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AHAS : American Heart Association Stroke

ARS : Agence Régionale de Santé

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CHC : Centre Hospitalier de Calais

CHD : Centre Hospitalier de Dunkerque

CHRSO : Centre Hospitalier de la Région de Saint-Omer
CNIL : Commission Nationale Informatique et Liberté
ESO : European Stroke Organisation

IOA : Infirmieére Organisatrice de I'’Accueil

IC : Intervalle de confiance

IPAQSS : Indicateurs pour I’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des
Soins

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
HAS : Haute Autorité de Santé
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PAMMRRC : Plateforme d’Aide Méthodologique de la Maison Régionale de la
Recherche Clinique

rt-PA : Activateur Tissulaire du Plasminogéne Recombinant
SAMU : Service d’Aide Médicale d’'Urgente

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

SAP : Seringue Auto Pulsée

SAU : Service d’Accueil et d’Urgences

SFNV : Société Francaise de Neuro Vasculaire

TSA : Troncs Supra Aortiques



UNV : Unité Neuro Vasculaire

USINV : Unité de Soins Intensifs Neuro Vasculaire
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Contexte

Les accidents vasculaires cérébraux sont un probléme de santé publique majeur
en France. Cette pathologie est une urgence diagnostique et thérapeutique. Elle
impose une égalisation de la prise en charge sur 'ensemble du territoire a l'aide
de la télémédecine. L’objectif de ce travail était d’étudier la pertinence d’un ré-
seau d’expertise « Télé AVC » dans la région de 'Audomarois.

Méthode

Il s’agissait d’une étude comparative, multicentrique et rétrospective intéressant
la période du 1er janvier 2016 au 1er janvier 2017. Le réseau d’expertise « Télé
AVC » de la région de 'Audomarois repose sur une convention entre le CHRSO
et les CH Dunkerque et Calais, avec pour objectif I'équité d’accés a une exper-
tise neurovasculaire en urgence suivie ou non d’'une thrombolyse sur site. Notre
étude compare les délais de prise en charge intra-hospitaliére entre le CHRSO
via télé-médecine et les CH Dunkerque et Calais avec neurologue sur place.
Résultats

127 patients ont bénéficié de « l'alerte AVC » au CHRSO sur la période donnée
dont 19 ont été thrombolysés. 146 patients ont bénéficié de « l'alerte AVC » au
CH Calais dont 29 ont été thrombolysés.49 patients ont été thrombolysés au CH
Dunkerque sur la période de I'étude. Le délai moyen entrée au SAU — derniére
image de I'lRM était de 75 minutes au CHRSO. Il n’était pas mis en évidence
de différence significative avec le CH Calais (p=0,19). Le taux de thrombolyse
était de 15% au CHRSO sans différence significative (p=0,38) avec le CH Calais
19%. La régulation par le SAMU accélérait significativement la prise en charge
intra-hospitaliere (p=0,03) de 12 minutes.

Conclusion

La mise en place du réseau d’expertise « Télé AVC » au CHRSO permet d’ac-
quérir les éléments décisionnels de la thrombolyse dans des délais comparables
aux centres hospitaliers du réseau fonctionnant avec neurologue sur place. I
permet d’améliorer 'acces a la thrombolyse dans la région Audomaroise. Ce-
pendant les délais de prise en charge entrée au SAU — thrombolyse restent
élevés. Cette étude pourrait permettre 'amélioration des pratiques dans le cadre

de « l'alerte AVC » au CHRSO afin d’accélérer les délais.

19



Introduction

L'AVC est, selon la définition de 'OMS, un déficit brutal d'une fonction cérébrale
focale sans autre cause apparente qu'une cause vasculaire [1].

Cette entité regroupe deux catégories : les infarctus cérébraux dans 89% des
cas et les hémorragies intra cérébrales dans 11 % des cas [2] [3] [4].
L’infarctus cérébral est défini en 2008 par ’THAS comme un déficit neurologique
focal d’installation brutale durant plus de 24h et pour lequel la neuro-imagerie
exclut toute autre cause potentielle et notamment une hémorragie cérébrale [5].
Les trois principales causes d’infarctus cérébral sont I'athérosclérose, les em-

bolies d’origine cardiaque et la maladie des petites artéres cérébrales [5].

L’AVC est devenu une priorité de santé publique en France avec 130 000 nou-
veaux cas par an, une prévalence de 1.2 % dans la population [1,3% chez
'homme et 1,2% chez la femme] et 0,8% ayant des séquelles. Le nombre de
personnes en France ayant été victime d’un AVC est estimé a 771 000. Deux
tiers d’entre elles gardent des séquelles qui, une fois sur deux, ne leur permet-

tent pas de réaliser une activité de la vie quotidienne [6].

Il constitue la premiére cause de handicap acquis chez I'adulte, la deuxieme
cause de démence et la troisieme cause de mortalité en France. On estime que
40 000 patients décédent par an au décours d’'un AVC tandis que 30 000 gar-

dent des séquelles lourdes. [5] [6] [7] [8] [9].

Le colt annuel des AVC pour la collectivité en France est estimé a 8,6 milliards

d’euros en 2007. La majorité des dépenses de soins est faite la premiere année
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Introduction

suivant 'AVC. Le co(t de la prise en charge d’'un AVC au cours de la premiere
année varie de 7 839 euros pour un AVC ischémique peu sévére a 41 437 euros

pour un AVC hémorragique sévere [10].

La région Nord Pas de Calais est concernée au premier chef, dans la mesure
ou le taux standardisé de patients hospitalisés pour AVC ischémique est estimé
a 133,1 pour 100 000 habitants (112,8 pour 100 000 habitants a I'échelon na-
tional) et le taux standardisé de mortalité est de 53,4 pour 100 000 habitants

(44,7 a 49,6 pour 100 000 habitants a I’échelon national) [11].

Ces chiffres confirment les données de la littérature mettant en évidence une
surmortalité aprés AVC dans les couches de population socio €conomiquement

défavorisées [12].

La rapidité de I'établissement du diagnostic permet a un certain nombre de pa-
tients avec infarctus cérébral de bénéficier d'une thrombolyse, si celui-ci est fait
dans les 4h30 au décours de 'AVC [13]. Le délai de prise en charge peut con-

sidérablement étre amélioré par la mise en ceuvre de la télé-médecine.

La télé-médecine permet de réduire les délais de la prise en charge par I'acces
a une expertise neurovasculaire et radiologique dans I'établissement de proxi-
mité, méme si celui-ci ne dispose pas d’USINV. Ce gain de temps doit permettre
a un nombre plus important de patients de bénéficier de la thrombolyse rapide-
ment et ainsi de réduire les séquelles de ces patients ainsi que le colt pour la

collectivité [13] [14] [15] [16] [17].
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Depuis la mise en place du plan d’action national accidents vasculaires céré-
braux 2010 — 2014 avec la création d’unités soins intensifs neuro vasculaire

[18], la région des Hauts de France compte 17 USINV, ce qui ne permet toute-

fois pas de couvrir avec équité la totalité du territoire.

north €2
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Belgian Flanders
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English Channel
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Fiqure 1 : Répartition des USINV dans la région Nord Pas de Calais

Dans la mesure ou il existe de fortes preuves que la prise en charge des AVC
est plus adaptée dans les unités spécialisées type USINV, la mise en place

d’une filiere AVC dans la région de ’Audomarois avait pour objectif de permettre
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'accés a ces unités spécialisées pour tous les patients de la région présentant

une suspicion d’AVC [19].

Les USINV disposent du personnel formé a la prise en charge des AVC (neuro-
logues, infirmiers, masseurs kinésithérapeutes, orthophonistes...) et mettent en
ceuvre les traitements adaptés aux patients.

La revue de la littérature a confirmé des réductions significatives de la mortalité,
du nombre de patients dépendants et du besoin d’institutionnalisation des pa-
tients traités dans une structure spécialisée de type USINV en comparaison aux
patients traités dans les unités conventionnelles, que le patient soit thrombolysé

ou non [20] [21] [22] [23] [24].

La multiplication de ces nouvelles unités spécialisées, ainsi que la sensibilisa-
tion de la population au sujet des AVC ont permis une augmentation significative
du nombre de thrombolyses en France et dans la région au cours des dernieres

années [25].

23



Introduction

350 -

300 -

250 -

200 1

peryear

150

100 A

50

Number of residentstreated by rt-PA per million inhabitantsand

108 166
o y
e o
\}{‘ qués
2
o

OPeriodA @PeriodB

Figure 2 : Evolution du nombre de patients thombolysés dans le Nord Pas de Calais

entre la période A (2009-2010) et la période B (2012).

Le CHRSO ne compte pas de service de neurologie et avant I'année 2016 les
patients suspects d'AVC datant de moins de 4h30 arrivants aux urgences
étaient, aprés évaluation par l'urgentiste, transférés vers un site de thrombo-
lyse.

Les patients hors délais bénéficiaient d’'une scanner cérébral sans injection de
produit de contraste et était ensuite transférés selon I'avis du neurologue dans
'un des services de neurologie de la région.

Cela engendrait un retard de prise en charge pour les patients du secteur et
donc un retentissement sur le pronostic fonctionnel important avec une diminu-

tion des candidats a la thrombolyse ceux-ci étant hors délais [26].
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La littérature a mis en évidence la pertinence d’'un réseau d’expertise « Télé
AVC » avec thrombolyse sur site de proximité sur le plan médical [14] [15] [16]

comme sur le plan budgétaire [17] notamment dans les régions rurales [27] [28].

