ANNEXES A LA GRILLE DE RECUEIL DE DONNEES : PREVENTION, PRISE EN CHARGE INITIALE ET SUIVI A DISTANCE D’UN AVC

Extrait du référentiel HAS :
Accident vasculaire cérébral : prise en charge précoce (alerte, phase préhospitaliere, phase hospitaliére initiale, indications de la thrombolyse) - mai 2009

MESSAGES CLES

- L’AVC est une urgence absolue

- Tout déficit neurologique brutal transitoire ou prolongé impose I'appel immédiat du Samu Centre 15

- Le médecin régulateur doit proposer en priorité tout patient ayant des signes évocateurs d’'un AVC a une UNV

-Les patients ayant des signes évocateurs d’'un AVC doivent avoir trés rapidement une imagerie cérébrale, autant que possible par IRM
- Aprés avis neuro-vasculaire et si elle est indiquée, la thrombolyse doit étre effectuée le plus tét possible

PHASE D’ALERTE :

Population Mode d’information Messages-clés
® Reconnaissance des signes faisant évoquer un AVC ou un AIT (message FAST)
: Campagnes ® Urgence de la situation
Grand public d’'information ® Appel du Samu Centre 15

® Existence d’'une prise en charge et de traitements d’autant plus efficaces que précoces

Patient a risque vasculaire

(antécédent d'AVC, dinfarctus du Message transmis @ldem en insistant sur I'appel immédiat

myoc?r:fdéer,ieag:srlaﬁ)_ithgadbeésteme)m bres par le médecin traitant au Samu Centre 15 en premier lieu

et son entourage

FAST : Face Arm Speech Time (message dérivé de I'échelle préhospitaliere de Cincinnati) : perte de force ou engourdissement au visage, perte de force ou
engourdissement au membre supérieur, trouble de la parole : appeler le service de prise en charge en urgence si I'un de ces 3 symptémes est survenu de fagon brutale ou
est associé a I'apparition brutale de troubles de I'équilibre, ou de céphalée intense, ou d’une baisse de vision

SENSIBILISATION ET FORMATION DE L’ENSEMBLE DES PROFESSIONNELS IMPLIQUES DANS LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS AYANT UN AVC :
Mode
d’information

Population Messages-clés

Permanenciers auxiliaires de
régulation médicale des Samu
Centre 15

@ |dentification des patients ayant des signes évocateurs d’'un AVC

en utilisant les 5 signes d’alerte de 'ASA

Standardistes des centres de Fof”!"’.‘“on
spécifique

réception des appels médicaux ot continue
Pompiers @ |dentification et prise en charge de 'AVC a la phase aigué en utilisant le message FAST
Ambulanciers
Secouristes




Professionnels médicaux et
paramédicaux
- de lafiliere d’'urgence
- prenant en charge des patients a
risque vasculaire

® Considérer tout déficit neurologique brutal, transitoire ou prolongé comme une urgence absolue
® Noter I'heure exacte de survenue des symptomes
® Connaitre I'efficacité de la prise en charge en UNYV et les traitements spécifiques de 'AVC
® Savoir que 'AIT est une urgence et justifie une prise en charge neurovasculaire immédiate

ASA : American Stroke Association ; FAST : Face Arm Speech Time (message dérivé de I'échelle préhospitaliére de Cincinnati) ; les 5 signes d’alerte de 'ASA sont la
survenue brutale : d’'une faiblesse ou d’un engourdissement soudain uni ou bilatéral de la face, du bras ou de la jambe ; d’'une diminution ou d’'une perte de vision uni ou
bilatérale ; d’'une difficulté de langage ou de la compréhension ; d'un mal de téte sévére, soudain et inhabituel, sans cause apparente ; d’'une perte de I'équilibre, d’'une
instabilité de la marche ou de chutes inexpliquées, en particulier en association avec I'un des symptomes précédents.

