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Les AVC : 

Enjeux majeurs de santé publique

 150 000 / an en France

 Plan Ministériel 
 3ème cause de mortalité chez l’homme (1ère chez la femme) 

 2ème cause de démence

 1ère cause de handicap acquis chez l’adulte

 Évolution défavorable : Décès, dépendance, transfert en institution

Post AVC: 1/3 sans séquelle - 1/3 + séquelle mais indpt - 1/3 dépendant

 25% des victimes d’AVC ont âge < à 65 ans et 5% <45 ans

 Age moyen: 73 ans (nombre séjours:↑ +1% par an => 2020
(« baby / papy boomers ») ↑ de la part des > 85  ans : 

23 % (2010) à 28 % (2020)



Centenaires: 

n=15 000                                                             n=150 000

Epidémiologie

Projections

Registre des AVC, Dijon



 Suspicion d’infarctus cérébral:

 Toute minute perdue représente : 

 2 millions de neurones détruits, 

 14 milliards de synapses, 

 12 km de fibre myélinisées
= 

Appel du Centre 15 / 18 

pour transfert le 

plus vite possible 

+++

Les filières de soins

« Time is brain »



 Messages simples

□ Allonger

□ Ne pas faire boire / alimenter

□ Appeler le 15 / 18 (diagnostic + adapté, diminue délais et augmente 

taux de thrombolyse)

□ Privilégier rapidité à médicalisation le plus souvent +++

 Renseignements cruciales

□ Âge, antécédents, traitements en cours (ordonnance)

□ Heure du dernier moment où vu « normal »;

□ Coordonnées téléphoniques de témoins / entourage

□ Glycémie capillaire, TA, ECG…

Suspicion AVC & pré hospitalier :
Messages

pour témoins, entourage, à distance
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Unités Neuro-Vasculaires

 Améliorent le pronostic vital et fonctionnel

 Bénéfice se maintient 10 ans après AVC

 Prise en charge spécialisée et standardisée
 Diagnostics précis et précoces 

 Utilisation appropriée des examens complémentaires

 Evaluation du pronostic

Meilleure prévention des complications générales et 
neurologiques / équipe paramédicale

Mesures de prévention secondaire / éducation

 Stroke mimics…

 Début rapide et adapté des traitements (rtPA, NRi)



Déficit focal central brutal = suspicion d’AVC

Urgences = imagerie cérébrale…

« AVC »

Hémorragiques
15%

Ischémiques
(infarctus) 85%

Territoriaux ou 
Microinfarctus

[lacune]
Hgie méningéeHgie Cérébrale

TDM



TDM 

versus IRM: la référence

Parenchyme

et artères…
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Débit Sanguin Cérébral (mL/min.100g cerveau)

Olighémie

Pénombre

Infarctus

Délai / installation AIC

Débit sanguin cérébral et Infarctus

Concept de pénombre ischémique
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Aphasie globale

Hémiplégie + hypoesthésie + HLH à droite, 

NIHSS 18

IRM à H1 ½ 
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Thrombolysée à H2: 

récupération subtotale, NIHSS 0

IRM à H16



NINDS

NEJM, 1995

• Randomisée rt-PA vs placebo

• AIC carotidien / vertébro-basilaire 

• sur TDM sans injection

• jusqu’à H3 (la moitié < 90 min)

• 624 patients 

• Evaluation :

« Time is brain »



Mémo:

Ex: non reprise d’une ou plusieurs activités antérieures (métier, conduite auto etc.)

Se déplace seul…

Ex: déficit minime, fatigue, douleurs…

Ex: ne se déplace pas seul

Ex: grabataire, incontinent, nursing constant

¤ 6 =   Décès…

Score de Rankin



NEJM, 1995

NINDS Conclusions

« Time is brain »

• Mortalité à 3 mois: Id (17% vs 21%) et un an (24 vs 28%)

« Make the end of life useful » (V. Hachinski)

• Conclusions : évaluation à H24: <0 

(NIHSS -4pts à H24: 47% vs 39%)

• Mais Partie II >0 : (US FDA 1996 +)

• % patients indépendants 

à 3 mois: RRA+13%  ;  OR 1.9 (1.2-2.9)

• RRR: + 30% du nb de « guéris » 

ou avec séquelles minimes (RS 0 ou 1) 



Thrombolyse IV

Emberson 2014 

2004 2014

Lancet 2004,         OR: 2.8 (95% CI 1.8-4.5) for 0-90 min

2775 patients                  OR: 1.6 (1.1-2.2) for 91-180 min 

OR: 1.4 (1.1-1.9) for 181-270 min

OR: 1.2 (0.9-1.5) for 271-360 min



rtPA et recanalisation artérielle

Bahtia et al.

MCA stem /distal occlusion : 26.1% /38.1% Del Zoppo et al. 

Ann Neurol 1992;32:78-86

%

%



Désobstruction mécanique

Système « MERCI ®»  

(Mechanical Embolus Removal in Cerebral Ischemia Trial)
Lasso

stent retriever Solitaire ® stent 

retriever Trevo ®

Penumbra ®

2013: <0…

2014-15: >0



Dec 2014

RS 0-2: 33% vs 19%



Guidelines: thrombectomie 
= standart  care en 2015…

RS 0-2: 54% vs 29%

RS 0-2: 72% vs 39%



Méta-analyse des essais thérapeutiques concernant le bénéfice absolu associé à 
l’intervention thrombectomie (bridging therapy ou thrombectomie seule) par rapport 

au trt de référence (rtPA IV seule le + svt), évalué par la proportion de patients 
indépendants à 3 mois (mRS ≤2).

NTT 3

NTT à 6 / MCE 

NTT à 20 / stent coronarien





Relation entre délai symptômes-recanalisation/reperfusion et bon pronostic
fonctionnel à 3 mois (mRS ≤2) après bridging therapy (n=202)(d’après Sheth et al.)
Au sein des récents essais de bridging therapy, le délai entre symptômes et ponction 

artérielle était d’environ 4 heures (médians:177 à 269 minutes selon études), et le délai 
symptômes-recanalisation d’environ 5 h. (médians:241 à 355 min selon les études)

>2017:

rtPA < 4h ½ 

Nri <H8



Sans heure de début

NEJM, 2018

RS 0-1: 53% vs 42%

« AVC du réveil »: 

non plus 5-10%, 

mais 

30% des AVC seraient 

« thrombolysables »..

 Essai multicentrique 

 Diffusion +, FLAIR négatif 

 Thrombolyse seule rtPA

 Exclusion indication de thrombectomie

 mRS 0-1 à 3 mois





 38 centres US – 182 patients

 6 – 16h après la dernière fois « normal »

 Occlusion ICA – M1

 Volume infarctus < 70mL 

 Ratio pénombre / volume > 1.8

 Critère de jugement : mRS à 3 mois

Délai tissulaire – DEFUSE 3

NEJM, jan 2018



Hémiplégie gauche; IRM à H4 ½ 

Hémiplégie gauche; IRM à H4 ½ 



Hémiplégie gauche; IRM à H4 ½ 

Hémiplégie gauche; IRM à H4 ½ 



NEJM, jan 2018

RS 0-2: 44% vs 16%



Juillet 2018

2018:

• Thrombolyse rtPA:

< 4h ½ et AVC du réveil si FLAIR<0 

• Thrombectomie Nri

<H8 et jusqu’à H24 si volume infarci en DWI petite taille 
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