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•  1	  personne	  sur	  6	  	  
	  	  	  fera	  un	  AVC	  au	  cours	  

	  	  	  de	  sa	  vie	  	  	  

	  	  	  AVC	  =	  accident	  vasculaire	  cérébral	  



Prévalence	  
•  1,2	  %	  de	  la	  popula>on	  française	  a	  eu	  un	  AVC	  	  

•  0,8%	  de	  la	  popula>on	  française	  souffre	  des	  
séquelles	  d’un	  AVC.	  	  

•  Soit	  :	  	  	  
– 771	  000	  personnes	  avec	  antécédent	  d’AVC	  sur	  le	  
territoire	  na>onal,	  	  

– dont	  505	  000	  présentant	  des	  séquelles.	  	  



Les	  accidents	  vasculaires	  cérébraux	  

	   	   	  	  	  En	  France	  :	  	  

•  1	  AIT	  toutes	  les	  20	  minutes	  

•  1	  AVC	  toutes	  les	  4	  minutes	  

•  1	  pa>ent	  dépendant	  tous	  les	  
quarts	  d’heure	  

•  1	  décès	  tous	  les	  quarts	  d'heure	  

	   	   	   	  

!  130 000 à 170 000 AVC / an en France

! CHU Rennes : 1500 AVC hospitalisés par an 



Age	  du	  premier	  AVC	  



Age	  du	  premier	  AVC	  /	  Rennes	  

5	  /	  An	  
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1500	  /	  An	  



L’accident	  vasculaire	  cérébral	  

•  1re	  cause	  de	  handicap	  acquis	  chez	  l’adulte,	  
à	  1	  an	  :	  	  
–  25	  %	  dépendants	  pour	  les	  actes	  de	  la	  vie	  quo>dienne	  :	  

se	  laver,	  marcher,	  manger	  
–  25	  à	  50	  %	  ont	  un	  épisode	  dépressif	  
–  25	  %	  ne	  reprennent	  pas	  leur	  travail	  

•  2e	  cause	  de	  démence	  après	  l’Alzheimer	  

•  3e	  cause	  de	  décès	  
après	  les	  cardiopathies	  et	  les	  cancers	  
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Un	  message	  clef	  :	  «	  Time	  is	  Brain	  »	  



Face	  à	  l’AVC	  	  



AVC	  :	  phase	  aiguë	  

•  Thrombolyse	  dans	  les	  4h30	  

•  Thrombectomie	  dans	  les	  6	  h	  

•  Hospitalisa>on	  en	  Unité	  
NeuroVasculaire	  	  



Thrombolyse	  IV	  

Moins	  de	  4h30	  du	  début	  des	  signes	  	  



La	  thrombolyse	  est	  inégale	  dans	  le	  temps	  
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Age	  des	  pa>ents	  thrombolysés	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  De	  12	  ans	  …	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	   	  …	  	  	  À	  	  99	  ans	  !	  	  	  



La	  prise	  d’AVK	  ne	  contre-‐indique	  pas	  la	  
thrombolyse	  

Concernant	   les	  AOD	   :	   PRADAXA	   testable	  et	  
antagonisable,	   impossible	   pour	   les	   autres	  
(XARELTO,	  ELIQUIS)	  pour	  le	  moment.	  

AVK	  et	  autres	  an>coagulants	  
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RtpA	  et	  réveil	  



Contre-‐indica\ons	  formelles	  rt-‐pa	  

¤	  Trouble	  de	  conscience	  	   	   	  	  Déchocage	  

¤	  ATCD	  hématome	  intra-‐cérébral,	  HSA	  

¤	  Chirurgie	  majeure	  récente	  	  

¤	  Dissec\on	  aor\que	  
Pouls	  radial	  droit	  faible	  et	  déficit	  gauche	  
Hypotension,	  asymétrie	  tensionnelle,	  douleur	  

¤	  Endocardite	  
Fièvre,	  Janeway,	  Osler,	  souffle	  ….	  
Terrain	  :	  valve,	  toxico,	  immunosuppression	  



Non	  indica>on	  à	  la	  thrombolyse	  

•  Les	  AIT	  :	  pas	  de	  plainte	  et	  pas	  de	  déficit	  
évident	  :	  avis	  MAO.	  

