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INTRODUCTION

1. Contexte général

Les Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) sont une urgence diagnostique et thérapeutique.
On distingue les AVC ischémiques ou infarctus cérébraux qui représentent 85 % des cas et
les AVC hémorragiques représentant 15% des AVC.

En France, environ 150 000 personnes présentent un AVC chaque année, soit un AVC toutes
les 4 minutes. Il s'agit de la deuxieme cause de mortalité dans le monde, aprés les
cardiopathies ischémiques, responsable de 6,24 millions de décés en 2015 (). En France, les
AVC sont la premiére cause de handicap acquis chez I'adulte, la deuxieme cause de démence
apres la maladie d'Alzheimer, la troisieme cause de mortalité chez I'homme et la premiere
chez la femme. D'apres le registre dijonnais des AVC de 1985 a 2004, |'age moyen de
survenue des AVC est de 71,1 ans chez I'homme et 75,6 ans chez la femme . Le
vieillissement de la population est responsable d'une augmentation de l'incidence et de la
prévalence des AVC. Depuis une quinzaine d’années, on observe une augmentation
importante de l'incidence des AVC chez les moins de 55 ans liée a une hausse de l'incidence
des infarctus cérébraux dans cette population. Cette augmentation concerne aussi bien les

hommes que les femmes G4,

En 1995, le NINDS (National Institute of Neurological Disorders and Stroke) a démontré que
la thrombolyse intraveineuse par Altéplase ou rt-PA (recombinant tissue Plasminogen
Activator), dans les 3 heures suivant le début des symptomes, améliorait le pronostic
fonctionnel & 3 mois des patients présentant un AVC ischémique ©). L'étude ECASS III en
2008, a permis d'étendre I'utilisation de la thrombolyse intraveineuse de 3 heures a 4 heures

et 30 minutes ®). En France, 'AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) pour la thrombolyse



intraveineuse, dans un délai de 3 heures suivant le début du déficit, a été obtenue en juillet
2003, et étendue & 4h30 en juillet 2012 ¥, Ce traitement est d’autant plus efficace qu'il
est administré précocement. En 2013, I'American Heart Association (AHA) et I'American
Stroke Association (ASA) recommandaient un délai inférieur a 25 minutes entre I'admission
du patient et I'imagerie; et un délai entre I'admission du patient et la thrombolyse, « Door To
Needle Time », de moins de 60 minutes ©.

Plus récemment, la publication de 6 études randomisées (MR CLEAN, EXTEND-IA, ESCAPE,
SWIFT-PRIME, REVASCAT, THRACE) montrant le bénéfice de la thrombectomie mécanique,
associée a la thrombolyse intraveineuse, a fait de nouveau évoluer la prise en charge des

10,11,12,13,14,15) " gjite aux conférences de consensus de

patients victimes d’'un AVC ischémique ¢
I'ESO (European Stroke Organisation), de I'ESMINT (European Society of Minimally Invasive
Neurological Therapy) et de I'ESNR (European Society of Neuroradiology), la SFNV (Société
Francaise de Neuro-Vasculaire) et la SFNR (Société Francaise de Neuro-Radiologie)
recommandent la thrombectomie mécanique dans le traitement de I’AVC ischémique jusqu’a
6 heures aprés le début des symptomes, chez les patients présentant une occlusion
proximale des artéres cérébrales (carotide, cérébrale moyenne, tronc basilaire), en
complément de la thrombolyse intraveineuse ou d'emblée lorsque celle-ci est contre-indiquée
(16,17).

La création des unités neuro-vasculaires (UNV) a également amélioré le pronostic des AVC
en diminuant la mortalité et la dépendance (81%2%2) En France, la thrombolyse doit donc
étre réalisée dans une UNV, une fois l'indication retenue par un neurologue. En octobre
2012, la France recensait 116 UNV avec une disparité de répartition sur le territoire (Figure

1) @2 En 2017, elles sont au nombre de 136, mais le nombre actuel de neurologues limite

leur développement.



