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Recommandations AHA 2013 

• Admission – Examen médical ≤ 10 minutes 

• Admission – Appel SOS AVC ≤ 15 minutes 

• Admission – Début du scanner ≤ 25 minutes 

• Admission – Interprétation scanner ≤ 45 min 

• Admission – Début thrombolyse ≤ 60 minutes 

• Admission – Mutation UNV ≤ 3 heures 

 

 

 

 

 

 

 

 



Influence du délai avant thrombolyse  

« Time is brain » 

Lees et al., Lancet 2010 



Stroke. 2006;37:263-266 

 

Nombre moyen de neurones d’un cerveau humain 

environ 130 milliards  



Registre américain Get with the Guidelines 

• 58 353 patients AIC traités par tPA IV dans les 4 heures 30 

• 1 395 hôpitaux, avril 2003 – mars 2012 

• Traitement précoce 

– Réduction taux HICs et décès 

– Augmentation taux autonomie et retour à domicile 

Saver et al., JAMA 2013 
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Taux d’évolution favorable selon la durée totale de 

la procédure (microcathéter-recanalisation) 

• 209 patients AIC consécutifs traités par voie endovasculaire 

– De 2005 à 2010 - NIHSS moyen = 15 

– Recanalisation complète ou partielle = 84% 

– Délai moyen avant recanalisation = 50 minutes 
Hassan et al., AJNR 2013 



Facteurs prédictifs d’évolution défavorable  

(mRS 3-6) 

• Analyse multivariée 

– Age > 65 ans 

– NIHSS ≥ 20 

– Durée totale de la 

procédure > 60 minutes 

 

• Durée moyenne de la 

procédure 

– 42 minutes en cas 

d’évolution favorable versus 

54 minutes en cas 

d’évolution défavorable 

(p=0,01) 

Hassan et al., AJNR 2013 



Obstacles à la thrombolyse IV  

et à la thrombectomie 

 

• Pré-hospitaliers 

 
– Connaissance du public 

• Incapacité à reconnaître les symptômes d’AVC 

 

– Comportement  
• Retard dans la recherche d’une aide médicale 

• Absence d’appel du « centre 15 » 

 

– Régulation et transport 
• Symptômes d’AVC non reconnus par personnel paramédical 

• Mauvaise orientation du patient (établissement sans UNV) 

• Pas une priorité du transport rapide (pompiers-SAMU) 

• Absence de pré-notification (neurologue, radiologue) 



Obstacles à la thrombolyse IV  

et à la thrombectomie 

 

• Intra-hospitaliers 

 
– Erreur de triage aux urgences 

• Symptômes d’AVC non reconnus par IAO 

 

– Délai excessif d’imagerie 

 

– Accès insuffisant à l’UNV ou délai de transfert excessif 

 

– Accès insuffisant à la NRI 

 

– Peur excessive des complications, incertitude du médecin, sous-
estimation de la gravité de la situation (« infarctus mineur ») 



Accès à l’UNV 
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50 % des AVC franchissent le seuil 

des urgences dans les 3 heures 

 

30% des AVC sont pris en charge en UNV 

(disparités régionales) 

 

 



Dépistage préhospitalier de l’AVC 
Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) 

Source: University of Cincinnati College of Medicine 

Formation: 10 minutes 

 

Réalisation: < 1 minute 

 

AVC du territoire carotidien 

 - sensibilité: 88% 

 - spécificité: 97% 





Apport du score NIHSS 

• Score de quantification du déficit 
neurologique 

– 15 items  

– Score de 0 (examen clinique 
normal) à 42 

 

• Reproductible (intra- et inter-
observateurs) 

 

• Score ≥ 15 à l’admission: probabilité 
faible d’avoir un excellent pronostic 
à 3 mois 

 

• Un AVC grave est un AVC dont le 
score NIHSS est ≥ 17 ou dont le 
score de Glasgow (GCS) est < 9 

 



Valeur prédictive du score NIHSS dans la probabilité 

de démontrer une occlusion ARM 

• Score NIHSS médian à l’admission: 18 en cas d’occlusion 
versus 7 en l’absence d’occlusion (p = 0,01) 

• + 1 point NIHSS -> OR présence occlusion = 1,28 (IC 95% = 
1,11-1,46) 

• ≈ 80% patients NIHSS > 16 ont une occlusion proximale 
visible 

Derex et al., Cerebrovasc Dis 2002  



Association score NIHSS et occlusion 

artériographique 

•  226 patients consécutifs 

 

• Artériographie cérébrale 
dans les 6 heures (ACI) ou 
dans les 12 heures (VB) 

 

• Score NIHSS ≥ 10  

– VPP occlusion artérielle 
96% 

 

• Score NIHSS ≥ 12  

– VPP occlusion proximale 
(ACI, M1, M2, TB) 91% 

 

 

 
Fischer et al., Stroke 2005  



Facteurs cliniques prédictifs d’une 

occlusion proximale 

• Items NIHSS 

– Niveau de 

conscience 

– Paralysie du regard 

– Déficit moteur du 

membre inférieur 

– Négligence visuo-

spatiale, extinction  

Fischer et al., Stroke 2005  



Facteurs influençant 

le délai d’admission en UNV 

• 166 patients AVC admis 

en UNV 

• Facteurs essentiels 

d’une admission 

précoce 

– Transport SAMU-

Pompiers 

– Installation soudaine 

des symptômes 

– Sexe féminin 

– Ne pas vivre seul(e) 