•  Les	  ver>ges	  isolés	  :	  avis	  MAO.	  	  

•  	  	  
•  Le	  pa>ent	  âgé,	  dément	  et	  grabataire	  sauf	  avis	  
contraire	  du	  MAO	  après	  exper>se	  …	  



Thrombectomie	  	  
Moins	  de	  6	  heures	  	  

Décembre	  2014	  	  



Thrombectomie	  



Prise	  en	  charge	  thrombectomie	  

•  SAMU	  	  

•  Urgences	  
•  Neurovasculaire	  
•  Radiologue	  Imagerie	  (IRM)	  	  

•  Neuroradiologue	  interven>onnel	  	  
•  Anesthésiste	  

•  Salle	  d’artériographie	  	  



Thrombectomie	  

•  Bénéfice	  ?	  	  



Chance de récupération X 2 
Risque de décès / 2 
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Thrombectomies	  
•  Résultat	  2015	  

– 106	  thrombectomies	  mécaniques	  (	  +	  300	  %	  )	  	  
• 45	  %	  Rennes	  	  	  	  	  	  /	  	  	  	  	  55	  %	  externes	  	  
• 33	  thrombectomies	  seules	  (31	  %)	  
• Age	  moyen	  :	  65	  ans	  [15	  ans	  –	  95	  ans]	  	  
• NIHS	  moyen	  :	  16	  [2	  –	  28]	  	  
• Complica>on	  	  

– Transforma>on	  hémorragique	  :	  11	  	  (10	  %)	  	  
» Dont	  91	  %	  fatal	  	  
» Dont	  73	  %	  associé	  au	  rtpA	  	  

• Blanche	  :	  3	  	  
• Echec	  technique	  :	  4	  
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Thrombectomies	  :	  Rankin	  à	  3	  –	  6	  mois	  	  
• Rankin	  0	  :	  	   	   	  	  4	   (7	  %)	  
• Rankin	  1	  :	  	   	   10	   (17	  %)	  
• Rankin	  2	  :	  	   	   	  	  6	   (10	  %)	  
• Rankin	  3	  :	  	   	   	  	  8	   (14	  %)	  
• Rankin	  4	  :	  	   	   	  	  3	   (5	  %)	  
• Rankin	  5	  :	  	   	   	  	  2	   (3	  %)	  
• Rankin	  6	  :	  	   	   24	   (42	  %)	  
	  	  	  	  Total	  	   	   	   57	  
• Perdu	  de	  vue	  :	  	   49	  	   	  
	   	   (46	  %	  de	  106)	  

28/57	  (49%)	  	  	  

29/57	  (51%)	  	  	  



Thrombectomie	  
•  Géographie	  de	  la	  thrombectomie	  	  

Territoire	  5	  	  

Rennes	  :	  	  	  	  48	  	  
Vitré	  :	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2	  	  
Fougères	  :	  	  	  2	  

49	  %	  de	  l’ac>vité	  	  



Thrombectomie	  
•  Géographie	  de	  la	  thrombectomie	  	  

Bretagne	  	  
Saint	  Brieuc	  :	  	  	  	  	  13	  	  
Lorient	  :	   	  	  	  	  	  	  	  	  12	  	  
Vannes	  :	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  9	  
Saint	  Malo	  :	  	  	  	  	  	  	  	  2	  
Pon>vy	  :	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  2	  
Quimper	  :	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  
Brest	  :	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  1	  

37	  %	  de	  l’ac>vité	  	  



Thrombectomie	  
•  Géographie	  de	  la	  thrombectomie	  	  

Etranger	  (outre-‐Rance)	  

Le	  Mans	  :	  	  	  	  	  6	  	  
Caen	  :	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  4	  	  
Laval	  :	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3	  
Cherbourg	  :	  1	  