Figure 1 : Cartographie des unités neuro-vasculaires en France (octobre 2012) (29

En 2010, face a cet état des lieux, la Haute Autorité de Santé (HAS) a proposé le plan
national AVC 2010-2014 qui avait pour objectif principal de réduire la fréquence et la sévérité
des séquelles fonctionnelles associées aux AVC ®®. Afin de prendre en charge le plus
rapidement possible les patients présentant les symptomes d'un AVC, mais distants d’une
UNV, I'HAS recommande la mise en place de filiéres de télémédecine %),

Selon l'article L.6316-1 du Code de la santé publique, la télémédecine est « une forme de
pratigue médicale a distance utilisant les technologies de l'information et de la
communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs
professionnels de santé, parmi lesquels figure nécessairement un professionnel médical et, le
cas échéant, d'autres professionnels apportant leurs soins au patient» >,

Le télé-AVC consiste a utiliser la télémédecine pour obtenir une expertise neurovasculaire
pour les patients en zone rurale, afin de favoriser I'équité dans la prise en charge des AVC a
la phase aiglie. La circulaire DGOS/R4/R3/PF3 n° 2012-106 du 6 mars 2012 qui s'appuie sur
le décret n® 2010-1229 du 19 octobre 2010 relatif a la télémédecine, définit ainsi la télé-

AVC : « elle inclut par les modalités appropriées, le partage de toutes les données utiles a la

prise en charge d’un patient avec un AVC. Elle comporte, grace aux outils de visioprésence,



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
autres données pouvant étre transmises et partagées (données biologiques, dimagerie, du
dossier informatique). 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 neurovasculaire de I'‘établissement de recours («
neurologue vasculaire requis »). L'accord du patient pour recevoir les soins est nécessaire
sauf s’il n‘est pas en mesure d’exprimer cet accord», «en urgence : les AVC sont des
urgences diagnostiques et thérapeutiques pour lesquelles aucune décision ne peut étre prise
sans avoir préalablement réalisé une téléconsultation qui associe la visualisation des patients
pour valider les scores neurologiques, le partage des données médicales existant dans le
dossier patient et des données d’imagerie cérébrale.» (%627,

Le réseau TEMPIS (Telemedical Project for integrative Stroke Care) en Baviere, I'un des
premiers réseaux de télé-AVC en Europe, a démontré une réduction de la mortalité 3 mois
apres I'AVC, ainsi qu’une réduction de la mortalité et de la dépendance, a 12 mois et a 30

mois, des patients pris en charge dans la filiére télé-AvC (2829,

En France, le télé-AVC a connu un essor en 2012 avec la création de 3 projets pilotes en
Franche-Comté, en Bourgogne et dans le Nord-Pas-de-Calais. Actuellement, le télé-AVC est
actif ou en cours de déploiement dans I'ensemble des régions francaises %Y, Les résultats
de ces filieres sont satisfaisants avec une augmentation du taux de thrombolyse et une
diminution du « Door To Needle Time» (233 |’évaluation de la filiere télé-AVC en
Bourgogne comprenant une cohorte de 132 patients thrombolysés par télémédecine et 222
patients thrombolysés en UNV, a démontré des résultats similaires dans les deux bras

concernant le taux de décés et le score de Rankin (Annexe I) & 3 mois ®%.



Une méta-analyse publiée en septembre 2016 a montré qu'il n'y avait pas de différence
significative concernant le taux d’hémorragie cérébrale symptomatique, le taux de déces et
le score de Rankin a 3 mois entre les patients thrombolysés en UNV et ceux thrombolysés

par l'intermédiaire de la filiére télé-AvC G,

2. La filiere télé-AVC dans la région Pays de la Loire

La région Pays de la Loire comprend 5 UNV situées au centre hospitalier (CH) du Mans
(Sarthe), au centre hospitalier universitaire (CHU) d'Angers (Maine-et-Loire), au CHU de
Nantes (Loire-Atlantique), au CH de Saint Nazaire (Loire-Atlantique) et au CH de La Roche-
sur-Yon (Vendée) pour une population de pres de 3,7 millions d’habitants (Figure 2). La mise
en place de 4 centres de proximité de télé-AVC, a Chateaubriant (Loire-Atlantique), Chateau-
Gontier (Mayenne), Challans (Vendée) et Cholet (Maine-et-Loire), permet a chaque habitant
d’étre situé a 30 minutes environ d’un Service d'Accueil des Urgences (SAU) disposant d'un
scanner 24h/24 et participant a la filiere télé-AVC. Ces centres ont débuté leur activité
respectivement en octobre 2012, janvier 2015, juin 2015 et septembre 2015.

