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AVC: bénéfice des UNV+++

1. Eﬁet « StrOke Center » (hors thrombolyse)
1. Réduit de 1/2 la mortalité et d’1/3 le handicap

2. Thrombolyse IV rt-PA = P

5 grands essais ~ NINDS, 1995; ECASS, 1995 ECASS Il, 1998;

Registres post_AM M Lancet 2007; 369:275-282 . E_lw Actyse
b | B

AMM 08 janvier 2003 en France P et
BT (et

1 handicap évité pour 4 a 5 patients traités <90 min
1 handicap évité pour 9 patients traités entre 90min et4h30
1 handicap évité pour 14 patients traités entre 3h et 4h30

Aspirine: 1 déces/handicap évité pour 100 patients traités



Accidents Vasculaires Cérébraux

e Mortalité : 10-15 % * Mortalité : 30-40 %
* Déces/Dépendance : 50 % * Déces/Dépendance : 90 %



AVC: une suspicion clinique

Tout déficit neurologique focal et brutal est un
AVC jusqu’a preuve du contraire

-Carotidien - Vertébro-basilaire

erétinien (artére ophtalmique) ° Au moins 2 signes VB:
-Cécité monoculaire transitoire (CMT) ipsilatérale
-durée bréve, quelques min — visuels (HLH, cécité
-rideau qui tombe devant I'ceil corticale)
-Strictement unilatéral . Lo
*hémisphérique — vertiges, déséquilibre,
-Sylvien Gauche : %parésie drte + aphasie instabilité
-Sylvien Droit : % parésie gauche + anosognosie . .
-ACA : déficit moteur mbre inf — diplopie
— dysarthrie

— Déficit moteur ou
sensitif
*  Siun seul symptome d’appel,
chercher systématiquement
les autres a l'interrogatoire



Face Arm Speech Test FAST

ﬁ Far:e
STROKE is an Emergency.

E\-’Cl‘}-" minute counts.
ACT F.A.S.T!

e PBace

Dioes one side of the faoe droop?

Ask the person to smile.

Is one arm weak or numb?
. Ask the person to raise

. both arms. Does one arm
drift downward?

Is speech shirred?

Ask the person to repeat
asimple sentence, Is the
senben ce repeated cornectly?

ey SPEECH

A
Q -

Have the ambulance go to the nearest centified stroke center.

IF the person shows any ol these
symptoms, Call 911 or get
to the hospital immediately.

vt
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+30 a 60 secondes. Si I'un des 3 signes est anormal, VPP d’ AVC est 72 %

-Utilisable en post opératoire par une IDE

Ask them to
raise bath
arms._

to repeat
a phrose,

Every second broin cells
die, Call 9-1-1 atamy Fign
of strohe!

g ey e il 00N 1 TR

—

— T
FasT| = |y

Isit a
stroke?

Check
these

signs
FAST!

Call 9-1-1 at
any sign of
stroke.

T Y PR A I AR



Score ASA: 5 signes d’alerte

- Faiblesse ou engourdissement soudain uni ou bilatéral de la face, du
bras ou de la jambe

- Diminution ou perte de la vision uni ou bilatérale
- Difficulté de langage ou de la comprehension
- Cephalée sévere, soudaine et inhabituelle, sans cause apparente

- Perte de I'equilibre, d'une instabilité de la marche ou chutes inexpliquées,
en particulier en association avec I'un des symptdmes précédents.

ASA.Warning Signs 2008. www.strokeassociation.org



Stroke Stroke mimic
Chameleon
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Présentation atypique Présentation typique
Qui n'évoque pas en Qui évoque un AVC
premier lieu un AVC Mais qui n’en est pas un!

Mais qui en est un!



