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2016 2017 2018 2019 2020 2021
N % N % N % N % N % N %
2652 2711 2864 2609 2604 2607
Annecy 679 675 692 682 654 618
CHAL 366 319 429 326 299 356
Chambéry 729 822 829 496 665 609
Grenoble 878 895 914 908 783 858
St Julien 0 0 0 197 203 166
Diagnostic
AVCi 1392 52.5% 1369 50.5% 1547 54.0% 1436 55.1% 1474 56.6% | 1584 60.8%
AIT 256 9.7% 262 9.7% 354 12.4% 249 9.5% 219 84% | 190 7.3%
Hématome 249 9.4% 219 8.1% 207 7.2% 201 7.7% 199 6.7% | 190 7.3%
HSA 38 1.4% 55 2.0% 43 1.5% 37 1.4% 33 1.3% | 27  1.0%
Autre NV 171 6.4% 152 5.6% 138 4.8% 196 7.5% 153 59% | 174 6.7%
Non NV 543 20.5% 652 24.1% 573 20.0% 489 18.8% 525 202% | 442 17.0%



Description des AVC ischémiques

Total
Annecy

CHAL

Chambéry

Grenoble
St Julien

Moyenne
d'age

Homme

Décés (%)

[f=

1213

347

174

244

447

70

736

84

[f=

374
255
321

442

69

60.7% 835

6.9% 106

1392

(=

1584

385

241

358

581

19

70.9

941

135

59.4%

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
% n % n % n % n %
52% 1369 50% 1547 54% 1436 55% 1474 56.6%
55% 329 49% 358 52% 368 54% 407 62.2 %
70% 183 57% 252 59% 203 62% 189 63.2%
44% 375 46% 392 47% 286 58% 373 56.1%
50% 482 54% 545 60% 547 60% 474 60.5%

- - - - - 32 16% 31 15.3%
72 71 72 71.5

60.0% 789 57.6% 904 58.4% 819 57.0% 828 56.2%

7.6% 105 7.7% 104 6.7% 119 8.3% 119 8.1%

8.5%



PRISE EN CHARGE DES AVC ELIGIBLES A UNE PROCEDURE
DE RECANALISATION ARRIVANT AU SAU

Déficit neurologigue focal et brutal y compris transitoire
FAST rézlizs & I'scoueil par IDE/TOA

Répartition des NIHSS d'entrée en fonction de I'UNV et de la tentative de recanalisation ou non (2021)

TROUELE DE LA Situation 1: Situation 2 : Patient avec déficit induisant un handicap significatif
1oo% 2226 Ng 15-25 N NR VIGILANCE Installation du déficit connu - Installation du déficit connu >4h30 et <24h
==26 NR == »=76 NR < 4h20 - Installation du déficit inconnu et patient vu normal<24h
30% 15-25 >=26 R 15-25 ;;2265 Absence de pathologie évolutive engageant le pronostic viczl
: NR Mise en alerte de I'équipe
15.25 Neuro-vasculaire
80%
15-25 >=26 "
o 15-25 514 T2 * et
0% 5-14 ) -
5-14 "~ =« Door to Needle » < 60 min _:::;:l
5-14 - — —_— —_— =
60% 5-14 Procédure de taléthrombolyse
1. ALERTE NEUROVASCULAIRE + radiologue d'astreints [ garde _Pmcédure
0% 2. Racherche de CI 3 I'IRMc interne du
3. Bilan dinique 3 réaliser : €H
FC. PA aux 2 bras, poids, température, score NIHSS, ghycémie capillaire
4. Bilan biologique a prélever :
40% 514 NF5, Plaquettes, Iona, TCA - INR, troponine +/- B HCG
. Dosage anticoagulants directs (si prise connu)
maa 5. Réalisation de I'imagerie cérébrale :
- = - Situation 2 :
0% IRMC o TOMe o emon + angioTDM des . IRMc : diffsion, ARM TOF, FLAIR, T2étoile
troncs supra-acrtiques et du fE-I-p'gc--we A défaut : TDMc sa;s injection + angio TIE‘W ::Iels_f:n:-nﬁ
= = supra-aortiques et du polygone + TDMc de usion
20% {perfusion optionnelle) P ;Iblig;atui & pe
6. Téleconsultation / décision thérapeutique
10% RITE
. iz Décision de recanalisation
IMAGERIE
0% - x Indication
CHAL - Chambéry -Jl§ Chambéry - Grenoble -J| Grenoble - Stlulien-  Stlulien- Thrombolyse IV seule Thrombolyse IV et indication Thrombectomie i e
tentative tentative tentative pas de tentative pas de tentative® pas de Pas de TIV
tentative tentative tentative l | |
Surveillance durant injection thrombolytique
Recherche d’EI du thrombolytique ou de dégradation neurologique [NIHSS)
| | |
Situation 1 : Situation 2 : Patient avec déficit induisant un handicap significatif
= S = = - e - -
Installation du déficit connu -  Installation du déficit connu >4h30 et <24h -
< 4h30 - Installation du déficit inconnu et patient vu normal<24h |
Si état
- r w . . Eurologique
Absence de pathologie évolutive engageant le pronostic vital e
AP