PHASE HOSPITALIERE INITIALE :

Accueil hospitalier :

La filiere intrahospitaliere neuro-vasculaire doit étre organisée au préalable et coordonnée avec tous les acteurs impliqués (urgentistes, neurologues, radiologues,
biologistes, réanimateurs, etc.) et formalisée avec des procédures écrites. Elle doit privilégier la rapidité d'acces a I'expertise neuro-vasculaire et a l'imagerie cérébrale en
organisant au mieux les aspects structurels et fonctionnels

- Les patients adressés vers un établissement disposant d'une UNV doivent étre pris en charge des leur arrivée par un médecin de la filiere neuro-vasculaire

- Les établissements recevant des AVC et ne disposant pas d'UNV doivent structurer une filiére de prise en charge des patients suspects d’AVC en coordination avec une
UNV

- Un électrocardiogramme et des prélevements biologiques standards comprenant une hémostase, un hémogramme et une glycémie capillaire sont réalisés en urgence
s’ils n’ont pas été faits en préhospitalier

- Un monitoring de la pression artérielle, du rythme cardiaque et de la saturation en oxygéne, et une surveillance de la température sont réalisés

Imagerie cérébrale et vasculaire

- Les patients suspects d’AVC aigu doivent avoir un acces prioritaire 24 h/24 et 7 j/7 a I'imagerie cérébrale, en privilégiant autant que possible I'IRM. Des protocoles de
prise en charge des patients suspects d’AVC aigu doivent étre formalisés et contractualisés entre le service accueillant ces patients et le service de radiologie

- Une exploration des artéres cervicales doit étre réalisée précocement devant tout accident ischémique cérébral. Elle est urgente en cas d’AlT, d’infarctus mineur,
d’accident ischémique fluctuant ou évolutif

Indications de la thrombolyse

- Dans les établissements disposant d’'une UNV, la thrombolyse IV est prescrite par un neurologue (AMM) et/ou un médecin titulaire d’'un DIU de pathologie neuro-
vasculaire (hors AMM). Le patient doit étre surveillé au sein de I'unité neuro-vasculaire

- Dans les établissements ne disposant pas d’'une UNV, l'indication de la thrombolyse doit étre portée avec téléconsultation par télémédecine du médecin neuro-vasculaire
de 'UNV ou le patient sera transféré apres thrombolyse (hors AMM)

- La thrombolyse intraveineuse par rt-PA des infarctus cérébraux est recommandée jusqu'a 4 heures 30 aprés I'apparition des premiers symptémes d'infarctus cérébral
(hors AMM). Elle doit étre effectuée le plus précocement possible (grade A).



CONTRE-INDICATIONS DE L’ALTEPLASE RETENUES DANS L’AMM DE L’ACTILYSE® :

« Hypersensibilité a la substance active ou a I'un des excipients.
Comme tous les agents thrombolytiques, ACTILYSE® est contre-indiqué dans tous les cas associés a un risque
hémorragique élevé :
e trouble hémorragique significatif actuel ou au cours des 6 derniers mois
e diathése hémorragique connue
e traitement concomitant par des anticoagulants oraux (par exemple warfarine)
e hémorragie sévere ou potentiellement dangereuse, manifeste ou récente
e antécédents ou suspicion d’hémorragie intracrénienne
e suspicion d’hémorragie sous-arachnoidienne ou antécédents d’hémorragie sousarachnoidienne liée a un
anévrisme
e antécédents de Iésion sévére du systeme nerveux central (par exemple néoplasie, anévrisme, intervention
chirurgicale intracérébrale ou intrarachidienne)
e massage cardiaque externe traumatique récent (moins de 10 jours), accouchement, ponction récente d'un
vaisseau non accessible a la compression (par exemple, ponction de la veine sous-claviére ou jugulaire)
e hypertension artérielle sévere non contrblée
¢ endocardite bactérienne, péricardite
e pancréatite aigué
e ulceres gastro-intestinaux documentés au cours des 3 derniers mois, varices cesophagiennes, anévrisme
artériel, malformations artérielles ou veineuses
¢ néoplasie majorant le risque hémorragique
¢ hépatopathie sévere, y compris insuffisance hépatique, cirrhose, hypertension portale (varices
oesophagiennes) et hépatite évolutive
e intervention chirurgicale ou traumatismes importants au cours des 3 derniers mois.

