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En dépit des progrès importants de la neurologie vasculaire intervenus depuis plusieurs années tant 
sur le plan diagnostique que thérapeutique, les accidents vasculaires cérébraux (AVC) demeurent 
un véritable fléau, aussi bien à l’échelon individuel qu’en termes de santé publique. En France, on 
dénombre chaque année plus de 140 000 nouveaux cas d’AVC, soit un toutes les quatre minutes. À 
travers le monde, ce sont 16 millions de nouveaux cas qui sont observés chaque année, responsables de  
5,7 millions de décès1. 

L’AVC constitue un enjeu majeur de santé publique par le nombre de personnes qui en sont atteintes 
et les conséquences médicales, sociales et économiques qui en résultent, ainsi que par la mise en jeu 
obligatoire de l’ensemble de la filière de soins. 

En effet, il s’agit d’une maladie « traceuse », car elle concerne l’ensemble du système de santé à 
différentes étapes : la prévention, la prise en charge en urgence, l’accès au plateau médico-technique, 
aux soins en hospitalisation aiguë, aux soins de suite et de réadaptation, à la réinsertion à domicile et 
éventuellement professionnelle. 

Les infarctus cérébraux provoquent des dommages cérébraux parfois irréversibles  : lorsqu’ils sont 
privés d’oxygène en raison de l’obstruction vasculaire, environ 2 millions de neurones meurent chaque 
minute. Tout doit donc être fait pour réduire le temps écoulé entre les premiers signes et la prise en 
charge destinée à désobstruer l’artère touchée. Le délai pour intervenir est de quelques heures avec 
les traitements actuels.

Ainsi, rapidité de prise en charge et qualité des soins sont les deux objectifs principaux que doivent 
avoir en tête les acteurs de santé intervenant dans ce parcours pour réduire au maximum le handicap 
de la victime. 

En 2010, un plan d’action national « AVC 2010-2014 » a été présenté par la Direction générale de la 
santé. Cette démarche a permis de structurer l’intervention rapide et adaptée en urgence de toute 
suspicion d’AVC et de favoriser la limitation des séquelles par la coordination des acteurs impliqués et 
le développement des technologies, dont la télémédecine, sur l’ensemble du territoire. 

Pour autant, la prise en charge des AVC n’est pas une activité de soins soumise à une autorisation 
spécifique. Il n’existe pas de cadre juridique fixant les règles de prise en charge des accidents 
vasculaires cérébraux. En revanche, il existe un cadre procédural. 

En effet, pour qu’une victime d’un AVC récupère au mieux toutes ses facultés fonctionnelles et 
neurologiques, une prise en charge rapide et de qualité dans le respect des recommandations 
de bonnes pratiques élaborées par la Haute Autorité de Santé (HAS) est requise. A défaut, les 
professionnels de santé sont susceptibles d’engager leur responsabilité car ils auront fait perdre à la 
victime une chance d’éviter d’avoir des séquelles de moindre importance, voire d’échapper à la mort. 

A travers cette brochure2, destinée aux juristes, mais également aux médecins, la COREME a souhaité 
rappeler les conditions de conformité de la prise en charge médicale de l’AVC aux recommandations 
élaborées par la Haute Autorité de Santé (I). En cas de manquement à ces recommandations, il 
conviendra alors de s’interroger sur l’appréciation médico-légale des responsabilités respectives des 
professionnels de santé intervenant au parcours de soins (II).

PRÉAMBULE

1. Les AVC constituent la première cause de handicap physique de l’adulte, la deuxième cause de décès, la deuxième cause 
de démence (après la maladie d’Alzheimer), et une cause fréquente de dépression chez les patients et dans leur entourage. 
Compte tenu de leur fréquence et de leur gravité, les AVC font partie des maladies les plus coûteuses. Etudes et résultats 
réalisés par la DREES, février 2022, n° 1219, « En France, les AVC sont plus fréquents, plus graves et moins souvent pris en 
charge en unité spécialisée pour les personnes les plus modestes ». 
2. Pour information, cette brochure ne traitera pas des AVC non spontanés c’est-à-dire intervenant au décours d’une autre 
prise en charge.
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A. PHYSIOPATHOLOGIE ET PRÉDIS-
POSITION À L’ACCIDENT VASCU-
LAIRE CÉRÉBRAL

1. Définition d’un accident vasculaire cérébral 

Selon la circulaire du 3 novembre 2003 relative à la 
prise en charge des accidents vasculaires cérébraux3, 
un accident vasculaire cérébral, parfois nommé 
« attaque cérébrale », se manifeste par des signes 
et symptômes neurologiques dus à l’atteinte du cer-
veau causée par un défaut de circulation sanguine. 

Il s’agit, le plus souvent, de l’occlusion d’une 
artère cérébrale par un caillot sanguin (thrombus) 
pouvant aboutir à un « infarctus cérébral », ce 
sont les AVC ischémiques4 (dans 80% des cas). 

Plus rarement, l’infarctus cérébral peut avoir une 
origine veineuse (et non artérielle) : on parle alors 
de  thrombose veineuse cérébrale, qui repré-
sente environ 1% des AVC. Ces thromboses sur-
viennent à tout âge, avec un pic important chez 
les femmes jeunes lié à des facteurs hormonaux 
(contraceptifs œstroprogestatifs, grossesse et 
post-partum) et favorisé par le tabagisme. 

Enfin, les  AVC hémorragiques5 (dans 20% des 
cas) correspondent à la  rupture d’une artère 
cérébrale au niveau du cortex ou des méninges 
qui l’entourent. Dans ce dernier cas, les causes 
principales sont la rupture d’anévrisme (une dila-
tation anormale de la paroi artérielle) et les mal-
formations artérioveineuses. Ils sont favorisés par 
l’hypertension artérielle. 

Contrairement aux AVC ischémiques qui ont béné-
ficié de progrès considérables dans leur prise en 

charge, le traitement des hémorragies cérébrales 
est plus limité. Plusieurs pistes thérapeutiques, 
médicamenteuses à visée hémostatique (transfu-
sion de plaquettes), chirurgicales (évacuation de 
l’hématome par microchirurgie radioguidée) ou 
neurofonctionnelles (hypothermie induite), ont 
été explorées, mais n’ont pas été efficaces6. S’il 
n’existe aucun traitement spécifique pour limiter 
l’expansion de l’hémorragie, les objectifs du trai-
tement, dès l’admission et durant les premiers 
jours, sont d’obtenir un contrôle tensionnel strict 
et de prévenir les complications. 

Les AVC ischémiques et hémorragiques sont des 
AVC dits constitués, c’est-à-dire qu’ils provoquent 
des anomalies de l’imagerie cérébrale des patients. 

Certains AVC ischémiques sont transitoires (AIT). 
Il s’agit d’un «  épisode bref de dysfonction 
neurologique dû à une ischémie focale cérébrale 
ou rétinienne, dont les symptômes cliniques 
durent typiquement moins d’une heure, sans 
preuve d’infarctus aigu »7. 

Les symptômes sont les mêmes que ceux d’un 
AVC, mais ils ne durent que quelques minutes. Un 
AIT peut donc passer inaperçu ou être confondu 
avec un simple malaise. Il constitue pourtant 
un signe avant-coureur d’infarctus cérébral  :  le 
risque d’AVC est particulièrement élevé dans les 
heures et les jours qui suivent un AIT (risque de  
5 % dans les 48 premières heures et d’environ  
10 % à un mois). L’AIT est donc une circonstance 
privilégiée pour mettre en œuvre une prévention 
de l’infarctus cérébral, via des traitements médi-
caux ou chirurgicaux. 

Par ailleurs, il est impossible d’affirmer le dia-
gnostic d’AIT sans examen neuroradiologique 

I – LA PRISE EN CHARGE MÉDICALE  
DE L’ACCIDENT VASCULAIRE CÉRÉBRAL  

3. Circulaire N°DHOS/O4/DGS/DGAS/2003/517 du 3 novembre 2003 relative à la prise en charge des accidents vasculaires 
cérébraux (Ministère de la Santé, de la famille et des personnes handicapées). 
4. On parle aussi de thrombose ou d’embolie cérébrale. 
5. Plus précisément ce sont les hémorragies cérébrales et méningées. Elles représentent respectivement 15 % et 5 % des AVC. 
6. Données sur le site de l’INSERM, dossier « L’accident vasculaire cérébral ».
7. Prise en charge diagnostique et traitement immédiat de l’accident ischémique transitoire de l’adulte. Recommandations de 
bonne pratique. ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé), 2004.
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performant, c’est-à-dire sans IRM8. Contrairement 
aux AVC constitués, pour les AIT, l’imagerie céré-
brale des patients est normale. 

Ainsi, au même titre que les AVC ischémiques et 
hémorragiques, l’AIT nécessite une hospitalisa-
tion en urgence et une prise en charge rapide et 
adéquate car le risque de récidive précoce (dans 
les 24 h) est élevé.

Le lieu de prise en charge hospitalière des AVC 
dépend de la gravité de l’état du patient (les 
services de réanimation sont privilégiés pour les 
patients les plus graves). 

Dans le cas des AVC ischémiques, les services les 
plus adaptés sont les unités neuro-vasculaires (UNV), 
qui donnent accès à certaines thérapeutiques spéci-
fiques permettant de détruire le thrombus à l’origine 
de l’AVC (thrombolyse intraveineuse et thrombec-
tomie mécanique). Dans le cas des AVC hémorra-
giques, les hospitalisations peuvent aussi avoir lieu 
en neurochirurgie quand une intervention chirurgi-
cale est envisagée à visée décompressive. 

Par ailleurs, selon les préconisations de la littéra-
ture médicale, une suspicion d’AIT doit conduire 
à administrer rapidement une dose d’aspirine 
pour son effet antithrombotique. (Toutefois, cette 
préconisation fait l’objet de discussions. Pour 
aller plus loin  : cf Annexe 1 – Présentation d’un 
extrait de l’article intitulé « Effects of aspirin on 
risk and severity of early recurrent stroke after 
transient ischaemic attack and ischaemic stroke: 
time-course analysis of randomised trials »9). 

Si la procédure de prise en charge d’un patient 
susceptible de faire un AVC est bien encadrée, 
en pratique, des inégalités demeurent. Celles-ci 
peuvent être d’ordre socio-économique, géogra-
phique, démographique10. 

Compte tenu de la présence fréquente de fac-
teurs de risque artériel évoluant de longue date 
(hypertension artérielle, diabète, maladie car-
diaque (arythmie et malformation cardiaque), 
etc.), les malades atteints d’un AVC ont très sou-
vent une polypathologie.

2. Les facteurs de risque et les prédispositions 

90% des AVC sont liés à des facteurs de risque 
déterminés par le mode de vie. Il est donc pos-
sible, en modifiant certaines habitudes, d’éviter 
la survenue d’un AVC. 

En effet, selon le Ministère de la Santé et des 
Solidarités11, il existe dix facteurs de risque qui 
sont déterminés par le mode de vie et qui sont 
susceptibles d’entraîner un AVC : 

-  L’antécédent d’hypertension artérielle, qui 
contribue à 40% au risque d’AVC (risque mul-
tiplié par 2, et par 5 chez les moins de 55 ans) ;

-  Le tabagisme, qui triple le risque d’AVC ;
-  L’obésité abdominale, évaluée par le rapport du 

tour de taille/tour de hanche, qui contribue à 
hauteur de 36% à l’AVC ;

-  Une alimentation non équilibrée contribue à 
hauteur de 33% au risque d’AVC ;

-  Le manque d’activité physique ;
-  La consommation d’alcool ;
-  La fibrillation atriale, qui est le premier facteur 

de risque d’origine cardiaque, avec un risque 
multiplié par 4 ; plus précisément, on parle 
d’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire 
(AC par FA). 

-  Les facteurs psychosociaux (stress, dépression, 
isolement social…) ;

-  Un diabète, pour l’AVC ischémique ;
-  Une concentration trop élevée d’un ou plusieurs 

lipides présents dans le sang (cholestérol, trigly-
cérides…).

8. IRM : imagerie par résonance magnétique. 
9. « Effets de l’aspirine sur le risque et la gravité d’un AVC récurrent précoce après un AVC ischémique transitoire et un AVC 
ischémique : analyse chronologique d’essais randomisés ». Publié dans la revue The Lancet volume 388, numero 100042, 23-29 
juillet 2016, pages 365-375 et les auteurs : Prof. Peter M Rothwelle FMedSci, Prof Ale Algra MD, Prof Zhengming Chen MBBS, 
Prof Hans-Christoph Diener MD, Prof Bo Norving PhD, Ziyah Mehta DPhil
10. Une récente étude réalisée par la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) a mon-
tré qu’en France, les AVC des personnes les plus modestes sont plus fréquents (de 40 % par rapport aux plus favorisés), plus 
graves avec un risque de séquelles plus important (la probabilité qu’un AVC entraîne une paralysie est de 22 % plus élevée, le 
risque de troubles du langage augmente de 11 % et une mortalité à un an majorée de 11 %). Par ailleurs, les AVC sont moins 
souvent pris en charge en unité spécialisée pour les personnes les plus modestes. (DREES – Sur leur site : Etudes et résultats 
– Février 2022, n° 1219. L’étude porte sur les personnes vivant en France métropolitaine ou dans les départements et régions 
d’outre-mer (sauf Mayotte), hospitalisées pour accident vasculaire cérébral entre 2014 et 2017 inclus. 
11. La prévention des AVC (solidarites-sante.gouv.fr). Source : Direction générale de la santé, Sous-direction promotion de la 
santé et prévention des maladies chroniques.
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12. La Société Française Neurovasculaire (SFNV) est la société savante qui regroupe l’ensemble des professionnels concernés par 
les pathologies vasculaires cérébrales dont les accidents vasculaires cérébraux (AVC), leur diagnostic, traitement et prévention.
13. La Direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins (DHOS) est une direction du ministère de la Santé français. 
Elle a été créée sur la base de l’ancienne direction des Hôpitaux.
14. A ce jour, il n’y a pas eu de mise à jour de ces recommandations.
15. Message dérivé de l’échelle préhospitalière de Cincinnati (perte de force ou engourdissement au visage, perte de force 
ou engourdissement au membre supérieur, trouble de la parole : appeler le service de prise en charge en urgence si l’un de 
ces 3 symptômes est survenu de façon brutale ou est associé à l’apparition brutale de troubles de l’équilibre, ou de céphalée 
intense, ou d’une baisse de vision).

Certains de ces facteurs sont potentiellement 
modifiables (en pratiquant une activité physique 
régulière, en mangeant plus sainement, etc.). 

La prévention des accidents vasculaires céré-
braux passe par une meilleure connaissance de 
ces facteurs de risque mais également par celle 
des signaux d’alerte. 

B. LE PARCOURS DE SOINS DU 
PATIENT ET LE RESPECT DES 
RECOMMANDATIONS DE BONNES 
PRATIQUES

En 2009, la HAS a élaboré, à la demande conjointe 
de la Société Française Neurovasculaire (SFNV)12 

et de la Direction de l’hospitalisation et de l’or-
ganisation des soins (DHOS)13, des recommanda-
tions de bonnes pratiques14 relatives à la prise en 
charge précoce de l’accident vasculaire cérébral 
(alerte, phase préhospitalière, phase hospitalière 
initiale, indications de la thrombolyse).

1. La sensibilisation aux signaux d’alerte  

Selon la HAS, il est important, dans un premier 
temps, de sensibiliser le grand public aux signaux 
d’alerte et à l’urgence de la prise en charge (dans 
les premières heures qui suivent les premiers 
symptômes faisant suspecter un AVC). De plus, 
est aussi concerné le patient à risque vasculaire et 
son entourage à la pathologie neuro-vasculaire.

En effet, compte tenu de l’urgence médicale que 
constitue un AVC, il est très important que les 
symptômes d’un AVC soient connus de la popu-
lation générale (y compris les jeunes) et plus par-
ticulièrement par les patients ayant des facteurs 
de risque ou des antécédents vasculaires, ainsi 
que par leur entourage.  Ceux-ci sont extrême-
ment divers car ils dépendent de la localisation 
exacte de la lésion, chaque partie du cerveau 
étant spécialisée dans des tâches particulières 
(mouvement, sensibilité, vision, langage…).

Cependant, certains signes très fréquents 
peuvent donner l’alerte, notamment : 
-  une déformation de la bouche (ex : lorsque la 

personne sourit, le sourire n’est pas symétrique) ; 
-  une faiblesse d’un côté du corps, bras ou jambe 

(ex : lorsqu’on demande à la personne de lever 
les deux bras devant elle, l’un des bras ne peut 
être levé ou rester en hauteur, il retombe) ;

-  des troubles de la parole (ex : lorsqu’on de-
mande à la personne de répéter une phrase, 
elle a des difficultés à parler ou à comprendre).

Dès lors qu’une personne est témoin d’un de ces 
trois signes chez une autre personne, elle doit 
appeler immédiatement le SAMU (15). 

Ces trois signes d’alerte peuvent être accompa-
gnés, tout aussi soudainement, de troubles de 
l’équilibre, de maux de tête intenses ou d’une 
baisse de vision.

En bref :

L’information du grand public doit porter sur 
les axes suivants : 

-  la reconnaissance des symptômes devant 
faire évoquer un AVC ou un AIT. L’utilisa-
tion du message FAST 3 (Face Arm Speech 
Time15) peut être un vecteur efficace de 
l’information ; 

-  l’urgence : 
• la prise en charge et les traitements sont 
urgents (admission en UNV et thrombo-
lyse éventuelle) et d’autant plus efficaces 
que précoces ;  
• même régressifs les symptômes im-
posent la nécessité d’appeler le SAMU 
Centre 15 pour déclencher l’alerte ;

-  la nécessité de laisser le patient allongé.
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Par ailleurs, si les recommandations de bonnes 
pratiques soulignent l’importance de sensibiliser 
la population générale aux signaux d’alerte afin 
d’agir rapidement, elles s’adressent principale-
ment au corps médical et plus précisément aux 
principaux acteurs intervenant dans le parcours 
de soins du malade. Ils doivent les suivre et agir 
en conformité.

2. Le rôle des différents professionnels de santé 
dans le parcours de soins 

Dès lors qu’une personne présente des signes 
évocateurs d’un AVC, le parcours de soins se dé-
roule en plusieurs phases (cf Annexe 2) : la phase 
d’alerte (savoir reconnaître les signaux), la phase 
préhospitalière (l’établissement du diagnostic), la 
phase hospitalière initiale (la prise en charge) et 
les indications de la thrombolyse (les actes médi-
caux pour éviter l’aggravation).

Les recommandations de la HAS mettent l’accent 
sur le rôle de chaque acteur intervenant dans la 
prise en charge précoce des AVC (y compris des 
AIT) en améliorant leur pratique professionnelle. 

La HAS a établi la liste des acteurs de santé sui-
vants : 

-  médecin généraliste/médecin traitant ; 
-  l’assistant de régulation médicale16 des SAMU 

Centre 15 et personnels des centres d’appel 
médicaux/médecin régulateur ;

-  neurologues, urgentistes, réanimateurs, méde-
cins, sapeurs-pompiers, radiologues et neuro-
radiologues, neurochirurgiens, cardiologues, 
internistes, gériatres, angiologues, médecins 
de médecine physique et réadaptation, méde-
cins coordinateurs en EHPAD (établissement 
d’hébergement pour personnes âgées dépen-
dantes) ; 

-  professionnels paramédicaux (infirmiers, aides-
soignants, kinésithérapeutes, orthophonistes, 
etc.) des services d’urgence, des UNV et 
d’autres services recevant des patients ayant un 
AVC, personnels soignants en EHPAD ;

a) Leur mission 

„ Le médecin généraliste/le médecin traitant 

Le médecin traitant informe ses patients à risque 
(antécédents vasculaires, HTA, diabète, artério-
pathie des membres inférieurs, etc.) ainsi que leur 
entourage des principaux signes de l’AVC. En 
effet, dès l’apparition des premiers symptômes 
il leur préconise un appel immédiat au SAMU 
Centre 15 avant même tout appel à son cabinet. 
Il doit également leur expliquer l’importance de 
noter l’heure des premiers symptômes. 

En cas d’appel direct à son cabinet ou à son centre 
d’appel d’un patient présentant des signes évo-
quant un AVC, le médecin traitant doit transférer 
l’appel au SAMU Centre 15 et rester en ligne dans 
la mesure du possible pour permettre l’établisse-
ment d’une conférence à trois (appelant, médecin 
traitant, médecin régulateur du SAMU Centre 15).

„ L’assistant de régulation médicale des SAMU 
Centre 15 et personnels des centres d’appel mé-
dicaux/médecin régulateur 

L’assistant de régulation médicale est le premier 
maillon de la chaîne de secours préhospitalier. 
C’est le premier interlocuteur de toute personne 
appelant le 15 en cas d’urgence médicale.

L’assistant de régulation médicale participe à 
l’acte de régulation médicale. Il est placé sous la 
responsabilité du médecin régulateur avec lequel 
il travaille. Il accueille, écoute et analyse chaque 
appel dans les plus brefs délais. Il procède à la 
hiérarchisation des appels par un interrogatoire 
précis et dirigé. Une fois l’appel identifié, il s’atta-
chera à recueillir, le plus précisément possible, 
l’heure de début des symptômes ou l’heure à 
laquelle le patient a été vu antérieurement sain. 
L’assistant de régulation médicale recherchera la 
présence de troubles de conscience ou de dé-
tresse vitale et donnera les premiers conseils.

A la suite des recommandations de la HAS, une 
formation spécifique et continue pour l’iden-
tification des patients suspects d’AVC a été 
développée et renforcée pour les assistants de 

16.  Anciennement appelé « Permanencier auxiliaire de régulation médicale ».
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régulation médicale des SAMU Centre 15 et les 
standardistes des centres de réception des ap-
pels médicaux en utilisant les cinq signes d’alerte 
de l’ASA17 déjà énoncés précédemment. 

Le médecin régulateur recherche les signes de 
gravité : troubles de conscience, une détresse 
vitale, la présence de convulsions, justifiant d’une 
médicalisation par un SMUR18 (concerne 10 % des 
patients atteints d’AVC). Pour autant, cette déci-
sion de médicalisation ne doit pas retarder l’ad-
mission du patient dans la filière neurovasculaire.
Le médecin régulateur fera préciser l’heure de 
début des symptômes ou celle à laquelle le pa-
tient a été vu antérieurement sain. Ensuite, il défi-
nira le score NIHSS19 du patient et s’attachera à 
rechercher une éventuelle contre-indication à la 
thrombolyse dans ses antécédents, par la pré-
sence de traitements anticoagulants, ou la me-
sure du dernier INR20 (cf Annexe 3).

Enfin, il préparera, en collaboration avec le neu-
rologue et le radiologue, l’admission directe du 
patient à l’imagerie et à l’UNV. À défaut, il orien-
tera le patient dans un établissement possédant 
une imagerie par IRM ou scanner et un service 
d’urgence où une thrombolyse est possible, en 
lien avec une UNV « pivot »21. Le rapatriement du 
patient en UNV sera organisé secondairement. 

En l’absence de signes de gravité, un moyen de 
transport non médicalisé doit être privilégié car 
plus rapide. Il prévoira alors un examen neurolo-
gique du patient avant l’imagerie. 

Il ressort d’une étude de 2013, que le délai de 

prise en charge pour les patients pour lesquels un 
contact a été établi entre le régulateur du Centre 
15 et le neurologue, était réduit de 42 minutes en 
moyenne par rapport aux patients non régulés et 
de 15 minutes par rapport aux patients régulés 
sans contact avec le neurologue22.

„ Le médecin urgentiste 

Le médecin urgentiste est le premier à voir la per-
sonne dans l’immédiateté d’une maladie brutale 
(infarctus, AVC) ou d’un traumatisme sévère (acci-
dent). Le pronostic vital du blessé est très souvent 
engagé. Tout doit être exécuté très rapidement 
dans l’intérêt du patient :

• le bon diagnostic,
• les premiers soins,
• la bonne orientation du patient. 

a Lorsque le patient est régulé  

A réception de l’appel de la régulation du SAMU, 
le médecin urgentiste doit contacter le plus tôt 
possible avec l’annonce du délai prévu de l’arri-
vée du patient : le service d’imagerie médicale 
(demande d’IRM en urgence) et le laboratoire de 
biologie (demande d’analyse en urgence). Il doit 
également prendre en charge exclusivement le 
patient dès son arrivée de l’admission à l’image-
rie jusqu’à la thrombolyse éventuelle.

a Lorsque le patient n’est pas régulé  

Après reconnaissance d’un possible AVC par 
l’infirmière d’accueil et d’orientation présente au 

17. Les 5 signes d’alerte de l’ASA (American Stroke Association) sont la survenue brutale : - d’une faiblesse ou d’un engour-
dissement 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.
18. Rooryck F.-X., Bruandet M., Huet M., Brasme H., EL Rifaï A. Unité de soin intensif neuro-vasculaire et régulation médicale :  
intérêt d’une collaboration étroite avec le SAU (Service d’accueil des urgences). Journal Européen des Urgences Volume 22, 
numéro S2 page A206. Doi : 10.1016/jeur.2009.03.029.
19. Le NIHSS est basé sur le recueil de 15 items neurologiques cliniques. Il permet une évaluation précise et rapide des déficits 
observés et il est étroitement lié au devenir des patients. Il a, à la fois, une fonction quantitative et une fonction pronostique 
avec une corrélation avec le volume de l’infarctus cérébral. Il y a peu de différence de cotation inter-observateurs. Un score 
NIHSS entre 1 et 4 signifie un AVC mineur, entre 5 et 15, un AVC modéré, entre 15 et 20, sévère, et au-dessus de 20 points, un 
AVC grave.
20. L’International Normalized Ratio est un indicateur de la coagulation sanguine.
21. Circulaire DGOS/R4/R3/PF3 n° 2012-106 du 6 mars 2012 relative à l’organisation des filières régionales de prise en charge 
des patients victimes d’accident vasculaire cérébral.
22. Etude de 2013 (Casolla B., Bodenant M., Girot M., Cordonnier C., Pruvo J-P., Wiel E., Leyx D., Goldstein P. Intra-hospital 
delays in stroke patients treated with rt-PA. Impact of preadmission, notification. J. Neurol DOI 10.1007/s00415-012-6693-1.)
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service des urgences, le médecin urgentiste doit 
évaluer l’état clinique du patient selon les critères 
suivants : 
-  survenue d’un défi cit brutal, focal et d’emblée 

maximal ; 
-  circonstances de survenue, en recherchant 

l’heure exacte du début des symptômes (pré-
sence d’un témoin, ou heure à laquelle le pa-
tient a été vu normal pour la dernière fois) ; 

-  le traitement habituel ; 
-  l’autonomie antérieure ; 
-  la présence de signes de gravité : état de 

conscience et respiration ;
-  l’évaluation du défi cit : score FAST (visage, 

trouble de la parole, défi cit bras/jambe). 

Ensuite, il doit faire prendre les premières 
mesures, c’est-à-dire : mise en décubitus dor-
sal strict, ou en position latérale de sécurité s’il 
constate des troubles de la conscience ou des 
vomissements. Il doit prendre les constantes. En 
l’absence de contre-indication, il doit mettre le 
patient sous oxygène (objectif : saturation >94 %).
 
Le médecin urgentiste doit ensuite appeler 
immédiatement la régulation pour demander 
un avis spécialisé avec mise en conférence à 3 
(médecin urgentiste, médecin régulateur, expert 
UNV) pour : 

-  valider l’urgence neurovasculaire après examen 
clinique et élimination des diagnostics différen-
tiels ; 

-  valider l’indication d’imagerie cérébrale et vas-
culaire, rechercher les contre-indications à l’IRM ;

-  valider la disponibilité de l’expert pour une sé-
quence de télé AVC à suivre. 