Cas particuliers: Les vertiges
Suspecter un AVC, si premier épisode et FRCV

Chez patients avec FRCV: = 50% avaient un AIC VB

ooooooooooooooooooooooooooooo

ngin

Vldt of Emergency and Final Dia s Co
Tra tI chemic Attack: South We t Syd
Transient Ischemic Attack Study

din
ey

VERTIGE + DIPLOPLIE ou DYSARTHIE ou Dysharmonieux




Suspicion AVC
|

Evolution du déficit?

EVALUER LE RISQUE DE
RECIDIVE

* étiologie

* prévention lI2re

* éducation
patient




AVC: évaluation clinique

Intérét du Score de NIHSS
Score sensible et prédictif

11 items explorant la conscience, 'oculomotricité, le
champ visuel, la motricité, la sensibilité, le langage e§t|3ndardisé
négligence. Validé
cotée de O (normal) ad2 (maximum) EVGIUé
Globalement on peut admettre : FDA proof

O - 5: accident mineur

6 -10 : accident modeére

Mais nhécessite un

11 -15: accident sévere apprentissage

16 - 20 : accident tres sévere

+ 4 pts= aggravation significative

> 20 : accident gravissime _ |
+1pt= 17% de moins de bon pronostic




Scanner sans inj+ Perfusion+ Angioscanner

Scanner sans injection Hématome ?

Perfusion Hypoperfusion ?
Angioscanner Occlusion ?

Limites
Injection iode
Infarctus de petites tailles
Infarctus vertebro-basilaire
Datation de l'infarctus




AVC: Diagnostic radiologique
2- IRM cérebrale a la phase aigue
Un diagnostic de certitude

~_ARM
Intra-cranienne
2 min

(Edeme Cytotoxique  Normal < 3 heures

e DWI > FLAIR
Occl./Stenose Certitude diagnostique

Throm_bolyse AIC vraiment tres récent

Baisse ADC
Pénombre ?




ET I’ AVC du sujet agé?

La thrombolyse doit étre étendue aux
patients de plus de 80 ans,

Y compris si troubles cognitifs avec
une qualité de vie satisfaisante

Ce n’est pas la vie a
tout prix, mais le
handicap le moins

possible.




AVC du réveil

Heure de début?

Etude PRE FLAIR, multicentrique o
543 patients, < 12h du début des symptémes WAKE U P Tr I a I
IRM DWI/FLAIR

Concordance FLAIR/DWI en fonction du temps

FLAIR Négatif ds 80% <1h30 Essai randomisé contre placebo
FLAIR Négatif ds 30% aprées 4h30 40 centres dans 6 pays européens
FLAIR Négatif ds 20% aprés 6 heures Objectif 800 patients

Lancet Neurol, 2011 Nov;10(11):978-86



AIT: Le ptit déficit qui rassure...

10 % d’AVC a 3 mois, dont la moitié aJ2!
15 a30% des AIC sont précédés par des AIT

Rothwell, Neurol 2007;64:817-20

Mais ce n'est pas un AlIT dans 25% des cas

EVALUER LE RISQUE

DE RECIDIVE

EVITER LA RECIDIVE

i

:

® ABCD2 Score

Traitement en fn de la cause
Education thérapeutique

Les bithérapie AAP ou les nvx AAP a I'étude

° IRM & ARM intra-cranienne
IRM/ARM AIC M3
DIFF - 4.3 %
DIFF + 10.8 %
DIFF + o
occlusion SRR




Le score ABCD2.

A: aging Quantification clinique du risque
B: blood pressure
C: clinical presentation

D: duration
D : Diabete 0'3 4'5 6'7
34 % des patients 45 % des patients 21 % des patients
* Score total : 0-7
" 4 809 patients AVC AVC AVC
'AI:F suspe,cte par MT ©1.0% 3 J2 *41%3J2 *8,1% a J2
* Risque d’AVC ©1,2%3 )7 °*59%3)7 *11,7% aJ)7
* J2,)7,M1,M3 *3,1% a M3 *98% aM3 *17,8% a M3

