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100% sans conflit

~ 100% des patients d
- desservis par |







94% des patients
victimes d’un AVC
majeurs arrivent
en ambulance

Vue d’ensemble
avec les
recommandations

e ! LA
reflexion qu’on

dojt avoir avecg I
Presence du TEv




Pour se situer...

AVC

Troisieme cause de mortalite

Premiere cause
de dépendance soudaine

e

—

= /" e ———
- // b 4 T

) .

) B




82% des AVC sont ischémiques

8000 AVC/anne

3 milliard$/année

Chaque heure de délz
entre symptomes et reperfusio
de 3,4% les chances d'independar
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Comités AVC de 2001 a 2015
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Début 2015

daen o LAJ). Yoo, W.). A. Vos,
Valderveen, ‘ Hofmeijer, J.A en,

. Emmer, ¢ .C. van Dijl . e, R.H. Lo,
oij, J.S.P. v@illd B.A.A.M. van M. Aerden,
. Vroomen, O. Eshghi '

" R.M.vands

Adbeisser, J.C.J. bo*.,'
8

HE( chreuder, RN |
5.B. Karas, E.W

A

VIR TN e
. }‘\L"..’.C.'-'.

‘bl 7 Flach

- 'vf(JS,

uer . <\1 Jenniskens, L.F.M. Beenen, R. van den B& |
AV :J " F

J
1. Majoie, and D.W.

taal,
/ ran Qostenbrugge, C.B.L.
F,

). Dippel,

e



La thrombectomie

- Traitement
~_endovasculaire




Nombre de patients a traiter pour
qu'un patient soit autonome
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Nombre de patients a traiter pour
gu'un patient reste autonome
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AVC au revell ?

Thrombectomie

Michel P, rambo D, Sirimarco
al. Eligibility for late thrombectomy using DAWN, DEFUSE- 3 and more
liberal selection criteria in a comprehensive stroke center. Présentation L \US I
orale au World Stroke Congress, Montréal, le 17 octobre 2018 Pénombre
Plus le ratio entre
la grosseur de la pénombre
S £élle de 'AVC est grand,

plﬂs il y aura un bénéfice
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Reésultat thrombectomie versus
trombolyse

Autonomie
45% vs 17%

Michel P, Nannoni S, Strambo D, Sirimarco G, ari A, Dunet V, et

al. Eligibility for late thrombectomy using DAWN, DEFUSE-3 and more

liberal selection criteria in a comprehensive stroke center. Présentation
orale au World Stroke Congress, Montréal, le 17 octobre 2018
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Environ 40 % des AVC ischémiques sont causés
par I'occlusion d’un gros vaisseau o~

RochaM et Jovin TG. Fast versus slow progressors of infarct growth in large vessel occlusion stroke:
Clinical and research implications. Stroke 2017;48(9):2621-7.

L'occlusion des gros vaisseaux est responsable de plus de
60 % de I'ensemble des déces ou
des dépendances fonctionnelles
survenant a la suite d’'un AVC ischémique

Malhotra K, Gornbein J, Saver JL. Ischemic strokes due to large-vessel occlusions
contribute disproportionately to stroke-related dependence and death: Areview.
Front Neurol 2017;8:651.




Le role du prehospitalier

Phase de
réadaptation Phase de réintégration communautaire




entre de
Unication santé
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Les repartiteurs du service 9-1-1 doivent prioriser
I’AVC et les temps de transport doivent étre reduits
au minimum.




