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INTRODUCTION

1. Epidémiologie

L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est un véritable enjeu de santé publique. Deuxiéme
cause de mortalité dans le monde, il est en France la premiére cause de handicap acquis de
l'adulte, la seconde cause de démence et la troisiéme cause de mortalité. Son co(t sociétal
est considérable, estimé a environ 8,3 milliards d’euros. Bien que le nombre de décés directs
par AVC soit envisagé a la baisse dans les années a venir, sa prévalence (estimée a 1,2% en

2009) ne devrait cesser de croitre avec le vieillissement de la population (1-3).

La Haute Autorité de la Santé (HAS) distingue 3 entités (4):
- Les Accidents Ischémiques Transitoires (AIT)
- Les Infarctus Cérébraux (IC)
- Les Hématomes Cérébraux (HC), intra-parenchymateux ou sous-arachnoidiens

L’incidence des IC est 5 fois plus élevée que celle des HC (5).

C’est devant ce constat épidémiologique que le Ministére de la Santé a initié en 2010 le Plan
d’Actions National AVC 2010 — 2014 (6), impulsant notamment la mise en place des filiéres
AVC.

2. Filieres AVC

Les filieres AVC constituent un véritable maillage territorial structuré autour d’Unités Neuro-
Vasculaires (UNV) référentes sur un modéle de « Hub and Spoke ». Elles assurent une équité

de soins a chaque étape de la prise en charge des AVC.

A la phase aigué de I'AVC, I'objectif était de coordonner les acteurs hospitaliers et pré-
hospitaliers afin de faire bénéficier tous les patients de la compétence des UNV et des
thérapeutiques adaptées. Cet objectif a été rendu possible par I'essor du télé-AVC, utilisation
de la télémédecine appliquée a la prise en charge des AVC. Il a permis d’offrir aux centres
hospitaliers de proximité un accés continu a une expertise neurologique et ainsi d’exporter
'acte de thrombolyse. Plusieurs études ont mis en évidence que le bénéfice fonctionnel et le
taux de complications des thrombolyses par télé-AVC étaient similaires a celles effectuées en

UNV (7-11), notamment lorsqu’elles sont effectuées dans les services d'urgence (12).
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3. UNV, Thrombolyse Intraveineuse et Thrombectomie Mécanique

Les UNV sont des structures dédiées a la prise en charge des patients victimes d’AVC
(« Stroke Center »). Elles ont fait preuve de leur efficacité dans la réduction de linvalidité, du
handicap et de la mortalité post-AVC (13—-16), une étude australienne mettant méme en
évidence que la prise en charge en UNV pourrait avoir un plus grand bénéfice populationnel
que la thrombolyse (17). En France, on distingue les « UNV de territoire » des « UNV de
recours », référentes et disposant d’'un plateau technique optimal (neurochirurgie,
neuroradiologie interventionnel...). Leur diffusion est limitée par la faible densité de

neurologues et par les moyens techniques importants qu’elles requiérent.

Pour rappel, I'IC résulte le plus souvent d’'une occlusion artérielle d’origine thrombotique ou
thromboembolique, plus rarement d’'un mécanisme hémodynamique. Cette interruption du flux
sanguin entraine une ischémie persistante avec nécrose neuronale. A la phase aigué, de par
la mise en jeu de suppléances artérielles, la profondeur de I'ischémie n’est pas homogéne :
elle diminue du centre (nécrose immédiate) a la périphérie du territoire concerné (Iésions
réversibles en cas de rétablissement rapide du flux sanguin). Cette zone périphérique, appelée
« zone de pénombre », est la cible des traitements de I'lC qui se sont développés ces derniéres

années : la thrombolyse intraveineuse et la thrombectomie mécanique.

La thrombolyse intraveineuse consiste a lyser le thrombus pathologique par activation
médicamenteuse de la fibrinolyse physiologique. Elle permet de réduire efficacement
linvalidité et le handicap post-AVC (18-20), mais sa diffusion a longtemps été limitée par une
balance efficacité — morbidité temps-dépendante. Son bénéfice fonctionnel, maximal dans les
90 premiéres minutes (21) et démontré dans les 3 premiéres heures (22-26), est en effet
contrebalancé entre 3 et 4h30 par une augmentation du risque hémorragique (22,23,25,27—
29) et n'est pas clairement établi au-dela de 4h30 (22-25). La plupart des sociétés savantes
préconisent aujourd’hui un délai Constitution — Thrombolyse maximal de 4h30 (30-32), contre
3h00 initialement. Cette extension de délai, associée en France a la création des « Filieres
AVC », a permis de rendre la thrombolyse accessible a un plus grand nombre de patients.
L’ALTEPLASE (ACTILYSE®) est le seul thrombolytique disposant de ’AMM en France (33).

Plus récente, la thrombectomie mécanique est un acte de neuroradiologie interventionnelle
qui consiste a extraire le thrombus par voie endovasculaire. Plusieurs études ont mis en
évidence son apport dans la réduction de la morbi-mortalit¢é post-AVC, notamment en
association avec la thrombolyse (34-38). La Société Francaise Neuro-Vasculaire (SFNV) la
préconise « en complément de la thrombolyse IV [...] chez les patients qui présentent une

occlusion proximale des artéres de la circulation antérieure », dans un délai Constitution —
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Thrombectomie de 6 heures, spécifiant qu’elle peut également étre proposée aprés discussion
pluridisciplinaire en I'absence de thrombolyse IV ou en cas d’occlusion du tronc basilaire (39).

Sa diffusion reste toutefois trés limitée en raison de son caractére hautement spécialisé.

4. Organisation régionale

En Haute-Normandie, la filiere AVC est structurée autour de 2 UNV, situées au CHU de Rouen
(UNV de recours) et au Groupe Hospitalier du Havre (GHH, UNV de territoire). Les centres

hospitaliers de Fécamp, Pont-Audemer et Lillebonne dépendent de 'TUNV du GHH.

La premiére procédure régionale de télé-AVC a été mise en place entre Rouen et Evreux en
2011, étendue a Dieppe en 2013. Suite a une diminution de I'effectif des neurologues, une
procédure a également été mise en place entre le GHH et le CHU en juillet 2014 pour couvrir
les périodes de garde. Contrairement a Dieppe et Evreux, qui fonctionnent sur un modeéle de
« Drip and Ship » (thrombolyse aux urgences puis transfert a lTUNV du CHU) (40), les patients
bénéficiant d’'une thrombolyse par télé-AVC au GHH y restent hospitalisés en raison du statut
d’'UNV.

Le Service d’Accueil des Urgences Adultes (SAUA) du GHH a pris un rdle central dans
I'organisation de la filiere AVC locale avec la mise en place d’une procédure spécifique de
prise en charge, la « Procédure Alerte-AVC ». Cette procédure est déclenchée pour tous
patients susceptibles de présenter un AVC datant de moins de 4h30 et peut aboutir a la
réalisation d’une thrombolyse au SAUA. Bien qu’impulsée par le téle-AVC pour couvrir les
périodes de garde, elle s’applique également en heures ouvrables. L’ensemble des patients

suspectés d’AVC pris en charge au GHH transitent ainsi par le SAUA.

5. Organisation de la Procédure Alerte-AVC (figure 1)

Le Médecin d’Accueil et d’Orientation (MAO) du SAUA est le principal acteur de la procédure
Alerte-AVC.

Trois modes d’arrivée au SAUA sont possibles : régulation pré-hospitaliere par le SAMU
(Service d'Aide Médicale Urgente), transfert d’'un autre centre hospitalier ou entrée directe.
Quel que soit le mode d’arrivée du patient, la détection des patients victimes d’'un AVC se fait
dés 'admission par I'lOA (Infirmiere Organisatrice de I’Accueil). Une procédure est déclenchée
pour tous les patients présentant une symptomatologie neurologique de début brutal datant
de moins de 4h30.
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Figure 1: Organisation de la Procédure Alerte-AVC du SAUA du Havre
Abréviations : CH : Centre hospitalier / SAUA : Service d’Accueil des Urgences Adulte / MAO : Médecin d’Accueil
et d’Orientation / Alerte pré-H. : Alerte pré-hospitaliere / Proc. A-AVC : Procédure Alerte-AVC / Non-indic.
Thromb. : Non-indication a la thrombolyse / USI : Unité de soins intensifs / UNV : Unité neuro-vasculaire / UNV-
CHU : Unité neuro-vasculaire du CHU de Rouen.

Si le SAMU régule un patient suspecté d’AVC sans contre-indication évidente a la
thrombolyse, il dépéche un transport et informe le MAO de son arrivée (« alerte pré-
hospitaliére »). L’objectif étant d’amener le patient le plus rapidement possible au SAUA, un
transport non médicalisé par VSAV (Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes) ou
TSU (Transport Sanitaire Urgent) est favorisé. Le SMUR (Structure Mobile d'Urgence et de
Réanimation) n’intervient qu’en cas de complication, identifiée dés la régulation (« SMUR
initial ») ou lors de l'intervention d’'un VSAV ou TSU (« SMUR renfort »). En cas de prise en
charge initiale dans un autre centre hospitalier, la décision de transférer le patient revient au

MAQO et le transport est géré par le SAMU.

Dés larrivée du patient, 'lOA prévient le MAO qui procéde a une évaluation clinique et

anamnestique en salle d’examen |OA, située a I'accueil du SAUA. L’objectif principal est
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d’établir le diagnostic d’AVC et de déterminer I'éligibilité du patient a une potentielle
thrombolyse avec estimation de I'heure de début des symptémes, recherche de contre-
indications et calcul du score NIHSS (National Institute of Health Stroke Score, Annexe 1).

Dans le méme temps, I'lOA conditionne le patient dans l'optique d’une thrombolyse
(constantes et glycémie capillaire, ECG, prélévement sanguin prioritaire avec appel du

laboratoire).

Si le patient est éligible a la thrombolyse, le MAO prévient le manipulateur du scanner du
SAUA pour réalisation prioritaire d’'un scanner cérébral multi-modalités (« SMM », scanner
cérébral non injecté, angioscanner cérébral et des TSA, scanner cérébral de perfusion).

Pour ne pas retarder une éventuelle thrombolyse en cas d’absence du radiologue de garde,
l'interprétation est effectuée par le neurologue lors de l'avis.

Dans le cadre des AVC du réveil, une IRM peut parfois étre réalisée en heures ouvrables dans

le service d’imagerie programmée.

L’'imagerie effectuée, le patient est installé dans un box d’AUV (Accueil des Urgences Vitales)
et, en 'absence d’une contre-indication hémorragique identifiée par I'urgentiste, le neurologue
de garde est contacté. L’AUV permet une surveillance paramédicale renforcée et est doté d’'un
systeéme de vidéotransmission mobile. Selon les situations, le MAO poursuit la prise en charge
ou transmet au médecin d’AUV. Un examen clinique plus approfondi est effectué, les

questionnaires informatiques spécifiques de la procédure Alerte-AVC complétés.

L’avis neurologique est assuré sur place par un neurologue du GHH en heures ouvrables
(« avis local ») ou par visioconférence avec un neurologue de 'UNV du CHU de Rouen en
période de garde (« avis télé-AVC »).

Quelle que soit I'origine de l'avis, le neurologue a accés au dossier informatique et a I'imagerie
via le PACS (systéme d'archivage et de transmission d'images). Conjointement a 'urgentiste,
il vérifie les contre-indications, réévalue la symptomatologie via le score NIHSS et interpréte
le SMM. Il décide alors, en concertation avec l'urgentiste, de la réalisation ou non d’une
thrombolyse et / ou d’'une thrombectomie.

Si une thrombectomie est envisagée lors d’un avis local, le neurologue prend contact avec son
homologue de 'UNV du CHU pour discuter de I'éligibilité du patient et de sa faisabilité sur le

plan organisationnel.

