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ABREVIATIONS 
 

AIT : accident ischémique transitoire 

ARS : agence régionale de santé 

ASPECTS : Alberta Stroke Program Early CT Score 

AHA : American Heart Association 

ASA : American Stroke Association 

AVC : accident vasculaire cérébral 

AVK : anti-vitamine K 

CCECQA : Comité de Coordination de l’Evaluation Clinique et de la Qualité en Aquitaine  

CHU : centre hospitalier et universitaire 
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EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

FA : fibrillation auriculaire 
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HAD : hospitalisation à domicile 

HAS : Haute autorité de Santé 

HTA : hypertension artérielle 
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rt-PA : recombinant tissue - plasminogen activator 

SAMU : Service d’aide médicale urgente 

SMUR : service mobile d’urgence et de réanimation 
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TDM : tomodensitométrie 

UNV : Unité neuro-vasculaire  
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I. INTRODUCTION 
 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) désigne « l’obstruction ou la rupture d’un 

vaisseau au niveau de la circulation cérébrale. Il en résulte un manque d’apport en oxygène 

mettant en danger le fonctionnement d’une ou plusieurs zones du cerveau. » [1] 

« Dans les pays occidentaux, l’AVC est une cause majeure de handicap acquis de 

l’adulte, la deuxième cause de démence après la maladie d’Alzheimer et la troisième cause 

de mortalité. » 

Il s’agit donc un évènement de santé fréquent et grave, tant en termes de morbi-

mortalité qu’en termes de handicap (séquelles sensitives, sensorielles, motrices et / ou 

cognitives). 

 

Devant ce problème de Santé publique, en France, un « plan national d’actions 

accidents vasculaires cérébraux » 2010-2014 a été présenté en conseil des ministres le 21 

avril 2010. Il avait pour objectif principal de « réduire la fréquence et la gravité des séquelles 

liées aux AVC » [2] et reposait sur 4 axes [3]: 

- « améliorer la prévention et l’information de la population avant, pendant et 

après l’AVC ; 

- mettre en œuvre des filières de prise en charge et les systèmes d’information 

adaptés ; 

- assurer l’information, la formation et la réflexion des professionnels impliqués ; 

- promouvoir la recherche et veiller aux équilibres démographiques. » 

 

Les recommandations au sujet de l’AVC ischémique de l’HAS en 2009 [4] préconisent 

« une prise en charge multiprofessionnelle précoce, en unité neuro-vasculaire (UNV), ou à 

défaut dans un établissement ayant structuré une filière de prise en charge des patients 

suspects d’AVC en coordination avec une UNV ». L’indication de la thrombolyse doit alors 

être portée par télémédecine par un médecin neuro-vasculaire de l’UNV référente. Le 

patient doit ensuite être transporté vers cette UNV une fois la thrombolyse réalisée.  

http://www.gouvernement.fr/gouvernement/le-plan-de-lutte-contre-les-accidents-vasculaires-cerebraux-2010-2014
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Les UNV sont actuellement les structures dédiées aux traitements des AVC. En juin 

2014, on dénombrait en France 132 UNV.  

Dans le cas de l’AVC ischémique, la thrombolyse intra-veineuse (IV) par Actilyse® est 

le traitement de référence, en l’absence de contre-indication, recommandé jusqu’à 4h30, 

mais à administrer le plus tôt possible pour améliorer les chances de récupération [4]. 

En 2009, seul 26% de l’ensemble des patients victimes d’AVC étaient hospitalisés en 

UNV et seulement 1% bénéficiait d’une thrombolyse. Ce faible taux est principalement 

expliqué par un dépassement des délais autorisés pour mettre en place le traitement curatif. 

 

La clinique mutualiste du Lesparre –Médoc est située à 67 km de du CHU de 

Bordeaux, où se situe la plus proche UNV. Elle est suivie depuis décembre 2011 dans le cadre 

du plan régional des maladies neuro-vasculaires par l’Observatoire aquitain des accidents 

vasculaires cérébraux (ObA²). Celui-ci a pour but de décrire les populations touchées par un 

AVC, ainsi que la prise en charge de ces patients en phase pré, per et post-hospitalière.  

 

La clinique mutualiste de Lesparre-Médoc dispose déjà de l’accès, via internet, pour 

les médecins de l’UNV du CHU de Bordeaux, aux imageries cérébrales des patients suspects 

d’AVC afin d’obtenir une téléconsultation. Actuellement, si l’indication à la réalisation de la 

thrombolyse est posée, le patient est alors transféré vers cette UNV de façon à réaliser un 

traitement adapté le plus rapidement possible. 

Cependant, le transport du patient vers l’UNV du CHU de Bordeaux augmente le délai 

avant la mise en place du traitement curatif, ce qui diminue les chances d’amélioration de la 

symptomatologie et altère le pronostic ultérieur du patient. 

 

L’objectif de notre travail est donc, grâce au registre de l’ObA², de caractériser la 

population se présentant au service d’accueil des urgences de la clinique mutualiste de 

Lesparre-Médoc pour une suspicion d’AVC. Puis, nous tenterons d’évaluer les 

retentissements, grâce à la télémédecine, de la téléthrombolyse IV à la clinique mutualiste 

de Lesparre-Médoc, supervisée par un médecin de l’UNV du CHU de Bordeaux.  
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II. L’AVC, LES UNV, LES THERAPEUTIQUES ET L’ESSOR DE LA 

TELEMEDECINE 
 

A. L’ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL 

 

1. Définition 

 

 L’AVC est défini selon l’Organisation mondiale de la Santé comme «  un déficit brutal 

d’une fonction cérébrale focale sans autre cause apparente qu’une cause vasculaire ». 

 

L’AVC peut être se manifester sous différentes formes :  

 

- L’AVC ischémique : le plus fréquent (70-80% des AVC). 

L’ischémie est principalement due à une occlusion soit par une plaque d’athérome 

(athérosclérose par macroangiopathie ou lipohyalinose par microangiopathie, 40 à 50 % des 

AVC), soit par mécanisme thrombo-embolique (embolie cérébrale, 30% des AVC). 

 

-  L’AVC hémorragique : environ 20% des AVC. 

Ils sont dus à une rupture d’une artère cérébrale, principalement à cause d’une hypertension 

artérielle. Mais les malformations artério-veineuses (anévrysmes…), les tumeurs et les 

troubles de la coagulation peuvent aussi entrainer des hémorragies cérébrales.  

 

- A part, se distingue l’accident ischémique transitoire (AIT). 

 Il s’agit d’un déficit neurologique bref, durant typiquement moins d’une heure, réversible, 

sans séquelle. Il n’y a pas de preuve retrouvée d’infarctus aigu à l’imagerie car l’obstruction 

de l’artère cérébrale responsable du déficit se résorbe spontanément, pour un retour à l’état 

antérieur.  
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2. Epidémiologie 

 

a) Prévalence / Incidence 

 

En France, d’après le rapport du Dr Fery-Lemonnier en 2009 [5], l’AVC a une 

prévalence estimée à 400 000 patients et «  touche chaque année environ 130 000 nouveaux 

patients. » Son taux d’incidence est multiplié par deux tous les 10 ans après 55 ans.  

Le Registre de Dijon [6] a estimé « l’incidence standardisée des AVC à 144,1 pour 100 

000 chez les hommes et à 92,3 pour 100 000 chez les femmes. »  

 

L’AVC touche principalement (>50%) les personnes âgées (≥75 ans), cependant il est à 

noter que 25 % des AVC surviennent tout de même chez les moins de 65ans, y compris chez 

les enfants. Après un premier AVC, le risque de récidive est important, estimé entre 30%  et 

43 % à cinq ans. 

 

b) Morbi-mortalité 

 

L’AVC est la première cause de handicap acquis de l’adulte (environ 500 000 

personnes souffrent au quotidien des séquelles d’un AVC), la deuxième cause de démence 

(après la maladie d’Alzheimer) et la troisième cause de mortalité chez l’homme en France 

(après les cancers des voies aéro-digestives et pulmonaires,  et les cardiopathies 

ischémiques). Il s’agit de la première cause de mortalité pour la femme (avant les 

cardiopathies ischémiques et le cancer du sein) [7].  

 La mortalité liée aux AVC est importante : 20 % des personnes victimes d’AVC 

décèdent à un mois, 25 à 40 % décèdent à un an et 60 % décèdent à 3 ans. Dans la moitié 

des cas, le décès est une conséquence directe de l'atteinte cérébrale. Mais il peut aussi être 

causé par des complications de décubitus, notamment des pneumopathies (20 à 30 % des 

décès) et des embolies pulmonaires (3 à 15 %). Les complications respiratoires sont donc 

fréquentes après un AVC et sont responsables de près de la moitié des décès [8]. 

 

Au niveau mondial, les AVC sont la deuxième cause de mortalité et la première cause 

de handicap acquis de l’adulte, et ce, quel que soit le niveau économique du pays. 
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En termes de handicap, 75% des survivants gardent des séquelles, souvent graves, 

qui affectent leur qualité de vie. Seulement 20% des patients reprennent leurs activités 

antérieures [9]. 

Les séquelles fonctionnelles des AVC sont fréquentes et variées : atteintes motrices, 

sensitives, sensorielles et cognitives. Les séquelles les plus fréquemment observées sont les 

troubles de l’équilibre, les troubles de la mémoire, les paralysies ou parésie d’un ou plusieurs 

membres et les troubles du langage ou de l’articulation. Selon les données du Registre 

populationnel de Dijon [6], « 41% des survivants n’ont plus de symptôme 1 mois après l’AVC, 

25% présentent un handicap léger ou modéré et 34% ne peuvent plus marcher sans 

assistance. On observe aussi que les dépressions sont fréquentes après un AVC » [10]. 

 

c) Aspect médico-socio-économique 

 

L’âge moyen de survenue d’un AVC en France est de 73 ans (70 ans pour les hommes 

et 76 ans pour les femmes). 

En 2010, en France, les maladies cérébro-vasculaires ont été responsables de 32 500 

décès. Il y a eu « un peu plus de 130 000 hospitalisations pour accident neuro-vasculaire 

(110 000 hospitalisations pour AVC et 20 500 hospitalisations pour AIT) soit l’équivalent d’un 

AVC toutes les 4 minutes » [9].  

« L’AVC représente 2 % des séjours en hospitalisation de courte durée, 4,5 % des journées de 

soins de suite et de réadaptation », soit environ 25 000 patients, « et touche 15 % des 

personnes vivant en EHPAD » (environ 90 000 patients) [5].  

En 2007, la durée de séjour moyenne globale était égale à 11,8 jours pour un AVC. Le 

problème majeur pour expliquer cette longue durée de séjour réside dans la suite de la prise 

en charge des patients victimes d’AVC. En effet, il existe un manque de lits pour accueillir ces 

patients, parfois très lourds en termes de dépendance, une fois leur prise en charge en 

phase aigüe terminée, avec un manque de place en SSR, un manque d’HAD et de 

coordination dans le réseau ville - hôpital pour le retour à domicile du patient. [5] 
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Sur le plan financier, en 2004, le coût moyen annuel par patient en ALD pour 

« accident vasculaire cérébral invalidant » s’élevait à 9624€, soit plus de 2,3 milliards d’euros 

pour la totalité des patients. 

En 2010, l’AVC représentait une dépense annuelle très importante, estimée à 8,4 

milliards d’euros  [11]. 

 

3. Facteurs de risque 

 

Parmi les axes prioritaires du « plan national d’actions accidents vasculaires 

cérébraux » 2010-2014, on retrouve la prévention des facteurs de risque de survenue des 

AVC [12]. Parmi les facteurs de risque non modifiables, on retrouve : 

 

o L’âge :  

Le taux d’incidence des AVC est multiplié par deux tous les 10 ans après 55 

ans. 

 

 

o Le sexe :  

L’incidence des AVC est 1,25 fois plus élevée chez l’homme que chez la 

femme. 

 

 

o L’origine ethnique :  

Le risque d'AVC est légèrement plus élevé chez les Afro-Américains et les 

Hispaniques, en grande partie en raison de la fréquence plus élevée d'hypertension 

artérielle. 
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o Part génétique :  

Récemment en 2012, le gène HDA9 situé sur le chromosome 7 a été identifié 

comme augmentant de 1,42 le risque d’AVC par athérosclérose des gros vaisseaux 

[13]. 

 

 

o Les antécédents d’AIT ou d’AVC : 

30% des patients ayant eu un AVC ou un AIT auront une récidive dans les 5 

ans. 

 

L’étude cas-témoin INTERSTROKE [14], avec appariement sur l’âge et le sexe, menée 

dans 22 pays entre le 1er Mars 2007 et le 23 avril 2010 retrouvait 10 facteurs de risques 

significatifs modifiables de l’AVC, les 5 premiers ayant un risque attribuable dans 80% des 

AVC et l’ensemble de ces facteurs ayant un impact dans 90% des AVC : 

 

 

o L’hypertension artérielle :  

Facteur de risque modifiable le plus important des AVC. 

Contribution très importante dans les AVC hémorragiques et premier facteur de 

risque des AVC ischémiques. Une HTA (définie comme une tension artérielle > 16/9 

dans l’étude)  multiplie quasiment le risque d’AVC par 9 avant 45 ans et par 4 au-delà 

de 45 ans. 

 

o L’obésité abdominale :  

Evaluée par le rapport tour de taille/tour de hanche. Les mesures limites 

admises chez l’homme étaient de 91cm/96cm et de 86cm/93cm. En revanche, il n’est 

pas trouvé de lien entre l’IMC (poids/ taille au carré), indicateur global de surpoids ou 

d’obésité, et le risque d’AVC. 
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o Le type d’alimentation et l’activité physique : 

Augmentent le risque d’AVC ischémique et hémorragique. L’augmentation de 

la consommation de fruits et de poisson est associée à une réduction du risque 

d’AVC. Une activité physique régulière diminue d’un tiers le risque d’AVC.  

 

o Le tabagisme :  

Aussi bien actif que passif 

Le risque augmente avec le nombre de cigarettes/jour, davantage pour les AVC 

ischémiques que pour les AVC hémorragiques. Le tabagisme multiplie par 2 le risque 

d’AVC. L’arrêt du tabac est donc un point essentiel dans la prévention des AVC. 

 

o Le diabète : 

 Semble contribuer uniquement au risque d’AVC ischémique. 

Il semble être un facteur de risque indépendant d’AVC. Le risque relatif d'AVC lié au 

diabète est estimé entre 1,5 et 3. Ce risque relatif est plus élevé chez la femme (2,2 

contre 1,8 chez l'homme). 

Par ailleurs, l'hyperglycémie est un indice de gravité mais aussi un facteur 

pronostique péjoratif, dont le contrôle à la phase aiguë peut permettre de diminuer 

la sévérité des lésions. 

 

o La consommation d’alcool : 

Augmente le risque d’AVC hémorragique. 

