
L’AVC: perspectives sur la prise en charge

Pavel-Dan NANU
Neurologie FMH

Maladies cérébrovasculaires et électroencéphalographie

Médecin chef adjoint Neurologie RHNe









Perspectives sur…

• L’accident ischémique transitoire 

• L’accident vasculaire cérébral ischémique

• L’accident vasculaire cérébral hémorragique 



L’accident ischémique transitoire (AIT) – définition

• épisode bref, début brutal et maximal de déficit 
neurologique focal cérébral, médullaire ou rétinien 

• signes cliniques spécifiques

• durée - habituellement moins d’une heure, < 24h

• pas d’évidence de lésion ischémique à l’imagerie



On a tous cette perspective de recevoir en 
consultation un patient qui… 
• hier matin 
• déficit moteur de 5 minutes du bras gauche, possiblement trainait la jambe 

gauche, en ayant remarqué des difficultés pour descendre les escaliers
• il n’a jamais eu ces symptômes auparavant 
• n’est pas stressé car les symptômes étaient passagers 
… et a décidé de nous le dire ce jour quand il a RDV pour son vaccin grippe et 
COVID…
• Examen neurologique sp
• TA 156/82 à gch connu pour une HTA 
Qui de nous aurait envie de prescrire de l’Aspirine Cardio car il n’a pas de 
traitement anti thrombotique et puis organiser une IRM cérébrale, 
consultation neurologique… etc ?



Kumar S, Selim M, Marchina S, Caplan LR. Transient Neurological Symptoms in Patients With Intracerebral Hemorrhage. JAMA 
Neurol. 2016;73(3):316–320. doi:10.1001/jamaneurol.2015.4202

• June 1, 2000, to August 31, 2014

• transient deficits (symptoms, signs, or both) from an 
ICH that had resolved on a repeated examination within 
24 hours were eligible.

• 2137 patients had a spontaneous ICH

• 34 patients had transient deficits, which were defined 
as clinical symptoms and signs that had resolved within 
24 hours.

Est-ce qu’un AIT est toujours un AIT?





+ / - ?

• Symptômes négatifs ?

• Symptômes positifs ?



Crise d’épilepsie? AIT? Fonctionnel? 

Limb shaking TIA 



TIA mimics

• Durée des symptômes:

• Migraine:

• aura migraineuse < d’1h pour chaque 
symptôme

• progression sur minutes… marche 
migraineuse 

• Crise d’épilepsie < 5 minutes
• progression dans quelques secondes

• symptômes négatifs post critiques 
(phénomène de Todd)

• AIT <1h la majorité

• d’emblé déficit maximal mais rémission 
graduelle possible 

• Symptômes concordants à un territoire 
vasculaire 

1532 patients consécutifs avec suspicion d’un AIT, 1148 (75%) diagnostic d’AIT 

possible ou certain, 46 (3%) AVC mineurs, le reste 338 (22%) un autre 

diagnostic cf figure. 



Début brutal, maximal = très probablement AIT ?

• le diagnostic d’un évènement vasculaire cérébral 
ischémique était considéré comme définitif lorsqu’une 
lésion ischémique aiguë appropriée était observée à 
l’imagerie cérébrale et comme probable lorsqu’il existait un 
accord diagnostique entre deux neurologues spécialisés en 
pathologie vasculaire cérébrale en l’absence de telles lésions 
à l’imagerie.

• données sur 100 patients consécutifs ayant présenté un ou 
plusieurs épisodes neurologiques focaux transitoires durant 
moins de 24 heures et chez lesquels le diagnostic initial était 
un AIT:

• 60 un NI-TNA :

• apparition progressive des symptômes (OR ajusté 6,7, p = 
0,002),

• antécédents d'attaques neurologiques transitoires 
inexpliquées (OR ajusté 10,6, p = 0,031) 

• présence de symptômes non spécifiques (OR ajusté 4,2, p = 
0,008)



NEUROLOGY 1993;43:957-962



Stroke. 2023;54:e109–e121.

Risque de récidive? 



Amin et al. Transient Ischemic Attack in the Emergency Departement. Stroke 2023.54:e109-121. 



Peut-on prescrire l’Aspirine sur la base de la clinique? 

