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Les replays et les présentations sont sur le site

EPA’'AVC : retour sur 5 phases d’inclusions en 3 ans

Dr Cavalli - s
Sur 50 centres participants
Etude observationnelle descriptive prospective 1698 patients inclus :
Multicentrique, régionale - 983 AVC ischémiques
Services Urgences - 152 AVC hémorragiques
2 périodes d’inclusions de 15 j/an - 545 AIT

Inclusions : AVC (Ischémique, hémorragique) ou AIT - 18 sans diaanostic final renseiané

100%
112 TIV réalisées :
- Délai médian imagerie - TIV 42 min S
- Door to needle < 60 min dans 25%
des cas (32% ES avec UNV)
- Type de thrombolytique : en 3 ans S 0%
d’étude on observe clairement
I'arrivée de la Métalyse passant e8% 25%
a 80% des TIV réalisées
0%
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Accédez a cet outil créé par la filiere Cerveau :
Type de thrombolytique [Jl] Actiyse® (aurepiase) [l meétalyse® (rencTepLASE)

| Cartographie dynamique

. Sur le site Urg’Ara, médecins urgentistes et
—==222" | neurovasculaires ont acces a une carte de la
région ARA recensant les SU avec 1
télémédecine, les UNV et les NRI.

Elle permet d’obtenir le temps d’acces vers I
I'UNV la plus proche par voie routiere

I (véhicule sanitaire) pour chague commune de
" la région. |

| Elle est accessible ICI '

Mode d’emploi a I'utilisation de la carte " J
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Gestion des anticoagulants dans les saignements intracraniens
Dr Murgat

> Toutes les hémorragies intracraniennes sont une urgence et donc doivent bénéficier d’'une
réversion précoce

> L'acide tranexamique est indiqué uniguement en cas de traumatisme cranien (pas indiqué
si HSA ou HIC)

> Ponction lombaire contre-indiquée si anticoagulant => indication d’antagonisation (AVK et
dabigatran)

» Si les traitements du patents sont inconnus : dosage TP - TCA - anti-Xa et temps de
thrombine

> Pour la réversion ou antagonisation, @mu ,. @ §83ETH
suivre les guidelines communes de 2024 : Recommandations sur la

gestion de I'anticoagulation dans un contexte d’urgence


https://www.urgences-ara.fr/cartographie-dynamique-de-la-regulation-avc-region-ara/

L'HSA : y penser, la diagnostiquer et la traiter

. Dr Ritzenthaler
La clinique : y penser devant

- Céphalées brutales en coup de tonnerre (intensité maximale immédiatement)
- Patient > 40 ans

- Début a l'effort

- Douleur ou raideur cervicale

- Perte de connaissance observée

- Flexion cervicale limitée a I'examen

Imagerie de 1™ intention => TDM cérébrale / AngioTDM du polygone +/- TSA

Si imagerie cérébrale réalisée dans les 6 heures suivant les symptomes NEGATIVE =>
exclusion du diagnostic

Examen en 2¢ intention :
- IRM cérébrale et AngioMR du polygone (Association FLAIR et T2* : Sensibilité 100%)
- Ponction lombaire (d’autant plus recommandée que symptomes > 12h)

Contacter la NEURO-REANIMATION pour PEC

Mesures générales de traitement dans |'attente d’un transfert :
) ) S S CHU Clermont-Ferrand 04 73 75 16 47
» Si Glasgow < 9 et/ou détresse respiratoire => I0T/sédation
» Lit strict, décubitus dorsal ou latéral, inclinaison dossier 30° possible
» A jeun
> Surveillance clinique réguliére :  Pupilles, Glasgow, NIHSS, signe d'HIC CHU Grenoble 04 76 76 81 41
PA, FC, Sp0O2, glycémie capillaire (glycémie cible entre 5 & 10
mmol/Lou 1a2g/L)
CHU Lyon 04 72 3558 13
> Objectif de PAS a déterminer avec le neuro-réanimateur :
Trouble de la vigilance : o r c
ETiPASE b BT Pas de trouble de la vigilance : CHU Saint-Etienne 04 77 82 85 66
] 9 Obj PAS < 160 mmH
PAM > 90 mmHg ) & L2