28 Accioent VascuLaiRe CEReBRAL (AVC) / ParaLYSIE / IscHEMIE CEREBRALE TRANSITOIRE (ICT)

QUESTIONS CLE = W DIRECTIVES POST-ENVOI ONOB00
}) Est-ce qu'il/elle est complétement revgllle{e) [réagit bien| ? 5. J'envoie les paramédics |secours) maintenant pour vous aider.
EAst-ce quilfelle "”J’"’ normalement ? Restez en ligne et je vais vous dire exactement ce qu'il faut faire.
‘J ucun symptome d’AVC mentionné jusqu’a présent)
ites-moi pourquoi vous croyez qu'il s'agit d'une
paralysie/AVC.
Problémes soudains d'élocution
ramlpsse ou engourdissement soudain
Paralys*c u parésie du visage soudaine
, * Fournir les résultats de ’Outil diagnostic I’AVC au personnel
gf”f’i' P :' “_':‘IUS ""b'_" ou de coordination de ’hépital, zinsi que 'heure de Papparition des symptdmes
o 3”3 i Lf f q?,] 1( ‘r:al :i:’éffe” TR ¢t le nom et le numéro c,le téléphone de toute(s) personne(s)
% Commencez le Diagnostic  AVC maintenant ayant été témoin(s) de Papparition des symptomes de 'AVC.
(utilisez la fiche rétractable|. » @ sir * Lien vers 8 X-1 4 moins que: 2
4 A quelle heure est-ce que ces symptomes (problémesjont  * |nconscience © NALC-1
commenceé exactement ? s RESPIRATION INEFFICACE et Non alerte @ NABC-1
3. (Inconnu) Quand est-ce qu'on I'a vu normal(e) pour e NABC-1
la derniére fois ? Ion alerie 6t ronwan ® :
5. Est-ce quiil/elle a déja eu une paralysie/AVC avant ?
NIVEAUX # DESCRIPTEURS DE DETERMINANTS ¥ VOIR INFORMATION ADDITIONNELLE  CODES INTERVENTIONS MODES
c 1 Non alerte 28-C-1
2 Respiration anormale 28-C-2
3 Problémes soudains d'élocution 28-C-3
4 Faiblesse ou engourdissamem soudain {d'un cité) 28-C-4
5 Paralysie ou parésie du visage soudaine (d'un cité) 28-C-5
6 Perte soudaine d'équilibre ou de coordination 28-C-6
1 Problémes soudains de vision 28-C-7
8 Début soudain de mal de téte intense 28-C-8
9 Antécédents d’AVC 28-C-9
10 Antécédents d'ICT (mini-AVC) 28-C-10
11 Respiration normale > 35 28-C-1
12 Etat inconnu/Autres codes non applicables 28-C-12
28-A-1

A 1 Respiration normale < 35



28 Accioent VascuLaiRe CEReBRAL (AVC) / ParaLYSIE / IscHEMIE CEREBRALE TRANSITOIRE (ICT)

QUESTIONS CLE = %W DIRECTIVES POST-ENVOI O 00

}) Es’t-ce qu IVGHB est complmn;ent revgllle{e) [réagit bien) ? 5. J'envoie les paramédics |sacours) maintenant pour vous aider.
Ast-ce quilfelle "”J’"’ hormalement ! Restez en ligne et je vais vous dire exactement ce qu'il faut faire.
ucun symptome d’AVC mentionné |usqu a presem)
‘Jnes -moi pourquoi vous croyez qu'il s'agit d'une
paralysie/AVC.
Problémes soudains d'élocution
ramlpsse ou engourdissement soudain
Paralys*c u parésie du visage soudaine

* Fournir les résultats de ’Outil diagnostic I’AVC au personnel

gffmi' P :' “_':‘IUS ""b'_" ou de coordination de ’hépital, zinsi que 'heure de Papparition des symptdmes
e . Lf f q?,] 1( ‘r:al :i:’éffe” TR ¢t le nom et le numéro c,le téléphone de toute(s) personne(s)
% Commencez le Diagnostic  AVC maintenant ayant été témoin(s) de Papparition des symptomes de 'AVC.
(utilisez la fiche rétractable|. » @ sir * Lien vers 8 X-1 4 moins que: 2
4 A quelle heure est-ce que ces symptomes (problémes) ont 1 \eyonscience © NALC-1
commencé exactement ? " B j:i:u')ESEPIRATION INEFFICACE et Non alerte @ NABC-1
3. (Inconnu) Quand est-ce qu'on I'a vu normal(e) pour N/ q NABC-1
la derniére fois ? N Wan slerte et ronflant ® E
5. Est-ce qu'il/elle a déja eu une paralysie/AVC avant ?
NIVEAUX # DESCRIPTEURS DE DETERMINANTS > VOIR INFORMATION ADDIMIONNELLE  CODES INTERVENTIONS MOODES
c 1 Non alerte 28-C-1
2 Respiration anormale 28-C-2
3 Problémes soudains d'élocution 28-C-3
4 Faiblesse ou engourdissamem soudain {d'un cité) 28-C-4
5 Paralysie ou parésie du visage soudaine (d'un cité) 28-C-5
6 Perte soudaine d'équilibre ou de coordination 28-C-6
1 Problémes soudains de vision 28-C-7
8 Début soudain de mal de téte intense 28-C-8
9 Antécédents d'AVC 28-C-9
10 Antécédents d'ICT (mini-AVC) 28-C-10
11 Respiration normale > 35 28-C-1
12 Etat inconnu/Autres codes non applicables 28-C-12

