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100% sans conflit

Intérêts
100% des patients d’AVC pouvant être 

desservis par le préhospitalier et 
l’hospitalier





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

Vue d’ensemble 
avec les 

recommandations



Pour se situer…

AVC

Troisième cause de mortalité

Première cause 
de dépendance soudaine



82% des AVC sont ischémiques

8000 AVC/année

3 milliard$/année

Chaque heure de délai 
entre symptômes et reperfusion = diminue 

de 3,4% les chances d’indépendance fonctionnelle
Saver JL, Goyal M, van der Lugt A, Menon BK, Majoie CB, Dippel DW, et al. Time to

treatment with endovascular thrombectomy and outcomes from ischemic stroke: A meta-analysis. JAMA 2016;316(12):1279-88.



Comités AVC de 2001 à 2015

2001 2015



Début 2015



La thrombectomie

OGV 
Obstruction de gros 

vaisseaux

TEV 
Traitement 

endovasculaire



Nombre de patients à traiter pour 
qu’un patient soit autonome
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Nombre de patients à traiter pour 
qu’un patient reste autonome
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AVC au réveil ?

6-24 h

6-16 h

Bhaskar S, Stanwell P, Cordato D, Attia J, Levi C. Reperfusion therapy in acute ischemic stroke: 
Dawn of a new era? 

BMC Neurol 2018;18(1):8

Michel P, Nannoni S, Strambo D, Sirimarco G, Eskandari 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



Résultat thrombectomie versus 
trombolyse

Autonomie 
45% vs 17%

Autonomie
49% vs 13%

Bhaskar S, Stanwell P, Cordato D, Attia J, Levi C. Reperfusion therapy in acute ischemic stroke: 
Dawn of a new era? 

BMC Neurol 2018;18(1):8

Michel P, Nannoni S, Strambo D, Sirimarco G, Eskandari 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



On Environ 40 % des AVC ischémiques sont causés 
par l’occlusion d’un gros vaisseau

Rocha M 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 l’ensemble des décès ou 
des dépendances fonctionnelles 

survenant à la suite d’un AVC ischémique
Malhotra K, Gornbein J, Saver JL. Ischemic strokesdue to large-vessel occlusions 

contribute disproportionately to stroke-related dependence and death: A review. 
Front Neurol 2017;8:651.



Le rôle du préhospitalier



L’appel

Centre de 
communication santé 

(CCS)



Les répartiteurs du service 9-1-1 doivent prioriser 
l’AVC et les temps de transport doivent être réduits 

au minimum.







CCS AVC 
aigu



CCS AVC aigu Paramédic



Paramédic

Évaluation

• Questionnaire examen
• AVC possible

Cincinnati
• Positif 1-3/3

AVC aigu
• ≤ 5 heures-Glycémie normal

Reperfusion
• Possible



Orientation ?





Recommandations pour le 
préhospitalier

• Transporté directement vers le 
centre désigné qui offre le TEV 
des patients suspecté d’avoir 
un AVC majeur et susceptible 

de bénéficier d’un TEV





Un des problèmes…

La reconnaissance de l’OGV



Le problème…

Orientation bon hôpital Orientation bon hôpital ?



Selon score de Cincinnati

Centre AVC
tertiaire

Centre AVC 
le plus proche 
(secondaire ou 

tertiaire)

1-2/3 3/3

Octobre 2016



Comment l’échelle performe pour 
détecter une OGV ?



Si on avait une idée pour notre 
milieu…

Can J Neurol Sci. 2019; 46: 684–690



A
V
A
N
T

• Étude avant et après octobre 2016

Centre AVC le plus proche 
Secondaire ou tertiaire

Cincinnati 1-3/3

A
P
R
È
S

Centre AVC le plus proche 
Secondaire ou tertiaire

Cincinnati 1-2/3

Cincinnati 3/3 (OGV)
Centre AVC tertiaire (2)



Résultats avant et après 
redirection des 3/3

2 fois plus 
d’alerte AVC à évaluer

143 vs 297

271 avec score de Cincinnati

AVC ischémiques
68 vs 153

2 fois plus d’OGV
24 vs 49

Même pourcentage d’OGV
35% vs 32%

36 HIC
15 ICT
67 « mimics »



Moins d’AVC ischémiques n’ont pas été 
revascularisés (thrombolyse ou TEV)