Suivant ainsi les recommandations de 'ESA, TAHAS et de la SFNV en l'ab-
sence de neurologue disponible un réseau de télé expertise AVC est mis en

place au CHRSO [29].

Dans ce contexte la création d’'un réseau de télé expertise AVC en collaboration
avec les services de neurologie des Centres Hospitaliers de Dunkerque et Ca-
lais était un moyen de faire bénéficier aux patients d’une prise en charge équi-

table dans la région de 'Audomarois.

A partir du 1er septembre 2015 et la mise en place du réseau d’expertise « Télé
AVC » en collaboration avec les services de neurologie des Centres Hospita-
liers de Dunkerque et Calais, tous les patients suspects d'AVC éligibles a la
thrombolyse bénéficient d’une expertise neuro vasculaire avec IRM cérébrale

en urgence par télé-médecine.

Depuis la création de ce réseau aucune étude n’a évalué sa pertinence.

L'expertise « Télé AVC » au CHRSO devrait permettre d'acquérir les éléments

décisionnels de la thrombolyse dans des délais tendant vers ceux obtenus dans

les Centres Hospitaliers de Dunkerque et Calais bénéficiant d'Unités Soins In-

tensifs Neuro Vasculaires avec neurologue sur place.
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De la méme maniére I'expertise « Télé AVC » devrait permettre d’avoir une pro-
portion de thrombolyses équivalente entre le CHRSO et les Centres Hospita-

liers de Dunkerque et Calais.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la pertinence du réseau « Télé
AVC » du CHRSO en comparant les délais de prise en charge intra hospitaliers
des patients arrivant au SAU, suspects d’AVC, éligibles a la thrombolyse ; entre
le CHRSO fonctionnant sur le mode « Télé AVC » et les Centres Hospitaliers

de Dunkerque et Calais fonctionnant avec neurologue sur place.

Le critére de jugement principal est le délai entre I'entrée administrative au SAU
et la réalisation de la derniére image de I'IRM, ce critére faisant parti des Indi-
cateurs Pour ’Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins dans la

prise en charge des AVC [30].

Celui-ci est défini comme le délai entre I’heure d’inscription du patient dans le
service des urgences lorsque le patient, régulé ou non par le 15, arrive dans

I'établissement et la réalisation de I'lRM.

L’objectif secondaire est la comparaison des taux de thrombolyses entre le
CHRSO et le Centre Hospitalier de Calais.
Ce taux est défini par le nombre de patients thrombolysés parmi les patients

éligibles a la thrombolyse [30].
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Les patients éligibles a la thrombolyse lors du 1" contact médical dédié sont
ceux pris en charge dans un délai compatible avec la fenétre thérapeutique et

ne semblant pas présenter de contre-indications apres appréciation médicale.
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Matériels et méthodes

Matériels et méthodes

A.Etat des lieux
1) Situation géographique du CHRSO

La région de '’Audomarois est située en région basse de la plaine maritime
flamande. Le Calaisis et la Flandre au nord, la plaine de la Lys au sud, la Flandre
intérieure a l'est et le plateau de Licques a I'Ouest délimitent la région naturelle
de I'Audomarois. La région compte au dernier recensement de 2016 plus de
136 000 habitants répartis sur 660 km? [31].

La situation géographique du CHRSO rend difficile le transfert rapide des
patients victimes d'AVC vers les deux USINV les plus proches a savoir
Dunkerque et Calais. Par voie terrestre le temps de transport entre le CHRSO
et Dunkerque est de 48 minutes tandis qu’il est de 39 minutes dans le CHRSO

et Calais [32].
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Figure 3 : Distance entre les hépitaux de la filiere « Télé AVC ».
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2) Présentation du service des urgences du CHRSO

Le Service d’Accueil et d’Urgence du CHRSO fonctionne grace a un pool de 11
médecins, avec deux médecins séniors dont un pouvant étre détache pour les

missions SMUR en période de garde et 3 médecins la journée.

Il ya en permanence 2 internes dans le service. Les médecins séniors et les
internes assurent ensemble I'accueil des urgences adultes et enfants ainsi que
la filiere de soins externe.

Le service des urgences du CHRSO a accueilli 35 308 patient en 2016 [+

5.09%] par rapport a 'année 2015.

Les locaux sont organisés de la maniére suivante

— 2 salles de déchocages

— 2 chambres doubles

— 3 chambres particuliere dont une équipée pour la télé-expertise

— 8 chambres d'UHCD

3) Mise en place du réseau « Télé AVC » au CHRSO

A partir de septembre 2015 une convention est signée pour la mise en place
d’'un réseau « Télé AVC » entre les centres hospitaliers de Saint Omer, Calais
et Dunkerque.

Celle-ci définit les aspects organisationnels et médicaux, les aspects

techniques et les aspects juridiques.
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La rapidité de diagnostic permet a un certain nombre de patients avec infarctus
cérébral de bénéficier d'une thrombolyse, si le diagnostic est réalisé dans les
4h30. Le délai de prise en charge peut considérablement étre amélioré par la
mise en ceuvre de la télé - médecine. Celle-ci permet de réduire les délais de
la prise en charge initiale par l'accés a une expertise neurovasculaire et
radiologique dans I'établissement, intégré dans la filiére, le plus proche du lieu
ou le patient fait un AVC méme si celui-ci ne dispose pas d'Unité Neuro-
Vasculaire. Ce gain de temps doit permettre a un nombre plus important de
patients d’accéder a la thrombolyse et ainsi de réduire les séquelles de ces

patients.

La filiere de soins AVC est coordonnée et animée par 'UNV. [Annexe 1]
Tout patient victime d’'un AVC devrait avoir accés rapidement a une UNV. Aucun
élément scientifique ne permet d’exclure certains patients sur la base de I'age
ou de la sévérité de 'AVC. Toutefois du fait de contraintes de démographie
meédicale, tous les établissements recevant des urgences ne peuvent pas
disposer d’'UNV, ni de service de neuroradiologie interventionnelle ou de
neurochirurgie.
Aussi un réseau régional gradué des soins est a constituer entre :

e Les établissements ayant une UNV = UNV de territoire

e Les établissements ayant une UNV et disposant de services de

neuroradiologie interventionnelle et de neurochirurgie pour la prise en

charge des patients nécessitant une expertise spécifique et des actes
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spécialisés de neuroradiologie interventionnelle et de neurochirurgie :
UNYV de territoire et de recours.

e Les établissements recevant des urgences, n'ayant pas d’'UNV, mais
disposant d’'une équipe de médecins formés, ayant un accés direct a
'IRM ou a défaut au scanner, une liaison de télé-médecine avec TUNV
et des procédures permettant d’assurer un accueil précoce des patients
souffrant d’AVC, de préciser le diagnostic et d’organiser la prise en

charge du patient avec éventuel transfert en UNV.

L'insertion dans une filiére coordonnée

Les UNV ne peuvent fonctionner sans une organisation des filieres en amont et
en aval. Cette filiere doit aussi impliquer les médecins généralistes au stade de

prévention primaire, puis de prévention des récidives des AVC.

La prise en charge pré-hospitaliére

Il est démontré que plus la prise en charge est précoce en UNV, meilleur sera
le pronostic fonctionnel. Ceci concerne également les patients non
thrombolysés. La mise en place de cette filiere de soins en aigu est proche de
celle de l'infarctus du myocarde, mais les délais sont encore plus courts, et le
passage en radiologie obligatoire pour réaliser une imagerie cérébrale. De plus
quelques caractéristiques de la pathologie vasculaire cérébrale compliquent
cette prise en charge rapide : le caractére indolore de la plupart des AVC, les
troubles cognitifs et moteurs de 'AVC et 'dge des patients ou encore les
patients vivants seuls. D’ou limportance des campagnes médiatiques

d’information du grand public et des professionnels de santé. Leur objectif est
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de permettre de reconnaitre immeédiatement les symptémes de I'AVC, de
prendre conscience de I'urgence a instituer un traitement pour déclencher sans
attendre l'appel au centre 15. Celui-ci coordonne les modalités de transport
(véhicule médicalisé ou non, hélicoptere) et d’admission dans les délais les plus
brefs, vers une structure hospitaliére a méme de prendre en charge le patient,

c’est-a-dire identifiée dans le réseau de soins gradués. [Annexe1]

Les bénéfices attendus du fait de la mise en place de ce réseau d’expertise
« Télé AVC » sont :

e Acceés a un diagnostic précoce pour les patients se présentant dans le
structures d’'urgences de proximité (égalité de chances dans l'acces a
I'expertise)

e Organisation des plateaux techniques de radiologie

e Harmonisation des pratiques médicales (protocoles médicaux,
protocoles radiologiques)

e Optimisation du temps médical spécialisé (dont neurologues,
radiologues) et paramédicaux impliqués

o Amélioration des connaissances (transferts de compétences)

e Optimisation des transferts de patients

e Mobilisation optimale, implication et reconnaissance de I'ensemble des
acteurs impliqués dans la filiere.

