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RESUME DU PROJET DE RECHERCHE

EPISIGN-AVC : Les signes neurologiques aigus évoquant un Accident Vasculaire Cérébral (SIGNAVC)
exigent une prise en charge en urgence. Entre le tableau typique d’AVC et le diagnostic différentiel
évident (hypoglycémie, déficit de post ou épileptique, conversion hystérique, migraine accompagnée),
de nombreuses présentations posent souvent probléme et notamment I'’Accident Ischémique (AIT), les
stroke mimics, le vertige etc.Trés peu de données exhaustives existent en France sur I'épidémiologie,
les stratégies diagnostiques, thérapeutiques et les orientations des patients présentant des SIGNAVC,
de moins de 12 heures.

Objectif principal : décrire la filiere de prise en charge, diagnostique et thérapeutique des patients
présentant des SIGNAVC dans le systéme de soin frangais (régulation, SMUR et urgences).

Objectifs secondaires : Décrire I'épidémiologie et la typologie des patients suspects d’AVC ou
présentant des SIGNAVC pris en charge a la régulation, en SMUR et/ou aux urgences.

Evaluer le recours aux scores de dépistage utilisés au regard du diagnostic final.

Evaluer la pertinence de I'orientation au regard du diagnostic final et du traitement réalisé.

Evaluer les différents délais de prise en charge au sein de la filiere.

Population : patients pris en charge en régulation, en SMUR ou aux urgences adultes pour des
SIGNAVC.

Structures concernées : SAMU/SMUR ou services d’urgences ayant acceptés de participer a
I'Initiatives Recherche Urgences de la SFMU.

Déroulement de I’étude : inclusion sur trois jours donnés consécutifs par les urgentistes.

Recueil de données sur un questionnaire papier. Pour chaque patient, les comptes rendus SMUR et/ou
Urgences et/ou hospitaliers seront colligés par l'investigateur du centre. Le NIHSS initial, le diagnostic
final retenu ainsi que le traitement spécifique réalisé seront systématiquement renseignés, ainsi que le
le score de Rankins a la sortie de I'hospitalisation du patient.

Analyse statistique : analyse descriptive
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Rationnel et originalité

1. AVC : un motif de recours fréquent

Les signes neurologiques évoquant un accident vasculaire cérébral (AVC) sont des motifs tres fréquents
de prise en charge en urgence. Dans le monde, 1’incidence annuelle des AVC est située entre 100 et
300/100 000/an, avec des disparités importantes entre les régions étudiéesl.

La pathologie cérébrovasculaire impose au clinicien de fixer le seuil de suspicion diagnostique d’AVC a
un niveau bas. Cette exigence est justifiée par I’importance de ne pas passer a c6té d’un diagnostic
nécessitant un traitement ‘’hyperurgent’’, d’une surveillance rapprochée, d’un bilan causal pouvant
entrainer des mesures de prévention essentielles et urgentes. Faute de cette sensibilité diagnostique
¢levée, un nombre important de patients risquerait une perte de chance aux sanctions immédiates
(constitution d’un infarctus sévere), rapides (détérioration liée a 1’extension de la lésion ou de ses
conséquences compressives), ou a distance (récidive d’embolie de cause cardiaque ou thrombose
artérielle).

Une sensibilité diagnostique élevée va de pair avec une spécificité relativement faible, aboutissant,
compte tenu d’une suspicion par exces, a un risque de iatrogénie médicamenteuse ou a un hospitalisme
inapproprié. L’¢laboration d’outils adaptés aux différentes phases de la démarche diagnostique et aux
divers personnels les utilisant, permet, par leur partage en réseau suivant la filiére neurovasculaire et
centré par une Unit¢ NeuroVasculaire (UNV), d’assurer une détection optimale de la pathologie
neurovasculaire aigué, ischémique ou hémorragique et sa prise en charge dans les meilleures conditions

de prudence, d’efficacité et de gestion de 1’offre de soins.

2. AIT : un syndrome de menace, aussi urgent que la prise en charge de ’AIC

Les accidents ischémiques transitoires (AIT) sont des urgences diagnostiques et thérapeutiques autant que
les accidents constitués. Tout déficit neurologique focal, brutal et régressif doit faire évoquer un AIT. Si
le diagnostic est resté¢ longtemps uniquement clinique, dés 2004 une notion radiologique lui est associée:
I’AIT est un déficit neurologique, focal, brutal, régressif le plus souvent en moins d’une heure et ne
laissant aucune trace a I’imagerie. Cette nouvelle définition ouvre le spectre de 1’accident ischémique
constitu¢ (AIC) mineur: un AIC visible sur imagerie avec NIHSS <5 qui regroupe donc les AIT a
imagerie positive et les AIC cliniquement peu grave. La difficulté de prise en charge des AIT repose sur
la difficult¢ diagnostique. En effet, le diagnostic d’AIT est trop souvent évoqué devant une

symptomatologie brutale sans que le caractére focal ne soit présent (malaise, perte de connaissance,




confusion...). Si ce diagnostic est surestimé chez le sujet agé, il est au contraire trop peu évoqué chez le
sujet jeune. Et pourtant, 15 a 30% des AIC sont précédés d’un AIT. La gravité des AIT consiste donc en
leur risque de constitution d’un accident ischémique définitif. C’est un vrai syndrome de menace. Le
risque de constituer un AIC est maximal durant la premicre semaine et surtout dans les premiéres 48 h qui
suivent I’événement : 10% des AIT se compliquent d’un AIC a 3 mois, dont la moitié a 48 heures, ce qui
impose une prise en charge en urgence, au mieux dans une UNV ou une structure dédi¢e2,3,4. Le risque a
7 jours était de 7% chez les patients ayant fait un AIT a IRM de diffusion positive (AIT-DWI+) et de
0,4% chez ceux qui n’avaient pas d’anomalie a I’IRM de diffusionS. Cette étude ajoute des arguments
aux défenseurs de la nouvelle définition de I’AIT, reposant sur la clinique et sur I’imagerie de diffusion
qui doit rester négative. Les outils d’imagerie artérielle peuvent également préciser ce risque. Dans
I’é¢tude de Coutts, les patients « AIT » avec une diffusion positive associée a une occlusion intracranienne

avaient 33% de risque de constituer un AIC a 3 moisb6.