32% vs 21%

Moins de transferts des centres secondaires
64% vs 37%

Le délai porte à ponction (PAP)
139 minutes vs 58 minutes

Score de Rankin modifié 0-2
35% vs 43%



VPP d’un Cincinnati 3/3

Valeur prédictive positive d’un 
Cincinnati 3/3

29%
29 % des  3/3 ont une OGV

71% n’ont pas des OGV



VPN d’un Cincinnati 3/3

Valeur prédictive négative d’un 
Cincinnati 3/3

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

pas d’OGV
On va manquer 6% des OGV



Le Cincinnati 3/3 
pour aller chercher plus d’OGV

C’est bon mais au prix d’avoir beaucoup plus 
de mise en tension des équipes AVC et plus 

de patients à traiter…et à observer ou 
hospitaliser sans OGV



Réflexion

• On reste comme cela
• On risque de ne pas pouvoir accepter la clientèle pouvant 

bénéficier du TEV





International Journal of Stroke
June 1 2012 | Volume 7 | Issue 4 | ppg 348-53

doi: 10.1111/j.1747-4949.2011.00756.x
PHANTOM-S: the prehospital acute neurological therapy and optimization of medical 

care in stroke patients - study.
Ebinger M,



On a perdu notre ambulance…



La recherche du St-Graal

À la recherche d’une autre échelle AVC plus 
spécifique tout en restant sensible



Symptômes corticaux  
prédicteurs d’OGV

Regard

Parole

Face

Bras

Jambe

Comprendre

Vision





120 Km

Montréal moins de 500 km2

Montérégie 12 000 km2

Laurentides 20 000 km2

Outaouais 30 000 km2

13 000 Km2



Questions Oui Oui

1. Est-ce qu’il y a déviation du regard? X

Orientation au centre 
TEV

2. Est-ce que le patient est éveillé? X X

3. Parésie d’un bras ou une jambe ? X

4. Est-ce qu’il y a un problème de langage ? X



Avant et après changement orientation 
OGV

Montréal pré/post 
(ratio)

Danemark pré/post 
(ratio)

Nombre de patients 143/297 (2,08) 153/323 (2,11)
Nombre OGV 24/49 (2,04) 35/65 (1,86)
Rankin (0-2) (% à 90 jours) 35/43 (1,23) 43/62 (1,44)
Délai ponction (porte première 
hôpital-ponction)

139/58 (0,42) 173/115 (0,66)

Thrombolyse (porte à aiguille) 39/36 (0,92) 59/51 (0,86)

Pour ce qui est de l’échelle la recherche St-Graal persiste

Le bénéfice du TEV persiste malgré la distance

On augmente le délai à 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 augmenter le délai 

de thrombolyse

On augmente le délai à la thrombolyse de la durée de 
transport 



Dans les études, la plupart des échelles 
sont appliquées par un neurologiste et 

sur 19 échelles 4 ont été appliquées par 
des paramédics

Prehospital stroke scales and large vessel occlusion: A systematic review;
S. Vidale, E. Agostoni; Acta Neurol Scand. 2018;1–8



L’échelle OGV la plus performante ?

Odds ratio pour les différents items du NIHSS pour 
prédire une obstruction d’un gros vaisseau

Items Odds ratio

Clinical prediction of large vessel occlusion in anterior circulation 
stroke: mission impossible?
Mirjam R. Heldner 1 • Kety Hsieh 2 • Monika Bühlmann 1 • Simon Jung 1,2 Jan Gralla 2 • Urs Fischer 
J Neurol (2016) 263:1633–1640



L’échelle OGV parfaite ?

Odds ratio pour les différents items du NIHSS pour 
prédire une obstruction d’un gros vaisseau

Items Odds ratio
Déviation du regard 9.60

Clinical prediction of large vessel occlusion in anterior circulation 
stroke: mission impossible?
Mirjam R. Heldner 1 • Kety Hsieh 2 • Monika Bühlmann 1 • Simon Jung 1,2 Jan Gralla 2 • Urs Fischer 
J Neurol (2016) 263:1633–1640



L’échelle OGV parfaite ?

Odds ratio pour les différents items du NIHSS pour 
prédire une obstruction d’un gros vaisseau

Items Odds ratio
Déviation du regard 9.60

Motricité bras 7.60

Clinical prediction of large vessel occlusion in anterior circulation 
stroke: mission impossible?
Mirjam R. Heldner 1 • Kety Hsieh 2 • Monika Bühlmann 1 • Simon Jung 1,2 Jan Gralla 2 • Urs Fischer 
J Neurol (2016) 263:1633–1640



L’échelle OGV parfaite ?