Derex et al., Stroke 2002  



Facteurs influençant le mode de transport 

• 166 patients AVC admis 

en UNV 

• Facteurs essentiels 

d’un transport SAMU-

Pompiers 

– Ne pas appeler le 

médecin généraliste 

– Reconnaissance des 

symptômes par 

l’entourage 

– Sexe féminin 

Derex et al., Stroke 2002  



Réorganisation de la prise en charge  

intra-hospitalière 

• Réorganisation du service d’urgence 

(Helsinki, Finlande) 

– Scanner déplacé dans le service d’urgence 

– Amélioration du triage des patients 

suspects d’AVC 

– Pré-notification par l’ambulance de l’arrivée 

d’un patient suspect d’AVC -> scanner 

sans délai 

 
Lindsberg et al., Neurology 2006 



Réduction des délais intra-hospitaliers 

• Réduction d’une heure 

du délai moyen avant 

scanner 

 

• Réduction de 39 

minutes du délai moyen 

symptômes – 

thrombolyse 

– 2h 05 vs 2h 44 

(p<0,0001) 

 
 

 

Tous les patients présentant  

des symptômes d’AVC 

 

Patients tPA IV 

Lindsberg et al., Neurology 2006 

http://www.neurology.org/content/vol67/issue2/images/large/39FF1.jpeg


Accès à la thrombolyse 

Lindsberg et al., Neurology 2006 

http://www.neurology.org/content/vol67/issue2/images/large/39FF2.jpeg


On peut réduire à 20 minutes le délai 

intra-hospitalier de la thrombolyse IV 

• Helsinki Stroke Thrombolysis Registry 

– 1 860 patients traités de 1995 à 2011 

– Délai médian admission – tPA = 20 minutes (14-32) 

Meretoja et al., Neurology 2012 



Influence du type d’imagerie sur le délai 

admission - thrombolyse 

• Le délai est doublé si un angioscanner ou un 

scanner de perfusion est réalisé 

– 369 patients ont eu angioscanner et/ou scanner de perfusion 

versus 1 317 scanner sans injection 

Meretoja et al., Neurology 2012 



On peut exporter le modèle d’Helsinki dans un 

autre système de santé 

• Royal Melbourne 
Hospital, Australie 

• 448 patients tPA IV 

• Modification du 
protocole AVC 
– Pré-notification par 

ambulance 

– Transfert direct sur la 
table du scanner 

– Thrombolyse au scanner 
immédiatement après 
imagerie 

 

Meretoja et al., Neurology 2013 

En 4 mois, réduction du 

délai admission - tPA 

 médian de 43 à 25 

minutes (p = 0.009) 



Effet de l’horaire d’admission (nuit et week-end) 

et de la réalisation de l’angioscanner/perfusion 

Meretoja et al., Neurology 2013 



Importance de la pré-notification du 

neurologue par le centre 15 

• Réduction des délais au CHU de Lille (n=302) 

– Admission - imagerie 

– Admission - thrombolyse 

– Symptômes - thrombolyse (42 minutes) 

Casolla et al., J Neurol 2013 



Facteurs influençant le délai 

admission - thrombolyse 

• Registre SITS-EAST 

 

– 9 pays d’Europe centrale et 

d’Europe de l’Est 

 

– 5 563 patients tPA IV dans 

les 4h 30 de 2003 à 2010 

 

– Délai admission - tPA ≤ 1 

heure: 38%  

 

Mikulik et al., Stroke 2012 

NIHSS 

Age 



Délai diagnostique 

AIC pédiatrique 

• Etude rétrospective, 
cohorte consécutive 

• Toronto, 1992-2004 

• 209 enfants AIC 

• Délais médians 
– Symptômes-diagnostic 

(A) = 22,7 heures 

– Délai pré-hospitalier (B) 
= 1,7 heures 

– Délai intra-hospitalier (C) 
= 12,7 heures 

 

Rafay et al., Stroke 2009 



Réseau régional UNV Resuval 
5 UNV pour une population de 3 millions 

 
• Réseau Urgences Vallée du 

Rhône 
 

– Protocole régulation SAMU 
• Transport rapide non 

médicalisé (Pompiers) 

 

– Prénotification du 
neurologue 

• 1 seul numéro SOS AVC – 
SOS AIT 24h/24 

 

– Admission directe imagerie 
ou UNV 

 

– IRM multimodale et scanner 
24h/24 

 



Registre thrombolyse UNV Resuval 

• Registre prospectif 
octobre 2010 – juin 
2012 

 

• 656 thrombolyses ou 
thrombectomies 
– Taux de thrombolyse: 

9,1% des infarctus 

– 67% dans les 3 heures 

– 25% ≥ 80 ans 

 

• Régulation centre 15 = 76% 

IRM pré-thérapeutique = 74% 

 

Taux d’occlusion proximale = 41% 

ACI: 13% 

ACM M1: 24% 

Tronc basilaire: 4% 

 



Registre thrombolyse UNV Resuval 

El Khoury et al., 2014 

83% 17% 



Registre thrombolyse UNV Resuval 

• Délai médian symptômes-
admission: 1h 35 

• Délai admission-imagerie: 17 
minutes 

• Délai symptômes-
thrombolyse: 2h 35 

 

• Taux HIC symptômatique = 
3,5% 

• Mortalité à 3 mois = 18% 

• Autonomie = 54% 

Derex et al., ESC 2013 



 

5 interventions pour thrombolyser 

plus de patients, plus tôt 

• Campagnes médiatiques d’information du public 
– Améliorer la connaissance des symptômes d’AVC et encourager 

l’appel du 15 

– Message positif: un traitement efficace existe 

 

• Former le personnel paramédical pré-hospitalier (FAST) et 
établir un protocole de régulation avec le 15 

 

• Développer la télémédecine 

 

• Réorganiser la prise en charge intra-hospitalière 

 

• Répéter les efforts d’information et de formation 
– Audit et feed-back 