En ce qui concerne l’AVC ischémique, son risque est majoré à partir d’une 

consommation supérieure à 30 verres/mois et par les alcoolisations aiguës massives 

(> 5 verres / jour au moins une fois / mois). 

 

o L’hyperlipidémie :  

Une concentration élevée en apoplipoprotéines ApoB est associée à un risque 

accru d’AVC ischémique, tandis qu’une concentration élevée en HDL-Cholestérol est 

associée à un risque majoré d’AVC hémorragique. 
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o Stress et dépression :  

Le stress est impliqué dans les AVC ischémiques et hémorragiques mais la 

dépression serait uniquement impliquée dans la survenue des AVC ischémiques. 

 

o Fibrillation auriculaire :  

Cause la plus fréquente d’embolie cérébrale d’origine cardiaque, responsable 

d’environ 50% des AVC ischémiques d’origine cardio-embolique. Mais sans impact sur 

la survenue des AVC hémorragique. 

 

Mais on retrouve d’autres facteurs de risque [15] : 

 

o Les contraceptifs oraux : 

Majorent le risque d’ischémie cérébrale, d’autant plus que la dose en 

œstrogène est élevée (>50 µg). Ils multiplient le risque d’AVC ischémique par 5. 

Ils sont aussi un facteur de risque de thrombose veineuse cérébrale, notamment en 

ce qui concerne les pilules de 3eme génération. 

 

o L’inflammation et l’infection : 

Des études suggèrent que l’infection serait un facteur de risque de 

l’athérosclérose et que l’augmentation de la protéine C réactive doublerait le risque 

d’infarctus cérébral, augmenterait le risque de récidive et constituerait un facteur de 

pronostic défavorable après infarctus cérébral. 

L’action anti-inflammatoire de l’aspirine pourrait être à l’origine de son effet 

préventif dans les AVC ischémiques. 

 

o L’hyperhomocystéinémie : 

Dans l’étude NHANES III, il est retrouvé un risque d’AVC doublait lorsque 

l’homocystéinémie est élevée (> 12,1 mmol/L). Le bénéfice d’une supplémentation 

en folate, vitamine B6 et B12 avait été suggéré mais cela n’a pas été démontré. 
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B. LES UNITES NEURO-VASCULAIRES 

 

1. Définition [16], [17] 

 

 L’UNV est un pilier essentiel dans la prise en charge précoce et globale des patients 

victimes d’AVC ou d’AIT, contribuant à la diminution de la mortalité et des séquelles liées à 

ces pathologies. 

Il s’agit d’une unité fonctionnellement identifiée, reconnue par l’ARS,  qui se doit de 

« prendre en charge 24h/24 et 7j/7 les patients victimes de pathologies neuro-vasculaires 

aiguës » (au minimum 300 / an), quel que soit leur âge, la gravité ou la nature de la 

pathologie (AVC ischémique ou hémorragique).   Cela implique qu’elle doit avoir en 

permanence accès à l’imagerie médicale, au mieux à l’IRM, à défaut au scanner. 

Elle permet de faire « le bilan diagnostique précis et précoce, en réalisant rapidement les 

investigations les plus appropriées, d’assurer la surveillance de l’état neurologique et des 

constantes vitales des patients, de débuter rapidement les traitements médicamenteux et la 

rééducation adéquat afin de limiter le handicap. » [16] 

L’UNV doit disposer d’un personnel médical et paramédical de différente spécialité mais 

formé à la prise en charge des AVC. Elle est encadrée par un « médecin neurologue à la 

formation et à l’expérience en pathologie neuro-vasculaire. Mais elle bénéficie aussi de 

l’expertise de médecins de MPR et des compétences paramédicales (kinésithérapeutes, 

orthophonistes, ergothérapeutes, psychologues, assistant(e)s sociaux) » [16] pour un bilan 

et une prise en charge précoce de chaque patient. 

 

2. Organisation 

 

Une UNV comprend  deux  secteurs : 

 

- Un secteur avec des lits de soins intensifs neuro-vasculaires :  

Il permet d’assurer dès la phase initiale de la prise en charge, « l’administration des 

traitements d’urgence (en particulier, la thrombolyse), la surveillance médicale et infirmière 

rapprochée, le maintien des constantes vitales et le début de la rééducation. » [16] 
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- Un secteur avec des lits d’hospitalisation dédiés aux AVC : 

Il permet d’assurer la suite de la prise en charge des patients après la phase aigüe, en 

particulier « la surveillance, les suites thérapeutiques après passage dans les lits de soins 

intensifs, et la mise en route ou la poursuite du projet médico-social adapté à chaque 

patient. » 

 

De par sa spécialisation dans le domaine neuro-vasculaire, l’UNV a aussi un rôle de 

formation initiale et continue des personnels médicaux et paramédicaux dans son domaine 

d’intervention, et participe à des actions de recherche et de prévention.  

  

3. Filière de prise en charge du patient victime d’AVC  [18] 

 

La rapidité de prise en charge du patient conditionne son pronostic ultérieur : plus la 

filière de soin, comprenant l’alerte, les phases pré-hospitalière et hospitalière, agit de façon 

rapide, plus les chances de retour à l’état antérieur pour le patient seront fortes. 

Tout l’intérêt est donc de faire rentrer au plus vite les patients victimes d’AVC dans 

une filière de soins AVC, organisée autour de l’UNV de référence pour un territoire donné, 

pour qu’il bénéficie d’une prise en charge urgente et continue. 

 

a) L’alerte 

 

Pour que cette phase soit rapide, il est nécessaire que les symptômes d’un AVC soit 

connus par la population générale, en particulier par les patients présentant des facteurs de 

risque d’AVC, ainsi que par le entourage. 

A ce sujet, de nombreuses campagnes d’information au grand public se sont 

développées ces dernières années, de façon à promouvoir la reconnaissance des signes 

d’alerte et de la conduite à tenir, comme en témoigne les deux affiches suivantes : 
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A ce titre, le médecin généraliste joue un rôle essentiel dans la mesure où il est la 

personne médicale référente pour les patients. Il est de son devoir d’informer les patients 

sur les signes d’alerte devant faire suspecter un AVC ainsi que de la conduite à tenir, 

notamment sur l’appel au Samu - centre 15, en ayant noté l’heure d’apparition des 

symptômes ou, à défaut, la dernière heure à laquelle le patient a été vu sans symptôme 

d’AVC. 

 

b) Phase pré-hospitalière 

 

L’évaluation par le médecin du Samu - centre 15 a pour but de confirmer ou 

d’infirmer la suspicion d’AVC, à l’aide du score de l’ASA (survenue brutale d’une faiblesse ou 

d’un engourdissement soudain uni- ou bilatéral de la face, du bras ou de la jambe, d’une 

diminution ou d’une perte de vision uni- ou bilatérale, d’une difficulté de langage ou de la 

compréhension,  d’un mal de tête sévère, soudain et inhabituel, sans cause apparente, d’une 

perte de l’équilibre, d’une instabilité de la marche ou de chutes inexpliquées, en particulier 

en association avec l’un des symptômes précédents). Celui-ci prendra ensuite contact avec le 

médecin de l’UNV la plus proche pour décider de l’orientation du patient. 

 

Le médecin régulateur décidera du transport le plus adapté, en sachant que le SMUR 

ne doit être déclenché qu’en cas de détresse vitale du patient. Si tel est le cas, la prise de 

constante, la mise en condition, les prélèvements biologiques, une glycémie capillaire et un 
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ECG seront alors réalisés par l’équipe du SMUR sur place. Puis le patient sera transporté au 

plus vite en décubitus dorsal vers la structure la plus proche susceptible de prendre en 

charge le patient. Le recueil des antécédents et des traitements devra être fait. Une 

évaluation neurologique doit être réalisée par le médecin urgentiste à l’aide de l’échelle 

NIHSS (annexe 1). 

Les transporteurs non médicaux et les paramédicaux doivent être capable de suspecter un 

AVC par le FAST test (face-arm-speech-time, ci-dessous) : asymétrie faciale, déficit d’un 

membre, dysarthrie, transport en urgence vers le centre médical ressource. 

 

 

  

c) Phase hospitalière 

 

 A l’arrivée dans la structure, le patient doit être immédiatement transporté en unité 

neuro-vasculaire si la structure d’accueil en dispose, ou à défaut dans une filière de prise en 

charge des AVC en coordination avec un médecin d’une UNV. En cas d’arrivée du patient par 

transport non médicalisé, le recueil de données, les prélèvements et examens 

précédemment cités et la mise en condition doivent être réalisés en urgence. 

Puis le patient devra bénéficier en urgence d’une imagerie cérébrale, au mieux une IRM, 

visualisant précocement des signes d’ischémie et les hémorragies, à défaut un scanner, 

surtout utile pour éliminer une hémorragie. 

http://www.urgences-serveur.fr/IMG/jpg/fast.jpg
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Une fois le recueil de données, les prélèvements et l’imagerie réalisés, le neurologue de 

l’UNV contactée possède l’ensemble des informations pour décider de la prise en charge du 

patient.  
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C. THERAPEUTIQUES 

 

1. Historique de la thrombolyse IV 

 

 Les premières tentatives de traitement de l’AVC ischémique remontent aux années 

1950 : Sussman et Fitch en 1958 levèrent une occlusion sur une artère carotide interne avec 

pour traitement fibrinolytique, la plasmine.  

 

A partir des années 1990, plusieurs essais vont être menés sur l’évaluation de 

traitements fibrinolytiques, tout d’abord avec l’utilisation de la streptokinase. Mais diverses 

études (MAST-E (Muticenter Acute Stroke Trial – Europe) de 1992 à 1994 [19], ASK 

(Autsralian Streptokinase Trial), MAST-I (Multicenter Acute Stroke Trial – Italy) de 1991 à 

1995 [20]) ont démontré la surmortalité et une augmentation des complications 

hémorragiques des patients dans le groupe streptokinase par rapport à celle dans le groupe 

placebo, ce qui a conduit à l’arrêt prématuré de ces études et à l’abandon de la 

streptokinase dans le traitement des ischémies cérébrales. 

 

Par la suite, d’autres études ont démontré l’efficacité d’une autre molécule : 

l’activateur tissulaire du plasminogène recombiné ou rt-PA (Altéplase ou Actilyse®) :  

 

o L’étude ECASS I (European Cooperative Acute Stroke Study I, 1995) 

[21] : essai randomisé en double aveugle, évaluant l’efficacité du rt-PA à la dose de 

1,1mg/kg sur 1h (max 100mg) contre un placebo, chez des patients présentant une 

zone d’ischémie inférieure au tiers du territoire de l’artère cérébrale moyenne. Il en 

ressort, sur l’analyse à 3 mois, un effet bénéfique significatif du rt-PA sur le handicap 

(en écartant les 109 patients inclus à tort, notamment à cause d’un territoire infarci > 

1/3 du territoire de l’artère cérébrale moyenne, sur les 620 patients que comportait 

l’étude) : 

 un score médian à 90 jours sur l’échelle de Rankin modifiée 

(annexe 2) de 3 dans le groupe placebo contre 2 dans le groupe rt-PA. 
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 Un score médian à 90 jours de 80 sur l’indice de Barthel 

(annexe 3) de 80 dans le groupe placebo contre 90 dans le groupe rt-PA. 

 

Il existe cependant une augmentation de la mortalité à 3 mois dans le groupe rt-PA 

(19,4% contre 14,8%) 

 

o L’étude NINDS (the National Institute of Neurological Disorders and 

Stroke rt-PA stroke study group, 1995) [22] : essai randomisé en double aveugle 

évaluant l’efficacité à 24h et à 3 mois du rt-PA  à la dose de 0,9mg/kg contre placebo, 

chez des patients ayant des symptômes d’AVC datant de moins de 3h. Les critères 

d’inclusion étaient ceux utilisés actuellement pour la réalisation de la thrombolyse.  

 Il n’y a pas eu de différence significative observée entre les 2 

groupes en ce qui concerne le score sur l’échelle NIHSS. 

 En revanche, à 3 mois, une amélioration clinique des patients 

(en termes d’indépendance) dans le groupe rt-PA a été observée pour les 

patients traités entre 0 et 180 min après l’apparition des symptômes : 

 Index de Barthel : un score > 95/ 100 a été observé chez 

50 patients/168 dans le groupe rt-PA contre 38 patients/165 dans le 

groupe placebo (odds ratio 1,6 (1,1 -2,5), p=0,026). 

 Score de Rankin : un score < 1 a été observé chez 39 

patients/168 dans le groupe rt-PA contre 26 patients/165 dans le 

groupe placebo (odds ratio 1,7 (1,1-2,6), p= 0,019). 

 Echelle NIHSS : un score < 1 a été observé chez 31 

patients/168 dans contre 20 patients/165 dans le groupe placebo 

(odds ratio 1,7 (1-2,8), p=0,033). 

 Score GOS (annexe 4) : un score de 1 a été observé chez 

44 patients/168 dans le groupe rt-PA contre 32 patients/165 dans le 

groupe placebo (odds ratio 1,6 (1,1-2,5), p=0,025). 
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Des résultats allant dans le même sens ont été retrouvés en ajustant les 

variables sur l’âge, le sous type d’AVC, la sévérité de l’AVC et la prise d’Aspirine avant 

l’AVC. 

Toutefois, une augmentation des hémorragies intracrâniennes 

symptomatiques dans les 36 premières heures a été observée dans le groupe rt-PA, 

mais avec, au final, une augmentation de mortalité dans le groupe placebo (21% à 3 

mois) par rapport au groupe rt-PA (17%), sans que celle-ci ne soit significative 

(p=0,30). 

 

Cette étude a donc montré une diminution du handicap à 3 mois des patients 

traités par rt-PA dans les 3h suivant l’apparition des symptômes d’AVC, sans 

surmortalité. Elle est à l’origine de l’autorisation de l’utilisation du rt-PA aux Etats-

Unis par la FDA (Food and Drug Administration) en 1996. 

 

o L’étude ECASS II (European Cooperative Acute Stroke Study II, 1998) 

[23] : essai randomisé, en double aveugle, évaluant l’efficacité du rt-PA à la dose de 

0,9mg/kg. Les critères d’inclusion étaient identiques à ceux d’ECASS I mais les critères 

d’exclusion étaient plus nombreux. Une attention particulière a été portée à la 

formation des investigateurs, de façon à limiter les inclusions des patients à tort. Une 

amélioration non significative de l’échelle de Rankin modifiée à 90 jours pour un 

score < 1, mais significative pour un score <2, a été observée dans le groupe rt-PA. Il 

n’y avait pas de différence de mortalité et d’apparition d’une hémorragie 

intracrânienne observée entre les 2 groupes à  30 et 90 jours de suivi. 