Odds ratio pour les différents items du NIHSS pour 
prédire une obstruction d’un gros vaisseau

Items Odds ratio
Déviation du regard 9.60

Motricité bras 7.60
Aphasie/négligence 7.13

Clinical prediction of large vessel occlusion in anterior circulation 
stroke: mission impossible?
Mirjam R. Heldner 1 • Kety Hsieh 2 • Monika Bühlmann 1 • Simon Jung 1,2 Jan Gralla 2 • Urs Fischer 
J Neurol (2016) 263:1633–1640



L’échelle OGV parfaite ?

Odds ratio pour les différents items du NIHSS pour 
prédire une obstruction d’un gros vaisseau

Items Odds ratio
Déviation du regard 9.60

Motricité bras 7.60
Aphasie/négligence 7.13

Champs visuels 7.00

Clinical prediction of large vessel occlusion in anterior circulation 
stroke: mission impossible?
Mirjam R. Heldner 1 • Kety Hsieh 2 • Monika Bühlmann 1 • Simon Jung 1,2 Jan Gralla 2 • Urs Fischer 
J Neurol (2016) 263:1633–1640



VAN

Van positif = OGV

Motricité d’un bras 
diminuée + un des 

VAN

Vision

Aphasie

Négligence 
d’un côté

Odds ratio pour les différents items du NIHSS 
pour prédire une obstruction d’un gros vaisseau

Items Odds ratio
Déviation du regard 9.60

Motricité bras 7.60

Aphasie/négligence 7.13

Champs visuels 7.00



Capacité de trouver une OGV

Sensibilité  79%

Spécificité 69%

VPP 53%

VPN 88%

A besoin d’être valider en préhospitalier
Vision, Aphasia, Neglect Assessment for Large Vessel Occlusion Stroke

Digvijaya Navalkele et al; Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases, Novembre 6 2019



Orientation AVC



Orientation AVC



Orientation AVC



Orientation AVC



Orientation AVC



Orientation AVC



Recommandation pour que les 
paramédics utilisent une échelle pour 

prédire un OGV ?

Il n’y a pas assez d’évidence pour 
recommander une échelle plus qu’une autre 

afin de prédire une OGV

European Academy of Neurology and European Stroke Organization consensus statement
and practical guidance for pre-hospital management of stroke; A. Kobayashi et al; 

European Journal of Neurology 2018, 25: 425–433



En attendant…

Est aussi une 
forme d’action…



Est-ce qu’on peut agrandir par en 
dedans ?



Simulation orientation directe TEV

Centre avec thrombolyse

Centre avec TEV

AVC OGV 

Région A

Région B



Préavis des patients positifs pour AVC 
aigu

Ne pas attendre d’être 
dans l’ambulance pour 
faire la préavis
( - 20 minutes)



• Équipe AVC

• Scan libre



Simulation orientation directe TEV

Centre avec thrombolyse

Centre avec TEV

AVC OGV 

Région A

Région B



À l’arrivée à l’urgence



TDM en 15 minutes

Thrombolyse en 37 
minutes

Thrombectomie en 70 
minutes



TDM en 15 minutes

Thrombolyse en 37 
minutes

Thrombectomie en 70 
minutes

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



Simulation orientation directe TEV

Centre avec thrombolyse

Centre avec TEV

Région A

Région B

Sans couverture 
ambulancière



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

Centre avec thrombolyse

Centre avec TEV

AVC OGV 

Région A

Région B



Région A

Région B

Centre avec thrombolyse

Centre avec TEV

AVC OGV

Prise de décision en < 30 minutes 
(TEV - thrombolyse seulement –

« mimic » AVC)



Région A

Région B

Centre avec thrombolyse

Centre avec TEV

Prise de décision en < 30 minutes 
(TEV - thrombolyse seulement –

« mimic » AVC)



Région A

Région B

Drip and ship à l’envers ?

Centre avec thrombolyse

Centre avec TEV

Prise de décision en < 30 minutes 
(TEV - thrombolyse seulement –

« mimic » AVC)



Pour les régions plus éloignées

6-24 h

6-16 h

Bhaskar S, Stanwell P, Cordato D, Attia J, Levi C. Reperfusion therapy in acute ischemic stroke: 
Dawn of a new era? 