L’ensemble de la thrombolyse est effectuée au sein du SAU, sauf en cas de thrombectomie
(transfert médicalisé le plus rapidement possible dans 'UNV du CHU). Un protocole a été
rédigé pour la délivrance de 'ALTEPASE, la surveillance et la prise en charge des principales

complications (Annexes 2 et 3). Le neurologue peut étre recontacté en cas de complication.
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La thrombolyse terminée, soit le patient est transféré directement en UNV (heures ouvrables
et lit disponible), soit il bénéficie d’'une surveillance initiale en Unité de Soins Intensifs (USI,
service de réanimation médico-chirurgicale) avant d’étre admis en UNV dans les 24 heures

(heures de garde ou absence de lit disponible en UNV).

6. Objectifs de I’étude

Nous avons conduit cette étude dans 'optique d’identifier les points forts et points faibles de

notre procédure afin d’y apporter d’éventuelles améliorations.

L’objectif principal est d’étudier les délais de prise en charge des patients admis dans la
procédure Alerte-AVC du SAUA du Havre et d’analyser les facteurs organisationnels qui les

impactaient.

Les objectifs secondaires sont d’étudier le déroulement des thrombolyses menées, d’étudier
le devenir des patients thrombolysés et d’identifier ceux qui auraient pu bénéficier d’'une

thrombectomie mécanique.
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MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective, descriptive et analytique, menée sur les
dossiers des patients admis par le MAO dans la procédure Alerte-AVC du SAUA du Groupe

Hospitalier du Havre entre le 1er janvier et le 31 décembre 2015.

1. Critéres d’inclusion

Nous avons effectué notre inclusion a partir du logiciel RESURGENCES® (dossier informatisé
du SAUA) en recherchant les dossiers pour lesquels étaient prescrits :
- Un item spécifique de la procédure Alerte-AVC : Scanner Cérébral Multi-modalités ou
ACTILYSE.
- Une IRM (tout type).
Aprés relecture, nous avons exclu les dossiers pour lesquels la conduite d’'une procédure

Alerte-AVC n’était pas avérée.

2. Recueil de données

Le recueil de données a principalement été conduit a partir du logiciel RESURGENCES®,
mais également a partir du RRAMUHN (Réseau Régional d’Aide Médical Urgente de Haute-
Normandie) pour les données pré-hospitaliéres, du PACS pour les données d’'imagerie et de

SILLAGE® (dossier informatisé du GHH) pour les données concernant le devenir.

Les données du CHU de Rouen auxquelles nous avons comparé les nbtres ont été fournies

par le Dr Triquenot, médecin neuro-vasculaire au CHU de Rouen.

Nous avons effectué une relecture des dossiers des patients thrombolysés avec le Dr Bennani,
médecin neuro-vasculaire au GHH, afin de réévaluer la pertinence des indications a la

thrombolyse posées et de déterminer leur éligibilité a une thrombectomie mécanique.
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3. Données recueillies

» Pour I'ensemble des patients admis dans la procédure Alerte-AVC :

e Données démographiques : age, sexe

e Données pré-hospitaliéres :

Régulation SAMU ou non

Présence d’'une alerte pré-hospitaliére

Mode de transport

Heure de : Régulation, Déclenchement du transport

e Données du SAUA :

Heures ouvrables ou période de garde

= Type d’imagerie réalisée

Heure de : Constitution, Admission, Début de I'imagerie, Fin de I'imagerie

= Avis neurologique, local ou télé-AVC

» Pour les patients non-thombolysés : Motifs d’interruption de la procédure, NIHSS initial

» Pour les patients thrombolysés :
e Données du SAUA :
NIHSS pré-thrombolyse

Heure de : Début de la thrombolyse, Fin de prise en charge

Notification information et accord du patient ou de sa famille

Prévention et prise en charge des complications :

Prescription du protocole informatique de surveillance

Surveillance : monitorage, glycémie capillaire, température, NIHSS
Controle de la PA, utilisation d’anti-HTA

Maintien d’'une SpO2 > 94%

Maintien d’'une normo-glycémie

Maintien d’une apyrexie

Complications précoces

Respect des Cl

Destination

e Devenir

Diagnostic retenu a la sortie d’hospitalisation et étiologie
NIHSS 24h et sortie, RANKIN M3

= Transformation hémorragique

e Thrombectomie

Effectuée

Envisageable
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4. Analyse statistique

Notre analyse descriptive est présentée sous forme de Médiane (1¢" Quartile, 3¢ Quartile) pour

les variables quantitatives, de Pourcentage (Nombre) pour les variables qualitatives.

Pour les comparaisons de variables quantitatives, nous avons utilisé le test non paramétrique

de Wilcoxon pour échantillons indépendants (ou test de Mann-Whitney).

Pour les comparaisons de variables qualitatives, nous avons utilisé le test du Chi-2 ou le test

exact de Fisher lorsque les effectifs étaient insuffisants.
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RESULTATS

Entre le 1°" janvier 2015 et le 31 décembre 2015, 101 procédures Alerte-AVC ont été initiées

(131 patients inclus, 30 patients exclus aprés relecture des dossiers) et 41 patients ont été

thrombolysés.

1. Démographie

L’age médian était de 65 ans (54 ans, 73 ans).

Le sex-ratio (SR) était de 1,1 (52 hommes, 49 femmes).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence d’age significative :

- Entre les patients thrombolysés et non thrombolysés [respectivement : n=41, 66 (59,
72) vs n=60, 63,5 (52, 76) ; p=0.31] (figure 2).
- Entre les femmes et les hommes [respectivement : n=49, 65 (51, 77) vs n=52, 64,5
(57, 71) ; p=0,78] (figure 3).
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Figure 2 : Age des patients thrombolysés et

non thrombolysés

Figure 3 : Age en fonction du sexe

Le SR différait significativement entre les patients thrombolysés et non thrombolysés

[respectivement : SR=2,4 (29 hommes, 12 femmes) vs SR=0,6 (23 hommes, 37 femmes) ;

p<0,01].
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Nous avons décrit la répartition des patients par tranches d’age en fonction de la réalisation

ou non d’une thrombolyse et du sexe dans les figures 4 et 5.
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Figure 4 : Répartition des patients par
tranches d’age en fonction de la réalisation
ou non d’une thrombolyse

Figure 5 : Répartition des patients par
tranches d’age en fonction du sexe
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2. Flow-Chart (figure 6)
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Figure 6 : Flow-Chart de la procédure Alerte-AVC du SAUA du Havre sur I’année 2015

(*) 2 imageries réalisées dans un autre centre hospitalier.
(**): 1 sortie contre-avis médical.

Abréviations : CH : Centre hospitalier / Alerte pré-H. : Alerte pré-hospitaliere / Procédure A-AVC : Procédure
Alerte-AVC / H-O : Heures Ouvrables / SMM : Scanner cérébral multi-modalités / SNI : Scanner cérébral non

injecté / Proc. : Procédure / TM : Thrombectomie mécanique.
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» Prise en charge pré-hospitaliére

Le mode d’arrivée et de transport sont décrits dans le tableau 1.

Régulation SAMU Transfert autre CH Entrée directe
86,1% (n=87) 6% (n=6) 7,9% (n=8)
VSAV 37 3
TSU 35 2
SMUR Initial 6 1
SMUR Renfort 6
Moyen Personnel 3 8

Tableau 1 : Mode d’arrivée et de transport des patients admis dans la procédure Alerte-AVC

Parmi les patients régulés par le SAMU :
- 82,8% (n=72) ont été pris en charge par un moyen de transport non médicalisé
- 13,8% (n=12) par un SMUR
- 3,4% (n=3) ont été orientés vers le SAU par leur propre moyen (pas d’alerte pré-
hospitaliére, aucun thrombolysé).
Les motifs d’envoi notifiés d’'un SMUR étaient :
- Trouble de la vigilance pour 4 patients
- Convulsions pour 2 patients
- Dyspnée pour 1 patient
- Malaise pour 1 patient

- Non déterminés pour 4 patients.

L’un des patients transférés d’un autre centre hospitalier leur avait été adressé par la régulation
du SAMU.

87,1% (n=88) des patients ont ainsi eu recours a la régulation du SAMU.

Une alerte pré-hospitaliére a été notifiée pour 76,3% (n=71) des patients régulés ou transférés,
avec un taux de thrombolyse de 45,1% (n=32). Nous n’avons pu déterminer si une alerte avait
été donnée pour 20,4% (n=19) de ces patients.

Nous avons considéré que les patients arrivés par moyen personnel (n=11) n’avaient pas

bénéficié d’'une alerte pré-hospitaliére. Leur taux de thrombolyse était de 18,2% (n=2).

39,1% (n=34) des patients régulés, 25% (n=2) des entrées directes et 83,3% (n=5) des

patients transférés d’un autre centre hospitalier ont été thrombolysés.
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» Imagerie

Un Scanner Cérébral Multi-Modalités a été effectué pour 75,2% (n=76) des patients.

Un Scanner Cérébral Non Injecté (SNI) seul a été effectué pour 23,8% (n=24) des patients :

e 66,7% (n=16) en raison de l'interruption du SMM par I'urgentiste:

- Visualisation d’'un Hématome Cérébral pour 14 patients

- Agitation ne permettant pas la réalisation des séquences injectées pour 2
patients. La procédure Alerte-AVC a définitivement été interrompue dans un
second temps, sur avis neurologique.

e 12,5% (n=3) avaient déja été effectués (2 dans un autre centre hospitalier, 1 dans le
cadre d’un bilan d’AIT avec constitution de 'AVC au retour du scanner). lls n’ont pas
été complétés sur avis neurologique pour ne pas retarder la thrombolyse.

o 4.1% (n=1) en raison d’'un antécédent d’cedéme de Quincke.

e 16,7% (n=4) pour raison non déterminée. Un seul de ces patients a bénéficié d’une
thrombolyse, un autre a bénéficié d’'un angioscanner dans un second temps dans

I'optique d’'une thrombectomie.

Une seule IRM a été effectuée (AVC du réveil).

» Avis neurologique

73,3% (n=74) des procédures Alerte-AVC initiées ont conduit a un avis neurologique.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative de ce taux entre les patients pris
en charge en heures ouvrables ou en période de garde [respectivement : 75% (n=30) vs 72,1%
(n=44) ; p=0,96].

55,4% (n=41) des avis neurologiques ont abouti @ une thrombolyse.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative de ce taux entre les patients
thrombolysés sur avis local ou par téle-AVC [respectivement : 53,3% (n=16) vs 56,8% (n=25) ;
p=0,97].

40,6% (n=41) des procédures Alerte-AVC initiées ont ainsi aboutis a une thrombolyse.
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> Arrét de la procédure Alerte-AVC

Nous avons classé les motifs d’interruption de la procédure dans le tableau 2.

Urgentiste, n=26 Neurologue, n=33
Délai 3
Antécédent 2 4
Clinique 5 20
Biologie 1
Imagerie 19 3
Non déterminé 2

Tableau 2 : Motifs d’interruption de la procédure Alerte-AVC décidée par I'urgentiste ou le
neurologue

Toutes les interruptions de procédure décidées par l'urgentiste sur l'imagerie étaient

secondaires a la visualisation d’'un Hématome Cérébral.

48,5% (n=16) des interruptions décidées par le neurologue étaient secondaires a 'amélioration

ou a la régression des symptdémes.

Aucun retard intra-filiere n’a empéché la réalisation d’'une thrombolyse. 2 heures de début

précises n’étaient pas déterminées lorsque 'avis neurologique a été pris.

Un patient est sorti contre-avis médical, sans avis neurologique.

Apres exclusion des patients pour lesquels un HC a été diagnostiqué sur le scanner, le NIHSS
des patients non thrombolysés était significativement plus bas que celui des patients

thrombolysés [respectivement : n=41, 4 (1, 6) vs n=41, 11 (7, 17) ; p<0,01].

» Destination a I'issue de la thrombolyse

e 70,7% (n=29) des patients ont été transférés en USI.

o 22% (n=9) des patients ont été transférés en UNV. Parmi eux, 3 sont restés plusieurs
heures en AUV avant d’étre transférés.

o 7,3% (n=3) des patients ont été transférés a 'UNV du CHU dans l'optique d’'une

thrombectomie.
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3. Délais

Les délais sont notifiés sous forme heure(s):minute(s).

