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Le rationnel : Epidémiologie des AVC / Plateau technique

AVC ischémiques en 2016. Nombre de séjours réalisés par bassin hospitalier
d'implantation des établissements de la région Auvergne-Rhone-Alpes.
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Le rationnel : Diagnostic

e Suspicion clinique sur examen neurologique

e Diagnostic par imagerie : TdM ou IRM




Le rationnel : Uarsenal thérapeutique

e 'Unité Neuro Vasculaire (UNV) :
* La Thrombolyse intra-veineuse (TIV) : AVCi <4h30

e La thrombectomie ou stratégie de reperfusion par %=
voie de Neuro-Radiologie Interventionnelle (NRI) :
e AVCi contre-indiqués a la TIV '
* AVCi occlusion artere proximale < 6h

DSCr < 50 mi/100g/min
OLIGEMIE

DSCr < 20 ml/100g/min

PENOMBRE DSCr < 8-12 mI/100g/min

INFARCTUS

>
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e

Délais début
de douleur <4h30 <6h
Délai

porte — porte*

< 60 min

= 60 min
(ou doute sur précision
du délai)
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oul AVC? $ Télé-AVC
|. & cas de doute
NON * EN a5 ABSENCE O traUma crinien grave ef
3 de traumatisme verigbro-méduliaire et saion
: ressources locales
| Service d'urgence le plus proche




Littérature? QIEQ!”@I'IQD

z American
Heart
Associations:

Interhospital Transfer Before Thrombectomy Is Associated With Delayed Treatment and
Worse Outcome in the STRATIS Registry (Systematic Evaluation of Patients Treated
With Neurothrombectomy Devices for Acute Ischemic Stroke)

* Les retransferts pour NRI impact DELAIS DE PRISE EN CHARGE 2016-2017
les délais et impact |la morbidité .
Grenoble 32 125 G5B
Chambéry . 37 120 [
Donnees registre : el E =|
Annecy . 36 133 0

Deélai door o pumcture Délai door 1o

recanalisation




o, ;
Litterature: Stroke _ f’

American American
Heart | Stroke

Association | Associations

Clinical Scales Do Not Reliably Identify Acute Ischemic Stroke Patients With
Large-Artery Occlusion

* Les scores?

Modified NIHSS, 31-SS, RACE, CCPSS, CPSSS, ROSIER, sNIHSS-1, sNIHSS-
5, SNIHSS-8

Imparfait
Spécificité médiocre

Pas toujours adapté a la réalité du pré-hospitalier



Step 1

O

Proceesd
If POSITIVE
{otherwise stop)

"ARM” (one sided arm weakness)

Position both arms at 45 degrees up from horizontal with

elbows straightened and ask patient 1o hold rock steady:

Vocally encourage the pattent to hold up If arm begins to
fail. The test may be repeated if unswe the first dme.

POSITIVE il just one arm falls completely to stretcher within
10 secondhs of being held up

¥

Stroke

JoUuRKEAL oF THE AMERICAN HEART AScOCmaTIOK

le

American American
Heart | Stroke

Association | Association.

Step 2

Procesd
IF POSITIVE

{otherwise stop)

¥

Step 3

O

1§ POSITIVE:
CONSIDER
BYPASETO
ENDO-
VASCULAR
CENTRE

Table 3. Agreement of Ambulance Clinical Triage for Acute Stroke Treatment Algorithm With LVO Accepted for
Endovascular Thrombectomy (n=60)

ithm for

“CH
S Accuracy K Sensitivity | Specificity PPV NPV
from i

;-;h;:g::i Anterior LVO (AHA class 1*) accepted for EVT; 91.7 0.77 (0.58-0.96) 85.7 93.5 80.0 95.6

« | prevalence, 23.3%

ol | Anterior LVO (AHA class 1%) and basilar artery occlusion 88.3 0.70 (0.49-0.91) 75.0 93.2 80.0 | 91.1
» o | @ccepted for EVT; prevalence, 26.7%

" stroke cases accepted for EVT; prevalence, 35% 90.0 0.77 (0.59-0.94) 7.4 100 100 86.7

value; and PPV, positive predictive value.

ELIGIBILITY for endovascular clot retrieval
[POSITIVE if all criterla met)

1. Deficits are NOT pre-exicting imild deficirs that are now significantly worse ara
oK)

2. Onzet of symptoms <6 hawrs - elther witnessed, or time that patent was last
kniown b0 be symptom-free

1, Patient was Ilulmg at hame independontly with only minor assictance p:ﬂm!
miust be completely independent with hygiene/personal care tasks and walking
[wealiing alds OK)

4. Patient has the following: (stroke mimic screen)
» KOT comatose/near-ocomatose
= WO histary of selure preceding syrmprioma
* Biood gluoose 2.8 mmal
s KO definitely known (& active] malignant braln cancer

*Defined as intracranial internal carotid artery/M1-middle cerebral artery occlusion with NIHSS >6.