Enfi n, il doit faire procéder par une infi rmière au 
conditionnement du patient : réalisation de prélè-
vements biologiques, réalisation d’un ECG, etc.). 

Après avis favorable de l’expert UNV, le méde-
cin urgentiste doit transférer immédiatement le 
patient à l’IRM en assurant une prise en charge 
médicale exclusive jusqu’à l’initiation de la prise 
en charge thérapeutique.

„ Neurologues, urgentistes, réanimateurs, mé-
decins, sapeurs-pompiers, radiologues et neu-
roradiologues, neurochirurgiens, cardiologues, 
internistes, gériatres, angiologues, médecins de 
médecine physique et réadaptation, médecins 
coordinateurs en établissement d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) 

Ensuite, l’urgentiste pourra alors débuter la 
thrombolyse IV très rapidement grâce à la télé-
transmission de l’examen clinique (si une procé-
dure télé AVC a été mise en place au niveau ré-
gional) à un neurologue de garde situé à distance 
et à la transmission de l’imagerie cérébrale à un 
radiologue situé dans un autre hôpital. 

Le patient thrombolysé sera ensuite transféré 
dans l’unité neurovasculaire la plus proche. Ce 
type de procédure permet une prise en charge 
plus homogène des patients au sein d’une ré-
gion, 24h/24, tout en permettant aux urgentistes, 
neurologues et radiologues de mutualiser leurs 
moyens23. 

23.  Il faut compter environ 20 minutes de mise en route de la télétransmission - Place de l’imagerie dans la prise en charge 
de l’AVC – HAS, 2019.
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Ainsi, pour que la prise en charge du patient soit 
réalisée rapidement, cela nécessite une collabo-
ration efficace entre neurologue, urgentiste, réa-
nimateur et radiologue, compte tenu du carac-
tère potentiellement régressif des symptômes.

Depuis les recommandations de la HAS publiées 
en 2009, les actions de formation continue dans 
le domaine de la prise en charge de l’AVC auprès 
des professionnels de la filière d’urgence et des 
acteurs du premier secours se sont développées 
et renforcées en utilisant le message FAST.

„ Professionnels paramédicaux (infirmiers, aides-
soignants, kinésithérapeutes, orthophonistes, 
etc.) des services d’urgence, des UNV et d’autres 
services recevant des patients ayant un AVC, per-
sonnels soignants en EHPAD 

Les actions de formation continue se sont éga-
lement développées et renforcées à l’égard de 
tous ceux susceptibles de prendre en charge ce 
type de patients (médecins généralistes et spé-
cialistes, infirmières, aides-soignants, kinésithéra-
peutes, orthophonistes, auxiliaires de vie, secré-
taires, etc.).

En bref, les professionnels susceptibles de prendre 
en charge des AVC doivent considérer tout défi-
cit neurologique brutal, transitoire ou prolongé 
comme une urgence absolue. Il est très impor-
tant qu’ils notent l’heure exacte de survenue des 
symptômes. Ces professionnels doivent également 
connaître l’efficacité de la prise en charge en UNV 
ainsi que les traitements spécifiques de l’AVC.

b) L’organisation du parcours de soins 

À travers les recommandations de 2009, la HAS 
souhaite optimiser la filière préhospitalière et 
intrahospitalière initiale des patients ayant une 
suspicion d’AVC afin de pouvoir proposer une 
meilleure prise en charge au plus grand nombre 
possible de patients atteints d’AVC. 

Ces recommandations prévoient également une 
prise en charge multiprofessionnelle précoce, réalisée 

le plus rapidement possible en unité neuro-vascu-
laire (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. Cela 
a pour but de réduire la fréquence et la sévérité des 
séquelles fonctionnelles associées aux AVC. 

En amont, il y a la phase d’alerte, temps clef qui 
contribue à réduire les délais de prise en charge 
(déjà développé au-dessus). 

„ La phase préhospitalière

Pour évaluer au mieux le patient, la HAS recom-
mande d’utiliser un nombre limité d’échelles 
d’évaluation des AVC afin de standardiser leur 
prise en charge. 

Il y a l’échelle FAST qui doit être utilisée comme ou-
til diagnostique pour les paramédicaux et les pre-
miers secours qui devront être formés à cet effet. 

De plus, tout médecin urgentiste doit savoir utiliser 
l’échelle NIHSS24 et évaluer la sévérité de l’AVC. 

• La régulation médicalisée au SAMU Centre 15 

La gestion de l’appel initial par un patient ou son 
entourage pour suspicion d’AVC doit être faite 
par les centres de régulation médicale des SAMU 
Centre 15. Des questionnaires ciblés et standar-
disés doivent être utilisés pour l’évaluation télé-
phonique des patients présentant une suspicion 
d’AVC et pour aider à la décision du médecin ré-
gulateur. Tout acte de régulation médicale, pour 
un patient suspect d’AVC ou d’AIT, comprend 
l’appel au médecin de l’UNV la plus proche. 
L’orientation est prise par le médecin régulateur 
et le médecin de l’UNV.

• Le transport 

L’envoi d’une équipe médicale du SMUR25 ne doit 
pas retarder la prise en charge d’un patient sus-
pect d’AVC. Il est nécessaire en cas de troubles 
de la vigilance, de détresse respiratoire ou d’ins-
tabilité hémodynamique26.

24.  L’échelle NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale).
25. La structure mobile d’urgence et de réanimation, plus communément appelée « SMUR », est un service hospitalier dont la mis-
sion est de porter secours aux patients dont l’état nécessite une surveillance ou des soins médicaux d’urgence et de réanimation.
26. Dysfonctionnement cardio-vasculaire plus ou moins marqué et durable, pouvant se résumer en une baisse de la tension 
artérielle ou être plus grave avec des troubles du rythme cardiaque voire un état de choc.
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Les centres de régulation doivent choisir le moyen 
de transport le plus rapide pour l’acheminement 
du patient. 

La HAS recommande de remplir une fiche stan-
dardisée de recueil des antécédents, des traite-
ments en cours, de l’heure de début des symp-
tômes et des éléments de gravité clinique évalués 
par l’échelle NIHSS. 

En cas de transport médicalisé, il est recomman-
dé d’effectuer les prélèvements sanguins qui per-
mettront de réaliser le bilan biologique, dans l’at-
tente de l’évaluation de la biologie embarquée. 

Par ailleurs, la HAS, à travers ces recommanda-
tions, autorise la réalisation d’une glycémie capil-
laire en préhospitalier par tous les acteurs de la 
chaîne d’urgence. L’hypoglycémie doit être corri-
gée en préhospitalier. En cas d’hyperglycémie, il 
n’y a pas de preuve en faveur d’un traitement par 
insuline en préhospitalier. 

En cas de médicalisation du transport, un élec-
trocardiogramme doit être réalisé. Compte tenu 
du rôle potentiellement délétère des troubles de 
l’hémodynamique sur la majoration de l’ischémie 
cérébrale, il est recommandé, en l’absence de 
signes d’hypertension intracrânienne, de troubles 
de la vigilance, de nausées ou de vomissements, 
de privilégier le transport en décubitus dorsal27. 

La pression artérielle doit être mesurée, même s’il 
n’y a pas d’argument pour traiter une hyperten-
sion artérielle, sauf indication extraneurologique 
associée comme une décompensation cardiaque. 
L’oxygénothérapie systématique n’est pas re-
commandée, sauf si la saturation est inférieure 
à 95 %.

„ La phase hospitalière initiale : le transfert des 
patients en Unité Neuro-Vasculaire (UNV)28 

La filière intrahospitalière neuro-vasculaire doit 
être organisée au préalable, coordonnée avec 
tous les acteurs impliqués (urgentistes, neuro-

logues, radiologues, réanimateurs, biologistes, 
etc.) et formalisée avec des procédures écrites. 

Elle doit privilégier la rapidité d’accès à l’exper-
tise neuro-vasculaire et à l’imagerie cérébrale en 
organisant au mieux les aspects structurels et 
fonctionnels. L’évaluation régulière de la perfor-
mance de l’organisation doit être réalisée. 

En effet, en pratique, les patients chez lesquels 
on suspecte un AVC sont admis dans une unité 
neuro-vasculaire, quels que soient le type d’AVC, 
l’âge des patients ou la gravité de leur état. Ces 
structures de soins spécialisées permettent une 
prise en charge diagnostique et thérapeutique, 
24h/24 et 7j/7, par un personnel médical et pa-
ramédical expérimenté disposant d’un plateau 
technique adapté. Le bénéfice de ces unités spé-
cialisées est clairement établi, permettant d’évi-
ter 1 décès pour 20 patients hospitalisés et rédui-
sant les complications de l’AVC.

Les patients adressés vers un établissement dis-
posant d’une UNV doivent être pris en charge 
dès leur arrivée par un médecin de la filière neu-
ro-vasculaire. Une fiche standardisée de recueil 
des antécédents, des traitements en cours, de 
l’heure de début des symptômes et des éléments 
de gravité clinique évalués par le score du NIHSS 
est remplie dès l’admission si cela n’a pas été fait 
en préhospitalier.

Un électrocardiogramme et des prélèvements 
biologiques comprenant une hémostase, un hé-
mogramme et une glycémie capillaire sont réali-
sés en urgence s’ils n’ont pas été faits en préhos-
pitalier. 

Un monitoring de la pression artérielle, du rythme 
cardiaque et de la saturation en oxygène ainsi 
qu’une surveillance de la température sont réalisés. 

Les établissements recevant des AVC et ne dis-
posant pas d’UNV doivent structurer une filière 
de prise en charge des patients suspects d’AVC 
en coordination avec une UNV.

27. Position d’attente et de transport, c’est-à-dire que la personne doit être allongée à plat dos strict. 
28. Lors d’un congrès annuel organisé par la Société Française Neuro-Vasculaire (SFNV), Madame Sylvie BURNOUF, journa-
liste scientifique, a souligné, en s’appuyant sur une étude observationnelle, l’importance d’une prise en charge directe en 
UNV de recours puisque cela permet un meilleur pronostic fonctionnel à trois mois. Ceci sans majoration des complications 
hémorragiques ni de la mortalité chez des patients victimes d’AVC traités par thrombolyse intraveineuse et thrombectomie 
mécanique. 
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 3. Les moyens mis en œuvre pour l’élaboration 
d’un diagnostic et la thérapeutique 

La première étape de la prise en charge en UNV 
consiste à confirmer le diagnostic d’AVC grâce à 
l’imagerie cérébrale et vasculaire et à préciser s’il 
s’agit d’un infarctus cérébral ou d’une hémorra-
gie cérébrale, car leur prise en charge est radi-
calement différente. Les progrès de l’imagerie 
ont considérablement modifié les modalités de 
ce diagnostic, permettant une intervention théra-
peutique en urgence.

a) L’importance de l’imagerie cérébrale et 
vasculaire 

L’imagerie a une place fondamentale dans l’orga-
nisation de la filière de soins de l’accident vas-
culaire cérébral. Tout d’abord, elle permet de ré-
pondre à certaines questions notamment affirmer 
le diagnostic, aider à la prise de décision théra-
peutique, retrouver l’étiologie (cardiaque, athé-
romateuse, lacunaire) et élaborer avec d’autres 
biomarqueurs un pronostic. 

Ces réponses doivent être apportées le plus rapi-
dement possible, dans les 24 premières heures, 
souvent par l’association de plusieurs modalités 
d’imagerie, parmi lesquelles l’imagerie par réson-
nance magnétique (IRM29) est au premier plan.

Les patients suspects d’AVC aigu doivent avoir 
un accès prioritaire 24 h/ 24 et 7 j/ 7 à l’imagerie 
cérébrale en utilisant les protocoles courts et stan-
dardisés. Des protocoles de prise en charge des 
patients suspects d’AVC aigu doivent être forma-
lisés et contractualisés entre le service accueillant 
ces patients et le service de radiologie. 

Les recommandations les plus récentes publiées 
en 2013 par l’American Heart Association (AHA) 
préconisent un délai entre l’admission du patient 
et le début de l’imagerie inférieur à 25 minutes 
et un délai entre l’admission et le début de la 
thrombolyse inférieur à 60 minutes.

L’IRM doit être privilégiée, chaque fois que pos-
sible, même si quelques minutes supplémentaires 

sont nécessaires par rapport au scanner. L’IRM 
est, en effet, la technique la plus adaptée pour 
répondre aux objectifs de l’imagerie dans l’AVC. 
Les recommandations de l’AHA préconisent un 
délai entre l’installation du patient et l’interpré-
tation des images n’excédant pas 20 minutes. Le 
protocole IRM doit être rapide et tenir compte du 
temps nécessaire à la recherche de contre-indi-
cations et à la programmation des séquences de 
calibrage et de repérage.

En cas d’impossibilité d’accéder en urgence à 
l’IRM, lorsque le patient est agité ou s’il existe des 
contre-indications à l’IRM, un scanner cérébral 
sera réalisé et comportera une acquisition sans 
injection. Cet examen ne montre qu’inconstam-
ment des signes d’ischémie récente, mais permet 
de visualiser une hémorragie intracrânienne. 

Malgré un temps d’examen légèrement plus long 
de l’IRM par rapport au scanner, cet examen est 
conforme aux recommandations et permettra 
de répondre à tous les objectifs de l’imagerie. Il 
évite, d’autre part, de thrombolyser des patients 
présentant une autre cause qu’un AVC (stroke mi-
mics) et peut permettre de thrombolyser certains 
patients alors que l’heure de début est inconnue. 
L’exploration des artères intracrâniennes est ef-
fectuée par angiographie par résonance magné-
tique (ARM) cérébrale, angioscanner ou Doppler 
transcrânien. 

Devant tout accident ischémique cérébral, une 
exploration des artères cervicales doit être réa-
lisée. Celle-ci est urgente en cas d’AIT, d’infarc-
tus mineur, d’accident ischémique fluctuant ou 
évolutif. L’examen de première intention peut 
être un échodoppler, une ARM des vaisseaux 
cervico-encéphaliques avec injection de gado-
linium ou un angioscanner des troncs supra-
aortiques.

En conséquence, le diagnostic clinique ne peut 
être affirmé que par l’imagerie cérébrale. Même 
si le scanner cérébral permet de trancher entre 
un AVC ischémique ou hémorragique, c’est l’IRM 
en diffusion perfusion qui est l’examen prin-
ceps30. Pour les AVC ischémiques, elle permet, 

29. L’imagerie par résonance magnétique (ou IRM) est un examen basé sur l’utilisation de champs électromagnétiques. Il 
donne des images du corps en deux ou trois dimensions.
30. Dousset V., Ménégon P., Rouane F., Dumont E., Moonen C.T.W., Caillé J.M., Orgogozo J-M. Exploration des accidents 
vasculaires ischémiques à la phase aiguë. Journal of Neuroradiology 1999 ; 26 : 200-208.
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31.  Décret n° 2022-21 du 10 janvier 2022 relatif aux conditions d’implantation de l’activité interventionnelle sous imagerie 
médicale en neuroradiologie ; Décret n° 2022-22 du 10 janvier 2022 relatif aux conditions techniques de fonctionnement de 
l’activité interventionnelle sous imagerie médicale en neuroradiologie.
32. La télémédecine regroupe des pratiques médicales à distance : téléconsultation, téléexpertise, télésurveillance médicale, 
téléassistance médicale et régulation.
33.  C. Juteau, « Intelligence artificielle et télémédecine », Revue Hospitalière de France, n° 602, septembre-octobre 2021.

en plus du diagnostic d’évaluer le « mismatch » 
afin d’adapter la thérapeutique. L’IRM contribue 
à déterminer l’heure de survenue de l’obstruc-
tion artérielle et ainsi permettre d’augmenter le 
recrutement, pour une thrombolyse, des patients 
présentant un AVC du réveil. 

Enfin, l’imagerie dans la filière de soins n’est plus 
seulement diagnostique mais également théra-
peutique. 

Le traitement endovasculaire des AVC hémorra-
giques (anévrisme, malformation vasculaire), mais 
également désormais ischémiques (thrombolyse 
intra-artérielle ou thrombectomie) fait à présent 
parti de l’arsenal thérapeutique. 

La spécificité de ces traitements nécessite des 
centres spécialisés en neuroradiologie interven-
tionnelle qui s’intègrent dans la filière de soins 
régionale. Cette disposition graduée de la filière 
de soins de l’AVC (centre de proximité, centre de 
référence territoriale, centre de recours régional) 
et la réalisation d’imagerie en coupes mettent 
également en avant la téléradiologie et la téléex-
pertise radiologique de l’AVC. 

Celles-ci vont aider les professionnels de santé 
à la fois à porter le diagnostic le plus précis pos-
sible, mais aussi à mettre en œuvre une prise en 
charge thérapeutique optimale.

Ainsi, on constate bien que l’imagerie est devenue 
incontournable dans la filière de soins de l’AVC.

Pour aller plus loin sur la neuroradiologie 
interventionnelle (cf Annexe 4) :

Le ministère des Solidarités et de la Santé 
a édité deux décrets le 10 janvier 202231 
encadrant la pratique de la neuroradiologie 
interventionnelle. Une nouvelle appellation, 
deux types d’autorisations d’activité et des 
consignes claires quant aux professionnels 
présents lors des examens figurent parmi les 

dispositions à retenir de ces textes. Cette 
réforme a notamment vocation à améliorer 
le maillage des centres de thrombectomie 
mécanique pour la prise en charge des acci-
dents vasculaires cérébraux. 
L’ensemble de ces dispositions législatives 
entreront en vigueur le 1er juin 2023 et se-
ront prises en compte par les schémas régio-
naux de Santé le 1er novembre 2023.

Un point sur le recours de plus en plus im-
portant aux téléconsultations

Depuis plusieurs années déjà les profession-
nels ont expérimenté des dispositifs de télé-
médecine32 pour favoriser l’accès aux soins 
dans les meilleurs délais des patients pré-
sentant une suspicion d’accident vasculaire 
cérébral dont les enjeux, en termes de délai 
de prise en charge, sont fondamentaux. La 
télémédecine permet également de corri-
ger les disparités géographiques. 

Ainsi, la télémédecine permet de réduire 
les délais de la prise en charge initiale par 
l’accès à une expertise neurovasculaire et 
radiologique dans l’établissement, intégré 
dans la filière, le plus proche du lieu où le 
patient fait un AVC même si celui-ci ne dis-
pose pas d’une Unité Neuro Vasculaire. Ce 
gain de temps doit permettre à un nombre 
plus important de patients de bénéficier de 
la thrombolyse et ainsi réduire les séquelles 
de ces patients.

Le télé AVC, dispositif de télémédecine 
permettant de diagnostiquer et traiter les 
patients victimes d’un AVC ischémique aigu 
dans des hôpitaux sans expertise neurovas-
culaire, permet une consultation et un dia-
gnostic rapide et à distance afin d’appré-
hender les AVC de manière extrêmement 
rapide pour assurer une prise en charge plus 
efficace33. 
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34.  Lors d’un congrès de la Société Française Neurovasculaire (SFNV), en novembre 2018, le docteur David Weisenburger-
Lile, neurologue, a souligné que, durant la période 2015-2016, un tournant majeur dans la prise en charge des infarctus céré-
braux a été observé avec la démonstration de l’efficacité de la thrombectomie mécanique en phase aiguë en association avec 
la thrombolyse intraveineuse.

Par exemple, pour les hôpitaux dépourvus 
de neurologues et recevant les patients 
AVC, le télé AVC s’est imposé comme l’outil 
permettant à tous les urgentistes d’effectuer 
la fibrinolyse intraveineuse grâce à une télé-
consultation avec le neurologue de garde à 
l’unité neurovasculaire.

La Stratégie nationale de santé 2018-2022 
donne une nouvelle impulsion à la télé-
médecine et des financements sont mis en 
œuvre pour favoriser son développement. 

L’arrivée récente de la thrombectomie (méca-
nique), en plus de la thrombolyse (pharmacolo-
gique), a considérablement amélioré la prise en 
charge des patients. En effet, l’association de la 
thrombolyse et de la thrombectomie est le traite-
ment de référence depuis 2015 en cas d’infarctus 
cérébral avec occlusion d’une artère proximale. 
Cette stratégie d’intervention offre les meilleures 
chances de récupération34. 

b) La thrombolyse des infarctus cérébraux 

Il s’agit du traitement de base d’un infarctus 
cérébral, consistant en l’administration par voie 
veineuse d’une molécule nommée rtPA (pour 
recombinant tissue Plasminogen Activator ou  
« activateur tissulaire du plasminogène recombi-
nant »), capable de dissoudre le caillot sanguin 
obstruant l’artère. 

Ce traitement doit être administré dans les  
4h30 suivant l’AVC, le plus tôt étant le mieux. Il 
augmente de 30 % le nombre de patients gué-
ris ou ne présentant que des séquelles minimes. 
Il comporte néanmoins un risque d’hémorragie 
cérébrale et son utilisation doit donc se faire 
dans des conditions rigoureuses. La fenêtre thé-
rapeutique étant étroite, le nombre de patients 
pouvant recevoir ce traitement est faible (environ 
10 à 15 % des patients admis dans la plupart des 
UNV). 

La thrombolyse intraveineuse peut être envisa-
gée après 80 ans et jusqu’à 3h à partir du début 

des symptômes. En dessous de 18 ans, les indi-
cations de thrombolyse doivent être discutées au 
cas par cas avec un neurologue d’une UNV. 

Une glycémie initiale supérieure à 11 mmol/l doit 
conduire à réévaluer l’indication de la thrombo-
lyse, du fait du risque hémorragique accru. Les 
données actuelles ne permettent pas de recom-
mander la sono-thrombolyse. 

Dans les établissements disposant d’une UNV, la 
thrombolyse intraveineuse est prescrite par un 
neurologue et/ou un médecin titulaire du DIU de 
pathologie neuro-vasculaire. 

Le patient doit être surveillé au sein de l’UNV. 
Dans les établissements ne disposant pas d’une 
UNV, l’indication de la thrombolyse doit être por-
tée lors d’une téléconsultation par télémédecine 
du médecin neuro-vasculaire de l’UNV où le pa-
tient sera transféré après thrombolyse. 

Des décisions de thrombolyse par voie intra-ar-
térielle peuvent être prises au cas par cas, après 
concertation entre neurologues vasculaires et 
neuroradiologues, et ce jusqu’à 6h pour les oc-
clusions de l’artère cérébrale moyenne, voire au-
delà de 6h pour les occlusions du tronc basilaire 
du fait de leur gravité extrême.

„  La prise en charge de la thrombolyse des in-
farctus cérébraux 

o Les indications

Il est à noter qu’il existe deux types de prise en 
charge :

-  Le paradigme mothership, avec une admission 
directe dans une UNV de recours possédant un 
plateau de neuroradiologie interventionnelle 
(NRI) ; 

-  Le paradigme drip and ship, avec une prise en 
charge initiale dans une UNV de territoire suivie 
si nécessaire d’un transfert secondaire dans une 
UNV de recours pour réaliser une thrombecto-
mie.
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35. Certaines données médicales suggèrent cependant que, sous certaines conditions, elle pourrait encore présenter un 
bénéfice jusqu’à 24h après l’AVC.
36. Avis CCI Languedoc-Roussillon, 18 février 2020. 
37. Avis CCI Montpellier, 11 février 2020. 

o Les récusations

Il existe plusieurs contre-indications absolues ou 
relatives à la réalisation d’une thrombolyse. On 
compte parmi les contre-indications absolues :

•  une hémorragie datant de moins de 3 mois ;
•  un ulcère digestif évolutif ;
•  une intervention chirurgicale datant de moins 

de 10 jours ;
•  une intervention intracrânienne ou médullaire 

datant de moins de 6 mois ;
•  un accident vasculaire cérébral datant de moins 

de 2 ans ;
•  un traumatisme crânien datant de moins de  

3 mois ;
•  une tumeur ou une malformation vasculaire in-

tracrânienne ;
•  une biopsie du rein ou du foie datant de moins 

de 15 jours ;
•  une pathologie sévère de l’hémostase ;
•  une grossesse ou un post-partum ;
•  une hypertension artérielle sévère et non 

contrôlée ;
•  une suspicion d’anévrisme (poche pouvant se 

rompre) aortique ou de péricardite (inflamma-
tion de la membrane qui entoure le cœur).

On entend par contre-indications relatives, les 
cas discutables avec un médecin :

•  une insuffisance hépatique ou rénale ;
•  une tumeur hémorragique ;
•  un traitement par un antivitamine K (anticoagu-

lant) ;
•  un diabète avec affection de la rétine (rétino-

pathie) ;
•  un traumatisme récent du muscle cardiaque.

c) La thrombectomie mécanique

La thrombectomie mécanique consiste à intro-
duire un cathéter via l’artère fémorale (au pli 
de l’aine) et à le remonter jusqu’à l’artère obs-
truée dans le cerveau. Un guide à l’extrémité 
du cathéter perfore le caillot et s’y accroche de 
façon à pouvoir le tracter. Une aspiration facilite 

ce remorquage qui permet d’extraire le caillot de 
l’organisme.

La thrombectomie doit être effectuée dans les 6 h 
suivant l’AVC35, précédée ou pas par un geste de 
thrombolyse intraveineuse et pouvant être effec-
tuée jusqu’à 24h du début du trouble, chez des 
patients sélectionnés par imagerie cérébrale IRM 
et angioscanner36.

La prise en charge des thromboses veineuses 
cérébrales doit également se faire au sein d’une 
unité de soins intensifs neurovasculaires. Le trai-
tement consiste essentiellement en l’instauration 
d’un traitement anticoagulant, et en la prise en 
charge du facteur causal. Dans de rares cas sé-
vères, un traitement endovasculaire (thrombec-
tomie mécanique) peut être discuté. L’évolution 
des thromboses veineuses cérébrales est en gé-
néral favorable sous traitement bien conduit. 

En résumé :

L’accident vasculaire cérébral ischémique est 
une urgence médicale ; il existe deux types 
de traitements possibles dans la phase aiguë 
qui ont la potentialité d’améliorer l’évolution 
fonctionnelle du patient, soit la thrombolyse 
intraveineuse (délai de traitement de 4h30 
ou plus tard dans le cas de patients particu-
liers sélectionnés par certaines données de 
l’IRM cérébrale), soit la thrombectomie mé-
canique (réalisée de préférence dans les 6 h 
du début du trouble, précédé ou pas par un 
geste de thrombolyse intraveineuse et pou-
vant être effectuée jusqu’à 24h du début du 
trouble chez des patients sélectionnés par 
imagerie cérébrale IRM et angioscanner)37. 



Les aspects médico-légaux de la prise en charge de l’accident vasculaire cérébral 17

d) La prévention secondaire des événements vas-
culaires 

En Juin 2018, la HAS a élaboré des recommanda-
tions de bonnes pratiques relatives à la prévention 
secondaire des événements vasculaires (accident 
vasculaire cérébral, infarctus du myocarde et dé-
cès d’origine vasculaire), car l’infarctus cérébral 
est associé non seulement à un risque élevé de 
récidive, mais également à un risque conséquent 
d’infarctus du myocarde et de décès d’origine 
vasculaire. Elles concernent les patients adultes 
ayant eu un accident ischémique transitoire (AIT) 
ou un infarctus cérébral (IC) après la phase aiguë, 
alors que le diagnostic a déjà été établi. La durée 
de la phase aiguë varie de quelques jours à plu-
sieurs semaines en fonction de la taille et de la 
sévérité de l’IC. 

L’éducation thérapeutique fait partie intégrante 
de la prévention secondaire après un infarctus 
cérébral ou un AIT. Toutes les recommandations, 
en particulier celles relatives au contrôle des fac-
teurs de risque ou à l’observance médicamen-
teuse, peuvent entrer dans une démarche d’édu-
cation thérapeutique du patient. 