Le score ABCD2 (age, pression artérielle, clinique, durée et diabéte) a ¢ét¢ développé pour tenter une
évaluation pronostique clinique des patients suspects d’AIT. Le cut-off proposé a > 4 a été contesté
comme insuffisamment sécuritaire7. Une autre étude a constaté une corrélation entre une diffusion
positive, une athéromatose des artéres cervicales et une valeur ABCD2 > 5 et un risque accru d’infarctus
constitu¢ a 7 jours et a 3 mois8. Dans les cas ou le score ABCD2 est inférieur a 4, les facteurs de risque
de survenue d’un infarctus cérébral dans les 3 mois, imposant donc une prise en charge proactive urgente
sont 1’athéromatose des gros vaisseaux, les sténoses intracraniennes, la fibrillation auriculaire et les autres

cardiopathies emboligénes7,9.

3. Stratégies diagnostiques

1. Lasuspicion d’AIT, d’AVC et le diagnostic d’infarctus cérébral

Tout déficit neurologique focal et brutal doit faire suspecter un AVC.

Les outils aidant a la suspicion d’AVC sont a destination du grand public, des équipes de premier secours,
des assistants de régulation médical (ARM) du SAMU et des pompiers. Il s’agit surtout de FAST, pour le
grand public, qui recherche la survenue d’une anomalie soudaine de la motricité de la face, du membre
supérieur, un trouble du langage, auquel on ajoute la notion de temps, pour décrire 1’urgence et la
nécessité d’éviter tout intermédiaire jusqu’a la prise en charge, qui commence par I’imagerie sur le site de
la filiére spécialiséelO.

Un autre outil diagnostique utile a été¢ développé par I’American Stroke Association (ASA) et prend en

compte un déficit moteur ou sensitif d’un hémicorps, un trouble du langage, un trouble neurovisuel, un




trouble de 1’équilibre ou de la coordination, une céphalée aigué et un trouble de la vigilance. Il est plus
complexe a utiliser, mais permet une détection plus large, ciblant des tableaux cliniques moins typiques
(et moins fréquents que les infarctus sylviens ou les hémorragies des noyaux gris centraux). Il est surtout
utile aux ARM des SAMU. Des pathologies comme les hémorragies méningées, les thromboses veineuses
cérébrales, les PRES (Postérieure Réversible Encéphalopathie Syndrome), les dissections cervicales, les
AVC occipitaux ou de la fosse postérieure, seront détectées par les critéres de I’ASA. Par exces
certainement, mais le but de cet outil est de ne pas laisser passer par les mailles du filet un patient avec un

atteinte potentiellement grave et justifiable d’une prise en charge urgente.

Un troisiéme outil a été¢ développé afin d’améliorer la pertinence diagnostique du diagnostic médical
d’AVC sans nuire a sa sensibilité. Le score ROSIER, acronyme de “Recognition of Stroke in the
Emergency Room” intégre les parameétres décrits dans le tableau 1. Dans sa phase de validation le score
ROSIER, avec un score seuil de > 0, avait une valeur prédictive positive de 90% et une valeur prédictive
négative de 88%11. Sa phase de développement a aussi permis de déterminer la fréquence relative des
diagnostics différentiels fréquents des patients consultant aux urgences pour suspicion d’AVC. Une étude
californienne a montré qu’un quart des patients étiquetés initialement infarctus cérébral ou AIT aux
urgences n’en avaient finalement pas. A noter que prés d’un quart d’entre eux avaient des accidents

hémorragiques cérébraux.

D’autres outils d’aide au diagnostic ont ¢été développés, principalement en direction des unités
d’intervention ambulanciéres, pour permettre de détecter avec une pertinence suffisante les AVC, avec en
objectif principal la mise en l’alerte de la filiére permettant d’optimiser I’accés a la thrombolyse et
I’optimisation des délais. Un comparatif de sept outils d’aide au diagnostic a conclu récemment & une
pertinence diagnostique variable (meilleure pour le LAPSS et le CPSS), mais avec une proportion de faux

négatifs pouvant aller jusqu’a 30%12,13.

ii.  Les pieges de la présentation clinique des AVC : sosies et caméléons

Autant un tableau brutal d’hémiplégie avec aphasie fait d’évoquer d’emblée un AVC (ischémique ou
hémorragique), autant un tableau moins complet ou moins évocateur comme un vertige isolé ou des
troubles sensitifs isolés pose probléme dans la prise en charge aigue. Les tableaux mimant un AVC ou au
contraire d’'un AVC mimant un diagnostic non vasculaire (sosies /stroke mimics et caméléons)

représentent un souci quotidien dans la prise en charge des urgences neurovasculaires.

