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Occidentale (UBO) 

Infarctus  

cérébraux 

AVC ischémiques et hémorragiques 

Hémorragies  

intraparenchymateuses 

Hémorragies  

méningées 80 % 

20% 

• Un terme générique pour plusieurs entités 

Gradient et débit sanguin cérébral  
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Infarctus 

Pénombre 

Oligémie 

+3H +24H +1H 

Débit sanguin 

Temps 

“Time is brain” : 
Quantification 

Chaque minute lors d’un AVC destruction de 
 

– 2 millions de neurones 

– 14 milliards de synapses 

– 12 km de fibres myélinisées 

 

 

• Le cerveau ischémié “ viellit” de 3,6 ans chaque heure 

 

• Un quart d’heure de gagné c’est un mois de vie en plus 
sans handicap 

Saver; Stroke 2006;37:263-266. 

Hétérogéneité des causes des AIC  
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Hémorragie intracérébrale profondeHémorragie intracérébrale profonde  

La prise en charge des AVC 
une nécessité épidémiologique 

•Première cause d’infirmité chez l’adulte 

•Troisième cause de mortalité  

•Deuxième cause de démence 

•Incidence: 140 000 nouveaux cas en France 

 

Reconnaître un AVC 
les premiers symptômes soudains et latéralisés  

 

•  Une paralysie, une faiblesse ou un engourdissement d'une 
partie ou de la moitié du corps 

 

•  Une déformation de la bouche, des difficultés à parler  

 

• Une perte de la vision d’un œil  

 

•  Des troubles de l’équilibre, de la coordination ou de la 
marche 

 

• Une céphalée atroce inhabituelle  
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Les 3 notions nécessaires à la prise en charge  
de l’AVC 

• La filière neurovasculaire 

• L’urgence 

• La prévention   

La filière vasculaire et  
la prise en charge optimale 

Filière neurovasculaire:  
une chaine de transfert d’informations et de soins 

Une collaboration optimisée entre différents acteurs de différentes compétences   

Reconnaître un AVC  

Alerte 

Le 15  Transport Transport UNV 

- Imagerie cérébrale ± 

TSA 

- USINV 

- Thrombolyse < 4:30 

- Thrombectomie < 6H 

- Imagerie des TSA 

- Bilan cardiologique 

- Hémicraniectomie 

- Télémédecine 

- Prévention 

secondaire 

- Consultation 

post AVC 

- ETP 

- Rééducation 

- Orthophonie 

- HAD 

- Neuropsycho 

Phase pré-hospitalière Phase hospitalière Phase hospitalière Phase post-hospitalière Phase post-hospitalière 



5 



6 

Les traitements à la  
phase aiguë 

• Les unités neurovasculaires 

 

• La thrombolyse 

 

• La neuroradiologie interventionnelle 
ou thrombectomie 
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Présentation de Présentation de 
ll’’USINV du CHRU de USINV du CHRU de 

BrestBrest  

• Depuis le 8 septembre 2008 

• 8 lits soins intensifs neurovasculaires 

• 14 lits neurovasculaires 

• Equipe médicale et paramédicale formées 
spécifiquement 

• Neurologue de garde 24/24h (Bip, téléphone rouge) 

• AVC ischémique = Infarctus Cérébral  

• AVC hémorragique (non neurochirurgical) 
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Thrombolyse 
Les contre-indications 

• Gravité clinique 

• Crise comitiale 

• Traitements anti-coagulants 

• Thrombopénie (plaquettes < 100 000) 

• HTA avec PA > 185/110 

• Chirurgie récente 

• Infarctus du myocarde de moins de 1 mois 

• Grossesse 
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Emberson et al., Lancet 2014: 384:1929-

1935.  

Window 1.5 h 1.5-3 h 3-4.5h 4.5-6.0 

NNT 5 9 19 50 

Efficacité et risque du  
rt-PA en fonction du 

temps: 
Une méta-analyse 

Effet du tpA sur le bon pronostic (mRS 0-1) en fonction  
des délais, de l’âge et de la sévérité 

Emberson et al., Lancet 2014: 384:1929-1935.  

Délais 

Âge 

Score 

La probabilité  de recanalisation par thrombolyse I.V. a évolué avec le 

temps mais seulement 1/3 ont une recanalisation en cas d’occlusion de 

la terminaison carotidienne 

Del Zoppo et al., Ann. Neurol. 1992 
Demchuk et al., 2014; 273:202-210 
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Problèmes 
• 5 à 10% des patients sont thrombolysés 

• 57 à 58%  des patients meurt ou sont dépendants 
après rt-PA (Rankin  2) parmi les patients traités par 
rt-PA 

• Recanalisation difficile du rt-PA en cas d’occlusion 
des gros vaisseaux: 1/3 de recanalisation en cas 
d’occlusion de la terminaison carotidienne 