A 1 Respiration normale < 35 28-A-1






AVC aigu Paramedic




Parameédic

 Questionnaire examen
tvauation * AVC possible

 Positif 1-3/3

Cincinnati

* <5 heures-Glycémie normal

i

AVC aigu

 Possible

Reperfusion




Orientation ?







Recommandations pour le
prehospitalier

Transporte directement vers le
centre designe qui offre le TEV
des patients suspecte d’'avoir
un AVC majeur et susceptible
de beneficierdun TEV
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Un des problemes...

La reconnaissance de 'OGV




Le probleme...

Rapeort Défiseilatecr ZOLLE X Serles® 12 dirhvatons
5 Foraie
0191199 11:00:50

Dépistage d’un patient en AVC probable
et candidat a la thrombolyse

1. Le patient présente-t-il un AVC? - Application de I'Echelle de Cincinnati
a) Affaissement facial

Objectif : Vérifier s'il y a présence d'hémiplégie faciale. Demander
au patient de sourire en montrant les dents.

comparativement a l'autre.
Parole et discours inadéquats
Objectif : vérifier si la parole et le discours sont adéquats. Demander au patient de
répéter la phrase suivante : « Le ciel est bleu a Cincinnati »

Normal : répéte les mots sans aucun probléme (prononciation et mots adéquats).

Anormal : le discours ou les molts sont inappropriés, ne prononce pas les mots
correctement ou est incapable de parler

@eﬂtati e)




Selon score de Cincinnati

Octobre 2016

Centre AVC A Centre AVC
le plus proche tertiaire

(secondaire ou
tertiaire)




Comment I’'échelle performe pour
detecter une OGV ?

Dépistage d’un patient en AVC probable
et candidat a la thrombolyse

1. Le patient présente-t-il un AVC? - Application de I'Echelle de Cincinnati

a) Affaissement facial
Objectif : Vérifier s'il y a présence d’hémiplégie faciale. Demander
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Parole et discours inadéquats
Objectif : vérifier si la parole et le discours sont adéquats. Demander au patient de

répéter la phrase suivante : « Le ciel est bleu a Cincinnati ».
o Normal : répéte les mots sans aucun probléme (prononciation et mots adéquats).

o Anormal : le discours ou les mots sont inappropriés, ne prononce pas les mots
correctement ou est incapable de parler.




Si on avait une idee pour notre
milieu...

ORIGINAL ARTICLE Can J Neurol Sci. 2019: 46: 684—690 CopPYRIGHT © 2019 THE CANADIAN JOURNAL OF NEUROLOGICAL SCIENCES INC.

Cincinnati Prehospital Stroke Scale for
EMS Redirection of Large Vessel
Occlusion Stroke

Ahmad Nehme ", Yan Deschaintre, Marilyn Labrie, Nicole Daneault,
Céline Odier, Alexandre Y. Poppe, Dave Ross, Christian Stapf,
Grégory Jacquin, Laura C. Gioia




