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Pas de conflit d’interêt



Problème majeur de Santé Publique

140 000 victimes par an (AVC/AIT)

1e cause de handicap

2e cause de démence

29 000 décès /an

3e cause de décès chez l’homme 30% décès dans le 1er mois

50% gardent handicap moteur ou langage

40% peuvent reprendre une activité

1e cause de décès chez la femme

Maladie fréquente :

Maladie Grave :

Maladie Handicapante :



Alpes Maritimes

12% > 75 ans

(9,1% national)

Age moyen de 

survenue d’un AVC

73 ans
H : 70 / F : 76

MAIS peut toucher 

les jeunes avec

environ 25% 

< 65 ans

Part des >65 ans

va augmenter

(2013 et 2050)

Population des AM plus âgée



Confirmé par données récentes

Va continuer 

2040 : 

1/3 population > 60 ans

Augmentation confirmée au niveau national 

par le nombre d’hospitalisations 

pour AVC :

+16,5% entre 2000 et 2010

Registre Dijonnais des AVC

Augmentation prévue depuis les années 90



ISCHEMIE (80%)

HEMORRAGIE INTRA CEREBRALE (15%)

HEMORRAGIE

MENINGEE (5%)

AVC = terme générique « fourre tout »



Imagerie cérébrale 

= détermine type 

d’AVC

Scanner

IRM Multimodale



AIT
• 25% des patients hospitalisés pour infarctus cérébral rapportent un AIT 

« sentinelle » (« cerebral warning »)

• Le plus souvent dans les 2 jours précédents 
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Temps par rapport au premier AIT

Temps par rapport à l’AIT le plus récent

Interêt score ABCD2? = 1/4 des ABCD2<4 sont à très haut risque de récidive

Amarenco et al 2009



occlusion/sténose artérielle

Chute débit sanguin

souffrance neuronale réversible

(pénombre)

mort neuronale

(ischémie)

Cerveau = 

Absence de réserves

énergétiques

(O2/ATP/Glucose…)

1 heure 24 heures3 heures

Pénombre

=

tissu cérébral en sursis

=

cible thérapeutique

Arrêt fonction cellulaire

2 millions de neurones perdus chaque minute



Fibrinolyse

intra-veineuse

Traitement 

endovasculaire

Unité

Neuro-Vasculaire

Traitements validés

en phase aiguë 

de l’ischémie cérébrale?

(Tout type d’AVC)



Unité Neuro-Vasculaire

Stroke Trialists’ Collaboration.

Cochrane Database Syst Rev. 2007

Bénéfice pour tous les AVC (ischémique/hémorragique)

Unité d’hospitalisation dédiée à la prise en charge des AVC

Réduction

MORTALITE

- 14%

Réduction

INSTITUTIONALISATION

- 18%

Méta analyse (26 essais / 5592 patients)

Prise en charge UNV ou Service de médecine

USINV et UNVHC (1 pour 3 à 4 lits)



Pourquoi une UNV soigne mieux un AVC?

Dispose de personnel soignant dédié/formé (et motivé…)

Réduction DMS (diagnostic plus rapide…)

Réduction couts directs et indirects

Evite : complications AVC (escarre, inhalation…) et les examens 

complémentaires (inutiles, dangereux, couteux…)



plan d’action national 2010-14 :

prévoit 140 UNV pour couvrir 

le territoire national

Unités Neuro-Vasculaires?

Actuellement : 139



Unités Neuro-Vasculaires

CENTRE 15 : oriente sur la structure adaptée au patient

(Signes d’AVC = 20 à 50% n’en sont pas)



« Particularité nationale »



« Particularité régionale »

PACA = dernière région de métropole (8,9 lits/million hab)



PACA = déjà dernière 

région de 

métropole en 2015…

Année 2009 2014 2019 2022
Population

(INSEE)

1079000 1083000 1094000 1103000

Alpes Maritimes

0

12,5

25

37,5

50

2009 2014 2019 2022

USINV théorique

0

35

70

105

140

2009 2014 2019 2022

théorique UNVHC

6
12 12

10 14
32 32

30 30

33 33 90 à 120 99 à 132

Nombre théorique de lits (rouge) et réels (bleu)

6



Fibrinolyse IV

UNV 2000 Fibrinolyse 2003 Thrombectomie 2015

réduction mortalité de 40% en 20 ans

-15% chance 

de récupération / h

Time is Brain

Organisation territoriale (SAMU…) et intrahospitalière

Actilyse (rtPA)

(métalyse-TNK)

Fibrinolyse USA 1995

2008 ≤ 4h30 HERMES 2016 / IRIS 2023



AVC Hors phase aigue

Stroke mimics (25%)

Hémorragie intracérébrale (7%)

AIT (18%)

Ischémie

Cérébrale

non éligible

à trt aigu (31%)

TIV et/ou TM (19%)

…Mais 80% travail UNV

Phase aiguë canalise

majeure partie des moyens

(humains, matériels…)…

Déficit neurologique brutal

Duvekot et al Lancet Neurol 2021



Bilan étiologique?



