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Homme de 68 ans, HTA, FA sous apixaban, dyslipidémie.

Vit à 20 km de votre hôpital.

Heure de début: 09h08, déficit brutal de la parole et 
faiblesse du bras droit pendant le petit-déjeuner (vu par 
sa compagne).



QCM 1 : Le premier réflexe de la compagne ?

1. Appeler le médecin traitant (qui la rappelle dans 2 h).
2. Appeler le 15 immédiatement. 
3. Donner de l'aspirine et attendre.
4. Interroger Chat GPT
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Premier contact / appel

La compagne appelle le 15 à 09h12.

Elle décrit: « visage déformé, ne parle plus normalement, bras droit qui tombe ».

L'ARM applique un protocole AVC (type FAST) et crée un dossier prioritaire.

Transmission au médecin régulateur en « suspicion d'AVC aigu ».



QCM 2 : Quel vecteur de transport ?

1.Taxi médicalisé, parce que le SMUR c'est pour les urgences 

vitales

vitales

.

.

2.VSAV si condition stable, SMUR si gravité.

3.Véhicule de la compagne (conduit mal mais rapide).`

4.Ambulance volante (Pas celle de Larrey !)
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Expérimentation en cours en 
Nouvelle Aquitaine en 2026
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Expérimentation en cours en 
Nouvelle Aquitaine en 2026
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Pour de vrai !!!



Régulation médicale

Le régulateur confirme la forte suspicion d'AVC: déficit brutal, 
symptômes typiques, début < 30 min.

Il déclenche un VSAV le plus proche (délai d'accès rapide).

Il informe l'urgentiste de garde: « alerte AVC » avec heure de début, 
traitement anticoagulant, contexte.



Sur place / bilan préhospitalier

À 09h25, les secours sont auprès du patient.

Bilan clinique: déficit moteur du membre supérieur droit, aphasie, déviation de la bouche.

TA 165/95 mmHg, FC 85 bpm (irrégulière), SpO2 98% AA, glycémie 6,2 mmol/L.

Heure de début confirmée: 09h08.

Pas de contre-indication au transport immédiat.



QCM 3 : Où emmener le patient ?

1.Hôpital le plus proche, même sans filière AVC.

2.Établissement de la filière AVC le plus rapide en temps (hors 

frontières départementales).

3.L'UNV de recours d'emblée.

4.Dans un établissement avec neurochirurgie car c’est probablement

un hématome sous anticoagulant
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Choix de la destination et du vecteur

Objectif: amener le patient le plus vite possible dans la filière AVC.

Décision de transport vers votre hôpital qui dispose du TéléAVC, l’UNV de 
territoire est à 40 minutes.

Pas d'indication SMUR: patient stable, pas de détresse vitale, pas de gestes 
spécifiques.

VSAV maintenu (condition stable, pas d'indication SMUR pour l'instant).





Anticipation côté hôpital

• Alerte reçue à 09h20: « homme 68 ans, suspicion d'AVC, début 
début 08h45, anticoagulant, arrivée prévue 09h45 ».

• Activation du circuit AVC:
• Imagerie immédiate
• Médecin neurovasculaire prévenu.
• Équipe de thrombolyse en alerte (si éligible).



QCM 4 : Premières actions à l'arrivée ?

1.Bilan standard en salle d'attente.

2.Accès direct imagerie

3.Alerte neurovasculaire.

3.Bilan sanguin complet avant tout.

4.Dosage de l’activité Anti X

5.Antagoniser l’anticoagulant
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TIV : OUI

Arbre décisionnel pour la thrombolyse (TIV)

Thrombus proximal 

Délai de dernière prise

≥48h <48h ou inconnue

FR+ FR-

Si idarucizumab disponible** 

Test activité 
biologique

>100 50-100 <50

* Sur la base de la pratique.
**Envisager un dosage du dabigatran en cas de suspicion de concentration élevée.
*** Sans attendre les résultats des dosages. En cas de concentration élevée de 
dabigatran (>200 ng/ml) avant réversion, refaire un dosage 12h après la réversion 
et prévoir une 2è administration d’idarucizumab si dabigatran > 50 ng/ml. 
§Valables pour dabigatran et rivaroxaban.
TL : thrombolyse; TM : thrombectomie.
FR = fonction rénale normale (ClCr C&G ≥50 ml/min, +) ou anormale (-) sur la base 
du dernier dosage disponible.

