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Introduction

• Historique

• Pre requis

- Partage d’image

- Avis de senior à senior

- Une coopération fluide : répondre à vos besoins et solliciter la garde 
de manière appropriée

CONTACTS NEUROLOGUES CHRU LILLE

Neurologue vasculaire (heures ouvrables) :

standard CHR 0320445962 et poste 30116

Neurologue de garde (hors heures ouvrables) :

standard CHR 0320445962 et poste 31244



AVC/ AIT : chiffres clés

• AVC

• HDJ AIT



Moisset et al, French Guidelines for the emergency management of headaches. Rev Neurol 2016 

 Réorientation en mode alerte SAU-CHU



 Transfert vers UNVs des que possible





Rationnel 

• Cas particulier d’une fenêtre thérapeutique étendue sur critères 
mismatch/occlusion  appel au moindre doute

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



Thrombolyse Berge et al, ESJ, 2021



Thrombectomie Turc et al, ESO, 2019





AIT: syndrome de menace

Rothwell P, Lancet, 2007



Un diagnostic clinico-radiologique

• Déficit neurologique focal et brutal 

• Causé par une ischémie focale cérébrale ou rétinienne

• Symptômes de durée <1h

• Sans signe d’infarctus cérébral à l’imagerie

ESOC guidelines, 2021



Un diagnostic clinique difficile

• AIT certain
• Déficit moteur unilatéral touchant 2 membres ou 1 membre+face
• Déficit sensitif unilatéral touchant 2 membres ou 1 membre+face
• Déficit visuel à type de HLH ou cécité monoculaire
• Troubles du langage (aphasie )

• AIT possible
• Instabilité, trouble de l’équilibre    
• Diplopie
• Vertige
• Dysphagie, dysrathrie

• AIT peu probable
• Amnèsie
• Confusion
• Incoordination des membres
• Déficit sensitif partiel
• Déficit visuel inhabituels
• Troubles de la conscience
• céphalée

• Reproductibilité faible à 
modérée y compris chez les 
neurologues vasculaires

• Pas de gold standard

• Influence de la durée et des 
antécédents vasculaires

• Caractère rétrospectif 
(reconnaissance des signes 
par le patient lui-même)

Amarenco P, NEJM, 2020

Que faire quand vous 
êtes face à des signes 

non consensuels ?



Les AIT non consensuels revisités…..

AIT non consensuels: 
Population 2878 patients =
AIC mineur 1287 +AIC classique 
1021 + AIT non consensuel (570)



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
• Aura prolongée
• Aura sans céphalée
• Population exposée à erreur diagnostique

• Epilepsie
• Sujet âge +++

• Troubles somatoformes

Amarenco P, NEJM, 2020



En pratique 

Urgence de prise en 
charge

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

• AIT
• AIC mineur

• Traitement aigue (<6heure)
• Thrombolyse
• +- thrombectomie

• Évaluation du risque de récidive
• prévention secondaire adaptée 

dès J0  

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)

CLINIQUE ABCD2 PARACLINIQUE IMAGERIE 

Age > 60 ans 1

Pression
Artérielle

> 140/80 mmhg 1

Clinique Autre manifestation 0

Trouble de la parole 1

Déficit moteur unilat 2

Durée des 
symptômes

<10 min 0

>10-<59 min 1

> 60 min 2

Diabète oui 1

SCORE > 4 = haut risque 

• Biologie
• ECG  FA ? 

• Recherche 
d’athérome 
intra+- extra 
crâniennes

Expertise NV + + +

Fonseca et al, Eur stroke journal 2021



Le profil à risque

• Dépendant 
• Délai entre les signes et l’évaluation  J 0, J3 , > J7
• Délai à l’expertise
• Clinique
• Imagerie
• Etiologie sous-jacente

• Définition AIT à haut risque  avec sanction thérapeutique
• ABCD2> 4
• 1 < NIHSS <4
• AIT répétés
• Suspicion ou découverte d’une cardiopathie emboligène



Quid des options thérapeutiques en urgence? 

• Aspirine 160-300 mg/jour  75mg/j

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

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

• Anticoagulation pour les AIT/AIC mineur de cause cardio-embolique
• Début de l’anticoagulation entre J0 (AIT) àJ3 (AIC mineur)

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

Fonseca et al, Eur stroke journal 2021



• Hospitalisation UNV++

• Clinique AIT+++

• SAU+ expertise NV

parcours

• Ambulatoire
• > J7

• AIT faible risque 

SAU

Quelle filière de prise en charge ?   4 circuits    

Parcours patient dépendant 
- Délai
- Du risque de récidive
- De l’offre de soins



Amarenco, NEJM, 2016

Prise en charge précoce: quel bénéfice ?  



Merci de votre attention