Le centre de proximité de Chateaubriant dépend de I'UNV de Nantes, Chateau-Gontier de
celle d’Angers. Le CH de Cholet est rattaché a I'UNV d'Angers, de Nantes ou de la Roche-sur-
Yon en fonction du lieu ou se situe le patient et Challans a celles de Nantes ou de la Roche-

sur-Yon.
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Figure 2 : UNV et centres de proximité avec télé-AVC des Pays de la Loire

(Source : ARS Pays de la Loire)

 UNV de recours avec centre de neuroradiologie interventionnelle (avec date d’ouverture)

 UNV de territoire (avec date d'ouverture)

@ Centre de proximité avec télémédecine

Le centre 15 qui recoit I'appel oriente le patient vers I'UNV la plus proche si le temps de
transfert est inférieur @ 30 minutes, sinon le patient est adressé vers le centre de
télémédecine le plus proche. Le médecin régulateur met en alerte le neurologue de I'UNV et
contacte le médecin des urgences, afin d'organiser I'accueil et la prise en charge du patient la
plus rapide possible a son arrivée (imagerie, matériel de visioconférence, etc.). Le
neurologue de I'UNV est appelé des I'arrivée du patient au SAU. Une télé-expertise neuro-
vasculaire est débutée permettant une évaluation des contre-indications a la thrombolyse
(Annexe II) et un examen conjoint du patient, avec calcul du score NIHSS (Annexe III).

Une imagerie cérébrale est réalisée en urgence : IRM cérébrale ou a défaut scanner cérébral
avec angioTDM des troncs supra-aortiques. Elle est interprétée sur place et transmise au

neurologue par internet via NEXUS, permettant si besoin un avis neuroradiologique.



Au retour de l'imagerie, une deuxiéme visioconférence est réalisée. Si l'indication a la
thrombolyse intraveineuse est retenue, celle-ci est débutée sur place.

Dés l'initiation du traitement thrombolytique, le SAMU est contacté pour organiser le
transfert du patient vers 'UNV de territoire ou de recours en cas de thrombectomie
complémentaire. Les Pays de la Loire disposent de deux centres de neuroradiologie
interventionnelle situés a Angers (disponible en semaine aux heures ouvrables) et a Nantes

(disponible 7 jours/7, 24h/24).

3. Objectif de I'étude

Le mémoire du Docteur Mathilde BODET, pour le Diplome d'Etude Supérieure
Complémentaire de médecine d'urgence, soutenu en octobre 2015 a l'université de Nantes,
avait évalué la filiere télé-AVC au CH de Chateaubriant-Nozay-Pouancé depuis sa création en
octobre 2012 jusqu’au 31 septembre 2014. Parmi les 207 patients qui s'étaient présentés
aux urgences pour un AVC, 45 étaient dans un délai compatible avec une thrombolyse et 10
ont été thrombolysés. Le délai moyen entre I'admission du patient aux urgences et le début
de la thrombolyse était de 106 minutes (£ 33, médiane=100 minutes). Les taux de
thrombolyse et de déces ainsi que le score de Rankin a 3 mois étaient concordants avec les
données de la littérature.

Depuis cette étude, la filiere télé-AVC s’est développée dans toute la région. Une nouvelle
évaluation de I'efficacité et de la sécurité de la filiere a I'échelle de la région semble donc
primordiale afin d’optimiser son fonctionnement.

L'objectif de cette étude était d’évaluer la qualité de la filiere télé-AVC des Pays de la Loire.



METHODES

1. Population de I'étude

Il s'agissait d'une étude observationnelle, descriptive, multicentrique et rétrospective,
concernant les patients pris en charge via la filiere télé-AVC des Pays de la Loire entre le ler
janvier et le 31 décembre 2016 inclus.
Les critéres d'inclusion étaient :
« Adulte agé de plus de 18 ans.
« AVC ischémique traité par thrombolyse intraveineuse (associée ou non a une
thrombectomie mécanique) dans un centre de télé-AVC des Pays de la Loire
(Chateau-Gontier, Cholet, Chateaubriant, Challans).

Les patients déja hospitalisés lors de la survenue de I'AVC ont été exclus.

Le critere de jugement principal était les délais de prise en charge des patients thrombolysés
au sein de la filiere télé-AVC, avec au premier plan le délai entre I'arrivée des patients au
service d'accueil des urgences et le début de la thrombolyse ou « Door To Needle Time ».

