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PRISE EN CHARGE DE L'AVC
1. Interrogatoire
- Heure de l'installation ++ et mode de survenue.
- Symptomes.
- Facteurs de risque cardiovasculaire — ATCD -+tenaeént en cours (AVK ?).
2. Examen clinique :

- Monitoring pouls, TA, température, dextro, Spéquence respiratoire.
- Score NIH (cf. p 2)
- Examen neurologique : déficit moteur (régregsibgressif, stable), aphasie....

Examens complémentaires spécifiques :

- Scanner cérébral ou IRM (cf. annexe p 12),

- Biologie : NFP, coagulation, RAI et groupe, filwpgene, ionogramme +/- INR
+/- troponine,

- ECG.

Traitements :

- Contrbler HTA et/ou hypotension artérielle (p 9),
- Contrbler SpQet fréquence respiratoire. (p 9),

- Contréler la fievre (p 9),

- Contréler la glycémie. (p 10),

- Contréler les convulsions (p 10).
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SCORE NIH

NOM et PRENOM du patient

Date :
Heure :

Initiales :

Date :
Heure :
Initiales :

Date :
Heure :
Initiales :

la — DEGRE DE CONSCIENCE

0 =éveillé

1 = réveillé par stimulation orale

2 =réagit a la douleur

3 = mouvements stéréotypés ou rien

1b — REPONSE AUX DEUX QUESTIONS

Ex : ou étes-vous ? quelle est la date ?

0 = répond aux deux questions

1 =répond a une question

2 = aucune réponse (aphasique ou comateux)

1c — REPONSE AUX DEUX ORDRES

Ex : lever la main — fermer les yeux

0 = répond aux deux ordres

1 =répond a un ordre

2 = aucune réponse méme aprés imitation

2 — REGARD (dans le meilleur des cas)

0 =normal

1 = limitation du regard vers la D ou la G, ou fysig d’'un nerf oculomoteur
2 = déviation tonique du regard et/ou de la téte

3 - CHAMP VISUEL
0 =normal

1 = quadranopsie

2 = hémianopsie

3 = cécité corticale

4 — PARALYSIE FACIALE

0 = pas d'asymétrie

1 = PF mineure (asymeétrie) du pli nasogénien
2 = PF centrale (moitié inférieure de la face)
3 = PF inférieure et supérieure

5 - MOTRICITE DU MS : bras tendu a 90°, yeux fermg&asns et doigts en extensio
0 = normale (> 10 s) BM&D

1 = discrete chute avant 10 s 5-b MSG

2 = effort contre gravité (plan du lit)

3 = ébauche de mouvement

4 = aucun mouvement

6 — MOTRICITE DU MI : genou fléchi & 90°

0 =normale (> 5 s) 6-a MID

1 = discrete chute avant 5 s (sans percuter le lit) 6-b MIG
2 = effort contre gravité

3 = ébauche de mouvement

4 = aucun mouvement

7 — ATAXIE (épreuve doigt-nez, talon-genou)
0 = aucune, non testable

1 = un membre supérieur

2 = membres supérieurs + inférieurs

8 — SENSIBILITE
0 = normale

1 = hypoesthésie
2 = anesthésie

9 — LANGAGE = APHASIE

0 = normal

1 = réduction du langage

2 = communication impossible (mais non mutique)
3 = mutisme

10 — DYSARTHRIE (prononciation)

0 = aucune

1 = quelques troubles de l'articulation (« je sulopital »)
2 = discours inintelligible ou mutisme

11 — NEGLIGENCE

0 = pas d’anomalie

1 = extinction sensitive

2 = négation compléte du déficit (nie le déficit)

| TOTAL
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Principaux traitements utilisés (détails : cf. infra) :

AVC ischémique

AVC hémorragique

LOXEN au PSE

PAS > 220/110 mmHg

PAS > 185/100 mmHg

VOLUVEN

PAS < 150 mmHg chez I'hypertendu

PAS < 100 mmHg chez le normotend

PAS < 150 mmHg

ASPIRINE
(PLAVIX si allergie)

Si AIT régressif (< 1 h)
Si aphasie ou déficit neurologique
régressif ou stable non thrombolysé
Si AVC massif et étendu

HNF

Cardiopathie emboligene, dissection
artérielle, thrombophlébite cérébrale,
AVC du tronc basilaire.
Aggravation d’'un déficit incomplet
AIT en salve si sténose carotidienne

Avis Neurochirurgical

THROMBOLYSE (p 5)