Tests non spécifiques

À discuter avec le 
centre de recours 

(référent UNV)

TIV : OUI

NON OUI

+ Parcours 
TM

Envisager TIV

Patient sous AOD éligible à une procédure de revascularisation

TM+

AODAVK

INR

TIV : NON

>1,7 ≤1,7

AOD = Anti-Xa AOD = dabigatran

Réversion*** 

Tests spécifiques disponibles en < 30 min*Tests spécifiques non disponibles

dabigatran

rivaroxaban

apixaban 

résultats en ng/ml

TT<60 s

TIV : OUI
Anti-Xa 

< 0,5 U/ml

TP ≥ 80%§
TCA <1,2§

Autres cas

TIV : NON

Envisager TIV

À envisager également en parallèle 
de la réversion par idarucizumab 



Touzé E, Gruel Y, Gouin-Thibault I, De Maistre E, Susen S, Sie P, Derex L. Intravenous thrombolysis for acute ischaemic stroke in patients on direct oral 
anticoagulants. Eur J Neurol. 2018 May;25(5):747-e52. doi: 10.1111/ene.13582. Epub 2018 Mar 9. PMID: 29360254.

Fibrinolyse IV sous AOD

• fibrinolyse selon protocole habituel.
Dernière prise > 48 
heures+ clairance > 

50 ml/min

• rivaroxaban(XARELTO) ou apixaban(ELIQUIS), la 
fibrinolyse est contre indiquée.

• dabigatran(PRADAXA) : antidote (idarucizumab 5g 
PRAXBIND) puis fibrinolyse selon protocole habituel.

Dernière prise < 12 
heures



QCM 5 : Quelle imagerie?

1. Scanner cérébral + angio sanner des Troncs supra aortiques
2. Scanner cérébral + angioscanner après avoir vu la créatinine
3. Scanner cérébral + Angio + Scanner de Perfusion
4. IRM + ARM
5. IRM + Angio Scanner
6. Ça dépend du délai



Réponse : 1, 4 et 6









Imagerie

• Délai < 4h30, et Anticoagulant => thrombolyse envisageable sous 
conditions

• Voir les vaisseaux et exclure un hématome
• IRM c’est mieux mais scanner tout à fait acceptable



.

Arrivée aux urgences et imagerie

Le patient arrive à 09h44. (Début à 9h08)

Triage direct en « Alerte AVC ».

NIHSS =12 (hémiparésie, aphasie). 70kg, TA 155/86, pouls irrégulier

Sa compagne vous apprend que l’AOD a été arêté il y a 2 jours pour chirurgie du genou demain.

Scanner à 10h02: pas d'hémorragie, occlusion ACM M1 gauche



Décision thérapeutique immédiate ?

1. Thrombolyse IV après avis TéléAVC. Ténéctéplase

0,25mg/kg (25mg max)

0,25mg/kg (25mg 

2. Discussion neurovasculaire : pas de thrombolyse (AOD), 

Thrombectomie en centre de recours.

3. Attendre 24h pour IRM.



Indication : 
AVC ischémique de l’adulte < 4h30 avec ou sans occlusion 
vasculaire 
SMR : important
ASMR V : pas d’amélioration du service médical rendu par 
rapport à l’altéplase 

Prix  = 1382€ Metalyse 5 000 UI /1565 € Metalyse 10 000 UI 
Prix Actilyse * : 50mg = 795€ / 20mg = 318€ / 10 mg = 159 € ; soit prix pour 80mg = 1272€ 
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30’ après la Thrombolyse le patient 
récupère!
1. Transfert pour Thrombectomie

2. Discussion neurovasculaire pour transfert en UNV

3. Discussion avec neurologue pour transfert en neurologie

4. Hospitalisation dans votre service de médecine à orientation cardio
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Pour tous les AVC:
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