• Les contre-indications à la thrombolyse:   
– les anticoagulants 

–  la chirurgie récente 

– les antécédents d’hémorragie intracrânienne 

Intérêt du rTPA  

• 1 handicap sur 7 évités 

Les procédés de thrombectomies ont évolué  
et ont permis en partie le succès  

• Coil retrievers: Nitinol shape memory wire 
– « le tire-bouchon »:  Merci (guide à mémoire de 

forme) 

 

 

Merci retrievers 

• Aspiration devices:  Aspiration sous-vide 

- Penumbra 

Penumbra 

• Stent retrievers 

(stent à auto 

expansion) 

• Solitaire FR 

device (USA) 

• Trevo 

• Revive 

• MindFrame 

• Restore 

• Pulse 
SOLITAIRE FR 

La thrombectomie bénéficie  
d’une thombolyse précoce  

dans les études  

Emberson et al., Lancet 2014: 

384:1929-1935.  

Window 1.5 h 1.5-3 h 3-4.5h 4.5-6.0 

NNT 5 9 19 50 

Mr Clean (85’) 

Escape (110’) + Swift Prime 

(117’) + Revascat (117’) 

Extend IA (145’) 
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La thrombectomie est plus efficace  
si effectuée plus tôt  

Bish et al. 2016; Plos One January 2016 

Moyens du traitement à la phase aiguë (efficacité démontrée) 

E
ff

ic
a
c
it

é
 

E
ff

ic
a
c
it

é
 

Hypothèse de 2400 AVC/an pour 1 million d’habitants  

Traitement 

N 

événement

s évités 

pour 1000 

patients 

traités 

Indication 

IC=infarctus 

cérébral 

N événements 

évités pour 1 

million 

d’habitants 

Aspirine 12 100% IC 23 

Unité 

Neurovasculair

e 

50 100% AVC 120 

Thrombolyse 

3-4,5h 
71 ≈5% IC 9 

Thrombolyse 

<3h 
143 

≈10 à 15% 

IC 
34 à 51 

Chirurgie 

décompressive 
500 ε ε 

Traitement 

N 

événement

s évités 

pour 1000 

patients 

traités 

Indication 

IC=infarctus 

cérébral 

N événements 

évités pour 1 

million 

d’habitants 

Aspirine 12 100% IC 23 

Unité 

Neurovasculair

e 

50 100% AVC 120 

Thrombolyse 

3-4,5h 
71 ≈5% IC 9 

Thrombolyse 

<3h 
143 

≈10 à 15% 

IC 
34 à 51 

Thrombectomi

e (+tPA) 
150-250 ≈3 à 5% IC 11-18 à 18-30 

Chirurgie 

décompressive 
500 ε ε 

La télémedecine dans l’AVC 
Un expert neurovasculaire dans tout le territoire 

Voir et examiner le patient 

Voir et analyser le scanner ou l’IRM 

Proposer la meilleur option thérapeutique 
dans tout un territoire 
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Comment prévenir un AVC ? 

Contrôle des facteurs de risque 

  Diabète  

  Tabac 

  Alcool 

  Obésité 

  Activité physique 

  Traitement hormonal substitutif 

  Contraception 

  Pression artérielle 

  Lipides 

 

 

Les traitements de prévention secondaire 

• Les antiagrégants plaquettaires 
– L’aspirine (kardegic, …) 

– Le clopidogrel 

• Les anti-coagulants: embolie d’origine cardiaque 
– Coumadine (Warfarine), fluindione (Previscan), acenocoumarol 

(Sintrom) 

– Les nouveaux anti-coagulants: dabigatran, rivaroxaban, 
apixaban, edoxaban 

 

L’endarteriectomie 
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Mise en place d’un projet d’éducation thérapeutique  
au CHRU de Brest 

L’AVC est une maladie chronique 

• Infirmière ayant le DIU neurovasculaire paramédicale 

• Infirmière et cadre ayant un DIU  d’éducation thérapeutique 

• Education thérapeutique accordée par l’ARS en 2012 au 
CHRU de Brest pour la prise en charge des AVC 

90% des risques d’AVC dépendent de 
 10 facteurs de risque modifiables 

1. HTA: PAR=38.8% 

2. Ratio Taille. Hanche: PAR = 36,7% 

3. Régime: PAR = 33.3 % 

4. Apoliporotein: PAR=24.3% 

5. Consommation de cigarette: PAR=18% 

6. Activité physique: PAR= 17.7 % 

7. Prise d’alcool: PAR= -3.8 % 

8. Diabète: PAR  = 2.4% 

9. Facteurs psychosociaux: PAR=2.6% 

10.  Causes cardiaques: PAR=19.7% 

 (Fibrillation atriale: 17.1%) 

 

Pourcentage de risque attribuable  (PAR): Dépends de de la prévalence du 

facteur de risque dans la population et de la force de l’association (risque 

relatif) avec la maladie) 

O’Donnell et al., Interstroke ; 

Lancet 2016;388:761-775 

Que reste t-il à faire ? 

• Mieux s’organiser pour faire plus vite  
 

• Mieux prévenir les AVC  

 

• Mieux suivre nos patients 

 
 

 

  