N

Dans [lindication d’accident vasculaire cérébral ischémique a la phase aigué, les contre-indications
complémentaires sont :
e symptdmes d’accident vasculaire cérébral ischémique apparus plus de 3 heures avant linitiation du
traitement ou dont I'’heure d’apparition est inconnue
o déficit neurologique mineur ou symptémes s’améliorant rapidement avant l'initiation du traitement
e accident vasculaire cérébral jugé sévere cliniquement (par exemple NIHSS > 25) et/ou par imagerie
e crise convulsive au début de I'accident vasculaire cérébral
e signes d’hémorragie intracranienne (HIC) au scanner
e symptémes suggérant une hémorragie sous-arachnoidienne, méme en I'absence d’anomalie au scanner
e administration d’héparine au cours des 48 heures précédentes avec un temps de thromboplastine
dépassant la limite supérieure de la normale
e patient diabétique présentant des antécédents d’accident vasculaire cérébral
e antécédent d’accident vasculaire cérébral au cours des 3 derniers mois
¢ plaquettes inférieures a 100 000/mm3
e pression artérielle systoliqgue > 185 mmHg ou pression artérielle diastolique > 110 mmHg, ou traitement
d’attaque (par voie intraveineuse) nécessaire pour réduire la pression artérielle a ces valeurs seuils
¢ glycémie inférieure a 50 ou supérieure a 400 mg/dl.

Utilisation chez I'enfant, I’adolescent et le patient agé
ACTILYSE® n’est pas indiqué pour le traitement de I'accident vasculaire cérébral a la phase aigué chez les
patients de moins de 18 ans ou de plus de 80 ans. »*

e La plupart des patients inclus dans les essais contrélés randomisés étaient agés de 18 a 80 ans.



ECHELLE NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)
Pr Niclot : Score NIHSS Fiche technique n°11
La Lettre du Neurologue - n°® 3 - vol. Il - juin 1999
http://mwww.errarehumanumest.fr/cariboost_files/score_nihss.pdf

Commentaires

Sersihité cu grimoce ¢ lo piqime guand elle est testée ; réaction de et gpinks <%
mulation nockepeve chez ke patient cbaubilé cu ophasique. Sedle ba perte de senshe.
2 etrbuoble 8 Focoident est cotde comme anormile, ot lexaminater doit tester
cutont d'aies corporels (bras — & lencheion des mains —, jombes, tronc, focs) quf est
nécessaine pour mettre en didence une hémidypossshésie. Un score de 2 “sévre ou
total” doit &tre donné seulement 5! une perte maofewre ou tolole de lo sembiftd et do
rement mise en évidence. Les patients shpareu of apiasiques curont donc e phe sou-
vert un score de Dou [ le un acodent du tronc céndbral

M&mumﬂkmmwp«us uqnnm
gigue, ke score est de 2. Les patients comatesx (Xem 1o = 3) ont un scom de 2

0 normal,pas de déficit sensitf

| hypoasthésie minime 2 modérsa :le patient sent que la
piglre est moins nette ow atténuée du coté attaint jou
bien # n'y 2 pas de sensavon doulourcuse 4 la pigors,
mals le patient ast consciant d'dtre touchd.