Ainsi, la prise en charge rapide des patients ayant 
un AVC nécessite que les filières de prise en 
charge préhospitalières et hospitalières initiales 
soient efficaces et, pour ce faire, il convient de 
sensibiliser les professionnels.

POINTS ESSENTIELS A RETENIR :

a  Le parcours optimal pour la prise en 
charge de l’accident vasculaire cérébral 
(AVC) doit passer par l’appel au SAMU 
Centre 15. 

a  La mortalité et la morbidité de l’AVC 
sont directement liées à la précocité de 
la prise en charge. 

a  La détermination de l’heure exacte du 
début des signes cliniques est un élé-
ment déterminant de la prise en charge 
de l’AVC.

a  La thrombolyse par rt-PA peut être réa-
lisée jusqu’à 4h30 après la survenue du 
début des signes neurologiques d’un 
infarctus cérébral. Jusqu’à 6h pour la 
thrombectomie mécanique. 

a  L’imagerie cérébrale est l’élément déter-
minant pour déterminer l’éligibilité à la 
thrombolyse de l’AVC. 

a  L’accessibilité directe à l’imagerie doit 
être permanente, contractualisée, entre 
les différents acteurs pour un fonction-
nement optimal de la filière. 

a  L’évaluation de la prise en charge ini-
tiale de l’AVC, l’alerte, la régulation par 
le SAMU Centre 15, sont des éléments 
essentiels devant être évalués sur des 
critères partagés à travers des registres 
pour l’amélioration continue des pra-
tiques.





Les aspects médico-légaux de la prise en charge de l’accident vasculaire cérébral 19

La loi n° 2002-303 du 4 mars 200238 relative aux 
droits des malades et à la qualité du système 
de santé a permis au professionnel de santé de 
mieux connaître ses droits, ses devoirs, les consé-
quences de ses actes ou de l’absence de ses 
actes. Depuis sa promulgation, cette loi garantit 
une meilleure prise en charge des patients. 

Ainsi, chaque acteur de santé intervenant dans le 
parcours de soins de la victime peut engager sa 
responsabilité lorsqu’un manquement aux règles 
de l’art et aux recommandations de bonnes pra-
tiques est constaté. 

En conséquence, dès lors qu’un droit à indem-
nisation est reconnu pour la victime, celle-ci sera 
indemnisée par l’assureur du responsable. Dans 
une telle situation, lorsque la victime a été privée 
d’une espérance future dont il est impossible de 
savoir si elle se serait réalisée en l’absence du fait 
dommageable, elle demandera alors la réparation 
d’une perte de chance d’avoir évité le dommage 
ou de présenter des séquelles de moindre gravité. 

En cas d’acte médical non fautif39, l’ONIAM 
prend en charge l’indemnisation due à la victime 
au titre de la solidarité nationale si les conditions 
requises par la loi sont réunies.  

A. LES ACTES CONSTITUTIFS D’UNE 
FAUTE DU PROFESSIONNEL DE 
SANTÉ

Conformément à l’article L. 1142-1-I, alinéa 1er, 
du Code de la santé publique, le professionnel de 
santé ne peut être tenu responsable des consé-

quences dommageables d’actes de prévention, 
de diagnostic ou de soins qu’en cas de faute. 

Dans ce régime de responsabilité pour faute, le 
professionnel de santé est débiteur d’une obliga-
tion de moyens. 

Ainsi, en matière d’AVC, un manquement à l’obli-
gation de moyens peut être caractérisé notam-
ment par : 

-  une erreur de raisonnement médical40 ;
-  une absence de moyens cliniques suffisants ; 
-  l’obstination dans un diagnostic initial erroné.

Différents acteurs sont susceptibles d’intervenir 
dans la prise en charge d’un AVC et il convient 
de revenir sur les actes pouvant être constitutifs 
d’une faute entrainant leur responsabilité. 

1. Le médecin généraliste 

Dans le cadre de la prise en charge d’un AVC, la 
faute du médecin généraliste peut être caractéri-
sée par un retard de diagnostic lors de la consul-
tation. 

Toutefois, le médecin détenteur d’une obligation 
de moyens ne saurait voir sa responsabilité enga-
gée lorsqu’il ne dispose pas de tous les éléments 
pour poser son diagnostic. La Cour de cassation 
a eu l’occasion de préciser, par un arrêt rendu le 
12 septembre 2018 (n°17-22.311), que le médecin 
généraliste ne peut être tenu responsable d’une 
erreur fautive de diagnostic dès lors qu’il ne « dis-
posait pas de tous les éléments pour établir un 
diagnostic ».

II – L’APPRÉCIATION MÉDICO-LÉGALE  
DE LA RESPONSABILITÉ

38.  Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé (dite « Loi Kouchner »).  
39. Pour aller plus loin : voir la brochure COREME 2020 « Faute, aléa thérapeutique, perte de chance : état des lieux 18 ans 
après la loi du 4 mars 2002 », téléchargeable sur le site de l’aredoc (www.aredoc.com). 
40. CA Bordeaux, 27 juin 2017, n° 16/00225 : « Même si l’interprétation des symptômes a été compliquée par l’absence de 
révélation de sa phlébite, il y a bien eu une faute par négligence, commune aux médecins mis en cause, par défaut de corréla-
tion des symptômes avec la prise de Climaston, dont la notice d’utilisation prescrit l’arrêt du traitement en cas d’augmentation 
significative de la pression artérielle pendant plusieurs jours avec céphalées, d’autant plus que ces symptômes n’étaient pas 
habituels chez N Y. Cette faute a occasionné une perte de chance, de prendre en charge le début d’AVC avec mise en place 
d’un traitement héparinique ».
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En l’espèce, « pour retenir l’existence d’une er-
reur fautive de diagnostic imputable au praticien, 
en ce qu’il n’a envisagé qu’une démence de type 
Alzheimer, a ordonné une consultation neurolo-
gique sans la prévoir lui-même en urgence et, 
malgré les problèmes de vertige positionnel et 
troubles de mémoire et l’existence d’un facteur 
de risque d’accident ischémique constitué, s’est 
abstenu de mettre tous les moyens en sa pos-
session pour parvenir au diagnostic correct de 
la pathologie, l’arrêt se fonde notamment sur 
les constatations et conclusions effectuées par le 
second expert, en relevant notamment que celui-
ci a souligné que le retard de diagnostic était en 
grande partie responsable du handicap actuel de 
M. L. ;

Qu’en statuant ainsi, alors que, si cet expert avait 
relevé un tel retard de diagnostic, il avait préa-
lablement retenu que les soins prodigués par le 
praticien avaient été attentifs et conformes aux 
données acquises de la science et que, lorsque 
ce dernier avait vu M. L. en consultation, il ne dis-
posait pas de tous les éléments pour établir un 
diagnostic et ne pouvait être tenu pour respon-
sable de ce handicap, la cour d’appel a dénaturé 
les termes clairs et précis du rapport ». 

Dans le même sens : CA d’Amiens, 14 mars 2019, 
n° 17/03302 : « En l’espèce, c’est par de justes 
motifs de la cour adopte que les premiers juges 
ont considéré qu’aucune faute de diagnostic ne 
pouvait être retenue à la charge du docteur Y, 
l’expert ayant fondé ses conclusions sur la base de 
symptômes, certes significatifs mais dont la variété 
et l’ampleur ne se sont révélées qu’en cours de 
matinée et en tout état de cause postérieurement 
à l’intervention du docteur Y. Ils ont également à 
bon droit estimé que la décision du docteur Y de 
renvoyer le SAMU n’était pas fautive ».

Ainsi, au titre de son obligation de moyens, il 
incombe notamment au médecin généraliste, 
d’une manière classique : 

-  de mettre en œuvre des moyens cliniques suf-
fisants : temps d’examen, établissement d’un 
examen neurologique complet notamment re-
cherche de l’existence d’un déficit moteur, etc. ; 

-  de remettre en cause le diagnostic initial en 
l’absence d’amélioration.

À titre d’illustration jurisprudentielle : 

a TGI Bordeaux, 12 novembre 2019, n°16/03057 : 
erreur fautive de diagnostic. 

Le tribunal de grande instance de Bordeaux a 
retenu l’existence d’une erreur de diagnostic 
fautive par un médecin généraliste qui a, malgré 
un signe de Babinski ainsi qu’une faiblesse mus-
culaire constatés après une chute de la victime, 
éliminé l’hypothèse d’un traumatisme crânien 
provoqué par la chute du patient : « Les premiers 
symptômes de l’AVC n’ont pas été détectés de 
façon suffisamment précoce pour permettre une 
prise en charge par thrombolyse in situ confor-
mément aux recommandations de bonnes pra-
tiques de la HAS. 

En effet, si le Dr B soutient que son examen a 
été complet, ce qui est compatible avec la durée 
de son intervention pour être resté au domicile 
du patient pendant 30 minutes, il n’en demeure 
pas moins qu’il a commis une erreur de diagnos-
tic pour avoir été exclusivement orienté par le 
contexte psychiatrique de l’état du patiente et le 
traitement médicamenteux récemment prescrit. 

L’erreur consiste à avoir, en dépit de signe de Ba-
binski, attribué l’état de somnolence du patient, 
qui répondait toutefois aux questions, à un sur-
dosage médicamenteux, de ne pas avoir noté les 
réflexes lors de l’examen clinique et avoir voulu, 
par le transfert non urgent et non médicalisé vers 
le CHU de Bordeaux, éliminer l’hypothèse d’un 
traumatisme crânien provoqué par la chute, en 
dépit du fait qu’il avait noté une faiblesse mus-
culaire, signe évocateur d’une accident vasculaire 
cérébral.

Les symptômes présentés par le patient devaient 
faire évoquer le diagnostic d’AVC, constituant 
une situation d’urgence absolue, justifiant un 
transfert médicalisé vers une unité de neurolo-
gie vasculaire, d’autant plus que l’âge du patient  
(27 ans) lui permettait de relever d’un accès prio-
ritaire à l’imagerie cérébrale, seule susceptible 
de permettre le traitement recommandé ».
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a CA Paris, 3 mai 2018, n° 16/06552 : exclusion 
de responsabilité du médecin ayant recherché 
effectivement l’absence d’un déficit moteur. 

« S’agissant des soins dispensés par le docteur A, 
les premiers juges ont exactement relevé que 
celui-ci a procédé à un examen détaillé de la 
patiente, la visite au domicile ayant duré 20 mn 
selon le rapport établi par SOS Médecins et non 
contesté par les époux Y, que lors de l’arrivée du 
médecin au domicile, Mme Y ne présentait plus 
aucun vertige, qu’il n’est pas établi que Mme Y 
se serait plaint d’autres symptômes ou douleurs, 
notamment aux cervicales, le compte-rendu de 
la visite n’en portant pas mention, que le docteur A 
n’a constaté aucun déficit neurologique, ni mo-
teur, ni sensitif. Ils ont aussi à juste titre repris les 
conclusions de l’expert médical selon lequel : Le 
Docteur A n’a pas commis de faute. Son examen 
était consciencieux. Il n’a trouvé aucun signe défi-
citaire au moment où il a examiné Mme Y. L’inté-
ressée n’avait plus de symptômes au moment où 
il l’a vue. Le diagnostic de vertiges paroxystiques 
positionnels bénins était une hypothèse diagnos-
tique par élimination. Il a pris toutes précautions 
utiles en prescrivant un traitement en cas de réci-
dive, en conseillant de voir un ORL.

Il y a aussi lieu de dire […], que compte-tenu 
de l’état de Mme Y et des constatations qu’il 
a faites lorsqu’il l’a examinée, en présence de 
vertiges isolés sans autre signe clinique et ayant 
disparu au moment de sa visite, le docteur A n’a 
pas commis une faute en refusant d’hospitaliser 
la patiente, laquelle ne présentait aucun symp-
tôme permettant de suspecter une affection 
nécessitant une telle mesure.

[…] Il ne peut donc être reproché au docteur A 
d’avoir négligé un tel déficit révélateur d’un acci-
dent vasculaire cérébral ».

a Avis CCI Ile-de-France, 18 avril 2019 : faute 
d’un médecin généraliste à la suite de sa persé-
vérance dans un diagnostic erroné. 

Dans cette espèce, la commission a retenu l’exis-
tence d’une erreur fautive de diagnostic par le 
médecin généraliste dès lors que la persistance 
des symptômes depuis 3 jours, malgré le trai-
tement institué par un autre praticien, aurait dû 
conduire le médecin à évoquer un diagnostic dif-
férentiel et notamment celui d’un éventuel AVC. 

Tout d’abord, la CCI considère que, lors de 
la consultation du 28 janvier 2015, le patient  
« présentait des troubles de l’équilibre dans un 
contexte de nausées et de diarrhées. Il ne pré-
sentait pas de troubles neurologiques évocateurs 
en dehors de ce trouble de l’équilibre avec sen-
sation vertigineuse. Il résulte en effet des élé-
ments du dossier que Mr J. ne présentait à ce 
stade, ni déficit, ni hypoesthésie de l’hémicorps 
droit. La Commission considère qu’il ne peut lui 
être reproché de n’avoir pas prescrit d’explora-
tion complémentaire ».

En revanche, lors de la consultation du 31 janvier : 
« le Dr D. a repris le diagnostic évoqué par son 
confrère le Dr G. L’expert estime que l’examen 
neurologique a été très sommaire et qu’en l’ab-
sence d’argument pour un syndrome vertigineux 
d’origine vestibulaire qui durait depuis plusieurs 
jours, le praticien aurait dû, par précaution, com-
mander des investigations complémentaires, un 
examen neurologique détaillé, qui, un samedi, 
ne pouvait se faire qu’aux urgences du CH le plus 
proche ».

Ainsi, la commission a estimé que le comporte-
ment non conforme du Dr D. a empêché le pa-
tient de bénéficier d’un traitement anti-agrégant 
dès le 31 janvier 2015, ce qui aurait possiblement 
permis d’empêcher que l’AVC se constitue défi-
nitivement et que les troubles de la sensibilité de 
l’hémicorps droit ne surviennent. 

Le médecin généraliste peut également se voir 
imputer un manquement fautif dès lors qu’il ne 
détecte pas les premiers symptômes de l’AVC 
permettant ainsi une prise en charge par throm-
bolyse conformément aux recommandations de 
bonnes pratiques de la HAS.

Par ailleurs, en dehors des tableaux cliniques dif-
ficiles, les difficultés de communication entre le 
patient et le médecin peuvent parfois entraîner 
des erreurs fautives de diagnostics. 

En effet, outre l’aphasie, qui est une conséquence 
de la maladie, le patient peut avoir une réduction 
structurelle de son expression, liée à l’absence 
d’acquisition de la langue française, à une défi-
cience intellectuelle ou bien à un désordre psy-
chiatrique. L’intervention d’un tiers (époux(se), 
enfants…) peut constituer une aide au diagnostic 
par l’enrichissement de l’anamnèse, mais peut 
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également devenir parasite, si elle se substitue 
à l’interrogatoire, direct du patient en déformant 
la réalité.

Il peut s’agir également d’une mauvaise régu-
lation téléphonique des AVC donnant lieu à un 
mauvais diagnostic. 

2. La régulation médicale : le médecin régulateur 
et le standard téléphonique 

Selon l’article L.6311-1 du Code de la santé pu-
blique le médecin régulateur œuvre pour « assu-
rer les soins d’urgence appropriés à leur état ». 

Ainsi, il doit apprécier, en un temps très court, 
le degré d’urgence d’une situation et apporter 
une solution optimale. Il devra ensuite déclen-
cher une réponse adaptée à la nature de l’appel 
reçu au Centre 15 et décider s’il y a besoin d’un 
transport sanitaire public ou privé. Il pourra, si 
nécessaire, déclencher l’intervention des moyens 
mobiles de secours et de soins d’urgence hospi-
taliers et assurer le suivi des opérations.

La question de la responsabilité du médecin 
régulateur se situe essentiellement dans le dia-
gnostic d’urgence qu’il posera et qui orientera, 
de manière préalable, la prise en charge de l’AVC. 

Afin d’établir ce diagnostic, il lui incombe de 
poser les bonnes questions au patient. Il doit 
rechercher les signes de gravité tels que men-
tionnés en première partie (I), notamment quant 
à l’existence d’un éventuel défaut de mobilité 
des membres ou encore un déficit de l’un d’entre 
eux, à savoir : des troubles de conscience, une 
détresse vitale, la présence de convulsions, justi-
fiant d’une médicalisation par un SMUR.

Ces différents signes doivent être pris en compte 
dès les premiers échanges avec le patient. 

Ces échanges peuvent s’effectuer notamment 
avec un Permanencier Auxiliaire de Régulation 
Médicale (PARM) du Centre 15. S’ils n’accom-
plissent pas d’acte de soins, au sens du Code de 
la santé publique, leur mission relève de la prise 
en charge des situations d’urgences médicales 
en lien avec les médecins régulateurs, et notam-
ment de la priorisation des appels reçus. 

En effet, l’article L.6311-2 du Code de la santé pu-
blique prévoit que : « le fonctionnement de ces 
unités et centres est assuré, dans des conditions 
fixées par décret, avec le concours de médecins 
d’exercice libéral ». 

Conformément aux recommandations étudiées 
en première partie (I), le permanencier auxiliaire de 
régulation médicale du Centre 15 doit s’attacher 
à recueillir le plus précisément possible l’heure 
de début des symptômes ou l’heure à laquelle le 
patient a été vu antérieurement sain afin de déter-
miner l’éventuelle priorité de sa prise en charge.

En effet, un manque de réactivité peut contribuer 
à un retard de prise en charge à l’origine d’une 
perte de chance pour le patient. La bonne coor-
dination de l’ensemble des moyens dans le cadre 
de l’aide médicale urgente dépend intimement 
de la qualité du dialogue entre ces acteurs et la 
personne concernée ou, le cas échéant, son en-
tourage.

Quelques illustrations jurisprudentielles : 

a TGI Bordeaux, 12 novembre 2019, n°16/03057 : 
responsabilité du gestionnaire d’un standard  
téléphonique partagée avec le médecin régulateur.

« Il est constant que le préposé de la société X, 
gestionnaire du standard téléphonique des ur-
gences médicales pour le compte des médecins 
exerçant à titre libéral, n’accomplit aucun acte 
médical et n’a ni la qualité, ni les compétences 
médicales requises pour contester les décisions 
des médecins régulateurs du Centre 15, ou dé-
terminer le niveau d’urgence de l’appel, il n’en 
demeure pas moins en l’espèce, et alors que le 
médecin régulateur du Centre 15 avait sollicité, 
dès 12h27, le passage d’un médecin au domicile 
du patient, l’appel n’a été effectivement trans-
mis au Dr B par SMS qu’à 13h30, soit plus d’une 
heure après.

Or, dans la mesure où un examen clinique phy-
sique au domicile du patient, âgé de seulement 
27 ans, qui n’était plus en état de se déplacer 
pour se rendre lui-même chez son médecin trai-
tant était nécessaire pour l’élaboration d’un dia-
gnostic qui ne pouvait exclure celui de l’AVC, la 
Société ne saurait valablement prétendre que la 
situation médicale n’était pas prioritaire sauf à 
commettre une erreur d’appréciation fautive. 
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Il doit être retenu à charge pour le gestionnaire 
d’un standard téléphonique, précisément dédié 
à la prise en charge des situations d’urgences 
médicales, d’une part, que le délai de plus d’une 
heure écoulé entre l’appel du Centre 15 et le SMS 
adressé au Dr B et, d’autre part, que le délai de 
plus d’1h30 entre la demande de transfert de ce 
dernier faite à 14h12 et l’arrivée de l’ambulance 
au domicile du patient peu avant 16h, à défaut 
de toute explication quant à son manque de ré-
activité et contrainte particulière inhérentes aux 
situations traitées ce jour-là, sont à l’origine d’un 
retard de prise en charge à l’origine d’une perte 
de chance préjudiciable pour le patient ».  

Le diagnostic du médecin régulateur est détermi-
nant pour la suite de la prise en charge du patient. 

La jurisprudence a précisé le caractère fautif de 
l’erreur de diagnostic dans le cadre des premiers 
échanges : 

a TGI Toulouse, 9 août 2016, n° 15/02470 : 
erreur de diagnostic fautive du médecin régula-
teur à l’issue d’une conversation téléphonique. 

En l’espèce, « dans la nuit du 19 au 20 mars 2013, 
Monsieur Z a fait un malaise à son domicile après 
s’être plaint de céphalées dans l’après-midi ; vers 
2 h du matin, et en raison de l’organisation de la 
permanence des soins, il a été, avec son épouse, 
mis en contact avec le docteur X ; après la 
conversation téléphonique, le médecin a conseil-
lé au patient de se recoucher, ce qu’il a fait ; à  
8 h du matin, ayant ressenti des douleurs au bras 
gauche, il a contacté son médecin habituel qui a 
fait venir une ambulance pour une hospitalisation 
au centre hospitalier où il a été pris en charge aux 
soins intensifs de neurologie à 10 h. Il a été dé-
couvert l’existence d’une dissection artérielle ».

La faute du médecin est retenue au regard de 
la teneur de la conversation téléphonique avec 
le patient et son épouse. Le tribunal reprend les 
conclusions expertales et retient que le médecin 
a commis une erreur fautive de diagnostic en ne 
l’adressant pas immédiatement au centre hospi-
talier : « En effet, il résultait de cette conversation 
qu’il devait suspecter un accident vasculaire et 
par conséquent réagir dans l’urgence ».

a Cass. Crim., 4 décembre 2012, n° 12-80.710 : 
manquements fautifs du médecin urgentiste ré-
gulateur. 

Dans cet arrêt, la chambre criminelle de la Cour 
de cassation a rejeté le pourvoi formé contre l’ar-
rêt de la cour d’appel de Reims qui a considéré 
que le médecin régulateur poursuivi n’avait pas  
« mis en œuvre les diligences normales lui incom-
bant eu égard à sa mission, à sa compétence (an-
cienneté professionnelle et dans les fonctions) et 
aux pouvoirs et moyens dont il disposait ».

En effet, selon la juridiction du fond, ce dernier  
« aurait dû affiner le diagnostic en demandant 
des précisions sur l’état antérieur, sur les facteurs 
de risques, sur la symptomatologie et sur des élé-
ments physiques pouvant être rapportés par les 
proches de la victime et que la présence d’une 
douleur thoracique signalée au premier appel 
aurait dû entraîner une prise en charge rapide 
en raison de l’aggravation et de l’intensité de la 
douleur et du surplus que la crise comitiale géné-
ralisée signalée lors du deuxième appel rendait 
celle-ci également impérative ».

Ainsi, plusieurs manquements lui étaient repro-
chés, notamment :

« - une écoute insuffisante des symptômes dé-
crits lors du premier appel au point qu’il ne se 
souvient même pas de l’existence d’une douleur 
thoracique ou il reconnaît avoir pu la sous-esti-
mer au regard de l’existence des autres signes 
décrits et de l’intervention d’un confrère aupara-
vant, cependant que le premier signalement de 
M. Z...porte sur une douleur qui « brûle la gorge 
» « et peut aller jusqu’à l’estomac », « dans le 
thorax vers l’estomac » et indique l’antériorité et 
l’échec du traitement symptomatique et M. A. 
confirme l’existence de douleurs sur le thorax dès 
ce moment-là ;

- une omission de poser les questions complé-
mentaires qui lui auraient permis d’affiner son 
évaluation de la gravité de la situation dans 
laquelle se trouvait Mme Y., de l’urgence à lui 
apporter une réponse adaptée et à faire le bon 
choix des moyens à mettre en œuvre, étant 
encore observé que le premier interrogatoire 
du médecin régulateur se limite en effet à cinq 
questions concernant l’état antérieur, le tableau 
clinique et l’évolution et les experts soulignent 
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que les signes de gravité du tableau clinique ne 
sont pas évalués par des questions ciblées ; 

le second appel, qui décrit une crise comitiale 
généralisée, montre une aggravation telle de 
l’état de santé de Mme Y... que le standardiste 
repasse la communication au médecin régula-
teur, sans que cela ne déclenche de nouvel inter-
rogatoire de sa part ni l’envoi de secours mais, 
bien au contraire, une mise en doute du médecin 
régulateur sur la situation décrite ».

3. SAMU, SMUR

L’article L.6311-2 du Code de la santé publique 
prévoit que « Les services d’aide médicale ur-
gente et les services concourant à l’aide médi-
cale urgente sont tenus d’assurer le transport des 
patients pris en charge dans le plus proche des 
établissements offrant des moyens disponibles 
adaptés à leur état, sous réserve du respect du 
libre choix ».

Conformément à ces dispositions, le SAMU est 
chargé d’assurer :

-  une écoute médicale permanente, 
-  de déterminer et déclencher la réponse la mieux 

adaptée à la nature des appels, 
-  de s’assurer de la disponibilité des moyens 

d’hospitalisation, publics ou privés, adaptés à 
l’état du patient, 

-  d’organiser, le cas échéant, le transport dans un 
établissement public ou privé en faisant appel à 
un service public ou à une entreprise privée de 
transports sanitaires, 

-  de veiller à l’admission du patient. 

L’article R. 6311-7 du Code de la santé publique 
prévoit que, pour l’exercice de leurs missions, les 
SAMU disposent des moyens en matériel et en 
personnel médical et non médical chargé de la 
réception et de la régulation des appels, adaptés 
aux besoins de la population qu’ils desservent.

Leur mission relève, outre le transport effectif du 
patient, de la bonne transmission des informa-
tions aux différents intervenants dans la chaine 
de la prise en charge d’un AVC.

a TA Rouen, 10 février 2016, n° 1503205 :  
enchainement d’erreurs fautives caractérisant 
une prise en charge inadaptée. 

En l’espèce, « il résulte de l’instruction, notam-
ment du rapport d’expertise et de la retranscrip-
tion des échanges téléphoniques contemporains 
de la prise en charge du patient par l’ambulan-
cier envoyé sur les lieux par le centre de régu-
lation du SAMU, que les propos tenus d’emblée 
par Mme Z, qui contenaient les signes clairement 
évocateurs d’un nouvel AVC, ont été altérés au 
cours des échanges intervenus avec l’assistant 
de régulation qui a pris l’appel, puis le médecin 
régulateur, puis l’ambulancier envoyé sur place, 
puis l’infirmière de suivi et, enfin, le service des 
urgences ; que le caractère souvent approxima-
tif et parfois erroné des informations transmises, 
établi par l’expertise, a conduit le service à envi-
sager, à compter de la prise en charge de M. Z 
par l’ambulancier, une crise d’épilepsie alors qu’il 
était en proie à un accident vasculaire ». 

Le tribunal considère ainsi que cet enchaînement 
d’erreurs, qui s’est également traduit par une 
attente au Services des urgences générales alors 
que le patient aurait dû être admis sans délai dans 
la filière neuro-vasculaire du CHU, caractérise une 
prise en charge inadaptée de nature à engager la 
responsabilité du service public hospitalier à rai-
son du fonctionnement du SAMU.

a CAA Lyon, 17 juillet 2014, n° 13LY01474 : 

La cour retient en l’espèce une erreur fautive de dia-
gnostic posée par le médecin régulateur qui a ainsi 
engagé des moyens inadaptés à l’état du patient.  