Selon profil tensionnel patient :
Remplissage +/- amines Nicardipine et/ou Urapidil au PSE
Nicardipine et/ou Urapidil au PSE

Oxygénothérapie pour Sp0O2 cible 94-98%

Y

Remplissage vasculaire : préférentiellement NaCl 0,9 % (30 a 50 mL/kg/j et correction des troubles
électrolytiques

.

v

Prophylaxie antiépileptique a discuter avec le neuro-réanimateur si le patient a convulsé (Keppra® 500
mg /12h 1IV)

» Arrét des antiagrégants plaquettaires
> Arrét des anticoagulants ET normalisation de la coagulation selon les recommandations de réversion des
anticoagulants

» Traitement de la douleur (éliminer tout globe urinaire) y compris avec morphinique, de I'hyperthermie,
des nausées et des vomissements

Prise en charge des hémorragies
intracraniennes spontanées

European Stroke Organisation (ESO)
European Association of Neurosurgical Societies (EANS)
2025

Dr Blanc-Lasserre

15% des AVC
C’est une urgence neuro-vasculaire => prise en charge en UNV ++++

Imagerie en urgence avec recherche d’une cause sous jacente pour les profils a risque

! Antagonisation immédiate des anticoagulants N AVC Hémorragique
: intra parenchymateux non
I Discussion neurochirurgicale précoce traumatique

Le référentiel Urg’Ara ICI

I Focus gestion HTA // Consensus d’experts :

> Abaisser la pression artérielle systolique < 140 mmHg
> Dans les 6h (le plus tot possible)

> Chez les patients présentant un hématome mineur ou modéré (taille < 30 ml)
1 » En évitant une réduction < 70 mmHg par rapport a la PAS d'entrée

> En évitant une réduction en deca de 110 mmHg

> En minimisant +++ les fluctuations tensionnelles,

» A maintenir durant les 7 premiers jours


https://www.urgences-ara.fr/app/uploads/2026/05/202606_CERVEAU_AVC_hemorragique_intra_parenchymateux_V1.2.pdf

Don d'organe et Médecine d'urgence : Quand y penser?

L Equipes des CEDOT arc alpin
3 types de dons sur des donneurs décedes :

- DDME : Don aprés mort encéphalique
- DDAC : Don apres arrét circulatoire

- Maastricht 1 / 2 en extrahospitalier

- Maastricht 3 aprés arrét des thérapeutiques en réanimation
- Prélevement post-mortem (cornée, épiderme, veine, peau...)
Pas d’auto-censure sur le profil du patient donneur, méme agé,
méme avec comorbidités
Une fois la limitation de soins actée pour le patient, appeler les
correspondants des coordinations d’organe pour discuter du don.

Carte accessible dans les différents
) _ _ ) référentiels Urg’Ara ou ICI
Il est recommandé de dissocier les annonces aux familles :

- 1er entretien : annonce du diagnostic et de I'issue fatale de la maladie sans thérapeutique
possible

- 2¢ entretien d’abord anticipé au don : cet entretien doit étre préparé, se faire a plusieurs
et dans l'idéal que les intervenants soient formés : d’ou l'intérét de le faire avec les IDE

des coordinations. L i .
La maladie épileptique : 1'¢ crise

Il faut bien différencier : Pr Jung

- La crise d’épilepsie : apparition de signes/symptoémes secondaires a une activité
neuronale anormale et excessive d’un groupe de neurones du cortex

- L'épilepsie = maladie épileptique qui est une affection neurologique chronique liée a la
répétition de crises d’épilepsie

- La crise symptomatique aigue / crise situationnelle : Relation temporelle étroite avec une
atteinte du SNC due a une pathologie métabolique, toxique, structurale, infectieuse ou
inflammatoire

Il n'est pas toujours facile de différencier une crise généralisée tonicoclonique (CGTC) /
d'une syncope / d’une crise fonctionnelle dissociative : la morsure latérale de langue &
confusion postcritique prolongée sont tres évocateurs de CGTC

Quels examens paracliniques ?