EVT indicates endovascular thrombectomy; LVO, large vessel occlusion; NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale; NPV, negative predictive

e Cohorte de validation prospective
faible / 1 seul centre NRI

* Non adapté AVC fosse postérieure

e Poursuite des recherches




Procédure
RENAU-AVC

PRISE EN CHARGE DES AVC
A LA REGULATION

1.
Gstallation des symptémes -‘-D
a lI"arrivée en UNV 2.
3.
Absence de patholegie évolutive engageant le
pronostic vital 4.
Sauf : - AVC du tronc cérébral {délai < 24h) 5

- AVC du réveil a discuter

f Indigquer aux intervenants sur le terrain :

™

D’effectuer un conditionnement minimum et de
ne pas retarder I'évacuation la plus rapide

De prendre I'ordonnance du patient

De renseigner le poids du patient

De noter le numéro de téléephone mobile d'un
proche, qui doit rester joignable

De noter si contre-indication a I'TRM*

>

Appel du médecin
neuro-vasculaire
pour DISCUSSION

Traitement de
recanalisation
non envisagé

de recanalisation

!

Recanalisation envisagée
(Selon dge, symptdimes, délai
transfert UNV/NRI)

Si arrivée < 4h20 Si arrivée 4h30-6h

1y |k

UNV de secteur Centre de NRI

Orientation vers SAU
de proximité avec
imagerie

* CI IRM potentielles :

+ (Stimulateur cardiaque) i
* Neurostimulateur i
| » Corps étranger métallique oculaire ;
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PRISE EN CHARGE DES AVC ELIGIBLES A UNE PROCEDURE
DE RECANALISATION ARRIVANT AU SAU

Déficit neurologique focal et brutal y compris transitoire
FAST réalisé 3 |'accumil par IDESTOA

}

= Instaliation des sympbimes = 6 h au début du traitement
Smul: - AVC du tronc cérébral [délsi < 24 h)

TROUBLE DE LA - ANC du réveil & dizcuter
VIGILANCE

= Ab=encs de patfclogie dyslulive =ngageant k= pronostic vitsl

s

= s
Mise en alerte de |'équipe B
Neuro-vasculaire

— R

SAU d'un eentre SAU d'un exntre

sans UNV avec UNV

} 7 = Dote b Nesdie = < 60 min I

Procédure de bidthrombobyse

1. ALERTE NEUROVASCULAIRE + radickgus @'astreinte [ garde Procddure interne &
Recherche de CT & I'TRM I"ttablissement
Bilam clinique: & réaliser -
FC, PA aux 2 bras, poids, température, score NIHSS, gycime
capillaire, ECG
4.  Bilan biologique & préfever ;

MFE, Plaquett=s, Tono, TOA - IMF, bilan hépatique, troponine

+/- BHCG - Test d= gros=ess=
5. PRéalisation de Fimagerie cdrébrale

1M : diffusion, ARM TOF, FLAIR, T2étaile

& géfaut - TOM céribralm sans injaclion + mogic TOM des TSE =t

du pofygone de Willis +/- TOM de perfusion
6. Téldeonsultation [ décition thérapeutigue

l - DElai symptémes > 4Ah30-6h —

- LI a la Thrombolyse IV

W

Délai symptimes < 4h30 RECANALISATION
Thrombalyse IV INTRA-ARTERIELLE
Ocelusion d'un gros tranc ++ Edis it
hl- Ly L MR R o Annexe 1
Appel NRI dés diagnostic fait ¢ }

Pas docclusion
d'un gros trone ==

'

Surveillance durant injection thrombolytique

| ® Cf procidurs Keororianimetion et AVC greve

& 3 . %% Crom tronce ertarels
Recherche de signes de gravité ou de T 2 A e AR SRR |
dégradation neuralogique ACH mm M1 ou M1/HZ ; ACA um Al ou ALJAZ ; ACF

am Fl cu F1F2

| tARTERE BASILAIRE {ou v-rw'l:ul- uniq-u-) 1
P - SMUR du [H 'é.:lnsun[ I= 'I"n."

woine T2ZIH
Nécessité anti-HTA } - En ca= d'indi=ponibilitd
ou insuline if TRANEPOAT | =>30min de SMUR ou T2TH -

B H FEaT conférence & 3 ente= LR, NR‘_
TRJ\.HSPDRT ¥ et Régulateur pour discuter au:
"EDIM cas par oas trarsport en &P
--_ SMUR | {mode dégrads)

¥ | TZIH : Transpo rrmier Inter Hospitalier :

H - min Dl
NEURO-REANTMATION e s

Régulation / les TIH

s +/- DM de perrusion -
décision thérapeutique ~ TN

- Délai symptémes > 4h30-6h —

- CI a la Thrombolyse IV
RECANALISATION

INTRA-ARTERIELLE
a discuter

Occlusion d'un gros tronc *#* (Annexe 1)

—
Appel NRI dés diagnostic fait

* Cf procédure Neuroréanimation et AVC grave

hrombolytique o | i
P Gros troncs artériels i
:"te ou de ¢+« Tandem » carotide, Carotide intracranienne, ;
Ique ACM en M1 ou M1/M2 ; ACA en Al ou A1/AZ ; ACP |

en P1 ou P1/P2
IA.RTERE Bﬁ.SILAIRE {ou vertébrale umque]

voire T2IH
- En cas dindisponibilité ;

} »30min de SMUR ou T2IH : !
/' conférence a 3 entre UNV, MRI:
et Régulateur pour discuter au ;
cas par cas transport en AP :
[mnde degrade} /

ité anti-HTA
insuline i i
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