BMC Neurol 2018;18(1):8

Michel P, Nannoni S, Strambo D, Sirimarco G, Eskandari 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



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

Échelle plus spécifiques pour les OGV à ajouter versus 
3/3 ?

Seulement pour les régions sans TEV ?

Aéroporté pour les régions régions plus éloignées si les 
délais et l’imagerie justifient le transfert

E
N

R
É
S
U
M
É



80

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 
l’accès à la thrombectomie (EVT) au 
Québec? 
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MÉTHODOLOGIE : TRIANGULATION DES 
INFORMATIONS DE PLUSIEURS SOURCES 
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RECOMMANDATIONS DE L’AVIS DE 
L’INESSS
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• Poursuive  la désignation de réseaux de soins 
étant constituée:

– d’un seul centre spécialisé apte à offrir le 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 préhospitaliers et hospitaliers, les 
trajectoires de soins et les processus à mettre en 
place au sein de chaque réseau. 

RECOMMANDATIONS 
AU NIVEAU MINISTÉRIEL
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• Évalue la pertinence et la faisabilité de modalités de transport aérien 
pour les patients en provenance des régions éloignées. 

• 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 à 
la destination et à la modalité de traitement.

• Établisse, 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.

RECOMMANDATIONS 
AU NIVEAU MINISTÉRIEL (2)
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L’INESSS recommande que l’offre de TEV soit concentrée 
dans un nombre limité de centres experts 
• offre un programme de TEV 24/7 ;
• volume annuel institutionnel de 50 EVTs ;
• 3 neurointerventionnistes

– 15 EVT par opérateur par année ;
• 3 neurologues vasculaires ou neurologues détenant une 

expertise en AVC ;
– 50 cas aigus d’AVC par clinicien par année.

RECOMMANDATIONS CIBLANT LES CENTRES     
QUI OFFRENT LA THROMBECTOMIE
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• reçoivent et évaluent tous les patients transportés 
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 données provinciales ;

• assurent le partage des résultats avec les centres qui 
n’offrent pas la thrombectomie et les services 
préhospitaliers de leurs réseaux ;

RECOMMANDATIONS CIBLANT LES CENTRES     
QUI OFFRENT LA THROMBECTOMIE (2)
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• accès prioritaire et immédiat aux services 
d’imagerie ;

• réaliser un traitement de thrombolyse en temps 
opportun ;

• orienter rapidement les patients qui pourraient 
bénéficier d’une EVT vers un centre désigné 
offrant l’EVT ;

• reçoivent les patients rapatriés par un centre TEV 
sans droit de refus et en temps opportun;

RECOMMANDATIONS CIBLANT LES CENTRES 
N’OFFRANT PAS LA THROMBECTOMIE
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L’INESSS recommande que les SPU de chaque 
réseau 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 établis pour le réseau ;

RECOMMANDATIONS AU NIVEAU DES SERVICES 
PRÉHOSPITALIERS D’URGENCE
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RECOMMANDATIONS AU NIVEAU DES 
SERVICES PRÉHOSPITALIERS D’URGENCE 
(2)

Mettent en œuvre les mesures nécessaires pour 
donner la priorité :
• au transport direct vers un centre EVT des 

patients suspectés d’avoir un AVC majeur et 
susceptibles de bénéficier d’un EVT ;

• au transport vers un centre secondaire pour 
l’évaluation clinique des patients susceptibles 
de ne pas bénéficier d’un EVT ;

• au transport interhospitalier urgent lorsque 
l’EVT est indiqué ;

• au rapatriement rapide d’un centre EVT à un 
centre secondaire pour les patients ayant eu 
un AVC.
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Lien vers l’avis 
https://www.inesss.qc.ca

État des pratiques 2017-18
à venir en 2019

État des pratiques 2017-18 à 2019-2020
en cours



and

of



Délai début des symptômes à 
triage salle d’urgence ?

55 minutes Souvent on a le 
temps d’orienter 

correctement



Délai début des 
symptômes au triage

Début des symptômes à  triage = 
55 minutes 

T0
Appel 

T12
Arrivée sur 

les lieux 

T32
Quitte les 

lieux 

T42
Arrivée triage+12 +20 +10


