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Méta-analyse de 12 essais cliniques 
allocation aléatoire des patients entre une unité spécialisée dans les AVC et une autre 
unité de soins (unité standard de neurologie, de médecine interne ou de gériatrie) 

Prise en charge des AVC 

dans des Unités Neuro-vasculaires 

Résultats à 1 an 

mortalité – 17 % 1 patient sauvé pour 13 AVC p < 0,05 

mortalité  
ou handicap – 31 % 

1 patient sauvé ou 
moins handicapé pour 6 

AVC 
p < 0,0001 

mortalité 
ou institutionnalisation – 25 % 1 patient pour 10 AVC p < 0,0001 

Stroke Unit Trialists Collaboration. Collaborative systematic review of the randomised trials of organised inpatient (stroke unit) care after stroke.  
BMJ 1997 ; 314 : 1151. Jaillard M., Hommel M. Pourquoi hospitaliser les accidents vasculaires cérébraux dans des unités spécialisées ?  
Presse Med 1999 ; 28, 4 : 179-180. 



Lancet, 2007 

11 572 patients AVC hospitalisés dans les 48 heures 
260 hôpitaux italiens 

Effet de la prise en charge en UNV sur le risque de décès ou de handicap 



L’UNV, une unité de lieu qui réduit de 25% le 
nombre de patients décédés ou institutionnalisés 

 
•  Diagnostic et traitement d’urgence (thrombolyse, agents 

antithrombotiques) 
•  Diagnostic étiologique 
•  Monitoring soins intensifs (télémétrie) 
•  Rééducation précoce (kinésithérapie, orthophonie, 

ergothérapie) 
•  Prévention des complications thrombo-emboliques, infectieuses 

(dépistage de la dysphagie) et épileptiques 
•  Prévention de la dénutrition 
•  Prévention vasculaire secondaire 
•  Lien avec les services d’urgence, de radiologie, cardiologie, 

réanimation, neurochirurgie, rééducation neurologique 



Bénéfice des UNV – Plan AVC 

•  Efficacité comparée de 
plusieurs traitements sur le 
critère décès/dépendance 
pour une population donnée : 
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Aspirine 12 80% 23 
rt-PA 63 10% 15 
UNV 50 100% 120 
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•  Fondé en 2009 
•  Financement ARS 
•  3 millions d’habitants 
•  40 services d’accueil 

des urgences, 4 SAMU 
•  500 urgentistes, 60 

réanimateurs 
•  6 UNV, 1 centre de NRI 
•  Coordination: Dr. Carlos  

El Khoury, CH Vienne 







Registre régional thrombolyse – thrombectomie AVC depuis 2010 



Thrombolyse des accidents ischémiques cérébraux 
Evolution 2010 – 2014 RESUVal (n = 1 707) 

 

Taux de thrombolyse (extraction PMSI infarctus cérébraux) : 
2010: 9,2%; 2011: 10,2%, 2012: 11,7%; 2013: 12,4%  



Thrombolyse des accidents ischémiques cérébraux 
Evolution 2010 – 2014 RESUVal 
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Influence du délai avant traitement, de l’âge et de la 
sévérité de l’AVC sur l’efficacité du rt-PA IV 

•  Méta-analyse 

•  Neuf essais randomisés 
–  NINDS A et B 
–  ECASS I, II et III 
–  ATLANTIS A et B 
–  EPITHET 
–  IST-3 

•  6 756 patients 

Emberson et al., Lancet 2014;384: 1929-35 



Influence du délai avant traitement  
sur l’efficacité de la thrombolyse IV 

•  Méta-analyse 

•  Neuf essais randomisés 
–  NINDS A et B 
–  ECASS I, II et III 
–  ATLANTIS A et B 
–  EPITHET 
–  IST-3 

•  6 756 patients 

Emberson et al., Lancet 2014;384: 1929-35 



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) 



 
 
 
 
Ma réponse est oui. « La thrombolyse 
intraveineuse reste le traitement de 
référence des infarctus cérébraux de 
moins de quatre heures trente » 

Review 
Does the use of IV tPA in the current era of rapid 
and predictable recanalization by mechanical 
embolectomy represent good value? 
Ronil V Chandra, Andrew M Demchuk, Bijoy K 
Menon, Mayank Goyal, Joshua A Hirsch 
(2016;8:443-6) 





Ciccone et al., N Engl J Med. 2013 

Traitement endovasculaire : délai additionnel médian d’une heure 



Le tPA IV est-il vraiment inefficace en cas d’occlusion 
artérielle proximale? 