« L’absence de prise en compte de tous les 
symptômes décrits par Mme X a conduit le mé-
decin régulateur à poser un diagnostic erroné en 
attribuant la cause du malaise à un accident vas-
culaire cérébral (AVC) et en excluant une origine 
cardiovasculaire ; que cette erreur de diagnostic 
a conduit le médecin régulateur à envoyer au do-
micile du patient un véhicule non médicalisé dès 
lors qu’en cas d’AVC, le protocole recommande 
le transport du patient le plus rapidement pos-
sible en milieu hospitalier ; que cette erreur de 
diagnostic a retardé l’arrivée d’un véhicule médi-
calisé qui était la seule réponse adéquate à l’état 
du patient ; qu’ainsi, contrairement à ce que sou-
tient le CHU de Grenoble, une faute a été com-
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mise par le SAMU lors de la prise en charge de 
l’appel de Mme X ».

a Avis CCI Rhône-Alpes, 12 juin 2018 : Retard 
fautif de diagnostic du médecin 

En l’espèce, la commission a reconnu qu’il exis-
tait un retard fautif dans le diagnostic de l’AVC 
de la part du médecin de la clinique qui a pris en 
charge initialement la victime. En effet, ce dernier 
a posé un diagnostic d’intoxication médicamen-
teuse erroné en raison de la présence d’un coma 
et d’un syndrome extrapyramidal.

Le médecin du SMUR du centre hospitalier n’a 
pas non plus suspecté un AVC car l’examen neu-
rologique ne retrouvait pas de signes de focali-
sation. Néanmoins, malgré l’existence du retard 
de diagnostic, ce dernier n’a pas eu de consé-
quences sur la prise en charge et l’évolution de 
l’AVC de la victime. 

En effet, dans ce cas d’espèce, la CCI a considé-
ré que la gravité du trouble neurologique initial,  
avérée du fait du coma initial, était une contre- 
indication en elle-même à la thrombolyse et l’hémi- 
craniectomie ne pouvait pas non plus être réalisée 
car l’AVC était trop étendu. La commission a éga-
lement retenu qu’il ne pouvait être retenu aucun 
effet délétère possible des médicaments adminis-
trés lors de la prise en charge de la victime. 

Dès lors, aucune perte de chance liée au retard 
de diagnostic initial et aux retards dans la prise 
en charge (passage dans plusieurs hôpitaux) ne 
pouvait être retenue car l’AVC avait des signes de 
gravité majeure et exceptionnelle d’emblée, vers 
8h du matin lors de son installation. Les traite-
ments de la phase aigüe de l’AVC qui sont dispo-
nibles à ce jour n’auraient pas pu changer cette 
évolution naturelle. 

Le décès de la victime dans cette espèce était en 
lien avec un état antérieur de celle-ci (gravité du 
trouble neurologique initial).

4. Les services d’urgence de l’établissement de 
santé
 
L’article R.6123-18 du Code de la santé publique 

prévoit que tout établissement autorisé à effec-
tuer une activité de soins de médecine d’urgence 
« est tenu d’accueillir en permanence dans la 
structure des urgences toute personne qui s’y 
présente en situation d’urgence ou qui lui est 
adressée, notamment par le SAMU ».

L’article R.6123-20 du Code de la santé publique 
prévoit, quant à lui, que « l’établissement orga-
nise l’orientation du patient ne nécessitant pas 
une prise en charge par la structure des urgences 
vers une autre structure de soins ou vers une 
structure sociale ou vers une structure médico-
sociale, selon des protocoles préalablement défi-
nis entre les responsables de ces structures.

Cette organisation fait l’objet d’une convention 
entre les établissements concernés, qui précise 
les modalités et les conditions d’orientation du 
patient, ainsi que les modalités de son évaluation 
médicale et administrative régulière ».

La faute du centre hospitalier sera recherchée 
notamment dans le fonctionnement du service et 
l’organisation de l’orientation du patient accueilli.

Selon les recommandations vues en première 
partie (I), les patients souffrant d’un AIT doivent 
bénéficier d’un accès prioritaire à l’imagerie céré-
brale, de préférence une IRM, à défaut à un scan-
ner cérébral, permettant de détecter une hémor-
ragie intracrânienne. 

Il existe également un consensus pour que cette 
imagerie soit réalisée dans un délai maximal de 
24 h après les premiers signes cliniques lorsque 
l’accident s’est produit :

a CAA Nantes, 10 janvier 2020, n° 18NT01865 : 
rejet d’un manquement fautif du centre hospitalier :

Les patients souffrant d’un AIT doivent bénéficier 
d’un accès prioritaire à l’imagerie cérébrale, de 
préférence une IRM, à défaut un scanner céré-
bral, permettant de détecter une hémorragie 
intracrânienne : il existe un consensus pour que 
cette imagerie soit réalisée dans un délai maxi-
mal de 24 heures après les premiers signes cli-
niques lorsque l’accident s’est produit le soir41.

41. Conformément aux recommandations de la Haute Autorité de Santé relatives à la prise en charge des AIT et des AVC, 
publiées en février 2007 et en mai 2009.
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En l’espèce, la victime a bénéficié d’un scanner 
cérébral à 15h30, soit environ 14 h après son ad-
mission au service des urgences du centre hospi-
talier. La cour considère : « Par suite, conformé-
ment aux conclusions du sapiteur neurologue, et 
alors même que l’expert a considéré pour sa part 
que l’absence d’IRM en urgence était « regret-
table », le centre hospitalier de L n’a pas commis 
de faute en ne faisant pas bénéficier plus tôt M. F. 
d’une imagerie cérébrale ». En effet, la réalisation 
du scanner a été effectuée dans les délais recom-
mandés par la HAS.

Les délais de prise en charge après les transferts 
ou arrivées dans le service sont des critères d’ap-
préciation d’un éventuel manquement fautif.

a CAA LYON, 20 avril 2021, n° 19LY02976 : 
rejet d’un défaut de surveillance du centre hos-
pitalier. 

En l’espèce, M. A a subi une intervention consis-
tant à implanter une valve de dérivation ventri-
culo-péritonéale. Son épouse, Mme A., fait valoir 
que son mari n’a pas fait l’objet d’une surveillance 
adaptée entre le 1er et le 8 février 2012, date à 
laquelle le patient, alors dans un coma profond 
avec une hydrocéphalie majeure, a dû bénéficier 
d’un changement du matériel de dérivation. 

« Selon Mme A. le remplacement de la valve de 
dérivation est intervenu avec un retard de quatre 
jours, révélant une surveillance inadéquate. Tou-
tefois, […] il résulte des éléments médicaux pro-
duits que M. A. a bénéficié, compte tenu des dif-
ficultés rencontrées dans le réglage de la valve, 
de scanners cérébraux le 1er et le 3 février 2012. 

Devant l’apparition d’une mydriase, une ponction 
lombaire a été réalisée le 4 février 2012 et un ré-
glage de la valve associé à un scanner de contrôle 
ont été effectués le même jour, qui a constaté une 
diminution de la dilatation ventriculaire. 

[…]

Au demeurant, l’expert a relevé que M. A. avait 
bénéficié de « soins attentifs » et « de très bonne 
qualité » au centre hospitalier universitaire, ce 
que confirment les indications du professeur S. 
selon lesquelles la prise en charge de l’intéressé 
dans cet établissement de santé était conforme 
aux règles de l’art. Par suite, aucune faute de 

surveillance ne peut être retenue à l’encontre du 
centre hospitalier universitaire ».

a TA Nice, 26 novembre 2014, n° 1403421 : 
rejet de la responsabilité du centre hospitalier du 
fait du dépassement initial des délais d’interven-
tion.  

« En premier lieu, si le rapport d’expertise du  
docteur B mentionne que Mme X est arrivée à l’hôpital 
avec un courrier du médecin traitant évoquant un AVC à 
13 h et qu’elle n’a été vue par un médecin qu’à 19 h, délai 
beaucoup trop long selon les recommandations de prise 
en charge d’une suspicion d’accident vasculaire cérébral, 
qui est de 4 heures maximum, il résulte de l’instruction 
que Mme X. n’est arrivée aux urgences du centre hospi-
talier qu’à 17h42, a fait l’objet d’une prise en charge para-
médicale à 18h42 et a été examinée par un médecin à  
19h28. 

Dans ces conditions, le dépassement du délai de 
4 h recommandé pour la prise en charge d’une 
suspicion d’accident vasculaire cérébral ne peut 
être regardé comme étant imputable au centre 
hospitalier dès lors que ce délai était déjà dépas-
sé lorsqu’elle a été admise aux urgences. 

Les conclusions de l’expert ne permettent par 
ailleurs pas d’établir qu’en ne prenant en charge 
médicalement qu’à 19h28 la requérante, alors 
qu’elle avait été admise aux urgences à 17h42, 
le centre hospitalier aurait commis une faute de 
nature à engager sa responsabilité ».

a TA Rennes, 21 août 2014, n° 1103102 : Trans-
fert tardif du patient pour la réalisation d’exa-
mens complémentaires. 

Le tribunal retient en l’espèce la responsabilité du 
centre hospitalier universitaire pour divers man-
quements à l’origine d’un retard de diagnostic : 

« Lorsque M. C a été admis au centre hospitalier 
universitaire où il a été pris en charge par le doc-
teur X, neurologue, qui assurait une garde en tant 
que médecin des urgences, l’intéressé présentait 
un déficit neurologique évident ; qu’un bilan bio-
logique, des recherches de toxiques et d’alcool, 
une ponction lombaire et un scanner crânien ont 
été réalisés par le centre hospitalier ; 

que toutefois, selon les experts, compte tenu du 
tableau clinique présenté par M. C, et même si 
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ce tableau pouvait faire évoquer d’autres hypo-
thèses qu’un AVC, il était nécessaire de procé-
der à des examens complémentaires, en l’espèce 
une IRM et une échographie des troncs supra 
aortiques, lesquels auraient permis de poser plus 
précocement le diagnostic d’AVC ischémique 
par dissection carotidienne, la circonstance que 
le scanner pratiqué dans la nuit du 23 au 24 sep-
tembre ait été normal ne permettant pas d’élimi-
ner pour autant le diagnostic d’AVC, cette patho-
logie pouvant à son stade initial ne pas révéler 
d’anomalies ; 

qu’il est constant que l’IRM et l’échographie qui 
n’ont été demandées que dans la nuit du 23 au 
24 septembre n’ont, par ailleurs, été réalisées 
qu’en début d’après-midi du 24 septembre 2005, 
ces examens ne pouvant plus être pratiqués au 
centre hospitalier universitaire de R. après 18 h ; 

qu’ainsi, en ne faisant pas procéder de manière 
plus précoce à ces examens complémentaires 
nécessités par l’état de santé de M. C et en ne 
le mettant pas en mesure d’en bénéficier, en le 
transférant au besoin dans un autre établisse-
ment, avant le 24 septembre 2005, le centre hos-
pitalier universitaire de R. a commis des fautes à 
l’origine d’un retard de diagnostic, et qui sont de 
nature à engager sa responsabilité ».

En ce sens, le TGI Marseille dans un arrêt du  
27 novembre 2014 (n°11/09365) a également 
retenu la responsabilité d’un centre hospitalier 
pour un défaut de surveillance de l’infirmière à 
l’origine du retard dans la prise en charge du pa-
tient au service de réanimation. 

5. Equipe médicale (neurologues, radiologues 
et neuroradiologues, neurochirurgiens, cardiolo-
gues, internistes, gériatres, angiologues).

L’équipe médicale constitue « l’ensemble des 
acteurs de santé, l’ensemble des intervenants 
dans la prise en charge des malades »42. Au sein 
de cette équipe, le degré de mise en cause de 
chaque acteur en termes de responsabilité varie 
selon leur intervention dans cette prise en charge. 

A titre d’exemples :

a CAA Marseille, 24 juin 2020, N° 19MA0107243  

« En l’espèce, M. X a été victime d’une dissection 
de l’artère carotide interne gauche favorisée par 
une anomalie de la paroi artérielle qui s’est ma-
nifestée par une céphalée brutale et intense. Le 
lendemain, en fin de matinée, est survenue une 
hémiplégie ayant pour origine un thrombus qui 
s’était formé en aval de la dissection, s’est déta-
ché et a migré dans l’artère cérébrale moyenne 
provoquant un infarctus cérébral étendu.

Il résulte de l’instruction, et notamment du pre-
mier rapport de l’expertise diligentée par la com-
mission régionale de conciliation et d’indem-
nisation, que les symptômes spécifiques que 
présentait M. X  (difficultés à s’exprimer, troubles 
de la compréhension, non réponse aux ordres 
simples, mutisme) auraient dû conduire le ser-
vice des urgences du centre hospitalier, dans un 
contexte connu de maladie vasculaire familiale, 
malgré une tomodensitométrie, des examens 
sanguins et une ponction lombaire sans particula-
rité, à diagnostiquer une souffrance cérébrale fo-
cale de début brutal, et non un syndrome confu-
sionnel, et à envisager la survenue probable d’un 
accident ischémique grave ».

La perte de chance consiste dans l’absence de 
transfert, dans les meilleurs délais, vers une struc-
ture où auraient pu être réalisés les examens 
complémentaires et être administré le traitement 
curatif nécessaire.

a Avis CCI Midi-Pyrénées, 11 janvier 2018 

En l’espèce, la victime a présenté une « hémiplé-
gie droite […] conséquence d’un infarctus céré-
bral qui s’est constitué en 3 épisodes.

Le 3ème épisode, exprimé par une incoordina-
tion du membre supérieur droit et qui a conduit  
Mme P à se rendre aux urgences, devait conduire 
à évoquer un AIT. C’est ce qu’a retenu dans 
un premier temps le Dr L, qui a fait réaliser un  
scanner. 

42.  Pour aller plus loin, voir brochure de la COREME publiée en 2019 : «De l’équipe médicale à l’équipe de soins».
43. Cette décision n’est pas définitive. La CAA a mis en place, à la demande de l’assureur, une nouvelle expertise pour déter-
miner la part de responsabilité de chaque intervenant.
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L’existence de deux épisodes précédents, le 1er 

sans signe de localisation, puis le second qui 
s’est manifesté par des mouvements incontrôlés 
de l’hémicorps gauche, devait faire évoquer le 
diagnostic d’AIT récidivants.

Or, en l’absence d’anomalie de l’examen, le Dr L 
a attribué les symptômes à une crise d’angoisse 
et laissé sortir la patiente ».

La commission reprend les conclusions exper-
tales, et considère que le fait de ne pas avoir 
identifié les AIT récidivants constitue une erreur 
fautive de diagnostic. En effet, la suspicion d’un 
AIT récent et récidivant aurait dû conduire à une 
hospitalisation,qui aurait permis une surveillance 
adaptée. Cette absence d’hospitalisation lui a fait 
perdre une chance de bénéficier d’un traitement 
par thrombolyse dans la fenêtre thérapeutique 
de 4h30.

Ainsi, la commission conclut qu’« il est certain 
qu’il existait une possibilité pour qu’une prise 
en charge adaptée ait empêché la survenue des 
séquelles » de la victime.  

Sur l’erreur fautive d’interprétation d’un scanner :

La coordination des informations et la réactivité 
de l’équipe médicale constituent la pierre angu-
laire de la prise en charge de l’AVC.

Il en est de même pour le choix de l’imagerie, 
son interprétation ainsi que la rapidité de sa réa-
lisation.

En radiologie, des protocoles très précis posent 
des règles de l’accueil et de prise en charge des 
patients suspects d’AVC. Selon les recommanda-
tions de la HAS, ils doivent bénéficier d’un accès 
prioritaire à l’imagerie médicale ainsi que d’une 
prise en charge adaptée. 

La stratégie la plus pertinente consiste donc à 
choisir la méthode diagnostic la plus efficace et la 
moins invasive afin d’éviter des séquelles lourdes 
et irréversibles.

A ce titre, le jugement du tribunal judiciaire de 
Marseille en date du 4 février 2021 (n° 18/12974) 
illustre parfaitement la caractérisation d’une faute 
sur la base d’un non-respect des recommanda-
tions de la HAS. 

En l’espèce, l’AVC a été provoqué par une dissec-
tion de la carotide interne droite passée inaper-
çue malgré l’existence de plusieurs consultations 
et la réunion de signes évocateurs (paupière tom-
bante droite, céphalées et, surtout mise en évi-
dence sur le scanner cérébral d’une thrombose 
carotidienne en voie de constitution).

Dans leurs conclusions, les experts judiciaires 
avaient estimé d’une part que le scanner prescrit 
par le médecin généraliste n’était pas l’examen 
le plus adapté à la situation, et d’autre part, qu’il 
aurait dû être prescrit en urgence. 

Quant au radiologue, il lui est reproché un défaut 
d’interprétation, la dissection carotidienne pré-
sentée n’ayant pas été décelée à l’occasion du 
scanner cérébral alors que les images du scan-
ner permettaient d’objecter l’aspect filiforme de 
l’artère carotide, typique d’une dissection. Le 
radiologue aurait pu alors rectifier l’ordonnance 
initiale et procéder à l’examen des troncs supra-
aortiques en réalisant un angioscanner.

En s’appuyant sur cette analyse expertale, le 
tribunal condamne les deux médecins pour les 
manquements constatés. Le radiologue et le 
médecin généraliste sont tenus respectivement 
à hauteur de 90 % et 10 % des montant alloués 
à la victime.

Dans cette décision, même si la responsabilité du 
radiologue est incontestablement prédominante, 
le tribunal ne manque pas de relever que la mau-
vaise interprétation de l’examen radiologique 
par le radiologue a été induite par la prescription 
du médecin généraliste. 

Si ce dernier avait ordonné un angioscanner des 
vaisseaux du cou, le radiologue aurait procédé à 
l’examen attentif de la carotide et la dissection 
aurait pu être objectée.

Par ailleurs, le tribunal s’étonne également de ce 
que le scanner n’ait pas été fait en urgence et rap-
pelle les recommandations de la HAS à savoir :

-  le médecin généraliste suspectant un AVC doit 
appeler le 15 ; 

-  il doit s’assurer, en coordination avec le méde-
cin régulateur, de l’admission du patient en uni-
té neuro-vasculaire. 
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En matière de responsabilité civile médicale, la 
responsabilité du radiologue ne sera engagée 
que si l’erreur relève d’une négligence ou d’une 
ignorance des données acquises de la science.  

Dans le cadre du diagnostic de l’AVC : un simple 
défaut de diagnostic ne saurait ipso facto enga-
ger la responsabilité du radiologue. 

C’est ainsi que le TGI de Perpignan, dans son 
jugement rendu le 22 novembre 2011, a retenu 
la responsabilité du radiologue au motif que si 
l’erreur de diagnostic de l’AVC ne constitue pas 
une faute en elle-même lorsque le diagnostic est 
difficile, elle est fautive lorsqu’elle est grossière et 
relève de l’ignorance de données médicales ou 
d’une négligence.

Par ailleurs, la responsabilité du chirurgien avait 
également été retenue au motif qu’il devait vi-
sualiser les clichés qui montraient de façon incon-
testable une sténose et ne pas se contenter du 
compte rendu du radiologue.

Dans le même sens, l’avis CCI Rhône-Alpes rendu 
le 14 octobre 2019 retient un manquement fautif 
caractérisé par plusieurs erreurs d’interprétation 
d’un scanner qui avait mis en évidence de ma-
nière certaine des calcifications sur des coupes 
sans injection au niveau du segment V4 droit ainsi 
qu’au niveau des axes carotidiens.

Selon la commission, ces calcifications étaient vi-
sibles et auraient dû être notifiées dans le compte 
rendu d’examen. Au surplus, il existait un tableau 
d’insuffisance vertébro-basilaire sévère sur les 
coupes injectées, avec une thrombose récente 
ou ancienne d’un axe vertébral, une sténose hy-
per serrée du 2ème axe vertébral et l’absence de 
suppléance potentielle du polygone de Willis. 

a Avis CCI PACA, 5 juin 2019 sur une erreur 
d’interprétation d’un scanner 

En l’espèce, à la suite de vomissements avec ver-
tiges, Mme A. s’est rendue aux urgences où elle 
a bénéficié d’un scanner.
 
Selon la commission, le scanner a été mal inter-
prété. En effet, le diagnostic d’AVC pouvait être 
établi sur le scanner. Sur ce point, la commission 
relève que les experts ont précisé que le docteur T. 
comme son médecin conseil ont convenu que les 

images du scanner montraient un infarctus céré-
belleux gauche. Le médecin conseil du docteur T. 
a indiqué que « dans ce cas, il faut que le radio-
logue demande une IRM de confirmation ». Par 
suite, il aurait fallu, dès la réalisation du scanner, 
demander un avis neurologique et introduire sans 
attendre un traitement antiagrégant plaquettaire.  
L’heure tardive du scanner ne permettait plus, en 
revanche, la réalisation d’une thrombolyse (plus 
de 4h30 depuis l’apparition des premiers symp-
tômes). 

Par ailleurs, la commission est d’avis que l’atti-
tude du docteur R., qui a pris la décision de sortie 
des urgences et d’un retour à domicile sans avoir 
réalisé un examen de sortie, alors justement que 
la piste ORL était écartée et alors que la sympto-
matologie était écartée, était fautive. 

La commission retient alors que ces manque-
ments sont à l’origine d’une perte de chance 
d’éviter l’aggravation de l’état de santé de Mme A., 
dont la responsabilité doit être partagée à parts 
égales entre le docteur T. et le docteur R. 
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44.  Pour aller plus loin : voir la Lettre COREME sur le cadre légal de la pratique des kinésithérapeutes et des ostéopathes 
publiée en février 2022 et disponible sur le site de l’AREDOC à la rubrique «Publications».

Focus sur les actes médicaux susceptibles 
d’entraîner des accidents vasculaires céré-
braux indemnisables. 

• Examen fautif et mauvaise prescription 
Par exemple, la cour d’appel de Riom a pu 
retenir un examen fautif ainsi qu’une prescrip-
tion d’un médicament contre-indiqué : 

a CA Riom, 9 sept. 2015, n° 13/03373
« Un examen trop succinct qui n’a pas placé ce 
praticien en situation d’établir un diagnostic 
correct et en la prescription du médicament Z 
formellement contre-indiqué en cas d’antécé-
dents ou de risque d’accident ischémique ».

• Les manœuvres cervicales 
Les manœuvres cervicales opérées par des kiné-
sithérapeutes44 peuvent être à l’origine d’un man-
quement fautif en lien avec la survenue d’un AVC.

a Cass. 1ère civ., 23 janvier 2019, n° 17-22.692
En l’espèce, une faute a été retenue à l’encontre 
du kinésithérapeute pour avoir pratiqué sur une 
patiente des manipulations cervicales à l’origine 
d’une dissection vertébrale et donc d’un AVC.

« Attendu que l’arrêt relève, par motifs propres 
et adoptés, qu’au décours de la séance du  
21 février 2004, Mme Y… a présenté des 
signes d’ischémie du système nerveux central 
causée par une dissection vertébrale, que les 
réactions péjoratives de la patiente qui a été 
prise de nausées ont été immédiates, que, 
selon les experts, cette lésion est d’origine 
traumatique et a été produite de façon indi-
recte par un mouvement forcé de rotation ou 
d’étirement du cou, que le médecin urgentiste 
indique dans son rapport du même jour que 
Mme Y… s’est plainte de manipulations cervi-
cales assez viriles, qu’elle a aussi décrites aux 
experts, sans jamais varier dans ses dires, que 
ces éléments établissent que le masseur-kiné-
sithérapeute ne s’est pas borné à pratiquer 
des mobilisations comme il l’affirme et que les 
manœuvres pratiquées sont la cause de la dis-
section artérielle ; qu’il ajoute que le masseur-
kinésithérapeute, qui n’a établi aucun bilan 
préalable et a admis n’avoir ni spécialité ni for-
mation particulière, notamment en matière de 

manipulations vertébrales cervicales, n’était 
pas habilité à procéder à de telles manipula-
tions, comportant une torsion ou un étirement 
du cou, effectuées de surcroît sans prendre de 
précaution ; que la cour d’appel a pu en dé-
duire, sans inverser la charge de la preuve, ni 
présumer l’existence d’une faute ou se fonder 
sur la seule apparition d’un préjudice, que le 
masseur-kinésithérapeute avait commis une 
faute en lien causal direct et certain avec le 
dommage subi par Mme Y… ; que le moyen 
n’est pas fondé ». 

a CA Bourges, 1er avril 2021, n° 19/01337 
Les juges du fond ne retiennent pas un man-
quement fautif dans la manipulation cervicale 
réalisée en l’espèce : « Il n’est ainsi pas établi 
que M. Y ait manqué à son obligation de pru-
dence envers M. X, la mise en œuvre sur celui-ci 
d’actes constitutifs de manipulations cervicales 
et l’existence chez le patient de symptômes si-
gnificatifs évocateurs de dissection artérielle et 
contre-indiquant toute intervention sur la zone 
cervicale n’étant pas démontrées ».

a TGI Paris, 9 septembre 2013, n° 11/03726
Dans cette espèce, les juges du fond retiennent 
un lien de causalité entre le geste du kinésithé-
rapeute, facteur traumatique certaine, et les 
troubles neurologiques majeurs qui en ont été la 
suite immédiate (AVC) (indemnisation intégrale). 

• Intervention pour une angioplastie 
L’angioplastie, par exemple, peut également 
entraîner la survenue d’un AVC chez le patient. 

a Avis CCI PACA, 23 janvier 2018 
En l’espèce, « La survenue d’un AVC au dé-
cours d’une intervention par angioplastie ne 
constitue pas une conséquence notablement 
plus grave que celles auxquelles M. B. était 
exposé de manière suffisamment probable en 
l’absence de traitement, dès lors qu’il était jus-
tement exposé à un risque d’AVC du fait de la 
sténose serrée à 90 % de la carotide primitive 
gauche. En outre, le risque de survenue d’un 
AVC au décours de ce type d’intervention a 
pu être estimé à 7 %. Par suite, la complication 
réalisée ne peut être regardée comme un acci-
dent médical... ». 
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Une fois la faute du professionnel de santé ca-
ractérisée, il convient de s’intéresser aux consé-
quences indemnitaires qui en découlent.

B. LE RÉGIME D’INDEMNISATION  

1. Responsabilité pour faute du professionnel de 
santé et perte de chance 

Dès lors que la faute du professionnel de santé 
est établie45 au sens de l’article L 1142-1-I du Code 
de la santé publique, il y a lieu de s’interroger sur 
le caractère direct et certain entre cette faute et 
le dommage subi par le patient, la responsabilité 
civile du professionnel ne pouvant être retenue 
que si ce lien est établi. 

Dans le cas d’un accident vasculaire cérébral, les 
manquements aux règles de l’art et aux recom-
mandations de bonnes pratiques (erreurs dia-
gnostiques, erreurs stratégiques, retard de dia-
gnostic, défauts dans la prise en charge) peuvent 
participer pour une partie à la mortalité et aux sé-
quelles. Dès lors qu’un de ces manquements de 
la part du praticien est retenu, l’imputabilité de la 
faute sur les préjudices est très variable. L’expert 
fera la part entre ce qui relève de la maladie et ce 
qui relève de la faute du médecin pour chacun 
des postes de préjudices. Dans cette seconde 
hypothèse, la perte d’une espérance future dont 
il est impossible de savoir si elle se serait réalisée 
en l’absence du fait dommageable est indemni-
sée par le juge au titre d’une perte de chance.

La première chambre civile de la Cour de cassa-
tion, dans une décision du 12 septembre 201846, 
rappelle la définition de la perte de chance47 :  
« Lorsqu’il ne peut être tenu pour certain qu’en 
l’absence de faute dans la prise en charge d’un 
patient, le dommage ne serait pas survenu, le 
préjudice subi s’analyse en une perte de chance 
d’échapper à ce dommage ou de présenter un 
dommage de moindre gravité, correspondant 
à une fraction des différents chefs de préjudice, 
évaluée par les juges du fond en mesurant l’am-

pleur de la chance perdue et non en appréciant 
la nature ou la gravité de la faute ».