13	  %	  de	  l’ac>vité	  	  



• Organisa\on	  d’amont	  	  
– Score	  de	  Cincinna>,	  Samu,	  médicalisa>on	  	  

• Organisa\on	  intra	  hospitalière	  
– 3	  partenaires	  supplémentaires	  	  
– Ges>on	  de	  la	  tension	  artérielle	  

•  Pression	  artérielle	  moyenne	  	   >	  65	  -‐	  75	  mmHg	  
•  Pression	  artérielle	  systolique	  	   <	  185	  mmHg	  
•  Pression	  artérielle	  diastolique	  	   <	  110	  mmHg	  

• Organisa\on	  d’aval	  	  
– Lit	  réservé,	  transfert,	  contact	  	  

Thrombectomie	  :	  adapta\on	  	  



Thrombectomie	  :	  adapta\on	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

•  Probléma\que	  du	  \ming	  	  
–  Organisa>on	  de	  la	  filière	  

–  Transfert	  direct	  des	  pa>ents	  suspects	  d’AVC	  et	  éligibles	  à	  la	  
thrombectomie	  vers	  un	  centre	  de	  référence	  ?	  

–  Repérage	  des	  pa>ents	  «	  thrombectomisables	  »	  

Goyal	  et	  al.	  N	  Engl	  J	  Med	  2015	  ;	  Tatlisumak	  et	  al.	  Stroke	  2015	  ;	  Katz	  et	  al.	  Stroke	  2015	  	  



Repérage	  des	  pa\ents	  «	  thrombectomisables	  »	  

NIHSS	  prédic\f	  d’une	  occlusion	  artérielle	  
–  Résultats	  variables	  en	  fonc>on	  des	  études	  

•  Cut-‐offs	  supérieurs	  aux	  études	  récentes	  (NIHSS	  ≥	  12)	  

–  Cooray	  et	  al.	  2015	  
•  Cut-‐off	  NIHSS	  11	  ;	  Se	  64.5	  %	  ;	  Sp	  64.4	  %	  

–  Scheitz	  et	  al.	  2015	  
•  Cut-‐off	  NIHSS	  10	  ;	  Se	  76.3	  %	  ;	  Se	  76.5	  %	  

–  Heldner	  et	  al.	  2013	  
•  Si	  <	  3	  h	  cut-‐off	  NIHSS	  9	  ;	  VPP	  86.4	  %.	  	  

•  Si	  3-‐6	  h	  cut-‐off	  NIHSS	  7	  ;	  VPP	  84.4	  %	  

Fischer	  et	  al.	  Stroke	  2005	  ;	  Heldner	  et	  al.	  Stroke	  2013	  



Repérage	  des	  pa\ents	  «	  thrombectomisables	  »	  

NIHSS	  prédic\f	  d’une	  occlusion	  artérielle	  

	  	  	  	  	  →	  Complexité	  du	  score	  NIHS	  en	  pré-‐hospitalier	  	  

Développement	  de	  score	  simplifiés	  

–  Scores	  RACE,	  3ISS,	  LAMS…	  

–  Score	  de	  Cincinna>	  (CPSSS)	  

Fischer	  et	  al.	  Stroke	  2005	  ;	  Heldner	  et	  al.	  Stroke	  2013	  



Repérage	  des	  pa\ents	  «	  thrombectomisables	  »	  

•  Score	  de	  Cincinna\	  (CPSSS)	  

Katz	  et	  al.	  Stroke	  2015	  
Kummer	  et	  al.	  J	  Stroke	  
CerebroVas	  Dis	  2016	  



Repérage	  des	  pa\ents	  «	  thrombectomisables	  »	  

•  Score	  de	  Cincinna\	  (CPSSS)	  
–  Interpréta>on	  

•  Score	  ≥	  2	  et	  iden>fica>on	  AVC	  NIHSS	  >	  15	  :	  Se	  89	  %	  ;	  Sp	  73	  %	  
•  Score	  ≥	  2	  et	  iden>fica>on	  AVC	  NIHSS	  >	  10	  :	  Se	  75	  %	  ;	  Sp	  85	  %	  	  

–  CPSSS	  et	  occlusion	  vasculaire	  
•  Score	  ≥	  2	  et	  occlusion	  proximale	  :	  Se	  83	  %	  ;	  Sp	  40	  %	  

•  Diffusion	  du	  score	  et	  forma\on	  	  

–  Pompiers,	  ambulance	  
–  SAMU,	  SAU	  



Repérage	  des	  pa\ents	  «	  thrombectomisables	  »	  

A	  discuter	  

–  Augmenta>on	  du	  nombre	  de	  pa>ent	  ?	  