Biologie :
Ionogramme avec glycémie, calcium et magnésium
Urée, créatininémie

Imagerie cérébrale systématique :
Bilan hépatique, OH TDM avec injection au temps artériel (+/- veineux en

. . . . fonction du contexte)
Ié?—{‘:é?;tes veineux (si prélevé < 2h post crise), CPK ou si disponible IRM avec injection

Si doute : toxiques, CO

Pa S d e tra |te m e nt Syste m a t | q U e pa r BZ D Crise habituelle sans facteur de Crise habituelle mais avec facteur Crise inhabituelle ou prolongée
complication de gravité
D’autant plus si facteur > Retour long & une conscience 1
Orientation post-urgence : Avis neurologique ou  “SImloliTsinn® . Gl comsouence voumaaue - (& Sioe ol siniaieie -
o 3 . . . RS e OeIe » Troubl e conscience persistant
filiere locale premiere crise disponible Vabsence da tacteur dicenchant . Peanand dsa el gpris e crse
et la fidqvre ne sont pas des > Incapacité a prendre ses traitements | » Etat de Mal Epileptique (EME)
facteurs de gravité habituels (vomissements itératifs par
exemple)
CONSIGNE STRICTE DE NE PAS CONDUIRE G
) | |
JUSQU'A LA CONSULTATION AVEC LE
Pas de critére d'hospitalisation BEC hospitaliére
N E U RO LOG U E N » Transport par propres moyens ou NON
A s ”» - P EEIRIRE e our
Arrét de travail jusqu’a la consultation » oioge  dicrtion du praticen,
. ) T . i) Lpe, g 7 Recontacterneurologuetiitent " osage CpK et lactatesi AT T
neurologique si activités a risque ou impossibilite ’ prdssntation atypoue et dagrostc | SEIERI G SRR e
. 7 . . » Pas indication de BZD en pDSl'v contexte
SAUF si ! P N N
de transport jusqu’au lieu de travail o et | courtara 535, | > Dosage atiplaptaue ! auke s |
type Clobazam Urbanyl® 5 mg/j
jusqu'a rdv neurologue) » Reprise et poursuite des traitements Etat de Mal Epileptigue
En cas de récidive de crise : que faire? - numgesses
%—' pacticlilere » BZD non systématique NON
> Pas de conduite automobile » Femme enceinte : avis heurologique our
f H f H > Arrét de travail a envisager hospitalier obligatoire
- Crise habituelle sans complication Référentiel EME
i i = i 1 de crise :
- Crise habituelle avec facteur de gravite O L o ey e L

- Crise inhabituelle ou prolongée : EME / cluster ; e s i pieptaue

» Indication hospitalisation
> Conséquence thérapeutique : introduction de BZD type clobazam (Urbanyl® 10 mg a administrer au SU puis selon

d e Cri se avis neurologique) / avis neurologique +/- EEG rapide


https://www.urgences-ara.fr/app/uploads/2024/02/202609_CERVEAU_Dons_organes_coordonnees_V2.0.pdf

Ou orienter un AVC a la phase aigue?

Pr Detante

Toute la difficulté actuelle est de savoir comment orienter au mieux un patient victime

d’AVC a la phase aigue.

Plusieurs stratégies sont possibles :

- Drip and ship : orientation vers SU avec télémédecine ou UNV pour bénéficier 1 ttt par
TIV et éventuellement transfert vers NRI en 29 intention

- Mothership : orientation d’emblée vers une UNV avec NRI

- Mobil Stroke Unit : Ambulance équipée de scanner ou IRM qui prend en charge le patient
sur le lieu de son AVC (non mise en place en France)

= Les recommandations actuelles de I'ESO sont en faveur de la stratégie Mothership si
différence de temps de transport < 30-45 min MAIS non applicable strictement en |'état.

= Les recommandations Urg’Ara préconisent un appel neurovasculaire systématique des la
régulation pour décider conjointement de la meilleure orientation possible pour le patient
au vu des ressources locales.

= En cas de retransfert de patient, I'objectif du DIDO (délai entre arrivée hopital => départ
vers 2¢ hopital) < 60 min

L'AVC ischémique : quels traitements pour quel type d’AVC?
Le délai n’est plus un motif d’exclusion en soi. Dr Bourgois
En dehors des 4h30 (thrombolyse) et des 6h (thrombectomie), c’est I'imagerie avancée (pas
seulement I'horaire) et I'expertise neurovasculaire qui décide si le patient peut encore
bénéficier d’un traitement de reperfusion, jusqu’a 24h apres le début des symptémes.