Les criteres de jugement secondaires étaient les taux d'IRM cérébrale, de thrombectomie
complémentaire, de complication de la thrombolyse, d'évolution clinique favorable a 24
heures et a 3 mois, ainsi que I'étude comparative des données de cette étude au registre de

thrombolyse du CHU d’Angers.

2. Donneées recueillies

Une liste des patients répondant aux criteres d’'inclusion a été établie par I'administration des
centres de proximité de télé-AVC. Le recueil des données a ensuite été effectué en consultant
les dossiers médicaux des patients.

Les données recueillies dans les dossiers médicaux des SAU étaient les suivantes :

« Heure de début des symptomes



« Heure d'arrivée au service d'accueil des urgences

« Score NIHSS a I'admission

+ Heure de réalisation de I'imagerie cérébrale

« Type d'imagerie cérébrale

« Heure d’enregistrement de la biologie

« Heure de début de la thrombolyse

« Réalisation éventuelle d'une thrombectomie mécanique complémentaire
« Heure de départ et mode de transfert vers 'UNV

« Avis écrit du neurologue dans le dossier

« Recueil du consentement du patient a la télé-consultation

A partir de ces données, les délais de prise en charge suivants ont été calculés :

Délai entre le début des symptomes et I'arrivée au SAU

« Délai entre I'arrivée au SAU et I'enregistrement de la biologie

« Délai entre I'arrivée au SAU et la réalisation de I'imagerie cérébrale

« Délai entre la réalisation de I'imagerie cérébrale et le début de la thrombolyse
« Délai entre I'arrivée au SAU et le début de la thrombolyse

« Délai entre le début des symptomes et le début de la thrombolyse

« Délai entre le début de la thrombolyse et le transfert vers 'UNV

Pour les AVC du réveil, I'heure du réveil a été considérée comme I'heure de début des

symptomes pour le calcul des délais de prise en charge.

Les données recueillies dans les dossiers médicaux des UNV étaient les suivantes :



« Score NIHSS a 24 heures

« La survenue éventuelle de complications liées au traitement par thrombolyse

intraveineuse :

o Hémorragie cérébrale asymptomatique (mise en évidence sur le scanner
cérébral de contrle a 24 heures) ou symptomatique (définie par une

majoration du score NIHSS d’au moins 4 points)
o Autre type d'hémorragie
o (Edeme angioneurotique
o Déces
Le score de Rankin modifié a 3 mois a été recueilli en consultant les courriers de consultation
de suivi des patients. Le délai d’évaluation pouvait varier en fonction du délai de consultation

de suivi. L'indépendance fonctionnelle était définie par un score de Rankin modifié a 3 mois

inférieur ou égal a 1.

Dans un second temps, le registre d'activité de I'UNV d’Angers a été consulté pour recenser
les thrombolyses réalisées au CHU d’Angers en 2016. Les caractéristiques de cette
population, les principaux délais de prise en charge, les complications de la thrombolyse et

I'évolution clinique a 24 heures ont été analysés.

3. Analyse statistique

Les informations recueillies sur les dossiers médicaux ont été traitées confidentiellement
conformément a la loi Informatique et Liberté (loi n°78-17 du 6 Janvier 1978). Les données

anonymisées ont été saisies dans un fichier Excel® (version 2010). Cette étude a été

10



enregistrée dans le registre CNIL du Conseiller Informatique et Liberté du CHU d’Angers sous
le n® 2017-MR03-04. Une lettre d'information a été envoyée aux patients.

Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyenne (+ Déviation
Standard). Les médianes ont été calculées accompagnées de leur intervalle interquartile
(IQR). Pour les variables qualitatives, les résultats ont été exprimés sous forme de
pourcentage.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel PRISM version 5.0 pour Windows
(GraphPad Software, La Jolla California USA).

Le test non paramétrique de Mann-Witney a été utilisé pour comparer les variables
quantitatives non appariées ne suivant pas une distribution normale (vérifiée par le test de
Shapiro). Un test du x* a été utilisé pour comparer les variables qualitatives. Le seuil de

significativité a été fixé a priori a 5%.
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RESULTATS

1. Population de I'étude

1.1. Données démographiques

Cinquante patients ont été thrombolysés dans un centre de télé-AVC des Pays de la Loire
entre le 1*" janvier et le 31 décembre 2016. Trois patients ont été exclus car ils étaient déja
hospitalisés lors de la constitution de leur AVC.

Sur les 47 patients de cette étude, 20 ont été thrombolysés a Chateau-Gontier, 19 a Cholet,
5 a Chateaubriant et 3 a Challans.