Les sosies (stroke mimics) sont fréquents. Ils constituaient la moiti€ des urgences cérébrovasculaires

potentielles en provenance du service des urgences évaluées dans 1’é¢tude ROSIER. Des travaux récents




ont montré une proportion de diagnostics confirmés (AVC et AIT) allant de 55 a 84% en fonction du
contexte d’évaluation, de ’ambulance a ’'UNV14. S’il ne faut pas en conclure que le seuil de suspicion
est trop bas, il est possible d’en déduire néanmoins un potentiel d’amélioration diagnostique certain.
Toutefois le curseur doit impérativement rester en position prudente car, si les diagnostics différentiels de
crise convulsive ou de sepsis sont fréquents, il reste possible qu’un AVC se manifeste sous la forme d’une
crise convulsive et qu’un sepsis se complique d’un infarctus cérébral ou d’'une hémorragie méningée ou
intra-parenchymateuse. Parmi les patients thrombolyses, les stroke mimics sont rares : 1,4%15 et sont de

meilleur pronostic que les infarctus cérébraux thrombolysés (pas d’hémorragie secondaire notamment).

Dans le cas des AIT, une étude australienne a montré que le diagnostic final de patients provenant du
service des urgences restait valable apres expertise, dans seulement la moitié des cas. Il s’agissait dans les
autres cas d’un accident ischémique constitu¢ dans un quart des cas et d’une autre pathologie,

neurologique ou non neurologique, dans le dernier quart 16.

Les tableaux trompeurs d’AVC (stroke cameleon) sont principalement dus a des infarctus ou a des AIT.
Ils font évoquer a tort d’autres diagnostics. Ils sont moins fréquents que les sosies pour la simple raison

que la suspicion d’AVC prime en urgence sur tout autre diagnostic.

D’autres tableaux trompeurs ont €té recensé€sl?. Ainsi, la précarité hémodynamique observée en aval
d’une sténose carotide serrée peut se manifester par des mouvements anormaux d’un membre (shaking
stroke) pouvant étre confondus avec une crise ¢épileptique focale. Le méme type de Iésion
hémodynamique peut se manifester par une symptomatologie progressive faisant suspecter une tumeur
cérébrale. Un asterixis unilatéral peut orienter vers un infarctus thalamique. Un infarctus temporal droit
peut se manifester par une confusion mentale qui ne sera rapportée a sa cause focale que par la recherche,
trop souvent omise, d’une hémianopsie latérale homonyme gauche. Un infarctus bithalamique limité peut
étre la cause d'un mutisme akinétique ou d’une amnésie persistante. Les infarctus corticaux rolandiques
trés limités peuvent réaliser un tableau de paralysie pseudopériphérique de 1’extrémité d’un membre
(paralysie pseudoradiale notamment).Une dysarthrie aigué peut révéler un syndrome pseudobulbaire di a
un nouvel infarctus chez un patient porteur d’une lésion controlatérale antérieure. Enfin, un infarctus
médullaire lombaire peut en imposer pour une atteinte de la queue de cheval ou pour une

poyradiculonévrite aigué.

iii.  Eléments du diagnostic ’AVC
Le diagnostic d’AVC repose sur une suspicion clinique et sur une confirmation par 1‘imagerie. La

suspicion clinique est étayée par deux catégories de symptomes : le décours temporel des événements




d’une part et la sémiologie neurologique de 1’autre. Le mode de survenue des symptomes est un élément
essentiel de la suspicion diagnostique. Sa reconstitution peut €tre difficile en ’absence de source
d’anamnese fiable. La symptomatologie d’un infarctus cérébral doit étre congruente avec un territoire
artériel, sauf exceptions comme dans les thromboses veineuses cérébrales, par exemple.

L’imagerie permet d’affirmer le diagnostic et élimine un accident hémorragique. Elle ne doit subir aucun
retard et impose un protocole d'exécution adapté a I'impératif d'un délai de la porte au traitement (door-to-
needle) le plus bref possible. En phase hyperaigué, dans les premiéres heures, seule I’IRM a la capacité
d’un diagnostic positif d’infarctus cérébral. Le scanner cérébral est normal dans les toutes premicres
heures et ne montre que progressivement des anomalies témoignant de l'infarctus puis de l'cedéme
vasogénique. Les données concernant le score ASPECTS (tomodensitométrique) montrent bien le
caractére de gravité pronostique de 1’observation d’anomalies dans plus de deux zones d’intérét sur dix au
cours d’un infarctus sylvien trait¢ dans les 3 heures par thrombolyse iv18,19. Ces caractéristiques du
scanner en phase aigué¢ d’un infarctus cérébral expliquent I’expertise qu’il faut appliquer lors du
diagnostic clinique pour ¢éliminer, autant que faire se peut, un sosie d'AVC qu’il n’y aurait évidemment
pas lieu de thrombolyser. L angioscanner cérébral, s’il montre une occlusion artérielle congruente a la
symptomatologie clinique avec un parenchyme éventuellement normal permet d’assurer le diagnostic
d’infarctus cérébral. Un scanner de perfusion est parfois pratiqué pour déterminer la zone de précarité
hémodynamique. Les performances diagnostiques du scanner cérébral sans injection sont équivalentes a
I’IRM pour le diagnostic d’hématome intra-parenchymateux aigu.

L’IRM cérébrale est ’examen de choix pour le diagnostic d’infarctus cérébral en hyperurgence grace aux
informations multiples qu'apportent les diverses séquences qu'elle permet dans un laps de temps bref et
compatible avec l'impératif de temps. L’IRM permet le diagnostic positif d’infarctus cérébral, mais

¢galement de prendre les décisions thérapeutiques les plus adaptées a chaque cas.