Cincinnati 1-3/3

Centre AVC le plus proche
Secondaire ou tertiaire

 Etude avant et aprés octobre 2016

Cincinnati 1-2/3

A Centre AVC le plus proche
Secondaire ou tertiaire

_ Cincinnati 3/3(0GV)
S/CentreAVit

Cincinnati Prehospital Stroke Scale for
EMS Redirection of Large Vessel




Resultats avant et apres
redirection des 3/3

2 fois plus
d’alerte AVC a évaluerff
143 vs 297

36 HIC
271 avec score de Cincinnati 15ICT

67 « mimics »
AVC ischémiques
68 vs 153

2 fois plus d’'OGV
24 vs 49

Méme paourcentage d'OGV.
35% vs32% - -

Cincinnati Prehospital Stroke Scale for
EMS Redirection of Large Vessel




Moins d’AVC ischemiques n'ont pas ete
revascularises (thrombolyse ou TEV)

32% vs 21%

Moins de transferts des centres secondaires
64% vs 37%

Le délai porte a ponction (PAP
139 minutes vS 58 minutes

/Score de Ran | nﬁdﬁé@
/

Cincinnati Prehospital Stroke Scale for
EMS Redirection of Large Vessel




VPP d’un Cincinnati 3/3

Valeur predictive positive d’'un
Cincinnati 3/3

29%
29 % des 3/3 ont une OGV
/1% n'ont pas des O

Cincinnati Prehospital Stroke Scale for




VPN d’un Cincinnati 3/3

Valeur predictive negative d'un
Cincinnati 3/3

94%

Si on a pas un Cincinnati 3/3, 94% n’ont
pas d OGV

On va manquer 6% de

Cincinnati Prehospital Stroke Scale for




Le Cincinnati 3/3
pour aller chercher plus dOGV

C’est bon mais au prix d’avoir beaucoup plus
de mise en tension des equipes AVC et plus
de patients a traiter...et a observer ou
hospitaliser sans OGV




Réflexion

* On reste comme cela

On risque de ne pas pouvoir accepter la clientéle pouvant
bénéficier du TEV
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International Journal of Stroke
June 1 2012 | Volume 7 | Issue 4 | ppg 348-53
doi: 10.1111/j.1747-4949.2011.007 56.x
PHANTOM-S: the prehospital acute neurological therapy and optimization of medical
care in stroke patients - study.
Ebinger M,




On a perdu notre ambulance...




FAST

La recherche du St-Graal

Face, Arm, Speech Test

Bergs, Fothergill, Harbison,
Whiteley, Yock-Corrales

FASTER

Face, Arm, Speech Time, Emergency
Response Protocol

O'Brien

LAPSS™ *

LA Prehospital Stroke Scale

Bergs, Bray (2005, 2010),
Chen, Kidwell, Wojner, Asimos

DPSS®,

Ontario Prehospital Stroke Scale

Chenkin

CPSS

KPSS*

Cincinnati Prehospital Stroke Scale

Kurashiki Prehospital Stroke Scale

Bergs, Bray 2010, Studnek,
Asimos

Iguchi

ROSIER™,**

Recognition of Stroke in the Emergency
Room

Fothergill, Nor, Whiteley, Yock-
Corrales, Jiang

LAMS

Los Angeles Motor Scale

Nazliel

MPDS

MASS**

Medical Priority Dispatch System

» Melbourne Ambulance Stroke Screen

Buck, Ramanujam

Bergs, Bray (2010)

MedPACS*™

-

Medic Prehospital Assessment for Code

Studnek

o~ R



Symptomes corticaux
predicteurs dOGV




Original research article

Bypassing primary stroke centre reduces
delay and improves outcomes for patients
with large vessel occlusion

Niwar Faisal Mohamad"z, Sidsel Hastrup', Mads Rasmussen“,

Mikkel Stremgaard Andersenz's, Saren Paaske johnsenz,
Grethe Andersen' and Claus Ziegler Simonsen'

EUROPEAN
STRUKE JOURNAL

European Stroke Journal

2016, Vol. 1(2) 85-92

© European Stroke Organisation
2016

Reprints and permissions:
sagepub.co.uk/journalsPermissions.nav
DOI: 10.1177/2396987316647857
eso.sagepub.com
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Montréal moins de 500 km?
Montérégie 12 000 km?
Laurentides 20 000 km?
Outaouais 30 000 km?
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STROKE JOURNAL