Etude IMS-3 
•  220 patients avec occlusion 

artérielle proximale sur 
l’angioscanner 

•  21% des patients randomisés 
dans le groupe endovasculaire 
finalement non traités par voie 
endovasculaire (occlusion 
proximale déjà recanalisée) 

Etude EXTEND-IA 
•  10% des patients randomisés 

dans le groupe endovasculaire 
finalement non traités par voie 
endovasculaire  

Demchuk et al., Radiology 2014 



Le tPA IV est-il vraiment inefficace  
en cas d’occlusion artérielle proximale? 

Etude IMS-3 

Demchuk et al., Radiology 2014 

Taux de recanalisation à 24 h après tPA IV seul: 
80% en cas d’occlusion M1 

28% en cas d’occlusion carotidienne 



La thrombolyse intraveineuse est vivante… 
et bien vivante 

 
•  Pour la plupart des patients, dans la plupart des pays, et 

dans la plupart des situations 
•  Possible en dépit des contraintes géographiques (télé-

thrombolyse), nécessite une infrastructure limitée 
•  Dans les essais de thrombectomie mécanique, seulement 15% 

des patients inclus étaient considérés comme non éligibles à la 
thrombolyse IV 

•  Rôle « facilitateur » de la thrombolyse IV par le tPA vis-à-vis de 
la thrombectomie 
–  Modification de la composition du caillot, effet bénéfique sur le 

risque d’embolie distale, effet sur la microcirculation 
•  6% des patients de l’étude MR CLEAN n’ont pas pu avoir de 

thrombectomie en raison de difficultés techniques 









Influence du délai avant reperfusion angiographique  
« Time is brain » 

•  240 patients IMS III avec 
occlusion proximale 

•  76% de reperfusion 
angiographique (TICI 2-3) 

•  Délai de reperfusion moyen :     
5 h 25 minutes 

•  La probabilité d’obtenir une 
bonne évolution diminue de 
12% par demi-heure 
supplémentaire avant 
reperfusion                    

Khatri et al., Lancet Neurol 2010 



Accès à la thrombectomie 
en France 
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30% des AVC sont pris en charge en UNV 
(disparités régionales) 
 
135 UNV (UNV de proximité ou de référence) 
 
Environ 40 unités de NRI (CHU généralement) 
 
Eloignement centres NRI – UNV proximité = 83+/- 53 km 
Temps de transfert estimé < 1 heure = 65% ? 
(communication A. Krainik, SFNV 2015) 
 

 



 
Orientation vers UNV de proximité ou vers UNV 
de référence en cas de suspicion d’AVC grave?  

•  UNV de proximité 

–  Délai d’acheminement moindre 
–  tPA IV  

•  UNV de référence 

–  Imagerie avancée 
(artériographie) 

–  tPA IV et thrombectomie 
mécanique (NRI) 

–  Neurochirurgie 
–  Anesthésie 
–  Neuro-réanimation 

« Triage » pré-hospitalier par le régulateur du centre 15 :  
premier contact médical dans 50% des cas d’AVC 

Quel est le retard acceptable dans l’administration du tPA IV pour bénéficier d’une  
thrombectomie plus précoce? Quels sont les volumes de patients? Quels sont les coûts? 
 
Analyse géographique: temps de transport additionnel selon la localisation des UNV 



 Katz et al. Stroke. 2015;46:1508-1512 

Développée à partir de l’échelle du NIHSS et des données des études NINDS (n = 624) et IMS III (n = 303) 

Réponses dichotomiques, pas de subjectivité 



 Katz et al. Stroke. 2015;46:1508-1512 

 
 
 
 

Score CPSSS  ≥ 2 
 
Identification NIHSS ≥ 15 
- Sensibilité = 89% 
- Spécificité = 73% 
 
Identification occlusion 
des gros troncs 
- Sensibilité = 83% 
- Spécificité = 40% 
 
 







 
Les trois impératifs  

de la revascularisation cérébrale 

•  Rapidité 
–  «La probabilité d’obtenir une bonne évolution diminue de 3 à 4% 

par quart d’heure supplémentaire avant début de la thrombolyse IV 
et de 12% par demi-heure supplémentaire avant recanalisation par 
voie endovasculaire » 

•  Equité 
–  Analyse géographique et sociologique de l’accès aux soins 

•  Sécurité 
–  Formation des médecins, volume suffisant de procédures garant de 

sécurité et d’efficacité de la thrombectomie  

•  La démonstration de l’efficacité de la thrombectomie pose 
le plus grand défi organisationnel depuis l’implémentation 
de la thrombolyse et le développement des UNV  
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