Si le délai d’apparition du déficit
neurologique ou de I'aphasie est inférig
a 4 h 30 (3 h pour patient > 80 ans)

(6 h dans certains cas)

(Respecter les critéres d’inclusion et

eur

d’exclusion)

HBPM préventif (LOVENOX 40)

Dans les premieres 4Rifes
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CONDUITE A TENIR IMMEDIATE DEVANT UN DEFICIT NEUROL OGIQUE AIGU

Indications de la thrombolyse

(Recommandations 2008 pour la prise en charge desfarctus Cérébraux
et des accidents ischémiques transitoires)

C’est un AVC probable sur le plan clinique si présece des 4 éléments (90 % de fiabilité) :
- déficit moteur ou aphasie (et non crise épilef)qg
- focal,
- aigu,

- intensité d’emblée maximale.

C’est un AVC confirmé si au scanner ou IRM :

- si hémorragie = traitement médical (contrdler la PAS),

- si scanner normal : infarctus en cours,

- Si au scanner cérébral, atténuation du noyaicldaire ou du manteau cortical insulaire
ou si cedéme des sillons corticaux < 1/3 territeylgien.

CAT devant un AVC ischémique :

a) Déficit < 60 minutes (AIT) ou déficit régressifidtH < 4 : Aspirine (Plavix®si allergie).

b) Déficit stable :

Dans tous les cas, I'avis du neurologue est impéadnt d’envisager une fibrinolyse.

Le délai indiqué correspond au délai entre le dahutdéficit et le début de la perfusion

d’Actilyse (inclure le temps nécessaire pour legnegns bio, imagerie et transfert éventuel !)

- si AVC < 4 h 30 : fibrinolyse si pas de CI (< ihpatient de plus de 80 ans),
- si AVC entre 4 h 30 et 6 H : fibrinolyse a dissuau cas par cas,

- si AVC du tronc basilaire : fibrinolyse possilplsqu’a 24 h.

UNV CHU Dijon : 03.80.29.59.32
Neurologue d’'astreinte : 06.08.93.60.08

Neurologue d’astreinte Chalon sur Sadne : 06.20.28.56 (uniquement si

indication de thrombolyse)
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THROMBOLYSE
INDICATIONS
Age > 18 ans < 80 ans (au-dela si I'état physigjogile permet.) OUlI NON

Déficit neurologique focal par infarctus cérébrahstallation brutale ou progressive
et NIH > 4 et 25 (AMM Européenne), a une heure connue.

. : e OUl | NON
Un ou plusieurs AIT successifs ne sont pas uneeondication.
Le déficit qui régresse n’est pas une contre-iniioaa condition que le NIH > 4.
- Délai maxi entre l'installation du déficit et tarombolyse : 4 heures 30 (< 3 h|si
patient > 80 ans)
- Si installation entre 4 h 30 et 6 h : au casqgaar (1) oul | NON
-Exception pour I'occlusion du tronc basilaire awignes neurologiques graves,| la
fibrinolyse peut étre pratiquée par voie intra-daelie méme au-dela de 6 heureg et
cejusqu’a 24 h (1)

Scanner ou IRM (cf page 12)

1 — normal.
2 — ou aspect laminé du noyau lenticulaire ou idsula. OUl | NON
3 — ou disparition des sillons territoire < 1/Jit®@ire sylvien.

Si au Scanner de perfusion (2) ou IRM de perfusiiiasion :
Existence d’'une zone de pénombre propice a la ékatipn par des désobstructign©UI | NON
artérielles permet la fibrinolyse au-dela de 3 heusans risque hémorragique
supplémentaire.

(1) : Des décisions de thrombolyse par voie inttérgelle (IA) peuvent étre prises au cas par apegs concertation
entre neurologues vasculaires et neuroradiologetesg jusqu’a 6 heures pour les occlusions degfartérébrale
moyenne, voire au-dela de 6 heures pour les octlssiu tronc basilaire du fait de leur gravité @&xte (hors

AMM) (accord professionnel).

(2) Méme si on n'a pas de scanner de perfusoml est possible
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Contre-indications de l'altéplase retenues dans I'MM de 'ACTILYSE®

(D’apres : HAS /Service des bonnes pratiques profs®nnelles / Mai 2009)

Hypersensibilité a la substance active ou a I'unsdexcipients.

