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L’accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique aigu 
est aujourd’hui une maladie traitable. Depuis l’intro-
duction du traitement de recanalisation dans les an-
nées 1990, tout d’abord par activateur tissulaire recom-
binant du plasminogène puis par cathéter, l’AVC peut 
être traité avec succès  [1]. Il est avéré que l’AVC isché-
mique aigu traité par thrombolyse intraveineuse dans 
une fenêtre temporelle limitée de 4,5  heures après le 
début des symptômes est associé à une meilleure évo-
lution (chez environ 50% des patients, pas de handicap 
résiduel ou uniquement handicap résiduel minime). 
Les patients avec occlusions aiguës de la portion proxi-
male des artères de la base du cerveau présentent de 
meilleurs résultats lorsque, le cas échéant, le traite-
ment i-v est complété par une extraction du thrombus 
au moyen d’un cathéter [2]. Grâce aux nouvelles tech-
niques d’imagerie permettant de visualiser la perfu-
sion et le «core» (noyau) de l’infarctus, nous savons dé-
sormais que les traitements entraînant la récupération 
des fonctions neurologiques peuvent être mis en 
œuvre jusqu’à huit  heures et plus après le début des 
symptômes [3].
Les défis en termes de personnel et d’infrastructure 
sont de taille. Sans organisation du parcours thérapeu-
tique depuis le lieu de survenue de l’AVC jusqu’au trai-
tement de recanalisation, puis jusqu’à la sortie du pa-
tient et au suivi, une amélioration des résultats n’est 
pas envisageable. En Suisse, il existe un réseau de 
centres de traitement des AVC (Stroke Centers) et d’uni-
tés de traitement des AVC (Stroke Units), qui est conçu 
de sorte à ce qu’en cas d’indication correspondante, 
tous les patients concernés soient traités par throm-
bolyse et, si nécessaire, par thrombectomie [4, 5]. Ainsi, 
en 2019, 19,6% des 14 067 patients enregistrés ont été 
traités au moyen d’une mesure de revascularisation 
(Swiss Stroke Registry, non publié). En Suisse, un enjeu 
consiste à impliquer dans le parcours thérapeutique de 
façon généralisée les hôpitaux qui ne possèdent pas de 
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Stroke Unit et à planifier de la manière la plus directe 
possible le traitement maximal. L’affection doit immé-
diatement être détectée au moyen d’un premier diagnos-
tic clinique et neuroradiologique afin que les patients 
soient traités à l’endroit où ils peuvent bénéficier d’un 
traitement en temps opportun. Concernant le traite-
ment ultérieur, outre le recours aux inhibiteurs de l’agré-
gation plaquettaire, tous les patients devraient égale-
ment être traités par médicaments antihypertenseurs et 
hypolipémiants. Les sténoses carotidiennes de haut 
grade symptomatiques doivent en plus être traitées par 
traitement chirurgical ou, dans les cas appropriés, par 
dilatation et implantation de stent [6]. En cas de fibrilla-
tion auriculaire, un traitement par nouveaux anticoagu-
lants oraux doit être mis en place après un AVC [7].
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