4. Prise en charge thérapeutique des AVC
1. Les AIT
La prise en charge en urgence des AIT est d'autant plus justifiée que l'accident est récent, que le score
ABCD?2 est ¢levé et qu'il existe une anomalie en IRM de diffusion. Le séjour en USINV est justifié par le
risque important de constitution d'un infarctus cérébral dans les premiers 7 jours qui suivent I'AIT. Le
monitorage rythmique, tensionnel et neurologique et les examens paracliniques explorant les vaisseaux
intra-craniens et cervicaux et le cceur permettent d'élaborer en urgence la stratégie la plus efficace de
prévention secondaire. En outre, la surveillance en milieu adapté permet de réagir au plus vite en cas de

récidive ischémique. En dehors des mesures particulieres justifiées par la découverte d'une cause




particuliere (fibrillation auriculaire, sténose carotide de plus de 70% selon la méthode NASCET), des
essais thérapeutiques ont montré la pertinence d'une double antiagrégation plaquettaire par aspirine et
clopidogrel durant 3 mois puis par aspirine seul, associée a une prise en charge optimale des facteurs de
risque, dont I'hypertension artérielle, en cas de sténose athéromateuse intra-cranienne20 ou de
l'association clopidogrel-aspirine pendant trois semaines puis clopidogrel seul pendant 3 mois dans le cas
plus large de la prévention secondaire aprés un AIT ou d'un infarctus mineur en population chinoise21.

ii. Les AIC
Les traitements curatifs des accidents vasculaires cérébraux comprennent22:
1/ la prise en charge en unité neurovasculaire, qui s'adresse a tous les AVC quel que soit leur age de
survenue, qu’ils soient ischémiques ou hémorragiques,
11/ I'aspirine, qui concerne tous les accidents ischémiques, et
111/ la fibrinolyse intra-veineuse par rTPA qui s'applique aux infarctus dans les premiéres 270 minutes de
leur constitution. Les traitements par voie endovasculaires, thrombolytiques et thrombectomies, ne sont
pas recommandés a ce jour. La craniectomie de décompression reste une intervention d'exception dans le
cas des infarctus sylviens malins. Elle sauve des vies, mais ses résultats en termes fonctionnels ne sont
pas bons. Enfin, les interventions de décompression de la fosse postérieure et de dérivation ventriculaire
en cas d'hydrocéphalie sont aussi exceptionnelles mais d'efficacité majeure. La prise en charge spécialisée
en urgence, en USINV, permet de ne pas retarder les prises de décisions chirurgicales en temps utile,
quand elles s'imposent.
L'accés a la thrombolyse du plus grand nombre de patients présentant un infarctus cérébral est le principal
enjeu des progres thérapeutiques a 1'heure actuelle. Il repose sur une information-éducation du public et
des premiers secours et sur des filieres bien définies, structurées et réactives, adaptées aux situations de
terrain comportant la télémédecine et l'implication d'acteurs locaux formés. La détection de l'alerte
vasculaire est le premier enjeu ; la réalisation au plus vite d'une imagerie (IRM mieux que scanner) est le
deuxiéme enjeu et la décision de thrombolyse dés I'imagerie réalisée, qui repose sur une expertise
neurovasculaire, cloture la séquence de I'hyperurgence. Chaque minute perdue représente une perte de
chance pronostique. Le bénéfice de la thombolyse iv est maximal dans les premieres 90 minutes. Il
s'amenuise ensuite pour devenir nul aprés 4 h 30, en méme temps que le risque d'aggravation et de déces
augmente23,24. Néanmoins au-dela de 4 h 30 et jusqu'a 6 h et aussi au-dela de 80 ans, 1'essai IST-3 a
montré qu'il pouvait y avoir des indications de thrombolyse 1v25,26.
Le protocole de la thrombolyse intraveineuse est standardisé : rtPA (Actilyse) 0,9 mg/kg dose totale
répartie en 10% en bolus initial et 90% en perfusion d'une heure. L'indication est simple : infarctus

cérébral datant de moins de 4 h 30. Elle est assortie de précautions et de contre-indications qui nécessitent




fréquemment l'avis d'un spécialiste d'une autre discipline pour I'évaluation du risque hémorragique,
comme par exemple dans les suites d'une intervention chirurgicale ou aprés une procédure percutanée.
L'impératif est simple lui aussi : ne pas perdre une minute.

Si jusqu’a I’année derniere, les techniques de revascularisation endovasculaires n'avaient pas montré
d'efficacité¢ supplémentaire, utilisées en complément de la thrombolyse intra-veineuse, par rapport a la
thrombolyse intra-veineuse seule27-29, les données trés récentes sont en faveur d’un traitement endo-
vasculaire complémentaire. En effet, entre fin 2014 et début 2015, cinq études multicentriques
randomisées favorables a la thrombectomie mécanique en complément d’une fibrinolyse intraveineuse
chez des patients atteints d’AVC ischémique ont été publiées 30-34. Dans I’ensemble de ces cinq études,
la thrombectomie mécanique par stent retrievers couplée a la fibrinolyse améliorait de manicre
significative le pronostic fonctionnel (score mRS 0-2) a 3 mois. Selon les modalités de sélection
(imagerie ou non) et les délais de mise en ceuvre du traitement endovasculaire, le nombre de patients a
traiter pour obtenir un patient indépendant variait de 7 a 435. Ces nouvelles données impactent
directement les stratégies de régulation a 1’heure ou les plateaux techniques de thrombectomie sont encore
trop peu développés. Apparait la notion d’UNV de proximité (UNV de secteur) et UNV de recours (UNV
disposant d’un plateau technique de neuroradiologie interventionnelle), a I’heure ou les efforts sont faits
pour développer les SAU équipés de télémédecine. Plus que jamais, la régulation de I’AVC devient un

enjeu majeur et stratégique de prise en charge.

Concernant la prise en charge des hématomes cérébraux, il n’existe a ce jour aucun traitement spécifique
de la phase aiglie, en dehors des indications chirurgicales possibles dans certains cas et du contrdle
tensionnel volontiers strict des premieres heures36. Par ailleurs, les mesures générales en unités neuro-
vasculaires sont capitales puisqu’elles permettent de diminuer la morbi-mortalité de fagon significative

(« effet Stroke Center »).

