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• Définition

– dysfonctionnement aigu du cerveau/de la rétine/de la moelle épinière durant 24 h, 
ou

– de n’importe quelle durée si l’imagerie (ou l’autopsie) démontre un infarctus ou
hémorragie

• Soustypes 
– AVCi : infarctus cérébral, retinien, spinal  80-85%
– HIC : hémorragie intracérébrale et méningée 10-15%
– TVC : thrombose veineuse cérébrale (sinus dural) �  0,5%



������������


• NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)
– NIHSS 0-5 : deficit neurologique léger
– NIHSS 6-11 : déficit neurologique modéré

– NIHSS 12-18 : déficit neurologique sévère

– NIHSS 19-42 : deficit neurologqie très sévère

• mRS (modified Rankin Scale)

0   Pas de symptôme du tout.

1   Pas de handicap significatif. Capable de remplir ses tâches et d’exercer ses activités habituelles.

2   Handicap léger. Incapable d’exercer toutes les activités exécutées antérieurement.
3   Handicap modéré.  Nécessite de l’aide, mais capable de marcher sans aide. 

4   Handicap modérément sévère. Incapable de marcher et d’assurer l’hygiène personnelle sans aide.

5   Handicap sévère. Grabataire, incontinent et nécessitant de la surveillance et des soins infirmièrs continus.

6   Mort.
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1. Soins en unité neurovasculaire
2. Aspirine
3. Thrombolyse IV 
4. Hémicraniectomie décompressive pour l’AVCi malin
5. Thrombectomie pour l’AVC < occlusion d’un gros vaisseau
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Courtesy Dr Geert Vanhooren
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Lancet 2007; 369: 299–305

Courbes de survie pour patients admis en unité neurovasculaire ou conventionnelle



Effet de soins UNV sur la survie ou handicap / sousgroupe de patient





Prt Sc dossier patient



Prt Sc fichier procédures



Prt Sc fichier procédures



• Un contrôle régulier de l’état neurologique, de la fréquence cardiaque, de la 
pression artérielle, de la température et de la saturation en oxygène est 
recommandé pendant 72 heures (Catégorie IV, BPC) 

• Il est recommandé d’administrer de l’oxygène si la SatO2 < 95%
(Catégorie IV, BPC) 

• Une solution saline isotonique (NaCl 0.9%) est recommandée comme 
hydratation IV durant les 24 premières h suivant l’AVC (Catégorie IV, BPC) 

Traitement général de l’accident vasculaire cérébral



• Le contrôle des glycémies est recommandé (Catégorie IV, BPC) 

• Il est recommandé de traiter les hypoglycémies sévères (< 50 mg/dl [< 2.8 mM]) 
avec du dextrose IV ou une perfusion concentrée en glucose (10-20%) 
(Catégorie IV, BPC) 

Traitement général de l’accident vasculaire cérébral



100 120 140 180 200 220160

Mortalité / 
morbidité �

TA syst (mm Hg)

$�����
���������������������	�
����
�������%���



• Une réduction systématique de la pression artérielle n’est pas recommandée      
à la phase aiguë de l’AVC (Catégorie IV, BPC) 

• Une réduction prudente de la pression artérielle est recommandée chez les 
patients avec une HTA extrêmement sévère (>220/120 mmHg) mesurée à 
plusieurs reprises, ou en cas d’insuffisance cardiaque sévère, de dissection 
aortique, ou d’encéphalopathie hypertensive (Catégorie IV, BPC) 

• Il est recommandé d’éviter de diminuer trop rapidement la pression artérielle 
(Catégorie II, Niveau C) 

Traitement général de l’accident vasculaire cérébral



• En cas d’AVC aigu, une hypotension artérielle est suspecte
– dissection aortique
– Tako-tsubo*

• En cas d’AVC aigu, il est recommandé de traiter les hypotensions artérielles, 
consécutives à une hypovolémie ou associées à une détérioration neurologique, 
par solutions IV hypervolémiantes (Catégorie IV, BPC) 

Traitement général de l’accident vasculaire cérébral

* syndrome des cœurs brisés
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Stroke. 2000;31:1240-1249



• Il est recommandé d’administrer du rt-PA* IV, 
< 4,5 h après le début d’un infarctus cérébral 

* 0.9 mg/kg, dose maximale de 90 mg
(10% en bolus + perfusion de 60 min)

3. Thrombolyse IV

TA < 185/110 mmHg
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Lancet. 2014;384:1929-35
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• Améliorer la logistique : 

– à l’intérieur et à l’extérieur de l’hôpital 

• Élargir les indications 

– Thrombolyse hors de la notice : en pratique jusqu’à 50 %

Stroke. 2010;41:1450-1458
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Neurology 2013;80:163–168



Stroke . 2019;50:e344–e418



• Table 8. Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients With AIS

• “Un deficit invalidant, dans les temps, en l’absence de CI majeures”
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• “Un deficit invalidant , dans les temps, en l’absence de CI majeures”

– et les AVC mineurs?