¢ Validation des diagnostics pour les établissements de santé
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4) Concept du « Télé AVC » et cadre réglementaire

La télé médecine est un dispositif défini et encadré par l'article 78 de la loi HPST

n°2009-8979 et le décret n°2010 — 1229 du 19 octobre 2010 [33]. S'appuyant

sur le décret du 19 octobre 2010 la circulaire DGOS/R4/R3/PF3//2012/106 du

6 mars 2012 relative a I'organisation des filiéres régionales de prise en charge

des patients victimes d'AVC définit le « Télé AVC » comme suit [34] :

la télé consultation neurologique : inclut par les modalités appropriées le
partage de toutes les données utiles a la prise en charge d'un patient
avec un AVC. Elle permet grace aux outils de visioconférence I'échange
direct avec le patient [anamnése et examen clinique] qui est dans
I'établissement de proximité assisté d'un professionnel de santé médical
ou non médical ainsi que toutes les données pouvant étre transmises et
partagées. Il s'agit ainsi de I'examen conjoint du patient par un médecin
ou un professionnel de santé ayant en charge le patient dans
I'établissement de proximité [médecin requérant] et le médecin neuro
vasculaire de I'établissement de recours [neurologue vasculaire requis]

la télé consultation radiologique permet au médecin en contact avec le
patient de disposer de l'avis et de l'interprétation d'un médecin radiologue
ou neuro radiologue situé a distance du lieu de réalisation de I'examen
d'imagerie [radiologue requis]

la télé-expertise est un avis spécialisé en pathologie neuro vasculaire
donné en dehors de la participation effective du patient a l'acte de télé
meédecine

la télé assistance médicale et la télé surveillance du télé AVC : il s'agit

pour le médecin qui a en charge un patient avec un AVC d'assister a la
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réalisation de certains actes et au suivi du patient. Il peut s'agir pour le
neurologue requis de contréler la bonne réalisation de la thrombolyse,
pour le radiologue d'assister a la réalisation de I'examen d'imagerie.

e Les aspects de télémédecine concernant les AVC sont dénommés
« Télé-AVC », et sont partie intégrante de I'organisation de la filiere de
prise en charge des AVC. Le « Télé AVC » décline tous les aspects
nécessaires au diagnostic clinique, d’'imagerie, aux décisions

thérapeutiques en urgence.

B. Fonctionnement de la filiere d’expertise « Télé
AVC » au CHRSO

1) Protocole du « Télé AVC » au CHRSO

Dés l'arrivée du patient au SAU, a fortiori si le patient n’a pas fait I'objet d’'un
signalement pré-hospitalier, les procédures mises en place dans I'établissement
doivent permettre d’éviter toute perte de temps.

Le médecin urgentiste responsable du « Télé-AVC » est un médecin sénior
uniquement.

L'IOA alerte I'urgentiste en le prévenant rapidement de I'arrivée d'un patient non
régulée potentiellement éligible a la thrombolyse. Pour les patients régulés, le
médecin urgentiste est prévenu de l'arrivée du patient par le SAMU. Pour les
patients non régulés c’est 'lOA qui alerte I'urgentiste des l'arrivée d’un patient
suspect d’AVC apres évaluation rapide selon I'échelle « FA.S.T ». [Annexe 2].
Pour tous patient régulé ou non il faut anticiper la réalisation la plus rapide

possible de I''RM en appelant prioritairement le radiologue aux heures ouvrable,
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le manipulateur en IRM d'astreinte aux heures non ouvrables, le manipulateur
de garde sur place pour ouvrir la salle de préparation de I'lRM et rallumer I''RM
si elle est éteinte, le neurologue d'astreinte aux heures.
L'urgentiste en charge des « alerte AVC » :

e Réalise une évaluation rapide du patient (score NIHSS, déficit
systématisé d’installation brutale...)

e S’assure de I'absence de criteres d’exclusion (horaire, contre-indication

anamnestique, clinique ou radiologique) [Annexe 3] [Annexe 4]

Une fois cela réalise I'urgentiste procéde selon le tableau ci -dessous :

Péricde non-ouvrabla

Contacter le
service
d'imagerie du
CHRSD et
d*astreinte/Garde

Période ouvrable
du lundi au vendredi
de 07h00 a 20h00

du lundi au vendredi
de 20h a 0Th30
du vendredi 20H00 au Lundi
OThOO

Appel du manipulateur :

* Eninteme : poste 7168

* De lextérieur: via le standard
03,2 1.88.70.00

Appel du radiologue d'astreinte du
CHRSO (de 08h30 a 18h30)

*  Enintermne poste 7492
* De |extérieurvia le standard
03.21.88.70.00

Appel du Cadre de sante imagerie
médicale :

* En interne poste 7165
. De 'extérieur via le standard
03.21.88.70.00

* Appel du marnipulateur [RM

dastreinte par le biais du
standard : 03.21.88.70.00

Appel du manipulateur de
garde sur place au: 7166
{pour cwverture de la salle de
préparation IRM et allumage
IRM)

Appel du Radiclogue
d'astreinte par le biais du
standard au: 03.21.88.70.00
{selon planning d'astreinte
CHC/CHD/CHRSO)

Figure 4 : Tableau référentiel des numéros de téléphone utiles lors de « I'alerte AVC ».

Il crée le dossier « Télé AVC » dans le méme temps, l'envoie et prévient le
neurologue d'astreinte de Calais ou Dunkerque par téléphone selon le tableau

ci-dessous.
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périnde CH CALAIS CHDUNKERQUE
Semaines Paires Semaines Impaires
Ligne directe - ligne directe :

OUVRABLE

03.66.25.60.08

03.2B.28.53.19

NOM OUVRABLE {3 partir du
standard de Fetablissement)

standard teléphonigue
03.21.46.33.33

standard téiéphonique
03.28.258.59.00

Figure 5 : Répartition des astreintes entre Calais et Dunkerque.

Il compléte le formulaire « urgentiste » de demande avec ; heure de début des
symptémes, I’heure d’appel du SAMU, I'’heure d’arrivée au SAU, les traitements
en cours, les parametres vitaux d’entrée (pression artérielle, glycémie capillaire,

température corporelle), score de NIHSS puis le valide pour envoi.

Dés le retour du patient de I'lRM

L'urgentiste rappelle le neurologue de garde pour qu'il se connecte

e L'infirmiere « d'alerte AVC » pése le patient.

e L'urgentiste « d'alerte AVC » refait 'examen du patient sous caméra avec le
neurologue distant qui : valide le NIHSS, demande une pression artérielle,
demande les résultats du bilan

¢ Siindication, a prescription de la thrombolyse par rt-PA est faite en ligne par

le neurologue.

L'infirmiere prépare puis branche la SAP de rt-PA.
L'urgentiste « d'alerte AVC » fait les prescriptions dans le dossier informatise,
renseigne la biologie, la posologie de rt-PA et I'heure exacte de début de la

thrombolyse dans le formulaire prévu a cet effet.
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S'il existe une anomalie, la SAP est stoppée et I'arrét de la thrombolyse est alors
prescrit par l'urgentiste dans le dossier informatisé.

L'urgentiste organise le transfert du patient thrombolysé vers I'USINV pouvant
accueillir le patient en appelant la régulation 59/62 afin d'organiser le transfert
dés la fin de la thrombolyse et selon les indications du neurologue.

En cas de probléme de place dans I'USINV d'astreinte d'accueil, le neurologue
d'astreinte aura préalablement contacté le neurologue d'astreinte d'une autre
USINV afin d'y organiser le transfert du patient ayant bénéficié d'une
thrombolyse.

L'équipe para médicale d'accueil sera préalablement prévenue du transfert par
le neurologue puis par l'infirmiére « d'alerte AVC » lors du départ du patient.
L'urgentiste d'alerte AVC pourra contacter le neurologue d'astreinte « Télé
AVC » pour tout probléme durant l'injection et suivant I'injection.

Une aggravation neurologique du patient pendant ou aprés l'injection de rt-PA
devra faire l'objet d'un appel immeédiat au neurologue d'astreinte et d'un arrét
temporaire de la SAP de rt-PA. Le patient bénéficiera d'un scanner cérébral de
contréle afin d'éliminer une hémorragie cérébrale qui contre indiquera la

poursuite de la thrombolyse.

2) Examen neurologique en urgence chez le patient suspect d’AVC

La base de I'examen neurologique d’un patient présentant un probable AVC est
représenté par le score du National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS).
[Annexe 3]

Son principal intérét est de déterminer si le degré du handicap neurologique

provoqué par 'AVC justifie une thrombolyse IV. Ainsi, les recommandations en
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vigueur sont de proposer ce traitement en cas de score NIHSS > a 4 sur un
score maximal de 42. Cependant il est actuellement proposé d’élargir ces
indications devant des déficits « mineurs » (aphasie = 3, HLH =2) ou encore
aux AVC spontanément régressifs devant un risque d’évolution défavorable
secondairement en cas d’occlusion artérielle.
La notion de mismatch radio clinique est le fait que le score clinique est
confronté a la topographie et a I'étendue de la Iésion cérébrale, surtout en
séquence diffusion de 'IRM : s’il parait élevé comparé aux données de diffusion,
on considérera qu’il existe des zones cérébrales parlantes cliniqguement mais
non irremédiablement nécrosées, que I'on qualifie de pénombre ischémique.
Cette pénombre peut étre mesurée approximativement par la soustraction de
la zone d’hypoperfusion a celle de I'hypersignal en diffusion. Selon la théorie
qui la met au premier plan, plus le mismatch diffusion perfusion, appréhendé
par le mismatch radio-clinique, est étendu, plus il y’a de chance d’améliorer
I'état clinique du patient aprés thrombolyse IV efficace. A I'inverse, un faible
score clinique, éventuellement < 4, associé a une occlusion artérielle proximale
et peu de lésions ischémiques, laisse craindre I'extension secondaire des
Iésions, par défaillance des systémes de suppléance.
La séverité initiale du déficit neurologique est définie selon la graduation
suivante :

e 0 pas d’AVC ou AVC incipiens

e De1a4AVC mineur

e De5a15AVC modéré

e De 15 a 20 AVC modéré a sévere

e De 21a42 AVC sévere
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Le score de NIHSS peut également étre prédictif de I'occlusion d’'une artére
proximale (probabilité > 80 %) lorsqu’il dépasse 10.