Bénéfices Attendus

A ce jour, nous ne disposons d’aucune étude nationale pour décrire la réalité¢ de la prise en charge des
patients présentant des signes d’AVC dans le systéme de soin frangais associant la régulation, le SMUR et
les urgences hospitalieres.

A chaque niveau de systéme de soin, une stratégie de prise en charge a été définie et sera évaluée :

- Poser ou suspecter un diagnostic d’AVC.
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=> A ce niveau, le recours aux différents outils de dépistage (échelle, score) et d’évaluation de la gravité
(NIHSS), les procédures spécifiques et les check-lists utilisées seront relevées.

- Mettre en ceuvre rapidement les traitements généraux et spécifiques.

=> Les modalités de prise en charge seront recueillies. Les protocoles de controle des ACSOS, ainsi que
le recours a la télémédecine seront relevés.

- Orienter les patients dans la filiere spécialisée.

=> Le nombre des refus ainsi que ses raisons, le délai d’obtention de 1’accord du centre, le recours a des

registres observationnels de ressources seront spécifiées et les délais d’obtention d’imagerie.

Ces données permettront de comprendre, d’identifier les situations difficiles de dépistage et d’optimiser la
prise en charge de nos patients suspects d’AVC. En effet, cette enquéte devrait :

- Apporter des données fiables sur la prise en charge des patients présentant des signes suspects d’AVC
dans le systeme de soin francais global associant la régulation, le SMUR et les urgences hospitalieres.
L’¢évaluation de ces données spécifiques sur la prise en charge pré et intra hospitaliére pourrait conduire a
une harmonisation des pratiques.

- Valoriser notre systéme de soins

- Evaluer I’itinéraire des patients avec SIGNAVC

- Identifier les insuffisances du systeme

- Aboutir par la suite a des études cliniques en France sur des bases épidémiologiques solides.

Méthodologie

1. Type d’étude
Etude observationnelle transversale nationale multicentrique prospective 3 jours donnés consécutifs

2. Objectif Principal
Décrire la prise en charge diagnostique et thérapeutique des présentant un signe d’AVC dans notre
systeme de soins francais : régulation, SMUR et Urgences.

3. Eléments d’évaluation

1. Décrire 1’épidémiologie des patients suspects d’AVC pris en charge a la régulation,

en SMUR et/ou aux urgences.

ii.  Décrire la typologie des signes neurologiques
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1il.

1v.

V.

vil.

Evaluer le recours aux scores de dépistage utilisés
Evaluer la pertinence de 1’orientation au regard du diagnostic final
Evaluer les différents délais de la filiecre AVC aigu.

Réaliser une évaluation des modalités et délais de prise charge, d’imagerie, de
thrombolyse, d’hospitalisation en UNV. Le diagnostic retenu est celui a la sortie de
I’hopital (sortie d’hospitalisation, sortie des urgences en ’absence d’hospitalisation dans
un service d’aval) ou le diagnostic posé par le médecin du SMUR ou par le médecin
régulateur en cas de non hospitalisation ou en cas de déces pré-hospitalier (sauf si une

autopsie est réalisée).

Evaluer la mortalité¢ pendant la prise en charge en urgence et intra-hospitali¢re.

4. Population étudiée

Patients de plus de 18 ans pris en charge en régulation, en SMUR ou au Urgences adultes pour des

signes neurologiques faisant suspecter un AVC.

5. Structures concernées et effectif

e SAMU
e SMUR

* Urgences publiques ou privées

Ces structures sont membres du réseau Initiatives Recherche Urgences mis en place par la Société

Francaise de Médecine d’Urgence . Toutes ces structures participeront de manicres indépendantes. Il n’est

pas prévu de chainage des dossiers car certains SAMU peuvent participer sans que les urgences ou les

SMUR qui leur sont associés participent et vice versa. Un méme patient peut donc étre intégré au

maximum trois fois dans I’étude au niveau de la régulation, du SMUR et des urgences. Les données de ce

patient seront analysées indépendamment dans les trois cas. Pour les structures impliquées dans I’étude on

dénombre 50 SAMU, 90 SMUR et 130 Services d’Urgences pour un total de 270 structures pouvant

inclure. Le nombre de patient incluables évalués sur la base de 1’activité des services dans la pathologie et
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en tenant compte du taux de réponses colligés dans les enquétes du méme type réalisés et portées par
I’IRu ces trois derni¢res années est de 400 fiches par jour pour un total potentiel de 1200 fiches pour

I’étude.

6. Déroulement de I’étude

Pendant 3 jours consécutifs, tout patient de plus de 18 ans suspect d’AVC sera inclus dans 1’étude
par I'urgentiste le prenant en charge a ’appel a la régulation et/ou en SMUR et/ou aux urgences (pas de
chainage des patients).

Les données spécifiques seront recueillies par le médecin prenant en charge le patient a I’aide de
celui si cela est possible, de sa personne de confiance ou d’un proche le cas échéant. et colligées sur un
cahier de recueil de données (CRF).

Pour les patients pris en charge a la régulation, le médecin investigateur du centre colligera les
fiches d’intervention SMUR s’il y a lieu et les rapports de sorties des structures de soins (urgences,
cardiologie.....) si le patient a été hospitalisé aprés régulation.

Pour les patients pris en charge en SMUR, le médecin investigateur du centre colligera les
rapports de sorties des structures de soins (urgences, cardiologie.....) si le patient a été hospitalisé apres
prise en charge SMUR.