Certains facteurs influent sur l’appréciation du 
taux de perte de chance en matière de prise en 
charge de l’AVC, notamment : 

-  l’état antérieur de la victime ; 
-  la gravité de l’AVC initial (par exemple, aucune 

perte de chance ne sera retenue sur les plus 
graves) ;  

-  le délai imputable au retard de diagnostic ou de 
la prise en charge ; 

-  les techniques disponibles (scanner, IRM, throm-
bolyse etc.). 

La perte de chance48 vise donc à réparer un dom-
mage, dont l’étendue est affectée d’un aléa qui 
est uni par un lien causal certain avec le fait dom-
mageable. 

A contrario, sans l’existence de ce lien causal, 
la responsabilité du professionnel de santé ne 
peut pas être engagée. Solution retenue par la 
première chambre civile de la Cour de cassation 
dans son arrêt du 6 février 2013, n° 12-12.774 :  
« Attendu que la cour d’appel, faisant siennes les 
conclusions des experts, a constaté que l’acci-
dent ischémique du 3 avril, de survenue brutale, 
ne saurait être, notamment en raison de sa locali-
sation et du délai écoulé, la conséquence directe 
et certaine des épisodes de « bas débit » subis 
par Mme Y. et que, si l’absence de surveillance 
neurologique de cette dernière après le 16 mars 
n’était pas conforme aux règles de l’art, il n’aurait 
pas été possible, quand bien même des signes 
en rapport avec l’ischémie eussent été mis en évi-
dence, de la soumettre à un traitement anticoa-
gulant préventif en raison d’un risque d’accident 
hémorragique gravissime ; qu’elle en a exacte-
ment déduit l’absence de tout lien de causalité 
entre la complication hémorragique et les dom-
mages subis, y compris sur le terrain d’une perte 
de chance, répondant ainsi aux conclusions du 
demandeur sur la nécessité d’une expertise com-

45.  Se référer au paragraphe précédent « II-A » pour les actes constitutifs d’une faute dont peuvent faire l’objet les profes-
sionnels de santé. 
46. Cass. 1ère civ., 12 septembre 2018, n° 17-22.311. 
47. Pour approfondir les notions de faute et de perte de chance : voir la brochure de la COREME, octobre 2020 : « Faute, aléa 
thérapeutique, perte de chance : état des lieux 18 ans après la loi du 4 mars 2002 ». Téléchargeable sur le site de l’AREDOC.
48. Préjudice résultant de la disparition, due au fait d’un tiers, de la probabilité d’un événement favorable et donnant lieu à 
une réparation mesurée sur la valeur de la chance perdue déterminée par un calcul de probabilités et qui ne peut être égale 
à l’avantage qu’aurait procuré cette chance si elle s’était réalisée – Lexique des termes juridiques, 2014. 
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plémentaire destinée à évaluer l’indication du 
geste chirurgical à l’origine de cette complication 
et rendant surabondants les motifs critiqués par 
les griefs de dénaturation du rapport d’expertise 
à cet égard ; que le moyen n’est pas fondé ». 

De ce fait, l’indemnisation de la perte d’une 
chance suppose que la dégradation de la santé 
du patient ne soit pas imputable à un état anté-
rieur49. Ainsi, dans l’hypothèse où l’état antérieur 
de la victime est jugé comme étant la cause des 
séquelles rencontrées, indépendamment des 
éventuelles fautes retenues, la perte de chance 
est écartée et la victime n’est pas indemnisée. 
Cela à la condition qu’il ne s’agisse pas d’une 
prédisposition pathologique latente n’ayant été 
révélée ou provoquée que par l’acte litigieux50. 

La perte de chance peut également ne pas être rete-
nue dans un contexte où l’accident vasculaire céré-
bral présentait d’emblée une certaine gravité ren-
dant illusoire toute prise en charge thérapeutique. 

L’avis de la CCI Rhône-Alpes du 25 juin 2018 nous 
donne une parfaite illustration de ces deux fac-
teurs susceptibles d’entraîner une absence d’in-
demnisation pour la victime. 

En l’espèce, le patient a présenté un AVC isché-
mique sylvien gauche massif sur occlusion de l’ar-
tère carotide interne gauche et de l’artère céré-
brale moyenne gauche. Il s’agit d’un AVC d’une 
extrême gravité. Indépendamment de l’IRM 
cérébrale réalisée plus tardivement qui confirme 
la gravité de l’AVC présenté, la Commission est 
d’avis de dire que les signes cliniques présentés 
initialement par Mme D. (vomissements, hyper-
tonie des membres, mouvements oculaires erra-
tiques, trouble de conscience) étaient bien ceux 
d’un AVC majeur.

Selon la Commission, il existe un retard dans le 
diagnostic de l’AVC de la part du docteur C. et 
du Centre hospitalier. En effet, le docteur C. a 
posé un diagnostic d’intoxication médicamen-
teuse en raison de la présence d’un coma et d’un 
syndrome extrapyramidal. Le médecin du SMUR 
du Centre hospitalier n’a pas non plus suspecté 
un AVC car l’examen neurologique ne retrouvait 
pas de signes de focalisation.

Pour autant, ce retard de diagnostic, bien que re-
grettable, n’a pas eu d’impact sur la prise en charge 
et l’évolution de l’AVC. En effet, la gravité du 
trouble neurologique initial, avérée du fait du coma 
initial, était une contre-indication en elle-même à la 
thrombolyse chez Mme D. L’hémicraniectomie ne 
pouvait pas non plus être réalisée car l’AVC était 
trop étendu. De plus, il ne peut être retenu aucun 
effet délétère possible des médicaments adminis-
trés lors de la prise en charge de Mme D.

Par conséquent, aucune perte de chance liée au 
retard de diagnostic initial et au retard dans la 
prise en charge (passage dans plusieurs hôpitaux) 
ne peut être retenue car l’AVC avait des signes de 
gravité majeure et exceptionnelle d’emblée. 

Les traitements de la phase aigüe de l’AVC n’au-
raient pas pu changer cette évolution naturelle. 
Par suite, aucun lien de causalité direct et certain 
ne peut être retenu entre la prise en charge mé-
dicale désignée comme litigieuse et le décès de 
Mme D. Le décès est en lien avec l’état antérieur 
de Mme D., à savoir la gravité du trouble neuro-
logique initial.

Ainsi, l’état antérieur et la gravité initial de l’AVC 
représentent deux facteurs qui, s’ils sont consta-
tés et pris en compte, privent totalement la vic-
time d’une indemnisation.

49.  Avis CCI, 28 octobre 2015 : Chirurgie sur accident vasculaire cérébral provoquant une hémorragie et une aphasie. L’avis 
rejette la responsabilité et l’accident médical, considérant que le dommage est exclusivement en rapport avec la pathologie 
initiale. Brochure COREME, Juin 2016, « L’état antérieur…au présent : actualité sur les aspects médico-juridiques en respon-
sabilité médicale ». 
50. CA Toulouse, 3 septembre 2018 (n° 14/04493) : la cour rappelle que lorsque le droit à indemnisation est établi dans son 
principe, il ne saurait être réduit en raison d’une prédisposition pathologique latente n’ayant été révélée ou provoquée que 
par l’acte litigieux. En l’espèce, M.X a consulté un masseur-kinésithérapeute et ostéopathe, qui a procédé à une manipulation 
ou mobilisation cervicale.
« Selon la cour, l’affection prédisposante alléguée n’était pas connue avant l’accident vasculaire cérébral et, comme l’ont noté 
les premiers experts judiciaires, il n’est nullement certain qu’un tel accident serait survenu en l’absence de mobilisation du 
rachis cervical, qui a constitué a minima un facteur déclenchant, de sorte que le droit à réparation de M. N A ne saurait être 
réduit en raison d’une prédisposition pathologique latente n’ayant été révélée ou provoquée que par l’acte d’ostéopathie 
litigieux ».
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Lorsqu’un manquement du professionnel de 
santé est retenu soit pour un retard imputable au 
retard de diagnostic ou de la prise en charge, soit 
parce que le praticien n’a pas usé des moyens 
thérapeutiques disponibles (scanner, IRM, throm-
bolyse, etc.), alors qu’il avait la possibilité d’agir, 
la victime sera indemnisée au titre d’une perte de 
chance. Le chiffrage du taux de perte de chance 
pourra alors varier. 

A titre d’illustrations jurisprudentielles :

a Avis CCI Languedoc-Roussillon, 18 février 2020 

En l’espèce, M. O. a été admis au centre hos-
pitalier à 18h16 et le premier examen médical 
retrouvé dans le dossier médical a été effectué 
vers 22h57, soit environ 4h40 après l’admission. 
Ce délai apparaît comme trop long devant les 
signes cliniques de plus en plus évocateurs pré-
sentés par M. O. De plus, l’IRM n’a été réalisée 
qu’à 00h28, soit pratiquement 7h après l’arrivée 
de M. O. aux urgences. Ces retards ont entrai-
né une perte de chance de poser le diagnostic 
d’accident vasculaire cérébral plus tôt et, donc, a 
fortiori, de réaliser, soit une thrombolyse, dans le 
délai de 4h30, soit à tout le moins une thrombec-
tomie, dans le délai de 6h, qui auraient pu modi-
fier ou stabiliser l’évolution clinique du patient. 

Ainsi, en tenant compte de l’état initial présenté 
par ce dernier, à savoir un type d’accident vascu-
laire cérébral ischémique reconnu parmi les plus 
graves avec un risque de mortalité pouvant aller 
jusqu’à 80 %, des risques élevés de complications 
hémorragiques cérébrales et du fait de la coexis-
tence d’un état infectieux (patient fébrile à son 
admission), la commission évalue à 40 % la perte 
de chance de survie imputable au manquement 
constaté. Elle retient, dès lors, la responsabilité 
du centre hospitalier. 

a Avis CCI Languedoc-Roussillon, 9 septembre 
2019

Selon la commission, la prise en charge de M. X  
par son médecin traitant a été conforme aux 
règles de l’art et aux données acquises de la 
science.  En effet, il n’a pas commis d’erreur de 
diagnostic puisque devant l’absence de signe de 
gravité et de troubles neurologiques, il était licite 
de penser à un vertige d’origine périphérique. 
En outre, en fin de journée, devant la persistance 

des troubles et l’importance des vomissements, 
le médecin traitant a orienté son patient vers les 
urgences du centre hospitalier afin de rechercher 
une étiologie neurologique. Ce comportement 
est en adéquation avec les données actuelles de 
la science.

En revanche, l’équipe médicale des urgences 
du centre hospitalier a maintenu le diagnostic 
de vertige d’origine périphérique et ce, malgré 
l’absence de véritable vertige rotatoire. Il résulte, 
en outre de l’instruction, que M. X n’a pas été mis 
debout lors de la réalisation de cet examen médi-
cal, ce qui aurait permis de constater la persis-
tance de l’ataxie aigüe ; cette circonstance révèle 
un examen médical non conforme aux règles de 
l’art. De plus, le lendemain, M. X a été renvoyé 
à son domicile alors qu’il ne tenait pas debout 
et ne pouvait pas marcher. En effet, un examen  
neurologique plus approfondi aurait dû conduire 
à la réalisation, a minima, d’un scanner ou, au 
mieux, d’une IRM, ce qui aurait permis de dé-
tecter l’accident vasculaire cérébral en voie de 
constitution et de prendre les mesures préven-
tives nécessaires.

Ainsi, la commission est d’avis que ces manque-
ments sont à l’origine d’une perte de chance de 
2/3 d’éviter la persistance des séquelles neurolo-
giques actuellement présentées par M. X. La res-
ponsabilité du centre hospitalier de P. doit être 
retenue dans la limite des 2/3 des préjudices subis. 

a Avis CCI d’Ile-de-France, 18 avril 2019

En l’espèce, il résulte des éléments du dossier et 
particulièrement du rapport d’expertise que le 
diagnostic d’accident vasculaire cérébral n’a pas 
été porté par le docteur A., médecin traitant. Il 
ressort de ce rapport que le docteur A. a repris 
le diagnostic évoqué par son confrère le docteur B.  
L’expert estime que « l’examen neurologique a 
été très sommaire ». L’expert considère que « 
l’absence d’argument pour un syndrome verti-
gineux d’origine vestibulaire qui durait depuis 
plusieurs jours aurait dû, par précaution, com-
mander des investigations complémentaires, un 
examen neurologique détaillé qui, un samedi, 
ne pouvaient se faire qu’aux urgences du centre 
hospitalier le plus proche ».

Ainsi, la CCI va considérer que la persistance 
des symptômes depuis 3 jours malgré le traite-
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ment institué par le docteur B. devait conduire 
le docteur A. a un diagnostic différentiel et, en 
particulier, celui d’un éventuel accident vasculaire 
cérébral. L’évocation de ce diagnostic devait le 
conduire à adresser le patient au service des ur-
gences du centre hospitalier le plus proche pour 
prise en charge. 

La commission considère en conséquence que 
le comportement du docteur A. n’a pas été 
conforme aux règles de l’art ce qui a entrainé 
un retard de diagnostic et de prise en charge de 
l’accident vasculaire cérébral. Le délai pour réa-
liser la thrombolyse étant largement dépassé, le 
patient n’a pas pu bénéficier d’un traitement anti-
agrégant rapidement, ce qui aurait possiblement 
permis d’empêcher que l’accident vasculaire se 
constitue définitivement et que les troubles de la 
sensibilité de l’hémicorps droit ne surviennent. 

La commission considère que la faute du docteur A. 
a fait perdre au patient une chance d’éviter les 
séquelles présentées. La commission, dans son 
appréciation souveraine, évalue cette perte de 
chance à 10 %. 

a CA Paris, 3 mai 2018, n° 16/06552 

Les juges du fond retiennent la responsabilité du 
docteur C., médecin traitant, qui a commis une 
faute en se contentant de confirmer le diagnostic 
de son confrère sans se donner les moyens de 
poser une autre hypothèse et de la confirmer au 
besoin par des examens complémentaires, au-
cune prescription en ce sens n’ayant été donnée 
ou par une hospitalisation. 

Ainsi, Mme. R a subi, du fait de la non-hospitali-
sation immédiate, une perte de chance évaluée 
à 33 %, de se donner tous les moyens de faire un 
diagnostic précoce et d’appliquer un traitement 
adapté susceptible d’empêcher la constitution 
de l’AVC ou du moins d’en minimiser les consé-
quences et les séquelles. 

a TGI Beauvais, 16 décembre 2019, n° 18/01234

En l’espèce, le docteur R. reconnaît avoir reçu le 
compte rendu rédigé par le centre hospitalier. 
Nonobstant le caractère succinct de ce compte 
rendu, il est bien mentionné qu‘ il s’agit d’un 
accident ischémique cérébral transitoire du terri-
toire sylvien, que le patient retourne à son domi-

cile et qu’il est confié au médecin pour la prise 
en charge ultérieure (suivi thérapeutique et/ou 
orientation vers un service ou un confrère spécia-
lisé de son choix).

La mission du médecin traitant aurait donc dû 
être à tout le moins celle de se renseigner sur la 
situation de sa patiente, a minima en la question-
nant sur le fait de savoir si elle avait un traitement 
à suivre et sur ce qu’elle avait eu comme suivi au 
centre hospitalier et, au besoin, en prenant elle-
même contact avec cet établissement pour dis-
poser d’informations suffisantes pour assurer un 
suivi efficace et adapté à la situation de Mme B.

Elle aurait ainsi été en mesure de prescrire de 
l’aspirine, médicament indiqué pour éviter la sur-
venance d’un AVC, d’autant que Mme B. avait 
déjà été victime d’un tel événement auparavant.
Ainsi, en ne questionnant ni sa patiente ni le 
centre hospitalier alors qu’elle était informée que 
Mme B. avait été victime d’un AIT et qu’elle aurait 
dû prescrire un traitement à base d’aspirine sus-
ceptible de faire baisser le risque de survenance 
d’un AVC, le docteur R. a commis une faute tech-
nique médicale dans le suivi de sa patiente.

En l’espèce, il y a lieu de retenir le risque relatif de 
20 % d’éviter d’être victime d’un AVC si Mme B. 
avait pris un traitement à base d’aspirine puisqu’il 
faut raisonner sur son cas particulier, avec ses an-
técédents médicaux, son âge et la manière dont 
son cas a été pris en charge par son médecin 
traitant mais surtout, par comparaison, entre un 
groupe qui aurait pris un traitement à base d’as-
pirine et un groupe qui ne l’aurait pas pris. 

Dans le même sens, sur l’administration de l’aspi-
rine : 

a TGI Tulle, 5 septembre 2017, n° 15/00502

A la suite d’un malaise, M. X consulte son méde-
cin traitant, le docteur R. Ce dernier prescrit un 
scanner à M. X. 

Le lendemain, M. X se rend chez son stomato-
logue, le docteur S., pour son suivi habituel. En 
expliquant son malaise de la vieille au docteur S., 
ce dernier lui conseille de contacter le docteur M., 
cardiologue. 
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Le docteur M. demande au patient de se rendre 
aux urgences du centre hospitalier de Tulle. Le 
compte-rendu des urgences indique que M. X 
a subi un accident ischémique transitoire (AIT), 
d’où son malaise. Le lendemain, M. X présente-
ra de nombreux symptômes et subira alors une 
thrombectomie intra-artérielle mécanique. 

M. X souffre de séquelles invalidantes impor-
tantes consécutives à son AIT. 

Ainsi, sur les responsabilités encourues : 

Compte tenu du malaise décrit par la femme de 
M. X et du risque de ce dernier de faire un tel AIT, 
il appartenait au docteur R. de poser des ques-
tions précises pour faire parler son patient sur 
son malaise afin de pouvoir établir un diagnostic 
pertinent. Il aurait donc dû diagnostiquer l’AIT et 
adresser son patient aux urgences immédiate-
ment selon les recommandations élaborées par 
la HAS.  

Concernant le lien de causalité entre la faute 
commise par le docteur R. et l’évolution de la 
maladie, le rapport de contre-expertise indique 
que M. X n’a pas eu de perte de chance, au motif 
qu’un traitement thrombolytique n’était pas envi-
sageable compte tenu du délai écoulé. 

Cependant, en cas d’AIT, la HAS préconise une 
hospitalisation d’urgence et recommande un 
traitement antiplaquettaire par l’administration 
d’aspirine. 

Ainsi, pour les juges, si un traitement thromboly-
tique n’était pas envisageable, ils soulignent, en 
revanche, qu’en cas d’hospitalisation le patient 
aurait bénéficié d’un traitement par aspirine plus 
précoce ce qui aurait nécessairement augmenté 
les chances d’éviter la survenue d’un AVC. Ils  
estiment alors cette perte de chance à 30 %. 

a Avis CCI Rhône-Alpes, 14 octobre 2019

En l’espèce, la commission retient un manque-
ment fautif imputable au docteur R. en ce qui 
concerne l’établissement du diagnostic lors de la 
réalisation du scanner cérébral de M. X. 

Le docteur R. a commis plusieurs erreurs d’inter-
prétation de l’imagerie qui ont constitué un man-
quement fautif à l’origine d’une perte de chance 

de réaliser un traitement bi antiagrégant plaquet-
taire adapté puisqu’elles n’ont pas permis au 
docteur S., neurologue, de disposer d’éléments 
de diagnostic suffisants pour engager une thé-
rapeutique adaptée. Le défaut de diagnostic de 
sténose intracrânienne sévère a conduit au décès 
de M. X.

Pour autant, selon les experts, une prise en charge 
adaptée n’aurait pu garantir à 100 % d’éviter 
l’AVC vertébro-basilaire dont M. X a été victime.

Dès lors, la commission estime en conséquence 
que la responsabilité du docteur R. doit être 
engagée au titre d’une perte de chance qu’elle 
évalue à 94 %, en application des dispositions de 
l’article L. 1142-1 I alinéa 1er du code.

a Avis CCI Midi-Pyrénées, 11 janvier 2018 

En l’espèce, l’heure de survenue de la récidive 
de l’AVC n’était pas connue puisque la patiente 
était à son domicile et l’heure de réadmission à 
la clinique étant incompatible avec la mise en 
place d’un traitement par thrombolyse (il s’est 
écoulé plus de 4h30 entre la sortie de la clinique 
le 28 juin au soir et son admission le matin du  
29 juin). Dès lors, l’absence d’hospitalisation de la 
patiente n’a pas permis une surveillance adaptée 
et lui a fait perdre une chance de bénéficier d’un 
traitement par thrombolyse dans la fenêtre théra-
peutique de 4h30. 

Par conséquent, les experts fixent la perte de 
chance de bénéficier d’une prise en charge adap-
tée à 10 %. 

a TGI Marseille, 29 mars 2018, n° 16/13467

En l’espèce, M. A. souffrant notamment de fibril-
lation ventriculaire, était suivi par le docteur V.  
médecin généraliste. Il a consulté son médecin 
en 2008 à la suite de l’apparition de troubles 
aphasiques. Ce dernier l’a orienté vers le docteur D., 
neurologue, rendez-vous auquel le patient ne 
s’est pas présenté. 

M. A. a à nouveau consulté le docteur V. en 2010, 
en raison d’un pied froid, blanc et douloureux. 
Son médecin lui a prescrit un doppler, qui n’a pas 
été réalisé avant que le patient ne soit victime 
d’un accident vasculaire cérébral entraînant d’im-
portantes séquelles d’hémiplégie et d’aphasie. 
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M. A. a saisi le juge des référés d’une demande 
d’expertise. L’expert conclut que les soins prodi-
gués par le docteur V. ont été consciencieux et 
attentifs mais que ses prescriptions n’ont pas été 
conformes aux données acquises de la science 
en n’effectuant pas la prise en charge thérapeu-
tique qui s’imposait face à un syndrome d’isché-
mie aiguë d’un membre inférieur chez un patient 
souffrant d’une fibrillation auriculaire. Il chiffre la 
perte de chance du patient d’échapper à un acci-
dent vasculaire cérébral invalidant imputable à ce 
défaut de prise en charge à 25 %. En effet, selon 
les juges, si le docteur V. avait adressé le patient 
à un service de cardiologie ou substitué de l’hé-
parine au Kardegic, le risque de survenance d’un 
AVC aurait été réduit. Ils précisent toutefois que 
la chance perdue est faible, les caillots ne dispa-
raissant pas instantanément.

a TGI Toulouse, 9 août 2016, n° 15/02470

En l’espèce, si le patient était arrivé à 3 heures 
du matin, il aurait pu bénéficier d’une prise en 
charge adaptée soit par fibrinolyse, soit par anti-
coagulants et remplissage vasculaire, prise en 
charge qui avait une chance sur deux d’abou-
tir à un résultat favorable. L’expert judiciaire, en 
l’absence de données de référence, a évalué la 
perte de chance de bénéficier d’une intervention 
en urgence à 50 %. Les juges s’alignent sur le taux 
de perte de chance retenu par l’expert. 

2. Partage de responsabilités entre les acteurs de 
soins  

Dans certains cas, il peut y avoir des profession-
nels de santé co-responsables durant le parcours 
de soins. Ils deviennent alors codébiteurs. 

A titre d’illustrations jurisprudentielles : 

a Avis CCI Midi-Pyrénées, 9 juin 2021 : surve-
nue d’un AVC à la suite de l’arrêt d’anticoagulants

Selon la Commission, M. B n’a eu aucun traite-
ment anticoagulant pendant une semaine, ce qui 
explique la survenue de l’AVC au 9ème jour sui-
vant l’intervention.  

Il n’existait pas, au sein de l’établissement, de 
protocole écrit déterminant le rôle respectif des 
chirurgiens et des anesthésistes dans la gestion 
des anticoagulants en phase pré et post opéra-

toire. Cependant, la HAS en novembre 2015, pour 
ce qui concerne la coopération entre chirurgiens 
et anesthésistes réanimateurs, réalise une liste de 
points-clés d’une pratique en équipe efficace. Le 
point 7 énonce que : « Les règles de continuité 
du traitement personnel du patient (conciliation 
médicamenteuse) sont définies et précisent, no-
tamment, le médecin qui en est chargé ».  

En conséquence, il y a lieu de ventiler la respon-
sabilité entre les intervenants concerné par l’inci-
dence de ces médications sur l’état de santé du 
patient : 10 % imputables au chirurgien pour une 
responsabilité de principe en tant que référent et 
90 % imputables à l’anesthésiste pour négligence 
fautive dans la gestion des anticoagulants en pé-
riode immédiate post opératoire. 

a TGI Paris, 26 novembre 2018, n° 17/14601

Dans cette espèce, il s’agit d’un partage de res-
ponsabilité entre le cardiologue et le centre hos-
pitalier sur la prise d’anticoagulants. 

Mme. C. présente un rétrécissement mitral 
congénital lâche. Elle est suivie, depuis 2003, par 
le docteur B., cardiologue, qui a mis en place un 
traitement médical pour ce rétrécissement mitral. 

Mme. C., à la suite d’un malaise, se rend au 
centre hospitalier. Ce dernier lui diagnostique un 
malaise vagal. Elle retournera à son domicile. 

Quelque temps après, Mme. C, consulte son car-
diologue qui lui prescrit toujours le même traite-
ment et note que la patiente a refusé de prendre 
des anticoagulants. 

Par suite, Mme C. prend rendez-vous chez son 
médecin traitant qui suspecte un possible angor. 
Elle est transportée au centre hospitalier. Il sera 
diagnostiqué une poussée d’insuffisance car-
diaque sur un épisode arythmique bref. 

A la suite de cela, elle va être victime d’un AVC et 
présentera d’importantes séquelles. 

Les juges retiendront une faute du cardiologue 
qui aurait dû « mettre en place un traitement anti-
coagulant préventif dès lors qu’il connaissait sa 
pathologie de rétrécissement mitral et avait eu 
connaissance de ses deux alertes ». 
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Cette faute est à l’origine d’une perte de chance 
pour Mme. C. de ne pas être victime d’un acci-
dent vasculaire cérébral. 

La responsabilité du centre hospitalier est égale-
ment retenue. En effet, lors de deux hospitalisa-
tions précédentes de Mme. C. au centre hospita-
lier, l’établissement avait réalisé des examens qui 
auraient dû établir la première fois que ces syn-
cope et collapsus résultaient d’un rétrécissement 
mitral et non d’un malaise vagal et, la seconde 
fois, d’une migraine. 

Ayant manqué à son obligation de moyens de 
poser le diagnostic dans les délais, 1/3 est retenu 
à la charge du cardiologue et 2/3 à la charge du 
centre hospitalier.

a TGI Bordeaux, 12 novembre 2019, n° 16/03057 : 
responsabilité du médecin généraliste retenue 
pour une erreur de diagnostic fautive. 

En l’espèce, dans cette décision déjà citée pré-
cédemment, le médecin a, malgré un signe de 
Babinski ainsi qu’une faiblesse musculaire (signe 
évocateur d’un AVC) constatés après une chute 
de la victime, éliminé l’hypothèse d’un trauma-
tisme crânien provoqué par la chute. 

Ainsi, le tribunal a jugé la responsabilité du  
docteur B., à hauteur de 40 %, et celle de la socié-
té en charge de la gestion du standard télépho-
nique des urgences médicales pour le compte 
des médecins exerçant à titre libéral, à hauteur 
de 10 %, dans une perte de chance (50 %) pour 
M. N. de récupération neurologique après l’AVC 
dont il a été victime. 

a Avis CCI Lille, 19 septembre 2019

En l’espèce, M. L. a fait l’objet d’une prise en charge 
non conforme imputable au centre hospitalier, à 
son médecin généraliste et son interne. En effet,  
« l’absence de prescription du traitement anti-agré-
gant par le centre hospitalier, non rattrapée par le 
médecin généraliste et son interne, a favorisé la 
constitution d’un infarctus du myocarde antérieur 
par thrombose de stent de l’IVA et ainsi la survenue 
de l’infarctus puis la survenue de l’accident vascu-
laire cérébral lié au thrombus intracardiaque ». 