La population étudiée était composée de 33 hommes et 14 femmes, soit un sexe ratio de
2,4.

L'age moyen était de 75,0 ans (£ 9,9) et I'age médian de 76,0 ans (68-81,5).

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau I.

1.2. Score NIHSS a I'admission

Le score NIHSS moyen a |'entrée était de 10,0 (£ 7,0) et le score médian de 7,0 (4,5-14,5).

1.3. Imagerie cérébrale

La majorité des patients a eu un scanner cérébral avec un angioscanner des troncs supra-

aortiques. Trente-quatre pourcent (n=16) des patients ont pu bénéficier d'une IRM cérébrale.

1.4. Thrombectomie

Une thrombectomie mécanique complémentaire a été réalisée chez 14,9% des patients

(n=7). Les thrombectomies ont toutes été effectuées a Nantes.
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Tableau I : Caractéristiques de la population de la filiere télé-AVC

Tous les Chateau- Chateau-

Centres Gontier Cholet briant Challans
Patients, n
(%) 47 (100%) 20 (42,6%) 19 (40,4%) 5 (10,6%) 3 (6,4%)
Age moyen
+ DS 75,0 £ 9,9 74,3 + 8,6 75,2 £ 10,6 73,2 +9,7 82,0 £ 10,6
Age médian 76,0 77,0 76,0 76,0 89,0

(IQR)
Nombre
hommes

Score NIHSS
a l'entrée

Moyen = DS

Médian

(IQR)
Imagerie

TDM, n (%)

IRM, n (%)

Thrombecto-
mie, n (%)

(68,0-81,5)

33 (70,2%)

10,0 £ 7,0

7,0
(4,5-14,5)

31 (66,0%)

16 (34,0%)

(66,8-79,5)

13 (65,0%)

11 (55,0%)

9 (45,0%)

(69,0-84,5)

13 (68,4%)

11,1 + 6,8

9,0
(5,5-16,0)

12 (63,2%)

7 (36,8%)

(71,0-78,0)

4 (80,0%)

16,0 £ 8,1

19,0
(7,0-22,0)

5 (100%)

0

(78,0-89,5)

3 (100%)

13,3+ 1,7

14,0
(12,5-14,5)

3 (100%)

0

7 (14,9%) 1 (5,0%) 3 (15,8%) 2 (40,0%) 1 (33,3%)
Angers, n 0 0 0 0 0
Nantes, n 7 1 3 2 1

DS = déviation standard ; IQR = intervalle interquartile ; n = effectif.

2. Délais de prise en charge

Le délai moyen entre le début des symptomes et |'arrivée des patients au SAU était de 83
minutes (£ 39).

Concernant la prise en charge intra-hospitaliere, le délai moyen entre |'arrivée des patients
au SAU et le début de la thrombolyse intraveineuse, ou « Door To Needle Time » était de 98
minutes (£ 33). Six virgule cing pourcent (3/46) des patients avaient un « Door To Needle
Time » < 60 minutes, tandis que 45,7% (21/46) de la population avait un délai entre
I'arrivée aux urgences et le début de la thrombolyse compris entre 61 et 90 minutes. Les

prélevements biologiques étaient enregistrés en moyenne 23 minutes (+ 10) apres l'arrivée
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du patient. Le délai moyen de réalisation de I'imagerie cérébrale était de 40 minutes (+ 16).
La thrombolyse était ensuite initiée en moyenne 56 minutes (£ 29) aprés l'imagerie.

Au total, le délai moyen entre le début des symptomes et le début de la thrombolyse
intraveineuse était de 181 minutes (£ 44). Soixante-six pourcent (n=31) des patients ont
été thrombolysés dans un délai compris entre 91 et 180 minutes. Aucun patient n‘a été
thrombolysé dans un délai < 90 minutes.

Le délai moyen de transfert secondaire aprés le début de la thrombolyse était de 127
minutes (£ 76). Si on s'intéresse uniquement aux patients transférés en vue d'une
thrombectomie (n=7), le délai moyen était de 64 minutes (£ 36). A l'inverse, si on considere
uniquement les patients ayant eu une thrombolyse intraveineuse seule (n=40), le délai
moyen de transfert secondaire était de 139 minutes (£ 76). Parmi les 34 patients pour qui le
mode de transfert secondaire a pu étre recueilli, 28 ont été transférés en SMUR, 4 en SMUR
héliporté, un en SAMU paramédicalisé et un en ambulance.