Pour les patients pris en charge en urgences, le médecin investigateur du centre colligera les
rapports de sorties des Urgences et des autres structures de soins (cardiologie.....) si le patient a été
hospitalisé apres passage aux urgences.

Dans tous les cas, le diagnostic final et le statut vivant ou décédé lors de la prise en charge en

urgence et pendant la phase hospitaliére post urgence seront recueillis et complétés dans le CRF par
I’investigateur local au regard des rapports de sortie d’hospitalisation des patients.
Un médecin investigateur sera désigné dans chaque centre. L’ensemble des données anonymisées de
chaque centre sera ensuite transmise sous forme sécurisée (au choix de D’investigateur local) a
I’investigateur principal (voie postale sécurisée, par fax, scannée par email, ou entré dans une base de
données ¢lectronique sécurisée précédemment formatée puis transmise a I’investigateur principal). Les
données ainsi transmises sont toutes anonymisées, sécurisées, et soumises a 1I’approbation d’une demande
d’autorisation aupres de la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL).

Les comptes rendus d’hospitalisation seront laissés sur le site investigateur et seuls les CRF

anonymisé€s seront transmis au data manager pour la saisie des données.
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7. Données recueillies

Des questionnaires spécifiques pour la régulation, le SMUR et les urgences sont établis (Annexe 1).

En particulier les données suivantes seront recueillies

Appel au centre 15

D¢élais de prise en charge

Données épidémiologique

Données cliniques

Examens complémentaires

Traitement mis en ceuvre

Orientation

Diagnostic final a la fin de I’hospitalisation

Mortalité pendant la phase d’urgence et intra hospitaliere

8. Mode de circulation des données

Si le patient remplit les critéres d’inclusion, la fiche de recueil des données sera remplie par le
médecin en charge du malade (annexes 1). Les données des patients pris en charge en régulation,
en SMUR et aux urgences ne seront pas chainées. Un médecin investigateur sera désigné dans
chaque centre. Il se chargera de vérifier I’exhaustivité du recueil de données pour chaque patient,
de le compléter si besoin. L’ensemble des données anonymisées de chaque centre sera ensuite
transmise sous forme sécurisée (au choix de I’investigateur local) a I’investigateur principal (voie
postale sécurisée, par fax, scannée par email, ou entré dans une base de données é€lectronique
sécurisée précédemment formatée puis transmise a 1’investigateur principal). Les données ainsi
transmises sont toutes anonymisées (suppression des identifiants), sé€curis€es, et soumises a
I’approbation de la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL). Les fiches de recueil
seront toutes anonymisées (suppression des identifiants) puis conservées sous clé dans un local
spécifique au sein du SAMU de 1’Hopital Marc Jacquet (Melun) et auquel n’ont acces (code) que
les coordonnateurs de 1’étude. Les données informatisées seront toutes conservées anonymisées et
codées sur un ordinateur dont I’acces est sécurisé€ et ne sera autorisé qu’a ces mémes personnes.
Le fichier Excel en outre aura lui aussi un code pour I’ouverture. Les données seront ainsi

conservées 10 ans.
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Analyse statistique

Une description de la population observée, des modalités de prise en charge et des profils
épidémiologiques des patients seront réalisées pour la régulation, le SMUR et les urgences.

Les données qualitatives seront exprimées en %, les données quantitatives en médiane (IQR) ou en
moyenne (+/-déviation standard) .

Les analyses comparatives seront réalisées en utilisant le test du x2 de Pearson et le test exact de
Fisher pour les comparaisons de pourcentages, les tests de Student ou de Mann-Whitney pour les
comparaisons de moyennes.

Le seuil de significativité statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur est inférieur a 5%

(p<0,05).

Aspect réglementaire

Cette étude est strictement observationnelle.

Une notice d’information sera donnée et/ou envoyée au patient par I’urgentiste prenant en charge le
patient pour I’informer que les données relatives a sa prise en charge seront incluses dans une base de
données.

En régulation-SAMU :

- L’information sera délivrée au patient oralement au moment de ’appel.

- Lorsque cela est impossible immédiatement (notamment si le patient présente des difficultés de
compréhension momentanée ou constante) une note d’information sera envoyée au domicile a 1’attention
du patient, de sa personne de confiance ou de son aidant.

En SMUR et aux urgences :

- L’information sera délivrée oralement au patient par le médecin le prenant en charge.

- Si le patient présente des difficultés de compréhension momentanée ou constante, 1’information sera

délivrée au moyen d’une note d’information écrite a la personne de confiance ou a son aidant.

Portage et promotion de I’étude
Cette ¢tude observationnelle est porté par le Groupe des Urgences Neurovasculaires (GUN). Le GUN a

été créé en 2014 et est un groupe de travail au sein de la SFNV (Société Frangaise de Neuro-Vascualire)

et en lien avec la SFMU (Société Frangaise de Médecine d’urgence), qui a pour mission de:
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Rassembler les acteurs francophones concernés par la prise en charge des AVC aigus et graves
Contribuer a la réflexion réglementaire en proposant des évolutions des recommandations sur les
AVC aigus et graves: recenser et mettre en forme les demandes et suggestions des différents
acteurs. Uniformiser les protocoles de soins, définir un socle commun de connaissances.
Promouvoir I’exercice de cette prise en charge spécifique et de son enseignement pour assurer une
prise en charge globale du patient aigu: Formation médicale, faciliter I’acceés a 1’information,
colliger, synthétiser et afficher les principaux protocoles médicaux sur le site internet des sociétés
savantes concernées.

Soutenir et impulser les projets de recherche qui contribuent a mieux comprendre et soigner
I’AVC aigu et/ou grave: registres, d'enquétes ou d'é¢tudes randomisées.