2  hyposesthésie sévare ou anasthésie :lo patient n'est pas
consclant d'&tra touché sur la face, le bras ot ia fambe

Commentaires

pas d'aphasia fangaga normal

aphasie minime 2 modérée :paerte de fluence ou diffi- |
culté de compréhension, sans limitation des Idﬁa
l

axprimées nl de la forme de I"expressicn.la r.ductlon ;

du discours ou da la compréhension rand cep | | B dinfe sant b sur la compreh durent Jes éprevres

convarsation,d partir da rhdmos Imposés par I'exami- i précédentes. Le patient décrt s événements 3¢ produsane sur la figure cjobnte,

nateur, diffidle volre Imp L paut | m"’;” t":;’m "“:"‘ et dot bre @;h"g"“ l"m

idenufier des images & parur das 76 du p B r""‘“",‘ *'Ff - Squm mx"‘“g: m@“‘b MM1 -
2 aphasie sévére : l'exprassion aest fngment:ln. Des |

interférances, das q ot des déd sont |
sans cesse nécessalres de la part de Fexaminatawr: |
L'étendue des mformations échangées est limitée ;
I'maminateur supporte tout le polds de & comversa-
tion. |l ne paut identifler les objets dénommés & partir
des réponses du patient.

3 mutique aphasie globala: pas da hangage utile nl da

compréhension du langage oral

=¥ a une coopération Imitée, mats Je score de 3 et résenvd oux patiens mutigues
n'exécutant cucun ondre simple.

Dysarthrie | Commentaires

normal

minime & modérée :le patient bute sur certains mots S e patient szmble nomal quant a cet item, un échanalion de lanpape adéquat dokt
at.au pire, ast compris avac qualques difficultés ére cbtenu en buf demandant de répéter les mats dune dste. ¥ le patent g une
savére :le discours est si partubd qu'll ast Incompré- | | ophasie sévtre ko p de larticulation du langoge 5p peut fre dvalite.
hansible, sans proportion avec una éventucilc aphasie | | L& score 9 n'est oppligee que ol e pauut o5t intubé ou 5 exisie one cutre bamine

ou an I'absance de celle-ci ; ou bien la pattent est || physique 4 fo prod du lanpoge devant fourni une explication
mutique-anarthrigue m*mmﬂepﬂsaewpumwlmmmdmm

patient intub& ou autre barriéra physique, explication

Extinction et négligence Commentaires

0 pas danomalie

| nqllpncn ou extinction visuglle, tactifa, auditive, ou || et ym Sk punm @ ane perte viwele sévire empéchant ko sumudation
lle aux lations bllatérales ltanéas | i vewels, of o les stmules cutanéds sont momau

Une information suffsants poer dentifler ko néglipence peut &re cbtenus durant les

dans I'une des modalités sansortalles Iz score mmﬂﬁkmum::.mmm* maniére égale
1 héminégligence sévére ou axtinction dans plusiours | | G deux citds, ke score ennmnd.lapmuzz dune mw o

modalités zensorialies. Ne reconmalt pas sa propre d'ane anosagnosie peut ouss!
maln ou s’orlente vars un seul hémi-espace n&m&pd*amfmneﬂmm




ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE PRECOCE DES PATIENTS AYANT UN AVC :

c Suspicicn d'AVC Ty
e— Patient ou son entourage _______-—-"'
T - -
7 A
< Conférence Médecin
. a3 | généralists
Appel du 15 [
Suspicion nan g:g:i:::: gl?
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-
ey ~ ne sait pas et
- UMY &loignée
oui
Evaluation
médicale
non
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médicale vigilance, détresse g

respiratoire, instabilité

{Smur)
hémodynamigue

Appel médecin UNV la plus proche
Transport & FUNV ou & un établissement ayant structuré une filiére de prise en
charge des patients suspects d'AVC en coordination avec une UNY
par le moyen le plus rapide
Choix de Peffecteur approprie
Preparation de Fadmission dans la filiére organisée (urgentistes, neurclogues,
radiologues, biologistes, réanimateurs, etc.)
Recherche des contre-indications & la thrombolyse

! \

R Etablissement ayant
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Etablissement ™ disposant d'une UNY T primi en charge des
disposant d'une UNV, N > * "" ) Rahents suspects
dune NC et dune NRI d'AVC en coordination
" ™ » avec une UNV

| 1 1

C: - Bilan clinigue, biclogique, imagerie, évaluation pronostigue, traitement o —

MG : neurgchirurgie ; NRI - neuroradiologie interventionnadle ; TM - télémédecine ; UNV : unité neuro-vasculaire

SUIVI A UN AN : Tous les patients doivent pouvoir bénéficier, aprés la phase aigué, d’'une rééducation adaptée a
leurs besoins.