Comme tous les agents thrombolytiques, ACTILYSE® ésontre-indiqué dans tous les cas

associés a un risque hémorragique éleveé :

- trouble hémorragique significatif actuel ou awrsodes 6 derniers mois,

- diathese hémorragique connue,

- traitement concomitant par des anticoagulants»ofpar exemple warfarine*),

- hémorragie sévere ou potentiellement dangerewseifeste ou récente,

- antécédents ou suspicion d’hémorragie intracrémage

- suspicion d’hémorragie sous-arachnoidienne olécadents d’hémorragie sous-
arachnoidienne liée a un anévrisme,

- antécédents de lésion sévere du systeme nerventxak (par exemple néoplasie,
anévrisme, intervention chirurgicale intracérébmlentrarachidienne),

- massage cardiaque externe traumatique récenhgrdei 10 jours),

- accouchement, ponction récente d’'un vaisseauacoassible a la compression (par -
exemple, ponction de la veine sous-claviére oulaig),

- hypertension artérielle sévere non contrblée,

- endocardite bactérienne, péricardite,

- pancréatite aigué,

- ulceres gastro-intestinaux documentés au cours 8lederniers mois, varices
cesophagiennes, anévrisme artériel, malformatidégeltes ou veineuses,

- néoplasie majorant le risque hémorragique,

- hépatopathie sévere, y compris insuffisance st cirrhose, hypertension portale
(varices oesophagiennes) et hépatite évolutive,

- intervention chirurgicale ou traumatismes impotsaau cours des 3 derniers mois.
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Dans l'indication d’accident vasculaire cérébral ishémique a la phase aigué les contre-

indications complémentaires sont :

- symptébmes d’accident vasculaire cérébral ischeen@pparus plus de 4 heures 30( 3 h
pour > 80 ans) (cf reco 2009) avant linitiation draitement ou dont I'heure
d’apparition est inconnue,

- déficit neurologigue mineur ou symptémes s’anrélib rapidement avant I'initiation du
traitement,

- accident vasculaire cérébral jugé sévere climprd (par exemple NIHSS > 25) et/ou
par imagerie,

- crise convulsive au début de I'accident vasceala@rébral,

- signes d’hémorragie intracranienne (HIC) au seann

- symptbmes suggérant une hémorragie sous-aradbnogd méme en Il'absence
d’anomalie au scanner,

- administration d’héparine au cours des 48 heym&xédentes avec un temps de
thromboplastine dépassant la limite supérieuradmimale (**),

- patient diabétique présentant des antécédentsidémt vasculaire cérébral,

- antécédent d’accident vasculaire cérébral auscdes 3 derniers mois,

- plaguettes inférieures a 100 000/mm3,

- pression artérielle systolique > 185 mmHg ou fies artérielle diastolique > 110
mmHg, ou traitement d’attaque (par voie intravesgunécessaire pour réduire la
pression artérielle a ces valeurs seuils,

- glycémie inférieure a 50 ou supérieure a 400 ing/d

Utilisation chez I'enfant, 'adolescent et le patieagé

ACTILYSE® n’est pas indiqué pour le traitement dectident vasculaire cérébral a la phase
aigué chez les patients de moins de 18 ans owdedpl80 ans. ». La plupart des patients inclus

dans les essais controlés randomisés étaient agks al80 ans.

En cas de contre indication paraissant relativenoertaine, c’est le neurologue de 'UNV
qui prendra la décision finale (contact impératif)
(*)AVK: Cl si INR > 1.7
(**) Héparine : Cl si TCA > 40 sec
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MEDICAMENTS
AUTORISES INTERDITS
AVANT le rt-Pa Aspirine * AVK — Héparine
PENDANT le rt-Pa Anti-HTA Héparine
Anti-HTA .
APRES le rt-Pa Héparine > 24 H Héparine pendant 24 H

Il est recommandé de diminuer la pression artéreell85/110 mmHg avant la thrombolyse.
En cas de thrombolyse, il est recommandé d’atteBdrél avant de commencer un traitement

par Aspirine ou un autre traitement anti thromhagiq

CALCUL DE LA POSOLOGIE D'ACTILYSE INTRAVEINEUSE
ACTILYSE® (dilution a 1 mg/ml) :

0.9 mg/kg — maximum = 90 mg
10% de la dose totale en bolus suivie d’'une pesfude 60 min.

