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Epidémiologie

• 1ère cause de mortalité chez la femme
• 1ère cause de handicap de l’adulte

 
• 140 000 séjours hospitaliers pour AVC/ AIT
• 3% des dépenses de santé publique

Lecoffre C et al. Stroke. 2017;48:2939-2945 Béjot Y et al. Neuroepidemiology. 2019;52:78-85



Filière neurovasculaire

2021

 Reco thrombolyse
     Berge et al, 2021

 Reco thrombectomie
    Turc et al, 2019

 Reco AIT/AIC mineur
     Fonseca et al, 2021

PLAN AVC 2010-14



Filière neurovasculaire



Etape pré-hospitalière

• Intérêt de la régulation médicale

• Rapidité de prise en charge

Délai médian début symptômes - imagerie:     
- EMS : 3h21 (2h08-7h07)     
- Self-transportation : 5h57 (2h44-14h01) 

• Accessibilité à l’expertise neurovasculaire 

• Accessibilité à la TIV

Gache K et al. Prehosp Emerg Care 2013;17:217-22.



Etape pré-hospitalière

• Importance de la reconnaissance de l’AVC

• Par le patient ou son entourage

• Appel systématique au 15

      Campagnes d’information 

• Par la régulation médicale

• Filière neuro-vasculaire

      Scores ?
      Visio ?



Etape pré-hospitalière

• Importance du délai de prise en charge

• Thrombolyse intraveineuse < 4h30

• Thrombectomie mécanique < 24h

• Challenge = repérage précoce des patients 
  suspects d’OPAC

• Echelles existantes inutilisables
• 15-20% de faux négatifs
• Pour < 10%: presque tous les patients vers NRI

Krebs W et al. Prehosp Emerg Care. 2018;22:180-8



Etape pré-hospitalière – Modèles organisationnels

Disparités territoriales

• Milieu urbain: mothership

• Milieu rural: drip-and-ship

Recommandations

• AHA/ASA: drip-and-ship

• ESO : mothership si trajet supplémentaire < 30 minutes 
               drip-and-ship si trajet supplémentaire > 30 

minutes

• Patient sous anticoagulant  ?
 mothership car contre-indication TIV

 plutôt drip-and-ship 



Etape pré-hospitalière – Mobile Stroke Unit

Fatima N et al. Int J Stroke. 2020;15:595-608



Etape pré-hospitalière – Télémédecine

Lazarus G et al. Brain Behav. 2020;10:e01787



Etape hospitalière – Accueil des Urgences

Patient Non Régulé

• Identification des patients éligibles à une reperfusion +++

• Protocoles écrits et partagés, en accord avec les recommandations

• Indication « larges » d’alerte thrombolyse
• suspicion AVC quelle que soit le déficit < 4h30 / délai inconnu

• suspicion AVC 6h-24h avec déficit patent

 Selon les possibilités locales
• avis médical systématique

• imagerie rapide



Etape hospitalière – Accueil des Urgences

Patient Régulé

• Admission directe, anticipée, organisée  Délai Admission-Thrombolyse < 60 minutes

• Protocoles +++

• Pré-alerte, chaîne de transmission pluridisciplinaire

• Equipe médicale et paramédicale dédiée

• Lieu défini: urgences, imagerie, UNV

• Disponibilité des neurologues, de l’imagerie

• Thrombolyse en radiologie ? Transfert immédiat NRI

• Registre et retour d’expérience



Etape hospitalière – Score NIHSS

• Classification 

• NIHSS 0                         AIT 

• NIHSS 1-3                       AIC MINEUR    critères radiologiques en sus

• 50% des AIC    1/3 patient avec séquelles !

• Signes neurologiques invalidants ?  

• NIHSS 4-25                  AVC modéré-sévère

• NIHSS > 25               AVC  très sévère  critères radiologiques en sus 



Etape hospitalière – Imagerie / Thrombolyse 

Berge et al, 2021

Occlusion ? 

Tissu à sauver ? 

Trop tard ?  



Etape hospitalière – Imagerie / Thrombectomie 



Etape hospitalière – AIT / AIC mineur 

• AIT = régression des signes < 24h = AIT avec imagerie positive = AIC mineurs

• Expertise neurovasculaire pour tous  classification AIT certain/probable/possible

• Imagerie pour tous et exploration des TSA  chirurgie carotidienne < 15 jours

• Score ABCD2 = haut risque de récidive si ≥ 4  double anti-agrégation plaquettaire 21 jours

      faible risque < 4  aspirine 160-300mg puis 75mg à J5

• Hospitalisation vs Ambulatoire ?



Conclusion / Perspectives

• Filière neuro-vasculaire

• Existante, Fonctionnelle, Multidisciplinaire

• Evolution permanente / avancées thérapeutiques rapides

• Rôle majeur de la régulation médicale

• Disparité des ressources médicales territoriales  « réalité du terrain »

• Perspectives

• Apport de la visio pour améliorer l’identification des AVC en préhospitalier

• TM seule vs TIV+TM  réorganisation, développement des centres de NRI

• AIT et AIC mineurs  circuit ambulatoire 
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