Original research article
\ Bypassing primary stroke centre reduces
W-. : delay and improves outcomes for patients
ﬁ b — with large vessel occlusion
-
Q: Niwar Faisal Mohamad'"? Sd IH rup', Mads Rasm ssen’,
Mikkel Stramg ard Andersen™®, Sgren Paaske j ohnsen?,
Grethe Andersen' and Claus Ziegler Smonsen
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Mikkel Stremgaard Andersen®®, Sgren Paaske Johnsen?,
Grethe Andersen' and Claus Ziegler Simonsen'




Avant et apres changement orientation
oGV

(2,11

(1,86)

(1,44)
(0,66)

(0,86)
persiste

Le beneflce duT

-

On augmen e le délai 310
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On augmente le délai a la thrombolyse de la durée de
transport

Pas vraiment

Si ton délai de thrombolyse est de 60 minutes
au centre sans TEV

Et

Ton délai de thrombolyse au centre avec TEV
est de 30 minutes

Tu peux faire 30 minutes de trajet pour te
rendre au centre TEV sans aug er le delai
de thrombolyse ~
_ e |

S
g1 4
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Dans les études, la plupart des échelles
sont appliguees par un neurologiste et
sur 19 echelles 4 ont été appliquees par
des paramedics

Specificity (35% Cl)

0.90 (0.77 -0.97)

081 (0.72-088)

068 (062-073)

039 (0.37-041)

. 072 (0.70-0.74)

ROSIER 076 (0.73-0.79)

mNIHSS 0.77 (0.74 - 0.80)

aNIHSS 034 (0.30-037)

SNIHSS 5 080 (0.77 - 0.83)

MPS 065 (061-069)

0 FAST-ED 090 (0.87-002)

SNIHSS-EMS 0.70 5-0 sNIHSS-EMS 0.81 (0.76 - 0.84)
ASTRAL C 31 - 0 ASTRAL 0.71 (0.65-0.76)
PASS 083 (0.81-0.85)

088 (0.78 -0.95)

095 (0.92-0.07)

0.40 (0.29 - 0.51)

061 (0.57 - 0.65)

0.50 (0.48-0.53)

04 06
Specificity
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L’'échelle OGV la plus performante ?

Clinical prediction of large

stroke: missien_impossible’

Mirjam R. Heldne Hsieh 2.+ Mo
~ J Neurol (2016) 2

et




L’'echelle OGV parfaite ?

Clinical prediction of large

stroke: missien_impossible’

Mirjam R. Heldne Hsieh 2.+ Mo
~ J Neurol (2016) 2

et




L’'echelle OGV parfaite ?

Clinical prediction of large

stroke: missien_impossible’

Mirjam R. Heldne Hsieh 2.+ Mo
~ J Neurol (2016) 2
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L’'echelle OGV parfaite ?

Clinical prediction of large

stroke: missien_impossible’

Mirjam R. Heldne Hsieh 2.+ Mo
~ J Neurol (2016) 2

et




L’'echelle OGV parfaite ?

Clinical prediction of large-vesseliocclusiorni
stroke: missien_impossible’ '
Mirjam R. Heldne Hsie * Mol AaBUhIma

~ J Neurol (2016) 2 640_.‘:@




Van positif = OGV F - 4 Vision

‘ Aphasie
Motricité d’'un bras

diminuée + un des
VAN
— égligence

™ ] y = A )
s 4 d’un coté

—




—

Capacite de trouver une OGV
Sensibilité 79%
Spécificité 69%

VPP 53%

VPN 88%

A besoin d’étre valider en préhospitalier
VTS"ron’ABhaSIa Neglect Assessment for Large \MesS@l sion Stroke—__

DigvijayaWet aI Jou of Stroke aWscul ses, Novembre-6 2019~

—— P Z B



Suspicion d'AVC et orientation

Echelle de Cincinnati " Hopital du
positive et AVC aigu onp-|  bassin de
desserte

Oui

Délai vers
entre TEV < 60 mi
€t arrivée centre TEV < 5 N-«Oui
aprés début des
symptomes