– mineur : NIHSS �  5 (deficit neurologique �  handicap) 

– invalidant = un déficit qui, s’il reste inchangé, empêchera le patient de 
• réaliser les AVQ (se nourrir, se laver, aller aux toilettes, s'habiller, prendre soin de son apparence) 

• ou reprendre le travail
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Stroke . 2019;50:e344–e418
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• Table 8. Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients With AIS

• “Un deficit invalidant, dans les temps , en l’absence de CI majeures”
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Lancet. 2014;384:1929-35

“Amateurs talk strategy. Professionals talk logistics!”

General Omar Bradley

Most studies based on NCCT = Non-Contrast CT            
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• NCCT : to rule out bleeding & CI IVT, if not : “give the juice”
• CTA    : to detect LVO (< early time windows) : TBY

• CTP    : for unknown & late time windows : 
– IVT up to 9 hours after last seen well
– TBY up to 24 hours
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• MRI brain : ��  mimics , rule out bleeding & CI IVT, DWI/FLAIR mismatch for IVT Wake up stroke
• MRA : to detect LVO (< early time windows) : TBY
• MRP : for unknown & late time windows : 

– IVT up to 9 hours after last seen well
– TBY up to 24 hours
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Stroke . 2019;50:e344–e418



• Table 8. Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients With AIS

• “Un deficit invalidant, dans les temps, en l’absence de CI majeures ”

– Les questions qui reviennent toujours

• anévrisme au CT scanner
• le patient s’améliore
• il a eu une HBPM
• il est sous anticoagulants
• hypodensité au CT scanner
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Pour les patients AVCi porteur d’un anévrysme intracrânien d’une taille <10 mm 
non rupturé et non sécurisé, l’administration d’alteplase IV est raisonnable et  
probablement recommendé. (Class IIa; LOE C-LD)
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Stroke . 2019;50:e344–e418



• Il est raisonnable de traiter à base d’alteplase IV les patients avec un AVCi
modéré à sévère et qui s’ameliorant rapidement mais qui restent modérément
atteints et potentiellement invalidés dans le jugement de l’examinateur.   
(Class IIa; LOE A)
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Stroke . 2019;50:e344–e418
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JAMA. 2012;307:2600-2608
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rt-PA IV

seuil 1.7

thrombectomie
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Int J Stroke. 2016;11:748-5 Epub 2016 Jul 13



Int J Stroke. 2016;11:748-5 Epub 2016 Jul 13

Monitoring apixaban, rivaroxaban, edoxaban preferable > anti-FXa
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Rivaroxaban Is Absorbed Rapidly, with Cmax within 
2–4 Hours and a Dose-Dependent Exposure

A single-dose study in healthy volunteers 

Cmax: Maximum Plasma Concentration; VTE: Venous ThromboEmbolism; NVAF: Non-Valvular Atrial Fibrillation

Adapted from Kubitza D et al, Clin Pharmacol Ther 2005;78:412–421, with permission from the Nature Publishing Group

20 mg rivaroxaban (n=7) 

0
0

50

100

150

200

300

250

4 10 14 18 24

Time (hours)

20 221612862

R
iv

ar
ox

ab
an

 p
la

sm
a 

co
nc

en
tr

at
io

n 
(µ

g/
l)

20 mg: approved dose                           
(Stroke prevention in patients with NVAF)

30 ng/mL

70 ng/mL



$�������� -��

Reperfusez

• le plus vite sera le mieux
• pour symptômes invalidants
• pour améliorer la qualité de vie (même pour une courte durée) 

• Soyez préparé pour traiter d’éventuelles complications
– hémorragie
– angioedème
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– thrombo-extraction (thrombectomie)
– thrombo-aspiration

– thrombo-fragmentation



JAMA 2015;314:1832-1843.
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• Indications
– en complément TIV pour l’AVC modéré-sévère (NIHSS �  6) 
– contre-indication TIV (chirurgie majeure récente, INR > 1,7, ..)

– occlusion carotide interne (occlusion T), M1, basilaire

• Complication
– HIC, embolisation (ACM����������	
��
��������	����� hématome inguinal,  
– recanalisation sans reperfusion = recanalisation futile

�

“essayons de réduire ceci en sélectionnant les patients le plus possible
par une imagerie avancée”  
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• Améliorer la logistique : 

– à l’intérieur et à l’extérieur de l’hôpital 

• Élargir les indications 



• Extra-hospital
– Mobile stroke units

– Mothership

– Ship – mothership (drip and ship)
– Mobile interventionalist (trip and treat, drip and drive)
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“Amateurs talk strategy. Professionals talk logistics!”