NON



Monet et AI



L’AVC ischémique



• (CT scan) comme référence standard

• 368 patients ont été inclus dans l’étude interne

• score obtenu était :
(2 × consommation d’alcool) + (1,5 × réponse plantaire) + (3 × céphalée) + (3 × antécédents d’hypertension) – (5 × 
antécédents de déficit neurologique transitoire) – (2 × maladie artérielle périphérique) – (1,5 × antécédents 
d’hyperlipidémie) – (2,5 × fibrillation auriculaire à l’admission)

• Tous les patients avec un score inférieur à 1 (n = 123) avaient un infarctus non hémorragique (soit 40 % des 305 
patients avec un infarctus non hémorragique)

• 43 % (IC à 95 %, 36 à 50) des patients présentant un infarctus non hémorragique pourraient recevoir un diagnostic au 
lit du malade. Le score est simple et peut être calculé à partir d’informations accessibles à tous les médecins.











Bruce CV et al. Stroke. 2015;46:2341-2346 

Le traitement de l’AVCi vu par la perspective du temps … 

Mathias F et al. Effects of a Feedback-Demanding Stroke Clock on Acute Stroke Management: A Randomized 
Study. StrokeVolume 51, Issue 10, October 2020; Pages 2895-2900



Un shift de paradigme: sélection sur l’imagerie
   

Patrick M et al. Acute revascularization in ischemic stroke: Updated Swiss guidelines. Clinical & Translational 

Neuroscience January-June 2021: 1–11



Lauranne Scheldeman et al. Diffusion-Weighted Imaging and Fluid-Attenuated Inversion Recovery Quantification to Predict Diffusion-Weighted Imaging-Fluid-Attenuated Inversion Recovery Mismatch Status in 

Ischemic Stroke With Unknown Onset. Stroke Volume 53, Number 5. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.121.03687

Mismatch DWI/FLAIR



Critères d’inclusion EXTEND (Thrombolysis Guided by 
Perfusion Imaging up to 9 Hours) :

Âge adulte (patients majeurs). 

Bon état fonctionnel prémorbide : mRS < 2 (0–1) 
avant l’AVC. 

Fenêtre temporelle tardive : présentation entre 4,5 et 
9 heures après le début des symptômes ou AVC au 
réveil (heure d’apparition estimée au milieu du 
sommeil).

Sévérité clinique : NIHSS 4–26 à l’admission. 

Profil d’imagerie sur perfusion CT/MRI:
Mismatch perfusion / noyau ischémique avec ratio > 
1,2 (volume hypoperfusé / volume du noyau),

Différence absolue > 10 mL,

Volume du noyau ischémique < 70 mL 



Âge ≥ 18 ans

Diagnostic clinique

AVC ischémique aigu avec déficit 

neurologique mesurable (NIHSS compatible 

avec un AVC)

Heure de début

Heure exacte inconnue (souvent AVC au 

réveil) et dernière fois vu normal > 4,5 h 

avant

IRM de sélection (DWI-FLAIR mismatch)

Présence d’une lésion visible en DWI 

(diffusion) sans hypersignal correspondant 

en FLAIR, suggérant un AVC récent (moins 

de 4,5 h)

Sévérité clinique

NIHSS compatible avec un déficit 

cliniquement significatif, mais sans comas ni 

déficit massif (critères locaux d’éligibilité à la 

thrombolyse IV)

Délai
IRM et début du traitement possibles dans 

les 4,5 h suivant l’imagerie

Autres conditions générales

Consentement obtenu (du patient ou d’un 

représentant légal) et absence de contre-

indication standard à l’altéplase IV

N Engl J Med 2018;379:611-622



Étude Type d’hémorragie Groupe traité

(Alteplase)

Groupe contrôle 

(Placebo/Standard)

Source

EXTEND (NEJM 

2019)

Hémorragie

intracrânienne

symptomatique

6,2 % 0,9 % NEJM 2019

WAKE-UP (NEJM 

2018)

Hémorragie

intracrânienne

symptomatique

2,0 % 0,4 % NEJM 2018

Risque d’hémorragie intracrânienne symptomatique
EXTEND & WAKE UP TRIALS
EXTEND Trial, NEJM 2019 ; WAKE-UP Trial, NEJM 2018.