- - -

:lzd;:?sui\:;ann:olnvjifnt.e T2IH : décision conjointe

SAM SAMUSUNV/NRI pour discuter
L=t transport =n AP {mode dégrads)

MNEUROD-
REANIMATION * Cf procédure Neuroréanimation et AVC grave == Chelx du flbringlytigue lalssé au cholx du neurovasculalre
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ioration NIHSS en fonction de |la recanalisation

La recanalisation augmente le pourcentage
d’amélioration du NIHSS

L'hospitalisation en UNV améliore le NIHSS
méme si il n’y a pas de tentative de
recanalisation



Délais médians de prise en charge des AVCi (exclusion des transferts)

Délais de prise en charge en minutes (patient avec début des troubles <6h)
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Evolution de I'Imagerie en premiére intention pour les patients dont le delais
symptdme-admission est < 24h sans précision

100,0%
90,5%

90,0% 83,7%

78,5% 76,8%

80,0%

2017

mIRM = TDM




n{%) 2015 2018 2017 2018 2019 2020 2021

Recanalisation 236  19.5% 312 22.4% 364  26.6% 423 27.3% 441  30.7% 434 295% 474  29.9%
Annecy 44 18.7% 62  19.9% 70 19.2% 77 18.2% 80 18.1% 107  263% 114  29.6%
CHAL 27 11.5% 48 15.4% 46  12.6% 41 9.7% 49  111% 37 19.6% 53 22.0%
Chambéry 45 19.1% 50 16.0% 60  16.5% 83  19.6% 87 19.7% 74 19.8% 89 24.9%
Grenoble 120  50.8% 152 48.7% 188 51.6% 222 52.5% 224  50.8% 212 447% 218  37.5%
Stdlen | | 2014 2015 2016 2017 2018 2019 | 2020 | 2021 * ’ ’
Madiane dage ~ Annecy | 0 0 0 0 0 0 _ 0 _ 33 &

Hommes Grenoble 11 23 65 81 120 112 105 122 % 274 >7-8%
Décas . Geneve | 1 3 a1 53 55 77 | 72 | 61 o 67 14.1
Methode

IV seue 210 89.0% 202 64.7% 226 62.1% 237 56.0% 250  56.7% 248  57.1%

TIV 4 NRI - 80  25.6% 93 25.5% 105  24.8% 128 29.0% 126  29.0%

NRI seule 23 9.8% 30 9.6% 45  12.4% 81 19.1% 63  14.3% 60 13.8%

NRI prévue mais non 16 11.6% 16 8.6% 13 68% 12 6.5%

realisée car le patient a
recanalise®



Descriptif des patients avec occlusion d'une artére proximale

2016
Gros Troncs n 310 22.3%
(%)
Age médian 74

Hommes

Recanalisation

TIV seule

NRI seule

TIV + NRI

L

2017

18,00

16,00

14,00

12,00

10,00

8,00

6,00

4,00

25.0%

Evolution de la médiane du NIHSS d'entrée chez
les patients avec occlusion d'une artére proximale
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Descriptif des patients ayant bénéficié d’une télé thrombolyse