» Délais pré-hospitaliers (tableau 3)

Délais n Médiane (Q1, Q3) p
Constitution — Admission 97 (1) 01h24 (00h57, 01h58)
- Reégulation SAMU 84 01h24 (00h58, 01h56) 0.055
- Entrée directe 8 00h33 (00h24, 01h33) <0.05*
- Transfert autre CH 5 02h26 (01h29, 03h20) ’
- Transport non médicalisé 70 01h21 (00h57, 01h48) 0.08
- SMUR 12 01h51 (01h25, 02h09) ’
- Heures Ouvrables 39 01h31 (00h54, 02h18) 0.51
- Garde 58 01h21 (00h58, 01h48) ’
- Thrombolysés 40 01h26 (01h07, 01h56) 0.39
- Non thrombolysés 57 01h24 (00h53, 02h07) ’
- Thrombolyse sur avis télé-AVC 24 01h15 (01h06, 01h48) 0.09
- Thrombolyse sur avis local 16 01h42 (01h09, 02h31) ’
Constitution — Régulation 72 (2) 00h28 (00h10, 00h49)
Régulation — Admission 83 (3) 00h53 (00h45, 01h07)
- Transport non médicalisé 68 00h51 (00h44, 01h03) <0.01
- SMUR 12 01h37 (01h25, 01h42) ’
- Heures ouvrables 33 00h53 (00h44, 01h14) 0.86
- Garde 50 00h53 (00h46, 01h06) ’
Régulation — Décl.** Transport 80 (4) 00h03 (00h02, 00h05)

Tableau 3 : Délais pré-hospitaliers

(*) Régulation SAMU vs Transfert autre CH : p = 0,038 ; Entrée directe vs Transfert autre CH :
p=0,045.

(**) Déclenchement du transport

(1) Sur 101 patients admis dans le Protocole AVC, 97 données analysées : heure de début non
connue pour 3 patients ; exclusion de 1 patient avec AVC constitué au SAUA.

(2) Sur 87 patients régulés par le SAMU, 72 données analysées : heure de début non connue pour 3
patients, données non déterminées pour 3 patients ; exclusion de 9 patients avec données
incohérentes.

(3) Sur 87 patients régulés par le SAMU, 83 données analysées : données non déterminées pour 4
patients.

(4) Sur 87 patients régulés par le SAMU, 80 données analysées : données non déterminées pour 7
patients.
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e Délai Constitution - Admission

Ce délai était significativement plus long pour les patients transférés d’'un autre CH que pour
ceux régulés par le SAMU ou entrés directement (figure 7).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les patients régulés par le
SAMU ou entrés directement.
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Figure 7 : Délai Constitution — Admission en fonction du mode d’arrivée

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre :

- Les patients régulés pris en charge par un transport non médicalisé ou par un SMUR,
qu'il soit initial [n=6, 01h46 (01h30, 02h11) ; p=0,2] ou de renfort [n=6, 01h53 (01h26,
02h04) ; p=0,2].

- Les patients pris en charge en heures ouvrables ou en période de garde.

- Les patients thrombolysés ou non thrombolysés.

Nous avons constaté que ce délai était plus long pour les patients thrombolysés sur avis local

que par télé-AVC, sans toutefois mettre en évidence de différence significative (figure 8).
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Figure 8 : Délai Constitution — Admission des patients thrombolysés sur avis par télé-AVC et
sur avis local

e Délai Réqulation — Admission

Ce délai était significativement plus court pour les patients pris en charge par un transport non
médicalisé que par un SMUR (figure 9).

Nous retrouvions cette différence significative que le SMUR soit initial [n=6, 01h37 (01h11,
01h41) ; p<0,01] ou de renfort [n=6, 01h35 (01h31, 01h41) ; p<0,01].

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les patients pris en charge
par un VSAV ou un TSU [respectivement : n=36, 00h52 (00h41, 01h00) vs n=32, 00h51
(00h46, 01h03) ; p=0,61].

02:30

02:00

o
-_—
w
o

N

Délai (hh:mm)

01:00 Eg ——

00:30
]
00:00
Transport Non SMUR
Médicalisé

Figure 9 : Délai Régulation — Admission en fonction du mode de transport
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Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les patients pris en charge

en heures ouvrables ou en période de garde.

» Délais de I'imagerie (tableau 4)

Délais n Médiane (Q1, Q3) p
Admission — Début Imagerie 97 (1) 00h29 (00h19, 00h42)
- Transport non médicalisé 71 00h30 (00h20, 00h43) 0.13
- SMUR 12 00h23 (00h13, 00h34) ’
- Alerte pré-hospitaliére 68 00h29 (00h18, 00h41) 0.17
- Pas dalerte 11 00h34 (00h29, 00h38) ’
- Heures ouvrables 37 00h32 (00h19, 00h45) 0.86
- Garde 60 00h29 (00h19, 00h39) ’
- Thrombolysés 38 00h21 (00h16, 00h29) <0.01
- Non thrombolysés 59 00h34 (00h27, 00h47) ’
- Thrombolyse sur avis téle-AVC 24 00h21 (00h16, 00h29) 0.72
- Thrombolyse sur avis local 14 00h20 (00h15, 00h27) ’
Durée du SMM 76 (2) 00h14 (00h11, 00h20)

Tableau 4 : Délais de I'imagerie
(1) Sur 99 imageries effectuées au GHH, 97 données analysées : exclusion de 1 patient avec AVC constitué au
SAUA et de 1 patient ayant effectué une IRM.
(2) Sur 76 SMM effectués au GHH, 76 données ont été analysées.

e Délai Admission — Début de I'imagerie

Ce délai était significativement plus court pour les patients thrombolysés que non

thrombolysés (figure 10).
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Figure 10 : Délai Admission — Début de I'imagerie des patients thrombolysés et non
thrombolysés

34



Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre:
- Les patients régulés pris en charge par un transport non médicalisé ou un SMUR
- Les patients pour lesquels une alerte pré-hospitaliere a été donnée ou non.
- Les patients pris en charge en heures ouvrables ou en période de garde.

- Les patients thrombolysés sur avis local ou par télé-AVC

Ce délai était inférieur a 00h25 pour 39,2% (n=38) des patients.
Ce taux était significativement plus éleveé pour les patients thrombolysés que non thrombolysés
[respectivement : 65,8% (n=25) vs 28,3% (n=13) ; p < 0,01].

* IRM

Pour I'IRM, le délai Admission — Début de I'imagerie était de 01h14, sa durée de 00h19.

» Délais de la thrombolyse (tableau 5)

Délais n Médiane (Q1, Q3) p
Fin Imagerie — Thrombolyse 38 (1) (2) 00h49 (00h36, 00h58)
- Télée-AVC 24 00h52 (00h40, 01h02) 0.024
- Local 14 00h39 (00h31, 00h49) ’
Admission - Thrombolyse 40 (1) 01h32 (01h13, 01h44)
- Télé-AVC 24 01h34 (01h27, 01h46) 0.036
- Local 16 01h21 (01h05, 01h34) ’
Constitution - Thrombolyse 40 (1) 03h03 (02h43, 03h37)
- Télé-AVC 24 03h01 (02h40, 03h27) 0.34
- Local 16 03h16 (02h45, 03h45) ’
Durée de passage SAUA 40 (1) 03h44 (03h00, 04h26)

Tableau 5 : Délais de la thrombolyse
(1) Exclusion d’1 AVC intra-hospitalier.
(2) 2 imageries réalisées dans un autre centre hospitalier.
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e Délai Fin de l'imagerie - Thrombolyse

Ce délai était significativement plus court pour les patients thrombolysés sur avis local que par

télé-AVC (figure 11).

02:00
01:30
€
S
- |
< 01:00
3
‘©
° E
00:30
]
00:00
Télé-AVC Local

Figure 11: Délai Fin de I'imagerie — Thrombolyse des patients thrombolysés sur avis par télé-
AVC et sur avis local

e Délai Admission - Thrombolyse

Ce délai était significativement plus court pour les patients thrombolysés sur avis local que par

tél6-AVC (figure 12).
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Figure 12 : Délai Admission — Thrombolyse des patients thrombolysés sur avis par télé-AVC et
sur avis local
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12,5% (n=5) des thrombolyses ont été réalisées dans un délai Admission — Thrombolyse

inférieur a 01h00, 77,5% (n=31) entre 01h00 et 02h00 et 10% (n=4) entre 02h00 et 03h00.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative de ces taux entre les patients

thrombolysés sur avis local ou par télé-AVC, p=0,18.

e Délai Constitution — Thrombolyse

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les patients thrombolysés

sur avis local ou par téle-AVC (figure 13).
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Figure 13 : Délai Constitution — Thrombolyse des patients thrombolysés sur avis par télé-AVC

et sur avis local

37,5% (n=15) des thrombolyses ont été réalisées dans un délai Constitution — Thrombolyse

inférieur a 03h00, 62,5% (n=25) entre 03h00 et 04h30.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative de ces taux entre les patients

thrombolysés sur avis local ou par télé-AVC, p=0,85.
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» Comparaison des délais du GHH et du CHU

Nous avons comparé les délais des patients thombolysés au GHH avec ceux du CHU (tableau

6).
Délai n Médiane (Q1, Q3) p

Constitution - Admission

- CHU 109* 01h27 (01h07, 01h50) 0.96

- GHH 40 01h26 (01h07, 01h56) ’
Admission — Début I'imagerie

- CHU 109* 00h26 (00h15, 00h36) 0.26

- GHH 38 00h21 (00h16, 00h29) ’
Admission - Thrombolyse

- CHU 109* 01h10 (00h58, 01h25)

- GHH 40 01h32 (01h13, 01h44) <0,01

- GHH Télée-AvC 24 01h34 (01h27, 01h46) <0,01

- GHH Local 16 01h21 (01h05, 01h34) 0,34
Constitution - Thrombolyse

- CHU 109* 02h45 (02h15, 03h20) 0.012

- GHH 40 03h03 (02h43, 03h37) ’

Tableau 6 : Comparaison des délais de thrombolyse entre le GHH et le CHU

(*) Exclusion de 3 AVC intra-hospitaliers

Le délai Admission — Thrombolyse était significativement plus long chez les patients

thrombolysés au GHH qu'au CHU, de par un allongement significatif de ce délai pour les

patients thrombolysés sur avis par télée-AVC. Nous ne retrouvons pas cette différence

significative pour les patients thrombolysés au GHH sur avis local (figure 14).
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Figure 14 : Délai Admission — Thrombolyse des patients thrombolysés au GHH et au CHU
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Le délai Constitution — Thrombolyse était significativement plus long pour les patients
thrombolysés au GHH qu’au CHU (figure 15).

05:00 ——

04:30

04:00

03:30

Délai (hh:mm)
o o
N w
w o
o o

||
02:00
01:30
01:00
GHH CHU

Figure 15 : Délai Constitution — Thrombolyse des patients thrombolysés au GHH et au CHU

Au CHU, 33% (n=36) des thrombolyses ont été réalisées dans un délai Admission —
Thrombolyse inférieur a 01h00, 56,9% (n=62) entre 01h00 et 02h00 et 10,1% (n=11) entre
02h00 et 03h00.

Le taux de patient thrombolysés dans un délai inférieur a 01h00 était significativement plus
élevé qu’au GHH, p = 0,02.
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4. Déroulement de la thrombolyse au SAUA (Annexes 2 et 3)

» Initiation de la thrombolyse

Toutes les thrombolyses ont été effectuées sur avis neurologique.

L’information et I'accord du patient ou de sa famille sur la thrombolyse, son bénéfice et ses

complications n’ont été notifiés que dans 43,9% (n=18) des dossiers.

Un patient a été thrombolysé avec un diagnostic de SCA-ST+ concomitant. Un avis
cardiologique a été pris au SAUA.