 

o L’étude ATLANTIS ( Alteplase ThromboLysis for Acute 

Noninterventional Therapy in Ischemic Stroke, 1999) [24]: essai randomisé, en double 

aveugle, évaluant contre placebo l’efficacité du rt-PA à la dose de 0,9mg/kg chez des 

patients présentant un AVC ischémique entre la 3eme et la 5eme heure après 

apparition des symptômes. Il n’y a pas de différence significative entre rt-PA et 

placebo en ce qui concerne le score NIHSS, l’échelle de Rankin modifiée, et ce, à 30 et 
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90 jours. Cependant une augmentation de la mortalité par hémorragie intracérébrale 

a été observée. 

 

o L’étude ECASS III (European cooperative stroke study III, 1998) [25] : 

essai randomisé, mené en Europe, en double aveugle, évaluant l’efficacité du rt-PA (à 

la dose de 0,9 mg/kg) contre placebo, entre 3h et 4h, puis étendu à 4h30, chez 812 

patients entre 18 et 80 ans, présentant un AVC ischémique. 

L’évaluation se faisait au moment de l’adjonction du traitement, puis à H1, H2, H24 

puis au 10eme, 30eme et 90eme jours après traitement, par l’intermédiaire du score 

NIHSS, de l’échelle de Rankin modifiée, l’index de Barthel et le score GOS. 

 A 90 jours, 52,4% des patients du groupe rt-PA avait une 

évolution favorable (définie par un score sur l’échelle de Rankin modifiée 

<2) contre 45,2% dans le groupe placebo. 

 De même, une amélioration sur le score NIHSS (< 2) était 

observée dans le groupe rt-PA de façon significative (50,3% contre 43,2%). 

De façon non significative, l’indice de Barthel et le score GOS étaient 

meilleurs dans le groupe rt-PA. 

 66 patients sont décédés, 32 dans le groupe rt-PA, 34 dans le 

groupe placebo, en majorité dans les 7 jours suivant le traitement. Les 

patients du groupe rt-PA sont principalement décédés par hémorragie 

intracrânienne, davantage que dans le groupe placebo (27% contre 17,6%). 

 

 Cette étude a donc démontré l’amélioration du handicap à 3 mois chez les patients 

bénéficiant d’une thrombolyse IV par rt-PA jusqu’à 4h30 après le début des symptômes. 

Cependant, meilleurs sont les résultats lorsque le rt-PA est administré le plus tôt possible. 

Ces résultats ont plus tard été confirmés, en 2008, par le registre SIST-ISTR (Safe 

Implementation of Treatments in Stroke-International Stroke Thrombolysis Register) [26], 

observationnelle, sur plus de 12 000 patients, en démontrant une absence de différence en 

termes de complication hémorragique et de mortalité et une amélioration neurologique 

similaire tant dans le groupe traité entre 0 et 3h que dans le groupe traité entre 3h et 4h30. 
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L’étude IST 3 [27] a même réussi à démontrer une amélioration à 6 mois pour des 

patients traités jusqu’à 6h après l’apparition des symptômes, mais au prix d’une 

augmentation de la mortalité jusqu’au 7eme jour après traitement. 

 

Les études NINDS, ECASS III et SIST-ISTR ont donc réussi à démontrer le bénéfice de 

l’utilisation du rt-PA dans les AVC ischémiques jusqu’à 4h30.  

Une méta-analyse réalisée en 2010, regroupant 8 études dont les études ECASS I,II,III, 

NINDS, ATLANTIS, confirme la supériorité de la thrombolyse IV sur le placebo jusqu’à 4h30 

après le début des symptômes sur 3670 patients dans la récupération fonctionnelle à 3 mois 

[28] : 

 Score de Rankin modifié ≤ 1 à 3 mois plus fréquemment 

observé dans le groupe altéplase que dans le groupe placebo jusqu’à 1h30 

après le début des symptômes (41,6% versus 29,1%), entre 1h30 et 3h 

(41,9% versus 28,9%) et entre 3h et 4h30 (44,6% versus 37,7%) de façon 

significative. 

 Pas d’augmentation significative de la mortalité à 3 mois chez 

les patients traités par altéplase jusqu’à 4h30. 

 

Cependant, les critères d’inclusion à la thrombolyse IV rendent beaucoup de patients 

inéligibles à cette méthode. De plus, les taux de réussite de la thrombolyse IV varie en 

fonction de la localisation du thrombus : ainsi, plus l’occlusion siège sur la partie proximale, 

de gros calibre, d’un vaisseau, plus le taux de recanalisation artérielle à 1h de la perfusion de 

rt-PA est faible. 

Il faut donc envisager d’autres techniques de revascularisation lorsque la thrombolyse IV est 

susceptible d’être inefficace [29]. 

La thrombolyse intra-artérielle (IA) et la thrombectomie constituent deux techniques 

endovasculaires pouvant apporter des solutions aux problèmes rencontrés par la 

thrombolyse IV. 
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2. Méthodes endocvasculaires : thrombolyse IA et 

thrombectomie 

 

o L’étude PROACT II (Prolyse in Acute Cerebral Thromboembolism II) 

[30] : essai contrôlé randomisé, en simple aveugle, contre placebo, mené entre 1996 

et 1998 aux Etats-Unis et au Canada, sur des patients de 18 à 85 ans, présentant un 

AVC ischémique de l’artère cérébrale moyenne, depuis moins de 6h. L’objectif était 

de comparer l’efficacité d’un fibrinolytique, la pro-urokinase (r-proUK), administré 

par voie IA au niveau du thrombus par cathétérisme (9 UI sur 2h) associé à l’héparine 

IV (chez 121 patients) contre l’héparine IV seule (chez 59 patients, groupe témoin).  

 Une recanalisation partielle de l’artère cérébrale moyenne était 

observée chez 66% des patients du groupe r-proUK contre seulement 18% 

dans le groupe témoin (p < 0,01) 

 A 90 jours, 45% des patients du groupe r-proUK présentaient un 

score de Rankin modifié inférieur ou égal à 2 contre 25% dans le groupe 

témoin,  de façon significative. 

 Un indice de Barthel ≥ 90 et un score sur l’échelle NIHSS < 2 

étaient, de façon non significative, plus fréquents dans le groupe r-proUK. 

 L’hémorragie intracrânienne était plus fréquente dans le 

groupe r-proUK (10% contre 2%, p=0,003) 

 Malgré cela, la mortalité n’était pas augmentée de façon 

significative dans le groupe r-proUK (27 décès contre 25 dans le groupe, 

témoin, p=0.8). 

 

Malgré cette démonstration de supériorité, cette technique n’est pas recommandée 

aujourd'hui, et la pro-urokinase n’est, à l’heure actuelle, plus disponible. 

 

o La thrombectomie : 

 

 L’essai MERCI (Mechanical Embolus Removal in Cerebral 

Ischemia) [31] : essai randomisé multicentrique aux Etats-Unis, évaluant 
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l’efficacité et l’innocuité de la thrombectomie chez des patients victimes 

d’AVC ischémiques des gros vaisseaux (artère vertébrale intracrânienne, 

artère carotide intracrânienne, artère basilaire, bifurcation carotidienne et 

première portion de l’artère cérébrale moyenne) dans les 8 heures suivant 

l’apparition des symptômes : 151 patients constituant le groupe MERCI, 

utilisant un dispositif récupérable (stent retrievable) pour réaliser une 

embolectomie (possiblement suivie par une thrombolyse intra-artérielle 

lorsque l’embolectomie avait échoué ou pour traiter des emboles distaux 

inaccessibles par le dispositif)  contre le groupe témoin de l’étude PROACT 

II. Le dispositif n’a pu être déployé que chez 141 patients. Cette étude a 

permis de démontrer la supériorité de la thrombectomie pour les patients 

inéligibles à la thrombolyse IV : 

 Recanalisation artérielle de 46% des patients (69/151) dans 

le groupe MERCI contre 18% dans le groupe témoin 

(p<0,0001) 

 Nette amélioration significative du score NIHSS (54% des 

patients contre 16%) et du score de l’échelle de Rankin 

modifié (<2 : 36% contre 10%) et diminution de la mortalité 

(32% contre 54%) à 90 jours lorsque la recanalisation a eu 

lieu. 

 Complication de procédure chez 13% (18) des patients, 

significatives chez 10%, majoritairement par perforation 

vasculaire (6 patients). 

 Hémorragie intracrânienne chez 35,5% des patients (50), 

symptomatique chez 7,8% (11), taux similaire à celui 

observé dans les études PROACT II et NINDS. 

Ces résultats tendent à être améliorés par l’arrivée de nouveaux dispositifs [32]. 

 

Cependant, l’inconvénient de ces techniques repose sur le retard de mise en place du 

traitement, dû au temps nécessaire à la cathétérisation. La conjugaison de la méthode 
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endovasculaire (thrombolyse IA ou thrombectomie) à la thrombolyse IV pourrait alors 

présenter un avantage en termes de gain de temps. 

 

3. L’association thrombolyse IV + méthode endovasculaire 

 

o L’étude RECANALISE (REcanalisation using Combined 

intravenous Alteplase and Neurointerventional ALgorithm for acute Ischemic StrokE) 

[33] : étude contrôlée, non randomisée, menée dans un unique centre hospitalier 

(Bichat, Paris), comparant l’efficacité du rt-PA IV seul (à la dose de 0,9 mg/kg) de 

Février 2002 à  Avril 2007 face à l’association rt-PA en IV (0,6 mg/kg) + traitement 

endovasculaire (rt-PA à 0,3 mg/kg en IA, voire thrombectomie si nécessaire) d’Avril 

2007 à Octobre 2008 (lorsque le médecin endovasculaire était disponible, sinon les 

patients étaient traités par rt-PA seul) chez des patients présentant un AVC 

ischémique objectivé depuis moins de 3h. 107 patients ont été inclus dans le groupe 

rt-PA  seul  (groupe témoin)  et  53  dans  le  groupe  IV+IA. 

 

 la recanalisation totale ou partielle était plus fréquente dans le 

groupe IV + IA (87%) que dans le groupe témoin (52%) (p<0,0001), et ce, 

quel que soit le site de l’occlusion (proximal ou distal). 

 l’amélioration neurologique à 24h du traitement (score NIHSS < 

2 ou diminué de 4 points par rapport au score de départ) était 

majoritairement observée de façon significative dans le groupe IA + IV (60% 

contre 39%, p=0,01) mais aussi à 3 mois de façon non significative (par 

l’échelle de Rankin modifiée, 57% contre 44%, p=0,13). Dans le groupe IV + 

IA, plus la recanalisation était précoce et complète, meilleure était 

l’amélioration neurologique. 

 L’hémorragie intra-crânienne était plus fréquente dans le 

groupe témoin (37% contre 28%, p=0,31). 

 La mortalité était similaire dans les 2 groupes (17%, p=0,87) 
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Cependant, cette étude présente de nombreuses limites, du fait de son faible 

échantillon, de sa non-randomisation, de la différence de période de soins entre le groupe 

témoin et le groupe IV + IA (amélioration des prises en charge probable entre la période 

2002-2007 et 2007-2008) et son caractère monocentrique. 

 

o L’étude IMS III (International Management of Stroke III) [34] : essai 

international randomisé de phase 3, en simple aveugle, ayant le même objectif que 

l’étude RECANALISE. Cependant les 2 groupes recevaient la même dose de rt-PA en 

IV, à savoir 0,9mg/kg. 434 patients ont été inclus dans le groupe rt-PA IV + 

thrombolyse IA (rt-PA ou thrombectomie), 222 dans le groupe rt-PA seul (groupe 

témoin) entre Août 2006 et Avril 2012 dans 58 centres. Malheureusement, l’étude a 

dû être interrompue précocement, aucune différence significative n’étant observée 

entre les 2 groupes en termes d’amélioration neurologique, malgré un taux de 

recanalisation largement supérieur dans le groupe IV + IA.  

 

o L’essai MR CLEAN  (Multicenter Randomized Clinical Trial of 

Endovascular Treatment for Acute Ischemic Stroke in the Netherlands, 2014) [35] : 

essai clinique de phase 3, multicentrique (16 centres néerlandais), randomisé, en 

simple aveugle, comparant l’efficacité des soins usuels mis en place devant un AVC 

ischémique de la circulation proximale antérieure avec symptômes < 6h (dont la 

thrombolyse IV peut faire partie) associée à un traitement endovasculaire 

(thrombolyse intra-artérielle par rt-PA ou urokinase, thrombectomie, ou les 2) par 

rapport aux soins usuels seuls. Le groupe intervention comprenait 233 patients, le 

groupe témoin 267. Environ 90% des patients de chaque groupe a reçu une 

thrombolyse IV, ce qui rapproche cette étude du profil de l’étude IMS III. Un moyen 

mécanique a été utilisé chez environ 84% des patients pour l’intervention 

endovasculaire, moyen qui était un stent récupérable chez 82% des patients. 

 L’amélioration neurologique était meilleure dans le groupe 

intervention que dans le groupe témoin : 
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 score médian à l’échelle de Rankin modifié de 3 dans le 

groupe intervention contre 4 dans le groupe témoin, à 90 

jours. 

 score médian sur l’échelle NIHSS inférieur dans le groupe 

intervention à 24h (13 contre 16) et 5-7jours (8 contre 14) 

de traitement. 

 score sur l’échelle de Rankin modifiée plus fréquemment 

compris entre 0 et 3 dans le groupe intervention (51,1% 

contre 35,6%). 

 La recanalisation avec absence de résidu était plus fréquente 

dans le groupe intervention (75,4 % contre 32,9%). 

 Pas de différence de survenue d’effet indésirable grave entre 

les 2 groupes. 

 Pas de différence significative de mortalité entre les 2 groupes. 

 

o L’essai ESCAPE (The Endovascular Treatment for Small Core and 

Anterior Circulation Proximal Occlusion with Emphasis on Minimizing CT to 

Recanalization Times, 2015) [36] : essai randomisé, prospectif, multicentrique, 

contrôlé, en aveugle pour l’analyse des résultats. L’objectif était d’évaluer le 

traitement endovasculaire (thrombectomie par stent récupérable) associé au 

traitement standard chez 165 patients contre le traitement standard chez 150 

patients, majeurs, présentant un AVC ischémique de petite taille avec occlusion dans 

la circulation antérieure proximale (authentifiée par scanner cérébral) depuis moins 

de 12h. Les groupes étaient ajustés sur l’âge, le sexe, le score NIHSS de départ, le 

score ASPECT (score radiologique d’évaluation de l’ischémie dans le territoire de 

l’artère sylvienne moyenne, de 0 à 10, chaque point correspondant à l’atteinte d’un 

territoire donné), le site de l’occlusion et le traitement par Altéplase dans le 

traitement standard. 

 A 90 jours, le score de Rankin était davantage favorable dans le 

groupe intervention avec un score médian de 2 dans le groupe intervention 

contre 4 dans le groupe témoin (odds ratio 2,6, et < 0,001). 
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 Les scores de Barthel > 94/100 et NIHSS entre 0 et 2 à 90 jours 

étaient plus fréquemment observés dans le groupe intervention 

(respectivement : 57,7% contre 33,6%, et  51,6 contre 23,1%). 