2016 2017 2018 2019 2020 2021

Téléshrombolyse n (%) 12 4.9% 27 8.5% = s fe des S 2 )
Aix-les-Bains - - - 1 - 1
Albertville 2 13 11 17 9 8
Belley - 1 1 1 1 0
Bourg Saint Maurice 1 - 3 2 3 1
Briancon - - 4 7 7 4
La Mure - - 1 1 - 0
Sallanches - - - 4 4 2
Saint-Jean de Maurienne 5 5 8 6 4
Saint-Julien en Genevois - 1 - - 1 0
Thodnon 2 - 1 2 - 0
Voiron 6 7 7] 5 4 4
Autre 2 0] 4 6 ;

Description Délais de prise en charge des patienst téléthrombolysés.
Age, médiane 76 67 76 76 74

-1 I
Hommes, n (%) 5 42% 15 56% 18 56% 30 58% 21(51.2' 2010 m Jeo
NIHSS entrée 5(3-14) 6(3-16) 7(3-13) 10 (5-18) 9(4-20 b1
— - |

NIHSS 11/12 2 (0-18) 4 (1-14) 6(1,5-13) 6 (2-14) 7(2.25-14 2017 b 175

Rankin sortie 303

01 7 58% 12 44.4% 12 375% 20 385% 11 264 208
2.3 2 17% 6 22.2% 8 25.0% 15 28.8% 13 37 67 N
2019 106

45 3 25% 6 22.2% 10 31.3% 14 26.9% 17 41r 180

-72 .
6 0 2 7.4% 0 3 5.8% 0 - 123

153

NR 0 1 3.7% 2 6.3% 0 0

B Début des troubles  ®Wimagerie BTV




Registre UNV : bilan et avenir

* Registre mise en place pour déploiement des UNV puis NRI

 Stabilité des données
* % AVCi, HEmatome, AIT, Non NV
 Augmentation de stratégies recanalisation qui suivent les reco
e Délai de PEC stable....

e Evolution : EPP r,é i,onale sur les PEC dans les SAU et dans les filieres
thrombolyses dédiées pour mieux travailler sur ce flux

* Mise en route fin 2022

» 2x 15j/an / inclusion en prospectif via RPU et référents d’établissements
e Retour tous les 6 mois sur activité

* Nb cible inclusions: 1000 patients /an



Epidémiologie et analyse sta

éférents 38 : K. CHARVET (SDIS 38) / G. DEBATY (SAMU 38)
&férents 73 - |. GARCIA (SDIS 73) / J. TURK, S. BARE, S. RAFEINI (SAMU 73)
Référents 74 : A. GAILLARD (SDIS 74) / R. MERMILLOD BLONDIN (SAMU 74)

ReE.NAL)

= RESEAU NERD ALrin DESIURGENCES
"y ‘

REGISTRE
DES ARRETS

CARDIAQUES

RAPPORT 2004 - 2020

edecins référents : Pierre METTON
chniciennes de recherches cliniques : Floriane Bardet
d é statistique : Cécile RICARD

@ Registre des AC @

SScow - - Stabijisato™

Suppieanc® Relance

29657 inclusions depuis 2004



* Probable mauvaise exhaustivité sur dernier trimestre 2021
* Pour autant typologie de patient identique
* On tente plus de réanimation

Evolution des délais de prise en charge (depuis I'appel)

2021

2020

2019

2018

2017

2016

|

2015

0,0 5,0 10,0

M ler RCP W lersecourssur leslieux

20,0 25,0 30,0 35,0

ler CEE MRACS

2015 2016 2017 2018 2019 2020
AC considere
pour 1488 1427 1514 1414 1580 1610
réanimation, n
Age madian 71(56; 70 (56 ; 71(57; 70 (56 ; 70(55; 70(67;
(na) 83) 82) 82) 81) 82) 82)
Appel initial au 714 617 654 627 637 701
15, n{%) (50%) (43%) (44%) (45%) (43%) (48%)
RACS avant
I'arrivée des 81
Secours
:::;I:Eﬁ: 1059 1102 1110 1088 1224 1164
(71%) (77%) (73%) (77%) (78%)  (72.3%)

médicale n (36)




Score CPC des patients vivant a 30j :

2019 2020 2021
Admis vivant a 260 226 162
I'hopital
Vivant a 30 jours 29 (34%) 96 (42%]) 68 (42%)
Score CPC
2 3 (3.4%) 10 (10%) 5 (7%)
3 3 (3.4%) 4 (4%) 1 (1%)
4 1 (1%) 0 1(1%)
NR 22 (25%) 7 (7%) 3 (4%)