* aprées consultation

* Age 2 60 : 1pt

* PA (1 mesure apres AlT)
PAS > 140 mm Hg ou
PAD = 90 mm Hg

* Présentation clinique
* faiblesse unilat : 2 pts

1pt

tble parole sans faiblesse : 1 pt
* Durée AIT

* 10-59min: 1 pt

* >260min: 2 pts
* Diabéte 1 pt Johmston sc et al. Lancet 369: 283-91 (2007)




La régulation du SAMU

* Deépister une suspicion d’AVC au telephone et/ou
au chevet du patient

* Stratégie d’orientation du patient et point d’entrée
dans la filiere

* Le vecteur d’acheminement du patient a I’hopital

Identifier les situations de
détresse
vitale/réanimatoires
justifiant I’envoi d’un
SMUR

v 20




Une évaluation difficile

* Les scores de reconnaissance
(Rosier, Cincinnati, échelle de Los Angeles)

ne sont en fait que des scores réalises au chevet
du patient et non validés au telephone

Critéres de priorisation pour '’ARM
- FAST : le plus facile mais passe a coté du vertébrobasilaire
- ASA : plus sensible mais plus compliqué




Quelles informations initiales a colliger ?

Horaire début précis ou dernier horaire du patient vu
neurologiqguement normal si pas de témoin

Témoin du début des troubles ?

Poids du patient + (aupreés de la famille)
Traitement anti-coagulant, INR?

Autres traitements ?

Convulsions ?

Comorbidités séveres ?

Téléphone portable de la personne de confiance

Contre indications IRM?
Recommandations Prise en charge intiale des AVC. HAS 2009



Pré-alerte

Contact entre régulateur et médecin neuro-vasculaire
Conférence a 3 possible mais non indispensable

=>amélioration du délai d’acces a I'imagerie
=>amélioration du délai d’acces au traitement

Orientation

Reposez autrement la question
en cas d’alerte thrombolyse:

Ou diagnostiquer et traiter Puis hospitaliser les AVC?




Conclusion

* Pas de médicalisation du transport sauf si
Indications reanimatoires

* Privilégier le moyen de transport le plus rapide

* Formation des acteurs de premiers secours
* Protocoles de filieres



Plan AVC 2010-2014
et décret de télémédecine

7 Décret de télémédecine : 19 octobre 2010

A Définition des modalités pratiques
Téléexpertise: solliciter un avis a distance (1 ou + experts)
Téléconsultation: consultation a distance du patient

N N N

Filieres de soins dédiées

RECOMMANDATIONS DE BONNE PRATIQUE

Accident vasculaire cérébral : |
prise en charge précoce

(alerte, phase préhospitaliére, phase hospitaliére initiale,
indications de la thrombolyse)

ARGUMENTAIRE

'spr..-cmlﬂ :I precnnlmus partl




Neuro-vasculaires

@éférents de la \

pathologie

*Clinique parfois ardue

*Toutes les thrombolyses
ne sont pas si simples...

*Effet stroke center

- /

Urgentistes

KSouvent, gestion initiale\

des patients phase aigue

Connaissance du pré-
hospitalier

gestion quotidienne de
I'urgence

Outils de vision

\disponibilités J




Sécurite

* Protocoles

* Procédures dégradées
prédéfinies

* Support industriel des outils > u

i \\,\
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Liberté » Egm‘ill « Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE DU TRAVAIL,
DE L'EMPLOI

ET DE LA SANTE

CIRCULAIRE
NZDGOS/R4/R3/PF3/2012/106 du 6 mars
2012 relative a I'organisation des filieres
régionales de prise en charge des patients
victimes d’accident vasculaire cérébral
(AVC).




Direction géenérale
de l'offre de soins

Télémédecine et
responsabilités juridiques
engageées

Sous-direction des ressources
humaines du systéme de santé
Bureau RH 2 « exercice, déontologie,
développement professionnel continu »

18/05/2012

Liberté = Egalied « Fraternieé
REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DU TRAVAIL,
DE L'EMPLOT
ET DE LA SANTE
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