 La recanalisation a été observée chez 72,4% des patients du 

groupe intervention, à un temps médian depuis le début des symptômes 

de 241 minutes, majoritairement chez ceux qui n’avaient pas eu de 

thrombolyse IV au départ (77% contre 70,5%). La recanalisation a été 

observée  dans  31,2%  des  cas  du  groupe  témoin. 

 La fréquence des hémorragies cérébrales symptomatiques 

n’était pas significativement différente entre les 2 groupes (3,6% dans le 

groupe intervention, 2,7% dans le groupe témoin, p = 0,75) 

 Des complications liées à la méthode endovasculaire sont 

survenues  chez  18  patients,  dont  4  graves. 

 La mortalité était majorée dans le groupe témoin (10,4% contre 

19%, p = 0,04) 

 

Les résultats en faveur de la supériorité de l’association traitement standard + 

traitement endovasculaire sont fortement dus à la rapidité de mise en œuvre du traitement 

endovasculaire, de toutes les étapes en amont (pose du cathéter pour thrombectomie 

pendant la perfusion d’altéplase, plus grande rapidité dans l’interprétation des images 

scannographiques…) et d’utilisation moindre de l’anesthésie générale (9% contre 38% dans 

l’essai MR CLEAN). 

L’anesthésie générale paraît en effet être associée à une moins bonne récupération 

fonctionnelle lors d’un traitement endovasculaire pour AVC ischémique par rapport à 

l’anesthésie locale. 

 

De la même façon que l’essai ESCAPE, l’essai EXTEND-IA (the Extending the Time for 

Thrombolysis in Emergency Neurological Deficits — Intra-Arterial, 2015) [37] a prouvé 

l’efficacité de la méthode combinée (thrombolyse IV + thrombectomie par stent 

récupérable) par rapport à la thrombolyse IV seule, chez des patients présentant un AVC 

ischémique de la circulation antérieure (carotide interne et premier ou second segment de 
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l’artère cérébrale moyenne) avec une zone de pénombre objectivée sur scanner cérébral de 

perfusion réalisé dans les 4h30 suivant le début des symptômes. L’étude a été 

prématurément arrêtée du fait de ses résultats précocement en faveur de la méthode 

combinée (100% de reperfusion contre 37% dans le groupe altéplase, score médian de 

Rankin modifié à 3 mois de 1 contre 3 dans le groupe altéplase, diminution (non significative) 

de la mortalité (9% contre 20%) et pas d’hémorragie intra-crânienne symptomatique 

observée). L’utilisation du scanner de perfusion a permis de mieux sélectionner les patients 

pouvant répondre au mieux à cette technique. 

 

Une revue de diverses études parue en 2015 [38], regroupant les études MR CLEAN 

[35], ESCAPE [36], EXTEND-IA [37], ainsi que les études SWIFT PRIME [39] (qui a étudié 

méthode endovasculaire + thrombolyse IV contre thrombolyse IV seule dans les 6h suivant 

l’apparition des symptômes) et REVASCAT [40] (étude sur la méthode endovasculaire + 

thrombolyse contre thrombolyse dans les 8h), confirme à 3 mois la supériorité en termes 

d’efficacité de la méthode endovasculaire associée à la thrombolyse IV contre la 

thrombolyse IV seule :  

 

 Un score de Rankin modifié à 3 mois plus fréquemment  ≤ 2 

dans les groupes traitement que dans les groupes contrôle (respectivement 

33% contre 19%, 53% contre 29%,72% contre 39%, 60% contre 35% et 44% 

contre 28%). 

 Pas d’augmentation significative d’hémorragie intra-crânienne 

entre les groupes contrôle et les groupes témoin.  

 Une absence de significativité en termes de mortalité, sauf dans 

l’étude ESCAPE où la mortalité est plus forte dans le groupe témoin. 

 

 

Au total, en se basant sur toutes les études précédemment citées, la conférence ESO-

Karolinska Stroke Update tenue à Stockholm le 16-18 Novembre 2014 retient comme 

consensus : 

o L’utilisation de la thrombectomie dans les 6h après le début des 

symptômes chez les patients ayant reçu une thrombolyse IV par altéplase 
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dans les 4h30, dans le cas où il s’agit d’une occlusion d’un gros vaisseau de 

la circulation antérieure. 

o En cas de contre-indication à la thrombolyse IV, la thrombectomie sur 

large vaisseau doit être pratiquée en premier. 

o L’âge avancé n’est pas une contre-indication à la thrombectomie. 

 

En 2013, l’American Heart Association (AHA) et l’American Stroke Association (ASA) 

ont édité des recommandations en vigueur pour la gestion des patients victimes d’AVC 

ischémique [41] : 

o Le scanner sans injection de contraste suffit à déterminer les contre-

indications formelles à la thrombolyse et suffit à l’autoriser. 

o Une hypodensité de plus du tiers du territoire de l’artère cérébrale 

moyenne contre-indique la thrombolyse. 

o Les patients suspects d’AVC ischémique aigu doivent être monitorés au 

moins au moins 24h à la recherche de troubles du rythme. 

o Les patients ayant une TA > 185/110 mais éligible par ailleurs à la 

thrombolyse doivent être médiqués de façon à avoir, avant la 

thrombolyse et 24h après, une TA < 185/105 (pas de consensus sur le 

traitement à administrer, proposition par l’ASA/AHA de labetalol ou 

nicardipine IV). 

o Une norrmoglycémie doit être recherchée (supplémentation des 

hypoglycémies). 

 

L’AHA préconise en 2013, un délai entre l’admission du patient et la réalisation de 

l’imagerie < 25 minutes, du délai maximal de 45 minutes entre l’admission du patient et 

l’interprétation de l’imagerie et un délai entre l’admission et le début de la thrombolyse si 

elle est indiquée < 60 minutes. 

 

Le scanner cérébral sans injection de produit de contraste suffit à éliminer les contre-

indications à la thrombolyse et autorise ainsi l’utilisation du rt-PA. Toutefois, si l’IRM est 

disponible, celle-ci doit être privilégiée avec une séquence de diffusion. 



36 
 

D. LA THROMBOLYSE INTRA-VEINEUSE 

 

 Seul traitement médical de l’AVC ischémique à la phase aiguë reconnu aujourd'hui, 

elle est autorisée en Europe depuis 2003, avec le rt-PA (Altéplase ou Actilyse®). 

Dès l’année 2000, la SFNV préconisait pourtant l’utilisation de la thrombolyse [42], en se 

basant sur les indications et contre-indications de l’étude NINDS. 

Actuellement, l’utilisation du rt-PA, à usage hospitalier et en urgence, est autorisée en 

France par l’HAS [43] jusqu’à 4h30 après le début des symptômes d’AVC ischémique aigu, en 

respectant les contre-indications. Mais l’utilisation la plus précoce possible est souhaitable 

(traitement temps dépendant, « time is brain »). 

De la même façon, aux Etats-Unis, l’American College of Chest Physicians Evidence-Based 

Clinical Practice Guidelines [44] recommande l’utilisation du rt-PA jusqu’à 4h30. 

 

La posologie recommandée est de 0,9mg/kg, sans dépasser la dose de 90mg, à 

administrer sur 1h, avec un bolus initial de 10% de la dose calculée. 

 

Ce traitement comporte cependant de nombreuses contre-indications : 

 

- Contre-indications cliniques : 

o symptômes d’accident vasculaire cérébral ischémique apparus plus de 

4h30 avant l’initiation du traitement ou dont l’heure d’apparition est 

inconnue, sans IRM disponible. 

o déficit neurologique mineur (score NIHSS < 4) ou symptômes s’améliorant 

rapidement avant l’initiation du traitement.   

o accident vasculaire cérébral jugé sévère cliniquement (NIHSS > 25) et/ou 

par imagerie. 

o Hémorragie sévère ou potentiellement dangereuse, manifeste ou récente 

o symptômes suggérant une hémorragie sous-arachnoïdienne, même en 

l’absence d’anomalie au scanner. 

o hypertension artérielle sévère non contrôlée (pression artérielle 

systolique > 185 mmHg ou pression artérielle diastolique > 110 mmHg, ou 



37 
 

traitement d’attaque (par voie intraveineuse) nécessaire pour réduire la 

pression artérielle à ces valeurs seuils). 

 

- Contre-indications de par l’imagerie : 

o signes d’hémorragie intracrânienne au scanner.   

o zone d’ischémie étendue à plus d’un tiers du territoire de l’artère 

sylvienne. 

 

- Contre-indications biologiques : 

o traitement anticoagulant oral en cours ou INR > 1,7 ;  

o traitement par héparine au cours des 24 heures précédant l’accident 

ischémique cérébral et allongement du temps de céphaline activée ;  

o nombre de plaquettes < 100 000/mm3  

o glycémie < 0,5 g/l ou > 4 g/l. 

 

- Contre-indications selon les antécédents : 

 

o Généraux : 

 anévrisme artériel, malformations artérielles ou veineuses   

 néoplasie majorant le risque hémorragique 

 

o Neurologiques : 

 antécédents d’accident vasculaire cérébral ou un traumatisme 

crânien sévère au cours des 3 mois précédents. 

 antécédents ou suspicion d’hémorragie intracrânienne.   

 antécédent d’hémorragie sous-arachnoïdienne liée à un 

anévrisme.  

 antécédents de lésion sévère du système nerveux central (par 

exemple néoplasie, anévrisme, intervention chirurgicale 

intracérébrale ou intrarachidienne). 
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o Cardiologiques : 

 péricardite < 3mois 

 endocardite bactérienne, péricardite  

 massage cardiaque externe traumatique récent (moins de 10 jours) 

 

o Digestifs : 

 ponction récente d’un vaisseau non compressible < 7 jours 

 ulcère gastro-duodénal < 3mois  

 pancréatite aiguë 

 hépatopathie sévère, y compris insuffisance hépatique, cirrhose, 

hypertension portale (varices œsophagiennes) et hépatite 

évolutive   

 

o Gynécologiques : 

 Grossesse et post-partum 

 

Selon l’HAS, l’utilisation de l’Actilyse® n’est pas indiquée chez les patients de moins 

de 18ans et de plus de 80 ans. Cependant, en 2012, l’ASA et l’AHA ont publié des 

recommandations autorisant la thrombolyse chez les patients de plus de 80ans dans un  

délai < 3h après le début des symptômes. [41]  

 

La thrombolyse IV comporte aussi certains effets indésirables : 

 

o Œdème lingual 

o Choc anaphylactique 

o Dégradation neurologique : devant faire interrompre immédiatement la 

perfusion d’Actilyse® et faire réaliser un nouveau scanner cérébral à la 

recherche d’une hémorragie 

o Embolie 

o Hypotension 

o Troubles digestifs : nausées / vomissements  



39 
 

E. TELEMEDECINE 

  

1. Définition 

 

 En 1997, l’Organisation Mondiale de la Santé définit la télémédecine comme  « la 

partie de la médecine qui utilise la transmission par télécommunication d’informations 

médicales (images, comptes-rendus, enregistrements, etc…), en vue d’obtenir à distance un 

diagnostic, un avis spécialisé, une surveillance continue d’un malade, une décision 

thérapeutique ». Elle peut être réalisée entre établissement publics de santé, établissements 

privés ou médecins libéraux. 

 

En France, elle est autorisée depuis Octobre 2010 dans le cadre d’un décret de la loi 

« Hôpital, patients, santé et territoires » en Juillet 2010 et est définie comme « une forme de 

pratique médicale à distance utilisant les technologies de l’information et de la 

communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs 

professionnels de santé […] apportant leurs soins au patient. Elle permet d’établir un 

diagnostic, d’assurer, pour un patient à risque, un suivi à visée préventive ou un suivi post-

thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une décision thérapeutique, de 

prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes, ou 

d’effectuer une surveillance de l’état des patients. » 

 

 Elle réforme l’accessibilité aux soins pour les patients, notamment en palliant aux 

disparités géographiques : elle a pour but de donner une égalité de chance aux populations 

se rendant dans les centres médicaux de proximité par rapport à celles se présentant dans 

les  structures  dotées  de  médecins  spécialistes.  

 

Tout acte réalisé via la télémédecine étant un acte médical, il est donc soumis à la 

responsabilité des médecins qui s’y engagent et doit respecter la déontologie médicale 

(consentement éclairé du patient, secret professionnel, dispositif technologique utilisé fiable 

et sécurisé). 
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 La  télémédecine  comprend  quatre  grands  volets  [45] :  

 

o la téléconsultation : consultation réalisée en présence du patient avec le 

médecin requérant et le/les médecins(s) requis. 

 

o la téléexpertise : acte thérapeutique et/ou diagnostique réalisé sans 

présence du patient sur la base des données cliniques, radiologiques ou 

biologiques du dossier médical d’un patient. 

 

o la télésurveillance : « acte médical qui découle de la transmission et de 

l’interprétation par un médecin d’un indicateur clinique, radiologique ou 

biologique, recueilli par le patient lui-même ou par un professionnel de 

santé. A domicile, elle peut aider au suivi de patients atteints de maladie 

chronique. » 

 

o la téléassistance : « acte pouvant être médical (aide du médecin requis à 

la réalisation d’un acte médical ou chirurgical par le médecin requérant) 

ou non médical (aide à un acte de soins par un professionnel de santé non 

médecin). » 

 

Elle permet aussi, indépendamment des patients, de développer la formation des 

professionnels de Santé par amélioration des connaissances et de techniques 

(téléformation). 

 

2. Application aux AVC : la téléthrombolyse  

 

La téléthrombolyse doit son avènement à la modification de l’autorisation de mise 

sur le marché du rt-PA qui, depuis 2011, peut désormais être utilisé dans des établissements 

non siège d’UNV par des médecins non spécialistes mais expérimentés en pathologie 

neurovasculaire, qui ont reçu une formation et travaillant en lien étroit avec l’UNV pivot. 

[46] 
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La téléthrombolyse comprend [47] : 

 

o un acte de téléconsultation neurologique : examen clinique réalisé à la 

fois par le médecin requérant et le médecin requis par visioconférence et 

accès à l’ensemble du dossier patient par le médecin requis (biologie, 

imagerie, dossier médical). 

 

o Un acte de télé-expertise radiologique et neurologique : analyse de 

l’imagerie par un radiologue ou neuro-radiologue (téléradiologie) et avis 

neurologique donné par le neurologue requis au médecin demandeur.  

 

o Un acte de téléassistance : à la réalisation de la thrombolyse.  

 

En Aquitaine, le terme de télé-thrombolyse a été préféré en Aquitaine à celui de 

téléAVC dans la mesure où il évoque davantage une procédure curative : l’acte de 

téléthrombolyse est utilisé pour traiter un patient victime d’AVC ischémique. 

 

L’utilisation de la téléthrombolyse vient révolutionner la prise en charge des patients 

victimes d’AVC: elle permet l’accès à la fibrinolyse dans le centre de proximité là où 

l’éloignement géographique privait les patients de l’accessibilité à ce traitement jusqu’alors, 

et ce, de façon fiable et valide, comme le confirme l’European Stroke Organisation [48]. 

