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• Bénéfice de la filière Neuro-Vasculaire : avis / télémédecine, UNV, rééducation, 
réinsertion, suivi…

• Objectif : gagner du temps (infarctus, hématome, AIT)

1. Est-ce un AVC ? Un AVC « invalidant » ?

2. Suspicion d’occlusion d’un gros tronc artériel (thrombolyse IV + thrombectomie) ?

3. Où adresser le patient ?

Parcours de soins pour une « alerte AVC » en urgence



• Bénéfice de la filière Neuro-Vasculaire : avis / télémédecine, UNV, rééducation, 
réinsertion… quelque soit le type AVC (h ou i), âge, traitement

Bénéfice de la filière AVC

Population 

cible

Evénements évités 

(pour 1000 patients 

traités)

Evénements évités 

(pour 1 million 

d’habitants)

UNV 80% 50 

(Rankin 2-6)

96

Aspirine 80% 12 

(Rankin 2-6)

23

Thrombolyse < 3h 20% 143 

(Rankin 2-6)

69

3h – 4,5h 10% 71 

(Rankin 2-6)

7

Thrombectomie - 

NRI

15% 125 à 200 

(Rankin 3-6)

19 à 30

Hémicrâniectomie 1% 250 

(Rankin 4-6)

2 à 3

Hankey and Warlow, Lancet 1999



« TIME IS BRAIN »

• 1 minute = 

  - 1.9 millions de neurones

  - 12 km de fibres myélinisées

• Selon âge, taille de lésion
Saver, Stroke 2006     Saver, JAMA 2016

Detante, EMC 2014    Emberson, Lancet 2014



1. Est-ce un AVC ? AVC « invalidant » ?

• Déficit neurologique brusque…???

• Etat antérieur ? Prédiction du handicap lié à l’AVC. 

« Disabling stroke » au-delà du déficit

• Déficit moteur : 50-70% des AVC

• AVC cortical (antérieur) : déficit sensitif, aphasie / négligence hémispatiale, hémianopsie, 

déviation tête-yeux

• AVC vertébro-basilaire (tronc cérébral / postérieur) : déficit sensitif proportionnel, 
hémianopsie, nerfs crâniens (oculomotricité), syndrome cérébelleux / vertiges, troubles neuro-
végétatifs



2. Suspicion d’une occlusion de gros tronc 

pour thrombectomie

Perez de la Ossa, Ribo RACE-CAT, Neuro Intervention 2018

• Gravité clinique bien corrélée à 

l’occlusion d’un gros tronc artériel 

supra-aortiques

• Eligible à thrombectomie en centre de 

Neuroradiologie interventionnelle



Détecter une occlusion de gros tronc ?

Duvekot, Lancet Neurol 2021

Morin, Rev Neurol 2025

Score STARS : dépistage téléphonique d’occlusion de gros troncs

 

STARS > ou = 7  83% de pertinence 



3. Où transporter le patient ? Et comment ?

Mathur, Frontiers Neurol 2019



Orientation pour thrombolyse et thrombectomie ?

ETIS Registry

• Adressage primaire en centre de proximité (« Drip and Ship ») ou en 

centre de thrombectomie (« Mothership »)

• N=971 patients (67 ans, NIHSS=16, occlusions de gros tronc, suivi 3 mois)

• Bénéfice fonctionnel de la prise en charge primaire en centre de 

thrombectomie 

• Bénéfice plus important si distance entre les centres > 12.5 miles (20 km) (ou 

délai imagerie – ponction > 140 min)

• A confirmer sur études randomisées (PRESTO)

• Recommandations ESO : mothership si différence de temps de transport 

< 30-45min
Weisenburger, CVD 2019



Orientation pour thrombolyse et thrombectomie ?

Pas de bénéfice prouvé de l’adressage primaire (essais randomisés)

• RACECAT (Catalogne; n = 1401)

Pas de différence pronostique à 3 mois

Plus de thrombectomies en Mothership (49% vs 39%) mais moins de thrombolyses (47% vs 60%)

• TRIAGE-STROKE (Danemark)

Pas de différence pronostique

En Mothership : thrombectomies 35min plus tôt mais thrombolyse 30min plus tard

Perez de la Ossa, JAMA 2022

Behrndtz, Stroke 2023



Importance du DIDO / primo-secondaire

Objectif < 1h !