Enregistrer les progrés en médecine concernant cette prise charge spécifique reposant sur des
preuves scientifiques.

Composé de 14 membres comprenant des urgentistes, des neurovasculaires, des neuroradilogues
diagnostics et interventionnels, des neuroréanimateurs et anesthésistes réanimateurs, la
commission du GUN a proposé cette ¢tude observationnelle dans le cadre des projets de recherche
au bureau d’Initiatives de Recherche aux Urgences (IRU) qui est un réseau de recherche mis en
place a l'initiative de la commission recherche de la SFMU et dont le but est de promouvoir et de
coordonner des travaux de recherche multicentrique, de haute qualit¢é méthodologique dans le
champ de la médecine d'urgence. Le projet a été retenu et est soutenu par I’'IRU pour I’année

2016.
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ANNEXE.

Fiches CRF de collections des données au SU, en régulation du SAMU et en SMUR.
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Tﬁ.nu Centre :
|S|§ n AVC Numeéro Dossier
Quest|onn re regulation SAMU :
echerche
nltlatheS

NOM:

)

(1 premiére lettre)

PRENOM:

Age:  ans Sexe:Homme L] Femme L

situation du patient:  Autonome : ouiL] nonlL] Besoin d’aide : ouill ] non[] Grabataire :ouiL ] nonl]
‘raitement anticoagulant : non L] NSP [] Sioui: AOD[LIJAVKL]
Héparine HNF (dose curative) L] HBPM (dose curative)

‘raitement antiaggrégant plaquettaire :  oui[L] non[]

Appel Primaire [ Date/Heure d’appel Nature de I'appelant:

Appel Secondaire SAMU: le:........ Patient/Témoin [] Généraliste/SOS [] Service

a ... h...... d’urgence []
Ephad/SSR ] Aide a domicile []

Utilisation d’un score de delp:lstage d’AVC : Ak

Non (J FAST [L1ROSIER LISignes ASA |

Autres :... Dé&ficit -

[ Persistant [] Régressif

Symptomes d’AVC sur :

Paralysie Faciale
[ Deficit moteur/sensitif d’un membre
1 Troubles du langage

L] Troubles visuel
] Vertige
[IPerte de conscience ou syncope
[lcépahlée inhabituelle
Crise comitiale
Autres :

Date et Heure du début des symptomes :
Connues [] le.../..[20164& ....... h.......
Inconnues

Date et Heure ou patient vu la derniére fois neurologiquement
normal :
le....[.....2016 a ....... h.......

Actes de régulation médicale :
Décision : SP[]

Conseil simple ] Si conseil:

Si Smur déclenché : Motif :

Smur L] Ambulance [ envoi d’'un médecin de proximité L]
patient Adressé au MTL

Détresse vitale [

Régulaton PDS[]  Heure:
Renfort SMUR L]
Envoyé aux urgences avec moyens personneIsD

Régulaton AMUL]  Régulation PDSL]  Heure: ..... he......

Evaluation clinique ]

Envoi systématique sur procédure de service

Contact Régulateur-UNV : oui [ non Heure : ..... h.......

Refus UNV: oui L] non Nombre d’'UNV contactées :......

Utilisation d’un outil de gestion des places en UNV ]

Contact Régulation-service d’urgence receveur : oui ] non Heure : ..... h.......
SUSPICION d’AVC : Destination:

L] Alerte thrombolyse
[ AVC hors délais
L1 AIT si oui, indiquer Symptémes : .........

[ 1 Hopital avec UNV sans thrombectomie

[1 Hopital avec UNV avec thrombectomie

[0 Urgences proximité avec télémédecine / Visio oui [] non [
[1 Urgences hors filiere UNV

[ Autres :

Le patient avait initialement été régulé :
non []

Transport :

Thrombolyse en cours :

non []

Aprés fin thrombolyse

non

PAaiir Thranmhartamia

Al 1

oui [
Lieu d’Accueil : Heure :...... h.......
Directement en Neuro-imagerie L] IRML] Scannerd ]

oui En UNV []
Au SAU/ SAUV L] Réa/uscl]
oui [ Autres il

nNnN I_l



_ﬁ’_nu |S|gn Ag Centre :
Que tionMaire SMUR Numéro Dossier
SAMU :
echerche
nitiatives
: NOM: ~ PRENOM: _ Age:  ans Sexe:Homme L] Femme L

(1 premiére lettre)

Situation du patient: Autonome : oulL ] nonl]

Besoin d’aide : oulL] nonl] Grabataire :oul.l nonl]

Traitement anticoagulant : non L] NsP L]

Traitement antiagqrégant plaquettaire : oui L]

Sioui: AOD[JAVKL]
Héparine HNF (dose curative) L1 HBPM (dose curative) ]

non
Transport Primaire [ Date et Heure du début des symptémes :
Transport Secondaire [] Connues Ll le.../../20164 ....... h......
Inconnues

ISﬂmptémes o’AVC sur : 2::;2: !-Ieure ou patient vu la derniére fois neurologiquement

Paralysie Faciale ' .
[l Déficit moteur/sensitif d’un membre le ""/""/201.6 a e ho..... -

Heure de prise en charge (contact médical): ..... h.......