En effet, la qualité du traitement, les taux de complications et les résultats à court et à long 

terme semblent similaires pour les patients victimes d'AVC en phase aiguë et traités par rt-

PA via une consultation de télémédecine dans les hôpitaux locaux et ceux traités dans les 

centres universitaires [48]. 

 

Une revue d’études parue en 2006 [49] confirme sur 11 études la qualité, l’efficacité et la 

sécurité d’utilisation de rt-PA par télémédecine : 

 

 L’étude TESS [50] démontre une satisfaction du personnel 

médical et des patients quant à la télémédecine. 
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 Les études TEMPiS [51], REACH [52], d’Handschu et al. [53],  de 

Shafqat et al. [54], rapportent des temps de consultation du patient quasi-

similaire, que la consultation soit faite au pied du lit ou par télémédecine. 

 Il y avait une bonne corrélation entre les examens cliniques 

réalisés au pied du lit par le médecin sur place et le médecin du centre 

requis via télémédecine, ainsi que de la lecture des scanners cérébraux sur 

place ou par télémédecine :  

 REACH [52] : corrélation de 95,5%  entre l’échelle NIHSS 

réalisée par un neurologue sur place et à un neurologue à distnce du 

patient, sur 20 patients 

 Handshu et al. [53] : corrélation de 85 à 99% (selon les 

différents items) de l’échelle NIHSS réalisées par le neurologue sur 

place et à distance sur 41 patients. 

 Shafqat et al. [54] : 97% de corrélation entre les scores 

NIHSS réalisés par des neurologues au pied et à distance du patient 

sur 20 patients. 

 RUN-stroke [55] : score NIHSS pour 28 patients en 

moyenne de 9,32 par les neurologues du centre hospitalier 

périphériques et 9,14 par le neurologue du centre de référence. 

 Meyer et al. [56] : concordance de 80% quant à la 

réalisation du score NIHSS au pied du patient et par télémédecine. 

 Johnston et al. [57] : lecture identique (100% de 

sensibilité de de spécificité) des 60 scanners par les neurologues sur 

place ou à distance par télémédecine. 
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F. ETUDE A LA CLINIQUE MUTUALISTE DE LESPARRE MEDOC 

 

1.  Intérêts 

 

 L’avènement de la thrombolyse a permis de révolutionner le pronostic des patients 

présentant un AVC ischémique à la phase aiguë, et la téléthrombolyse l’améliore encore 

davantage en permettant de traiter à distance des UNV des patients qui, jusqu’à aujourd’hui, 

perdaient des chances de récupération neurologique de par leur isolement géographique. 

 

 L’objectif de cette étude est de caractériser la population se présentant au service 

des urgences de la clinique mutualiste de Lesparre-Médoc et d’estimer le nombre de 

patients pouvant bénéficier de la téléthrombolyse. Cela va aussi permettre secondairement 

d’estimer le nombre d’appel qui émanera de la clinique vers l’UNV du CHU de Bordeaux pour 

avis de téléthrombolyse.  

  

2. Matériels et méthodes 

 

 L’étude a été menée rétrospectivement sur tous les patients se présentant au 

service d’accueil des urgences de la clinique mutualiste de Lesparre-Médoc entre le 

01/01/2013 et le 31/12/3014, avec, pour motif d’entrée au registre PMSI « suspicion 

d’AVC ». 

 

 Le questionnaire utilisé pour le recueil donné était celui utilisé par le registre de 

l’ObA² du CCECQA. Il a été complété pour chaque patient à partir du dossier conservé aux 

archives de la clinique mutualiste et des imageries conservées sur le système informatique 

(PACS). 

Le CCECQA est une structure en Aquitaine visant à améliorer la qualité et la sécurité des 

soins en Aquitaine. Elle se situe sur le site de l’hôpital Xavier Arnozan à Pessac. Elle s’occupe, 

entre autre, de divers registres, dont ObA², né en 2011, qui caractérise la population victime 

d’AVC en Aquitaine, évalue le contenu et la qualité des soins donnés aux patients victimes 

d’AVC en Aquitaine, au niveau hospitalier (dans des établissements publics et privés) ainsi 

que le suivi de ces patients. 



44 
 

 

Le questionnaire se divisait en plusieurs parties :  

 

-    le recueil des informations administratives du patient (sexe, date de naissance, 

numéro de sécurité sociale, adresse, non du médecin traitant, urgentiste qui a pris en 

charge le patient à Lesparre-Médoc). 

-    le calcul du score de Rankin et du score NIHSS à l’arrivée, le recueil des 

antécédents médicaux et des traitements habituels. 

-    le recueil de l’heure de début des symptômes ou de la dernière heure où le 

patient a été vu sans symptôme, l’heure à laquelle le patient se présente au service des 

urgences, la tension artérielle et la glycémie d’entrée, le mode de transport de venue et 

l’appel préalable d’une entité médicale (centre 15 ou médecin généraliste). 

-    le recueil des examens reçus lors du passage aux urgences (ECG/holter ECG, 

scanner, IRM) avec les séquences et les heures pour les imageries et les examens durant 

son séjour si le patient a été hospitalisé (écho-doppler, échographie cardiaque). 

-    le recueil des traitements donné aux urgences dans le cadre de l’AVC, en 

particulier aspirine en bolus (160 à 300 mg), autre anti-agrégant ou héparine à dose 

curative et la recherche de contre-indications à  la thrombolyse catégorisées comme :  

o fenêtre de temps dépassée (>4h30 pour les sujets de moins de 80ans et 

>3h pour les sujets de plus de 80ans) 

o risque de saignement (prise de traitement anti-coagulant avec INR > 1,7) 

o hyperglycémie sévère (> 4g/L) 

o hypertension sévère (> 185/110 malgré un traitement anti-hypertenseur 

adapté) 

o contre-indications liées à des co-traitements (prise de traitement anti-

coagulant avec INR > 1,7) 

o âge (<18ans) 

o critère de sévérité de l’AVC non rempli (NIHSS < 4 ou amélioration 

spontanée des symptômes) 

o contre-indications liées à des comorbidités (hépatopathie, grossesse…)  
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o évènement cardio-vasculaire récent (AVC ou IDM < 3mois) 

o pas de raison clairement établie 

 

 Puis toute une partie a été remplie sur l’évolution du patient s’il était hospitalisé à 

la clinique mutualiste au sujet des complications, s’il y a eu rééducation ou non 

(kinésithérapie, orthophonie ou ergothérapie), le score de Rankin et NIHSS à la sortie du 

patient du service et le traitement de sortie. Mais ces données ne font pas partie de celles 

utilisées pour cette thèse.  
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III. RESULTATS 
 

 La clinique de Lesparre-Médoc a accueilli aux urgences, sur 2 ans, 157 suspicions 

d’AVC. Parmi ces 157 cas, 112 ont été authentifiés comme AVC (hémorragiques ou 

ischémiques). Les 45 autres ont été classés comme AIT, autre diagnostic, diagnostic en 

attente ou séquelle d’AVC.  

 Sur les 112 dossiers d’AVC, 22 AVC étaient hémorragiques et 90, ischémiques. Les 

90 AVC ischémiques ont été considérés après interprétation des imageries par un 

neurologue de l’UNV du CHU de Pellegrin comme ischémiques (récents, probables ou 

possibles). L’interprétation des résultats a été uniquement effectuée sur les dossiers d’AVC 

ischémique confirmés. 

 

A. NOMBRE D’AVC ET REPARTITION SUR L’ANNEE 

 

 Sur 2 ans, nous observons 45 cas en 2013 et 45 cas en 2014, répartis de façon très 

hétérogène, avec une absence de cas en juin 2013, et 8 cas en mars 2014. On ne note pas de 

rythme particulier (pas d’influence selon la saison). 
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B. AGE ET SEXE 

  

 L’âge moyen tout sexe confondu est de 77 ans (écart-type 13 ans), allant de 35 à 

99ans, la médiane étant de 81 ans. L’AVC ischémique était plus fréquemment retrouvé chez 

l’homme (58,9%), avec un ratio homme/femme de 1,43. 

 

 L’âge médian des femmes est de 83 ans (écart-type 10 ans), l’âge moyen est de 

79,8 ans (35 ans – 99 ans). 

 L’âge médian des hommes est de 78 ans (écart-type 10ans), l’âge moyen est de 

75,5 ans (56 ans – 95 ans). 
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C. REPARTITION DES AVC ISCHEMIQUES 

 

 Sur les 90 dossiers d’AVC ischémiques recensés, 54% ont été considérés comme 

récents, c’est-à-dire dont le diagnostic ne fait aucun doute, 10% comme probables, avec des 

signes cliniques correspondant à un AVC, une imagerie par scanner douteuse et l’absence de 

confirmation par IRM, et 36% comme possibles, c’est-à-dire que les éléments cliniques sont 

évocateurs d’un AVC et qu’il n’y a pas d’IRM pour confirmer ce diagnostic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

    



49 
 

D. APPEL D’UNE ENTITE MEDICALE 
 

 29 personnes ont appelé soit le médecin traitant (19 patients), soit le SMUR (10 

patients) devant l’apparition de symptômes, cependant cette donnée est très manquante 

dans le dossier patient.  
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E. LIEU DE SURVENUE ET MOYEN DE TRANSPORT A L’ARRIVEE 

AUX URGENCES 

 

 La grande majorité des AVC ischémiques s’est produite à domicile (95%). Les 

patients ont principalement gagné le service d’accueil des urgences via les pompiers (38%), 

puis via les ambulances privées en 2nde position (34%). Environ un quart des patients est 

venu par véhicule personnel. Le SMUR n’a été dépêché qu’exceptionnellement (1% des cas). 
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F. ANTECEDENTS 

 

 91% des patients de notre étude avaient au moins un antécédent médical, en lien 

avec le risque d’AVC. L’antécédent retrouvé le plus fréquemment est l’HTA, présentée par 

plus de 2/3 des patients de notre étude (65%). Viennent ensuite le diabète (28%) et 

l’antécédent personnel d’AVC ou d’AIT (21%). Un antécédent de pathologie cardiaque (FA, 

infarctus du myocarde, coronaropathie ou insuffisance cardiaque) est aussi présent chez 

presque la moitié des patients (45%). 
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 En ce qui concerne la fréquence des antécédents chez un même patient, on 

constate que 91% des patients a au moins un antécédent, 59% au moins 2 antécédents, et 

19% des patients a au moins 3 antécédents. 
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G. TRAITEMENT HABITUEL 

 

 Sur 89 patients (donnée manquante pour un patient), 88% avait un traitement 

habituel avant l’apparition de l’AVC, en majorité un traitement anti-hypertenseur (76%). Un 

traitement anti-diabétique était pris par 28% des patients et un hypolipémiant par presque 

un tiers (32%). 59% prenaient un traitement autre que ceux référencés dans le 

questionnaire. A noter que 18% des patients étaient sous anti-coagulant. 
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 En ce qui concerne la répartition des traitements par patient, 77% ont au moins un 

traitement habituel, 70% au moins deux traitements et 57% au moins trois. 

 

 

 

 

H. SCORES DE RANKIN ET NIHSS A L’ARRIVEE 

 

 Le score de Rankin n’a pu être retrouvé que pour 17 patients. 11 patients avaient 

un score < 1, un soit un handicap peu important avant les symptômes pour 64,7% des 

patients,  et 6, un score > 1. 

 Le score NIHSS a été calculé ou été possiblement calculable à partir des données du 

dossier patient pour 19 patients. Le score moyen était de 11,9, allant de 0 à 30. 
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I. IMAGERIE DE PREMIERE INTENTION 

 

 Un patient n’a pas eu d’imagerie retrouvée dans le dossier médical. Le scanner est 

l’imagerie de première intention, réalisée chez 87% des patients. 13% des patients ont à la 

fois eu une IRM et un scanner mais, faute d’horaire, nous ne pouvons savoir quel examen a 

été réalisé en première intention, ce qui ne permet pas de les catégoriser. 
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J. REMPLISSAGE DES DOSSIERS 

 

 Tous les dossiers comprenaient le recueil de la tension artérielle et une grande 

majorité, les antécédents (99%), le traitement d’entrée (99%), l’analyse de l’ECG (97%), et la 

glycémie (90%). La donnée la plus manquante était le score NIHSS, calculé pour seulement 

21% à l’entrée du patient. 
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K. HEURE DE DEBUT DES SYMPTOMES 

 

 L’heure était connue pour moins de la moitié des patients (44%). Plus d’un tiers des 

patients avaient un horaire de début des symptômes inconnu, soit dû au fait que l’AVC a été 

constaté au réveil, soit par absence de recherche lors de l’interrogatoire. 
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L. DELAI SYMPTOMES – ADMISSION 

 

 Parmi les 90 patients, seuls 40 patients avaient une heure de début des symptômes 

connue et retrouvée, tracée dans le dossier. Tout âge confondu, le délai médian entre 

l’apparition des symptômes et l’admission aux urgences est de 139 minutes, soit 2h19min, le 

temps le plus court étant de 37 minutes et le plus long de 3 jours (4320 minutes). Le délai  

moyen est de 418 minutes, soit (6h58). 

Les patients âgés de plus de 80ans (19) arrivaient avec un délai médian depuis le début des 

symptômes de 119 minutes, soit 1h59min (1h14 – 1jour, 5h et 50minutes), et les patients de 

moins de 80 ans (21), dans un délai de 201 minutes, soit 3h21 (37min – 3 jours). Le délai 

moyen est respectivement de 294 minutes (4h54min) et 530 minutes (8h50min). 

 

 

    



 

59 
 

M. DELAI ADMISSION – 1ERE IMAGERIE 

 

 89 patients ont eu une imagerie. Tous ont eu un scanner cérébral, et 20 patients 

ont eu une IRM en complément (7 le même jour, 8 à une date ultérieure, 5 sans précision en 

ce qui concerne la date). Le délai admission - imagerie n’a pu être calculé que lorsque l’heure 

d’imagerie était connue et lorsque les horaires des scanner et IRM réalisés le même jour 

étaient spécifiés de façon à connaitre l’examen réalisé en première intention. Ainsi, 70 

patients avaient un délai calculable. 

Le délai médian est de 56 min (-245 min – 199min). Deux scanners ont été réalisés avant 

l’admission aux urgences, d’où un temps minimum entre admission et imagerie négatif. 
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N. CONTRE-INDICATIONS A LA THROMBOLYSE 

 

 Cette donnée (« oui » ou « non » à une contre-indication à la thrombolyse) n’a pas 

pu être définie pour 24 patients du fait d’un début des symptômes le même jour que celui 

de l’admission aux urgences mais sans notion d’horaire de début des symptômes. 

Sur les 66 patients restants, 40 ont été exclus sur le seul critère de fenêtre de temps 

dépassée (délai symptômes – admission trop long). 