Poids en kg| Bolusen mlsurl mn Perfusion en mildu| Dose totale en m|
40 3.5 32 36
45 4 36 40
50 4.5 40 45
55 5 45 50
60 5.5 49 55
65 6 52 58
70 6.5 56 63
75 6.5 61 67
80 7 65 72
85 7.5 68 76
90 8 73 81
95 8.5 77 85
100 9 81 90

> 100 9 81 90

2 voies veineuses
» 1= - pour fibrinolyse (bras sain).
» 2= - pour H.E.A. (VOLUVEN®) 500 ml sur 2 a 3 hesra adapter a I'état clinique du
patient, si chute de PAS.
- pour NICARDIPINE (LOXEN®) si HTA > 185/100.
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PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE (en dehors de la thranbolyse)

Pose VVP avec sérum physiologique.

Position : décubitus dorsal en I'absence de signedHTIC, de vomissements ou de
troubles de la vigilance.

Surveillance continue monitorée.

Prise en charge tensionnelle :

a) AVC ischémigue :

» Si HTA = PAS> 220/120 mmHg, controler aprés 30 minutes.

HTA mal supportée ou compliquée ou chez le patiépariné indication de NICARDIPINE
(LOXEN®) au PSE a 1 mg/h.

Protocole LOXEN®PSE pendant 24H (a adapter selon la tolérance clinigete
hémodynamique) :

5.

6.

- si PAS < 150 mmHg : arrét du PSE.

- si 150< PAS < 200 mmHg : méme dose.

- si PAS> 200 mmHg : augmenter progressivement de 1 mg/jujasune vitesse
maximum de 5 mg/h.

P Si hypotension artérielle :
- PAS < 150 mmHg et retentissement clinique chebaypertendu
- ou PAS < 100 mmHg chez le normotendu (Recommadataméricaines 2007)

Indication de remplissage par Colloide (HEA) : VOYEN® perfusion de 500 ml sur 2
heures (a adapter a I'état clinique du patient).

b) AVC hémorragigue

» HTA > 185/100 mmHg» LOXEN® PSE 1 mg/h.

Protocole LOXEN®PSE :

- si PAS < 150 mmHg : arrét PSE.

- si 150< PAS< 185 mmHg : méme dose.

- si PAS> 185 mmHg : augmenter progressivement de 1 mg/jujasune vitesse
maximum de 5 mg/h.

Oxygene: si SpO, < 95 % (si intubation a séquence rapide, toujoursentilation).

Céphalées, fievre > 37,5°c* PARACETAMOL et recherche d’un point d’appel
infectieux.
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7. Convulsions

» CLONAZEPAM (RIVOTRIL®) ou DIAZEPAM (VALIUM®) en IVL

Relais URBANYL PO en I'absence de troubles de ceme.
Certains utilisent une dose d’entretien de RIVOTRI& 3 amp./24ou2alamp.IV/6a8h.

» EME (cf Protocole) :

— FOSPHENYTOINE (PRODILANTIN®)
ou
— PHENOBARBITAL (GARDENAL®)
ou
— THIOPENTAL (NESDONAL®) (aprés avis du réanimateswus intubation)

8. Hyperaglycémie

» Glycémiez= 1,5 g/l (ou 8,3 mmol/ly~ protocole Insuline rapide au PSE ou SC.

9. Indication d’ASPIRINE ou HNF ?

Au moindre doute il est possible de demander cbaseneurologue d’astreinte de Dijon
(06.08.93.60.08).

» AVC ischémique

- AVC < 60 minutes (AIT) ou régressif avec NIH <ekception HLH)
- AVC > 6 h ou AVC ischémique non éligible a uneotnbolyse quel que soit le délai

= ASPIRINE 250 mg IV ou PO (PLAVIX si allergie)
Ou
= HNF curatif (sous cutané ou PSE) : le bénéfice potentiel&toat mis en balance avec
le risque hémorragique qui est particulierementélen cas d’hypertension artérielle
non contrélée et infarctus cérébral de grandestaiec troubles de la vigilance.
Indications de I'HNF (selon ANAES 2002) : cardiopathie hautement emleoky dissection
artérielle extra cranienne (carotidienne, verté)ralthrombophlébite cérébrale, sténoses

artérielles séveres, AlT en salve si sténose cheoie.

Contre-indication d’HNF curatif : Tout AVC ischémique étendu massif, méme en pr&senc
d’'une FA.