- Les patients présentant un déficit de gravité moyenne doivent bénéficier d’'une filiere organisée : prise en charge
en établissement de soins de suite et réadaptation (SSR). La persistance de déficits a la sortie du SSR peut
nécessiter la poursuite de la rééducation.

- Les patients présentant un faible déficit (AVC Iéger) ne nécessitent pas une prise en charge en SSR, et peuvent
rentrer directement au domicile éventuellement dans le cadre d'une hospitalisation a domicile (HAD). La
rééducation doit étre poursuivie en fonction des besoins pour que le patient continue de récupérer. Son arrét peut
entrainer I'aggravation de I'état du patient.

Les troubles de I'humeur, la dépression et la tristesse sont des séquelles fréquentes et méconnues de 'AVC. Ces
troubles influencent la récupération fonctionnelle cruciale pour I'avenir du patient. lls doivent étre recherchés chez
tous les patients sans oublier ceux présentant peu voire pas de séquelles.

Au cours du suivi aprés un AVC, les facteurs de risque cardiovasculaire sont évalués et traités (tabagisme,
hypertension artérielle, taux de cholestérol élevé, obésité, régime alimentaire déséquilibré, exercice physique
insuffisant au regard des capacités du patient).

Une consultation la premiére année chez un neurologue permet d’assurer un suivi de I'évolution de la pathologie et
de dépister les complications tardives, comme les troubles cognitifs.

Une rééducation adaptée prolongée permet de limiter le handicap résiduel.

Adopter un régime alimentaire équilibré, pauvre en sel, suivre des recommandations médicales et son traitement
permet de limiter les risques de récidive.

En cas de suspicion de récidive d’AVC, un seul réflexe : appelez immédiatement le centre 15 (SAMU)



FACTEURS DE RISQUE CARDIO-VASCULAIRE:

Antécédents familiaux de maladie coronaire précoce

Infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le pére ou chez un parent du ler degré de sexe
masculin,

infarctus du myocarde ou mort subite avant 65 ans chez la mére ou chez un parent du ler degré de sexe
féminin

Antécédents familiaux d’AVC constitué avant 45 ans

Tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans

Hypertension artérielle permanente traitée ou non

HDL-cholestérol < 0,40 g/l (1,0 mmol/l) quel que soit le sexe

Microalbuminurie (>30 mg/24 heures)

Age (4> 50 ans et Q > 60 ans)

Diabéte (diabéte traité ou non traité)

VVVVVVYY V VYV

FACTEUR PROTECTEUR :
HDL-cholestérol = 0,60 g/l (1,5 mmol/l) : soustraire alors "un risque" au score de niveau de risque

Les objectifs du traitement doivent étre individualisés pour chaque malade Les objectifs “idéaux” déclinés, en

particulier ceux concernant le contréle glycémique, déclinés ci-dessus seront a moduler en fonction :

de I'age physiologique de chaque sujet

de I'ancienneté du diabéte,

des comorbidités,

de I'adhésion au traitement et du degré de participation du patient dans la prise en charge globale de sa

maladie.

e a réserver aux patients dont I'espérance de vie justifie une prévention des complications de micro et
macroangiopathie.