Il est utile dans le suivi de I'évolution neurologique spontanée ou sous l'effet
d’un traitement, par I'évolution du score de NIHSS. Pour qu’une différence d’un
moment a l'autre soit considérée comme significative, une différence de 4 points
entre deux mesures est nécessaire. On parlera de modification dramatique
dans un sens ou dans l'autre si un différentiel de 8 a 10 points est observé en
un espace de temps court, 24h par exemple.

Ce score a été congu pour les infarctus de la circulation antérieure. Il est moins
adapté a ceux de la circulation postérieure, car minorant souvent la sévérité,
mais on ne dispose pas d’un autre score, et on l'utilisera donc pour tous les

infarctus cérébraux, comme pour les hémorragies cérébrales.

3) IRM cérébrale en urgence chez le patient suspect d’AVC

Devant un déficit neurologique brutal potentiellement relevant d’une
thrombolyse, le premier examen a demander lorsqu’il est disponible est I''RM
cérébrale.

Cet examen permet d’une part de faire le diagnostic de certitude d’accident
vasculaire cérébral, mais également d’en préciser la nature ischémique ou
hémorragique et dapporter des informations sur son caractere

« thrombolysable » ou non.

L’IRM du CHRSO a une intensité de 1.5 Tesla. Celle-ci apparait tout aussi

adaptée que 'IRM 3 Tesla pour le diagnostic des AVC [35] [36].
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Le protocole d’examen doit étre court pour éviter de retarder la thrombolyse.

On réalise donc :

Une séquence FLAIR dans un plan axial. La séquence FLAIR est la
« séquence a tout faire de la neuroradiologie ». C’est une séquence
pondérée en T2 avec suppression du signal du LCR. Le cerveau apparait
presque uniformément gris, et les Iésions sont presque toujours en
hypersignal. Elle dure environ 3 a 4 minutes.

Une séquence de diffusion. Cette séquence étudie le mouvement
spontané des molécules d'eau (mouvement brownien). L'AVC
ischémique a en effet comme particularité de diminuer la diffusibilité de
l'eau libre dans les régions atteintes. Ce phénoméne est précoce,
survenant quelques minutes apres le début de I'ischémie et ne persiste
que quelques jours a quelques semaines aprés l'accident. Cette
séquence est trés rapide (1 minute), chaque coupe dure environ 1
seconde. Elle reste donc interprétable méme en cas d’agitation modérée
du patient. La séquence comporte 2 parties, une acquisition sans puis
une acquisition avec pondération en diffusion. La différence entre ces 2
séquences permet de calculer le coefficient apparent de diffusion (ADC),
grandeur mesurable, caractéristique du tissu. Avec une IRM 1.5 Tesla la
diffusion standard permet une analyse en 3 directions avec épaisseur de
6 mm en 50 secondes. La diffusion optimisée permet une analyse en 9
directions avec épaisseur a 3 mm en 3 minutes et 30 secondes [37].
Une angio-IRM du polygone de Willis, cette séquence, qui ne nécessite

pas d’injection de produit de contraste, permettra de déterminer le niveau
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de l'occlusion vasculaire. On réalise le plus souvent une acquisition
rapide (3 minutes).

- Une séquence T2* cette séquence est sensible au sang, ancien et
récent. Celui -ci apparait en hyposignal. On peut donc ainsi détecter des
micro saignements témoignant d’'une angiopathie sévere, des suffusions
hémorragiques au sein de '’AVC ischémique voir méme détecter le
thrombus dans l'artére (2 minutes).

- Une séquence de perfusion est réalisée par certaines équipes. Cette
séquence consiste a injecter rapidement le produit de contraste (sel de
gadolinium) concentré, en réalisant une séquence répétée trés
rapidement (toutes les 2 secondes). L’arrivée du produit induit une chute
du signal, proportionnelle a la vascularisation du tissu. Cette séquence
est rapide (1 minutes) mais il faudra toutefois veiller a ne pas perdre de
temps dans la préparation de l'injecteur et de la voie veineuse de bon

calibre nécessaire pour cette séquence.

Pour qu’'un AVC soit « thrombolysable » il faut donc que la séquence FLAIR
reste normale. L’angiolRM précise le niveau de I'occlusion, qui a une valeur
pronostique, le pronostic et la probabilité de succeés de la thrombolyse étant

d’autant plus élevés que 'occlusion est distale.

L’IRM de perfusion lorsqu’elle est réalisée, permettra de préciser I'étendue du
territoire hypoperfusé. Le rationnel est le suivant : le territoire présentant un
ADC diminué est dans la tres grande majorité des cas en ischémie irréversible,

non susceptible de récupérer méme en cas de revascularisation.
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Le territoire hypovascularisé a ADC normal est en revanche encore viable mais
en souffrance et donc susceptible d’évoluer vers l'ischémie irréversible. Une
thrombolyse ne présente donc d’intérét réel que si le territoire hypoperfusé a

ADC normal est important (notion du mismatch). [Annexe 5] [Annexe 6]

4) Intérét d’une thrombolyse rapide — concept du « time is brain »

L’analyse de la littérature montre trés clairement que le bénéfice du traitement
par thrombolyse diminue avec I'allongement des délais de prise en charge. En
d’autres termes, méme si les résultats de I'étude ECASS 3 [38] ont permis
d’élargir la fenétre thérapeutique, I'objectif doit rester de traiter le plus t6t

possible une fois que le patient est admis au SAU.

La démonstration de I'efficacité du traitement repose sur 2 études randomisées
pivots ayant évalué le rt-PA dans les fenétres 0-3h et 3-4h30 contre placebo
[38] [39], et sur 'analyse combinée de ces 2 études et d’autres études ayant

évalué des fenétres plus larges [40].

Dans I'étude NINDS [39], le traitement thrombolytique diminuait le risque de
déces ou de dépendance de 10% environ a 3 mois. Ce qui correspond a 100
événements évités pour 1000 patients traités. Les analyses secondaires n'ont
pas réveélé de sous-groupes ayant une réponse différente au traitement. Il n’y
avait pas d’augmentation de la mortalité (21% pour le groupe placebo contre 17
% dans le groupe thrombolysé). Dans I'étude ECASS-3 [étude requise par
'agence européenne du médicament], 821 patients ont été randomisés pour

recevoir un traitement par rt-PA IV (0,9mg/kg) entre 3h et 4h30 (n=418) ou
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placebo (n=403). A 90 jours, la proportion de patients ayant un pronostic
favorable, défini par un score de Rankin a 0 ou 1, était de 52,4% dans le groupe
rt-PA contre 45,2% dans le groupe placebo, soit un bénéfice absolu de 7,2%.

La mortalité était identique dans les 2 groupes a 8%.
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Figure 6 : Influence du délai de thrombolyse selon I’étude ECASS 3.
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Figure 7 : Probabilité d’absence de séquelles fonctionnelles a 3 mois en fonction du

délai d’administration du rt-PA.

L’ensemble des recommandations américaines et européennes recommandent
une thrombolyse la plus rapide possible avec une fenétre élargie a 4h30 [41]
[42].

Le taux de recanalisation de I'artére occluse n’a pas été évalué dans les essais
randomisés. Dans les études non contrdlées, le taux de recanalisation varie de
20 a 60% avec une moyenne estimée a 46% dans une revue systématique
selon les études et la technique d’évaluation pour évaluer 'artére [43].

La re-canalisation est associée a un meilleur pronostic fonctionnel et a un
moindre risque de déces. Le taux de re-canalisation varie en fonction de l'artére
qui est occluse (les occlusions des arteres les plus proximales sont plus
résistantes au traitement). Ainsi, une re-canalisation n’est obtenue
malheureusement que dans moins de 50% des cas en moyenne, soulignant
limportance de développer de nouvelles stratégies pour augmenter ce taux de

re-canalisation.
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Une re-canalisation n’est toutefois pas synonyme d’efficacité. En effet, elle peut
étre trop tardive et ne pas permettre de sauver le tissu. Elle peut aussi étre sans
effet sur la perfusion cérébrale a cause du phénoméne de no reflow di a la
persistance de micro emboles distaux multiples. Enfin, la reperfusion d’un tissu
cérébral lésé pourrait participer a la formation d’un oedeme cérébral ou
provoquer une transformation hémorragique. Cependant, il a été démontré une
association entre une re-canalisation précoce et un plus faible risque

d’hémorragie intra cranienne symptomatique.

5) Définition d’'une USINV et logique d’un transfert

Les USINV ont comme caractéristiques communes.

- Une coordination de soins assurée par une équipe spécialisée et
régulierement formée dans la prise en charge des AVC associant
meédecins, infirmiers, aides- soignants, kinésithérapeutes,
ergothérapeutes, orthophonistes, psychologues et assistantes sociales.

- Une organisation de la filiere depuis le pré hospitalier jusqu’au retour au
domicile.

- La participation du patient et de son entourage dans le processus de

soins.

Le bénéfice de la prise en charge en UNV a été observé indépendamment de
'age, du sexe, du type d’AVC, du délai d’admission, et de la gravité de 'AVC,
mais il faut noter que les AVC minimes ou sévéres avec troubles de la vigilance
étaient peu représentés dans les différentes études. Le gain obtenu par cette

prise en charge se maintient jusqu’a 5 et méme 10 ans aprés I'AVC, les patients
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qui survivent grace a ces unités n’ont donc pas un risque accru de récidive ou

de handicap a long terme.

