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1.  Un	AVC	peut	être	un	infarctus	cérébral	
2.  Un	AVC	peut	être	une	hémorragie	cérébrale	
3.  Un	AVC	peut	faire	suite	à	un	problème	

cardiaque		

4.  La	lésion	d’un	nerf	peut	provoquer	un	AVC	
5.  La	lésion	d’une	artère	du	cou	peut	provoquer	

un	AVC		

Dé#initions	



	Accident	vasculaire	cérébral	(AVC)	

	ObstrucKon	ou	rupture	d’un	vaisseau	transportant	le	sang	dans	le	
cerveau.	Il	en	résulte	un	manque	d’apport	d’oxygène	meOant	en	
danger	le	foncKonnement	d’une	ou	plusieurs	parKes	du	cerveau	
(également	de	la	moelle	épinière)		

AVC	ischémique	:		infarctus	cérébral	
vaisseau	sanguin	bouché				

80%	des	cas	

L’artère	est	bouchée	par:		
-	une	plaque	riche	en	cholestérol	(athérosclérose)	
qui	s’est	rompue	et	a	généré	un	thrombus	
On	parle	de	thrombose	cérébrale		
-	Un	caillot	de	sang	venu	du	cœur	obstruer	l’artère	
(p.	ex.	depuis	une	cavité	cardiaque)	
On	parle	d’embolie	cérébrale		

Dé#initions	

AVC	hémorragique	:			
vaisseau	sanguin	rompu	

20%	des	cas		

Le	sang	fuit,	n’irrigue	plus	certaines	
zones	et	en	comprime	et	irrite	d’autres	
-	dans	le	parenchyme	du	cerveau	
On	parle	d’hémorragie	intracérébrale		
-	dans	les	méninges	
On	parle	d’hémorragie	sous-
arachnoïdienne	(HSA)	



AVC	ischémique	(80%	des	cas)	



Physiopathologie	
•  Survient	à	la	suite	de	l’interrupKon	de	la	circulaKon	sanguine	dans	
le	cerveau	par	un	caillot	

•  80	%	de	tous	les	AVC	
•  Signes	et	symptômes	(>	24	heures)	

•  Séquelles	fréquentes	
•  Risque	de	transformaKon	hémorragique	

•  Type	thromboPque	
•  Caillot	sanguin	qui	se	forme	dans	une	artère	qui	mène	
directement	au	cerveau	(athérosclérose)	

•  Type	embolique	
•  Caillot	se	forme	ailleurs	dans	l’organisme	et	voyage	par	la	
circulaKon	sanguine	jusque	dans	le	cerveau	(p.	ex.	FA)	



AVC	hémorragique	(20%	des	cas)	



Physiopathologie	

•  Hémorragie	intracérébrale	(HIC)	
•  Survient	lorsqu’une	artère	à	l’intérieur	du	
cerveau	se	rompt	et	provoque	un	
saignement	dans	le	parenchyme	

•  Cause	principale	:	hypertension	
(également	trauma,	tumeur)	

•  Mortalité	jusqu’à	70	%	

•  Hémorragie	sous-arachnoïdienne	(HSA)	
•  Saignement	incontrôlé	à	la	surface	du	
cerveau,	dans	la	région	entre	le	cerveau	
et	la	boîte	crânienne	(méninges)	

•  Cause	principale	:	anévrismes	
•  Mortalité	:	30-50	%	

•  Causé	par	un	saignement	incontrôlé	à	l’intérieur	du	cerveau	ou	des	
méninges	



Dé#initions	
•  AIT	(aRaque	ischémique	transitoire)	similaire	à	l’AVC	
•  InterrupKon	de	la	circulaKon	sanguine	est	transitoire	
•  Caillot	se	résout	de	lui-même	