• Comprend : accueil, imagerie, discussion avec centre de thrombectomie, demande ambulance

• Door-in Door-out : median = 174 min (registre américain)

• Essai multicentrique (n=130, centres de proximité) : DIDO = 85 min

• ETIS Registry (France) :

N= 3769 patients transférés pour thrombectomie

120-180 min vs < 120 min : - 15% OR bon pronostic

>180 min vs < 120 min : - 36% OR bon pronostic Seners, Eur J Neurol 2024

Stamm, JAMA 2023



Holodinsky, JAMA Neurol 2018

Modèle « optimal » :

Door to needle = 30 min

DIDO = + 20 min



Modèle « lent » :

Door to needle = 60 min

DIDO = + 60 min



Modèle « optimal »

Modèle « lent »

Modèle « lent partout » :

Door to needle = 60 min

DIDO = + 60 min

Door to needle (centre de thrombectomie) = 60 min

Door to puncture = 90 ou 60 min

> Cartographie / Prise de décision régionale  

(Californie)

UNV Grenoble :

Door to needle accueil direct = 45 min

Accueil SAU = 75 min

Legris, Rev Neurol 2022

Holodinsky, JAMA Neurol 2018



Hématome cérébral : drip and ship favorable



• Etude TEMPIS

• Patients thrombolysés en CH reliés par télémédecine UNV (Neurology 2007)

• Mortalité identique à ceux des essais randomisés: 

 – 11.2% vs 11.5% à 3 mois

 – 14.2% vs 13% à 6 mois

• Evolution favorable à 3 mois comparable, 

– 39.5% vs 30.9%

• Expérience Franche-Comté 2003-2010

AVC ischémiques et télémédecine 



Mme B, 73 ans : AVC invalidant = infarctus ou hématome ?

- Scanner 
- Télémédecine

- UNV
- Scanner/IRM

- UNV
- Scanner/IRM
- NRI

Belley

• Belley (télémédecine) / UNV Chambéry (thrombolyse IV)

39 km / 50 mn + DIDO

• UNV Chambéry / UNV+NRI Grenoble (thrombolyse IV + 
thrombectomie par « drip and ship »)

+ 55 km / 36 mn (soit 94 km / 1h26) + DIDO

• Belley / Grenoble (« mothership »)

93 kms / 1h19



• Bénéfice de la filière Neuro-Vasculaire : avis, UNV, 
rééducation, réinsertion…

• Objectif : gagner du temps (infarctus, hématome, AIT)

1. Est-ce un AVC ? AVC « invalidant » ?

2. Suspicion d’occlusion d’un gros tronc artériel 
(thrombolyse IV + thrombectomie) ?

3. Où adresser le patient ?

Où transporter le patient en urgence ?

NULLE PART !!!



Walter S., Lancet Neurol 2012

18-80 ans : déficit < 2,5 h

TDM + télémédecine embarquées

• 53 prises en charge « mobile » : 29 infarctus / à 6 km / NIHSS = 5

• 47 prises en charge UNV hospitalière : 25 infarctus / à 8 km / NIHSS = 6

• Décision : 35 min vs 76 min

UNV « Mobiles » (MSU – Mobile Stroke Unit)



Efficacité des Mobile Stroke Units

BEST MSU

• 1515 patients : 65 vs 67 ans, NIHSS = 9, < 4.5 h

• 72 min (mobile) vs 108 min (service d’urgences)

• 73% thrombolyses vs 58%

• Bénéfice fonctionnel +++

Grotta, NEJM 2021

Ebinger, JAMA 2021

Turc, JAMA Neurol 2022

+ Diagnostic : hématome / infarctus

+ Orientation / triage

445 000 € / an



Conclusion

• Ne pas oublier les hématomes et les infarctus mineurs (sans occlusion de gros troncs)

• Accueil et prise en charge en imagerie

• Thrombolyse ou contrôle PA (hématome) < 30-60 min

• Améliorer le transport primo-secondaire / DIDO < 60 min

• Filière neurovasculaire multidisciplinaire et multisite : collaborations, télémédecine…

• Formations AVC

• Organisations locales selon la géographie et les ressources / Modélisation de parcours et aide 

à la décision

• Mettre en place les UNV mobiles



Service de Neurologie, UNV – CHUGA
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