Plus de vivant avec plus de patients avec des scores CPCa 1
On choisit probablement mieux les patients réanimés



2004- 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

2014
RACS, n (%) 3497 350 344 344 299 347 294 214

28% 33% 34% 31% 28% 28% 25% 22%

cardiaque, n (%  (26%) (32%) (35%) (30%) (28%) (28%) (27%) (22%)
etiologies
cardiaques)
Etiologie non 1339 135 111 135  99(26%) 116  75(26%) 52 (22%)
cardiaque, n (%  (30%) (35%) (31%) (33%) (29%)
parmi les

etiologies non

Admis vivant & 2970 260 239 244 214 260 226 162
I'hépital [24%) (25%) (22%) (22%) (20%) (21%) (19%) (16%)

Etiologie 1774 154 163 146 145 161 162 120
cardiaque (22%) (23%) (23%) (21%) (20%) (20%) (20%) (17%)
Etiologie non 1193 106 76 (19%) 98 (24%) 69 (18%) 95(24%) 63 (22%) 40(17%)
cardiague  (27%) (28%)

Angioplastie, n 554 (4%) 123 167 123 125 107 (9%) 75 (8%)
(%) (12%) (15%) (11%) (12%)

ECMO 50 25(3%) 33 (3%) 25(2%) 23 (2%) 16 20 (2%}
thérapeutique,  (0,4%) (1.4%)

n (%)

Vivant a 30 766 (6%) 81 (8%) 100 (9%) 93 (8%) 85 (8%) 89 (7%) 96 (8%) 68 (7%)

Cardiague 569 (7%) 66 (10%) 86 (12%) 68(10%) 75(11%) 71(9%) 80(10%) 57 (8%)

Non cardiaque 195 (4%) 15 (4%) 14 (4%) 25 (6%) 10 (3%) 17 (4%) 15 (5%) 9 (4%)

Incidence 3.5 3.9 4.8 4.4 4.3 4.4 4.8 3.4
10°hab/an

vivant a 30

jours
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REDACTION : Bureau
VALIDATION : Commi

ARRETS CARDIAQUES

ORIENTATION DES ARRETS CARDIAQUES RECUPERES

INDICATION DE CORONAROGRAPHIE

RESURCOR
ssion scientifigue

MAJ du 01

AC récupeére
(rythme choquable ou non, sans étiologie évidente)

%

Futilité des soins ?
Age, long no flow, AC sans témoin...
ge, g v

-

Pas de coro en urgenc
Admission en Réa de
proximiteé.

J [ Pas de ST +

Y

Coro en
urgence

Pas de coro en urgence
(sauf si instabilité hémodynamigque ou
rythmique, AC réfractaire, équivalent de

STEMI ou BBG sur ECG...).
Admission en Réa de CCI (coro différée).

&

INDICATIONS D'ECMO POUR ARRET CARDIAQUE REFRACTAIRE

les delais en cas dindication.

ACR Refractaire : arrét Persistant aprés 3 CEE ou 2mg d’Adrénaline.

Neéanmoins, Penser a I'ECMO précocement (au max 20min apres |'effondrement), afin de pouvoir respecter

Pas d’indication

Comorbidités

En I'absence d'indication, Penser au DDACC.

Asystolie et pas de signe de vie avant l'arrivée du SMUR
Absence de témoin (pas de RCP initiale), en dehors des cas d’hypothermie accidentelle

Indications

= Signes de vie per RCP (Gasps persistants,
absence de mydriase aréactive, mouvements),
RACS intermittent

« Hypothermie < 30°C (selon protocoles locaux)

» Intoxication médicamenteuse aux cardiotropes
(antidépresseur tricyclique, bétablogquant,
calcium bloguants, antiarythmiques...) sauf arrét
sans témoin et asystolie

» Arrét cardiague au bloc opératoire lors d'une
anesthésie générale.

Indications possibles a discuter?

Tous les critéres présents :
» Age < 65 ans et absence de comorbidités?

s Effondrement devant temoin et RCP
immeédiate de bonne qualité

= Rythme initial choquable (FV-TV) et AESP si
délai d'arrivée au lieu d'implantation
(effondrement arrivée CH pour extra-
hospitalier) < 60 min (possible jusqu’a 80 min
pour FV/TV si facteurs de bon pronostic¥)

« ETCO2 > 10 mmHg.