Il reste donc 26 patients. Sur ces 26 patients, 3 ont été exclus pour critère d’imagerie non 

remplis, c’est-à-dire, territoire infarci > 1/3 du territoire de l’artère cérébrale moyenne (et 2 

autres patients, exclus pour délai trop long, ont aussi des critères d’imagerie non remplis ), 3 

le sont pour comorbidités (dont un pour évènement cardio-vasculaire récent associé (AVC < 

3 mois)), 3 pour sévérité inadéquate (score à l’échelle NIHSS <4 ou >25) et 2 pour co-

traitements (AVK avec INR > 1,7). 

 Au total, 15 patients étaient donc éligibles à la thrombolyse.  

 

 Hormis le critère de délai dépassé, le principal autre critère de contre-indication à 

la thrombolyse était un critère d’imagerie non rempli chez 5 patients, et un critère de 

sévérité de l’AVC non rempli chez 4 patients. 
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IV. DISCUSSION 
 

A. ASPECTS DEMOGRAPHIQUES 

 

 Sur 157 suspicions d’AVC, 112 AVC dont 90 AVC ischémiques ont été observés sur 

la période 2013 - 2014, soit environ 80%. Les chiffres actuels retrouvent 70 à 80% d’AVC 

ischémiques, ce qui concorde avec la moyenne nationale. Nous retrouvons bien aussi une 

prédominance masculine avec  58,9% d’hommes touchés. 

 

 Sur une période de 2 ans, nous retrouvons un seul mois sans patient présentant un 

AVC ischémique confirmé, avec probablement une absence de période sans patient se 

présentant pour suspicion d’AVC. Cela implique qu’il faudra, tout au long de l’année, dès 

l’arrivée du patient aux urgences, lorsque la clinique bénéficiera de la téléthrombolyse, être 

apte à reconnaitre immédiatement les signes devant faire suspecter un AVC afin de lancer 

cette procédure au plus vite. Or, la clinique mutualiste de Lesparre-Médoc ne dispose d’un 

IAO qu’en période estivale, où l’afflux touristique majore la fréquentation des urgences. Il 

faudra donc soit mettre en place un IAO lors des périodes plus creuses de l’année, ou former 

les secrétaires, premier contact avec le patient lors de son arrivée à la reconnaissance des 

symptômes de façon à perdre le moins de temps possible. 

 

 En France, malgré une tendance mondiale à la diminution de l’incidence des AVC, 

l’incidence reste stable comme le démontre le registre de Dijon ayant effectué un recueil sur 

20ans entre 1985 et 2004 [6].  

 

 Dans les études d’Oxford [58] et d’Auckland [59], la diminution de l’incidence a pu 

être rattachée de façon significative à l’augmentation du contrôle de l’HTA, prouvant ainsi 

l’intérêt et l’efficacité de la prévention primaire. La stabilisation de l’incidence en France 

pourrait être expliquée par un meilleur accès aux soins et à la prévention depuis plus 

longtemps que dans ces pays, où le système de santé est différent. 

Cependant, le registre de Bourgogne [60] étudiant l’incidence de l’AVC dans cette région 

entre 2003 et 2007 démontre une diminution de l’incidence. Une explication à cette 

tendance pourrait venir de l’optimisation de la filière de soins du patient, permettant une 
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meilleure coordination entre les acteurs médicaux, un meilleur suivi du patient dans sa 

globalité, permettant le renforcement de la prévention primaire et secondaire. 

 

 La population médocaine de notre étude tend à être plus âgée que la moyenne 

nationale en ce qui concerne la survenue d’un AVC, avec une forte prévalence de risques 

cardio-vasculaires et une tendance à la polymédication. Sachant que la tendance actuelle va 

vers le vieillissement de la population, le Médoc risque donc de connaître une augmentation 

du nombre d’AVC dans l’avenir, d’où l’importance cruciale de renforcer la prévention cardio-

vasculaire. 

 

B. AGE 
 

 L’âge moyen chez l’homme est de 75,5 ans et 79,8 ans chez la femme dans le 

secteur du Médoc, donc plus élevé parmi les patients de notre étude que la moyenne 

nationale (70 ans chez l’homme et 76 ans chez la femme), ce qui reflète une population plus 

âgée, avec plus de 50% des patients présentant un AVC ischémique en ayant plus de 81 ans.  

Cela confirme, comme l’avait déjà démontré le registre dijonnais [6], le fait qu’il s’agit d’une 

pathologie du sujet âgé. La pratique de la téléthrombolyse à Lesparre-Médoc, au vu du 

caractère âgé de sa population, devra donc être extrêmement rapide pour permettre à un 

maximum de patients de rentrer dans le délai permettant l’accessibilité à ce traitement.  

 

C. ANTECEDENTS 
 

 On retrouve l’HTA comme principal antécédent, comme dans l’étude INTERSTROKE 

[14] qui démontre qu’il s’agit du premier facteur de risque de l’AVC. Le diabète et le tabac 

étaient, de la même façon que dans cette étude, retrouvés dans les 5 principaux 

antécédents chez les patients victimes d’AVC ischémiques de notre étude. La sédentarité, 

l’obésité et le manque d’activité physique régulière n’étaient pas des données recensées 

dans notre étude.  
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 Nous constatons donc qu’en ce qui concerne la fréquence, l’âge et les antécédents, 

la population de notre étude est proche des données retrouvées dans les études 

précédemment citées, ce qui est un gage de qualité quant aux recueils de données de notre 

étude. 

 

D. EXAMEN NEUROLOGIQUE D’ENTREE 
 

 Pour le cinquième de patients pour lequel le score NIHSS a été calculé lors de 

l’admission, celui-ci était en moyenne de 11,9, ce qui parait sensiblement identique au score 

à l’entrée des études précédemment citées (ATLANTIS : 12, SIST-MOST : 13, ECASS III : 10,7, 

NINDS : 14). Cette données a été extrêmement peu retrouvée dans les dossiers patients 

alors qu’elle est indispensable et fait partie des critères d’exclusion à la thrombolyse. Un 

effort doit être fait par les médecins urgentistes au niveau de leur examen clinique d’entrée 

car, lorsque la téléthrombolyse sera disponible, le calcul de ce score sera demandé et refait 

par le neurologue de l’UNV via la caméra pour déterminer l’éligibilité à la thrombolyse. 

Le score de Rankin, quant à lui, est aussi calculé très rarement, pour 17 personnes, ce qui 

témoigne là aussi d’un manque d’automatisme de la part du personnel médical de Lesparre-

Médoc. 

 

E. IMAGERIE 

 

 L’imagerie de première intention, lorsqu’elle a pu être déterminée, a toujours été 

le scanner. Malgré le fait que la clinique de Lesparre-Médoc dispose depuis l’année 2012 

d’une IRM, l’accès à celle-ci est difficile, notamment à cause de la difficulté d’obtention 

d’une imagerie en urgence sur une plage horaire déjà occupée par des IRM prévues, mais 

aussi du fait qu’en période nocturne, l‘unique manipulateur de garde n’a pas toujours la 

formation requise pour faire fonctionner l’IRM. Il parait donc nécessaire de pallier au 

manque de formation des manipulateurs radio afin de rendre l’accès à l’IRM possible de jour 

comme de nuit et de planifier des plages d’urgence sur le planning de l’IRM, de façon à la 

laisser accessible au besoin par les urgences en cas de suspicion d’AVC. 
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F. DELAI MOYEN SYMPTOMES – ADMISSION ET ADMISSION – 

IMAGERIE 

 

 Le délai médian symptômes – admission est, malgré la superficie du secteur, 

relativement acceptable puisqu’il est inférieur à 4h30 pour les sujets de moins de 80 ans et 

inférieur à 3h pour les sujets de plus de 80 ans.  

Ce délai, malgré sa faible puissance due au nombre très limité de patients, est meilleur que 

ceux observés en Europe, comme en Angleterre (étude d’Addo et al. : délai médian pour les 

AVC ischémiques chez 1125 patients : 5h15 [61]), en Norvège (étude de Kashif Waqar et 

al. pour les AVC ischémiques en 2013 : 193 min [62]), ou même sur d’autres continents, 

comme  en Chine (étude d’Haiqiang et al. En Chine chez 6102 cas : délai médian de 15h [63]). 

 

 Cependant, il est à noter que cette donnée n’a pu être calculée que pour moins de 

la moitié de l’effectif de nos patients. Une des raisons à avancer, pour le manque de cette 

donnée, est une absence de calcul possible dans la mesure où le calcul de ce délai impose la 

connaissance en heure et minute du début des symptômes de façon à savoir si ce délai est 

inférieur ou non à 180 minutes ou 270 minutes. Parmi les 50 patients dont le délai n’était 

pas calculable, même si une heure de début de symptôme n’était pas retrouvée dans le 

dossier, la date de début a été spécifiée. Le temps médian entre début des symptômes et 

l’admission aux urgences pour ces 24 patients est alors d’un jour (temps moyen 2,1 jours), ce 

qui ternit nos résultats. 

 

 Ce délai admission – symptôme est parfois même excessivement long (jusqu’à 6 

jours), ce qui souligne le manque de reconnaissance des symptômes d’AVC par le patient ou 

son entourage.  

 Ce manque de reconnaissance des symptômes a déjà été mis en évidence par le Dr 

Neau et al. dans une étude dans la région Poitou – Charentes en 2009 [64], qui démontrait 

que moins de 2/3 des personnes interrogées dans des lieux publiques étaient capables de 

citer 3 facteurs de risque de l’AVC et moins de la moitié, un symptôme d’AVC. 

Pire encore, une étude lyonnaise en 2002 [65], objectivait que, sur 166 patients interrogés, 

avec antécédent d’AVC, malgré le fait que 93% considèrent l’AVC comme une urgence, seuls 

42% ne pouvaient citer qu’un signe ou symptôme de l’AVC et 36% n’en connaissaient aucun. 
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 En Angleterre, l’étude d’Addo et al. [61] a tenté d’évaluer l’influence des 

campagnes d’information sur les symptômes de l’AVC (campagne FAST) en comparant le 

délai d’admission avant (en 2007 – 2008) et après la campagne (en 2009 – 2010) chez 1392 

patients ayant présenté un AVC entre 2002 et 2010. Malheureusement,  les résultats n’ont 

pas été concluants, ne démontrant pas de réduction de ce délai malgré l’information 

diffusée. 

Une information médicale par le biais du médecin traitant serait peut-être davantage utile 

dans la mesure où elle serait donnée par une personne « de confiance » aux yeux du patient, 

une personne qu’il a choisie sur le plan médical.  

 

 En ce qui concerne le délai admission-imagerie, la clinique de Lesparre-Médoc est 

loin des recommandations (qui préconisent un délai de 20 min), avec un délai médian de 56 

minutes. Cela n’est pas acceptable et il apparait donc d’une nécessité absolue de réduire ce 

délai, dans la mesure où le scanner est accessible 24h/24 à la clinique. 

Une optimisation du délai pour d’une part venir de la prescription d’une imagerie cérébrale 

par le médecin référent puis une meilleure coordination dans le trajet à la réalisation de 

l’examen (brancardier à disposition en urgence pour transporter le patient au service 

d’imagerie, service d’imagerie prévenu de la suspicion d’AVC ischémique et attendant le 

patient). 

 

 

G. TELEMEDECINE : ACCESSIBILITE ELARGIE AUX SOINS MAIS 

JUSQU’OU ? 

 

 L’avènement de la télémédecine est un des évènements marquant du début du 

XXIème siècle : elle augmente l’accessibilité aux soins spécialisés pour des patients 

géographiquement éloignés des pôles de Santé. 

Diverses études ont déjà démontré l’équivalence en termes d’efficacité de la 

téléthrombolyse versus thrombolyse en milieu hospitalier adapté ([66], [67], [68]). 

L’utilisation concomitante de la conversation et de l’image contre la conversation 

téléphonique seule aboutit à davantage de prescription correcte de thrombolyse (96% 
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d’exactitude de prescription contre 83%, p=0,002), sans réduction de mortalité ou de 

dépendance à 90 jours [69]. 

En Allemagne, la téléthrombolyse a été poussée encore plus loin, de façon très novatrice, 

avec la réalisation de la thrombolyse dans une unité mobile disposant d’un scanner cérébral, 

et d’une connexion pour télémédecine, permettant ainsi de débuter le traitement dès le lieu 

de survenue de l’AVC, avec des résultats concluants [70]. 

 

 La thrombolyse sera donc disponible à la clinique de Lesparre-Médoc d’ici peu mais 

elle ne pourra pratiquer la thrombectomie, faute de neuro-radiologue interventionnel et de 

plateau technique adapté. 

 

 A l’heure actuelle, les recommandations préconisent, en l’absence de contre-

indication, la réalisation d’une thrombolyse devant un AVC ischémique à la phase aigüe de 

moins de 4h30 et la thrombectomie en cas de contre-indication à la thrombolyse, en cas 

d’échec de la thrombolyse ou d’occlusion proximale dans un délai de 6h.  

 

 Mais qu’en est-il pour les patients présentant une symptomatologie d’AVC, ne 

pouvant recevoir la thrombolyse mais éligible à la thrombectomie?  

Les recommandations actuelles préconisent l’accès le plus rapide à la thrombolyse et les 

patients du Médoc seront donc redirigés sur la clinique de Lesparre-Médoc. Mais si, une fois 

arrivés sur la clinique, ces patients-là sont exclus de la thrombolyse mais potentiellement 

éligible à la thrombectomie, ils devront donc être adressés en urgence au CHU de Bordeaux. 

 

 Aucun symptôme ne peut faire, de façon catégorique, la distinction entre occlusion 

proximale ou distale d’un AVC. 

  

 L’enjeu résulte donc dans la régulation des patients qui devront être dirigés 

directement sur le CHU en cas d’identification lors de l’appel au Samu 33 – Centre 15 de 

critères contre-indiquant la thrombolyse IV mais dans un délai  < 6h rendant encore possible 

une thérapie par thrombectomie. 
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 Pour ce qui est des patients se présentant spontanément aux urgences de 

Lesparre-Médoc sans régulation préalable, la découverte de contre-indication à la 

thrombolyse dans un délai acceptable pour thrombectomie devra les faire rediriger en 

urgence vers le CHU de Bordeaux. 

Il apparait donc primordial d’expliquer à la population la nécessité absolue de composer le 

15 devant toute suspicion d’AVC afin d’être adressé au centre le plus adapté. 

 

H. RETENTISSEMENT DE LA TELETHROMBOLYSE SUR L’UNV 

 

 La clinique de Lesparre-Médoc, si elle avait eu le dispositif de téléthrombolyse dès 

l’année 2013, aurait donc contacté l’UNV du CHU Pellegrin 15 fois sur 2 ans car, à l’arrivée du 

patient, une fois la recherche des contre-indications à la thrombolyse définissables lors de 

l’interrogatoire (examen clinique et délai symptôme – admission essentiellement), seuls 15 

patients restaient potentiellement thrombolysables et auraient donc nécessité un acte de 

télémédecine. 

