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• 262,3/100 000 hab/an en France = 1 AVC ttes les 4 minutes

• OMS projette une augmentation de l’incidence mondiale des 

AVC de 16 millions en 2005 à 23 millions en 2030

• Zone urbaine de Marseille (1 million d’hab)

• 2400 AVC

• 400 AIT



PATHOLOGIE GRAVE

 1ère cause de mortalité chez la femme (avant  cancer 

du sein) 2013

 3ème cause de mortalité chez l’ho (après  cancer 

poumon et  causes externes) 2013

 1ère cause (handicap moteur acquis) adulte

 Plus de 500 000 pers  avec séquelles d’AVC( France)

 2ème cause de démence ( Alzheimer).



AVC 
ischémique

• 80% des AVC

Artère bouchée par :

• une plaque d’athérome

• un thrombus fibrino-
plaquettaire

Accident 
Ischémique 
Transitoire 

(AIT)

Obstruction artérielle transitoire .

• Même symptômes que l’AVC mais 
<

1H, pas de séquelle physique, pas

de trace sur l’imagerie



AVC 
hémorragique

• 20% des AVC

hématome cérébral

intraparenchymateux)

le plus souvent lié 
à l’HTA.

• AUTRES CAUSES: 
malformations

artério-veineuse, tumeurs, 

Troubles de la 
coagulation…



Quel examen ?

IRM examen de référence (HAS 2009)

Scanner uniquement si IRM indisponible





1. DTI 6 dir b1500-4000 

2. Ax FLAIR 

3. SWI ( 2min30)

4. TOF rapide 

5. TSA et angio 

1. DTI 6 dir b1500-4000 

2. Ax FLAIR 

3. SWI

4. TOF rapide 

5. ASL

6. TSA et angio 

7. •SPACE T1 

IMAGERIE PARALELLE

IMAGERIE COMPOSEE EN 

TEMPS RÉEL

DEP LEARNING



AVC

Time is brain

Appel

SAMU

Imagerie

cérébrale:

IRM,

Scanner

H° en SOINS

INTENSIFS

Neurovasculaire

Ttt d’urgence:

Thrombolyse,

Thrombectomie

Hospitalisation en

Unité Neurovasculaire

Autres traitements

Bilan étiologique

Rééducation

Retour à

domicile



UNITE DE 
NEUROVASCULAIRE 

INTERNISTES

Spécialistes en pathologies  
neurovx

Neurologues

REANIMATEURS

NEURORADIOLOGIE:

Diagnostique

interventionnelle

AUTRES SERVICES:

SAMU

REEDUCATEURS 
PHYSIQUES

NURSING



Avec la courtoisie de Jérôme Hodel



• Seul TTT médical curatif  validé à la phase aiguë de l’AVC

• Etude NINDS (1995):

• Actilyse vs Placebo dans les 3h

• Diminution de 11-12%  de l’ handicap à 3 mois

• augmentation des hémorragies 

Symptomatiques

• AMM en 2002 en Europe

• Etude ECASS III (2008)

Actilyse vs Placebo entre 3h et 4h30

Exclusion: 

patients > 80 ans, 

Ttt anticoagulant, 

Diabète et ATCD d’AVC
• AMM en 2012 en Europe



• EN PRATIQUE:

• RTPA IV 0,9 mg/Kg (dose max 90 mg), 

10% en bolus, le reste en 1H

• Neurologue ou médecin titulaire du DIU 

de pathologie Neurovasculaire

Time is Brain!

• Extension du délai à 4h30 en

2012 :permet de  thrombolyser

plus de patients mais n’autorise 

pas à perdre du temps: 

effet temps dépendant



RECONSIDÉRATION DE CERTAINES CONTRE-INDICATIONS 

INITIALES:

• Age > 80 ans:

• < 3H ●

• 3h-4h30 ●

• Age < 18 ans ●

• Diabete et ATCD d’AVC ●

• ATCD d’infarctus du myocarde ●

• Anévrisme intracrânien non rompu < 10 mm ●

• TTT AVK et INR < 1,7 ●

• Femme enceinte ●

• AVC et crise d’epilepsie ●



• Infarctus de grande taille (> 1/3 du territoire sylvien) ou sévère 

cliniquement (NIHSS > 25)

 < 3H ●

 3-4h30 ●

• Infarctus du réveil ●

• Régression spontanée des signes

 Résistance d’un déficit significatif ●

 Régression complète ou déficit mineur ●



• Derniere prise d’AOD > 48h  avec une  

clairance > 50 mL/min  ●

• Derniere prise d’AOD inconnu ou entre 12 et 

48h, avec  clairance de la creatinine <50 

mL/min,

• taux specifique d’AOD ≤ 50 ng/ml ●

• taux specifique d’AOD > 50 ng/ml

• Si dabigatran, réversion par PRAXBIND, 

puis thrombolyse IV ●

• Sinon ●

• DERNIERE PRISE < 12H

• taux specifique de l’AOD ≤ 50 ng/ml ●

• Si dabigatran, reversion par PRAXBIND 

sans attendre le taux, puis thrombolyse ●

• Dans tous les cas ou la thrombectomie est 

indiquee, elle peut etre effectuee

• Soit seule

• Soit associee a la thrombolyse si celle-ci est 

possible,



ETAPE 1: RECONNAITRE L’AVC:

• installation brutal

• déformation de la bouche.

• faiblesse d’un côté du corps, bras ou jambe.

• troubles de la parole.



ETAPE 2: RÉGULATION PAR LE SAMU:

• Conférence téléphonique:

• Régulateur SAMU

• Neurologue( Interniste)  UNV

• Secours ou témoin sur place



ETAPE 3: SUSPICION D’AVC CONFIRMÉE:

• Transport le plus rapide vers l’UNV la plus

proche



ETAPE 4: ACCUEIL DU PATIENT

DIRECTEMENT DANS LE SERVICE 

D’IMAGERIE

 Contacte de « Stroke Team »

 Recueil des informations indispensables à la prise de 

décision de thrombolyse ou de thrombectomie

 Autonomie avant l’AVC

 ATCD médicaux

 Traitements

 CI à l’IRM

 CI à la thrombolyse ++

 Heure de début des symptômes

 Bilan biologique en urgence:

 NFS, coagulation, iono, urée créat, tropo



1a.Vigilance

1b.Orientation

1c.Commandes

2.Occulomotricité 

3.Champ visuel

4.Paralysie faciale

5.Motricité membres sup

6.Motricité membres inf

7.Ataxie 

8.Sensibilité 

9.Language

10.Dysarthrie

11.Extinction,négligeance





 FAIBLE TAUX DE RECANALISATION: < 50%

• Varie avec:

 site de l’occlusion,

 taille du thrombus, 

 nature du thrombus

 PEU DE PATIENTS ELIGIBLES (≈ 10%)

• Delai

 CONTRE-INDICATIONS:

 anticoagulation a dose efficace, 

 association a un AVC semi-recent…



o Revascularisation intra-

artérielle depuis 1999

o Différentes techniques



Utilisation empirique depuis plusieurs 

années

• Validation scientifique depuis 2015 

par plus de 7 études randomisées 

multicentriques:

o Comparant  ttt médical optimal 

(y compris thrombolyse si 

indiquée) SEULE

o Vs  ttt médical optimal (y compris 

thrombolyse si indiquée) + 

THROMBECTOMIE 

MECANIQUE 









Alerte 

thrombolyse

Patient  68 ans 

déficit  moteur 

gauche.

Recherche d'un 

AVC

















PATIENT XY

83 ANS

DEFICIT 

HEMICORPS 

GAUCHE DEPUIS 

10 MIN