•  Symptômes	2-15	min	le	plus	souvent,	toujours	<	24h	

•  Habituellement	sans	séquelles	

•  Signe	prémonitoire	d’un	AVC	ischémique	dans	près	de	60	%	des	cas	



Attaque	ischémique	transitoire	



AVC	ISCHÉMIQUE		
SUR	ATHÉROSCLÉROSE	



•  HTA	
•  Tabagisme	acKf	
•  Dyslipidémie		
•  Obésité	abdominale	
•  Abus	d’alcool	
•  Diabète	
•  AlimentaKon	«	à		risque	»	
•  Sédentarité	
•  Abus	de	substances		
•  Stress,	dépression	
•  Apnée	du		sommeil			

•  Âge	
•  Sexe	masculin	
•  Antécédents	familiaux	

•  Facteurs	généKques		

Meschia	JF	et	al	Stroke	2014	

Facteurs	de	risque	



Anatomie	et	physiologie	



• M.	C,	homme	de	65	ans,	admis	aux	urgences	après	
un	malaise	à	son	domicile.		
•  Flaccidité	du	bras	droit	et	de	la	jambe	droite	
• N’est	plus	capable	de	parler	mais	comprend	les	
ordres	simples	
•  TA	175/105	mm	Hg	

Cas	clinique	



Signes	et	symptômes	



Signes	et	symptômes	



• CT	scan	ou	IRM	montre	un	AVC	
ischémique	à	gauche	

•  Score	NIHSS	à	21	
(NaKonal	InsKtutes	of	Health	
Stroke	Scale)	

•  Transfert	en	unité	AVC		
(stroke	unit)	

Cas	clinique	



ITEM	 INTITULE	 COTATION	

1a	 VIGILANCE		 De	0	à		3		

1b		 ORIENTATION	(mois,		âge)	 De	0	à		2	

1c	 COMMANDE		
(ouverture	des	yeux,		
ouverture	du	poing)	

De	0	à		2		

2	 OCULOMOTRICITE	 De	0	à		2		

3	 CHAMP		VISUEL		 De	0	à		3	

4	 PARALYSIE	FACIALE		 De	0	à		3		

5	 MOTRICITE	MEMBRE	
SUPERIEUR		

De	0	à		4	

Société	Française	de	Neurovasculaire	SFNV	;		le	score	varie	de	0	(normal)	à	42	(gravité	maximale);			

ITEM	 INTITULE	 COTATION	

6	 MOTRICITE	MEMBRE	
INFERIEUR	

De	0	à		4	

7	 ATAXIE	 De	0	à		2		

8	 SENSIBILITE		 De	0	à		2	

9	 LANGAGE	 De	0	à		3	

10	 DYSARTHRIE	 De	0	à		2		

11	 EXTINCTION,		
NEGLIGENCE	

De	0	à		2	

Score	NIHSS	



Quelles	conséquences	possibles	de	la	lésion	cérébrale	gauche	?	

1.  Faiblesse	du	côté	gauche	de	l’hémicorps	

2.  Trouble	du	langage	ou	aphasie	
3.  Trouble	de	la	vision	
4.  Troubles	de	la	sensibilité	de	la	parKe	droite	du	corps		
5.  Difficultés	à	effectuer	certains	gestes	de	la	vie	quoKdienne	

Cas	clinique	



Buts	du	traitement	
•  Réduire	l’aOeinte	neurologique	aigue		
•  Diminuer	la	morbidité/mortalité	
•  Prévenir	les	complicaKons	secondaires	

•  Prévenir	les	récurrences	



Thrombolyse	
•  BUT:	dissoudre	le	caillot	qui	provoque	l’interrupKon	de	la	
circulaKon	

•  Thrombolyse	avec	alteplase	(ACTILYSE®)	

•  Bénéfices	clairement	démontrés	seulement	si	administrée	au	
cours	des	3h	suivant	l’appariKon	des	symptômes	et	critères	
d’inclusion/exclusion	strictement	respectés	

•  Bénéfices	également	entre	3h	et	4.5h	chez	certains	paKents	

2008	ESO	Guidelines	for	Management	of	Ischaemic	Stroke	and	Transient	Ischaemic	AOack	2008.	Cerebrovasc	Dis	2008;25:457–507.	
Karolinska	Stroke	Update	2008	:	Should	the	Kme	window	for	intravenous	thrombolysis	be	extended?	