 

 Or, il ne faut pas négliger les patients du secteur géographiquement couvert par la 

clinique mutualiste de Lesparre-Médoc (annexe 8) se rendant directement au CHU devant la 

suspicion d’AVC sans passer par la clinique de Lesparre-Médoc, par régulation du Samu – 

Centre 15. 

Nous avons donc tenté d’estimer, en utilisant le registre de la régulation du SAMU 33 - 

centre 15, les appels émanant de patients du secteur de Lesparre-Médoc, dirigés vers le CHU 

Pellegrin devant une suspicion d’AVC, potentiellement éligibles à une thrombolyse, et non 

adressés à la clinique de Lesparre-Médoc du fait de l’absence de thérapeutique à proposer 

lors de la période 2013 -2014 : 

  

- Sur l’année 2014, la régulation a reçu 79 appels en provenance du secteur du 

SMUR de Lesparre-Médoc pour suspicion d’AVC. 48 ont été redirigés vers la clinique 

de Lesparre-Médoc, 7 n’ont pas eu de destination retrouvée sur le recueil de la 

régulation et 24 ont été transférés sur l’hôpital Pellegrin sans passer par la clinique 

mutualiste. 
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- Sur l’année 2013, la régulation a reçu 101 appels pour suspicion d’AVC.  61 ont 

été dirigés sur Lesparre-Médoc, 10 n’ont pas eu de destination retrouvée sur le 

registre de la régulation et 30 appels ont été régulés sur le CHU. 

 

 Parmi ces 71 patients (54 dirigés d’office sur le CHU et 17 de destination inconnue), 

sur le logiciel informatique du CHU, on retrouve que :  

 

o 8 patients ont été thrombolysés,  

o 49 ne l’ont pas été, 

o 8 patients parmi ceux qui n’ont pas de destination sur le registre du SAMU 

ne sont pas retrouvés dans le logiciel Dx care du CHU, 

o 6 patients dirigés sur le CHU n’ont pas été retrouvés dans Dx care.   

 

 Ces 8 patients sont à rajouter aux 15 patients précédents qui auraient pu être 

thrombolysés à la clinique mutualiste de Lesparre-Médoc si elle avait eu la téléthrombolyse 

à disposition. 

 

 Ainsi, on pourrait conclure que la clinique mutualiste de Lesparre-Médoc aurait pu 

être amenée à thrombolyser 23 patients sur les années 2013 et 2014. 

 

 En réalité, sur les 90 AVC ischémiques recensés sur 2 ans à la clinique de Lesparre-

Médoc, 19 patients ont été transférés au CHU Pellegrin en UNV et seulement 2 ont été 

thrombolysés. Cela parait peu en regard du nombre de suspicion d’AVC sur 2 ans. 

 

I. AXES D’AMELIORATION 
 

 Une grande déception a été observée quant au manque de réalisation de l’échelle 

NIHSS devant une suspicion d’AVC. Sur nos 90 patients présentant réellement un AVC 

ischémique, seul 22% ont bénéficié d’une évaluation conforme aux recommandations par 

l’échelle NIHSS. Cela signifie qu’il va falloir former l’ensemble des médecins urgentistes à 
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cette pratique puisque obligatoire lors d’une réalisation d’une consultation de 

téléthrombolyse. 

 

 Le délai médian symptômes – admission est excessivement long, ce qui traduit un 

manque de connaissance et de reconnaissance des symptômes de l’AVC, malgré les 

campagnes de sensibilisation. Une meilleure information est donc nécessaire, au niveau local 

(tout comme au niveau national), par le biais du médecin traitant au sujet des symptômes 

mais aussi du transfert le plus rapide possible vers les urgences où l’accès à la 

téléthrombolyse sera désormais possible, mais aussi par une diffusion de ce nouveau 

système via les médias (prospectus, affiches au sein de l’hôpital et dans les lieux publics, 

internet ou  journaux locaux). 

 

 La prévention primaire, au vu du caractère polypathologique et polymédiqué des 

patients, reste primordiale. Le médecin généraliste détient à cette place un rôle 

prépondérant et doit rappeler la nécessité de lutter contre les facteurs de risque 

modifiables, comme l’HTA, le diabète, le tabac, l’hypercholestérolémie et la sédentarité. 

 

 Devant un temps excessivement long entre l’admission du patient et le délai de 

réalisation de l’imagerie, il est vital de sensibiliser le personnel à la réalisation en moins de 

20 min d’une imagerie permettant un diagnostic, de façon à respecter les recommandations 

en vigueur, et donc d’améliorer le pronostic ultérieur des patients.  
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V. LA TELETHROMBOLYSE A LA CLINIQUE MUTUALISTE DE 

LESPARRE-MEDOC 
 

A. ELIGIBILITE 

 

 La clinique mutualiste a pour projet la mise en place de la téléthrombolyse dans le 

cadre du plan AVC 2010-2014. En effet, elle peut recevoir ce dispositif dans la mesure où elle 

se porte volontaire. 

 

 Ce projet nécessite que la clinique de Lesparre-Médoc se dote d’outils de 

télémédecine, fournis par TéléSanté Aquitaine, d’un logiciel informatique et d’une 

connexion internet dédiée à la téléthrombolyse, fournie par Orange Accelis. Un audit pour 

présentation du matériel ainsi que des modalités de fonctionnement du logiciel a été réalisé 

en Mars 2015 à la clinique, le projet a été accepté par la Direction de l’hôpital au mois de 

Mai. 

 

B. PARTICULARITES DE LA CLINIQUE DE LESPARRE-MEDOC 

 

- Le laboratoire ne se situe pans dans l’enceinte de la clinique. Pour chaque 

bilan, l’IDE préleveur appelle le laboratoire pour prévenir qu’un bilan biologique a été 

prélevé et qu’il faut venir le chercher pour l’analyser. Les résultats sont disponibles sous 2h 

au maximum sur le réseau informatique de la clinique. 

 

- En ce qui concerne le nombre et les horaires du personnel des urgences : 

o 2 médecins urgentistes qui travaillent en 24h, la relève avec les 

transmissions se faisant à 10h du matin. 

o 2 IDE qui travaillent en 12h, les relèves se faisant à 7h15 e 19h15. 

o Un ambulancier – aide-soignant, travaillant en 12h, les relèves 

s’effectuant à 8h et 20h 
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o Un interne tous les jours, dimanches et jours fériés inclus de 8h30 à 

minuit, 2 internes entre le 15/06 et le 15/09, en horaire décalé (un faisant 8h30-

18h30 et un faisant 14h-00h). 

o Le service ne dispose d’un IAO (3eme IDE) qu’en période estivale, tous 

les jours, entre 10h et 22h. 

o Le secrétariat accueille les patients aux urgences tous les jours de 8h à 

20h, dimanches et jours fériés inclus, l’accueil de nuit se faisant via un interphone 

par le personnel paramédical des urgences (2 IDE + ambulancier - aide-soignant), 

qui crée alors les dossiers informatiques, entre 20h et 8h. 

 

- En ce qui concerne la Radiologie :  

o L’équipe médicale est composée de 4 radiologues, dont au minimum 1 

est présent tous les jours, assurant une permanence d’imagerie de 9h à 18h30. 

o Seul un radiologue possède le diplôme de neuro-imagerie vasculaire 

o Les manipulateurs radio sont au nombre de 9, sachant tous savent faire 

fonctionner la radiographie et le scanner, mais seulement 4 savent utiliser l’IRM. 

o A partir de 18h30, le manipulateur radio est d’astreinte (sur place ou 

non suivant la distance domicile – clinique) et réalise les examens demandés en 

urgence. 

o Le radiologue est en astreinte aussi à partir de 18h30, à son domicile, et 

peut consulter les imageries réalisées en urgence à son domicile, via le PACS. Un 

compte rendu oral sur demande est alors fourni à l’urgentiste qui a demandé 

l’examen une fois celui-ci interprété. 

 

C. CONVENTIONS PREALABLES NECESSAIRES AU 

FONCTIONNEMENT DU PROJET 

 

- Un accord sur une procédure d’urgence AVC pour le bilan biologique : à 

l’appel du service des Urgences pour une suspicion d’AVC, le laboratoire doit venir récupérer 

le bilan biologique prélevé dans les plus brefs délais afin de l’analyser au plus vite et 

contacter le service par téléphone dès les résultats obtenus puis les faxer une fois validés par 

le médecin biologiste. 
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- Un accord sur une procédure d’urgence AVC pour l’imagerie : réalisation dans 

les plus brefs délais au mieux d’une IRM cérébrale, sinon à défaut d’un scanner cérébral avec 

compte rendu téléphonique communiqué au plus vite après l’examen au médecin urgentiste 

demandeur.   

 

- un accord avec la pharmacie pour obtenir une dotation de 2 doses de 90 mg 

(50mg x 2 + 4 x 20mg), disponibles aux urgences et une dose de 90mg (50mg + 2 x 20mg) de 

réserve à la pharmacie, disponible sur appel du pharmacien. 

 

D. DEROULEMENT DE LA PROCEDURE DE TELETHROMBOLYSE 

 

Le matériel de téléthrombolyse choisi par la clinique mutualiste de Lesparre-Médoc 

est la station fixe, installée dans le service des urgences au niveau du box de déchoquage n°2 

(« déchoc 2 »).  

 

1. Admission du patient au service des urgences de la clinique de 

Lesparre-Médoc 

 

Tout patient admis aux urgences pour suspicion d’AVC devra être installé au 

déchoc 2 pour entamer une procédure de téléthrombolyse. 

 

 Régulation du patient par le SAMU 33 : 

   

  Tout patient adressé par le SAMU 33 devra être pris en charge dès son 

arrivée aux urgences par le médecin urgentiste. 

o Si l’heure de début des symptômes est connue et 

compatible avec le délai de la thrombolyse, ou si l’heure de début des symptômes 

est inconnue mais une exploration par IRM disponible, le patient devra être régulé 

vers la clinique de Lesparre-Médoc.  

o Si l’heure de début des symptômes est inconnue et 

l’IRM non disponible, le patient arrivant à la clinique sera d’office considéré comme 

non potentiellement thrombolysable. 
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 Arrivée du patient sans appel préalable 

 

S’il se présente de lui-même ou amené par son entourage, la première 

personne de la clinique en contact avec le patient (secrétaire ou IAO) doit 

immédiatement en avertir le médecin urgentiste. 

 

2. Premier contact avec le médecin urgentiste 

 

Celui-ci doit :  

 Confirmer ou infirmer la suspicion d’AVC  

 Rechercher si l’horaire de début des symptômes est compatible 

avec la thrombolyse et les contre-indications à la thrombolyse (score NIHSS, 

recueil des antécédents, traitements habituels…) 

 Amener le patient en imagerie avec la demande faite sur le bon 

d’imagerie « alerte AVC » (annexe 5 et 6) et obtenir le compte rendu en 

urgence par le radiologue (ou l’appeler entre 18h30 et 9h pour obtenir un 

compte rendu oral). 

 Appeler l’UNV de Bordeaux afin de prévenir du lancement 

d’une téléconsultation si la thrombolyse est envisageable (05.56.82.10.10). 

 Réaliser un test caméra rapide afin de s’assurer du 

fonctionnement du matériel de téléthrombolyse (en plus du test quotidien de 

fonctionnement). 

 Créer un dossier patient sur le logiciel dédié à la 

téléthrombolyse. 
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3. Premier contact avec l’IDE (ou IAO) 

 

 Celui doit :  

 Mettre le patient en condition : prise des constantes (pouls, TA 

aux 2 bras, température, saturation), pose de 2 voies veineuses de bon 

calibre. 

 Prélever en urgence un bilan biologique comprenant : 

o NFS-plaquettes  

o TP, INR, TCA, fibrinogène 

o Ionogramme sanguin, urée, créatinine 

o Bilan hépatique 

o CRP 

o Troponine 

o D-dimères 

o Groupe Rhésus 1ère détermination et RAI 

o β-HCG si nécessaire 

 Remplir le bon de laboratoire « alerte AVC » (annexe 7) et 

avertir le laboratoire au plus vite.  

 Réaliser un ECG et un dextro. 

 Peser le patient. 

 

4. Imagerie 

 

L’IRM cérébrale doit être réalisée préférentiellement. A défaut (IRM 

indisponible ou contre-indication à l’IRM), un scanner cérébral sera réalisé. Dans le 

cas où l’heure de début des symptômes est inconnue et l’IRM indisponible, le 

patient sera considéré comme contre-indiqué à la thrombolyse. 

L’IRM doit comporter une séquence T2˟, diffusion, TOF et FLAIR. 

Le scanner cérébral devra être non injecté puis injecté pour angioscanner des 

troncs supra-aortiques. 



 

75 
 

L’imagerie réalisée devra alors être mise à disposition sans délai sur la 

plateforme de téléthrombolyse afin d’être accessible au neurologue de l’UNV de 

Pellegrin. 

 

5. Examen de laboratoire 

 

Le bilan biologique doit être remis en main propre au technicien de 

laboratoire. Les résultats de l’hémostase et de la numération plaquettaire doit être 

disponible dans un délai au maximum de 45 min, 24h/24. La validation des résultats 

doit être réalisée au plus vite. 

 Si le bilan est indisponible, celui-ci ne doit pas retarder la thrombolyse si 

l’imagerie et la clinique confirme le diagnostic d’AVC ischémique thrombolysable, 

seule la glycémie obtenue par HGT est indispensable [41]. 

 

6. Télémédecine et thrombolyse 

 

Une fois le bilan biologique et l’imagerie réalisée, l’urgentiste avec le 

neurologue vont pouvoir disposer du patient pour réaliser l’examen clinique et 

décider de la prise en charge à venir grâce à la télémedecine en réalisant des actes 

de : 

 Téléexpertise : avis demandé par le médecin urgentiste de 

Lesparre-Médoc au neurologue de l’UNV de Pellegrin pour confirmer ou 

infirmer le diagnostic d’AVC ischémique à l’aide de la clinique, du dossier 

médical, des résultats biologiques et de l’imagerie. 

 Téléconsultation : examen clinique avec score NIHSS réalisé par 

le médecin urgentiste, assisté via la caméra par le neurologue. 

 Téléassistance : aide à la réalisation de la thrombolyse 

(perfusion IV stricte d’Actilyse® à la dose de 0,9mg/kg sans dépasser 90mg, 

sur 1h avec un bolus initial de 10% de la dose totale) 
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7. Transfert du patient vers l’UNV de Pellegrin 

 

Le transfert ne pourra se faire qu’une fois la thrombolyse terminée, avec un 

horaire de départ fixé conjointement par l’urgentiste et le neurologique. Si l’état du 

patient le permet, il est préférable qu’un patient thrombolysé de nuit ne soit 

transféré que le lendemain matin vers l’UNV du CHU de Bordeaux (à l’exception des 

patients éligibles à la thrombectomie, devant être transféré dans les plus brefs 

délais). 