L’unité neuro vasculaire assure en permanence, 24h sur 24, la prise en charge
des patients présentant une pathologie neuro vasculaire aigue, il peut s’agir
d’'un accident constitué tel qu’un infarctus cérébral ou une hémorragie
cérébrale, d’'un AIT ou d’une pathologie vasculaire aigue non compliquée d’AVC
telles les thromboses veineuses cérébrales ou les dissections artérielles
cervicales vues précocement.

Constituée de deux parties, situées dans la mesure du possible au sein d’un
méme pole, TUNV comprend :

- Les lits de soins intensifs ou sont pris en charge 24h/24 les patients
justifiant une surveillance intensive, neurologique et hémodynamique.
C’est dans cette partie de 'UNV que sont administrés les traitements
fibrinolytiques.

- Les lits dédiés aux AVC, géographiquement regroupés, assurant la prise
en charge standardisée et spécialisée des AVC ne nécessitant pas ou
plus d’une surveillance intensive. Le bilan diagnostique y est effectué ou
complété, les investigations les plus appropriées sont réalisées
rapidement, I'état clinique, neurologique et les différentes constantes
sont surveillés, le traitement approprié [y compris le traitement de
prévention des récidives] est rapidement débuté, les complications
secondaires sont au mieux prévenues, le projet de réadaptation du
patient est mis en place rapidement, le patient et sa famille sont informés,

la formation des personnels médicaux et paramédicaux est effectuée.
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C. Construction de I’étude
1) Généralités

Il s'agit d'une étude rétrospective, comparative et multicentrique.

2) Lieux et période de I’étude

Le recueil de données s’est effectué au sein des 3 centres hospitaliers de Saint
Omer, Dunkerque et Calais sur la période du 1¢" janvier 2016 au 1°" janvier 2017
soit une durée de 1 an choisie de maniére arbitraire afin de recouper les diffé-

rentes périodes de l'année.

3) Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les patients inclus dans I'étude sont tous les patients arrivant aux services d’ac-
cueil des urgences des centres hospitaliers de Saint Omer, Calais et Dunkerque
suspects d'AVC et dont les symptdémes ne sont pas installés depuis plus de
4h30, régulés ou non et éligibles a la thrombolyse.

Les patients suspects d'AVC datant de plus de 4h30 ou présentant des contres
indications a la thrombolyse ainsi que les patients déja hospitalisés au sein du
centre hospitalier étaient exclus de I'étude.

Les valeurs aberrantes concernant les délais étaient exclues de I'étude (moins

de 10 minutes et supérieur a 4h30).

4) Données recueillies

Le critere de jugement principal est défini comme le délai entre I'entrée admi-

nistrative au SAU et la réalisation de la derniére séquence de I'lRM représentant
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le délai nécessaire a lI'acquisition des éléments décisionnels pour la thrombo-

lyse.

Le critére de jugement secondaire est défini comme le taux de thrombolyse a

savoir le pourcentage de patients effectivement thrombolysés par rapport au

nombre de patients « Alerte AVC » éligibles a la thrombolyse.

Les données recueillies et étudiées sont :

Site de prise en charge

Sexe du patient

Age du patient

Régulation par le 15 ou non

Heure d’arrivée au service d’accueil et d’'urgence

Heure d’acquisition de la derniére image IRM

Délai arrivée au SAU — réalisation de la derniere image d’IRM en minutes
Réalisation de la thrombolyse oui ou non

Heure de réalisation de la thrombolyse

Taux de thrombolyse en pourcentage

Les données ont été recueillies a partir :

[ ]

des listes de recueil de patients ayant bénéficiés des « Alertes AVC »
dans les centres hospitaliers de Calais, Dunkerque et Saint Omer

des dossiers médicaux informatiques CORA des patients

des images IRM sur le logiciel PACS

des données de la plateforme de télé transmission TELIM développée

par la société ACCELIS.
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Ces criteres de jugement font partis des Indicateurs Pour '’Amélioration de la

Qualité et de la Sécurité des Soins définis par 'HAS.

5) Analyses statistiques

Tous les délais sont exprimés en minutes.

La comparaison des délais entre I'entrée administrative au SAU et la réalisation
de la derniére séquence de I'IRM en fonction du lieu a été faite par un test de
Student.

La comparaison des taux de thrombolyses entre les centres hospitaliers de la
filiere a été faite par un test CHI 2.

La comparaison des délais entre I'entrée administrative au SAU et la réalisation
de la derniére séquence de I'lRM en fonction de la thrombolyse (oui/non) a été

faite par un test de Student.

Les analyses statistiques ont été proposées par la Plateforme d’'Aide
Méthodologique de la Maison Régionale de la Recherche Clinique (Péle de
Santé Publique CHRU Lille) et réalisées a l'aide du site biostatgv [44].

Les variables qualitatives binaires sont représentées par des camemberts.

Les variables quantitatives collectées sont représentées par des histogrammes
ainsi que des box-plot.

La couleur bleue a été associée au CHRSO, la couleur orange au Centre
Hospitalier de Calais et la couleur jaune au centre Hospitalier de Dunkerque.
La population « alerte AVC » était définie comme 'ensemble des patients inclus

sur le site ayant bénéficié de I'alerte qu’ils soient thrombolysés ou non.
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6) Informatique et libertés

La réalisation de cette étude a fait I'objet d’'une déclaration a la CNIL
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Résultats

A. Généralités
Au CHRSO 147 « alerte AVC » administratives ont été déclenchées sur la
période de I'étude avec exclusion de 20 patients dont :
- 5 patients déja hospitalisés.
- 3 valeurs considérées comme aberrantes (1 délai inférieur a 10 minutes,
2 délais supérieurs a 4h30).
- 12 patients présentant des contre-indications a la thrombolyse exclus a
postériori de l'alerte administrative aprés évaluation par le médecin
urgentiste.

Le nombre de patients inclus dans I'étude au CHRSO était de 127.

Patients

Figure 8 : Diagramme de flux au CHRSO.
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Au Centre Hospitalier de Calais 162 « alerte AVC » administratives ont été
déclenché sur la période de I'’étude avec exclusion de 16 patients dont :
- 14 patients déja hospitalisés.
- 2 valeurs considérées comme aberrantes (1 délai inférieur a 5 minutes
et 1 délai supérieur a 4h30).
- Absence de données sur les « alerte AVC » administratives récusées par
le médecin urgentiste et n’ayant donc pas bénéficiées de I'lRM.

Le nombre de patients inclus au Centre Hospitalier de Calais était de 146.

.'/-—-\-‘
Patients
‘ eligibles
n=162 )
. Patients e_xclus
| n=16
_./-—'!' “ —

Patients inclus
n =146

Figure 9 : Diagramme de flux au Centre Hospitalier de Calais.
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Au Centre Hospitalier de Dunkerque, devant 'absence de données concernant
les « alertes AVC » l'analyse se portait uniquement sur les 54 patients
thrombolysés sur la période de I'étude avec exclusion de 5 patients déja

hospitalisés.

Le délai moyen entre I'entrée administrative au SAU et la réalisation de la
derniére image de I'RM était de :

e 75 minutes au CHRSO

e 69 minutes au Centre Hospitalier de Calais

e 62 minutes au Centre Hospitalier de Dunkerque

B. Caractéristique de la population « alerte AVC » au
CHRSO.

1) Sexe ratio des patients
Le sexe ratio était approximativement égal a 1 avec 62 femmes (soit 49%) et 65

hommes (soit 51%).

53



Résultats

W Hommes

® Femmes

Figure 10 : Sexe ratio des patients « alerte AVC » au CHRSO sur ’année 2016.

2) Age des patients

L’age moyen des patients ayant bénéficié de « l'alerte AVC » au CHRSO sur
'année 2016 était de 64 ans pour une médiane a 66 ans.

Les plus de 70 ans représentaient deux tiers des patients bénéficiant de I'alerte.

2
< [80 - 90[ 28%
©
Q.
(%]
]
T
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Figure 11 : Répartition des patients « alerte AVC » en fonction de la tranche

d’dge.
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3) Régulation des patients suspects d’AVC éligibles a la thrombolyse
Sur 'ensemble de I'année 2016, 66 patients (soit 52%) ont été régulés par le

SAMU tandis que 61 patients (soit 48%) n’étaient pas régulés.

W Régulés

M Non régulés

Figure 12 : Répartition des patients réqulés — non réqulés en cas « d’alerte AVC ».

Le délai moyen entre I'entrée administrative au SAU et la réalisation de la
derniere image de I'IRM était de 69 minutes pour les patients régulés et de 81

minutes pour les patients non régulés.
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Figure 13 : Délais de prise en charge intra-hospitaliére en fonction de la réqulation du

SAMU.

La réalisation d’'un test de Student mettait en évidence une différence
significative [p=0,03] avec IC a 95% [-22.8943 ; -0.9106] entre le délai de prise
en charge intra-hospitaliere en cas de de régulation par le SAMU ou non.

La régulation par le SAMU accélere de maniére significative la prise en charge

intra hospitaliere.

4) Période de garde vs période de jour

La période de jour était définie comme la tranche horaire allant de 8h30 a 18h30
tandis que la période de garde était définie comme la tranche allant de 18h30 a
8h30.

Le délai moyen de prise en charge était de 74 minutes sur la période de jour

[n=89] et de 77 minutes sur la période de garde [n=38].
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Fiqure 14 : Délais de prise en charge intra-hospitaliére en fonction en fonction de la

période horaire.