R sdiatri

Fas d'dge/ poids minimum sur Grenoble, 40 kg sur
Annecy et Chambéry

Les indications et indications possibles et non
indications sont les méme que chez I"adulte

Une lésion neurologique préalable ou une maladie
chronigue sont des contre-indications a lI'implantation.

*E l I I I.

A considérer a I'admission en plus des critéres ci-dessus:

Signes de vie initiaux (Gasps)
Evolution clinigue

- Lactate < 18 mmol/I

Sp02 > 80 % ou Pa02 > 50 mmHg
- TV/FV persistante.




Registre AC : bilan et avenir

Evolution via inclusion via SI-SMUR => amélioration exhaustivité

Intégration de ces données dans REAC, registre national sur PEC AC

Point de vigilance :
* Récupération de nos données par territoire et par SAMU et SMUR

Nécessaire réflexion continue sur la filiere :
* Automatisation la RCP médicale / leadership / gain de temps
* Procédure de sauvetage EMO / angioplastie

* Resultats SAUVIife et implication des citoyens sauveteurs v S A U V



RENAL

RESEAU NORD ALPIN DES LIRGBENCES

A}\r RESURCOR

2002-2022
13298 patients inclus

Délais debut

de douleur
< 3h 3hailzh

Délai
porte-porte
< 60 min ANGIOPLASTIE AMGIOPLASTIE
2 60 min
{ou doute sur THROMBOLYSE ANGIOPLASTIE®=*
précision du delai)

ANALYSES STATISTMQUES : MAGALI BOUISSE

MEDECIN REFERENT : Lolc BELLE
TECHNIOENNE D'ETUDE CUINIQUE : CRISTIN
JOSE LABARERE

UQEM - CHU

interventionnells, avec des infarctus larges,

* Délai porte-porte = délai entre le diagnostic par le médecin pouvant thrombolyser
at Famivée devant la salle de cardiclogie interventionnalle.
** Envizager une fibnnolyse pour les patients trés éloignés des salles de candiclogie




PEC SMUR 80%

PEC par des centres sans cardiologie interventionnelle 44%

=> Reperfusion : 89% : (thrombolyse : 9% et angioplastie primaire : 80%)

100

80

PEC-ponction en PPCl : 74 mn. /_/\

PEC-Aiguille en fibrinolyse préhospitaliere : 24 mn o /\M

Baisse du nombre de PEC par MCS : 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
- 2019: 61 patients
- 2021 : 32 patients

=== Fibrinolyse === Fibrinolyse préhospitaliére Angioplastie Total reperfusion

Mortalité hospitaliere : 3% (hors PEC initiale en Choc cardiogénique ou FV).

Hémorragies graves presque éradiquées (PPCI, diminution du taux Door-in to door-out times in acute ST-segment
d'utilisation des anti GP 2b3a et ponction radiale) € N A OISO I ST (T HeE g R CY

departments of non-interventional hospitals: A
cohort study

Une inquiétude : SAU non CCI : peu de fibrinolyse et des transferts longs
pour PPCI.



20 ans de bons et loyaux services pour le RESURCOR....

ARRET du registre
Les fameux “triptyques” ne seront plus utilisés en 2022

La base (2002-2021) est par contre importante et sa qualité nous pousse a en favoriser I'exploitation. Elle reste une
sources d'information importante dont il faut profiter dans les 5 ans a venir. Toutes les idées d’études sont les
bienvenues.



TRENAU

Trauma system
du Réseau
Nord Alpin

des Urgences

RAPPORT
D’EVALUATION
GLOBALE

2020

TRENAU

Inclusion 2021 en cours
GRADATION DES PATIENTS :
« Un patient non gradé est sous-trié »

Automatisation du recueil préhospitalier
via SI-SMUR

Intégration a la Trauma-base nationale



RENAAV

REseau Nord Alpin des Avalanches
Rapport 2020-2021

ke RENAAV :%:

e Saison 2021-2022 en cours de saisie

* Hiver peu enneigé, printemps plus
explosif pour autant probable plus faible
effectif de patient

* Poursuite du registre sous la méme
forme (aide informatisation via SI-SMUR)
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