Un patient a été thrombolysé avec présence de séquelles scannographiques d’hémorragie
cérébrale et une symptomatologie neurologique mineure.

Trois patients de plus de 80 ans ont été thrombolysés dans un délai Constitution —
Thrombolyse > 03h00, dont 2 avaient un NIHSS > 20.

> Surveillance

Tous les patients ont été monitorés (TA, FC et Sp02).
La surveillance glycémique n’a pas été notifiee pour 22% (n=9) des patients, celle de la
température pour 19,5% (n=8) des patients.

Le suivi du score NIHSS n’a pas été notifié pour 31,7% (n=13) des patients.

> Prévention des ACSOS

e Contréle de la PA

58,5% (n=24) des patients ont nécessité I'utilisation d’un traitement antihypertenseur 1V, par:
- LOXEN seul pour 48,8% (n=20) des patients, dont 85% (n=17) par SAP (Seringue
Auto-Pulsée).
- Association SAP LOXEN + SAP EUPRESSYL pour 7,3% (n=3) des patients.
- RISORDAN pour 1 patient (diagnostic de SCA-ST+ concomitant).

La TAS notifiee était supérieure a 185 mmHg pour 12,2% (n=5) des patients avant l'initiation
de la thrombolyse (dont 2 n’ayant re¢u aucun traitement antihypertenseur) et pour 14,6% (n=6)
des patients au cours de la thrombolyse (dont 1 n’ayant regu aucun traitement

antihypertenseur).
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e Contréle de la SpO2

Une SpO2 inférieure a 94% au cours de la thrombolyse a été notifiee pour 19,5% (n=8) des
patients.
Nous n’avons identifié des mesures correctrices que pour 2 patients (oxygénothérapie par

lunette et intubation orotrachéale pour trouble de la vigilance).

e Contréle de la glycémie

Une hyperglycémie a été notifiee pour 9,8% (n=4) des patients (aucune hypoglycémie), dont
2 patients diabétiques.

Nous n’avons pas identifié de mesure correctrice.

e Contréle de la température

Une température supérieure a 38°C a été notifiee pour 1 patient. Il a regu un antipyrétique,

sans controle.

e Autres

Deux patients ont regu de la DIGOXINE pour contrbler une FA rapide.
Un patient a été intubé devant des troubles de la vigilance (clonies pendant la prise en charge

SMUR, altération de la vigilance au cours de la thrombolyse avec GSC = 6).

» Complications précoces de la thrombolyse

Une hémorragie cérébrale en cours de thrombolyse a été suspectée pour 2 patients, avec SNI
réalisé en urgence :
- Un patient a présenté une céphalée d’apparition brutale. La thrombolyse a été
interrompue, le SNI était normal mais la thrombolyse non reprise. L'IRM réalisée au
cours de I'hospitalisation montrera une hémorragie IH2 (tableau 8).
- Un patient a présenté une agitation avec confusion. Le scanner était normal et les
symptdmes ont régressé au retour du scanner (amélioration du NIHSS de 12 a 2).

Nous n’avons pu déterminer si la thrombolyse avait été interrompue ou non.

Une hémorragie extra-cérébrale en cours de thrombolyse est survenue chez 2 patients :
- Un patient a présenté une hémorragie intra-buccale minime, non compliquée.

- Un patient a présenté une hématurie macroscopique, non compliquée.
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5. Devenir des patients thrombolysés

Nous ne nous sommes intéressés qu’aux 39 patients thrombolysés pour lesquels le diagnostic

d’Infarctus Cérébral a été retenu.

Pour 1 patient, le diagnostic d’AlT a été retenu (NIH pré et post-thrombolyse = 4, 24h = 0).
Pour 1 patient, le diagnostic d’aura migraineuse a été retenu (NIH pré-thrombolyse = 4, post-
thrombolyse et 24h = 0).

» Etiologie (tableau 7)

1- Athérosclérose des grosses artéres (embolie / thrombose) 25,6% (n=10)
2 - Cardiopathies emboligénes 28,2% (n=11)
3 - Occlusion des petites artéres perforantes (lacunes) 18% (n=7)
4 - Autres causes déterminées 0%

5 - AVC de cause indéterminée

5a — Plus de 2 causes identifiées possibles 5,1% (n=2)
5b — Bilan étiologique négatif 7,7% (n=3)
5¢ — Bilan étiologique incomplet 15,4% (n=6)

Tableau 7 : Etiologie selon la classification TOAST

» Transformation hémorragique

Une transformation hémorragique est survenue pour 43,9 % (n=18) des patients thrombolysés
(tableau 8).
Elle était symptomatique, définie par une détérioration clinique ou un décés résultant d’'une

hémorragie cérébrale (24), pour 15,4% (n=6) des patients.

HI : Pétéchies hémorragiques sans effet de masse

- HI-1 : Pétéchies marginales 27,6% (n=8)

- HI-2 : Pétéchies confluentes 10,3% (n=3)
PH : Hématome parenchymateux avec effet de masse

- PH-1:<30% de la zone infarcie, effet de masse modéré 10,3% (n=3)

- PH-2:> 30% de la zone infarcie, effet de masse significatif 13,8% (n=4)

Tableau 8 : Transformation hémorragique selon la classification ECASS Il

> Evolution

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative de I'évolution clinique a 24h et a

la sortie entre les patients du GHH ou du CHU (tableau 9).
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Evolution clinique A 24h Ala sortie
GHH CHU GHH CHU
Favorable 44.7% (n=17) 40,2% (n=45) | 51,4% (n=19) 58% (n=65)
Défavorable 15,8% (n=6) 7,1% (n=8) 13,5% (n=5) 11,6% (n=13)
Non modifiée 39,5% (n=15) 52,7% (n=59) | 35,1% (n=13)  30,4% (n=34)
p 0,18 0,74

Tableau 9 : Evolution clinique a 24h et a la sortie d’hospitalisation des patients thrombolysés
Evolution clinique dite favorable si diminution du NIHSS = 4 points, défavorable si: augmentation du NIHSS = 4
points ou déces, non modifié si variation du NIHSS < 4 points (26).

Le score de Rankin modifié (MRS) a 3 mois était significativement plus élevé au GHH qu’au
CHU [respectivement : n=31, 1 (1, 4) vs n=87, 0 (0, 2,5) ; p<0,01].

Nous n’avons par contre pas mis en évidence de différence significative en termes
d’autonomie, considérée comme préservée si mRS inférieur ou égal a 2 (24), p=0,61 (tableau
10).

GHH (1) CHU (2
Excellente autonomie (MRS =< 1) (3) 58,1% (n=18) 77% (n=64)
Autonome (MRS = 2) (3) 67,7% (n=21) 74,7% (n=65)
Dépendant ou décés (mRS entre 3 et 6) 32,3% (n=10) 25,3% (n=22)
Décés (mRS = 6) 12,9% (n=4) 15% (n=13)

Tableau 10 : Autonomie a 3 mois selon le score de Rankin modifié (MRS, Annexe 4)
(1) Non déterminé pour 8 patients au GHH
(2) Non déterminé pour 25 patients au CHU.
(3) Selon Cochrane Stroke Group (24).

Tous les patients décédés au GHH I'ont été avant leur sortie d’hospitalisation.

> Apport du score ASPECTS (Alberta. Stroke Program Early CT. Score, Annexe 5).

6 patients ont été thrombolysés avec un score ASPECTS < 7 sur I'imagerie initiale :

o 1 patient (NIHSS pré-thrombolyse a 7) n’a pas présenté de complication au cours de
I'hospitalisation, et I'évolution a 3 mois a été favorable (MRS a 1).

e 5 patients (NIHSS pré-thrombolyse a 16 pour 1 patient et supérieur a 20 pour 4
patients ; 3 de plus de 80 ans dont 2 thrombolysés dans un délai constitution —
thrombolyse > 3h) se sont compliqués au cours de I'hospitalisation : 4 transformations
hémorragiques classées PH et 1 cedéme malin. L’évolution a été défavorable pour ces

5 patients (4 déces, mRS a 4 pour le dernier).
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6. Thrombectomie Mécanique

Sur les 41 patients thrombolysés, 3 ont été transférés a 'TUNV du CHU dans I'optique d’'une

thrombectomie. L’avis neurologique initial était local pour 2 patients, par télé-AVC pour 1

patient.

Aucun patient non thrombolysé n’a été transféré.

Un seul patient a effectivement bénéficié d’'une thrombectomie (tableau 11).

Pour 1 patient, I'artériographie a été réalisée mais la désobstruction n’a pas été possible

(thrombose du tronc basilaire).

Aucun geste n’a été effectué pour le dernier patient en raison d’'une récupération compléte sur

le plan neurologique.

Admission GHH - Thrombolyse
Admission GHH - Thrombectomie
Départ GHH - Thrombectomie

Constitution — Thrombectomie

00h40
03h02
01h47
04h12

Tableau 11 : Délais du patient ayant bénéficié d’une thrombectomie mécanique

Apreés relecture des dossiers et imageries des patients thrombolysés, nous avons estimé que

6 autres patients étaient éligibles a une thrombectomie.
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DISCUSSION

Récemment mise en place, la procédure Alerte-AVC est inédite dans notre service de par son
organisation. Afin d’y apporter d’éventuelles améliorations nous avons souhaité, au travers de
notre travail, mettre en avant les points forts et points faibles de cette organisation
principalement par I'étude des délais de prise en charge. Nous nous sommes également
intéressés aux déroulements des thrombolyses menées et au devenir des patients
thrombolysés avant de revenir sur la thrombectomie mécanique, thérapeutique d’avenir. Nous
avons confronté nos résultats aux données de la littérature ainsi que du CHU de Rouen, UNV

régionale de référence.

1. Méthodologie

Le caractere rétrospectif de notre étude a entrainé un certain nombre de biais, mais a permis
de s’affranchir de I'effet Hawthorne. Bien que nous ayons effectué notre recueil sur un an, nos
effectifs limités ont entrainé un manque de puissance dans certaines de nos analyses

statistiques.

L’estimation du nombre de procédures Alerte-AVC initiées semble fiable étant donné que nous
avons effectué notre recrutement par requéte informatique, évitant la perte de données, et que
les principaux items recherchés étaient spécifiques et nécessaires a la bonne conduite de la
procédure (Scanner cérébral multi-modalités ou ACTILYSE). Seul le nombre de patients pour
lesquels une IRM a été effectuée a pu étre sous-estimé, sa prescription informatique n’étant
pas nécessaire.

Il aurait été plus intéressant de pouvoir inclure 'ensemble des patients pour lesquels le MAO
a éteé sollicité par I'lOA, notamment pour I'étude des données pré-hospitalieres, mais nous

n’avons pu les identifier.

Les données que nous souhaitions recueillir étaient manquantes chez certains patients, et
plusieurs n’ont pu étre analysées en raison d’effectifs insuffisants. Par ailleurs, nous n’avons
pu nous intéresser a plusieurs données mentionnées dans la littérature de par I'absence de
notification dans le dossier informatisé (heure de premier contact avec 'urgentiste ou avec le

neurologue, durée de I'avis neurologique, NIHSS a 3 mois...).

Nous avons constaté des incohérences entre certaines données du SAMU et du SAUA,
notamment lors de la détermination du délai Constitution — Régulation. 10,3% (n=9) des
heures présumées de constitution, déterminées au SAU, étaient ultérieures a 'heure de

régulation (écart de 15 minutes maximum). Cela souligne la difficulté de I'estimation de I'heure
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réelle de l'apparition des symptdémes pour l'urgentiste. Une transmission des données de
régulation du SAMU au MAO lors de I'alerte pré-hospitaliére pourrait s’avérer intéressante
pour faciliter et affiner cette estimation. Ces incohérences justifient également de I'apport de
limagerie pour discuter de la pertinence d’'une thrombolyse. Certaines études suggérent en
effet que la détermination radiologique de la nature et de la gravité de la Iésion ischémique est
tout aussi importante que le délai de thrombolyse pour en prédire son résultat (41-43). Les
séquences de perfusion permettent notamment de caractériser au mieux la zone de

pénombre, cible de la thrombolyse (44,45).