La réalisation d’'un test de Student ne mettait pas en évidence de différence
significative [p=0,6669] et IC a 95% [-9.5273 ; 14.8372] entre les délais de prise

en charge intra-hospitaliere en fonction de la période.
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C. Analyse des délais de prise en charge dans la
population « alerte AVC » thrombolysée au CHRSO

durant ’année 2016.

Sur les 127 « alertes AVC » de patients éligibles a la thrombolyse, 19 ont été
thrombolysés au cours de 'année 2016 incluant 11 hommes, 7 femmes et 1
patient de sexe indéterminé.

L’age médian des patients thrombolysés était de 66 ans avec un maximum a
95 ans, un minimum a 37 ans et une moyenne de 67 ans.

Le pourcentage de patients thrombolysés ayant été régulés était de 68%.

Le délai moyen : entrée administrative au SAU a la réalisation de la derniére
image de I'IRM était de 85 minutes en cas de thrombolyse.

Le délai moyen : entrée administrative au SAU a la réalisation de la thrombolyse

était de 115 minutes.

Heure AVC - Thrombolyse 183

Entrée SAU - Début IRM

Entrée SAU - Création du dossier - 28

Heure AVC - Entrée SAU

(€]
~

[e)]
oo

o

20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Délais [min] de prise en charge intra-hospitaliére

Figure 15 : Description des délais moyens a chaque étape de « 'alerte AVC » chez les

patients thrombolysés au CHRSO.
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Figure 16 : Distribution par étape du délai moyen (min) : heure AVC — thrombolyse au

CHRSO au cours de « I'alerte AVC ».

D. Evolution du délai moyen : entrée administrative au
SAU - derniére image de I'IRM dans la population
« alerte AVC » thrombolysée ou non au CHRSO

durant ’année 2016.

Le délai moyen mensuel évoluait de maniere disparate avec un maximum a

92 minutes en décembre 2017 et un minimum a 50 minutes en avril 2016.
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Figure 17 : Evolution du délai moyen : entrée administrative au SAU — derniére image

de I'IRM dans la population « alerte AVC » thrombolysée ou non au CHRSO durant

I’'année 2016.

E. Analyse des délais de prise en charge dans la
population « alerte AVC » thrombolysée au Centre

Hospitalier de Calais durant I’année 2016.

Rappelons que le Centre Hospitalier de Calais dispose d’un neurologue sur
place et qu’il n’y a donc pas de perte de temps liée a la création du dossier

informatique « Télé AVC » et a la télé-transmission.
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Figure 18 : Description des délais moyens a chaque étape de « I’alerte AVC » chez les

patients thrombolysés au Centre Hospitalier de Calais.
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Fiqure 19 : Distribution par étape du délai moyen (min) : heure AVC — thrombolyse au

Centre Hospitalier de Calais au cours de « 'alerte AVC ».
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F. Analyse des délais de prise en charge dans la
population « alerte AVC » thrombolysée au Centre

Hospitalier de Dunkerque durant I’année 2016.

Nous n’avons pas pu realiser 'analyse des délais a chaque étape de « l'alerte
AVC » au Centre Hospitalier de Dunkerque devant 'absence de données dis-

ponibles.

G. Description des délais de prise en charge intra-
hospitaliére dans la population « alerte AVC »
thrombolysée ou non au sein du réseau durant

’année 2016.

Le délai moyen entre I'entrée administrative au SAU et la réalisation de la
derniére image de I'IRM était de 75 minutes au CHRSO, 69 minutes au Centre
Hospitalier de Calais et 62 minutes au Centre Hospitalier de Dunkerque.

Le Centre Hospitalier de Dunkerque ne possédant pas de liste de recueil des
« alertes AVC tout venant » le calcul du délai moyen s’est fait uniquement sur

les patients thrombolysés lors de la période de I'étude.

62



Résultats
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Figure 20 : Répartition des délais : entrée administrative au SAU — derniere image de

I’IRM sur I’année 2016 au CHRSO chez les patients « alerte AVC ». thrombolysés ou

non.
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Figure 21 : Répartition des délais : entrée administrative au SAU — derniére image de

I’IRM sur I’année 2016 au Centre Hospitalier de Calais chez les patients « alerte AVC »

thrombolysés ou non.
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Figure 22 : Répartition des délais : entrée administrative au SAU — derniére image de

I’IRM sur I’année 2016 au Centre Hospitalier de Dunkerque chez les patients « alerte

AVC » thrombolysés.

La répartition des délais apparait plus homogéne au sein des centres
hospitaliers de Calais et Dunkerque par rapport au CHRSO. La majorité des
délais a savoir 53% a Calais et 61% a Dunkerque sont inférieurs a 60 minutes
contre 40% au CHRSO.

CHRSO | Calais | Dunkerque |

Population  Alerte AVC  Thrombolysée Alerte AVC Thrombolysée  Alerte AVC  Thrombolysée

Effectif 127 19 146 29 Non connu 49
Moyenne 75 85 69 57 Non connu 62
Minimum 21 58 28 28 Non connu 34
Médiane 67 76 60 56 Non connu 59
Maximum 217 123 201 116 Non connu 131

Fiqure 23 : Description des délais : entrée administrative — derniére image de I’IRM (min) sur

les 3 centres hospitaliers de la filiére.
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H. Analyses statistiques

1) Comparaison des délais : entrée administrative au SAU — derniére
image de 'IRM dans la population « alerte AVC » thrombolysée ou
non entre le CHRSO et Calais

La réalisation d’un test de Student ne mettait pas évidence de différence signi-
ficative (p=0.19) avec IC a 95% [-2.8007 ; 13.467] entre les délais : entrée ad-
ministrative au SAU — derniére image de I'IRM des centres hospitaliers de Ca-

lais et Saint Omer.
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| CHC M CHRSO

Fiqure 24 : Comparaison des délais moyens : entrée administrative au SAU - derniere

image de I'IRM entre le CHRSO et Calais.
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2) Comparaison des délais : entrée administrative au SAU — derniére
image de I'IRM dans la population « alerte AVC » thrombolysée ou

non au CHRSO et thrombolysée au Centre Hospitalier de Dunkerque

La réalisation d’'un test de Student mettait en évidence une différence significa-
tive (p=0,006) avec IC a 95% [3.73223 ; 22,9715] entre les délais : entrée ad-
ministrative au SAU — derniére image de I'lRM en faveur du Centre Hospitalier

de Dunkerque par rapport au CHRSO.
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Figure 25 : Comparaison des délais moyens : entrée administrative au SAU - derniere

image de I'IRM entre le CHRSO et Dunkerque.
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3) Comparaison des délais : entrée administrative au SAU — derniére
image de I'IRM dans la population « alerte AVC » thrombolysée au
CHRSO, Calais et Dunkerque

a. Comparaison entre le CHRSO et le Centre Hospitalier Dunkerque

La réalisation d’un test de Student mettait en évidence une différence significa-
tive (p=0,0001) avec IC a 95% [11.4223 ; 33.1083] entre les délais : entrée ad-
ministrative au SAU — dernieére image de I'lRM en faveur du Centre Hospitalier

de Dunkerque par rapport au CHRSO.
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Figure 26 : Comparaison des délais moyens : entrée administrative au SAU — derniére

image de I'IRM chez les patients « alerte AVC » thrombolysés au CHRSO et Dunkerque.
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b. Comparaison entre le CHRSO et le Centre Hospitalier de Calais

La réalisation d’'un test de Student ne mettait pas en évidence une différence
significative (p=4) avec IC a 95% [14.637 ; 37.432] entre les délais : entrée ad-

ministrative au SAU — derniére image de I'IRM au CHRSO et Calais.
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Figure 27 : Comparaison des délais moyens : entrée administrative au SAU — derniére

image de I'IRM chez les patients « alerte AVC » thrombolysés au CHRSO et Calais.

4) Comparaison des taux de thrombolyses entre le CHRSO et le Centre
Hospitalier de Calais

Il ya eu 19 thrombolyses sur 127 « alertes AVC » intéressants des patients
éligibles a la thrombolyse au CHRSO sur I'année 2016 soit un taux de 15%.

Il ya eu 29 thrombolyses sur 146 « alertes AVC » intéressants des patients
éligibles a la thrombolyse au Centre Hospitalier de Calais sur 'année 2016 soit

un taux de 19%.
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La réalisation d’'un test CHI 2 ne mettait pas en évidence de différence
significative (p=0.38) entre les taux de thrombolyses des centres hospitaliers de

Calais et Saint Omer sur la période de I'étude.
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Figure 28 : Proportion de thrombolyses en fonction du lieu d’expertise.

5) Influence de la thrombolyse sur le délai : entrée administrative au
SAU - derniére image de I'IRM au CHRSO

Sur les 127 « alertes AVC » de 'année 2016 intéressants des sujets éligibles a
la thrombolyse 19 ont été thrombolysés.

Le délai moyen : entrée administrative au SAU — derniere image de I'|RM était
de 85 minutes en cas de thrombolyse contre 73 minutes en l'absence de

thrombolyse effective.
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Figure 29 : Délais : entrée administrative au SAU — derniére image de I’IRM en

fonction de la réalisation effective de la thrombolyse ou non.

La réalisation d’'un test de Student ne mettait pas en évidence de différence
significative (p=0,16) avec IC a 95% [-4,6245 ; 26,4555] entre les délais : entrée
administrative au SAU — derniere image de I'IRM en fonction de la réalisation

effective de la thrombolyse ou non.
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Discussion

Le but de notre étude était d’évaluer la pertinence d’un réseau d’expertise
« Télé AVC » dans 'Audomarois, région ne disposant pas d’'USINV malgré un
grand nombre d’habitants répartis sur un territoire étendu. Celle-ci était jugée
par les délais d’acquisition des éléments décisionnels pour la réalisation de la

thrombolyse.