Une perspective sur la thrombectomie …



Critère Description

Âge ≥ 18 ans

Diagnostic AVC ischémique aigu causé par une occlusion intracrânienne de l’artère cérébrale moyenne (M1) ou de la 

carotide interne (ACI)

Heure de début Dernière fois vu normal entre 6 et 24 heures avant l’évaluation

Imagerie de sélection Mismatch clinique–imagerie défini par la combinaison du volume de l’infarctus et de la sévérité clinique

(NIHSS) :

• ≥ 80 ans : NIHSS ≥ 10 et volume du noyau ischémique < 21 mL

• < 80 ans : NIHSS ≥ 10 et volume du noyau < 31 mL

• < 80 ans : NIHSS ≥ 20 et volume du noyau entre 31 et 51 mL

État fonctionnel préalable mRS ≤ 1 (indépendant avant l’AVC)

Traitement envisagé Thrombectomie mécanique possible dans la fenêtre de 6 à 24 heures

Critères d’inclusion – étude DAWN

Résumé des critères d’inclusion du trial DAWN (Thrombectomy6–24 Hours after Stroke with a Mismatch between Deficit 

and Infarct).
DAWN Trial, NEJM 2018.





Quelles perspectives de traitement aigu pour les 
patients anticoagulés?



Picasso’s style







Stroke. 2026;57:00–00. DOI: 10.1161/STROKEAHA.125.053256



Quelles perspectives thérapeutiques pour les 
patients qui ont des déficits neurologiques peu 
handicapants et/ou qui ne souhaitent pas une 
thrombolyse iv ?



ARAMIS trial

AVC mineur: NIHSS ≤ 5



Y-a-t-il des nouvelles perspectives sur la 
recherche de l’étiologie de l’AVC ischémique ?



Swiss Stroke Society position paper on atrial fibrillation monitoring and management after 

ischaemic stroke: a shift from understanding the index stroke to preventing the next one

• Les patients présentant un AVC ischémique ou un accident 
ischémique transitoire (AIT) doivent bénéficier d’une 
surveillance ECG continue pendant 24 à 48 heures (soit en 
unité neurovasculaire, soit par télémétrie par la suite).

•
Une surveillance cardiaque prolongée, incluant les 
moniteurs cardiaques implantables, doit être envisagée chez 
les patients à haut risque de fibrillation auriculaire, quelle 
que soit l’étiologie de l’AVC.

• Une fibrillation auriculaire diagnostiquée sur un tracé à une 
seule dérivation (par exemple via un dispositif portable) doit 
être confirmée par un médecin expérimenté en analyse du 
rythme cardiaque.
En cas de doute ou si la qualité du tracé est insuffisante pour 
un diagnostic définitif, le diagnostic de FA ne doit pas être 
retenu.

• Chez les patients présentant une probabilité intermédiaire 
d’AVC lié à un foramen ovale perméable (FOP), pour lesquels 
une fermeture percutanée du FOP est envisagée, il est 
recommandé d’effectuer au moins un Holter ECG de 7 jours 
avant de conclure.

Thomas Meinel et al. Swiss Stroke Society position paper on atrial fibrillation monitoring and management after ischaemic

stroke: a shift from understanding the index stroke to preventing the next one. Swiss Med Wkly. 2025;155:4170





Fischer U et al. DOI: 10.1056/NEJMoa2303048

• 2013 participants atteints de fibrillation auriculaire 
et d’un accident vasculaire cérébral ischémique 
confirmé par imagerie ont été répartis 
aléatoirement pour recevoir soit une initiation 
d’un DOAC :

• précoce :
•  à ≤ 48 heures après le début de l’AVC chez les patients 

présentant un AVC mineur ou modéré;
• Le  6ᵉ ou 7ᵉ jour chez ceux présentant un AVC majeur.

• tardive :
• le 3ᵉ ou 4ᵉ jour pour les AVC mineurs;
• le 6ᵉ ou 7ᵉ jour pour les AVC modérés;
• Le 12ᵉ, 13ᵉ ou 14ᵉ jour pour les AVC majeurs.

• Le critère principal d’évaluation était un composite 
comprenant la récidive d’un AVC ischémique, une 
embolie systémique, une hémorragie majeure 
extracrânienne, une hémorragie intracrânienne 
symptomatique ou un décès d’origine vasculaire 
survenant à 30 jours suivant la randomisation.