Troubles du langage
L] Troubles visuel
L] Vertige

Perte de conscience ou syncope Déficit :
[Iceépahi¢e inhabituelle Persistant L] Régressif L] Aggravation []
[ crise comitiale
AULIES ©.oiii T —

Réalisation d’'un NIHSS oulLlnon[]Score : ................
Si AIT, ABCD2 réalisé : ouil ] nonl]
Imagerie réalisée avant prise en charge (si transport
T;&O“daﬁe) :Non injecté L] IRM Perfusion [] h Diagnostic final -
! ots L] . e Alc LJAITL Hématome intraCéreb.[ ] HSA [
Scanner Non injecté Angioscanner intra Thrombose veineuse cérébrale [] Autres:
...h... — —

. , . Traitements administrés Autres Traitements spécialisés
logie (embarquée ou avant prise en charge Insuline ouil_] non[_] Réversion anti-Vit K : ouil_]
ransport secondaire, %‘) D ttHTA ouil_] non[_] non[_]
2nts sous AVK, INR fait :oui L_non vIa:I(|aur """ Antipirétique ouil_] non[] Réversion AOD : oul] non[_]
?nts sous AOD,Anti Xa /Antilla fait : oui L_Inon Antalgiques ouil] Transfusion de plaquettes ]
alel,”'_'_"' 'n non[_] Autres ouir..........ooeeveninnn.
spécifigues de dosage AOD : ouil_lnon Anti épileptpique ouild nonJ

Autres ...
SUSP'C'ON d’AVC (Smur primaire): .....................................
L Alerte thrombolyse C .
Destination:

1 AVC hors délais
LI AIT si oui, indiquer Symptémes : .........

[ 1 Hopital avec UNV sans thrombectomie

[1 Hopital avec UNV avec thrombectomie

[0 Urgences proximité avec télémédecine / Visio oui [1 non []
L1 Urgences hors filiere UNV

LIAutres toveeeoeeeee
nsport (primaire ou secondaire) : . : .
ombolyse en cours : oui [ . Lieu d’Accueil : Heure :...... (Noaoooar
‘ Directement en Neuro-imagerie [] IRMLI
&s fin thrombolyse oui [] Scanner ]
| En UNV [
ir Thremhartamia Al 1 nanl 1 Au SAU/ SAUV I:l Réa/USCD




\echerche

nitiatives

]

NOM:___ PRENOM:_ _ _

(1 premiére lettre)

Age

sfmu EpPISI
- Questlgnn re Urgences

: ____ans Sexe:Homme L1 Femme L

n AVU

Centre :

Numéro Dossier
Urgences :

non|:|

Situation du patient: Autonome : oulL] nonl] Besoin d’aide: oulL] non[l Grabataire :ouil ]
Traitement anticoagulant : non L] NsP L] Sioui: AOD[JAvk[]

Héparine HNF (dose curative) ] HBPM (dose curative) ]
Traitement antiaggrégant plaquettaire :  oui[_] non

Date/Heure d’arrivée Mode d’arrivée :

Patient arrivé au SAU
aprés Accord

SuU: SMUR L[] sP/Croix rouge [] Ambulance L1 Moyens personnels NeuroVasculaire pour

Le: [ _ . alerte thrombolyse

a ... h....... 'A_|dressé par médecin : oulL 1 nonl]  Autre (procédure interne) :
oui [ non

Utilisation d’un score de dépistage d’AVC : Date et Heure du début des symptomes :

Non ] FAST [L1ROSIER Signes ASA ] Connues le....[....12016 a ....... h.......

Autres ... Inconnues

ISﬁmptémes d’AVC sur:

Date et Heure ou patient vu la derniére fois neurologiquement

Paralysie Faciale normal :
O] oen o le.../../2016 4 ....... he.....
Déficit moteur/sensitif d’'un membre . Ly
Heure de pris en charge (contact médical): ..... h.......
Troubles du langage
(] Troubles visuel Déficit -
] Vertige )

Perte de conscience ou syncope

Persistant L] Régressif (] Aggravation []

[lcepahliée inhabituelle

[ crise comitiate Réalisation d’un NIHSS oulllnon[.]Score : ................
AULIES ©.oiii i Si AIT, ABCD2 réalisé : ouil] nonl_]
nagerie : Diagnostic final :
M [ Noninjecte (] IRM Perfusion (] ...h... Alc LJAITL] Hématome intraCéreb.[] HSA [
'canner Non injecté ] Angioscanner intra Thrombose veineuse cérébrale [] Autres:...............
Evalulellltic;r;.TSA oui Lnon ] Traitements aux urgences
Insuline ouil] non[_] . BT
] Autres Traitements spécialisés
ttHTA oui non i . Vit K - ouil_]
. ] ] Réversion anti-Vit K : oui
Antipirétique oui non
Jiologie : Antalgiques oul ] nonl_] non
. . ] ] S . ] ] Réversion AOD : ouilL] non[]
'atients sous AVK, INR fait :oui L_Inon valeur :..... Anti épileptpique oui non Transfusion de plaquettes L]
'atients sous AOD,Anti Xa /Antilla fait : oui Dnon Autres ... . plaq
Autres Oouii........cooeiiiiiinen.
valeur..... L
Stratégies de revascularistion Orientation
Neurovasculaire auprés du patient : ouil] non[ Transfert[] Départa ...... h....... vers :
-Indication Thrombolyse oui non UNV de proximité (pas d’UNV dans établissement)
Thrombolyse UNV de recours avec neuroradiologie interventionnelle ]
non Motif s Directement Vers Neuroradiologie Interventionnelle
Neurochirurgie Réanimation/usc [] Autre :......
ouil1...... h........
¢ Par télémédecine : *  Pas de transfert ] Patient hospitalisé en :
Non UNV sur place Neurologie générale (]
Oui [ avec visioconsuiltation oui L] non [] Cardiologie Gériatrie (]
* Par téléphone uniquement oui ] non ] Médecine Neurochirurgie ]
Réanimation /USC ] UHCD ]
Thrombectomie AUITE T
-Indication Thrombectomie : ouil.l nonld

- Unité Neuroradio interventionnelle sur place : oui ]

oui ] non ]

non

-Transfert pour thrombectomie :

* Retour a domicile D