A. Acquisition des éléments décisionnels de la

thrombolyse

Notre étude a montré I'absence de différence significative entre les délais de
prise en charge intra-hospitaliere permettant I'acquisition des éléments
décisionnels de la thrombolyse obtenus en télé-médecine versus neurologue
sur place a Calais. Nous n’avons pas pu effectuer le méme travail comparatif
avec le Centre Hospitalier de Dunkerque devant I'absence de données

disponibles.

Nous retrouvons un délai médian : entrée administrative au SAU — derniére
séquence de I'IRM a 67 minutes (moyenne a 75 minutes) au CHRSO similaire
au délai du Centre Hospitalier de Calais (médiane a 60 minutes et moyenne a
69 minutes). La pertinence du réseau d’expertise « Télé AVC » concernant
'obtention des éléments décisionnels de la thrombolyse est donc réelle. Cela
pourrait ouvrir la porte a la généralisation de ce type de réseau dans les zones

rurales étendues dépourvues d’USINV.
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La différence significative aprés comparaison de nos délais a ceux du Centre
Hospitalier de Dunkerque est a pondérer devant un biais de sélection évident.
Ceux-ci ayant étaient calculés uniquement chez des patients thrombolysés.
Hors, en accord avec les études régionales, il y’'a une accélération des délais

en cas de thrombolyse effective [45] [50].

On remarque néanmoins que nos délais au CHRSO sont significativement plus
longs que le délai : entrée administrative au SAU — IRM retrouvé a I'’échelon
national dans l'étude IPAQSS 2015 qui était de 57 minutes [30]. Il n’était
cependant pas précisé dans la grille de recueil de cette étude nationale IPAQSS

2015 s'il s’agissait de la premiére ou de la derniére image de I'|RM.

De la méme maniére, a I'’échelon régional nos délais sont significativement plus
longs que les délais retrouvés au Centre Hospitalier de Cambrai en 2014
(médiane a 34 minutes et moyenne a 40 minutes), 34 minutes au sein du réseau
Artois Hainaut, 44 minutes au Centre Hospitalier de Maubeuge, 62 minutes au
Centre Hospitalier de Arras et 24 minutes au Centre Hospitalier de Lens [45]
[51].

Les délais semblants plus longs au CHRSO sont a pondérer du fait du mode de
recueil. En effet, les délais : entrée administrative au SAU — IRM étaient calculés

a partir de la premiere image de I'IRM dans ces travaux.

Le temps d’acquisition des séquences classiques de I'IRM cérébrale en
urgence en cas de suspicion d’AVC étant de 15 a 20 minutes, cela permet

d’expliquer partiellement I'allongement des délais au CHRSO.
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Notre étude a mis en évidence un délai moyen « door to needle » a 115
minutes, significativement plus long que le délai de 72 minutes retrouvé par
'étude IPAQSS 2015 sur 'ensemble des centres hospitaliers frangais pratiquant
la thrombolyse. Notre délai « door to needle » est également plus long que le
délai moyen retrouvé dans le Cambraisis de 84,9 minutes (médiane a 81
minutes) en 2014 [34].

Notre délai « door to needle » est bien au-dela des 60 minutes préconisées par

les recommandations internationales [47] [48] [49].

Sur le plan régional, notre délai « door to needle » est également
significativement plus long qu’au Centre Hospitalier de Cambrai (81 min), qu’au
Centre Hospitalier de Valenciennes (72 min), Centre Hospitalier de Lens (83
min), Centre Hospitalier de Maubeuge (87 min) mais similaire au Centre

Hospitalier d’Arras [112 minutes] [45] [50] [51].

Ces résultats au CHRSO confirment les données de la littérature mettant en
évidence un allongement du délai « door to needle » en cas d’utilisation de la

téle-médecine [52] [53].

Le biais majeur de notre étude est son manque de puissance en raison du
nombre restreint « d’alerte AVC » au cours de I'année 2016. Une période de
recueil plus large aurait permis de renforcer la puissance de nos résultats.

De plus 'absence de liste de recueil des « alertes AVC tout venants » au Centre

Hospitalier de Dunkerque ne permettait pas la comparaison avec le CHRSO.
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En ce qui concerne le taux de thrombolyse au CHRSO il n'y avait pas de
différence significative entre le taux du CHRSO (15%) et celui du Centre
Hospitalier de Calais (19%).

Notre étude retrouvait un taux semblable au taux moyen pondéré a I'échelle de

l'activité des établissements en France en 2014 étant de 12 % [30].

B. Epidémiologie de la population « alerte AVC » dans

I’Audomarois

Contrairement aux résultats retrouvés dans la littérature régionale nous ne
retrouvons pas d’accélération des délais de prise en charge intra hospitaliere

en cas de thrombolyse effective au CHRSO.

Le sexe ratio des patients bénéficiant de « l'alerte AVC » est équilibré au

CHRSO en accord avec la littérature [23] [30].

L’age moyen des patients bénéficiant de « 'alerfe AVC » au CHRSO est de 64
ans pour une meédiane a 66 ans en accord avec I'age moyen de 67 ans retrouve
dans I'étude évaluant le protocole « Télé AVC » au Centre Hospitalier de
Cambrai en 2014 [45].

L’age moyen des patients thrombolysés est de 67 ans avec une médiane a 66
ans en accord avec les moyennes de la littérature a savoir 70 ans dans I'étude
du Centre Hospitalier de Cambrai [45] mais différent de 'dge moyen de 76 ans

au Centre Hospitalier de Valenciennes en 2013 [50].
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On remarque une difference notable avec les résultats des études
Valenciennoise, du CHAM et des IPAQSS 2015 retrouvant un &ge moyen des
patients thrombolysés a 76 ans [54].

Ces moyennes sont nettement inférieures a I'dage moyen des patients

présentant un 1¢" épisode d’AVC oscillant de 73 ans a 76 ans [5] [30].

Le taux de régulation des patients suspects d’AVC éligibles a la thrombolyse
arrivant aux urgences du CHRSO était de 52%. Un taux inférieur a celui
retrouvé au niveau de « l'alerte AVC » au Centre Hospitalier de Valenciennes
(64%) mais plutét en accord avec le taux retrouvé dans I'étude épidémiologique
des patients suspects d’AVC au CHRSO en 2008 [55].

Ce taux faible de régulation par le SAMU pourrait s’expliquer par le manque de

sensibilisation de la population Audomaroise aux signaux d’alerte d’'un AVC.

On retrouve, en accord avec la littérature, une accélération significative des
délais de prise en charge intra-hospitaliere en cas de régulation du SAMU [56].
A noter toutefois que dans le cas de cette étude I'alerte pré-hospitaliere au
CHRU de Lille est transmise a la fois a I'urgentiste et au neurologue de garde.
En l'absence de neurologue sur place, 'accélération des délais de prise en
charge en cas « d’alerte AVC » régulée par le SAMU semble moindre au

CHRSO.
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C. Enseignements

L’analyse fine des délais de prise en charge intra-hospitaliére a chaque étape
de « l'alerte AVC » au CHRSO met en évidence plusieurs points saillants de la
perte de temps.

Le délai de création du dossier informatique « alerfe AVC » avec les
informations indispensables a transmettre au neurologue de garde est long (28
minutes).

Il s’agit 1a d’une étape spécifique et obligatoire du « Télé AVC » puisqu’elle
permet de partager les informations entre le SAU du site et le neurologue de
garde a distance. Ce délai est améliorable au CHRSO.

Il pourrait étre expliqué par la non disponibilité du box 6 ou est installé la
plateforme « Télé AVC » ou encore la gestion d’'une autre urgence vitale

simultanée dans le service en I'absence d’autre médecin disponible.

Le délai : entrée administrative au SAU — début de I'IRM, dans la population
thrombolysée, est plutét semblables entre le CHRSO (57 min) et le Centre
Hospitalier de Calais (42min).

Cependant on remarque que le délai : entrée administrative au SAU — derniére
image de 'IRM est de 57 minutes a Calais avec neurologue sur place tandis
qu’il passe a 75 minutes au CHRSO. Soit un délai per-IRM nettement plus long
au CHRSO fonctionnant sur le mode du « Télé AVC ».

Cela a pu s’expliquer par des problemes techniques (panne de I'IRM,
dysfonction du réseau internet) ou des séquences complémentaires
demandées par le radiologue ou le neurologue aprées réception des séquences

habituelles.
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Notamment I'analyse des TSA avec injection de produit de contraste qui allonge
en moyenne de 15 a 20 minutes la procédure.

Hors la réalisation de cette séquence ne fait pas partie de la procédure
classique de I'IRM cérébrale en urgence pour suspicion d’AVC sauf si suspicion
d’occlusion du tronc basilaire.

Il faut donc analyser le cas des patients ayant bénéficiés d’une analyse des TSA

afin de vérifier si l'indication de cette séquence complémentaire était justifiée.

Notre délai post-IRM (derniére séquence — thrombolyse) est long de 43
minutes. Cela pourrait s’expliquer par le temps nécessaire au transport du
patient de 'IRM a la plateforme « Télé AVC » et aussi par le fait que le
neurologue soit prévenu tardivement de l'alerte. Cela ne lui permettant pas

d’analyser les images de I'IRM transmises « au fil de I'eau » sur le workflow.