Notre recrutement ciblé sur les patients admis dans la procédure Alerte-AVC en limite la
validité externe. Une étude observationnelle prospective couvrant 'ensemble de notre filiere
locale permettrait d’étudier de maniére plus précise et exhaustive les différents facteurs

auxquels nous nous sommes intéressees.

2. Délais

Comme nous I'avons déja souligné, I'efficacité de la thrombolyse est d’autant plus importante
que son administration est précoce (20,21). L’objectif de la prise en charge des AVC a la phase

aigué est donc de minimiser les délais d’interventions pré et intra-hospitaliers.

Bien qu’associée a un allongement significatif du délai Admission — Thrombolyse,
'implantation du télé-AVC a permis de couvrir efficacement les périodes de garde. La majorité
des avis sollicités et des thrombolyses effectuées I'ont été sur avis par télé-AVC (résultats
prévisibles étant donné que les périodes de garde prédominent), le taux de thrombolyse étant

similaire aux avis locaux.

> Délais pré-hospitaliers

Aux Etats-Unis, la AHA a fixé plusieurs objectifs pour la prise en charge pré-hospitaliére des
patients victimes d’'un AVC (46):

- Délai Régulation — Déclenchement du transport inférieur a 90 secondes.

- Délai Déclenchement — Départ du transport inférieur a 1 minute

- Délai Départ du transport — Arrivée sur le lieu d’appel inférieur a 8 minutes

- Temps sur place inférieur a 15 minutes
Bien que non extrapolables au systéme pré-hospitalier francais en raison des différences
organisationnelles, ils soulignent l'importance donnée a la réduction des délais pré-
hospitaliers. C’est dans la méme optique que se multiplient les projets d'imagerie embarquée,
qui permet de considérablement diminuer le délai de thrombolyse en amenant le plateau

technique sur le lieu de 'AVC.
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e Impact du mode d’arrivée

L'un des objectifs du plan AVC 2010-2014 était de sensibiliser le grand public a « la
reconnaissance des signes de 'AVC et I'appel en urgence des secours appropriés » (6), la
HAS recommandant que « la gestion de I'appel initial par un patient ou son entourage [soit]
faite par les centres de régulation médicale des SAMU » (32). Le fort taux de régulations de
notre étude [87,1% (n=88)] ainsi que la relative rapidité du délai Constitution — Régulation
[00h28 (00h10, 00h49)], semblent corroborer l'efficacité des politiques menées. Il serait
intéressant de comparer ces données a celles de 'ensemble des patients victimes d’'un AVC
pris en charge au GHH pour étudier leur association avec l'initiation ou non d’'une procédure
Alerte-AVC.

Dans notre étude, le délai Constitution — Admission [01h24 (00h57, 01h58)] était
significativement plus court pour les patients régulés par le SAMU que pour ceux transférés
d’'un autre centre hospitalier [respectivement : 01h24 (00h58, 01h56) vs 02h26 (01h29,
03h20) ; p = 0,038]. Bien que les faibles effectifs du second groupe ne nous permettent pas
de tirer de conclusion, notre résultat est conforme a la littérature : la régulation pré-hospitaliere
des patients suspects d’AVC, en les orientant directement dans la structure adaptée, réduit
leur délai d’admission et de thrombolyse (47-50).

Ce délai était plus court chez les patients entrés directement que pour ceux régulés par le
SAMU, bien que nous n’ayons pas mis en évidence de différence significative [n=8, 00h33
(00h24, 01h33) ; p = 0,055]. Ce résultat suggére une proximité de ces patients avec le GHH
mais le non recours a la régulation du SAMU ne peut étre conseillé en raison de I'insuffisance

du plateau technique de la plupart des centres hospitaliers de proximité.

La difficulté de la régulation téléphonique réside dans la détection et 'orientation des patients.
Pour aider le régulateur dans sa décision, la HAS recommande I'utilisation de questionnaires
ciblés et standardisés ainsi que I'appel du neurologue de 'UNV la plus proche (32). Une étude
conduite au CHU de Tours en 2012 soulignait toutefois que la « moitié des patients étaient
encore adressés [hors de leur filiere AVC] malgré un délai compatible avec la thrombolyse »
(47). Les auteurs avancaient I'hypothése « d'une symptomatologie atypique ou d’une
méconnaissance des intervenants des criteres de non-éligibilité a la thrombolyse ».
L’organisation de notre filiere AVC, centralisée au SAUA, facilite le triage pré-hospitalier.
L’objectif principal du régulateur réside dans la détection, I'ensemble des patients étant
adressés sur un méme site. C'est au MAO qu’est laissée I'évaluation conduisant ou non a
l'initiation d’'une procédure Alerte-AVC. La rapidité du délai Régulation — Déclenchement du
transport [00h03 (00h02, 00h05)] de notre étude ainsi que le faible taux d’erreurs de régulation

identifiées (4,4%, n=4) semble I'attester.
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e |mpact du mode de transport

La HAS spécifie que I'envoi d’'un SMUR « ne doit pas retarder la prise en charge d’un patient
suspect d’AVC », I'estimant « nécessaire en cas de troubles de la vigilance, de détresse
respiratoire ou d’instabilitt hémodynamique » (32) (Annexe 6). Conformément a cette
recommandation, 82,8% (n=72) des transports dépéchés par le SAMU étaient non

médicalisés, et les motifs identifiés d’envoi d’'un SMUR justifiés.

Dans notre étude, le délai Régulation — Admission [00h53 (00h45, 01h07)] était
significativement plus court chez les patients pris en charge par un moyen de transport non
médicalisé que par un SMUR [respectivement : 00h51 (00h44, 01h03) vs 01h37 (01h25,
01h42) ; p < 0,01], impactant ainsi le délai Constitution — Admission des patients régulés bien
gue nous n‘ayons pas mis en évidence une différence significative [respectivement : 01h21
(00h57, 01h48) vs 01h51 (01h25, 02h09) ; p = 0,08].

Peu d’études se sont intéressées a I'apport global de l'intervention du SMUR par rapport aux
transports non médicalisés, notamment de par la spécificité nationale du SMUR. L’'une d’elle,
menée en 2007, montrait une réduction significative du délai Admission — Thrombolyse des
patients pris en charge par un SMUR (51), s’expliquant par un conditionnement plus précoce
mais surtout par la réduction significative du délai Admission — Début de I'imagerie favorisée
par leur configuration pavillonnaire (éloignement de I'imagerie et du SAUA). Nous n’avons pas
retrouvé de réduction significative du délai Admission — Début de I'imagerie dans notre étude,
ou SAUA et imagerie sont rassemblés (nos effectifs étaient insuffisants pour déterminer son

impact sur le délai Admission — Thrombolyse).

e Impact de I'heure de prise en charge de 'AVC

Comme attendu au vu de l'organisation du systéme pré-hospitalier frangais, assurant une
permanence 24 heures sur 24, I'heure de prise en charge de 'AVC n’a pas influencé le délai

Régulation - Admission.

> Délais de I'imagerie

e Délai Admission — Début de l'imagerie

La AHA préconise un délai Admission — Début de I'imagerie inférieur a 00h25, atteint pour
39,2% (n=38) des patients dans notre étude. Si I'on ne s’intéresse qu’aux patients

thrombolysés, il était atteint dans 65,8% (n=25) des cas.

Ce délai [00h29 (00h19, 00h42)] était en effet significativement plus court chez les patients
thrombolysés que non thrombolysés [respectivement : 00h21 (00h16, 00h29) vs 00h34
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(00h27, 00h47) ; p < 0,01], sans que nous retrouvions de « retard intra-filiere » responsable
de non thrombolyse. Des tableaux pauci-symptomatiques ou atypiques ont pu retarder le
dépistage de I'lOA ou allonger I'évaluation initiale du MAO. Le NIHSS significativement plus
bas des patients non thrombolysés ainsi que le taux plus élevé d’ages « extrémes » vont dans
ce sens. Il serait intéressant d’analyser de nouveau ce délai aprés plusieurs années de mise
en place de la procédure dans I'hypothése qu’avec plus d’expérience, les urgentistes cibleront

mieux les patients éligibles a une thrombolyse.

= Impact de l'alerte pré-hospitaliere

Une alerte pré-hospitaliere était notifiée pour 76,3% (n=71) des patients régulés ou transférés,
chiffre probablement sous-estimé étant donné que nous n’avons pu déterminer si une alerte
avait été donnée ou non pour 20,4% (n=19) des patients. Les études antérieures suggérent
gu’elle est associée a un taux plus important de thrombolyses (52-54) et qu’elle réduit les
délais intra-hospitaliers (52—56), d’autant plus en cas de discussion de I'admission avec le

neurologue (56).

Nous avons retrouvé dans notre étude qu’un taux plus important de thrombolyse lui était
associé [45,1% (n=32) vs 18,2% (n=2)], mais nous n’avons pas mis en évidence de réduction
significative du délai Admission — Début de I'imagerie (nos effectifs étaient insuffisants pour
déterminer son impact sur le délai Admission — Thrombolyse). La détection précoce par I'lOA

des patients admis sans alerte pré-hospitaliére explique probablement ce résultat.

= Impact du mode de transport

Comme nous I'avons déja vu, le mode de transport n’a pas influencé ce délai.

» Impact de I'heure de prise en charge de 'AVC

La prise en charge en heures ouvrables ou en période de garde n’a pas influencé ce délai. Ce
résultat semble indiquer la bonne réactivité et disponibilité de I'lAO, du MAO et de I'équipe de

radiologie.

e Impact des modalités de réalisation de l'imagerie

Conformément a notre procédure, la majorité des imageries réalisées étaient des scanners

cérébraux multi-modalités.

L'IRM est I'imagerie la plus performante pour détecter précocement des signes d’ischémie
cérébrale (57), et la HAS la préconise si son accés en urgence est possible (32).
La AHA estime toutefois qu'un SNI est suffisant pour rechercher la présence d’'une ischémie

et éliminer les principales contre-indications de la thrombolyse. La réalisation d’'une imagerie
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avec étude vasculaire (angioscanner ou angio-IRM) est recommandée lorsqu’une
thrombectomie mécanique est envisagée mais elle ne doit pas retarder la thrombolyse. La
réalisation de séquences de perfusion, dont nous avons déja mentionné l'apport, est
recommandée pour discuter du béneéfice d’'une thrombolyse hors délai ou en cas d’heure de

constitution non connue (30).

L’'une des particularités de notre procédure est que I'interprétation de I'imagerie est effectuée
par le neurologue, dans l'optique de ne pas retarder une potentielle thrombolyse si le
radiologue de garde n’est pas disponible rapidement. Une étude Californienne a démontré que
les médecins neuro-vasculaires étaient en mesure « d’interpréter rapidement et efficacement
un scanner cérébral pour déterminer la pertinence d’une thrombolyse » (58).

L’interprétation étant effectuée lors de I'avis neurologique, une fois le patient installé en AUV,
la réalisation de I'angioscanner et des séquences de perfusion est systématique si I'urgentiste
n’a pas visualisé de contre-indication hémorragique sur le SNI. L’objectif est d’offrir d’'emblée
au neurologue la possibilité d’'une étude plus fine de I'lC, notamment dans I'optique d’'une
thrombectomie, sans la perte de temps qu’entrainerait une seconde imagerie. La durée plutbt
courte du SMM [00h14 (00h11, 00h20)] conforte une telle organisation.

Une seule IRM a été réalisée dans notre centre, dans le cadre d’'un AVC du réveil. Au vu du
délai de réalisation de I'IlRM constaté dans notre étude et des recommandations de la AHA, la
place de I'IRM dans I'évaluation du bénéfice d’une thrombolyse hors délai par rapport au

scanner avec séquences de perfusion se pose.

