

troubles de I'équilibre sans autre cause

Diplopie isolé sans argument pour cause ophtalmo ou une atteinte neuromusculaire
Dysarthrie isolé

Baisse d’acuité visuelle bilatérale (sans HLH ou quadranopsie) et signes visuels positifs
Troubles sensitifs isolés a un segment de membre sans marche progressive




Un diagnostic clinique difficile

* Stroke-mimics 15% des patients (phase aigue)—> 50 % sur du recours

* Migraine avec aura
* 1,8% des alertes thrombolyse
* Premier épisode
e Aura prolongée
e Aura sans céphalée
* Population exposée a erreur diagnostique

e Sujet age +++
* Troubles somatoformes

Amarenco P, NEJM, 2020



En pratique

e Evaluation du risque de récidive

e AIT / * prévention secondaire adaptée
e AIC mineur des JO l

H Réduction du risque
charge d’AVC de 80% en 3 mois

Urgence de prise en

* Traitement aigue (<6heure)

 Thrombolyse
* +-thrombectomie

Fonseca et al, Eur stroke journal 2021
Amarenco et al, NEJM, 2016



Modalités de prise en charge en urgence

* Les recommandations ESOC 2021 (hors délai thrombolyse)

Expertise NV+ CLINIQUEABCD2  + | PARACLINIQUE + -
Age > 60 ans 1
Pression > 140/80 mmhg 1
Artérielle * Biologie
Clinique Autre manifestation 0  ECG FA?
Trouble de la parole 1
Déficit moteur unilat 2 l I'AJ
Duréedes <10 min 0 e pios TS e
symptomes .14 <59 min 1 * Recherche
> 60 min 2 e d’athérome
Diabéte oui 1 intra+- extra

craniennes

SCORE > 4 = haut risque

Fonseca et al, Eur stroke journal 2021



Le profil a risque

* Dépendant
* Délai entre les signes et |I'évaluation J 0, J3, > J7
Délai a I'expertise
Clinique
Imagerie
Etiologie sous-jacente

* Définition AIT a haut risque avec sanction thérapeutique
« ABCD2> 4
e 1 < NIHSS <4

e AIT répétés
 Suspicion ou découverte d’'une cardiopathie emboligene




Quid des options thérapeutiques en urgence?

160-300 mg/jour = 75mg/j

* Double AAP (aspirine-clopidogrel ou aspirine-ticagrelor)

pour les AIT/ AIC mineur a haut risque de récidive vu <24h

* Anticoagulation pour les AIT/AIC mineur de cause cardio-embolique
* Début de I'anticoagulation entre JO (AIT) aJ3 (AIC mineur)

* Chirurgie de la carotide (<15 jours) chez les AIT/AIC avec sténoses
symptomatiques serrées carotidiennes

Fonseca et al, Eur stroke journal 2021



Quelle filiere de prise en charge ? 4 circuits

* Hospitalisation UNV++
* Clinique AlT+++

}
|

Clinique d’AIT - [*.Q: UNV SAU

' m v
A : B N
o /‘" a‘

* Ambulatoire I %= NEUROLOGUEVASCULAIRE =g
* AIT faible risque NON | === | CONFIRMATION DU DIAGNOSTIC d’AIT

Parcours patient dépendant
- Délai

- Durisque de récidive
- De l'offre de soins

NON (80%)

OUI (20%)

RISQUE d’AIC ELEVE ?

RAD

HOSPITALISATION UNV




Prise en charge précoce: quel bénéfice ?

10%

5% —

Amarenco, NEJM, 2016



Merci de votre attention
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Nous avens imaging un labyrivthe
gui permet A wos wflojes de se
rencontrer fortuitement pour
iitier de wouvelles collaborations

et titowver ewvsemble.. |
o