Ainsi, la commission estime que ces comporte-
ments fautifs ont fait perdre une chance à M. L. 

d’éviter une thrombose de stent et donc l’infarc-
tus puis l’AVC du fait de la migration d’un throm-
bus apical dans l’artère cérébrale moyenne, éva-
luée à hauteur de 80 %.

Cette perte de chance doit être répartie à hau-
teur de 40 % à l’encontre du centre hospitalier 
pour l’absence d’ordonnance à la sortie, à hau-
teur de 20 % pour le médecin généraliste et  
20 % pour son interne pour la non-remise d’une 
ordonnance complète d’une bi-antiagrégation 
plaquettaire chez un patient porteur d’une pa-
thologie grave et pour l’absence de recomman-
dation d’un ECG en urgence devant les signes 
évocateurs de thrombose de stent. 

3. Prise en charge par l’ONIAM au titre de la soli-
darité nationale  

Conformément à l’article L.1142-1-II du Code de 
la santé publique, lorsque la responsabilité d’un 
professionnel ou d’un établissement de santé 
n’est pas engagée, l’ONIAM prend en charge 
l’indemnisation de la victime dès lors qu’il s’agit 
d’un accident médical, d’une affection iatrogène 
ou d’une infection nosocomiale. 

Pour cela, l’accident médical, en plus d’être non 
fautif, doit : 

-  être directement imputable à un acte de pré-
vention, de diagnostic ou de soins ; 

-  avoir entraîné pour le patient des conséquences 
anormales au regard de son état de santé 
comme de l’évolution prévisible de celui-ci ;

-  présenter un degré de gravité suffisant pour jus-
tifier du bénéfice de la solidarité nationale. 

Le Conseil d’Etat dans un arrêt du 30 novembre 2021 
(n°443922), dans lequel une indemnisation par 
l’ONIAM n’est pas retenue, nous offre une par-
faite illustration de la mise en application de ces 
conditions. 

En effet, dans le cas où l’acte médical n’a pas 
entraîné des conséquences notablement plus 
graves que celles auxquelles le patient était ex-
posé par sa pathologie de manière suffisamment 
probable en l’absence de traitement, la survenue 
de la complication doit présenter un taux de pro-
babilité faible (inférieur ou égal à 5 %) pour carac-
tériser l’anormalité nécessaire à la mise en œuvre 
de la solidarité nationale.
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Dans cet arrêt confirmatif, le Conseil d’Etat consi-
dère : « que, pour rejeter les conclusions tendant 
à l’indemnisation par l’ONIAM au titre de la soli-
darité nationale, la cour administrative d’appel 
a jugé que la survenance du dommage subi par  
M. E. ne présentait pas une probabilité faible au 
sens des règles énoncées au point précédent, 
dès lors qu’il résultait des indications données 
par les experts que le risque d’un accident vas-
culaire cérébral post-opératoire immédiat chez 
les patients atteints, comme en l’espèce, d’une 
sténose carotidienne symptomatique, était de 
l’ordre de 5 %, et qu’en outre, ce risque était lé-
gèrement plus important chez M. E. en raison de 
l’état initial du patient. 

En retenant qu’une telle probabilité, qui, appré-
ciée dans les conditions rappelées au point pré-
cédent, n’était pas inférieure ou égale à 5 %, 
ne présentait pas le caractère d’une probabilité 
faible, de nature à justifier la mise en œuvre de la 
solidarité nationale, elle n’a pas entaché son arrêt 
d’une erreur de qualification juridique ». 

Ainsi, l’anormalité du dommage n’étant pas rete-
nue par le Conseil d’Etat, ce dernier a écarté une 
indemnisation de la victime par l’ONIAM. 

A contrario, dès lors que les critères sont remplis, 
l’aléa thérapeutique provoquant la survenue d’un 
AVC est pris en charge par l’ONIAM au titre de la 
solidarité nationale. 

Quelques illustrations jurisprudentielles :

a Avis CCI Bretagne, 21 novembre 2019 : Prise 
de pilule et AVC 

Mme L. était porteuse d’un foramen ovale per-
méable51 (FOP) et d’un anévrisme du septum in-
terauriculaire (ASIA). Sous contraceptif œstropro-
gestatif de troisième génération, elle a présenté 
un accident vasculaire cérébral avec mécanisme 
thromboembolique.
La commission relève à cet égard que si les prédis-
positions de Mme L., le FOP et un ASIA, avaient 
été connues, elles auraient été des contre-indi-
cations formelles à la prescription de ce type de 
contraception dont les experts relèvent qu’elle 

est de nature à favoriser le processus thrombo-
tique. 

La commission observe que les anomalies pré-
sentées par Mme L. ne s’étaient jamais révélées 
avant la prise de cette pilule et qu’elle n’avait 
jamais présenté d’épisode thromboembolique 
mais qu’en revanche, c’est 5 mois après sa pre-
mière prise, qu’elle a présenté cet AVC aux 
conséquences majeures.

La commission présume donc un lien direct entre 
la prise de cette pilule et l’accident vasculaire cé-
rébral avec mécanisme thromboembolique dont 
Mme L. a été victime qui l’a incontestablement 
conduite à une situation notablement plus grave 
que celle qui était la sienne auparavant.

Puis, la commission a estimé que les complica-
tions consécutives à l’accident médical en cause 
sont anormales au regard de l’état antérieur de 
la patiente comme de l’évolution prévisible de 
celui-ci. 

Ainsi, les conditions auxquelles les dispositions de 
l’article L 1142-1 II du Code de la santé publique 
subordonnent la réparation des préjudices subis 
par une personne victime d’un accident médical 
au titre de la solidarité nationale sont remplies. 

a Avis CCI Bourgogne, 11 mars 2019 

A la suite d’une chirurgie dentaire, M. C. a déve-
loppé un infarctus cérébral par occlusion de l’ar-
tère cérébrale moyenne. Cela est dû à la migra-
tion d’un caillot formé dans les cavités cardiaques 
chez un patient porteur d’une prothèse valvulaire 
aortique. La commission souligne que les compli-
cations thrombo-emboliques, et particulièrement 
les AVC, constituent les complications les plus 
récentes des prothèses valvulaires mécaniques. 
Elles justifient alors un traitement anticoagulant 
au long cours par antivitamine K. 

En l’espèce, l’AVC de M. C. est la conséquence 
du relais thérapeutique du traitement par COU-
MADINE® par un traitement par HBPM à faible 
dose pour les avulsions dentaires. 

51.  Le FOP, une anomalie du cœur qui peut mener à l’AVC. Une communication entre les deux oreillettes du cœur peut en 
être la cause.
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La commission retient un lien de causalité direct et 
certain avec les soins prodigués. Elle analyse cette 
complication en un accident médical non fautif. 

En l’espèce, la commission relève que les sé-
quelles actuelles de M.C. ne sont pas notable-
ment plus graves que celles auxquelles il aurait 
été probablement exposé à court ou moyen 
terme en l’absence d’intervention chirurgicale 
puisque la présence du kyste infecté faisait courir 
au patient le risque de développer une endocar-
dite infectieuse sur prothèse, mettant en jeu son 
pronostic vital en cas de survenue. 

Toutefois, le risque d’AVC sous anticoagulant 
étant de 1 à 2 % selon la littérature, cela permet 
de tenir pour acquise la condition d’anormalité 
susvisée. 

Par conséquent, la commission est d’avis que 
l’accident médical non fautif dont M. C. a été 
victime autorise une indemnisation au titre de la 
solidarité nationale par l’ONIAM. 

a Avis CCI Rhône-Alpes, 16 janvier 2019 

En l’espèce, la coronarographie n’a pas entraîné 
des conséquences notablement plus graves que 
celles auxquelles le patient était exposé de ma-
nière suffisamment probable en l’absence d’un 
tel traitement. En effet, le patient était porteur de 
lésions tritronculaires engageant son pronostic 
vital. 

Néanmoins, la commission note que la survenue 
du dommage présentait une probabilité faible. 
Au regard de la littérature médicale, un accident 
neurologique dans les suites d’une coronarogra-
phie est une complication connue mais rare dont 
la fréquence est estimée à moins de 1% des cas. 

Ainsi, retenant le caractère anormal de l’acci-
dent médical non fautif, la commission juge que 
l’ONIAM doit prendre en charge l’indemnisation 
de la victime au titre de la solidarité nationale. (La 
commission ne retient pas d’état antérieur ayant fa-
vorisé la survenue de l’accident médical non fautif). 

a Cass. 1ère civ., 11 juillet 2018, n° 17-10.837 : 
implants dentaires, anesthésie locale et AVC.

En l’espèce, au cours de la pose, sous anesthé-
sie locale, d’implants dentaires, M. X. a présenté 
des céphalées, des cervicalgies et une perte de 
sensibilité de la main, puis un état de coma, liés à 
la survenue d’une hémorragie cérébrale. Malgré 
sa prise en charge par le service d’aide médicale  
urgente et son hospitalisation, M. X. a gardé d’im-
portantes séquelles. Il a alors assigné l’ONIAM 
en indemnisation. Ce dernier a contesté l’impu-
tabilité de l’hémorragie cérébrale aux soins pro-
digués par le chirurgien-dentiste. Ainsi, l’ONIAM 
conteste la décision d’appel selon laquelle les 
conditions d’une indemnisation au titre de la soli-
darité nationale sont remplies. 

La Cour de cassation approuve la décision de la 
cour d’appel au motif que : « si l’arrêt relève que 
sur le plan médical, l’étiologie de l’hémorragie 
cérébrale ne pouvait être fixée avec certitude, il 
retient que les circonstances de temps et de lieu 
de survenue de l’hémorragie sont claires, que 
M. X. ne présentait pas d’antécédents médicaux 
l’exposant à un risque particulier d’accident vas-
culaire cérébral ni de signe précurseur d’un tel 
accident, que celui-ci est survenu pendant l’acte 
de chirurgie dentaire qui nécessitait une anes-
thésie locale par emploi de « Noradrénaline », 
à partir du moment où une seconde injection 
de produit a été pratiquée et que la littérature 
mentionne des cas d’accidents similaires dans 
les suites d’anesthésies locales avec ce type de 
produit, que d’autres causes ont pu être raison-
nablement exclues et qu’il existe un faisceau 
d’indices sérieux et concordants en faveur d’un 
lien d’imputabilité de l’accident médical subi par 
M. X. à l’opération dentaire ; qu’ayant ainsi fait 
ressortir le caractère direct du lien d’imputabilité 
entre l’hémorragie cérébrale et l’intervention, la 
cour d’appel a pu en déduire que l’ONIAM était 
tenu d’indemniser, au titre de la solidarité natio-
nale, les préjudices éprouvés par M. X. ». 

Il peut exister des cas où la situation finale du 
patient trouve son origine et son imputabilité à la 
fois dans une faute du praticien et dans un acci-
dent médical non fautif52. 

52.  Article L. 1142-18 du Code de la santé publique : « Lorsque la commission estime qu’un accident médical n’est que pour 
partie la conséquence d’actes de prévention, de diagnostic ou de soins engageant la responsabilité d’un professionnel ou 
d’un établissement de santé, elle détermine la part de préjudice imputable à la responsabilité et celle relevant d’une indem-
nisation au titre de l’office ».
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Les juridictions administratives ont accueilli assez 
tôt le principe d’un cumul de l’indemnisation par 
le praticien des conséquences de sa faute sous la 
forme d’une perte de chance et de l’indemnisa-
tion du reliquat constitutif d’un accident médical 
non fautif par l’ONIAM.

Le Conseil d’Etat l’a admis dans un arrêt de prin-
cipe du 30 mars 2011, n° 327669 dans l’hypothèse 
d’une faute technique (retard de prise en charge). 

En l’espèce, quelques heures après une interven-
tion d’endartériectomie de la carotide gauche, la 
victime a présenté une thrombose de la carotide 
gauche qui s’est manifestée dès 00h30 le lende-
main par un accident ischémique transitoire. Une 
nouvelle opération en vue de remédier à la throm-
bose n’a été pratiquée qu’à 7h30, alors qu’un acci-
dent vasculaire cérébral s’était produit, à l’origine 
de multiples séquelles entraînant pour la victime 
une incapacité permanente partielle de 85 %. 

Ce dernier a saisi la commission qui a estimé que 
le dommage devait être indemnisé par l’assureur 
du centre hospitalier universitaire à hauteur de  
80 % et par l’ONIAM à hauteur de 20 %. 

La cour administrative d’appel a annulé le juge-
ment du tribunal administratif qui a mis hors de 
cause l’ONIAM. La cour a mis à la charge de 
l’office les 20 % des préjudices ou débours de la 
victime que les premiers juges n’avaient pas fait 
supporter au centre hospitalier. 

« Considérant que la cour administrative d’appel 
a relevé que la thrombose postopératoire dont 
M. A. a été atteint constitue la réalisation d’un 
risque inhérent à l’intervention qu’il a subie, à 
l’origine d’un accident vasculaire cérébral ayant 
entraîné pour lui des conséquences anormales et 
excédant dans leur ensemble le degré de gravité 
défini, en application du II de l’article L. 1142-1 du 
Code de la santé publique, par les dispositions 
de son article D. 1142-1 ; que le retard dans la 
prise en charge postopératoire, constitutif d’une 
faute, a causé une perte de chance, évaluée à 
80 %, d’éviter les conséquences de l’aléa théra-
peutique ; que la cour en a déduit, sur le fonde-
ment des dispositions de l’article L. 1142-1 et des 
règles de réparation de la perte de chance, qu’il 
appartenait à l’ONIAM d’indemniser au titre de 
la solidarité nationale la part du dommage subi 
par M. A. résultant de l’aléa thérapeutique non 

réparée par les indemnités à la charge du centre 
hospitalier universitaire responsable de la perte 
de chance ; qu’elle n’a en cela ni commis d’erreur 
de droit, ni omis de répondre aux moyens soule-
vés devant elle par l’ONIAM, tirés de ce qu’une 
indemnisation au titre de la solidarité nationale 
serait par principe exclue et de ce que la faute 
imputable au centre hospitalier universitaire se-
rait à l’origine de l’entier dommage ». 

Position du Conseil d’Etat qui sera réitérée en-
suite dans plusieurs décisions. 

• Les cas où l’ONIAM ne peut pas prendre en 
charge l’indemnisation due à la victime 

Dès lors que les conséquences dommageables 
sont imputables à une prédisposition patho-
logique et non directement à l’acte de soins, 
l’ONIAM sera exonéré de toute indemnisation. 

A titre d’exemple jurisprudentiel : 

a Avis CCI d’Ile-de-France, 6 juillet 2017 : Prise 
d’une pilule et survenue d’un AVC.  

En l’espèce, les experts soulignent que deux fac-
teurs ont pu contribuer à la survenue de la throm-
bose veineuse cérébrale (TVC), à savoir l’anémie 
ferriprive, qui est un facteur de risque important 
de TVC, et la prise d’un oestroprogestatif, en 
l’espèce, le LUDEAL GE®. Le risque de dévelop-
per une maladie thrombo-embolique augmente 
de 2 à 6 fois avec les oestroprogestatifs de 1ère et  
2ème génération, mais le risque reste faible (5 à 12 
pour 10 000). 

Les experts, qui soulignent que les TVC sur-
viennent chez la femme en dehors de toute prise 
d’oestroprogestatifs (et d’anémie), estiment que 
la prise de LUDEAL GE® dans la survenue de la 
TVC est « possible mais non certain ». Si une im-
putabilité est retenue, selon les experts, le dom-
mage a été occasionné à 50 % pour la survenue 
d’une affection iatrogène. 

Au regard de l’ensemble de ces éléments, la 
commission considère que le lien de causalité 
entre la prise de la pilule et l’AVC n’est pas cer-
tain. 

En conséquence, la commission estime que le 
préjudice subi par Mme. M, nonobstant son ex-
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trême gravité, est imputable à son état antérieur 
et n’est pas directement imputable à un acte de 
prévention, de diagnostic ou de soins. 

Dès lors, les conditions d’indemnisation au titre 
de la solidarité nationale, légalement requises, 
ne sont pas remplies. 

a CA Versailles, 22 novembre 2012, n° 11/01581

« Qu’en conséquence, même si l’état extérieur et 
le comportement de M. A. avant l’opération ne 
manifestaient pas la gravité de la maladie athéro-
mateuse dont il était atteint, celle-ci explique les 
conséquences défavorables constatées qui tout 
en étant regrettables et rares sont un phénomène 
possible dans le cadre de l’opération effectuée ; 
que la décision opératoire comme l’exécution 
elle-même sont dépourvues de caractère fautif ;

Que la migration athéromateuse est une consé-
quence qui n’était pas liée nécessairement à 
l’intervention à visée cardiaque ; qu’en ce sens, il 
y a aléa thérapeutique ; que cependant, le phé-
nomène de migration d’embols athéromateux et 
les conséquences neurologiques survenues sont 
une suite possible de l’utilisation de la circulation 
extra corporelle en présence de l’état de M. A. ; 
qu’à ce titre, elles n’ont pas un caractère anormal 
au regard de l’état de santé de M. A., ni de son 
évolution prévisible, les experts incluant un risque 
de réalisation des mêmes phénomènes spontané 
immédiat ; que dès lors, les conditions d’une in-
demnisation par l’ONIAM ne sont pas remplies et 
le jugement doit être infirmé ». 

L’ONIAM peut également être totalement exo-
néré de toute indemnisation dès lors qu’il existe 
un risque inhérent à l’accident. C’est le cas par 
exemple où l’AVC n’est pas pris en charge même 
en cas d’accident médical non fautif car le dom-
mage n’est pas anormal53 ou encore, que la fré-
quence de survenue du dommage est trop éle-
vée.

A titre d’illustration, nous pouvons citer la déci-
sion de la Cour d’appel d’Aix-en-Provence du 
8 juin 2017, n° 16/00216 : Coronarographie :  
fréquence élevée de survenue d’un AVC – AMNF 
mais la condition d’anormalité n’est pas retenue. 

« En l’espèce, il ressort des conclusions des experts 
E. et M. que d’une part M. Y. présentant un risque 
important de survenue d’infarctus du myocarde, 
il était dangereux de ne pas réaliser l’angioplas-
tie de la coronaire droite et qu’il n’avait donc pas 
de possibilités de se soustraire à l’acte effectué, 
que d’autre part, la survenue de l’accident médical 
dont il a été victime fait partie des complications 
liées à la réalisation d’une angioplastie coronaire 
bien connue des angioplasticiens et que cet ac-
cident est la conséquence de son état vasculaire 
pathologique dont la part dans la genèse dans 
l’accident est d’au moins 50 %.

Il s’en déduit que l’accident vasculaire ainsi sur-
venu, accident dont M. Y. a récupéré fonctionnel-
lement pour une bonne part avant que ne sur-
vienne en juin 2011 un second AVC sans lien avec 
le premier, est une complication possible de ce 
genre d’intervention et qu’il ne caractérise pas 
pour la victime une conséquence anormale, au 
regard de son état artériel pathologique préexis-
tant et de son évolution prévisible.

Le jugement est donc confirmé en ce qu’il a dé-
bouté M. Y. de ses demandes en tant que for-
mées à l’encontre de l’ONIAM ».

C. CAS CLINIQUES : URGENCES 
NEURO-VASCULAIRES    

La COREME a souhaité terminer avec la présen-
tation de deux cas cliniques afin de donner une 
vision pratique de ce qui a été exposé tout au 
long de cette brochure.  

53.  CE, 30 novembre 2021 (n°443922) : vu précédemment.
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Premier cas : 

En février 2021, M. P. saisit la CCI, attribuant les 
séquelles de son AVC et son entrée en EHPAD 
à un retard de prise en charge au sein de l’éta-
blissement CH de F. 

Le 07 janvier 2020, M. P. âgé de 79 ans, avec 
comme état antérieur, une hypertension arté-
rielle traitée par bithérapie, une résection an-
térieure récente (J7) du rectum pour adénocar-
cinome et une obésité modérée, présente un 
déficit neurologique brutal associant aphasie 
et déficit hémi corporel droit. 

Lors de l’appel au SAMU Centre 15 passé à 
08h14, environ 15 minutes après le début des 
symptômes, le régulateur joint le neurologue 
de l’unité neuro-vasculaire du CHU et il est dé-
cidé d’orienter le patient sur le l’établissement 
de proximité CH de F., puisqu’une thrombo-
lyse est contre-indiquée du fait de la chirurgie 
récente. L’urgence étant d’abord la réalisation 
d’une imagerie cérébrale.

Le patient arrive à 9h22 sur l’établissement de 
proximité CH F., le scanner cérébral de perfu-
sion est réalisé à 11h15 et montre un AVC de 
type ischémique avec en particulier, une occlu-
sion de l’artère sylvienne gauche en M I.
Le CHU est à nouveau contacté et il est décidé 
une thrombectomie. Le patient quitte le CH de 
proximité à 14h30 et arrive au CHU à 15h30, la 
procédure de thrombectomie débute à 16h25.
Après le geste interventionnel, il reste 6 jours 
en neurologie puis 2 mois en SSR. Il conserve 
une hémiparésie droite côtée à 3/5 avec des 
troubles du langage et a été institutionnalisé 
dans les suites de son hospitalisation.

Une expertise avec un collège d’expert com-
posé d’un urgentiste et d’un neurologue est 
mise en place.

Les experts retiennent dans leurs conclusions :  
« On rappelle en effet que la fibrinolyse était 
bien contre-indiquée compte tenu de l’inter-
vention chirurgicale lourde récente (7ème jour) 
et que l’indication de thrombectomie s’impo-
sait dans un délai de 6 heures après le début 

des symptômes (Reco HAS). …Ce patient est 
resté 5 heures aux urgences du CH de F., on 
rappelle que le temps moyen pour réaliser un 
bilan biologique et un scanner injecté est es-
timé à environ une heure, que si l’on accepte 
le délai d’une heure pour contacter différents 
neurologues et neurovasculaires puis les trans-
porteurs, le malade est resté 3 heures de trop 
au CH de F. 
Par conséquent, ce retard de prise en charge 
est à l’origine d’une perte de chance. 
Cette perte de chance a été estimée comme 
faible et fixée à 10 % après relecture de la litté-
rature citée en bibliographie. En effet : d’une 
part, compte tenu du scanner cérébral de 
perfusion, qui montrait un mismatch significa-
tif entre zone de pénombre et de nécrose et 
une occlusion proximale de l’artère cérébrale 
moyenne gauche, un bénéfice de la throm-
bectomie mécanique était attendu. D’autre 
part, l’analyse de la littérature montre que 
l’augmentation du délai de prise en charge est 
associée à une diminution du pourcentage de 
recanalisation et de reperfusion cérébrale ».

La CCI rendra un avis précisant que « M. P. a 
été victime de manquements susceptibles 
d’engager la responsabilité du CH de F. à hau-
teur de 10 % des préjudices subis… La répa-
ration incombe à l’établissement CH de F. à 
hauteur de 10 %... ».

Second cas : 

Il s’agit d’une réclamation « amiable » concer-
nant un médecin généraliste exerçant en libéral. 

Patient âgé de 56 ans lors des faits, plombier 
intérimaire, divorcé, vivant seul, présentant les 
antécédents suivants : tabagisme actif et chro-
nique à 40 PA, notion d’un alcoolisme chro-
nique sevré depuis 2 ans lors des faits et de 
cervicalgies avec NCB droite. 

Il consulte le docteur Z., médecin traitant habi-
tuel, installé depuis plus de 30 ans en milieu 
semi-rural, le 20 avril 2020, en raison d’un ta-
bleau ORL algique évoluant depuis quelques 
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jours. Lors de l’examen, confirmation d’une 
sinusite mais le patient évoque également des 
douleurs du membre supérieur droit, d’appa-
rition « récente », sans notion traumatique. 
L’examen articulaire est normal, sans déficit. 
Un diagnostic de NCB est porté compte tenu 
des antécédents du patient. Il est prescrit un 
traitement comportant : Diclofénac pommade, 
Izalgi, Ibuprofène et Azithromycine. 

Le 22 avril 2020, au réveil, le patient présente 
un tableau d’hémiplégie gauche complète. Il 
est pris en charge par les secours puis transféré 
au service des urgences d’un hôpital de proxi-
mité. Il bénéficie d’un scanner cérébral révé-
lant un AVC sylvien droit étendu avec throm-
bus débutant en M1 et s’étendant jusqu’à M4. 
Après avis auprès d’une UNV toute thrombo-
lyse ou tentative de revascularisation est récu-
sée compte tenu des délais. Instauration d’un 
traitement associant Lovenox et Kardégic. Le 
bilan étiologique est négatif. Survenue à H24 
d’une aggravation neurologique conduisant à 
solliciter à nouveau l’UNV du CHU. Un transfert 
est alors proposé, effectif le 23 avril 2020, pour 
réalisation d’une craniotomie de décompres-
sion. Ce geste ne permettra aucune améliora-
tion. Après un séjour en réanimation, le patient 
séjourne en neurologie puis en service de réé-
ducation fonctionnelle avant prise en charge 
en service de long séjour. Sur le plan clinique, 
il présente une hémiplégie gauche spastique, 
une paralysie faciale gauche, une hémianopsie 
latérale homonyme, une aphasie et d’impor-
tants troubles du comportement. Il est porteur 
d’une sonde nasogastrique d’alimentation.

Les proches de ce patient portent une récla-
mation amiable vis-à-vis du médecin traitant, 
évoquant un retard au diagnostic et à la prise 
en charge de cet AVC estimant que, lors de la 
consultation du 20 avril, les douleurs du bras 
droit devaient être considérées comme les 
signes avant-coureurs d’un AVC.

Le docteur Z. estime, pour sa part, que, lors de 
cette consultation, il a bien noté des douleurs 
du membre supérieur droit, dont le motif initial 
était une pathologie ORL. Celles-ci ont motivé 
un examen articulaire et neurologique confir-
mant l’absence de limitation ou de déficit, 
notamment moteur. Dès lors, notre assuré ré-

fute tout manquement dans la prise en charge 
effectuée, indiquant qu’il n’avait aucune raison 
de suspecter un accident ischémique transi-
toire et de demander des examens complé-
mentaires, rappelant par ailleurs le délai de 
48h entre cette consultation et l’apparition 
brutale de ce déficit, complet d’emblée. 

Le docteur Z. rappelle par ailleurs qu’il a exer-
cé, parallèlement à son activité de généraliste, 
une activité de médecin urgentiste en SMUR 
pendant de nombreuses années, et qu’il 
connaît donc bien les signes avant-coureurs 
d’un AVC. Celui-ci est surpris de cette mise en 
cause par la famille, qu’il n’a jamais vu et qui 
visiblement s’occupait peu de ce patient, peu 
compliant aux soins. Enfin, ce patient n’aurait 
pas été gêné au décours de cette consultation 
par les douleurs du bras puisque d’autres habi-
tants l’auraient aperçu durant de nombreuses 
heures au bar du village.

Dans le cadre de cette réclamation amiable 
mettant en cause la responsabilité de notre as-
suré médecin généraliste, nous avons adressé 
une fin de non-recevoir à la famille, estimant 
que la prise en charge du docteur Z. était co-
hérente et conforme aux bonnes pratiques. 

Au terme d’un examen clinique attentif, il 
n’existait pas, lors de cette consultation, d’élé-
ments devant conduire à suspecter une patho-
logie neurologique et donc demander des 
examens complémentaires.

Il convient, en outre, de rappeler le délai entre 
cette consultation et la survenue de cet AVC. 