Deux patients avaient déja effectué un SNI avant d’étre transféré au SAUA. Il a été mis en
évidence que la réalisation d’'une imagerie dans un autre centre hospitalier que celui ou est
effectuée la thrombolyse la retardait (59). Ces patients auraient donc d( étre transférés aprés
une simple évaluation clinique confortant la suspicion d'AVC et n’objectivant pas de contre-
indication évidente a une thrombolyse. C’est ce que prévoit une nouvelle convention instaurée
dans le cadre de la mise en place du Groupement Hospitalier de Territoire « Estuaire de la

Seine » (Le Havre, Pont-Audemer, Fécamp, Lillebonne).

> Délais de la thrombolyse

e Délai Admission - Thrombolyse

La AHA préconise un délai Admission — Thrombolyse inférieur a 01h00 pour au moins 80%
des patients. Seules 12,5% (n=5) des thrombolyses ont été effectuées dans ce délai, 77,5%
(n=31) I'étant entre 01h00 et 02h00 et 10% (n=4) entre 02h00 et 03h00. Ces taux étaient

similaires que la thrombolyse soit effectuée sur avis local ou par télé-AVC, mais nous avions
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une proportion significativement moindre de patients thrombolysés dans 'heure d’arrivée que
le CHU [33% (n=36) ; p = 0,02].

L’absence de différence significative du délai Admission — Thrombolyse entre le GHH et le
CHU lorsque les procédures étaient effectuées par un neurologue sur place semble indiquer
que l'organisation du SAUA est adaptée a la prise en charge des patients éligibles a la

thrombolyse et a la réalisation de celle-ci.

Le délai Admission - Thrombolyse [01h32 (01h13, 01h44)] était significativement plus long
pour les patients thrombolysés sur avis par télé-AVC que local [respectivement : 01h34
(01h27, 01h46) vs 01h21 (01h05, 01h34) ; p = 0,036]. Cet allongement s’explique par celui du
délai Fin de l'imagerie — Thrombolyse [respectivement : 00h52 (00h40, 01h02) vs 00h39
(00h31, 00h49) ; p = 0,024], reconnu comme étant plus sujet a différer la thrombolyse que le
délai Admission — Début de I'imagerie (62).

Il est admis qu’une évaluation neurologique par télé-AVC est plus chronophage qu’une
évaluation directe en raison des difficultés techniques engendrées (établissement de la liaison,
évaluation plus délicate, éventuelle difficulté de communication, panne informatique...)
(7,60,61). Le fait que nous retrouvions cet allongement significatif du délai Admission -
Thrombolyse avec le CHU [01h10 (00h58, 01h25) ; p < 0,01], nous permettant ainsi de
confronter les avis menés par télé-AVC aux avis menés sur place, semble confirmer I'impact
du télé-AVC sur le délai de thrombolyse.

Il aurait été intéressant de pouvoir analyser plus finement l'intervalle Fin de l'imagerie —
thrombolyse, notamment en déterminant le délai et la durée de I'avis neurologique selon qu'il
soit local ou par télé-AVC, ainsi qu’en recherchant d’éventuels facteurs intercurrents

(encombrement du SAUA, urgence vitale concomitante mobilisant 'équipe du SAUA...).

Actuellement, le premier contact téléphonique avec le neurologue est le plus souvent effectué
dés le SNI réalisé, en I'absence d’hémorragie cérébrale. Un contact systématique plus
précoce, dés I'admission, permettrait peut-étre de réduire le délai de thrombolyse, notamment

en cas d’avis par télé-AVC (56).

Au vu de I'organisation de notre procédure et de la configuration de notre SAUA, la possibilité
d’effectuer la thrombolyse dans I'heure d’arrivée nous semble possible. Une étude prospective
ciblant spécifiquement le délai Admission — thrombolyse permettrait d’'identifier les axes a
améliorer pour atteindre cet objectif. Il serait également intéressant d’étudier la progression
des délais intra-hospitaliers avec plusieurs années d’expérience, ainsi qu’avec I'augmentation

actuelle de l'effectif des neurologues locaux.
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e Délai Constitution — Thrombolyse

L’ensemble des thrombolyses ont été effectuées dans le délai Constitution — Thrombolyse
maximal préconisé de 4h30, dont 62,5% (n=25) entre 3h et 4h30, bénéficiant ainsi de
I'élargissement de la fenétre thérapeutique. Ces taux étaient similaires que la thrombolyse soit

effectuée sur avis local ou par télé-AVC.

Nous n’avons pas retrouvé la différence du délai Admission - Thrombolyse entre patients
thrombolysés sur avis local ou par télé-AVC pour le délai Constitution — Thrombolyse. Ce
résultat s’explique par un délai Constitution — Admission plus long chez les patients
thrombolysés sur avis local que par télé-AVC, bien que la différence ne soit pas significative.
Les modalités de transport étant comparables entre les 2 groupes, nous avons initialement
supposé que I'heure de survenue de I'AVC était un facteur de confusion en influant sur la prise
en charge pré-hospitaliere selon qu’elle soit effectuée en heures ouvrables ou en périodes de
garde. Nous n’avons toutefois pas retrouvé de différence aussi marquée de ce délai si nous
nous intéressions a I'ensemble des patients et le délai Régulation — Admission était similaire
en heures ouvrables et en périodes de gardes. En raison de nos faibles effectifs, cette
différence du délai Constitution — Admission s’explique probablement par les valeurs extrémes

de chaque groupe (figure 10).

Le délai Constitution — Thrombolyse était ainsi significativement plus long au GHH qu’au CHU,

quelle que soit I'origine de 'avis neurologique.

3. Déroulement de la thrombolyse au SAUA

L’information et I'obtention de I'accord du patient ou de sa famille sur la thrombolyse font partie
intégrante de notre procédure (Annexe 2) mais n’ont été notifiées que dans 43,9% (n=18) des
dossiers. Bien que probablement effectuées pour la majorité des patients, sa notification est

une nécessité médico-légale.

Bien que nous ayons mis en évidence plusieurs écueils dans la surveillance des patients
thrombolysés et dans la prévention des ACSOS, aucune complication majeure de la
thrombolyse n’est survenue au SAUA. Une transformation hémorragique a été suspectée pour

2 patients, qui ont tous 2 bénéficiés d’un SNI en urgence.

Malgré le fort taux de recours aux antihypertenseurs IV [58,5% (n=24)], la TAS pré-
thrombolyse notifiée était supérieure a 185 mmHg pour 12,2% (n=5) des patients. Bien que
linterprétation de ce résultat soit sujette a caution étant donné qu'il s’agissait de données

notifiées, il convient de rappeler I'importance d’un contrdle tensionnel optimal. Une TA pré-
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thrombolyse supérieure a 185/110 mmHg exposent a un risque plus élevé de transformation

hémorragique et est associée a un moins bon bénéfice fonctionnel (63).

L’utilisation du NIHSS est préconisée dans I'évaluation initiale des IC, mais il n’existe pas de
recommandations quant a son utilisation dans le cadre de la surveillance de la thrombolyse.
Bien qu’il permette d’offrir une échelle objective au personnel infirmier pour dépister une
éventuelle aggravation sur le plan neurologique, sa maitrise n’est pas aisée et explique

probablement que ce suivi n’ait pas été effectué pour 31,7% (n=13) des patients.

La AHA a émis des recommandations plus récentes et plus précises que la HAS quant aux
indications et contre-indications de la thrombolyse (Annexe 7). Plusieurs thrombolyses ont été
initiées malgré la présence de contre-indications formelles (TAS pré-thrombolyse supérieure
a 185 mmHg et présence de séquelles scannographiques d’hémorragie cérébrale).

L’IDM n’est qu’une contre-indication relative, soumise a I'’évaluation de la balance bénéfice —
risque, tout comme I'age de plus 80 ans si le délai Constitution — Thrombolyse est supérieur a
03h00. Une symptomatologie neurologique mineure doit amener a reconsidérer le rapport

bénéfice — risque d’'une thrombolyse.

4. Devenir des patients thrombolysés

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative de I'évolution clinique au cours
de I'hospitalisation ni du taux de patients considérés comme autonome a 3 mois entre le GHH
et le CHU. Le score de Rankin modifié était toutefois significativement plus bas pour les
patients thrombolysés au CHU. Nous n’avons pu étudier le NIHSS a 3 mois en raison d’un trop

faible nombre de notifications dans le dossier des patients.

Bien que ces comparaisons soient a prendre avec précaution, le taux de patients thrombolysés
avec un excellente et une bonne autonomie a 3 mois était plus élevé que dans la littérature
[MRS =<1 :58,1% (n=18) vs 34,8% ; MRS < 2 : 67,7% (n=21) vs 46,3%](24,64). Nous notons
par contre un taux plus élevé de transformations hémorragiques symptomatiques [15,4% (n=6)
vs 7,7%] (24,64).

Nous avons identifié 4 thrombolyses s’étant compliquées d’'une hémorragie cérébrale
symptomatique et dont I'indication était discutable, notamment en raison d’un score ASPECTS
inférieura 7.

Le score ASPECTS (Annexe 5) permet de quantifier les signes précoces d’ischémie du
territoire de I'artére cérébrale moyenne. Il est prédictif du pronostic fonctionnel et du risque de

transformation hémorragique post-thrombolyse (65). Un score inférieur 7 est associé a un taux
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plus élevé d’hémorragies cérébrales symptomatiques, son impact sur le pronostic fonctionnel
étant plus discuté (66,67).

Dans notre étude, bien que I'age et le NIHSS initial constituent un biais de confusion, seul un
des 6 patients présentant un score ASPECTS inférieur 7 n’a pas présenté de complication
pendant I'hospitalisation initiale, avec une évolution a 3 mois favorable. La thrombolyse s’est
compliquée d’'une transformation hémorragique grave pour 4 patients et d’'un cedéme malin
pour le dernier. Quatre d’entre eux sont décédés au cours de I'hospitalisation (100% des
décés), le dernier présentant une évolution défavorable a 3 mois. Notre étude suggére donc
I'apport du score ASPECTS dans I'évaluation du rapport bénéfice / risque de la thrombolyse,

notamment en cas de symptomatologie sévére et d’age élevé.

5. Thrombectomie Mécanique

Trois patients ont été transférés au CHU dans l'optique d’'une thrombectomie. Nous avons
estimé que 6 autres patients auraient pu I'étre si les conditions organisationnelles étaient

réunies.

Suite a plusieurs études récentes, la thrombectomie mécanique s’impose comme le traitement
de référence des AVC de la circulation antérieure en complément de la thrombolyse (34-38).
Elle peut également étre proposée en cas de contre-indication a la thrombolyse ou d’occlusion
du tronc basilaire. D’efficacité temps-dépendante comme la thrombolyse mais d’acces plus
restreint en raison du plateau technique qu’elle nécessite, la thrombectomie entraine de
nouveaux défis dans la prise en charge des AVC. Idéalement, le repérage des patients
pouvant en bénéficier devrait s’effectuer en pré-hospitalier, permettant ainsi un acheminement
direct dans le centre adapté. Au vu de l'organisation actuelle des filieres AVC, seule une
réduction optimale des délais de prise en charge pré et intra-hospitaliers permettra d’en

augmenter l'acces.
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CONCLUSION

Cette étude nous a permis de revenir sur I'organisation de la procédure Alerte-AVC du SAUA

du Havre en soulignant ses points forts et les axes potentiels d’amélioration.

L’'implantation de cette procédure dans le service des Urgences Adultes lui a fait prendre un
réle pivot dans la filiere AVC locale. L’accés continu a une expertise neurologique est assuré
par son organisation mixte entre avis neurologiques locaux et par télé-AVC, répondant ainsi a

la problématique posée par le sous-effectif des neurologues du GHH.

Bien que sa mise en place soit récente, les délais de prise en charge sont encourageants par
rapport au CHU, centre régional de référence disposant d’'une équipe neuro-vasculaire mobile
entrainée. Le recours au télé-AVC en période de garde, méme s’il est associé a un
allongement du délai de thrombolyse, semble s'imposer comme une solution efficace, fiable
et durable. La mise en place prochaine d’'une plateforme régionale de télémédecine (projet
PRATIC) devrait permettre un gain de temps en standardisant la conduite des avis menés par
téle-AVC. L’augmentation actuelle du nombre de neurologues au GHH nous permet
également d’envisager une réduction du délai Admission — Thrombolyse lors des procédures
menées en heures ouvrables. Il serait intéressant de mener un travail prospectif centré sur cet
intervalle pour identifier plus précisément les facteurs intra-hospitaliers retardant la

thrombolyse et ainsi de modifier les pratiques.