Thrombolyse	
•  IndicaKons	
•  Âge	>	18	ans	
•  DiagnosKc	clinique	d’AVC	avec	déficits	neurologiques	
significaKfs	

•  AppariKon	des	symptômes	depuis	moins	de	3	heures	
•  Absence	d’hémorragie	cérébrale	documentée	par	un	scan	

•  Consentement	éclairé	

2008	ESO	Guidelines	for	Management	of	Ischaemic	Stroke	and	Transient	Ischaemic	AOack	2008.	Cerebrovasc	Dis	2008;25:457–507.	
Karolinska	Stroke	Update	2008	:	Should	the	Kme	window	for	intravenous	thrombolysis	be	extended?	



Thrombolyse	
•  Délai	entre	3	et	4.5	heures	
•  Mieux	de	donner	alteplase	IV	que	de	ne	rien	donner	chez	paKents	
avec	AVC	ischémique	

•  Critères	d’exclusion	pour	thrombolyse	entre	3	et	4.5	h		
•  PaKents	de	plus	de	80	ans	
•  AVC	sévère	(NIHSS	>	25)	
•  Prise	d’anKcoagulants	
•  Histoire	préalable	de	diabète	et	AVC	

Door	to	drug	:	on	vise	un	délai	<	60	minutes	

2008	ESO	Guidelines	for	Management	of	Ischaemic	Stroke	and	Transient	Ischaemic	AOack	2008.	Cerebrovasc	Dis	2008;25:457–507.	
Karolinska	Stroke	Update	2008	:	Should	the	Kme	window	for	intravenous	thrombolysis	be	extended?	



Critères	d’exclusion	
•  Hémorragie	intracérébrale	
•  AVC	ou	trauma	crânien	grave	au	cours	des	3	mois	précédents	

•  Chirurgie	majeure	ou	traumaKsme	important	au	cours	des	14	
jours	précédents	

•  Saignements	gastro-intesKnaux	ou	urinaires	au	cours	des	3	
semaines	précédentes	

•  TA	systolique	>	185	mmHg,	TA	diastolique	>	100	mmHg	ou	
traitement	agressif	requis	pour	contrôler	la	tension	artérielle	
(CAVE	:	garder	une	TA	assez	élevée	pour	maintenir	perfusion)	

•  NumérotaKon	plaqueOaire	<	100	000/mm3	
•  AnKcoagulant	dans	les	48	heures	précédentes	ou	INR	>	1.7	

2008	ESO	Guidelines	for	Management	of	Ischaemic	Stroke	and	Transient	Ischaemic	AOack	2008.	Cerebrovasc	Dis	2008;25:457–507.	
Karolinska	Stroke	Update	2008	:	Should	the	Kme	window	for	intravenous	thrombolysis	be	extended?	



•  La	thrombectomie	mécanique	consiste	à	reKrer	le	caillot	sanguin	en	
introduisant	une	sonde	dans	l'artère.		
•  Si	la	thrombolyse	n’est	pas	suffisamment	efficace	

•  Si	la	thrombolyse	est	contre-indiquée	
•  Si	>	4.5h	et	<	24h	après	le	début	de	l’AVC	

Thrombectomie	

European	Stroke	OrganisaKon	(ESO)	–	European	Society	for	Minimally	Invasive	Neurological	Therapy	(ESMINT)	Guidelines	on	Mechanical	
Thrombectomy	in	Acute	Ischaemic	Stroke	Endorsed	by	Stroke	Alliance	for	Europe	(SAFE).	European	Stroke	Journal	2019	Vol	4(1)	6-12	



Quels	médicaments	sont	indiqués	chez	M.	C.	?	
1.  Acénocoumarol	
2.  Rivaroxaban	
3.  Aspirine	
4.  Clopidogrel	
5.  Prasugrel	
6.  Lisinopril	
7.  Amlodipine	
8.  AtorvastaKne	
9.  Fénofibrate	