Si la famille de ce patient poursuivait cette  
réclamation vis-à-vis du docteur Z., soit devant 
une CCI soit par voie judiciaire, cela devrait 
conduire à analyser l’intégralité de la prise en 
charge et, bien entendu, le timing. 
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Malgré les améliorations majeures de la prise en 
charge et de l’organisation de la filière AVC, la 
mortalité après un infarctus cérébral demeure 
toujours élevée selon les dernières données 
scientifiques. Cela suggère qu’il faut continuer 
à diffuser des informations sur la reconnaissance 
des signes de l’AVC et la conduite à tenir, à amé-
liorer le suivi des patients et à renforcer la préven-
tion primaire.

Lorsqu’il s’agit d’un accident vasculaire cérébral, 
le facteur « temps » a un rôle très important pour 
la suite. Ainsi, comment augmenter la rapidité 
de la prise en charge de l’AVC, alors que chaque 
minute compte pour épargner au maximum le 
cerveau55 ? 

A l’heure de l’innovation et du digital, certaines 
pistes ont été mises en avant pour réduire le 
temps préhospitalier. Actuellement, ces pistes 
sont à l’essai en France et pourront, très proba-
blement, bientôt voir le jour. 

Tout d’abord, depuis une dizaine d’années, des 
unités neurovasculaires mobiles56 sont expéri-
mentées. L’idée est d’avoir une ambulance équi-
pée d’un scanner, d’une solution de télémédecine 

et d’un laboratoire embarqué afin de réaliser la 
thrombolyse directement sur les lieux de l’AVC57. 
Il s’agit d’un camion qui transportera une équipe 
médicale composée d’un médecin urgentiste, un 
chauffeur et un manipulateur radio. 

Ensuite, l’idée d’une application pour synchro-
niser les équipes a été développée. Initiée il y 
a deux ans à l’hôpital Foch58, cette application 
nommée « Alert’AVC »59 est déployée depuis 
2021. Elle permet de connaître les délais d’arri-
vée en temps réel et d’informer tous les interve-
nants en même temps. 

Toujours dans un souci d’efficacité et de rapidité, 
la question s’est posée de savoir si la prise en 
charge « mothership » est plus efficiente que la  
« drip and ship ». C’est à cette question que doit 
répondre Presto-F, une étude médico-écono-
mique nationale randomisée, en double aveugle60. 

Enfin, des biomarqueurs préhospitaliers pour-
raient permettre d’améliorer le triage préhos-
pitalier entre un AVC avec occlusion d’un gros 
vaisseau, un AVC sans occlusion, un AVC hémor-
ragique ou les « mimics » (épilepsie, migraine, 
troubles fonctionnels).

CONCLUSION

55. Ce fut le thème d’une session du congrès eNeuroVasc organisé par l’Hôpital Fondation Adolphe de Rothschild le  
5 avril 2022 au cours de laquelle ont été présentées des approches très différentes. 
56. En anglais, les Mobile Stroke Units (MSU). 
57. Selon le Dr Irène Drogou, neurologue, deux études publiées en 2021, l’une berlinoise et l’autre brésilienne, apportent pour 
la première fois des éléments sur le score fonctionnel avec le Rankin en aveugle à trois mois. Dans l’étude B_Proud à Berlin, 
un patient est complétement indépendant tous les 12 patients traités, et dans la brésilienne, c’est tous les 10 patients. En 
comparaison, pour la thrombolyse, le nombre de patients est de 8, pour la thrombectomie, il est de 5. Article publié dans la 
revue « Le quotidien du médecin », n° 9939, Avril 2022, 
58. Avec l’équipe du Dr Bertrand Lapergue, neurologue. 
59. La phase de test menée dans l’Ouest parisien pour les transferts secondaires pour thrombectomie est terminée. Cette 
application est actuellement en train d’être déployée pour les transferts primaires. Le gain de temps obtenu avec cette appli-
cation sera évalué dans une étude avant/après grâce au réseau Etis. 
60. Cette étude prévoit la participation de 8 régions, 52 SAMU, 20 centres de neuroradiologie interventionnelle (NRI), 45 uni-
tés neurovasculaires (UNV) de proximité, plus de 500 investigateurs et 800 patients (400 dans chaque bras). Pour être inclus 
dans ce programme, le patient doit présenter des symptômes évocateurs d’un AVC sévère, définis par une paralysie sévère 
d’un hémicorps. L’heure de début des symptômes doit être connue et le délai d’acheminement vers le centre NRI au moins 
égal au délai d’acheminement vers un centre local. Le score RACE  doit être égal ou supérieur à cinq à l’arrivée des secours . 
L’étude a été lancée en 2017. Elle comprend aujourd’hui 5 régions avec tous les centres ouverts, 2 en cours d’ouverture et un 
non-ouvert (Nouvelle-Aquitaine). 
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Eff ects of aspirin on risk and severity of early recurrent 
stroke after transient ischaemic attack and ischaemic stroke: 
time-course analysis of randomised trials
Peter M Rothwell, Ale Algra, Zhengming Chen, Hans-Christoph Diener, Bo Norrving, Ziyah Mehta

Summary
Background Aspirin is recommended for secondary prevention after transient ischaemic attack (TIA) or ischaemic 
stroke on the basis of trials showing a 13% reduction in long-term risk of recurrent stroke. However, the risk of major 
stroke is very high for only the fi rst few days after TIA and minor ischaemic stroke, and observational studies show 
substantially greater benefi ts of early medical treatment in the acute phase than do longer-term trials. We hypothesised 
that the short-term benefi ts of early aspirin have been underestimated.

Methods Pooling the individual patient data from all randomised trials of aspirin versus control in secondary 
prevention after TIA or ischaemic stroke, we studied the eff ects of aspirin on the risk and severity of recurrent stroke, 
stratifi ed by the following time periods: less than 6 weeks, 6–12 weeks, and more than 12 weeks after randomisation. 
We compared the severity of early recurrent strokes between treatment groups with shift analysis of modifi ed Rankin 
Scale (mRS) score. To understand possible mechanisms of action, we also studied the time course of the interaction 
between eff ects of aspirin and dipyridamole in secondary prevention of stroke. In a further analysis we pooled data 
from trials of aspirin versus control in which patients were randomised less than 48 h after major acute stroke, 
stratifi ed by severity of baseline neurological defi cit, to establish the very early time course of the eff ect of aspirin on 
risk of recurrent ischaemic stroke and how this diff ers by severity at baseline.

Findings We pooled data for 15 778 participants from 12 trials of aspirin versus control in secondary prevention. Aspirin 
reduced the 6 week risk of recurrent ischaemic stroke by about 60% (84 of 8452 participants in the aspirin group had an 
ischaemic stroke vs 175 of 7326; hazard ratio [HR] 0·42, 95% CI 0·32–0·55, p<0·0001) and disabling or fatal ischaemic 
stroke by about 70% (36 of 8452 vs 110 of 7326; 0·29, 0·20–0·42, p<0·0001), with greatest benefi t noted in patients 
presenting with TIA or minor stroke (at 0–2 weeks, two of 6691 participants in the aspirin group with TIA or minor 
stroke had a disabling or fatal ischaemic stroke vs 23 of 5726 in the control group, HR 0·07, 95% CI 0·02–0·31, p=0·0004; 
at 0–6 weeks, 14 vs 60 participants, 0·19, 0·11–0·34, p<0·0001). The eff ect of aspirin on early recurrent ischaemic stroke 
was due partly to a substantial reduction in severity (mRS shift analysis odds ratio [OR] 0·42, 0·26–0·70, p=0·0007). 
These eff ects were independent of dose, patient characteristics, or aetiology of TIA or stroke. Some further reduction in 
risk of ischaemic stroke accrued for aspirin only versus control from 6–12 weeks, but there was no benefi t after 12 weeks 
(stroke risk OR 0·97, 0·84–1·12, p=0·67; severity mRS shift OR 1·00, 0·77–1·29, p=0·97). By contrast, dipyridamole 
plus aspirin versus aspirin alone had no eff ect on risk or severity of recurrent ischaemic stroke within 12 weeks (OR 0·90, 
95% CI 0·65–1·25, p=0·53; mRS shift OR 0·90, 0·37–1·72, p=0·99), but dipyridamole did reduce risk thereafter (0·76, 
0·63–0·92, p=0·005), particularly of disabling or fatal ischaemic stroke (0·64, 0·49–0·84, p=0·0010). We pooled data for 
40 531 participants from three trials of aspirin versus control in major acute stroke. The reduction in risk of recurrent 
ischaemic stroke at 14 days was most evident in patients with less severe baseline defi cits, and was substantial by the 
second day after starting treatment (2–3 day HR 0·37, 95% CI 0·25–0·57, p<0·0001). 

Interpretation Our fi ndings confi rm that medical treatment substantially reduces the risk of early recurrent stroke 
after TIA and minor stroke and identify aspirin as the key intervention. The considerable early benefi t from aspirin 
warrants public education about self-administration after possible TIA. The previously unrecognised eff ect of aspirin 
on severity of early recurrent stroke, the diminishing benefi t with longer-term use, and the contrasting time course of 
eff ects of dipyridamole have implications for understanding mechanisms of action.

Funding Wellcome Trust, the National Institute of Health Research (NIHR) Biomedical Research Centre, Oxford. 

Copyright © Rothwell et al. Open Access article distributed under the terms of CC BY.

Introduction
The risk of recurrent stroke is up to 10% in the week after 
a transient ischaemic attack (TIA) or minor stroke.1–4 
Urgent medical treatment seems to reduce that risk by as 

much as 80%,5,6 but many patients delay seeking medical 
attention, often for several days or weeks, even when they 
make a correct self-diagnosis.7,8 Public education 
campaigns, such as the FAST test television campaign, 
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have decreased delays to presentation after major stroke,9,10 
but there has been little improvement in presentation rates 
after TIA or minor stroke (appendix p 1).11 In a recent 
population-based study in the UK, half of recurrent strokes 
in the days after a TIA occurred prior to medical attention 
being sought for the initial event,11 and the situation is 
likely to be worse in many parts of the developing world in 
which access to emergency services is poor.

Antithrombotic treatment is important in the immediate 
management of most acute ischaemic vascular events.12,13 
Since aspirin is available in many house holds, public 
education materials recommend self-administration by 
patients who develop acute chest pain, in addition to 
seeking immediate medical attention.14,15 Prehospital 
self-administration of aspirin is discouraged after stroke15 
because of concerns about possible intracerebral 
haemorrhage. However, haemor rhage is a rare cause of 
TIA symptoms and it accounts for less than 5% of minor 
strokes.16,17 Although public education should continue to 
persuade people with transient neuro logical symptoms to 
seek medical attention immediately, where this is possible, 
self-administration of aspirin after tran sient unfamiliar 
symptoms might also be appropriate, particularly in rural 
settings or in less developed countries where access to 
medical services will be delayed.

There are, however, few published data from randomised 
trials for the eff ect of aspirin on risk of early recurrent 
stroke after TIA and minor stroke, and no data for its eff ect 
on severity; evidence of apparently major benefi ts of urgent 
medical treatment generally comes only from obser-
vational studies.5,18 Randomised trials of aspirin versus 
placebo in longer-term secondary prevention showed only 
a 13% relative reduction in risk of recurrent stroke with 

aspirin.12,13,19 Trials of short-term treatment of hospitalised 
acute stroke also reported a 13% reduction in the 4 week 
risk of recurrent stroke or intracerebral haemorrhage, but 
the eff ect of aspirin on risk or severity of recurrence after 
more minor stroke was not reported.20–22 Yet, observational 
studies suggest potentially substantial early benefi ts of 
aspirin after TIA or minor stroke. In the EXPRESS study, 
urgent treatment with antiplatelet drugs, blood pressure-
lowering drugs, and statins reduced the early risk of stroke 
by 80%;5,6 much of this decrease was hypothesised to have 
been due to aspirin.5 Severity of recurrent cerebral events 
was also reduced in EXPRESS (appendix p 2), which might 
also have been due to aspirin.

In the absence of published randomised evidence of the 
eff ect of aspirin on risk and severity of early recurrent 
stroke after TIA and minor stroke, we reanalysed individual 
patient data and reviewed original paper records on early 
outcomes from all available trials of aspirin versus placebo 
in secondary prevention after TIA or ischaemic stroke. To 
inform on possible mechanisms of action, we also aimed 
to study the time course of the interaction between eff ects 
of aspirin and dipyridamole in secondary prevention of 
stroke. Aiming to more reliably estimate the very early 
time course of onset of eff ects of aspirin, we also studied 
risk of recurrent ischaemic stroke in trials of aspirin in 
treatment of acute stroke, stratifi ed by severity of the pre-
randomisation neurological defi cit.

Methods
Data selection and extraction 
Trials were eligible if they randomised the following: 
patients with TIA or ischaemic stroke to regular aspirin 
(any dose; in the presence or absence of another 

Research in context

Evidence before this study
Previous systematic reviews of randomised trials of aspirin versus 
placebo in secondary prevention after transient ischaemic attack 
(TIA) or ischaemic stroke reported only a 13% relative reduction 
in risk of recurrent stroke. Systematic reviews of trials of aspirin in 
treatment of hospitalised patients with acute stroke also reported 
a 13% reduction in the short-term risk of recurrent stroke or 
intracerebral haemorrhage. Yet, observational studies have 
suggested much more substantial benefi ts of urgent medical 
treatment after TIA or minor stroke, with the early risk of 
recurrent stroke reduced by as much as 80%, and a possible 
reduction in severity of stroke. The time course of benefi t of 
aspirin had not been studied in randomised trials or in any 
subsequent systematic reviews. Therefore, we did a pooled 
analysis of individual patient data from all available trials of 
aspirin versus control after TIA or ischaemic stroke.

Added value of this study
Our analyses of data from trials of aspirin in secondary 
prevention after TIA and ischaemic stroke show that the eff ect 
of aspirin on risk of early recurrent events has been 

underestimated. We show substantial reductions in the early 
risk of all stroke, ischaemic stroke, and acute myocardial 
infarction. We also found that a major part of the early benefi t 
of aspirin was due to a previously unrecognised reduction in 
severity of early recurrent ischaemic stroke, resulting in 
80–90% reductions in the early risk of disabling or fatal 
recurrent ischaemic stroke after TIA and minor stroke. 
Although these trials recruited few patients in fi rst few days 
after TIA or stroke, we found similar reductions in risk of 
recurrent ischaemic stroke with aspirin in trials of acute 
ischaemic stroke.

Interpretation of all available evidence
Urgent medical treatment substantially reduces the risk of 
early recurrent stroke after TIA and minor stroke and early 
use of aspirin is the key intervention. Medical services should 
give aspirin as soon as possible and public education should 
be aimed at self-administration after unfamiliar transient 
neurological symptoms suggestive of threatened stroke. 

See Online for appendix
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antiplatelet drug) versus no antiplatelet or anticoagulant 
in the secondary prevention of stroke and other vascular 
events; patients with acute ischaemic stroke to regular 
aspirin (any dose) versus no aspirin, in the presence or 
absence of another antithrombotic treatment, for acute 
treatment and prevention of early recurrence; or patients 
with TIA or ischaemic stroke to regular dipyridamole 
(any dose) versus no dipyridamole (in the presence or 
absence of another antiplatelet drug) in the secondary 
prevention of stroke and other vascular events. With 
searches done up to Jan 31, 2016, PMR identifi ed trials 
through searches of the Antithrombotic Trialists’ (ATT) 
Collaboration,13,23 subsequent systematic reviews, and the 
Cochrane Collaboration.24,25 In view of the historical 
nature of the trials, no additional searches were made for 
ongoing trials or abstracts presented at meetings.

For all eligible trials of aspirin or dipyridamole in 
secondary prevention after TIA or stroke, we sought to 
obtain individual patient data. If these were not available, 
published data on vascular events were extracted from 
trial reports. Data were obtained on the following baseline 
variables: randomised treatment allocation, age, sex, prior 
diabetes, current smoking, history of hyper tension, blood 
pressure at entry, time from most recent cerebrovascular 
event to randomisation, nature of the most recent 
cerebrovascular event prior to randomisation (TIA; 
“minor” or non-disabling stroke; “major” or disabling 
stroke), and premorbid disability (modifi ed Rankin Scale 
[mRS] score). Data were also obtained on the nature and 
timing of the following outcome variables: any recurrent 
stroke, recurrent ischaemic stroke, acute myocardial 
infarction, intra cerebral haemorrhage, fatal extracranial 
bleeding, and cause of any other deaths. If available, from 
either electronic or paper records, data were obtained on 
the severity and outcome of all recurrent strokes (mRS 
score). There were minor diff erences in defi nition of 
recurrent stroke between trials, but designations made in 
the original trials were not changed.

For trials of aspirin in treatment of major acute stroke, 
we also sought to obtain individual patient data on the 
severity of stroke at entry (eg, a severity score or other 
measure of the extent on the baseline neurological 
defi cit) and on time to fi rst recurrent ischaemic stroke 
during the trial period. In one small trial,26 only data for 
progression of stroke were collected (defi ned as a 
worsening of at least 2 points on the Scandanavian 
Stroke Progression Scale27). In the absence of any other 
data, this outcome was included for completeness.

Statistical analysis 
All analyses were by intention to treat based on the 
randomised treatment allocation. In the secondary 
prevention trials, we calculated the eff ects of aspirin 
versus control and dipyridamole versus control, with 
stratifi cation by time from randomisation (0–6 weeks, 
6–12 weeks, and >12 weeks), for the following outcomes: 
recurrent ischaemic stroke, disabling or fatal recurrent 

ischaemic stroke, any recurrent stroke, any fatal stroke, 
intracerebral haemorrhage, and acute myocardial 
infarction. For each outcome, we calculated odds ratios 
(OR) for each trial and pooled estimates by fi xed-eff ects 
meta-analysis (Mantel-Haenszel-Peto method) if there 
was no signifi cant heterogeneity (χ² test) between trials. 
In the absence of signifi cant heterogeneity, we pooled 
individual patient data and generated Kaplan-Meier 
curves (1–proportion free of event) for time to fi rst 
event. Statistical signifi cance of any eff ect of randomised 
treatment allocation was determined using the log-rank 
test stratifi ed by trial and hazard ratios (HRs) and 
95% CIs were generated for events up to 12 weeks 
follow-up using Cox proportional hazards models 
stratifi ed by trial (the assumption of proportional 
hazards was violated if events after 12 weeks were 
included). We compared the severity of early recurrent 
strokes between treatment groups based on mRS scores 
with ordinal regression (mRS shift) analysis. The 
assumption of proportional odds was assessed with the 
score test and was valid (p>0·3) for all analyses. 
However, we also calculated ORs for the traditional 
single cutoff  point of an mRS score of higher than 2. 
Stratifi ed analyses of the preventive eff ect of treatment 
on recurrent ischaemic stroke and on disabling or fatal 
recurrent ischaemic stroke were also done for the 
following potential eff ect modifi ers: dose of aspirin 
(<100 mg [low] vs ≥300 mg [high]), TIA or minor stroke 
only versus major stroke (usually defi ned as the 
presence of residual neurological signs) at baseline; 
time from last TIA or minor stroke to randomisation 
(≤14 days vs >14 days), age (<65 years vs 65–74 years vs 
≥75 years), sex, diabetes, current smoking, and 
hypertension (prior diagnosis or blood pressure 
≥160/90 mm Hg at baseline assessment vs none).

In trials of aspirin for acute stroke, we determined 
the eff ect of aspirin versus control on risk of recurrent 
ischaemic stroke. Trials diff ered in duration of 
randomised treatment allocation (appendix p 3). To 
maximise comparativeness between the trials, we fi rst 
determined the eff ect of aspirin up to day 14 after 
randomisation, stratifi ed by the severity of the stroke 
at the baseline assessment. In the two largest trials, 
data for the extent of baseline neurological defi cit had 
been collected in the same way, with documentation of 
the presence or absence of neurological defi cits of the 
following types: face, arm or hand, leg or foot, 
dysphasia, visuospatial, brainstem or cerebellar, 
hemianopia, and other. We quantifi ed the severity of 
stroke as follows: mild (≤2 defi cits), moderately severe 
(3–4 defi cits), and severe (≥5 defi cits). A third smaller 
trial had quantifi ed baseline severity of stroke using 
approximate quartile categories of the Scandinavian 
Stroke Progression Scale27 score (<9, 10–11, 12–13, and 
14–25). The distribution of severity that most closely 
matched that in the other two trials was: mild (<9), 
moderately severe (10–14), or severe (14–25). 
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We calculated ORs for the eff ect of aspirin on the 
14 day risk of recurrent ischaemic stroke for each trial, 
with stratifi cation by severity of initial stroke. Pooled 
estimates were obtained by fi xed-eff ects meta-analysis 
(Mantel-Haenszel-Peto method) if there was no 
signifi cant heterogeneity (p>0·05 on χ² test) between 
trials, or otherwise by random-eff ects meta-analysis. 
To determine the time course of onset of eff ect of 
aspirin in the acute phase, we did a pooled analysis, 
stratifi ed by time from randomisation to recurrent 
ischaemic stroke (days 0–1, 2–3, 4–6, 7–14, and ≥15). 
This analysis covered the full period of randomised 
treatment allocation in the trials and was done both 
with and without the patients in the International 
Stroke Trial (IST)20 who had been taking aspirin prior 
to randomisation. Prior aspirin use was an exclusion 
criterion in the smaller trial26 and was rare in the 
Chinese Acute Stroke Trial (CAST).21

Role of the funding source
The funders of the study had no role in study design, 
data collection, data analysis, data interpretation, or 
writing of the report. The corresponding author had full 
access to all the data in the study and had fi nal 
responsibility for the decision to submit for publication. 

Results
We identifi ed 12 trials of 15 778 participants that assessed 
aspirin versus control in secondary prevention after TIA 
or ischaemic stroke (appendix p 3). Data for recurrent 

vascular events within 12 weeks of randomisation were 
available for all these trials. 11 trials included 
com parisons of aspirin alone versus placebo, and three 
trials included comparisons of aspirin plus dipyridamole 
versus no aspirin.

Among 9635 participants in the 11 trials of aspirin 
only versus control, aspirin reduced the 6 week risk of 
recurrent ischaemic stroke by about 60% (HR 0·41, 
95% CI 0·30–0·56; p<0·0001; table 1), with a similar 
eff ect at 12 weeks (table 1) and no heterogeneity between 
trials (phet=0·85; appendix p 5). Inclusion of data from 
the three additional trials for comparisons for aspirin 
plus dipyridamole versus no aspirin (ie, any aspirin) did 
not change the result (HR 0·42, 95% CI 0·32–0·55, 
p<0·0001; table 1). Benefi t was greatest at 0–2 weeks 
(fi gure 1), but further benefi t accrued up to 12 weeks 
follow-up (table 1, fi gures 1, 2).

Aspirin also reduced the severity of recurrent ischaemic 
stroke during the 6 weeks after randomisation (fi gure 3), 
with a similar eff ect seen at 12 weeks and when analyses 
were based only on an mRS score higher than 2 (fi gure 3). 
Consequently, aspirin reduced the 6 week risk of 
disabling or fatal (mRS score >2) ischaemic stroke by 
about 70% (table 1; phet=0·91) and the risk of very severe 
(mRs score 4–6) ischaemic stroke by about 75% 
(26 of 8452 participants in active group had an event vs 
92 of 7326 in control group; HR 0·25, 0·16–0·39, 
p<0·0001), but had less eff ect on non-disabling (mRs ≤2) 
stroke (48 of 8452 participants had an event vs 65 of 7326; 
HR 0·64, 0·44–0·93, p=0·020). Benefi t continued to 

0–6 weeks 6–12 weeks 0–12 weeks

Events (n/N) HR (95% CI) p Events (n/N) HR (95% CI) p Events (n/N) HR (95% CI) p

In active 
group

In control 
group

In active 
group

In control 
group

In active 
group

In control 
group

Any aspirin vs control

Any ischaemic 
stroke

84/8452 175/7326 0·42 (0·32–0·55) <0·0001 48/8334 72/7105 0·60 (0·41–0·86) 0·0060 132/8452 247/7326 0·47 (0·38–0·58) <0·0001

Disabling or fatal 
ischaemic stroke

36/8452 110/7326 0·29 (0·20–0·42) <0·0001 23/8388 41/7170 0·48 (0·29–0·81) 0·0055 59/8452 151/7326 0·34 (0·25–0·46) <0·0001

Any stroke 91/8452 178/7326 0·45 (0·35–0·58) <0·0001 49/8327 75/7097 0·58 (0·41–0·84) 0·0036 140/8452 253/7326 0·49 (0·40–0·60) <0·0001

Any fatal stroke 16/8452 42/7326 0·36 (0·20–0·63) 0·0005 10/8434 12/7278 0·71 (0·30–1·65) 0·43 26/8452 54/7326 0·44 (0·27–0·70) 0·0006

Acute myocardial 
infarction

6/8452 26/7326 0·21 (0·09–0·51) 0·0006 11/8387 25/7215 0·39 (0·19–0·81) 0·011 17/8452 51/7326 0·30 (0·17–0·52) <0·0001

Aspirin only vs control

Any ischaemic 
stroke

57/5213 118/4422 0·41 (0·30–0·56) <0·0001 29/5133 42/4272 0·60 (0·37–0·96) 0·034 86/5213 160/4422 0·46 (0·35–0·60) <0·0001

Disabling or fatal 
ischaemic stroke

26/5213 78/4422 0·29 (0·19–0·46) <0·0001 15/5169 25/4314 0·48 (0·25–0·93) 0·028 41/5213 103/4422 0·34 (0·24–0·49) <0·0001

Any stroke 62/5213 121/4422 0·43 (0·32–0·59) <0·0001 30/5132 44/4271 0·59 (0·37–0·94) 0·026 92/5213 165/4422 0·47 (0·37–0·61) <0·0001

Any fatal stroke 11/5213 22/4422 0·46 (0·22–0·95) 0·035 5/5200 7/4396 0·53 (0·17–1·69) 0·28 16/5213 29/4422 0·48 (0·26–0·88) 0·018

Acute myocardial 
infarction

5/5213 20/4422 0·23 (0·09–0·63) 0·0038 7/5175 18/4353 0·35 (0·15–0·85) 0·020 12/5213 38/4422 0·29 (0·15–0·56) 0·0002

Analysis of any aspirin versus control includes comparisons of aspirin plus dipyridamole versus control. 

Table 1: Pooled analysis of the early risk of recurrent vascular events, given per time period after randomisation, in trials of aspirin versus control in secondary prevention after transient 
ischaemic attack and ischaemic stroke
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Time (weeks)

Any ischaemic stroke

Disabling or fatal ischaemic stroke

Disabling or fatal ischaemic stroke and acute myocardial infarction

Any ischaemic stroke

Disabling or fatal ischaemic stroke

Disabling or fatal ischaemic stroke and acute myocardial infarction

0–2 weeks HR 0·07, 95% CI 0·02–0·31, p=0·0004
0–6 weeks HR 0·19, 95% CI 0·11–0·34, p<0·0001
0–12 weeks HR 0·26, 95% CI 0·17–0·40, p<0·0001

0–2 weeks HR 0·36, 95% CI 0·20–0·64, p=0·0005
0–6 weeks HR 0·29, 95% CI 0·20–0·42, p<0·0001
0–12 weeks HR 0·34, 95% CI 0·25–0·46, p<0·0001

0–2 weeks HR 0·11, 95% CI 0·04–0·31, p<0·0001
0–6 weeks HR 0·19, 95% CI 0·11–0·32, p<0·0001
0–12 weeks HR 0·27, 95% CI 0·19–0·39, p<0·0001

0–2 weeks HR 0·32, 95% CI 0·19–0·54, p<0·0001
0–6 weeks HR 0·27, 95% CI 0·19–0·39, p<0·0001
0–12 weeks HR 0·34, 95% CI 0·26–0·44, p<0·0001

0–2 weeks HR 0·46, 95% CI 0·31–0·69, p=0·0002
0–6 weeks HR 0·42, 95% CI 0·32–0·55, p<0·0001
0–12 weeks HR 0·47, 95% CI 0·38–0·58, p<0·0001

0–2 weeks HR 0·35, 95% CI 0·20–0·60, p=0·0001
0–6 weeks HR 0·38, 95% CI 0·27–0·53, p<0·0001
0–12 weeks HR 0·46, 95% CI 0·35–0·59, p<0·0001

Control
Aspirin

Participants presenting with TIA and minor stroke only All participants

Figure 1: Pooled analysis of the early risk of recurrent vascular events in 12 trials of any aspirin versus control
Statistical signifi cance calculated with the log-rank test. TIA=transient ischaemic attack. HR=hazard ratio. 
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accrue for risk of disabling or fatal ischaemic stroke up to 
12 weeks follow-up (table 1, fi gures 1, 2), but the greatest 
reduction was seen within the fi rst 2 weeks, particularly 
in patients presenting with TIA and minor stroke (two of 

6691 participants in the aspirin group with TIA or minor 
stroke had a disabling or fatal ischaemic stroke vs 23 of 
5726 in the control group, 95% CI HR 0·07, 0·02–0·31, 
p=0·0004; fi gure 1).