Echelle plus
spécifique (OGV)
positive

Centre TEV |«Oui

Non

Délai début des
symptémes-arrivée au
centre thrombolyse
<35h

Oui

Y

Contre-indication
thrombolyse

Centre
thrombolyse




Suspicion d'AVC et orientation

Echelle de Cincinnati " Hopital du
positive et AVC aigu onp-|  bassin de
desserte

Oui

Délai vers
entre TEV < 60 mi
€t arrivée centre TEV < 5 N-«Oui
aprés début des
symptomes

Echelle plus
spécifique (OGV)
positive

Centre TEV |«Oui

Non

Délai début des
symptémes-arrivée au
centre thrombolyse
<35h

Oui

Y

Contre-indication
thrombolyse

Centre
thrombolyse




Suspicion d'AVC et orientation

Echelle de Cincinnati " Hopital du
positive et AVC aigu onp-|  bassin de
desserte

Oui

Délai vers
tentre TEV < 60 mi
€t arrivée centre TEV < 5 N>-4Oui
aprés début des
symptomes

Echelle plus
spécifique (OGV)
positive

Centre TEV |«Oui

Non

Délai début des
symptémes-arrivée au
centre thrombolyse
<35h

Oui

Y

Contre-indication
thrombolyse

Centre
thrombolyse




Suspicion d'AVC et orientation

Echelle de Cincinnati " Hopital du
positive et AVC aigu onp-|  bassin de
desserte

Oui

Délai vers
tentre TEV < 60 mi
€t arrivée centre TEV < 5 N>-4Oui
aprés début des
symptomes

Echelle plus
spécifique (OGV)
positive

Centre TEV |«Oui

Non

Délai début des
symptomes-arrivée au
centre thrombolyse
<35h

Oui

Y

Contre-indication
thrombolyse

Centre
thrombolyse




Suspicion d'AVC et orientation

Echelle de Cincinnati " Hopital du
positive et AVC aigu onp-|  bassin de
desserte

Oui

Délai vers
tentre TEV < 60 mi
€t arrivée centre TEV < 5 N>-4Oui
aprés début des
symptomes

Echelle plus
spécifique (OGV)
positive

Centre TEV |«Oui

Contre-indications thrombolyse:

- Arrivée a l'urgence > 3.5 heures aprés début des

symptomes

Chirurgie au niveau cérébral ou de la colonne < 3

mois

Ponction artériel non compressible dans les derniers

7 jours;

- Trauma cranien sévere nécessitant une

hospitalisation < 3 mois

- Histoire d'hémorragie intracérébrale

- Saignement interne actif

- Cancer cerveau

- Malformation au veau des artéres ou des veines

- Anévrisme

- Prise d'anticoagulant

-Histoire de maladie enpéchant le sang de coaguler

Onii - Adminstration d'héparine dans les derniéeres 48
Y heures

- Histoire de plagettes dimuniées

- Age plus de 80 ans

Non

Délai début des
symptomes-arrivée au
centre thrombolyse
<35h

Y

Contre-indication
thrombolyse

Centre
thrombolyse




Suspicion d'AVC et orientation

Echelle de Cincinnati " Hopital du
positive et AVC aigu onp-(  bassin de
desserte

Oui

Délai vers
tentre TEV < 60 mi
€t arrivée centre TEV < 5 N>-4Oui
aprés début des
symptomes

Echelle plus
spécifique (OGV)
positive

Centre TEV |«Oui

Contre-indications thrombolyse:

- Arrivée a l'urgence > 3.5 heures aprés début des

symptomes

Chirurgie au niveau cérébral ou de la colonne < 3

mois

Ponction artériel non compressible dans les derniers

7 jours;

- Trauma cranien sévere nécessitant une

hospitalisation < 3 mois

- Histoire d'hémorragie intracérébrale

- Saignement interne actif

- Cancer cerveau

- Malformation au veau des artéres ou des veines

- Anévrisme

- Prise d'anticoagulant

-Histoire de maladie enpéchant le sang de coaguler

Onii - Adminstration d'héparine dans les derniéeres 48
Y heures

- Histoire de plagettes dimuniées

- Age plus de 80 ans

Non

Délai début des
symptomes-arrivée au
centre thrombolyse
<35h

Y

Contre-indication
thrombolyse

Centre
thrombolyse




Recommandation pour que les
paramedics utilisent une echelle pour
predire un OGV ?

