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AVC 





Avant 2003, en France..... 
 

 

 

 



AVC = URGENCE THERAPEUTIQUE 
Révolution le 08 janvier 2003, en Europe  

AMM de la thrombolyse IV < 3h par rt-PA  

 1996 FDA USA NINDS, 1995; ECASS, 1995 ; ECASS II, 1998 2044 patients (basées sur le scanner) 



Time is brain… 
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Evolution des traitements recommandés dans l’AIC Aigue 

Stroke center 

1998 2009 



Stroke: Time lost is brain lost  



Effet « stroke center »  
Unités NeuroVasculaires 

  

o Unité dédiée à la prise en charge de l’AVC 

o Personnel formé à l’AVC 

o Lits USI et Hospitalisation (1/4) 

o UNV « de territoire » et UNV « de recours » 

o 24h/24 et 7j/7 des patients 

o Service de radiologie 24h/24h 

  



• De 1/2 la mortalité et d’1/3 le handicap 

• Unité Neuro-Vasculaire + Rééducation spécialisée 

• Equipes multi-disciplinaires : soins médicaux, infirmiers, nursing, 

kinésithérapie, orthophonie, ergothérapie, prise en charge sociale, psychologique.  

 

 
 

 

 

 

Effet « stroke center »  
Réduction mortalité & handicap 

 

Suarez JI. Crit Care Med. 2006 

Rincon F, Mayer SA. Neurocritical care: a distinct discipline? Curr Opin Crit Care.2007 

Suarez JI and al.Length of stay and mortality in neurocritically ill patients: impact of a specialized neurocritical care team. Crit Care Med. 2004 

recommandations grade 1 A 



Unités Neuro-Vasculaires 

Cartographie des Unités neurovasculaires (octobre 2012) 

33 en 2007  
132 en 2016  

95 UNV de proximité et 37 UNV de recours 







Ischémique : 80%    Hémorragique : 20% 

AVC 
Kothari RU et al. Ann Emerg Med 1999;33(4):373-8. 

Heure de début++++ 





   Hémorragique : 20% Ischémique : 80% 



   Hémorragique : 20% Ischémique : 80% 



Diagnostic radiologique 
TDM cérébral IRM cérébrale 

T2* 

DWI (40 s) FLAIR (4 min) 
ARMintra-crânienne  

sans inj (2 min) 

A A A 

A 

B 

B B B 

T2* 

Femme de 45 ans, Hémiplégie g depuis 1 heure 

Homme de 81 ans, Hémiplégie droite depuis 1heure 

A B 

<8min 



   Hémorragique : 20 % Ischémique : 80 % 

•Mortalité : 10-15 % 
•Décès/Dépendance : 50 % 

•Mortalité :40% à1 mois, 54% à1an  

•Dépendance : 80% à 6 mois 



Suspicion AVC 

Imagerie cérébrale  

en urgence 

Accident Ischémique Accident Hémorragique 

Score NIHSS 
12 ITEMS 

0-42 



Suspicion AVC 

Imagerie cérébrale  

en urgence 

Mesures Générales +++ 

Accident Ischémique Accident Hémorragique 

Score NIHSS 
12 ITEMS 

0-42 

Contrôle des ACSOS 
Parfois chirurgie 



Suspicion AVC 

Evolution du déficit? 

Imagerie cérébrale  

en urgence 

Accident Ischémique Accident Hémorragique 

Score NIHSS 
12 ITEMS 

0-42 

Mesures Générales +++ 



Suspicion AVC 

Stable ou Aggravation 

Accident Ischémique 

Constitué  

Accident Ischémique 

Transitoire 

Evolution du déficit? 

Imagerie cérébrale  

en urgence 

Accident Ischémique Accident Hémorragique 

 Récupération < 1 heure 

Score NIHSS 
12 ITEMS 

0-42 

Mesures Générales +++ 



Stable ou Aggravation 

Accident Ischémique 

Constitué  

Accident Ischémique 

Transitoire 

Evolution du déficit? 

Accident Ischémique 

 Récupération < 1 heure 

EVITER L’EXTENSION 

EVITER LA RECIDIVE 

Etiologie 
Prévention IIaire 

Education patient 

EVALUER LE RISQUE DE 
RECIDIVE 

Johnston sc et al. Lancet 2007 

IMAGERIE 

CLINIQUE  

ABCD2 Score  

ABCD2 Score  



Eviter la récidive: Chercher la cause  

Athérosclérose 
Gros et moyen calibre 
Sténose ≥50% 

Cardioembolique 
ACFA ds 50% des cas 

Maladies des petites artères 
Lipohyalinose des petites artères/Lacune 
 

Classification TOAST: 3 mécanismes étiologiques principaux pour 2/3 des AIC 

Etiologies non déterminées  Autres 
Dissection artérielle...  

20% 20% 20% 

25% 



Traitement de 

l’Accident Ischémique 

Constitué aigue  



Avant 2015…. 
Infarctus cérébral < 4h30,  

un seul traitement de référence: 
THROMBOLYSE IV  

par Altéplase 

3 grands essais: NINDS, 1995; ECASS, 1995 ; ECASS II, 1998  2044 patients 
Registres post-AMM          Lancet 2007; 369:275-282 

 

AMM en France depuis 2003 

Fenêtre 1.5H 1.5- 3H 
 

3- 4.5H 
 

4.5-6H 
 

NTT 5 9 19 50 



IMS, Broderick et al, 2013 

SYNTHESIS, Ciccone et al, 2013 

RESCUE, Kidwell et al, 2013 

Filipe Brogueira Rodrigues,BMJ 2016 

mRs ≤2 

Avant 2015…. 



Goyal, Lancet Avril2016 



Goyal, Lancet Avril2016 

Critères de jugement principal 

Rankins à 3 mois/ NIHSSà 24h/Amélioration précoce  



Goyal, Lancet Avril2016 

Hémorragies intracrâniennes et mortalité 

Critères de jugement secondaire 



n= 1278 

Goyal, Lancet Avril2016 



Stent retriever avec auto expansion 
<4h30 <6h Occlusion proximale+/- distale 



En pratique... 

Thrombolyse IV le plutôt possible, 
Puis embolectomie dans un service de 
NRI....   



37 centres de Neuroradiologie Interventionnelle 
132 Unités NeuroVasculaire 

http://www.sfnr.net/neuroradiologie-quotidien/thrombectomie/etat-lieux-carte-interactive 



L’avenir.... 

Ebinger M et al; JAMA 2014. 311 (16): 1622-31 



Take Home message 

• AVC : 80% Ischémie 20% Hémorragie 

• Intérêt des Unités NeuroVasculaires: Diminution de 50% la mortalité et de 30% le 
handicap 

• Imagerie indispensable pour le diagnostic 

• AIT: aussi urgent que les Accidents constitués. Evaluer risque de récidive 

• Evaluation clinique des AVC par score NIHSS 

• Traitement de référence AIC aigu carotidien en 2016  avec occlusion proximale: 
BRIDGING:Thrombolyse ≤ 4h30 associé à une thrombectomie dans les 6 
heures/Diminue de 50% le handicap                                                                           
Grand bénéfice chez le sujet âgé: A NE PAS OUBLIER  

 