Aspirin also reduced the early risks of any recurrent 
stroke, fatal stroke, and acute myocardial infarction 
(table 1). There was no increase in the 12 week risk of 
intracerebral haemorrhage on low-dose aspirin versus 
control (three of 4125 participants in active group had an 
event vs fi ve of 4137 in the control group), but there was a 
trend towards higher risk for high-dose aspirin compared 
with control (fi ve of 4297 vs one of 3159; HR 3·68, 95% CI 
0·43–31·51, p=0·23). However, four of the events on 
high-dose aspirin occurred as complications of carotid 
endarterectomy in the UK-TIA Aspirin Trial (three in 
patients assigned to 1200 mg of aspirin and one to 
300 mg). There was only one fatal extracranial bleed 
within 12 weeks of randomisation in any of the trials (on 
aspirin plus dipyridamole in the European Stroke 
Prevention Study [ESPS]-2).

The eff ect of aspirin on the 12 week risk of recurrent 
ischaemic stroke was independent of dose and patient 
characteristics (table 2, fi gure 1, appendix p 6). In trials 
where data were available (5606 assigned to aspirin vs 4803 
to control), we found a similar eff ect on 12 week risk of 
disabling or fatal recurrent ischaemic stroke in patients 
with atrial fi brillation at baseline (HR 0·28, 95% CI 
0·08–1·00, p=0·0508) and in those with lacunar stroke 
(data in ESPS-2 only; data not shown). There was also no 
interaction between time from the last TIA or stroke to 
randomisation and the eff ect of any aspirin versus control 
on the 12 week risks of ischaemic stroke or of disabling or 
fatal ischaemic stroke (table 2). Aspirin reduced the 
12 week risk of disabling or fatal ischaemic stroke in 
patients recruited fewer than 14 days after their last event 
(HR 0·46, 0·27–0·77, p=0·0035), but there were too few 
patients recruited within 7 days to defi ne the eff ect of 
treatment during this time.

The absolute risk of recurrent ischaemic stroke fell 
with time from randomisation (pinteraction<0·0001; fi gure 2). 
In trials of aspirin only versus control, there was no 
reduction in risk of recurrent ischaemic stroke after 
12 weeks (OR 0·97, 95% CI 0·84–1·12, p=0·67; 
pint<0·0001 for <12 weeks vs >12 weeks), with no 
heterogeneity between trials (appendix p 7). There was 
also no reduction in severity of post-12-week strokes 
(mRS shift OR 1·00, 95% CI 0·77–1·29, p=0·97).

We identifi ed eight trials (11 937 participants) of 
dipyridamole versus control (with or without aspirin) in 
secondary prevention after TIA or ischaemic stroke 
(appendix p 3). Three trials with comparisons of aspirin 
plus dipyidamole versus no antiplatelet were included in 
the any aspirin versus control analyses described above. 
Seven trials (9437 participants) included comparisons of 
dipyridamole plus aspirin versus aspirin alone, and one 
trial (6602 participants) also included com parisons of 
dipyridamole versus aspirin and dipyridamole versus 
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p=0·0057

mRS>2: OR 0·48, 0·31–0·76, p=0·0018 
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p=0·0007

mRS>2: OR 0·50, 0·30–0·86, p=0·0118
Ordinal regression: OR 0·50, 0·31–0·81, 
p=0·0045 
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Figure 3: Pooled analysis of the eff ect of aspirin versus control on the severity (mRS score on follow-up) of 
recurrent ischaemic stroke in the fi rst 6 weeks and the fi rst 12 weeks after randomisation in trials in 
secondary prevention after transient ischaemic attack and ischaemic stroke
OR=odds ratio. mRS=modifi ed Rankin Scale. 
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Figure 2: Pooled analysis of the eff ect of aspirin only versus control in 
secondary prevention after transient ischaemic attack and ischaemic stroke 
on the absolute risk of recurrent ischaemic stroke
Time course of treatment eff ect interaction: pinteraction<0·0001 for both outcomes.
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control (appendix p 3). Data for recurrent vascular events 
within 12 weeks of randomisation were obtained for all of 
these trials. Adding dipyridamole to aspirin had no eff ect 
on the 12 week risk of recurrent ischaemic stroke 
(OR 0·90, 95% CI 0·65–1·25, p=0·53; appendix p 11), 
with no heterogeneity between trials (phet=0·31), and had 
no eff ect on severity of recurrent ischaemic stroke within 
12 weeks of randomisation (mRS shift analysis OR 0·90, 
95% CI 0·37–1·72, p=0·99). However, adding 
dipyridamole to aspirin did reduce the risk of recurrent 
ischaemic stroke after 12 weeks (OR 0·76, 95% CI 
0·63–0·92, p=0·005), particularly the risks of disabling or 
fatal ischaemic stroke (0·64, 0·49–0·84, p=0·0010) and 
any disabling or fatal stroke (0·65, 0·51–0·84, p=0·0008). 
Dipyridamole versus control also had no eff ect on severity 
of 12 week recurrent ischaemic stroke in the ESPS-2 trial 
(mRS shift analysis for any dipyridamole vs control 
OR 0·98, 95% CI 0·58–1·66, p=0·95; dipyridamole only 
vs control OR 1·11, 0·59–2·09, p=0·74).

Given the small numbers of patients randomised 
within 7 days of their last event in the trials of aspirin in 
secondary prevention after TIA or stroke, we studied the 
time course of risk of recurrent ischaemic stroke in trials 
of aspirin in treatment of acute stroke, in which all 
patients were randomised within 48 h of stroke onset. 
Among three eligible trials (40 531 participants, 
appendix p 8), individual patient data were available from 
the two largest (40 090 participants) and tabular data from 
the smaller trial (441 participants). The eff ect of aspirin 
versus control on the 14 day risk of recurrent ischaemic 
stroke diff ered in relation to the severity of stroke 
(phet=0·014), as indicated by the extent of the baseline 
neurological defi cit (appendix p 9). Aspirin reduced the 
14 day risk of recurrent ischaemic stroke in participants 

with mild neurological defi cits at baseline, with a 
consistent eff ect across the trials, but had no eff ect in 
those with severe defi cits at baseline (appendix p 9). In 
participants with moderately severe defi cits, there was a 
signifi cant overall reduction in risk, but there was 
heterogeneity between trials (appendix p 9). There was no 
interaction (p=0·92) between the eff ect of aspirin on 
recurrent ischaemic stroke and randomisation between 
heparin and no heparin in the IST (data not shown). On 
pooled analysis of recurrent ischaemic stroke in patients 
with mild and moderately severe initial defi cits, no eff ect 
of aspirin was found within the fi rst 24 h (fi gure 4) after 
randomisation, but risk was reduced by day 2 (HR 0·44, 

0–6 weeks 6–12 weeks 0–12 weeks pinteraction

Events HR (95% CI) p Events HR (95% CI) p Events HR (95% CI) p

Presenting event

Any ischaemic stroke

TIA or minor stroke 169 0·38 (0·27–0·53) <0·0001 92 0·63 (0·41–0·95) 0·028 261 0·46 (0·35–0·59) <0·0001 0·75

Major stroke 90 0·50 (0·32–0·77) 0·0018 28 0·51 (0·23–1·10) 0·088 118 0·50 (0·34–0·73) 0·0004 ··

Disabling or fatal ischaemic stroke

TIA or minor stroke 74 0·19 (0·11–0·34) <0·0001 41 0·43 (0·22–0·82) 0·010 115 0·26 (0·17–0·40) <0·0001 0·15

Major stroke 72 0·42 (0·25–0·69) 0·0007 23 0·59 (0·25–1·36) 0·21 95 0·46 (0·30–0·70) 0·0004 ··

Time since last event

Any ischaemic stroke

Time since last event ≤14 days 80 0·54 (0·34–0·85) 0·0082 34 0·66 (0·33–1·31) 0·24 114 0·57 (0·39–0·84) 0·0042 0·15

Time since last event >14 days 131 0·34 (0·23–0·50) <0·0001 72 0·56 (0·34–0·90) 0·016 203 0·41 (0·30–0·55) <0·0001 ··

Disabling or fatal ischaemic stroke

Time since last event ≤14 days 43 0·41 (0·21–0·78) 0·0071 21 0·58 (0·24–1·40) 0·22 64 0·46 (0·27–0·77) 0·0035 0·13

Time since last event >14 days 77 0·21 (0·12–0·38) <0·0001 36 0·45 (0·22–0·90) 0·025 113 0·28 (0·18–0·43) <0·0001 ··

Data for time since last event were only available in 12 839 patients.  

Table 2: Pooled analysis of the eff ect of any aspirin versus control in secondary prevention after TIA and ischaemic stroke on the early risk of any recurrent ischaemic stroke and on 
disabling or fatal ischaemic stroke stratifi ed by the nature of the presenting event (TIA and minor stroke vs major stroke) and by time from presenting event to randomisation (≤14 days 
vs >14 days)
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Figure 4: Pooled hazard ratios for the eff ect of aspirin versus control on risk of 
recurrent ischaemic stroke in patients with mild and moderately severe initial 
neurological defi cits during early follow-up in Chinese Acute Stroke Trial and 
International Stroke Trial20,21

Data plotted at median timepoint for the following follow-up periods from 
randomisation: days 0–1, days 2–3, days 4–6, days 7–14, after 15 days. Error bars 
show 95% CIs. This analysis excludes 3292 (21%) patients with mild or moderately 
severe stroke in the International Stroke Trial who had received aspirin during the 
days before randomisation. The equivalent analysis with these patients included is 
in appendix p 6.
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95% CI 0·25–0·76, p=0·0034) and day 3 (0·31, 0·16–0·58, 
p=0·0003), with further reductions during days 4–6 (0·45, 
0·31–0·67, p<0·0001) and days 7–14 (0·64, 0·45–0·91, 
p=0·0121), but not after 14 days (0·86, 0·58–1·27, p=0·45; 
fi gure 4). Results were similar after inclusion of 3292 
(21%) participants in IST who had received aspirin during 
the days before randomisation (fi gure 4, appendix p 10). 
Of note, allocation to continued aspirin in this group did 
reduce the risk of recurrent ischaemic stroke in the fi rst 
24 h (HR 0·31, 95% CI 0·11–0·85, p=0·020).

Discussion
Our analyses of trials of aspirin in secondary prevention 
after TIA and ischaemic stroke show that the eff ect of 
aspirin on early recurrent events has been under-
estimated. We identifi ed substantial reductions in the 
early risks of all stroke, ischaemic stroke, and acute 
myocardial infarction with aspirin, with eff ect sizes 
greater than those previously reported after unstable 
angina or acute myocardial infarction.23 We also found 
that a major part of the early benefi t of aspirin was due to 
an hitherto unrecognised reduction in severity of early 
recurrent ischaemic stroke, resulting in up to a 90% 
reduction in early risk of disabling or fatal recurrent 
ischaemic stroke after TIA and minor stroke.

However, trials of aspirin for secondary prevention 
recruited few patients in the acute phase after TIA or 
stroke. We found no signifi cant diminution of the eff ect 
in patients randomised early, but acute eff ects might 
diff er. For example, aspirin had no eff ect on death for the 
fi rst 3 days after acute myocardial infarction in the ISIS-2 
trial.28 We therefore studied trials of aspirin in treatment 
of acute stroke, aiming simply to estimate the time course 
of onset of eff ect of aspirin on risk of recurrent ischaemic 
stroke, with the overall balance of risk and benefi t having 
been documented elsewhere.20–22 With use of stratifi cation 
by severity of the baseline neurological defi cit, we showed 
that in patients with less severe stroke the relative 
reduction in risk of recurrent ischaemic stroke on aspirin 
was similar to that in the secondary prevention trials and 
was evident by the second full day of treatment. Aspirin 
could also have reduced further thrombosis, or related 
processes, in patients with more major stroke, but such 
eff ects would probably be less clinically evident in the 
territory of an already large cerebral infarct.

Our results have implications for acute treatment 
after TIA and minor stroke. First, they confi rm fi ndings 
from previous non-randomised studies for the impact 
of urgent treatment on the early risk of recurrent 
stroke,5,6,18 supporting recommendations for urgent 
assessment of patients. Second, they suggest that most 
of the benefi t of urgent treatment in these previous 
multi-intervention studies was simply due to aspirin. 
Therefore, it is essential that patients with TIA or minor 
stroke are not sent home from the emergency 
department with advice to add aspirin to their next 
prescription; they should be treated acutely. Similarly, 

patients who telephone their family doctor or advice 
lines should be told to take aspirin immediately if TIA is 
suspected, in addition to obtaining medical attention. 
Aspirin could also be given by paramedics when they 
assess patients at home. Third, we showed that aspirin 
reduced early recurrent stroke in non-anticoagulated 
patients with atrial fi brillation at baseline.

Our fi ndings also have implications for the choice of 
antithrombotic treatment early after TIA or ischaemic 
stroke. Most guidelines do not distinguish between the 
early and later phases of secondary prevention and several 
recommend clopidogrel monotherapy or other drugs as 
equal alternatives to aspirin.29,30 Our fi ndings suggest that 
treatment in the fi rst few days and weeks should include 
aspirin unless some other antithrombotic agent is shown 
to be superior. We found that dipyridamole monotherapy 
was inferior to aspirin in prevention of early recurrent 
stroke, and that addition of dipyridamole to aspirin did not 
enhance the eff ects of aspirin on risk or severity of early 
recurrent ischaemic stroke. Clopidogrel plus aspirin does 
appear to be more eff ective than aspirin alone in prevention 
of early recurrent stroke after TIA and minor ischaemic 
stroke,31,32 but has no eff ect on severity of stroke,33 and the 
only trial of clopidogrel monotherapy versus aspirin plus 
dipyridamole in this patient group reported data that, in 
light of our fi ndings, suggest increased severity of early 
recurrent stroke in the clopidogrel group.34 Indeed, 
although the PROFESS trial showed no diff erence in 
overall severity of recurrent stroke on aspirin plus 
dipyridamole versus clopidogrel in secondary prevention 
after TIA and ischaemic stroke,35 our fi ndings suggest that 
risk and severity of early recurrent stroke might have been 
reduced by aspirin plus dipyridamole in patients who were 
randomised soon after their initial TIA or stroke, such that 
the early eff ects of aspirin would not already be lost after 
prolonged pre-randomisation use. Diminishing benefi t of 
aspirin with longer pre-randomisation use would also 
explain why the advantage of aspirin plus clopidogrel 
compared with clopidogrel alone in the MATCH trial was 
only seen in patients randomised early after their TIA or 
stroke,36 and possibly why previous observational studies 
of severity of ischaemic stroke in relation to previous 
aspirin use have yielded confl icting results. Similar 
considerations will apply to trials of cilostazol, ticagrelor, 
and future novel anticoagulants in secondary prevention of 
stroke. In fact, survival curves in trials of aspirin versus 
cilostazol suggest that aspirin is superior for the fi rst 
3 months, but cilostazol is more eff ective thereafter.37,38 
Future trials of new antiplatelet or antithrombotic drugs in 
prevention of early recurrent stroke should report data for 
severity of stroke and should avoid mixing patients taking 
aspirin with those taking other antiplatelet drugs in the 
comparator arm.

Our fi ndings also have implications for public 
education. First, confi rmation that urgent treatment after 
TIA and minor ischaemic stroke reduces the early risk of 
disabling or fatal stroke by about 80% highlights the 
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need to reduce delays in patients seeking medical 
attention. Second, since aspirin is available in many 
house holds, consideration should be given to promoting 
self-administration immediately after tran sient stroke-
like neurological symptoms, as is recom mended for 
people who have acute chest pain.14,15 Intracranial 
haemorrhage is rare in patients with TIA symptoms and 
accounts for less than 5% of minor strokes.16,17 Moreover, 
randomised trials of anti thrombotic drugs that have 
included patients with acute intracranial haemorrhage 
have not shown any increase in risk of death or of 
recurrent haemorrhage.39 Similarly, there is no evidence 
that prior aspirin would worsen outcome in the small 
proportion of patients who still subsequently progressed 
to have a major stroke and required thrombolysis or 
thrombectomy.40,41 Indeed, given the substantial reduc-
tions in progression to disabling or fatal early recurrent 
ischaemic stroke that we noted with aspirin, prevention 
of the need for thrombolysis or thrombectomy will be the 
main benefi t. Public education should continue to 
persuade people with transient unfamiliar neurological 
symptoms to seek medical attention immediately, where 
this is possible, but self-administration of aspirin would 
also be prudent, particularly in rural settings or in less 
developed countries where access to emergency services 
might be delayed. Some individuals would take an 
aspirin or two unnecessarily, as is the case with non-
cardiac chest pain, but others would benefi t.

For longer-term secondary prevention after TIA and 
ischaemic stroke, aspirin had no signifi cant eff ect on risk 
or severity of recurrent ischaemic stroke after 12 weeks. 
However, early benefi t of aspirin was maintained on 
longer-term follow-up, even though no additional benefi t 
accrued. More detailed analyses of trials in a broader 
range of secondary prevention settings, and including all 
relevant outcomes, are underway to establish the longer-
term balance of risk and benefi t (Rothwell PM, 
unpublished), and new trials should determine the risk 
and benefi ts of stopping aspirin. The absence of 
additional benefi t after 12 weeks does, however, 
necessitate re-interpretation of trials of long-term 
secondary prevention of stroke with other antithrombotic 
drugs versus aspirin that have shown either no benefi t of 
the other drug42 or only a small benefi t.43 The inter-
pretation that these drugs are as eff ective as aspirin is 
less positive if aspirin is ineff ective.

We found no evidence that adding dipyridamole to 
aspirin reduced the risk or severity of early recurrent 
ischaemic stroke. However, dipyridamole plus aspirin 
versus aspirin alone did reduce the risk of later recurrent 
ischaemic stroke and this eff ect was particularly marked 
for disabling or fatal events. Further work is required to 
fully understand the nature of this late eff ect in the trials 
that we studied here and in the PROFESS trial.35

Our results do have limitations. First, the trials of 
aspirin in secondary prevention were done in the 1980s 
and 1990s. Medical care has since changed, with more 

detailed investigations and more intensive lowering of 
blood pressure and lipids. However, the eff ect of urgent 
treatment after TIA and minor stroke that was observed 
in more recent observational studies5,6,18 is very similar to 
that in the previous trials (appendix p 2). Changes in 
medical care would also impact less on the eff ectiveness 
of prehospital self-administration. Second, most patients 
in the secondary prevention trials were already beyond 
the very early high risk period after their initial TIA or 
minor stroke when recruited.44 However, delayed 
inclusion is likely to have underestimated the absolute 
reduction in risk of early recurrent stroke, as might the 
absence of a loading dose in the trials of low-dose aspirin, 
but relative risk reductions are likely to be generalisable 
to the acute phase. The absolute reduction in risk of 
ischaemic stroke in the EXPRESS study in which patients 
were treated more acutely was about 8% (number needed 
to treat 12; appendix p 2).5 We did not fi nd a reduction in 
recurrent ischaemic stroke during the fi rst 24 h in trials of 
aspirin in the acute treatment of major stroke (fi gure 4), 
but early deterioration after major stroke is multifactorial 
and recurrent stroke is diffi  cult to distinguish from 
progression of existing pathological processes. There was 
no evidence of a delay in onset of benefi t of acute 
treatment after TIA and minor stroke in observational 
studies in the acute phase.5,6,18 Third, some patients in the 
trials of aspirin in secondary prevention were treated with 
aspirin or other antithrombotic drugs for a short time 
after their initial TIA or stroke, prior to inclusion. 
However, we found no evidence that such treatment 
infl uenced the eff ect of subsequent randomised 
treatment, either in the SALT trial (appendix p 5), which 
had a short on-treatment run-in, or in the other secondary 
prevention trials (data not shown). However, prior aspirin 
use was associated with benefi t within the fi rst 24 h in the 
IST trial (appendix p 10). Finally, we did not report data on 
whether non-compliance with trial treatment might 
explain the diminishing longer-term benefi t of aspirin. 
However, preliminary analyses show little evidence of this 
(Rothwell PM, unpublished) and compliance was clearly 
suffi  cient to show the late benefi ts of dipyridamole plus 
aspirin versus aspirin alone.

Our fi ndings raise questions about the mechanisms by 
which aspirin reduces the risk and severity of early 
recurrent ischaemic stroke and by which eff ectiveness 
diminishes with longer-term use. It is unusual for 
preventive treatments to reduce the risk of disabling 
stroke more than non-disabling stroke, which might 
suggest a neuroprotective eff ect of aspirin, possibly due 
to prostaglandin-mediated eff ects on the micro-
vasculature.45,46 However, the similarly large reduction in 
the early risk of myocardial infarction suggests reversal 
of short-term systemic platelet activation. The loss of 
benefi t of aspirin in longer-term use is at odds with the 
maintenance of platelet COX-1 inhibition,47 although 
time-course data on bleeding time are less clear-cut.48 It is 
possible that aspirin is only clinically eff ective during 
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periods when platelets are activated, or that platelets 
adapt to aspirin via upregulation of non-COX-mediated 
pathways, or that gradual acetylation of other proteins 
aff ects other important pathways.49

In conclusion, we show the validity of previous non-
randomised studies that reported the considerable impact 
that medical treatment has on the early risk of recurrent 
stroke after TIA and minor ischaemic stroke and we have 
identifi ed aspirin as the key component. It is essential 
that aspirin is given to patients with suspected TIA or 
minor stroke immediately. Indeed, a case can be made for 
public education about self-administration after transient 
unfamiliar neurological symptoms. The previously 
unrecognised reduction in severity of early recurrent 
ischaemic stroke by aspirin has important implications 
for clinical guidelines, interpretation of previous and 
future trials, and for understanding mechanism of action. 
More generally, our fi ndings highlight the fact that to 
understand the eff ects of newer drugs in comparison to, 
or in combination with, older drugs, it is fi rst necessary to 
fully understand the eff ects of the older drug.
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Un algorithme de prise en charge des patients ayant une suspicion d’AVC 
reprenant les principales étapes de l’alerte à la phase hospitalière initiale.

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles / Mai 2009 

Algorithme de prise en charge précoce des patients 
ayant un AVC  

non Suspicion 
AVC ou AIT 
confirmée

Suspicion dʼAVC 
Patient ou son entourage

oui 

Conférence 
à 3 

Recherche des signes 
de gravité clinique : 

troubles de la 
vigilance, détresse 

respiratoire, instabilité 
hémodynamique 

non 

oui 

Envoi dʼune 
équipe 

médicale 
(Smur) 

Établissement 
disposant dʼune UNV 

Établissement 
disposant dʼune UNV, 
dʼune NC et dʼune NRI 

Établissement ayant 
structuré une filière de 
prise en charge des 
patients suspects 

dʼAVC en coordination 
avec une UNV 

Évaluation 
médicale 

ne sait pas et  
   UNV éloignée 

TM TM 

TM 

oui 

Bilan clinique, biologique, imagerie, évaluation pronostique, traitement 

Confirmation 

non 

NC : neurochirurgie ; NRI : neuroradiologie interventionnelle ; TM : télémédecine ; UNV : unité neuro-vasculaire 

Appel du 15

Urgences de 
proximité ou 
orientation 
adaptée 

Appel médecin UNV la plus proche 
Transport à lʼUNV ou à un établissement ayant structuré une filière de prise en 

charge des patients suspects dʼAVC en coordination avec une UNV 
par le moyen le plus rapide 

Choix de lʼeffecteur approprié  
Préparation de lʼadmission dans la filière organisée (urgentistes, neurologues, 

radiologues, biologistes, réanimateurs, etc.) 
Recherche des contre-indications à la thrombolyse 

Médecin 
généraliste 
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Décret n° 2022-21 du 10 janvier 2022 relatif aux conditions d’implantation de l’activité interventionnelle 
sous imagerie médicale en neuroradiologie

Décret n° 2022-22 du 10 janvier 2022 relatif aux conditions techniques de fonctionnement de l’activité 
interventionnelle sous imagerie médicale en neuroradiologie

C’est ainsi que le Décret n° 2022-21 du 10 janvier 2022, relatif aux conditions d’implantation de l’acti-
vité interventionnelle sous imagerie médicale en neuroradiologie, introduit une autorisation pour une 
activité nouvellement nommée « Activité interventionnelle sous imagerie médicale en neuroradiologie ». 
Cette activité concerne les actes diagnostiques et thérapeutiques qui portent sur la région cervico-cé-
phalique et médullo-rachidienne et qui sont réalisés par voie endovasculaire ou par voie percutanée, 
hors localisation ostéoarticulaire.

Cette autorisation est accordée sous conditions, notamment de disposer d’une unité de soins intensifs 
avec une expertise neurovasculaire, sur place 24/7 et d’une unité de réanimation sur place, de pouvoir 
assurer l’exploration cérébrale et vasculaire par scanner et IRM, sur place, 24/7.

Une autorisation a minima pour les centres pratiquant la thrombectomie mécanique.

Les centres se voient attribuer une mention A, lorsqu’ils pratiquent uniquement la thrombectomie 
mécanique et les actes diagnostiques associés dans le cadre de l’accident vasculaire cérébral isché-
mique aigu, ou une mention B lorsqu’ils pratiquent l’ensemble des activités interventionnelles en neu-
roradiologie. Il est fait mention de convention entre les deux types de centres qui prévoit notamment 
le partage des pratiques professionnelles et les modalités de connexion des systèmes d’information 
afin, notamment, de permettre le partage d’images en temps réel.

Présence obligatoire d’un praticien qualifié, d’un MERM et d’un médecin anesthésiste.

Un second texte, le décret n° 2022-22 du 10 janvier 2022 relatif aux conditions techniques de fonction-
nement de l’activité interventionnelle sous imagerie médicale en neuroradiologie émet, quant à lui, les 
directives classiques relatives à la radioprotection des patients et à l’optimisation des doses délivrées 
ainsi qu’au profil des personnels nécessairement présentes durant l’intervention à savoir un médecin 
justifiant d’une expérience et d’une formation dans la pratique d’actes interventionnels en neurora-
diologie, un médecin anesthésiste-réanimateur, un manipulateur d’électroradiologie médicale et, en 
cas d’anesthésie générale, d’un IADE. Ce texte édite, en outre, les dispositions à suivre en termes de 
continuité de prise en charge, de suivi du parcours de soins et de traçabilité des données relative à ce 
type d’examens dans un PACS.

ANNEXE 4
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