Prévention	secondaire	



Quels	médicaments	sont	indiqués	chez	M.	C.	?	
1.  Acénocoumarol	
2.  Rivaroxaban	
3.   Aspirine	
4.   Clopidogrel	
5.  Prasugrel	
6.   Lisinopril	
7.   Amlodipine	
8.   AtorvastaPne	
9.  Fénofibrate	

Prévention	secondaire	



Prévention	secondaire	
•  Traitement	

•  AnKplaqueOaire	
•  StaKne	
•  AnKhypertenseur	
•  Contrôle	des	facteurs	de	risque	

2008	ESO	Guidelines	for	Management	of	Ischaemic	Stroke	and	Transient	Ischaemic	AOack	2008.	Cerebrovasc	Dis	2008;25:457–507.	



Antiplaquettaires	
•  !	risque	d’épisodes	vasculaires	ultérieurs	après	un	AVC	ischémique	
ou	un	AIT	

•  Un	traitement	anKplaqueOaire	devrait	être	prescrit	pour	tous	les	
paKents	ayant	eu	un	AVC	ischémique	ou	un	AIT	en	prévenKon	
secondaire,	sauf	si	origine	cardio-embolique	

•  1er	choix	:	Clopidogrel	PLAVIX®	75	mg/j	(pas	les	autres	anK-P2Y12)	

•  Aspirine	ASPIRIN	CARDIO®	100	mg/j		

•  (Aspirine-dipyridamole	ASASANTIN®	25	mg/	200	mg	2x/j)	

•  Combinaison	aspirine	+	clopidogrel	non	recommandée	
(sauf	durant	3	semaines	après	AIT)	

2008	ESO	Guidelines	for	Management	of	Ischaemic	Stroke	and	Transient	Ischaemic	AOack	2008.	Cerebrovasc	Dis	2008;25:457–507.	



Statine	

2019	ESC/EAS	Guidelines	for	themanagement	of	dyslipidaemias:	lipid	modificaKon	to	reduce	cardiovascular	risk.	European	Heart	Journal	
(2020)	41,	111188.	

•  Un	antécédent	d’AVC	ischémique	d’origine	athéroscléroKque	met	le	
paKent	à	TRÈS	HAUT	RISQUE	CARDIOVASCULAIRE	

•  Il	est	recommandé	de	viser	des	taux	de	LDL	<	1.4	mmol/L	
•  Seules	les	staKnes	de	haute	intensité	(atorvastaPne,	rosuvastaPne)	et	
à	haute	dose	permeOent	d’aOeindre	ces	taux	

•  Les	staKnes	auraient	un	effet	stabilisateur	de	la	plaque	d’athérome	
•  Les	staKnes	sont	sont	la	seule	classe	associée	à	une	baisse	de	la	
morbidité	et	de	la	mortalité	cardio-vasculaire	et	cérébro-vasculaire	

•  D’autres	classes	de	2ème	ligne		(p.	ex.	ézéKmibe)	peuvent	être	ajoutées	
si	l’objecKf	n’est	pas	aOeint	avec	une	staKne	haute	intensité	et	haute	
dose	ou	en	cas	d’intolérance.	



Antihypertenseurs	

2018	ESC/ESH	Guidelines	for	the	management	of	arterial	hypertension.	European	Heart	Journal	(2018)	39,	3021–3104	



Antihypertenseurs	

2018	ESC/ESH	Guidelines	for	the	management	of	arterial	hypertension.	European	Heart	Journal	(2018)	39,	3021–3104	



AVC	ISCHÉMIQUE		
CARDIOEMBOLIQUE	



hOp://www.mdcalc.com/cha2ds2-vasc-score-for-atrial-fibrillaKon-stroke-risk/	

PREVENTION DES THROMBOSES 
EVALUATION DU RISQUE D’AVC 

Score	0	
pas	de	thérapie	
anPthromboPque	

Score	1	
AnPcoagulant	oral	à	discuter	

Score	≥	2	
AnPcoagulant	oral	

2016	ESC	Guidelines	for	the	management	of	atrial	fibrillaKon	developed	in	collaboraKon	with	EACTS.	European	Heart	Journal	
(2016)	37,	2893–2962.	



hOp://www.mdcalc.com/has-bled-score-for-major-bleeding-risk/	

PREVENTION DES THROMBOSES 
EVALUATION DU RISQUE HÉMORRAGIQUE  



2016	ESC	Guidelines	for	the	management	of	atrial	fibrillaKon	developed	in	collaboraKon	with	EACTS.	European	Heart	Journal	
(2016)	37,	2893–2962.	