•  80	  %	  des	  pa>ents	  avec	  AIC	  ont	  un	  NIHSS	  <	  10	  et	  quasi	  90	  %	  NIHSS	  <	  15.	  	  Katz	  et	  
al.	  2015	  ;	  Reeves	  et	  al.	  2013	  

–  Diagnos>cs	  différen>els	  
•  HIC	  
•  HSA	  
•  Autre	  

–  Retard	  TIV	  mais	  
•  Moindre	  efficacité	  rt-‐PA	  sur	  thrombus	  proximal	  

–  Transport	  fu>le	  
•  Diagnos>cs	  différen>els	  
•  Pas	  d’indica>on	  geste	  endovasculaire	  
•  Organisa>on	  du	  retour	  vers	  hôpital	  périphérique	  

Fuentes	  et	  al.	  Stroke	  2015	  



Thrombectomie	  pour	  le	  Samu	  ?	  	  

Indications : 
Gros AVC = NIHS > 8 à 12, Cincinnati ≥ 2 
Artère occluse (Angio TDM / IRM) 
Pas d’hématome aigu  

Age ?  
Délai : moins de 5 h et temps de transport 

Exclus : 
GIR 1 et 2 Exclus 
Polypatho sévère, espérance < 6 M ? 
Allergie sévère à l’iode 
Endocardite ? 
Dissection aortique 



Hemicrâniectomie	  	  

	  Œdème	  sylvien	  malin	  	  
Moins	  de	  48	  heures	  	  



• Lancet	  Neurol	  2007	  	  	  

Hemicrâniectomie  

Rankin 2 : autonome mais pas 
comme avant 
Rankin 3 : capable de marcher 
sans assistance 
Rankin 4 : Incapable de marcher, 
peut être laissé seul un moment 
Rankin 5 : au lit avec du monde 
autour  
Rankin 6 : mort  



S\mula\on	  sphénopala\n	  	  

•  Brainsgate	  	  



Hypothermie	  	  

•  Ictus	  L,	  Hemmer,	  Stroke	  2010	  
•  EuroHYP	  en	  cours	  	  	  



Au	  final,	  en	  aigu	  …	  	  	  

	  	  	  	  	  Validés	   	   	   	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Expérimental	  	  

UNV	  	  
Et	  l’aspirine	  …	  	  



AVC	  ≤	  5	  h	  aux	  urgences	  	  

CAT	  :	  

• ¤	  Conscience,	  antécédents	  

• ¤	  Appel	  immédiat	  du	  portable	  thrombolyse	  dès	  l’IAO.	  

• ¤	  Constantes,	  Température,	  pose	  de	  perfusion	  
• NB	  :	  tension	  prise	  aux	  deux	  bras	  
• Jamais	  de	  glucosé	  en	  perfusion	  	  	  

• ¤	   Bilan	   bio	   (NFS,	   hémostase,	   glycémie	   capillaire,	   β	   HCG	   et	   troponine	   quasi	  
systéma>que)	  

• ¤	  ECG	  =	  non	  



Conclusion	  
L’AVC	  ischémique	  

" 	  Fréquent	  et	  grave	  

" 	  Recours	  au	  SAMU	  :	  «	  le	  15	  »	  

" 	  Traitements	  possibles	  dans	  les	  premières	  
heures	  :	  jusqu’à	  6	  heures	  mais	  les	  structures	  
sanitaires	  ne	  sont	  pas	  adaptées	  	  	  