Déja éprouvée pour minimiser les délais de thrombolyse et prometteuse en termes de bénéfice
fonctionnel, I'imagerie embarquée trouverait pleinement sa place dans les nouveaux défis
posés par la thrombectomie mécanique. Son développement dans le systéme de soin francgais

reste toutefois sujet a caution au vu des perspectives socio-économiques actuelles.
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Annexe 1 — Grille de cotation du NIHSS de la SFNV

1a. Vigilance

0 : Vigilance normale, réactions vives

1 : Trouble léger de la vigilance : obnubilation, éveil plus ou moins
adapté aux stimulations environnantes

: Coma ; réactions adaptées aux stimulations nociceptives

: coma grave : réponse stéréotypée ou aucune réponse motrice

1b. Orientation (mois, &ge)

: Deux réponses exactes
: Une seule bonne réponse
: Pas de bonne réponse

1c. Commandes (ouverture
des yeux, ouverture du

poing)

: Deux ordres effectués
: Un seul ordre effectué
: Aucun ordre effectué

2. Oculomotricité

: Oculomotricité normale

: Ophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du regard

: Ophtalmoplégie horizontale compléte ou déviation forcée du
regard

N=2ON_20ON=_2~0h,~P®

3. Champ visuel

0 : Champ visuel normal

1 : Quadranopsie latérale homonyme ou hémianopsie incompléte ou
négligence visuelle unilatérale

: Hémianopsie latérale homonyme franche

: Cécité bilatérale ou coma

4. Paralysie faciale

: Motricité faciale normale

: Asymétrie faciale modérée (PF unilatérale incomplete)
: Paralysie faciale unilatérale centrale franche

: Paralysie faciale périphérique ou diplégie faciale

5. Motricité membre sup.

: Pas de déficit moteur proximal

: Affaissement dans les 10 secondes, mais sans atteindre le plan
u lit

2 : Effort contre la pesanteur, mais chute dans les 10 sec sur le plan
du lit

3 : Pas d’effort contre la pesanteur mais présence d’'une contraction
musculaire

4 : Absence de mouvement (aucune contraction volontaire)

X : Cotation impossible (amputation, arthrodése)

Q =2O0O(WN=20|WN

6. Motricité membre inf.

0 : Pas de déficit moteur proximal

1 : Affaissement dans les 5 secondes, mais sans atteindre le plan du
lit

2 : Effort contre la pesanteur, mais chute dans les 5 sec sur le plan
du lit

3 : Pas d’effort contre la pesanteur mais présence d’'une contraction
musculaire (flexion hanche, adduction...)

: Absence de mouvement (aucune contraction volontaire)

: Cotation impossible (amputation, arthrodése)

7. Ataxie

: Pas d’ataxie
: Ataxie pour un membre
: Ataxie pour 2 membres ou plus

8. Sensibilité

: Sensibilité normale
: Hypoesthésie minime a modérée
: Hypoesthésie sévére ou anesthésie

9. Langage

: Pas d’aphasie

: Aphasie discréte a modérée : communication informative
: Aphasie séveére

: Mutisme ; aphasie totale

10. Dysarthrie

: Pas de dysarthrie

: Dysarthrie discrete a modérée
: Dysarthrie sévere

: Cotation impossible

11. Extinction, négligence

: Pas d’extinction ni négligence

: Extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive, ou
négligence partielle auditive, spatiale ou personnelle.

2 : Négligence sévére ou anosognosie ou extinction portant sur plus
d’'une modalité sensorielle

AoXNaoclwN oI, o Oo(X N
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ANNEXE 2 - « Protocole Thrombolyse » du SAUA du Havre

1. Protocole de thrombolyse

1.1. Information du patient ou de la famille

- Diagnostic d’accident vasculaire cérébral secondaire a I'occlusion d’un vaisseau par un caillot
dans le cerveau

- Risque spontané de séquelles avec dépendance (24 a 50%) et de déces (20%)

- Traitement intraveineux afin de détruire ce caillot.

- Risque de ce traitement : hémorragie cérébrale (11%)

- Bénéfice attendu du traitement : a 3 mois, augmente de 11% la chance de guérir totalement et
de 12% d’étre indépendant malgré quelques symptémes.

1.2. Réalisation pratique de I’administration du rt-PA (Actilyse®)

L’administration se fait sur une voie d’abord dédiée. Deux voies avec du sérum physiologique sont
posées. Les deux voies sont posées sur le bras opposé au déficit.

Le patient est systématiquement pesé avant la prescription. Plateforme de pesée en AUV 6.
La posologie de I'Actilyse® est de 0,9 mg / Kg ne jamais dépasser 90 mg.

10% de la dose totale est administrée en bolus IV sur 1 minute.
Puis les 90% restant sont administrés sur une heure.

La dilution de I’'Actilyse® dépend du poids du patient.

2. Conduite a tenir en cas d’hypertension

Avant de débuter un traitement antihypertenseur en urgence, il est impératif de vérifier 'absence de
cause organique a cette hypertension.

- globe vésical

- douleur

- inconfort de toute origine...

L’élévation anormale des chiffres tensionnels doit étre confirmée par 2 mesures séparées de 5 minutes
d’intervalle avant de commencer le traitement.

La surveillance de la pression artérielle doit étre effectuée toutes les 5 minutes jusqu’a normalisation
des chiffres tensionnels par le traitement puis toutes les 15 minutes pendant 3 heures.

En premiére intention on utilisera le Loxen®, puis 'Eupressyl® si le Loxen® est insuffisant.
Si PAS > 185 mmHg et/ou si PAD > 110 mmHg
2.1. Protocole Anti Hypertenseur LOXEN®, Nicardipine, ampoule de 10mg/10ml

1. Préparer 3 ampoules dans une seringue (60 ml) soit 30mg/30ml

2. Dose de charge : régler la SAP a 60 ml/h, mesurer la tension toutes les 2 minutes, ne pas
dépasser 10 mn de perfusion soit 10mg. Si aprés 10 mn la PA n’a pas atteint I'objectif, le patient
est considéré comme non répondeur et on passe a I'Eupressyl

3. Dose d’entretien : on utilise la moitié de la dose nécessaire a la normalisation de la tension,
sans dépasser 4mg/h (4ml/h).

Propriétés :

Vasodilatateur périphérique, inhibiteur calcique
Efficacité proportionnelle a la dose injectée
Durée d’action : 45 mn

Contre-indications :

Allergie connue a la nicardipine
Intolérance au fructose
Dantrium®, Lioresal®
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Effets indésirables :
Tachycardie
Céphalées

Polyurie

Précautions d’emploi :
Risque de précipitation avec le Lasilix® et le Tranxene®
Risque de potentialisation avec les Rbloquants

2.2. Protocole Anti Hypertenseur EUPRESSYL®, Urapidil, ampoule de 50mg/10ml
En seconde intention aprés le Loxen®

1. Dose de charge : 25 mg en IV sur 20 secondes
- Silaréduction de PA est suffisante passer a la dose d’entretient
- Si la réduction est insuffisante, on renouvelle la dose de charge a 5 minutes et
éventuellement a 15 minutes

Attention risque important d’hypotension et de bradycardie subite

2. Dose d’entretien : a la seringue électrique
- 2 ampoules de 50mg avec 30 ml I’EPPI soit 2mg/mi
- Régler le débit a 7,5 ml/h soit 15 mg/h (a adapter selon objectif tensionnel)

Propriétés :

Vasodilatateur périphérique alpha-bloquant
Catabolisme hépatique

Demi-vie : 2,7 heures

Précautions d’emploi :
Insuffisance hépatique : réduire la posologie
Tubulure opaque nécessaire

Contre-indications :

Allergie connue a l'urapidil

Rétrécissement aortique

Précautions en cas d'imprégnation par inhibiteurs calciques, dérivés nitrés et baclofene car
majoration de I’hypotension

Effets indésirables :

Sensation d’oppression thoracique le plus souvent régressive en quelques minutes (ne nécessitant
pas l'arrét du traitement)

Céphalées, asthénie, vertiges, sueurs => décubitus, jambes surélevées, remplissage.

Bradycardie sévere => atropine : 0,5 mg en IV lente.

2.3. En cas d’hypertension réfractaire
Possibilité d’associer I'Eupressyl et le Loxen.
2.4. En cas d’hypotension

Réaliser une expansion volémique avec du NaCl, surélever les membres inférieurs.
3. Conduite a tenir en cas d’hypersensibilité au rt-PA (Actilyse®)

Pendant et aprés I'administration de rt-PA en cas d’apparition de :
- Urticaire

Nécrose

Bulles

CEdéeme lingual, pharyngé, ou laryngé

Bronchospasme

Arréter le rt-PA

2. Administrer :

a. Solumédrol 1mg/kg IV
b. Polaramine 1 amp IV
c. Inexium 40 mg IV

—_
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3. Eviter si possible les catécholamines (risque de poussée hypertensive majorant le risque
d’hémorragie cérébrale)

La survenue d’'un cedéme angioneurotique est une complication décrite du traitement par rt-PA. II
touche environ 5% des patients traités par rt-PA.

On connait 2 facteurs de risque principaux : la prise d’un traitement par IEC et la survenue d’'un
infarctus sylvien.

Donc en cas :
- d’cedéme de la langue, de 'hémilangue ou des lévres
- sans urticaire ni prurit,

= On appliquera la procédure décrite ci-dessus +
- injection de FIRAZYR 30mg en sous cutané (paroi abdominale)
- aaller chercher en urgence en service de réanimation.

4. Conduite a tenir en cas de complications hémorragiques

4.1. Complications hémorragiques non cérébrales

Site compressible Site NON compressible

- Arrétdu rt-PA

- Bilan hémostase en urgence
(NFS, plaquette, TP, TCA,

- Comprimer pendant 15 minutes
- Arrét du rt-PA selon la sévérité de

'hémorragie _ .
; N s . fibrinogéne)
- Si arrét de I'hémorragie e
: -  Mesures de réanimation
surveillance

remplissage, transfusion, PFC...

- Diagnostic de I’hémorragie et prise
en charge par le spécialiste
concerné (Gastro, Chirurgien....)