Il Ny a pas assez d’évidence pour
recommander une echelle plus qu'une autre
afin de prédire une OGV
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European Academy-of Neurology ang,Eur an Stroke Orgawi nsns@tement
and practical guidance for-pre-hospital m%qm%nt of sT . Kobayashi-et al;—
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En attendant...
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Est-ce qu'on peut agrandir par en
dedans ?
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Simulation orientation directe TEV

@ Centre avec thrombolyse

Centre avec TEV

®
AVC OGV
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Preavis des patients positifs pour AVC
aigu

Ne pas attendre d'étre

dans I'ambulance pour
faire la preavis
( - 20 minutes)
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Simulation orientation directe TEV

@ Centre avec thrombolyse

Centre avec TEV

®
AVC OGV
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)
. 2,
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TDM en 15 minutes

Thrombolyse en 37

minutes




Prise de décision en < 30
minutes (TEV - thrombolyse
seulement — « mimic » AVC)

TDM en 15 minutes

Thrombolyse en 37

minutes




Simulation orientation directe TEV

@ Centre avec thrombolyse

Centre avec TEV

Sans couverture
ambulanciere

Région A




Simulation orientation directe TEV
(en respectant le delai de 30 minutes)

@ Centre avec thrombolyse
Centre avec TEV
@
AVC OGV
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)
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Région A S




@ Centre avec thrombolyse

Centre avec TEV

®
AVC OGV

¢)

>
)
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Region A S
Prise de décision en < 30 minutes
(TEV - thrombolyse seulement—

« mimic » AVC)




@ Centre avec thrombolyse

Centre avec TEV

Région A
Prise de décision en < 30 minutes
(TEV - thrombolyse seulement —




Drip and ship a l'envers ?

@ Centre avec thrombolyse

Centre avec TEV

Région A
Prise de déecision en < 30 minutes
(TEV - -
s « mimic » AVC)




Michel P, rambo D, Sirimarco

al. Eligibility for late thrombectomy using DAWN, DEFUSE- 3 and more

liberal selection criteria in a comprehensive stroke center. Présentation
orale au World Stroke Congress, Montréal, le 17 octobre 2018
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On sait que le TEV fonctionne et peut changer la vie des
patients victimes d'un AVC

Il faut rendre le TEV plus accessible
Pas de recettes magiques mais on peut effectuer certaines actions

Permettre aux centres tertiaires de recevoir les AVC
avec OGV

Facilité le rapatriement
Centre secondaire pour chaque centre de TEV

Centre secondaires dans les régions qui orientent vers les centres de
TEV

Echelle plus spécifiques pour les OGV a ajouter versus
/3 7?

Seulement pour l€s régions sans TE

- -

—
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MANDAT DU MSSS

Quelles sont les modalités
d'organisation de soins et services qui
permettent d’'optimiser la prise en
charge des AVC ischémiques et

I'acces a la thrombectomie (EVT) au
Québec?

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

Québec
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METHODOLOGIE : TRIANGULATION DES
INFORMATIONS DE PLUSIEURS SOURCES

OUTILS DE
TRANSFERT DE

DONNEES SCIENTIFIQUES

CONNAISSANCES
BESOIN
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Institut national

d’excellence en santé
et en services sociaux
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MAI 2019

‘ INESS

LE SAVOIR PREND FORME

RECOMMANDATIONS DE L'AVIS DE
L'INESSS

Institut national
d’excellence en santé
et j

en services sociaux
P
- Québec
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RECOMMANDATIONS
AU NIVEAU MINISTERIEL

* Poursuive la désignation de réseaux de soins
éetant constituée:
— d’un seul centre spécialisé apte a offrirle TEV ;
— d’au moins un centre secondaire disposant d’une
unité d’AVC ;
— des SPU desservant le réseau concerné ;

* Soutienne et détermine, avec les acteurs clés des

secteurs prehospitaliers et hospitaliers, les
trajectoires de soins et les processus a mettre en

place au sein de chaque réseau.