Pathologies coagulation,

hémopathies…

Cardiopathies

(fibrillation…)

Athérome

gros

vaisseaux

Micro-angiopathie

Thrombose veineuse

Stroke (Caplan)

Thorax

Cou

Cerveau



Infarctus cérébral

Large artery 

atherosclerotic 

stenosis

25%

Lacunes

(small artery 

disease)

20%

major risk source 

cardiogenic 

embolism

25%

Unusual

(dissection, 

angéite…)

5%

Cryptogenic

25%

Souvent causes multiples

(même terrain et FDR vasculaires)

0,

25,

50,

75,

100,

<45
ans

45-70
ans

>70
ans

16,5
24,4

17,4

20,4

21,7 30,8
6,3

21,3 21,4
21,4

3,7 0,9
4,2

5,6 8,7

31,2
23,2 20,9

Indéterminée

Causes multilples

Autres

Lacunes

Cardiopathie emboligène

Athérosclérose

Cryptogénique?

dépend du bilan 

réalisé…

Stratification

du bilan 

(1e ligne,

2e -3e ligne)

selon âge…



Embolic Source of Undetermined Source?

Pas d’infarctus lacunaire (sous cortical≤15mm)

Pas de sténose extra/inter athéromateuse ≥50%

Pas de source cardioembolique majeure

Pas de source spécifique autre (dissection…)
Hart et al Lancet 2014

ESUS : 17% AVC ischémiques

4,5% de taux de récidive sous aspirine

Risque proportionnel à âge et CHA2DS2Vasc

Hart et al Stroke 2017 / Ntaios et al Neurology 2017

ESUS seraient-ils des « IC cardioemboliques non indentifiés »?



NAVIGATE ESUS : rivaro 15mg Vs aspirine 100 mg / 7213 patients ESUS

RE-SPECT ESUS : dabigatran Vs Aspi / 5390 ESUS

ATTICUS : apixaban Vs aspirine (avec Holter implantable)

arrêt prématuré pour futilité et sur-risque hémorragique

car

inclusion de sténoses athéromateuses 50%

bilan incomplet (pas évaluation sténoses intra ni arche aortique)

faible taux de FA (3% à 1 an dans navigate)

Interêt cependant de ce concept 
= insister sur l’importance du bilan étiologique protocolisé + réflexion individualisée

= parler d’AVC « cryptogénique »

Concept ESUS : ne répond pas aux attentes… 

car causes hétérogènes et réponse thérapeutique

variable selon bilan réalisé (FA? FOP?…)

Ntaios et al JACC 2020



Exemple de l’IC du sujet jeune

• prospectif / 15 pays européens

• 3331 IC <50 ans

• 40% de bilan négatif ou incomplet

Barlas et al, European Neurology 2013

Jeune? <45?<50? <55? âge physiologique?

Plus grande fréquence des maladies rares ou dissection

= bilan réalisé va cibler +++ artériel et biologique

On parle de cryptogénique si et seulement si bilan complet…



Dépistage FA et AVC

• De quoi parlent les neurologues?

• FA ≥ 30 sec

• flutter / tachycardie atriale / épisodes auriculaires haute fréquence

• FA et AVC = 2 problèmes de santé publique (lifetime : risque AVC 

1/4 et risque FA 1/3) = préconisations SFNV+SFC à paraitre

• FA associée à 10 à 50% des AVC (3/4 des IC cardioemboliques)

Lifetime risk of stroke NEJM 2018



Pour trouver une FA, il faut la chercher…

Rentabilité diagnostique Holter24h < 1-3%

Multiplication des outils de détection



3 RCT : Implantable Loop Recorder Vs standard

1233 patients (613 implant Vs 620 controle)

Recherche FA en post-AVC



à 12 mois : détection FA 13% Vs 2,4% (p<0,001)

• détection FA reste faible à 1 an

• détection par ILR >> détection standard (x6)

• pas de réduction du risque d’AVC/AIT par cette détection (mais 

pas d’étude sur groupe ESUS)



scores d’évaluation 

du risque de FA?

Age≥75

signes de FA (palp°…)

CHA2DS2Vasc≥4

récidive sous AAP

NIHSS initial élevé

Occlusion proximale

IC étendu

Plusieurs territoires

IC cortical ou jonctionnel

aspect onde P

ESA

Dilatation OG ≥34ml/m2

strain anormal

nt pro BNP ≥ 400 pg/ml

niveau preuve 

insuffisant



Comment stratifier le risque de FA?