General Omar Bradley



)������
����� ����


Neurology 2013;80:163–168
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doi:10.1001/jamaneurol.2021.5321 Published online F ebruary 7, 2022



• Triage préhospitalier
– (Mobile stroke units : CTA + �  centre le plus proche et prêt pour TBY)
– LVO scales (échelles occlusion gros vaisseau)

Stroke. 2017;48:247-249



Stroke. 2017;48:3295-3300

(A) drip-and-ship (B) mothership

(C) trip-and-treat



• IVT : save a minute, save 1 day*

• TBY: save a minute, save 4 days**

*  Stroke. 2014;45:1053-1058; 
** Neurology. 2020;95:e2465-e2475
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Stockholm Stroke Triage Study

Délai début – ponction fémorale 60-120 min plus longs pour les tranferts secondaires

Courtesy M. Mazya



Stockholm Stroke Triage Study

JAMA Neurol. 2020;77:691-699



• Améliorez la logistique : soyez plus vite (more “RAPID-ly”)
Acquisition données – analyse – transfert intra/inter hospitalier 

http://www.i-rapid.com/
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• Améliorer la logistique : 

– à l’intérieur et à l’extérieur de l’hôpital 

• Élargir les indications 
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• Occlusion basilaire
• Coeur ischémique étendu
• AVC mineur < occlusion gros vaisseau
• M2 – MeVO (medium vessel occlusion)

• AVC du réveil / admission tardive
• Grossesse & postpartum
• Enfants
• Personnes âgées



Lancet Neurol. 2019;18:46-5
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Neurology 2020;95:e131-e139
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Age �  80 (n = 243)

Age > 80 (n = 100 )

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Totaal

0

1

2

3

4

5

6

7

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Totaal

0

1

2

3

4

5

6



)����������F������
������������+
�
����������
������
���������������������
�	�����
�������������
�������


J Stroke Cerebrovasc Dis. 2020 Aug;29(8):104817



Stroke 2019;50:2612-2618



Courtesy Prof Jan Gralla
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• Survie

• Coûts – efficacité (QALY)
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• Faisabilité pour l’équipe de neuroradiologie interventionnelle
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Reperfusez

• le plus vite sera le mieux …
• ... du tissu encore viable (pénombre) 
• afin d’améliorer la qualité de vie de patients avec une certaine

espérance de vie (6 mois? 1 an ?) 

• Soyez préparé pour traiter d’éventuelles complications
– hémorragie

– hématome du pli inguinal



• Le shift de paradigme devrait être

– Chaque AVC ischémique aigu devrait être traité à base d’une
thrombolyse IV, sauf s’il y a des arguments pertinents pour ne 
pas le faire

– Chaque AVC ischémique aigu < occlusion d’un gros vaisseau
devrait être traité à base d’une thrombectomie, sauf s’il y a des 
arguments pertinents pour ne pas le faire
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• Expansion précoce de l’hématome
• 103 patients scannés < 3 h du début

• dans 38% augmentation significative (> 33%) du volume HIC

	 26% < 1 h du CT-scan de base
	 12% entre 1- et 20-h

• Expansion HIC associée à détérioration clinique
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Stroke. 1997;28:1-5



• Diminution intensive de la tension artérielle
– études ATACH 1-2, INTERACT 1-2

-����������
������I�������%����	������
�I��



�#-E2��- *&

NEJM 2013;368:2355-65
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NEJM 2013;368:2355-65
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NEJM 2013;368:2355-65
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• INTERACT2 met fin à une incertitude de longue durée par rapport à la 
prise en charge de la TA élevée en cas d’HIC aiguë

• Étant donné que la diminution TA est peu coûteuse, facile à 
implémenter, et largement applicable, ce traitement devrait devenir la 
procédure de base chez tous les patients avec une HIC dans tous les 
hôpitaux du monde



• Arrêtez l’hémorragie par facteurs d’hémostase

l’étude FAST a démontré qu’un traitement par facteur VII (Novoseven®) 

– diminue significativement l’expansion de l’hémorragie intracérébrale

– permet d’obtenir un meilleur résultat clinique au jour 15 post hémorragie, 
mais n’aboutit pas à une réduction de la mortalité ni de l’handicap majeur 
au jour 90.
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October 10 Lecture Time 06:56 PM - 07:08 PM



Stroke. 2015;46:376-381



Lancet Neurol 2012; 11: 307–14
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• Neurochirurgie

Stroke. 1999;30:905-915
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• Neurochirurgie (MIS: minimal invasive surgery)
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Front. Neurol. 12:703189



• Neurochirurgie (MIS: minimal invasive surgery)
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Front. Neurol. 12:703189



• Perspectives d’avenir

– Identification* des patients à haut risque de dégradation et prise en charge par

• Diminution intensive de la TA

• Facteur VII (STOP-IT/SPOTLIGHT)**
– analyse combinée négative en terme de mortalité et morbidité

– DNT � : 2/3 patients facteur VII > 3 heures

– défi logistique inclure < 3 heures: RCT par mobile SU?

• Chirurgie ? 
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* Spot sign, autres : swirl / blend / island … sign ** ISC 24/02/2017
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