Situation Thrombolyse IV Thrombectomie

-~
(i I
W=D . Recommandée (ESO : recommandation forte) Sans objet
sans occlusion de gros vaisseau
" M
0-4h30 i éligible aux deux traitements : thrombolyse + thrombectomie, ~ Recommandeée, le plus tat possible ; seule si thrombolyse S 60 min s 90 min
occlusion de gros vaisseau (OGV) sans retarder la thrombectomie (ESO) contre-indiquée (ESO)
Door to needle Door to groin puncture
;rg.?_s“ :::(éé(:J:T:zlngﬂi;hié;;;?m ricupérabie on imageria Recommandée dans les 6 h (ESO) Arrivée du patient = thrombolyse IV Arrivée en centre de recours —» thrombectomie
. . iy .
Faer o g nerombecomie oov mamah: | scaesomwnysceruse 3oy waviensiss. ODJECLIF @ncore plus ambitieux
oGV expertise neurovasculaire récupérable en imagerie avancée (AHA 2026) 4 -
un delai door-to-needle < 30

En fonction de I'IRM (FLAIR — et DWI < 1/3 territoire MCA) . =N .

dans les 4h30 suivant la constatation des symptémes
P min est associe a de meilleurs

ppe— Patient non éligible a une thrembectomie: si mismatch, entre Selon les critéres d'imagerie, mémes fenétres que ci-dessus . . \

e 930249 el constataiondes sympiémesou 59 du e pronostics fonctionnels et a un

u sommei

o O T y .
benéfice medico-économique
Oecclusion dut Basllal Suggérée de 4,5 a 24 h en I'absence de contre-indication ni < 24 h si mRS pré-AVC 0-1, NIHSS 2 10, PC-ASPECTS 2 6 (AHA , ,
celusion cu trone basflaire ésions étendues (ESO) 2026, COR 1) dans les données récentes

Sourcs

Fomin m;\;;‘\i:'-SAZCZL Stroke 2026;57:e316-2436 - ESO 2021, Eur Stroke J 6(1):1-LXII - ESO-ESMINT 2019 et 2022 (thrombectomie, thrombolyse avant thrombectomie) - ESO-ESMINT 2024, | Neurcinterv Surg 16(3):e7 = > Vise r to uj O u rs pl u s CO u rt
reste pertinent.

0 QUELS PATIENTS ? o QUEL TRAITEMENT ? 0 QUAND INITIER ? PENDANT QUEL BENEFICE ?
COMBIEN DE TEMPS ? QUEL RISQUE ?
cchémi ; 9 I -20235%
AVC ischémique }r & + A A
i Aspirine Clopidogrel o000 08
mineur et double P, i s i
= H non cardioembolique e me/) puis 75 mg/J EALEM e
anti-agregation de faible sévérité DEAL N 21 jours : L,
DAPT dans les 24 heures i ogiigl Risque hémorragique majeur
- NIHSS <3 = NS oA faible mais présent
Dl‘ F errier (données les plus robustes) ASD'"’!e 1 doph:"o,grel 5 (concentration du bénéfice =0,3-0,9%
= STRATEGIE DE REFERENCE Astaia 72 heures précoce, moindre risque R it
; e (CHANCE, POINT, INSPIRES) possible chez des patients hémorragique) "
Extension possible a sélectionnés
NIHSS < 5 % 2 (ATHEROSCLEROSE PRESUMEE, 2
selon le contexte Alternative chez certains patients : NIHSS <'5)
(athérosclérose, délai) Aspirine + ticagrelor 2 Puis
(THALES, CHANCE-2) (INSPIRES) z
Minor # non invalidant Situations particuliéres MON_OTH,EWIE Bénéfice net favorable
ruu,oursl svaltuder ';, garlac(ére (CYP2C19 LOF, NIHSS = 5, AIT & trés haut risque) antiagrégante dans les 21 premiers jours
invalidant du défic

@ SAVE THE DATE

16/11/2026 => Ateliers / revue de dossiers Traum’Ara
Arc alpin / Grenoble
01/12/2026 => Ateliers Traum’Ara Auvergne
Clermont-Ferrand
28/01/2027 => Journée Pédi’Ara / St Martin La Plaine

Tous nos référentiels sur www.urgences-ara.fr
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