Autres parameétres a prendre en compte :
» Obésité abdominale (périmétre abdominal1 > 102 cm chez 'homme et 88 cm chez la femme) ou obésité
(IMC O 30 kg/m2)
» Sédentarité (absence d’activité physique réguliere)
» Consommation excessive d’alcool (plus de 3 verres de vin/j chez ’'homme et 2 verres/j chez la femme)

PREVENTION CARDIOVASCULAIRE SECONDAIRE ET PREVENTION PRIMAIRE CHEZ LES
PATIENTS A HAUT RISQUE CARDIOVASCULAIRE
(RECOMMANDATIONS HAS NOVEMBRE 2006 TOUJOURS EN VIGUEUR)

Il est recommandé d’introduire, quel que soit le niveau du LDL-cholestérol, une statine ayant démontré une
efficacité sur la réduction du risque de complications ischémiques (atorvastatine, simvastatine).

L’administration de faibles doses d’aspirine (75 mg a 300 mg) est recommandée chez le diabétique a haut risque
cardio-vasculaire en prévention primaire en association au traitement hypolipémiant.

Situations de prévention cardiovasculaire secondaire ou de risque cardiovasculaire équivalent a une
prévention secondaire

Patient avec antécédents cardiovasculaires :

€ De maladie coronaire avérée (angor stable et instable, revascularisation, IDM, IDM silencieux documenté) ou
€ De maladie vasculaire avérée (accident vasculaire cérébral ischémique, AOMI stade Il ou supérieur)

Patient sans antécédents cardiovasculaires mais & haut risque cardiovasculaire défini par :

€ Soit une atteinte rénale, elle-méme définie par une albuminurie > 300 mg/24 h ou par un débit de filtration
glomérulaire estimé par la formule de Cockcroft- Gault < a 60 ml/min

€ Soit un diabéte évoluant depuis plus de 10 ans et au moins deux des facteurs de risque suivants :

- Antécédents familiaux de maladie coronaire précoce (IDM ou mort subite avant 55 ans chez le pére ou chez un
parent du ler degré de sexe masculin ; ou IDM ou mort subite avant 65 ans chez la mére ou chez un parent du ler
degré de sexe féminin)

- Antécédents familiaux d’AVC constitué avant 45 ans

- Tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans

- HTA permanente traitée ou non

- HDL-cholestérol < 0,40 g/l (1,0 mmol/l) quel que soit le sexe

- Microalbuminurie (> 30 mg/24 h)

- Age (homme de 50 ans et plus ; femme de 60 ans et plus)

L’équivalent prévention secondaire concerne aussi les patients ayant un risque >20% de faire un événement
coronarien dans les 10 ans (risque calculé a partir d’'une équation de risque)

Ces 2 derniers typologies de patients répondent aux mémes objectifs qu’en prévention secondaire soit : I'objectif
de LDL-cholestérol = 1g/l.




NOUVELLES REFERENCES PROFESSIONNELLES 2010 - 2014 :
Des indicateurs de pratique clinique partagés et consensuels élaborés par 'ensemble des professions
intervenant dans la prise en charge des AVC permettent d’améliorer et de suivre I'évolution des pratiques en se
basant sur les éléments essentiels de la prise en charge hospitaliére :

En SSR ou HAD

- le projet de soins et le projet de vie ont-ils été adaptés aux déficiences cognitives, a I'activité et la

participation du patient ?

- le patient et / ou son entourage sont-ils formés au suivi du traitement ?

A court terme

- le patient et / ou son entourage ont-ils regu une information pour I'identification des récidives et I'appel au

15 (SAMU) ?

- la tension artérielle est-elle mesurée ?

- 'adhésion et la tolérance au traitement du patient sont-elles évaluées ?

- I'exposition du patient au tabac est-elle suivie ?

A moyen terme

- un bilan lipidique et glucidique a-t-il été réalisé ?

- le suivi d’'une alimentation équilibrée et pauvre en sel a-t-il été évalué ?

- le poids et/ ou le périmétre abdominal ont-ils été suivis ?

Alan

- le patient avec infarctus cérébral a-t-il un traitement par aspirine ? par statine ?

- le patient a-t-il bénéficié d’'une consultation avec un neurologue ?