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

Québec
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RECOMMANDATIONS
AU NIVEAU MINISTERIEL (2)

- Evalue la pertinence et la faisabilité de modalités de transport aérien
pour les patients en provenance des régions eloignées.

» Soutienne la mise en place de modalités de communication
efficaces et disponibles 24/7 (tels que centre d’appel et consultation
en télémédecine), pour faciliter une prise de décision optimale quant a
la destination et a la modalité de traitement.

- Etablisse, avec les acteurs clés, un protocole provincial pour
uniformiser la réalisation des tests d’imagerie et le partage efficace
et sécuritaire des images entre les centres hospitaliers.

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P
Québec
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RECOMMANDATIONS CIBLANT LES CENTRES
QUI OFFRENT LA THROMBECTOMIE

L'INESSS recommande que l'offre de TEV soit concentrée
dans un nombre limité de centres experts

» offre un programme de TEV 24/7 ;
e volume annuel institutionnel de 50 EVTs ;
* 3 neurointerventionnistes

— 15 EVT par opérateur par année ;

* 3 neurologues vasculaires ou neurologues detenant une
expertise en AVC ;

— 80 cas aigus d’AVC par clinicien par année.

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P
Québec



RECOMMANDATIONS CIBLANT LES CENTRES
QUI OFFRENT LA THROMBECTOMIE (2)

* recoivent et evaluent tous les patients transportes
directement ou par transfert interhospitalier par SPU sans
droit de refus et sans approbation préalable requise ;

 assurent la documentation de tous les éléments requis
pour la banque de donnees provinciales ;

« assurent le partage des résultats avec les centres qui
n’offrent pas la thrombectomie et les services
prehospitaliers de leurs reseaux ;

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

p [ 4 W 4
o Québec
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RECOMMANDATIONS CIBLANT LES CENTRES
N'OFFRANT PAS LA THROMBECTOMIE

e acces prioritaire et immeédiat aux services
d’'imagerie ;

réaliser un traitement de thrombolyse en temps
opportun ;

 orienter rapidement les patients qui pourraient

béneéficier d'une EVT vers un centre designé
offrant 'EVT ;

*recoivent les patients rapatries par un centre TEV
sans droit de refus et en temps opportun;

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P
Québec



RECOMMANDATIONS AU NIVEAU DES SERVICES
PREHOSPITALIERS D'URGENCE

L'INESSS recommande que les SPU de chaque
reseau de soins en AVC :

« S’assurent d'une utilisation standardisée du
meilleur outil permettant le repérage initial d’AVC
majeurs

— 3/3 sur le Cincinnati Prehospital Stroke
Scale ;

* Appliquent les protocoles etablis pour le réseau ;

Institut national
d’excellence en santé
et en services sociaux

P
Québec
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RECOMMANDATIONS AU NIVEAU DES
SERVICES PREHOSPITALIERS D'URGENCE

(2)

Mettent en ceuvre les mesures nécessaires pour
donner la priorité :

» au transport direct vers un centre EVT des
patients suspectesd’avoirun AVC majeur et
susceptibles de béenéficierd’'un EVT ;

« au transport vers un centre secondaire pour
I’évaluation clinique des patients susceptibles
de ne pas bénéficierd’un EVT ;

 au transport interhospitalier urgent lorsque
I'EVT estindiqué;
* au rapatriement rapide d'un centre EVT a un

centre secondaire pour les patients ayanteu.
u n AVC d’excellence en santé

et en services sociaux

Québec
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Lien vers l'avis
https://www.inesss.gc.ca

Etat des pratiques 2017-18
a venir en 2019

Etat des pratiques 2017-18 a 2019-2020
en cours

X nce en santé

et en services sociaux
p
Quebec






Délal debut des symptomes a
triage salle d’'urgence ?

55 manteS Souvent on a le

temps d’orienter
correctement




Déelai début des
symptomes au triage

Début des symptbmes a triage =
55 minutes

T12 T32

Arrivée sur Quitte les +10
les lieux lieux

T42
Arrivée triage