Il faut également signaler un ressenti général de la part du personnel des
urgences concernant la complexité et le caractere chronophage du protocole a
mettre en oeuvre lors d’'une « alerfe AVC ». Il peut en résulter une perte de
motivation et un allongement du temps de prise en charge (brancardage a la
console IRM, nécessité de trouver une infirmiére pouvant se deétacher du

service pour accompagner le patient).

Le temps lié a la télé-consultation au CHRSO (activation de la plateforme,
transmission des images, examen clinique du neurologue via la caméra) devrait

tendre a se rapprocher des 15 a 20 minutes incompressibles [57].
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Pour cela des journées de sensibilisations et formations ainsi que
'entrainement des acteurs de la filiere doit permettre une amélioration des

délais [58].
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Conclusion

La mise en place d’une filiere « Télé AVC » au CHRSO en convention avec les
Centre Hospitaliers de Calais et Dunkerque a permis d’améliorer I'équité
d’accés aux soins concernant la prise en charge des AVC a la phase initiale
dans la région de '’Audomarois.

Notre étude a mis en évidence la pertinence de ce réseau permettant d’acquérir
les éléments décisionnels de la thrombolyse dans des délais semblables aux
centres hospitaliers de la filiére avec neurologue sur place.

La mise en place de cé réseau a, au-dela du seul cas des AVC, permis
d’améliorer les liens entre I'équipe des urgences du CHRSO et les neurologues
de Calais et Dunkerque.

L’année 2016 était une année charniére concernant ce nouveau procédé au
CHRSO. Nous avons mis en évidence les réussites a savoir I'acquisition des
éléments décisionnels dans des délais corrects, le pourcentage de thrombolyse
équivalents aux autres centres hospitaliers, mais également les faiblesses
notamment des délais per et post IRM encore trop longs retardant la
thrombolyse.

Il apparait indispensable d’insister sur la politique du « time is brain » et de
mettre en place des journées de formations adaptées au role de chacun au sein
du protocole.

L’objectif étant d’étre en accord avec les délais préconisés par ’AHAS a savoir
une imagerie cérebrale interprétée dans les 45 minutes suivant l'arrivée du

patient aux urgences et un délai « door to needle » inférieur a 60 minutes.
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Conclusion

Il serait intéressant de mettre en place un recueil systématique des « alertes
AVC » dans les centres hospitaliers de la filiere pour détecter les étapes ou la
perte de temps est significative au CHRSO.

La mise en place de cette filiére pourrait étre le point de départ de la télé-
consultation pour les autres urgences neurologiques ou avis spécialisés non
disponibles au CHRSO.

D’ores et déja des travaux ont été entrepris, a chaque étape de « l'alerte AVC »
afin de réduire au maximum et dés cette année les délais de prise en charge. I

pourrait faire I'objet d’'un travail d’analyse a postériori.
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Annexes

Annexes
Suspicion 'AVC
C Patient ou son entowrage >
. o ‘
l l A4
. Qéntralsie
Appeldui1s (& z
Urgences de
Suspicion proarmte
AVC ou AIT = > oruumw
confumée adagnee
ne sait pas et
N UNV sloignee
Evaluation
médcale
non
Recherche des signes
Envol d'une de gravié clinigue : Confimation
equipe troubles de la
medicale vigharce, déresse -
(Smur) oul respratore, insiabilte
hemodynamique
\ ,
Appel médecin UNV 1a plus proche
Transport & TUNV ou & un établissement ayant structuné une filére de prise en
charge des patients suspects d'AVC en coordination avec une UNV
par le moyen le phus rapide
Cholx de I'effectour approprié
Préparation de l'adméssion dans la flllere organisée (urgentistes, neurclogues,
radiologues, biclogistes, reanimatours, etc.)
Recherche des contro<dndications a la thrombolyse
Etablssement
mm stnmad e it du
dsposant d'une UNV, @AVC en coordination
d'une NC et d'une NRI ™ & avanims WV

l

NC : neusoctururgie ; NRD : neusoradicloghe mmervenlionnele ; TM | ldmddecion ; UNV - unilé neuro-visculeire

Annexe 1 : Algorithme HAS de prise en charge précoce de 'AVC
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FAcE ArRM SpPOKE TiME : FAST

Dépistage préhospitalier de TAVC
Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)

Normal:

Anormal:

Normal:

Anormal:

Normal:

Anormal:

Paralysie faciale
Pas d’asymétrie de mouvement des deux

cotés du visage
Un cété du visage ne bouge pas du tout

Faiblesse du bras
Les deux bras bougent de fagon

symétrique ou ne bougent pas

Un bras chute comparativement a l'autre

Parole

Le patient emploie des mots corrects et n'a
pas de difficultés pour articuler

Difficultés pour articuler, mots inappropriés
ou mutisme

Annexe 2 : Echelle FAST [Face — Arm — Speech — Time]
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Annexe 3 : Score de NIHSS
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Contre-indication a la thrombolyse

Libellé du VIDAL pour le rt-PA IV dans l'indication de l'infarctus cérébral
Traitement fibrinolytique de I'accident vasculaire cérébral ischémique a la phase
aigue

Contre-indications complémentaires dans l'indication d’accident vasculaire

cérébral ischémique a la phase aique

Symptébmes d’avc ischémique apparus plus de 4h30 avant linitiation du
traitement ou dont I'heure d’apparition est inconnue et pourrait potentiellement
étre supérieure a 4h30

Déficit neurologique mineur ou symptdmes s’améliorant rapidement avant
linitiation du traitement

AVC jugé sévere cliniquement [NIHSS > 25] et/ou par imagerie

Crise convulsive au début de I'accident vasculaire cérébral

Signes d’hémorragie intra-cranienne au scanner

Symptémes suggérant une hémorragie sous arachnoidienne, méme en
l'absence d’anomalie au scanner

Administration d’héparine au cours des 48 heures précédentes, avec un TCA
dépassant la limite supérieure de la normale

Patient diabétique présentant des antécédents d’AVC

Antécédent d’AVC au cours des 3 derniers mois

Plaquettes inférieures a 100 000/mm3

Pression artérielle systolique > 185 mmHg ou PAD > 110 mmHg ou traitement
d’attaque nécessaire pour réduire la PA a ces valeurs seuils

Glycémie inférieure a 50 mg/dl ou supérieure a 400 mg/dl

Utilisation chez I'enfant et I'adolescent
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Actilyse n’est pas indiqué pour le traitement de 'AVC a la phase aigue chez les
patients de moins de 18 ans

Utilisation chez le patient agé

Actilyse n’est pas indiqué pour le traitement de 'AVC a la phase aigue chez les

patients agés de plus de 80 ans

Annexe 4 : Contre indications a la thrombolyse en cas d’infactus cérébral
selon le VIDAL
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DWI-FLAIR-mismatch

No DWI-FLAIR-mismatch

Annexe 5 : Stades classiqgues de l'infarctus cérébral en IRM
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Apport de I'IRM

Thrombolyse i.v.

Occlusion
ACM
M1

Diffusion Perfusion

Diffusion Perfusion
Souffrance tissulaire Temps au pic )
Zone Anomalie
I I a risque de perfusion
ou pénombre ? corrigee
>
Désaccord
de perfusion-
diffusion

Annexe 6 : Apport de 'lRM
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Contexte

Les accidents vasculaires cérébraux sont un probléme de santé publique majeur en France.
Cette pathologie est une urgence diagnostique et thérapeutique. Elle impose une égalisation de
la prise en charge sur 'ensemble du territoire a 'aide de la télémédecine. L’objectif de ce travail
était d’étudier la pertinence d’un réseau d’expertise « Télé AVC » dans la région de ’Audoma-
rois.

Méthode

Il s’agissait d’'une étude comparative, multicentrique et rétrospective intéressant la période du
1er janvier 2016 au 1er janvier 2017. Le réseau d’expertise « Télé AVC » de la région de I'Au-
domarois repose sur une convention entre le CHRSO et les CH Dunkerque et Calais, avec pour
objectif 'équité d’accés a une expertise neurovasculaire en urgence suivie ou non d’une throm-
bolyse sur site. Notre étude compare les délais de prise en charge intra-hospitaliere entre le
CHRSO via télé-médecine et les CH Dunkerque et Calais avec neurologue sur place.
Résultats

127 patients ont bénéficié de « l'alerte AVC » au CHRSO sur la période donnée dont 19 ont été
thrombolysés. 146 patients ont bénéficié de « l'alerte AVC » au CH Calais dont 29 ont été throm-
bolysés.49 patients ont été thrombolysés au CH Dunkerque sur la période de I'étude. Le délai
moyen entrée au SAU - derniére image de I'|lRM était de 75 minutes au CHRSO. Il n’était pas
mis en évidence de différence significative avec le CH Calais (p=0,19). Le taux de thrombolyse
était de 15% au CHRSO sans différence significative (p=0,38) avec le CH Calais 19%. La régu-
lation par le SAMU accélérait significativement la prise en charge intra-hospitaliere (p=0,03) de
12 minutes.

Conclusion La mise en place du réseau d’expertise « Télé AVC » au CHRSO permet d’acqueérir
les éléments décisionnels de la thrombolyse dans des délais comparables aux centres hospita-
liers du réseau fonctionnant avec neurologue sur place. Il permet d’améliorer 'acces a la throm-
bolyse dans la région Audomaroise. Cependant les délais de prise en charge entrée au SAU —
thrombolyse restent élevés. Cette étude pourrait permettre 'amélioration des pratiques dans le
cadre de « l'alerte AVC » au CHRSO afin d’accélérer les délais.
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