AVC	HÉMORRAGIQUE	



Hémorragie	intracérébrale	
•  Cause	principale	:	hypertension	(surtout	crise	hypertensive)	
•  Autres	causes	:	trauma	crânien,	tumeur	cérébrale	
•  Pas	de	traitement	médicamenteux	spécifique	
(pas	de	traitement	hémostaKque)	

•  Arrêt	et	renversement	de	l’anKcoagulaKon	
•  DiminuKon	de	la	tension	artérielle	

•  DiminuKon	de	la	pression	intracrânienne	
•  Chirurgie	

European	Stroke	OrganisaKon	(ESO)	guidelines	for	the	management	of	spontaneous	intracerebral	hemorrhage.		
Int	J	Stroke.	2014	Oct;9(7):840-55	



Arrêt	de	l’anticoagulation	
•  Arrêter	les	anKcoagulants	et	anKplaqueOaires	
•  Chez	paKents	recevant	une	anKcoagulaKon	
•  Si	prise	d’AVK	:	facteurs	de	coagulaKon	(II,	VII,	IX	et	X)	IV	et	vitamine	K	IV	

•  Si	prise	d’ACOD	:	facteurs	de	coagulaKon	(II,	VII,	IX	et	X)	IV	ou	anKdotes	
spécifiques	:	
•  dabigatran	:	idarucizumab	PRAXBIND®	

•  rivaroxaban	ou	apixaban	:	andexanet	alfa	si	dispo	
•  Si	héparine	:	protamine	IV	
•  Remplacer	l’anKcoagulaKon	par	bas	compressif	et/ou	compressions	
pneumaKques	

•  Arrêt	des	anKcoagulants	et	des	anKplaqueOaires	pour	au	moins	1-2	
semaines	

European	Stroke	OrganisaKon	Guideline	on	Reversal	of	Oral	AnKcoagulants	in	Acute	Intracerebral	Haemorrhage.	European	Stroke	Journal	
2019,	Vol.	4(4)	294–306	



Contrôle	hypertension	artérielle	
•  Contrôler	dans	les	6h	suivant	le	début	d’une	hémorragie	intracérébrale	
•  TAS	entre	150	et	220	mmHg	
•  !	rapide	de	la	TA	(cible	TAS	<	140	mmHg	en	1h)	

•  TAS	>	220	mmHg	
•  !	agressive	de	la	TA	avec	une	perfusion	IV	conKnue	d’anK-HTA	

•  Exemples	d’anK-HTA	en	IV	conKnu	:	nicardipine,	clevidipine,	labetalol,	
esmolol,	phentolamine	

European	Stroke	OrganisaKon	(ESO)	guidelines	for	the	management	of	spontaneous	intracerebral	hemorrhage.		
Int	J	Stroke.	2014	Oct;9(7):840-55	



Hémorragie	sous-arachnoïdienne	
•  Traitement	chirurgical	de	l’anévrisme	
•  Risque	de	vasospasme	4	à	21	jours	après	une	HSA	

•  "	ischémie	et	déficits	résiduels	

•  Traitement	prévenKf	du	vasospasme	
•  Nimodipine	NIMOTOP®	(inhibiteur	des	canaux	calciques)	

•  IV	à	l’hôpital	
•  Puis	PO	pendant	21	jours	

European	Stroke	OrganizaKon	Guidelines	for	the	Management	of	Intracranial	Aneurysms	and	Subarachnoid	Haemorrhage.	Cerebrovasc	Dis	
2013;35:93–112	



AVC	:	vidéo	pour	les	patients	

hOps://www.hug-ge.ch/video/accident-vasculaire-cerebral	



MERCI	