La médicalisation du transport sera laissée à l’appréciation de l’urgentiste, s’il 

juge qu’il doit être médicalisé, celui-ci se fera via le SAMU 33. 

 

8. Retour du patient à la clinique de Lesparre-Médoc au sortir de 

l’UNV 

 

Le transfert d’un patient nécessite que l’urgentiste prévoie son retour dans les 

72h (le patient séjourne au minimum 48h en UNV et la clinique de Lesparre-Médoc 

dispose au maximum de 24h pour organiser le retour du patient thrombolysé après 

information de sa sortie par l’UNV) au minimum dans le service de Médecine de la 

clinique de Lesparre-Médoc. 

A titre exceptionnel, si le service de Médecine ne dispose pas de place, le 

patient pourra être ré-adressé au service des urgences. 

 

E. NECESSITES VIS-A-VIS DE LA TELETHROMBOLYSE  

 

- Vérification QUOTIDIENNE du fonctionnement du matériel de 

téléthrombolyse par un médecin urgentiste ou par le cadre de santé du service. 

- Etablissement d’une convention « alerte AVC » avec le laboratoire et le 

service de Radiologie de façon à réduire au maximum le délai début des symptômes 

-     Thrombolyse IV : Création d’un bon spécifique de laboratoire et d’imagerie 

pour les demandes relatives à une suspicion d’AVC. 

- Elaboration d’une procédure de mise à disposition de l’Actilyse® avec la 

pharmacie. 
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- Formation du personnel médical et paramédical à la reconnaissance d’une 

suspicion d’AVC et à la prise en charge aiguë du patient victime d’AVC. 

- Formation des secrétaires à la reconnaissance d’une suspicion d’AVC (la 

clinique ne disposant pas d’IAO à temps plein). 

- Formation du personnel du service de Médecine à la prise en charge des 

patients victimes d’AVC à distance de la phase aiguë (dans le cadre du retour du 

patient après sa prise en charge en UNV) et création de lits dédiés AVC pour le 

retour des patients à leur sortie de l’UNV. 
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VII. CONCLUSION 
 

 

L’AVC est une pathologie grave, de par son pronostic sombre à la phase aigüe, mais 

surtout par la dépendance et le handicap, parfois très lourd, qu’il entraine au long cours. 

 

Le développement de thérapeutiques, tout d’abord médicales puis, depuis peu 

endovasculaires, dans des unités de soins dédiées, a permis de révolutionner la vie des 

malades victimes d’AVC, et la prise en charge par le personnel paramédical en aval a permis 

de diminuer les séquelles occasionnées. 

 

Et, grâce à la télémédecine, cet essor va se trouver encore décuplé, en permettant 

l’accès aux soins à des personnes qui jusque-là, par manque de proximité des centres 

hospitaliers,  étaient d’office exclues de toute possibilité de traitement curatif.  

 

Sur la Gironde, l’UNV du CHU Pellegrin est née en 2008 et récemment, de 

nombreuses structures hospitalières de la région bénéficient la téléthrombolyse en lien avec 

cette UNV, comme l’hôpital de Blaye, le Centre Hospitalier intercommunal de Marmande-

Tonneins et l’hôpital Pasteur à Langon. 

 

 La clinique mutualiste de Lesparre-Médoc est une structure isolée en Gironde, à plus 

de 60 km du CHU de Bordeaux, servant de recours aux soins pour plus de 80 000 habitants.  

Les patients se présentant au service d’accueil des urgences pour suspicion d’AVC peuvent 

effectivement arriver dans une fenêtre de temps compatible avec la thrombolyse IV, 

cependant la nécessité actuelle du transfert vers l’UNV de Bordeaux peut rendre cette 

fenêtre de temps dépassée. 

 

 La téléthrombolyse permettra d’augmenter sur le plan neurologique l’offre de soins 

en Gironde en couvrant le territoire du Médoc et offrira aux patients une meilleure prise en 

charge en réduisant leur perte de chance face à l’AVC ischémique à la phase aigüe puis 

chronique. 

 

 Toutefois, malgré cette avancée majeure pour le territoire, force est de constater que 

la majorité des patients se rendant pour suspicion d’AVC à la clinique mutualiste de 

Lesparre-Médoc présente une contre-indication à la thrombolyse, principalement un délai 

symptômes-admission trop long. 

 

 Certes, la téléthrombolyse est un « bon en avant » considérable en ce qui concerne 

les AVC ischémiques. Toutefois, il reste nécessaire que les patients se rendent rapidement 

aux urgences devant toute suspicion d’AVC, ce qui implique une reconnaissance des 

symptômes d’AVC.  
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Et ce d’autant plus que la population médocaine est majoritairement âgée de plus de 80 ans, 

ce qui imposera fréquemment une thrombolyse dans les 3h suivant l’apparition des 

symptômes.  Un progrès doit donc être fait en matière d’information.  

 

 La thrombectomie peut, en ce sens, augmenter les chances de récupération du fait 

d’une fenêtre d’application plus longue, et d’une absence de contre-indication absolue, ce 

qui peut être utile pour une population âgée, polypathologique et polymédiquée.  

 

L’avantage dont dispose la clinique mutualiste de Lesparre-Médoc est d’être 

relativement proche du CHU dans la mesure où un transport SMUR jusqu’au CHU de 

Bordeaux peut s’effectuer en moins d’1h, et en environ 15 min par hélicoptère. 

Les chances de bénéficier de la thrombectomie peuvent donc être potentiellement 

conservées si celle-ci s’avère indiquée. 

 

 Malgré tout, la meilleure lutte contre l’AVC reste la prévention primaire, et il est vital 

de contrôler les facteurs de risque de l’AVC afin de diminuer l’incidence de cette pathologie. 
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IX. ANNEXES 
 

Annexe 1 : Score NIHSS 
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Annexe 2 : Echelle de Rankin Modifié 

 

0 Pas de symptôme 

1 Pas d’incapacité 
Symptômes minimes n’interférant pas avec les activités de la vie courante 

2 Incapacité légère 
Restriction de certaines activités de la vie courante, mais patient autonome 

3 Incapacité modérée 
Nécessité d’une aide partielle, mais capable de marcher sans assistance 

4 Incapacité modérément sévère 
Marche impossible sans assistance 
Restriction notable de l’autonomie mais sans nécessité d’une aide permanente 

5 Incapacité sévère 
Grabataire, incontinent et nécessitant des soins de nursing constants 

6 Décès 

 

 

 

Annexe 3 : Indice de Barthel 
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PATIENT :                                                                        SERVICE DEMANDEUR 
Nom :                                              Poids :                    

Prénom :   Taille :                 

Date de naissance                         MEDECIN PRESCRIPTEUR                                             

Oxygène :   Oui      

                     Non             Nom :                             Signature 

Sexe  F      M                         Quantité :           L/min 

 

               

 

 

A.  

 

 

 

 

  

Annexe 4 : Score GOS 

 

 

Score Détails 

1 Bonne récupération. Activités normales (déficit neurologiques ou psychologiques mineurs) 

2 Handicap modéré. Patient cependant autonome dans la vie quotidienne (dysphasie, 
hémiparésie, ataxie, troubles intellectuels ou de mémoire, trouble de la personnalité) 

3 Handicap sévère (conscient mais dépendant : atteinte mentale ou motrice ou les deux) 

4 Etat végétatif persistant (absence d’activité corticale) 

5 Décès 

 

 

 

 

 

Annexe 5 : bon d’imagerie « alerte AVC » pour l’IRM 

 

DEMANDE D’EXAMEN IRM 

PROCEDURE TELETHROMBOLYSE 
  

Date de la demande :   ………/ ………. / ………     
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ANTECEDENTS         RECHERCHE DE CONTRE 

INDICATION 

Allergie :      Oui     Non                         ▪ Pile Cardiaque (Pace Maker)     Oui   Non 

Si oui lesquelles :                 ▪ Valve Cardiaque                      Oui   Non 

Préparation anti-allergique          ▪ Intervention au niveau  

fait le :                                                         cérébral                                        Oui   Non   

           

Créatinémie :                                     ▪ Corps étranger intra-oculaire ou                 

Clairance :      personne travaillant dans les métaux 

Diabète :      Oui     Non                 Oui   Non              

Si oui traitement :           ▪ Porteur d’une prothèse        Oui   Non     

                         ▪ Porteur d’implants             Oui    Non     

 ▪ Asthme :      Oui     Non          

      ▪ Grossesse                    Oui    Non   

            ▪ Claustrophobie           Oui    Non   

               

                

      

REGION A EXPLORER : ENCEPHALE AVEC LES SEQUENCES SUIVANTES : 

   1. T1 T2 *                         2. FLAIR 

                                       3. DIFFUSION                  4. T O F  

 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :   SCORE NIHSS 

 

DIAGNOSTIC ENVISAGE :   AVC ISCHEMIQUE 
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Annexe 6 : bon d’imagerie « alerte AVC » pour scanner 

DEMANDE D’EXAMEN TOMODENSITOMETRIQUE  

PROCEDURE TELETHROMBOLYSE 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

          TYPE D’EXAMEN 

 

 

 
 

 

 

 

Date de la demande :   ………/ ………. / ………                   

                   

                             

           MEDECIN PRESCRIPTEUR 
 

Nom :                                 Signature 

 

 

 

 

 

 

       

      

 

SERVICE DEMANDEUR  
 
       URGENCES 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

       

      

 

PATIENT : étiquette SVP              ANTECEDENTS  

     

Nom :             Allergie :   Oui     Non    

Prénom :      Si oui lesquelles :       

    

Date de naissance :                                                        Préparation Anti-allergique faite le :        

Sexe   F     M           Produits administrés :  

         

Créatinémie :                                      Clairance :                

Poids :             Diabète :      Oui     Non            

       Si oui traitement :          

Oxygène :   Oui     Non                         Asthme :      Oui     Non       

Quantité :       L     

      

 1 . SCANNER CEREBRAL 

 2 . ANGIO SCANNER DES TRONCS SUPRA AORTIQUES                                                                                                     

          

                                  

 

 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :   SCORE NIHSS : 

      

DIAGNOSTIC ENVISAGE :       AVC ISCHEMIQUE 
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Annexe 7 : bon de laboratoire « alerte AVC » 

 

 

 

 

SERVICE DES URGENCES 

BILAN SANGUIN PROTOCOLE TELETHROMBOLYSE - URGENT - 

ETIQUETTE PATIENT  ou : 

NOM (En Capitales) :      NOM DE NAISSANCE : 

PRENOM : 

SEXE :  

DATE DE NAISSANCE (Obligatoire) :    DATE D’HOSPITALISATION : 

         

Traitement anticoagulant ?  (Réponse obligatoire) 

NON    NON COMMUNIQUE  

OUI  : AVK   HEPARINE    HBPM  NACO   (nouveaux 

anticoagulants oraux : Pradaxa, Xarelto, Eliquis) 

 

TYPE D’ECHANTILLON : Sang   

EXAMENS DEMANDES 
 

 NUMERATION FORMULE 

SANGUINE 

 PLAQUETTES 

 TP, TCA, INR, Fibrinogène 

 Groupe RH et RAI 1ere Détermination 

 Iono., Urée, Créat.,  

 Bilan Hépatique 

 CRP 

 Troponine 

 D.Dimères 

 B HCG ( A rayer si inutile) 

 

NOM DU PRESCRIPTEUR ET SIGNATURE          NOM DU PRELEVEUR 

 

 

DATE DE LA DEMANDE                                  DATE ET HEURE DU PRELEVEMENT  
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Annexe 8 : secteur géographique couvert par le SMUR de la clinique de Lesparre-Médoc 

 

Communes (source SAMU 33 – centre 33) :  

 

Le Verdon sur mer 

Soulac sur mer 

Talais 

Grayan et l’Hospital  

Saint Vivien de Médoc 

Vensac 

Vendays-Montalivet 

Hourtin 

Carcans 

Jau-Dignac et Loirac 

Valeyrac 

Queyrac 

Bégadan 

Saint Christoly Médoc 

Civrac 

Gaillan 

Lesparre-Médoc 

Blaignan 

Saint germain d’Estheuil 

Saint Estèphe 

Vertheuil 

Pauillac 

Saint Laurent du Médoc 

Saint julien et Beycheveille 

Listrac-Médoc 

 

 

 

 

 

Cussac-Fort-Médoc 

Moulis-en-médoc 

Lamarque 

Castelnau-de-Médoc 

Prignac-en-Médoc 

Naujac sur mer 

Saint Sauveur 

Ordonnac 

Cissac-Médoc 

Saint Yzan du Médoc 

Couqueques 
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X. SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 
Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 
servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.  
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RESUME en français : 

L’AVC est une pathologie qui touche 130 000 personnes chaque année en France, pouvant 

entrainer de lourdes séquelles, voire le décès. La clinique mutualiste de Lesparre-Médoc va pouvoir 

offrir, dès 2016, une chance accrue de récupération aux victimes grâce à l’avènement de la 

thrombolyse des AVC ischémiques. L’objectif de notre étude est de caractériser la population 

médocaine présentant une suspicion d’AVC et d’évaluer le nombre de patients susceptibles de 

bénéficier de la thrombolyse via la télémédecine à la clinique mutualiste de Lesparre-Médoc. L’étude 

a été menée rétrospectivement sur les années 2013 et 2014.  

 

Nous avons observé, sur 2 ans, 157 patients suspects de présenter un AVC, dont 90 

présentaient effectivement un AVC ischémique. L’âge médian était de 81 ans, la population était 

principalement polypathologique et polymédiquée. Le principal frein à la téléthrombolyse était un 

délai symptôme-admission excessivement long. Au total, 15 patients étaient éligibles à une 

téléthrombolyse. Si l’on inclue les patients suspects d’AVC du territoire desservi par le SMUR de la 

clinique de Lesparre-Médoc mais adressés au CHU de Bordeaux par la régulation du SAMU 33 du fait 

de l’absence actuelle de téléthrombolyse, nous retrouvions 8 patients supplémentaires qui auraient 

pu être thrombolysés dans ce centre de soins. 

 

La clinique de Lesparre-Médoc pourra espérer thrombolyser un patient par mois dès le 

fonctionnement de la téléthrombolyse, voire plus au vu du vieillissement de la population. 

Néanmoins, des efforts auprès des patients sont à faire en matière de prévention primaire et 

secondaire du risque cardio-vasculaire, de la reconnaissance des symptômes d’AVC ainsi que de 

l’importance de consulter en urgence en cas d’apparition de ces symptômes. En cela, la 

thrombectomie, disponible au CHU de Bordeaux, offre une opportunité supplémentaire de 

traitement de l’AVC pour les patients ne pouvant répondre aux critères de la téléthrombolyse. 

 

TITRE en anglais :  

Implementation and impact of telethrombolysis in acute ischemic stroke at the mutualist clinic in 

Lesparre-Médoc. 
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