- le médecin traitant a-t-il adressé un courrier au neurologue ?

- la qualité de vie et le handicap sont-ils évalués ?



EXTRAIT DE : Service Programmes pilotes —
Améliorer les pratiques Direction de ' Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins (dont HAS)
INDICATEURS DE PRATIQUE CLINIQUE AVC JUIN 2010

Sur les 41 indicateurs publiés,

les 27 premiers concernent la prise en charge initiale :

. Taux d’appel au 15 pour toute suspicion d’AVC

. Délai survenue des symptémes — 1er contact médical dédié pour toute suspicion d'AVC

. Délai ler contact médical dédié/admission — imagerie pour toute suspicion AVC

. Taux de contact médecin SAMU / SAU avec le médecin UNV pour toute suspicion d’AVC

. Taux de réalisation du score NIHSS pour toute suspicion d’AVC

. Taux de réalisation de I'IRM pour toute suspicion d’AVC

. Taux d’examen d’imagerie interprété immédiatement et compte rendu écrit du radiologue pour toute suspicion
d’AvVC

8. Taux AVC*/AIT confirmés orientés en UNV

9. Délai ler contact médical dédié/admission — évaluation neuro-vasculaire pour les patients éligibles a la
thrombolyse lors du ler contact médical dédié avec Infarctus Cérébral confirmé

10. Taux thrombolyses parmi les patients éligibles a la thrombolyse lors du ler contact médical dédié et avec un
infarctus cérébral confirmé

11. Implication dans une filiéere avec mise en ceuvre de protocoles communs et validés au sein de la filiere de tout
service prenant en charge les suspicions d’AVC et/ou les AVC confirmés

12. Taux de prescription appropriée d’aspirine

13. Taux d’évaluation, de bilan diagnostic et de prise en charge en rééducation/réadaptation

14. Délai de consultation pour évaluation, bilan diagnostic et prise en charge en rééducation/réadaptation

15. Taux d’explorations fonctionnelles complémentaires dans les 7 jours pour tout AVC

16. Taux de recherche des troubles cognitifs

17. Taux de pneumopathie d’inhalation (alerte clinique)

18. Taux de prescriptions d’héparine a dose efficace a la phase aigué (alerte iatrogénique)

19. Délai d’exploration des vaisseaux du cou pour les AlIT de moins de 48h

20. Taux de projets de soins établis en concertation par I'’équipe, patient, entourage

21. Taux de proposition d’orientation par évaluation médicale du pronostic et des besoins

22. Taux de patients orientés selon la proposition d’orientation optimale

23. Délai entre la décision d’orientation et le transfert

24, Taux de projets de vie établis avec expertise du lieu de vie si sortie directe au domicile

25. Taux de contacts établis entre I'établissement de santé et les professionnels libéraux si sortie directe au
domicile

26. Taux de traitement approprié y compris des facteurs de risque

27. Taux de courrier de sortie précisant les coordonnées du référent de lafiliere
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les 14 derniers concernent le suivi post-AVC :

28. Taux de formation en SSR ou HAD patient et entourage au suivi du traitement

29. Taux de projet de soins et de projet de vie adaptés aux déficiences dont les fonctions cognitives, de I'activité,
de la participation

30. Taux d’information pour l'identification des récidives et le recours au 15

31. Taux de mesure de la pression artérielle

32. Taux d’évaluation de I'adhésion et de la tolérance du traitement en suivi post AVC
33. Taux de suivi de I'exposition au tabac

34. Taux de réalisation d’un bilan lipidique et glucidique

35. Taux de suivi d'une alimentation équilibrée et pauvre en sel

36. Taux de suivi du poids - périmétre abdominal

37. Taux de traitement approprié par aspirine a un an

38. Taux de traitement approprié par statines a un an

39. Taux de consultation avec un neurologue la 1ére année post AVC

40. Taux de correspondance médecin traitant - neurologue

41. Taux d’évaluation de la qualité de vie et du handicap