Posologie HNF. Débuter 1000 Ul/h au PSE sans bolus. (ObjecthFCL,6 a 2 fois le témoin)
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ASPIRINE
HNF ou
PLAVIX
AIT en salve Si sténose X
carotidienne

AVC régressif X
Cardiopathie hautement emboligéne X
Dissection artérielle extra cranienne (carotidierveetebrale) X
Thrombophlébite cérébrale, thrombus intraluminal X
Déficit neurologique stable X
AVC massif étendu X
AVC, HTA non contrblée X

AVC ischémique déja sous aspirine (hors TL)

Majorer dose
d’aspirine a 250 mg
jusqu’a 360 mg
ou Plavix
(pas de reco)

10.En cas d’cedéme cérébral et d’hypertension intracrdienne :

- Indication d’'une décompression chirurgicale dées 48 H suivant le début des
symptémes : si agé de moins de 60 ans avec infacénébral malin et évolutif.
- Osmothérapie si signe d'HTIC et avant intervemtichirurgicale lorsqu’elle est

envisagee.

- Décompression chirurgicale si infarctus cérélellgolumineux comprimant le tronc

cérébral.

11.AVC hémorragigue

- Avis d’'un neurochirurgien
- ContrOler la TA : cf 4-

12.Prévention thromboemboligue :

Dans tous les cas, une HBPM a titre préventif ediquée (prévention phlébite et embolie

pulmonaire) dans les premieres 48 heures (AVC hegigue ou ischémique).

13.Aggravation secondairede I'état clinique : Contrdle des constantes et dscanner

cérébral
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Annexe :QUELLE IMAGERIE DANS LES AVC ET LES AIT? Daprés Pr F. RICOLFI et Pr M. GIROUD

ATTENTION : si un malade arrive a 'UNV dans les délais (moide 4h30 selon ECASSIII) avec un scanner
simple autorisant la fibrinolyse, on pratique celld SANS RETARD, méme si on n'a pas fait de perfusiou
'RM
1. IRM d’emblée :

- Pendant les heures ouvrables,

- Pour un déficit neurologique central supérieur a 3h

- Lorsque I'heure du début du déficit est inconnue,

- Lorsqu'il existe des déficits relevant de la fosseérébrale postérieure.

2. SCANNER avec perfusion et ANGIO-SCANNER d’'emblée :
- Jour et nuit,
- Pour un déficit de moins de 3h susceptible d’étrelfrinolysé s'il s’agit d’un infarctus,
- Avantage : cette méthode permet de voir le parenciye, les artéres (dissection, sténose, occlusion)
et les veines (phlébite cérébrale). Si le scannee gerfusion ne montre pas de missmatch, le malade
reste fibrinolysable.

3. Apres une FIBRINOLYSE :
- Contrdle scanographique 24h plus tard ou avant siggravation,
- IRM a distance pour préciser le mécanisme de 'AVCses causes, ses criteres pronostiques et la
stratégie préventive.

4, FIBRINOLYSE INTRA-ARTERIELLE d’emblée :
- Occlusion de carotide interne vue entre 3 et 6h,
- Occlusion du tronc basilaire (quel que soit le déla

5. FIBRINOLYSE INTRA-ARTERIELLE aprés ECHEC en IV ou ¢ ombinée avec I'lV (au cas par cas
aprés concertation entre neurologue et neuro-radiogue).

6. SiAVC + ACFA + AVK :
- INR <1.7 : le malade est fibrinolysé si les criteesont respectés,
- INR >1.7 : désobstruction par voie endo-vasculairear embol encore frais.

7. CECITE MONOCULAIRE :
- Fibrinolyse intra-artérielle si délai <8h,
- IRM cérébrale sinon scanner cérébral + angioscannesréalable (recherche AVC associé).

8. Sidécouverte d'un HEMATOME au SCANNER :
- Angioscanner systématique initial (anévrisme, MAVceébrale, thrombophlébite),
- IRM au 3°*™ mois pour évaluer la résorption, la lésion & 'omjine de I'hématome, rechercher des
microbleeds dans le cadre d’'une HTA, d’'une angiop&ie amyloide ou d’'une cavernomatose.

9. AIT en salve:

- Scanner systématique + angioscanner pour étudierderteres (sténose, occlusion, dissection),

- Associer systématiquement a une IRM dans les 5 preens jours en diffusion et perfusion afin de
voir le parenchyme afin de savoir si 'AIT est seaodaire en fait a linfarctus), la perfusion
permettant d’apprécier les artéres intracraniennes(’ARM est beaucoup plus longue en terme de
réalisation).

10. Chez la FEMME ENCEINTE :
- 1°" trimestre : scanner sans injection ou avec si néssaire,
- 2°™ et ™ trimestres : IRM sans GADOLINIUM® car on verra I'i nfarctus veineux permettant de
localiser la thrombose veineuse.