Infarctus cérébral

AIT probable
Bilan de 1e ligne

IC Cryptogénique

Score de risque?

Monitorage oscillométrique TA?

dispositif « Handheld »?

smartwatch?

holter adhésif (spiderflash…)?

Holter implantable?

Bilan de 2e ligne

(sujet jeune, récidive…)

Large artery 

atherosclerotic 

stenosis

Small artery 

disease

major risk source 

cardiogenic 

embolism

Unusual

(dissection, 

angéite…)

ESO Guidelines



Foramen Ovale Perméable



FOP

AVC cryptogénique

= si FOP = RCP

18 à 60 ans

AVC cryptogénique

= si FOP à risque* : fermeture (RCP)

*FOP+ASIA / FOP large > 2mm / shunt important >20 mb

= pas retenu en France (SFNV)

SFNV (2019) : 

Age < 60 ans   /   AVC<6 mois 

FOP + ASIA (> 10 mm) ou FOP+shunt > 20 mb ou FOP large ≥2mm

lien de causalité très probable (score ROPE) après bilan adapté

= Validation par RCP puis fermeture en centre expert

AHA/ASA guidelines 2021



Anti-thrombotiques et AVC



2 situations complexes

Hémorragie cérébrale chez patient sous 

anticoagulant pour FA 

Découverte FA après un AIT/IC 

avec IC étendu ou atcd d’hémorragie intracranienne

Peut-on introduire/reprendre AOD? Quand?



Risque vasculaire après HIC

Patients à haut risque vasculaire

Risque ischémique > hémorragique

Murthy et al, JAMA Neurol 2022

Etude de population : 47 866 patients (4 cohortes)

après HIC : incidence IC/IDM x2 à 3

(indépendamment des antithrombotiques)



CHA2DS2Vasc

≥2 et FA : AOD

HAS BLED

≥3 : très haut risque



Peut on prédire le risque hémorragique?

Facteurs de risque de récidive d’HIC :

- localisation lobaire de l’HIC initial

- âge avancé

- microbleeds (nombreux et lobaires)

- hémosidérose corticale disséminée

- HTA non contrôlée

- Allèles E2 E4 de l’apolipoprotéine E



SCORE MICON-ICH?

Best et al, Lancet Neurol 2021



Reprise anticoagulants après HIC?

Stroke 2022

Selon balance

bénéfice risque…

Après 7-8 semaines



Holmes et al, Lancet 2009 ; 374 : 534-42

Auricule gauche 

> 90% thrombus 
de FA



RCP cardio-neurologique

ESO 2019



AIC/AIT : 

Quand reprendre les anti-thrombotiques?



AIT
IC avec déficit 

mineur

IC avec déficit 

modéré

IC avec déficit 

sévère

envisager

AOD

≤1 j

envisager

AOD

≤3 j

envisager

AOD

≥6-8 j

envisager

AOD

≥12-14 j

Steffel et al Eur Heart J 2018

conf.consensus ESO 2019

Aide à décision :

Taille / localisation de la lésion

Controle TA

Risque Thrombotique

Age / autonomie / pronostic fonctionnel

Risque hémorragique

Chirurgie planifiée

Pas d’aggravation 

clinique

éliminer transformation 

hémorragique par 

TDM/IRM dans les 24h 

avant traitement

Reprise AOD après IC sur FA?

Au cas par cas…

(RCP CN?)



Antithrombotiques

AVC/AIT non cardioembolique = AAP

Aspirine 50 à 325 mg  ou clopidogrel 75

AVC/AIT récent = double AAP 

introduit dans les 7j pendant 21 à 90 j 

puis simple AAP

Aspirine + ticagrelor (brilique) x30j

peut être envisagé

mais augmente risque hémorragique

augmentation dose aspirine 

ou changement AAP

= pas preuve d’interêt

Double AAP >90j = aug° risque hémo





Rééducation

Centres de rééducation

Pathologie aiguë devenant chronique

Handicap invisible

Après l’AVC…

Fatigue

Troubles mnésiques

Troubles de l’humeur

gestes fins

Troubles sexuels

Conjugopathie

Troubles attentionnels



Take Home Messages

• Problème majeur de santé publique / augmentation

• AIT = cerebral warning (cardio souvent en 1e ligne)

• Traitements validés : UNV (population) + TIV / TM 

(individuel)

• bilan étiologique adapté (recherche de FA)

• collégialité RCP CN (reprise antithrombotiques…)

• post-AVC : handicap invisible = réorienter vers MPR