- Si pas de maitrise de 'hémorragie
appliquer la procédure « site non
compressible »

4.2. Complications hémorragiques intra cérébrales

Devant une suspicion d’hémorragie intracérébrale sous rt-PA (aggravation neurologique, céphalée
brutales, HTA aigle, nausées, vomissements) :

Arrét immédiat du rt-PA
TDM cérébral sans injection en urgence
Bilan d’hémostase en urgence : NFS, plaquettes, TP, TCA, fibrinogéne
Préparer :
a. Plasma frais congelé (contenant du facteur VIII)
b. 6 a8 Ul de fibrinogéne
c. 6 a8 Ul plaquettaires
5. Si TDM normal, rediscuter la reprise du rt-PA
6. SiHC au TDM
a. Reéévaluer état clinique du patient
b. Avis neurochirurgical

POM=

Il N’est pas nécessaire en général d’administrer des facteurs de coagulation compte tenu de la demi-
vie courte du rt-PA (4 a 5 minutes).
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Annexe 3 — Protocole de surveillance de la thrombolyse du SAUA du Havre

Pendant la thrombolyse et pendant les 24 heures suivant sa réalisation :
- Pas d’autre produit dans la voie veineuse ayant servi a la thrombolyse
- Pas de prise de pression artérielle ni bilan du coté thrombolyse
- Décubitus dorsal strict, proclive 30°
- Ajeun
- Pas d’antithrombotique pendant 24 heures
- Ne jamais utiliser de G5 comme perfusion de base
- Gestes contre indiqués :

=  Pose SNG

= Pose sonde urinaire

= Contention

= Injections intramusculaires

= Ponctions artérielles

= Moyens de contention physique

HO = début de la thrombolyse

Prise de constantes initiales précédant immédiatement le début de la thrombolyse :
FC - PA - glycémie — SpO2 - Température - FR - Bladder

1. Surveillance FC PA

Toutes les 15 minutes pendant 2 heures
Puis toutes les 30 minutes pendant 4 heures
Puis toutes les heures pendant 18 heures

Confirmer toute mesure anormale par une deuxiéme mesure 5 minutes aprés
Toujours rechercher une cause d’HTA aigué type globe vésical, douleur, anxiété

Traiter toute HTA systolique > 185mmHg ou diastolique > 105mmHg (Cl Actilyse = TA > 185/110mmHg)
Le traitement sera instauré avant fibrinolyse ou secondairement si la PA s’éléve pendant la fibrinolyse

En maintenant une pression artérielle systolique aux alentours de 160mmHg pour maintenir perfusion
cérébrale satisfaisante

Si un traitement antihypertenseur est instauré, surveillance PA toutes les 15 minutes jusqu’a 1 heure
apres stabilisation puis toutes les 30 minutes

Définir les chiffres objectifs de PA (limite haute et basse)

En cas d’hypertension artérielle, cf Protocole Hypertension en cas de thrombolyse

En cas d’hypotension artérielle, prévenir le médecin

2. Surveillance Glycémie

Toutes les 3 heures en I'absence de traitement par insuline

Toutes les heures si SAP d’insuline

Traiter toute hyperglycémie supérieure a 11mmol/ (par voie IV uniquement)

3. Surveillance température

Toutes les 3 heures
Traiter toute hyperthermie > 37,5°C par du Paracétamol 1g IV / 6 heures
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4. Surveillance du risque allergique

Maximal dans les 3 heures suivant la thrombolyse
Rechercher les signes suivants lors de chaque prise de constantes pendant la thrombolyse et dans les
3 premiéres heures :
- Urticaire
- CEdéme lingual ou de la cavité buccale (prédominant éventuellement coté hémiplégique),
du visage
- Eruption du point de ponction
- Bronchospasme
Conduite a tenir en présence d’'un de ces signes Cf Protocole Allergie en cas de thrombolyse

5. Surveillance du risque hémorragique (extra-cérébral)

Rechercher les signes suivants a chaque prise de constantes :
- Hématurie
- Métrorragies
- Hématome cavité buccale
- Hématome point de ponction
- Hémorragie digestive
En cas d’hémorragie Cf Protocole Hémorragie en cas de thrombolyse

6. Surveillance du risque hémorragique (intracérébral)

Cf surveillance neurologique
En cas d’hémorragie Cf Protocole Hémorragie en cas de thrombolyse

7. Surveillance neurologique

Score NIHSS
Toutes les 15 minutes pendant 1 heure
Puis toutes les 30 minutes pendant 3 heures
Puis a H6 H9 H12 H18 H24
Surveillance de I'apparition ou de la régression d’un des signes suivants :
- Aphasie
- Dysarthrie
- Mutisme
- Céphalée
- Déficit sensitivomoteur
- Négligence, anosognosie
- HLH
- PF, ptosis,
- Déviation téte et regard
En cas de convulsions ou vomissements : prévenir le médecin

8. Indications a un scanner de controle

Réaliser de maniere systématique un scanner cérébral de contrble a 24 heures.

Réaliser un scanner cérébral en urgence en cas de survenue :
- D’une aggravation de la symptomatologie pendant ou aprés la thrombolyse,
- De troubles de conscience,
- De céphalées, vomissements.

En arrétant la thrombolyse si celle-ci est toujours en cours.
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Annexe 4 — Score de Rankin Modifié

0 Pas de symptomes

Pas d’incapacité
Symptébmes minimes n’interférant pas avec les activités de la vie
courante

2 Incapacité légeére

Restriction de certaines activités de la vie courante, mais patient
autonome

3 Incapacité modérée

Nécessité d’'une aide partielle, mais capable de marcher sans
assistance

4 Incapacité modérément sévere

Marche impossible sans assistance. Restriction notable de
I'autonomie mais sans nécessité d’'une aide permanente.

5 Incapacité sévere.
Grabataire, incontinent et nécessitant des soins de nursing
constants.

6 Déces

Annexe 5 - Score ASPECT

Source : http://www.aspectsinstroke.com/

e Score radiologique de 10 points permettant d’évaluer les Infarctus Cérébraux du

territoire de 'artére cérébrale moyenne.

e Divise le territoire de l'artére cérébrale moyenne (ACM) en 10 secteurs :

9.

© N O g bk wbd =

C- Noyau caudé

I- Ruban insulaire

IC- Capsule interne

L- Noyau Lenticulaire

M1- ACM antérieur

M2- Territoire de ’'ACM devant le ruban insulaire
M3- ACM postérieure

M4- Territoire ACM antéro-supérieur

M5- Territoire ACM latéro-supérieur

10. M6- Territoire ACM postéro-inférieur

e Cotation : 1 point si normal, 0 point si ischémie.
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Annexe 6 - Algorithme de prise en charge précoce des patients ayant un AVC
Source : Accident vasculaire cérébral, prise en charge précoce, HAS (32)

Suspicion d'AVC
Patient ou son entourage

«
: h 4
Conference Médecin
asl R generaliste
Appel du 15 4
Urgences de
Suspicion non proximité ou
AVC ou AIT > orientation
confirmee adaptée
ne sait pas et
UNV éloignee
oui
Evaluation
medicale
non
Recherche des signes )
Envoi d'une de gravite clinique - Confirmation
equipe troubles de la
medicale vigilance, detresse ]
(Smur) oul respiratoire, instabilité oul
hemodynamique

non

Appel medecin UNV la plus proche
Transport a 'UNV ou a un établissement ayant structuré une filiére de prise en
charge des patients suspects d'AVC en coordination avec une UNV
par le mayen le plus rapide
Choix de l'effecteur appropne
Preéparation de I'admission dans la filiere organisée (urgentistes, neurologues,
radiologues, biologistes, réanimateurs, etc.)
Recherche des contre-indications a la thrombolyse

_ Etablissement ayant
Etablissement structuré une filiére de
Eiiibssanient ™ disposant d'une UNV ™ prise en charge des
disposant d'une UNV, [* ; p\allems suspects
d'une NC et d'une NRI ™ d'AVC en coordination
avec une UNV

! l

Bilan clinique, biologique, imagerie, évaluation pronostique, traitement

NC : neurochirurgie ; NRI . neuroradiclogie interventionnelle | TM | télemédecine , UNV - unité neuro-vasculaire



Annexe 7 - Contre-Indications de la thrombolyse

Source : Guidelines for the Early Management of Patients With Acute Ischemic
Stroke, AHA (30)

Table 10. Inclusion and Exclusion Characteristics of Patients
With Ischemic Stroke Who Could Be Treated With IV riPA
Within 3 Hours From Symptom Onset

Table 11. Additional Inclusion and Exclusion Characteristics
of Patients With Acute Ischemic Stroke Who Could Be Treated
With IV rtPA Within 3 to 4.5 Hours From Symptom Onset

Inclusion criteria
Diagnosis of ischemic stroke causing measurable neurological deficit
Onset of symptoms <3 hours before beginning treatment
Aged =18 years

Exclusion criteria
Significant head trauma or prior stroke in previous 3 months
Symptoms sugaest subarachnoid hemorrhage
Arterial puncture at noncompressible site in previous 7 days
History of previous intracranial hemorrhage
Intracranial neoplasm, arteriovenous malformation, or aneurysm
Recent intracranial or intraspinal surgery
Elevated blood pressure (systolic >185 mmHg or diastolic >110 mm Hg)
Active internal bleeding
Acute bleeding diathesis, including but not limited to
Platelet count <100 000/mm?

Heparin received within 48 hours, resulting in abnormally elevated aPTT
greater than the upper limit of normal

Current use of anticoaguiant with INR >1.7 or PT =15 seconds

Current use of direct thrombin inhibitors or direct factor Xa inhibitors with
elevated sensitive laboratory tests (such as aPTT, INR, platelet count, and
ECT; TT; or appropriate factor Xa activity assays)

Blood glucose concentration <50 mag/dL (2.7 mmaol/L)
CT demanstrates multilobar infarction (hypodensity >1/3 cerebral hemisphere)
Relative exclusion criteria

Recent experience suggests that under some circumstances—with careful
consideration and weighting of risk to benefit—patients may receive
fibrinolytic therapy despite 1 or more relative contraindications. Consider
risk to benefit of IV tPA administration carefully if any of these relative
contraindications are present:

Only minor or rapidly improving stroke symptoms (clearing spontaneously)
Pregnancy

Seizure at onset with postictal residual neurological impairments

Major surgery or serious trauma within previous 14 days

Recent gastrointestinal or urinary tract hemorrhage (within previous 21 days)
Recent acute myocardial infarction (within previous 3 months)

Inclusion criteria

Diagnosis of ischemic stroke causing measurable neurological deficit

Onset of symptoms within 3 to 4.5 hours before beginning treatment
Relative exclusion criteria

Aged >80 years

Severe stroke (NIHSS>25)

Taking an oral anticoagulant regardless of INR

Histary of both diabetes and prior ischemic stroke

INR indicates international normalized ratio; IV, intravenous; NIHSS, National
Institutes of Heaith Stroke Scale; and riPA, recombinant tissue plasminogen
activator,
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Evaluation de la procédure Alerte-AVC du Service des Urgences Adultes du

Groupe Hospitalier du Havre - Etude rétrospective sur I’'année 2015

Résumé
Introduction : La thrombolyse intraveineuse permet de réduire efficacement I'invalidité et le
handicap post-AVC mais sa diffusion a longtemps été limitée par une balance efficacité —
morbidité temps-dépendante. La procédure Alerte-AVC, mise en place en juillet 2014, est
déclenchée pour tout patient présentant une symptomatologie neurologique de début brutal
datant de moins de 4h30 et peut aboutir a la réalisation d’une thrombolyse au sein du service
des Urgences Adultes. L’avis neurologique est assuré par un neurologue local en heures
ouvrables ou par télé-AVC avec un neurologue du CHU de Rouen en période de garde.
L’objectif principal de cette étude est d’étudier les délais de prise en charge des patients admis

dans cette procédure et d’analyser les facteurs organisationnels qui les impactaient.

Méthode : Il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective menée sur les dossiers des

patients admis dans la procédure Alerte-AVC entre le 1er janvier et le 31 décembre 2015.

Résultats : 101 procédures Alerte-AVC ont été initiées et 41 patients ont été thrombolysés.
L’age médian était de 65 ans (54 ans, 73 ans). Le délai Constitution - Thrombolyse médian
était de 03h03 (02h43, 03h37). Le délai Régulation — Admission était significativement plus
court pour les patients pris en charge par un transport non médicalisé que par un SMUR
[00h51 (00h44, 01h03) vs 01h37 (01h25, 01h42) ; p<0,01]. Le délai Admission — Thrombolyse
était significativement plus court pour les patients thrombolysés sur avis local que par télé-
AVC [01h21 (01h05, 01h34) vs 01h34 (01h27, 01h46) ; p=0,024]. 37,5% des thrombolyses ont
été réalisées dans un délai Constitution — Thrombolyse inférieur a 03h00, 62,5% entre 03h00
et 04h30.

Discussion : Bien que la mise en place de la procédure Alerte-AVC soit récente, les délais
de prise en charge sont encourageants. L’'implantation du télé-AVC a permis de couvrir
efficacement les périodes de garde. Un travail prospectif centré I'intervalle Fin de I'imagerie —
Thrombolyse permettrait d’identifier plus précisément les facteurs intra-hospitaliers retardant

la thrombolyse.

Mots clés : AVC, Thrombolyse Intraveineuse, Médecine d’Urgence, Télé-AVC