Luciano A. Sposato et al. Patent Foramen Ovale Management for Secondary Stroke Prevention: State-of-the-Art 

Appraisal of Current Evidence. Stroke. 2024;55:236–247. DOI: 10.1161/STROKEAHA.123.040546



Dans la perspective d’un prochain cas d’AVCi 
du à un FOP…

Luciano A. Sposato et al. Patent Foramen Ovale Management for Secondary Stroke Prevention: State-of-the-Art 

Appraisal of Current Evidence. Stroke. 2024;55:236–247. DOI: 10.1161/STROKEAHA.123.040546





RoPE & PASCAL



Luciano A. Sposato et al. Patent Foramen Ovale Management for Secondary Stroke Prevention: State-of-the-Art 

Appraisal of Current Evidence. Stroke. 2024;55:236–247. DOI: 10.1161/STROKEAHA.123.040546

Catégorie de 

probabilité

RoPE < 7 RoPE ≥ 7

Élevée Embolie pulmonaire

ou TVP concomitante

+ FOP avec ASA ou

shunt important

Probable Très probable

Modérée FOP avec shunt 

important ou

anévrisme du septum 

interauriculaire

Possible Probable

Faible Petit FOP sans 

anévrisme du septum 

interauriculaire

Improbable Possible

FO
P

Figure 3. Risque d’AVC récurrent selon la probabilité causale 
d’un AVC lié au foramen ovale perméable (FOP) (classification 
PASCAL).
A. Chaque case représente une catégorie PASCAL. Les nombres 
entre parenthèses indiquent la proportion de patients dans 
chaque catégorie.
B. Nombre d’AVC ischémiques récurrents évités et de 
fibrillations auriculaires (FA) tardives induites par la fermeture 
du FOP chez 1000 patients sur une période de 2 ans de suivi, 
pour chaque catégorie PASCAL.





Risque vasculaire Faible Modéré Élevé ou preuve

d’athérosclérose

Très élevé ou 

sténose 

symptomatique

LDL < 3 mmol/l < 2,6 mmol/l Réduction > 50 % 

et < 1,8 mmol/l

Réduction > 50 % 

et < 1,4 mmol/l

Cholestérol non-

HDL (TG - HDL)

— < 3,4 mmol/l < 2,6 mmol/l < 2,2 mmol/l

Triglycérides (TG) — — < 1,7 mmol/l —

Objectifs lipidiques selon le risque vasculaire



Lina Grosset et al. MRI-Proven Incident Ischemia: A New Marker of Disease Progression in 
Small Vessel Diseases. Stroke Volume 56, Issue 1, January 2025; Pages 39-45

Lésions ischémique aigues de découverte fortuite



L’AVC hémorragique





• Island sign
• Satellite sign
• Blend sign
• Swirl sign
• Spot sign



L’AVC hémorragique  - bundle of care

• TA < 140 mmHg dans 30 – 60 minutes

• glycémie 6,1–7,8 mmol/L chez les patients sans diabète et 7,8–

10,0 mmol/L chez les patients diabétiques

• température corporelle ≤ 37,5°C

• correction rapide de l’anticoagulation dans l’heure suivant le 

traitement

Ma, LuRobinson, Thompson et al.
The Lancet, Volume 402, Issue 10395, 27 - 40







S.J. Connolly. Andexanet for Factor Xa Inhibitor–Associated Acute Intracerebral Hemorrhage. N Engl J Med 

2024;390:1745-55.

Andexanet (Ondexxya)- apixaban, 
rivaroxaban, edoxaban 



Self-fulfilling prophecy

Felix A. Schmidt et al. Assessment and comparison of the max-ICH score and ICH score by external validation. 

Neurology® 2018;91:e939-e946. doi:10.1212/WNL.0000000000006117



Self-fulfilling prophecy (2)

Felix A. Schmidt et al. Assessment and comparison of the max-ICH score and ICH score by external validation. 

Neurology® 2018;91:e939-e946. doi:10.1212/WNL.0000000000006117



Reprise du traitement anti thrombotique



J Am Heart Assoc. 2024;13:e032094. DOI: 10.1161/JAHA.123.032094

Pargol Balali et al. Timing of Antiplatelet Resumption After Intracerebral Hemorrhage: A Sophie’s Choice. Stroke. 

2023;54:546–548. DOI: 10.1161/STROKEAHA.122.041466

Après un AVC hémorragique «l’homéostasie» est atteinte après environ 24h, quand 
le risque d’augmentation en volume de l’hématome diminue; ainsi, une reprise 
du traitement anti plaquettaire pourrait être prévue à 7-14 jours.  



Andreas Charidimou. Cardiovascular Management in Asymptomatic (Silent) 

Cerebral Microbleeds and Suspected Cerebral Amyloid Angiopathy. Stroke. 2024;55:1101–1112.

Les microhémorragies et le traitement anti-thrombotique 
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