Athérome	  	  

Contrôle	  des	  facteurs	  de	  risque	  vasculaire	  

" Pression	  artérielle	  	  
" Lipides	  
" Diabète	  
" Améliorer	  l’hygiène	  de	  vie	  



Limiter l’athérome 

Contrôle de la tension 
artérielle 

Contrôle des lipides Contrôle du diabète 

•  TA < à 140/90 en 
consultation 

•  TA < à 135/85 en 
automesure 

•  TA < à 130/80 pour le 
patient diabétique 

•  Apprentissage de 
l’automesure 
tensionnelle (si pas de 
CI) 

•  Consultation diététique 
(sel, poids, alcool) 

•  Sensibiliser à l’arrêt du 
tabac (IDE tabaco) 

•  Pratiquer une activité 
physique régulière 

•  Traitement prescrit 

•  LDL cholestérol 
entre 0,7 et 1 gr  

•  Triglycérides < à 
1,50 gr 

•  Consultation 
diététique 
(graisses, poids, 
alcool) 

•  Pratiquer une 
activité physique 
régulière 

•  Traitement prescrit 

•  Hémoglobine 
glyquée < à 7% 

•  Consultation 
diététique 
(graisses, sucre 
poids, alcool) 

•  Pratiquer une 
activité physique 
régulière 

•  Traitement 
prescrit 



Pra>quer	  l’automesure	  tensionnelle	  

•  Avoir	  un	  tensiomètre	  homologué	  par	  l’ANSM	  

•  Suivre	  le	  protocole	  :	  la	  règle	  des	  3	  
" 3	  mesures	  le	  ma>n	  au	  lever	  (posi>on	  assise)	  

" 3	  mesures	  le	  soir	  au	  coucher	  (posi>on	  assise)	  
" 3	  jours	  consécu>fs	  
" Reporter	  les	  valeurs	  dans	  un	  tableau	  
" Calculer	  la	  moyenne	  

•  A	  réaliser	  avant	  la	  consulta>on	  médicale	  

•  Les	  résultats	  sont	  à	  communiquer	  au	  médecin	  pour	  
adapta>on	  du	  traitement	  





1 tranche de 
jambon de 50 gr  

1/3 de baguette = 80 gr 

6 huitres  
sans l’eau 

40 grammes de 
camembert 

1 chipolata 
(50 gr) 50 grammes de pâté 

10 langoustines 
 cuites sans sel 

1 croissant 

OÙ TROUVE T’ON 
      1gr  

DE SEL ? 

Saumon fumé 
(50 gr) 

2 sardines 1/2 



AVC

Hématome

Ischémie

Athéromes LacunesCoeurs Inconnu / MixteRaretés

15% à 20%80% à 85%

Hémorragie

HTA AA Malformations Tumeurs Alcool AVK / Aspi Raretés/ Inconnu

Mise au point HTA 

HTA HTA HTA HTA 

HTA HTA 



Cardio-‐embolique	  

" Educa>on	  aux	  an>coagulants	  
– AVK	  
– AOD	  /	  An>coagulants	  Oraux	  Directs	  
	  	  (pradaxa,	  éliquis	  et	  xarelto)	  

LDL cholestérol : pas d’objectif sauf cas 
particulier 

HTA : pas d’apprentissage à l’automesure 
tensionnelle si trouble du rythme cardiaque 



AVC

Hématome

Ischémie

Athéromes LacunesCoeurs Inconnu / MixteRaretés

15% à 20%80% à 85%

Hémorragie

HTA AA Malformations Tumeurs Alcool AVK / Aspi Raretés/ Inconnu

Mise au point HTA 

HTA HTA HTA HTA 

HTA HTA 



AVC lacunaire : Contrôler l’hypertension 

•  TA < à 140/90 en consultation 
•  TA < à 135/85 en automesure 
•  TA < à 130/80 pour le patient diabétique 
•  Apprentissage de l’automesure tensionnelle (si pas de CI) 
•  Consultation diététique (sel, poids, alcool) 
•  Sensibiliser à l’arrêt du tabac (IDE tabaco) 
•  Pratiquer une activité physique régulière 