L'ensemble des délais de prise en charge est détaillé pour chaque centre dans le tableau II.
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Tableau II : Délais de prise en charge pré et intra-hospitaliere de la filiere télé-AVC

Tous les Chateau- Chateau-
Centres Gontier Cholet briant Challans
47 20 19 5 3

Patients, n (%) (100%) (42,6%) (40,4%) (10,6%) (6,4%)
Symptomes - arrivée SAU
(min), moyenne * DS 83 + 39 98 * 45 77 £ 34 64 = 26 64 £ 15
Arrivée SAU - enregistrement
biologie (min), moyenne £+ DS 23 £ 10 24 £ 9 24 £ 11 19+ 6 21 £ 14
Arrivée SAU - imagerie (min),
moyenne * DS 40 £ 16 31 £ 12 49 x 16 43 £ 10 40 £ 19
Imagerie - thrombolyse
(min), moyenne * DS 56 £ 29 46 = 13 67 £ 39 53 £ 16 67 £ 2
Arrivée SAU - thrombolyse
(min), moyenne * DS 98 + 33 81 + 18 116 £40 96 £ 20 102 £ 16
Symptomes - thrombolyse
(min), moyenne * DS 181 £44 177 41 193 £51 160+ 15 166 £ 15
Thrombolyse - transfert UNV
(min), moyenne * DS 127 £76 13265 121 £68 8950 209121

DS = déviation standard ; min = minutes ; n = effectif.

3. Complications de la thrombolyse

Onze complications de la thrombolyse ont été recensées soit un taux de 23,4%. Parmi ces

complications, on dénombre une (2,1%) hémorragie cérébrale symptomatique responsable

d’'un déces, 3 (6,4%) hémorragies cérébrales asymptomatiques, un (2,1%) cedeme

angioneurotique sans signe de gravité, 4 (8,5%) cas d’hématomes cutanés et 2 (4,3%) cas

de gingivorragies.

4. Evolution Clinique

4.1. Evolution a 24h

Soixante-dix-huit virgule sept pourcent (n=37) des patients thrombolysés avaient une

amélioration de leur score NIHSS a 24 heures. Le score NIHSS moyen a 24 heures tous

patients confondus était de 6,3 (£ 7,3), ce score était significativement plus bas que le

score NIHSS moyen initial (p=0,001) (Tableau III).
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Tableau III : Evolution clinique a 24 heures des patients de la filiere télé-AVC

Tous les Chateau- Chateau-
Centres Gontier Cholet briant Challans
Patients, n (%) 46 (100%) 20 (43,5%) 19 (41,3%) 5 (10,9%) 2 (4,3%)
Score NIHSS a
24h
Moyen £ DS 6,3 = 7,3 4,7 £ 6,9 8,3 8,2 4,6 = 3,0 8,5+ 2,5
3,0 2,0 3,0 4,0 8,5
Médian (IQR) (1,0-9,8) (0,8-4,3) (1,5-14,5) (3,0-5,0) (7,3-9,8)
Amélioration
a 24h, n (%) 37 (78,7%) 15 (75%) 16 (84,2%) 5 (100%) 1 (33,3%)

DS = déviation standard ; IQR = intervalle interquartile ; n = effectif.

4.2. Score de Rankin modifié a 3 mois

Un score de Rankin a pu étre recueilli chez 93,6% (n=44) des patients. Le score de Rankin

moyen a 3 mois était de 1,9 (+ 2,1) et le score médian de 1,0 (0-3,3). Soixante et un

virgule trois pourcent (n=27) des patients avaient un score de Rankin inférieur ou égal a 1 a

3 mois (Figure 3).

Score de Rankin modifié

EQ m]l m2 m3 m4 m5 m6

0% 20% 40% 60%

Patients (%)

80% 100%

Figure 3 : Répartition de la population en fonction du score de Rankin modifié a 3 mois
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5. Comparaison a la filiere thrombolyse du CHU d'Angers

Cent six patients ont été thrombolysés au CHU d'Angers en 2016. Il n'y avait pas de

différence significative avec la population de la filiere télé-AVC concernant I'age (p=0,15) et

le score NIHSS a I'admission (p=0,18). La proportion d’'hommes était plus importante dans la

filiére télé-AVC (p=0,04) (Tableau 1V).

Les patients de la filiere télé-AVC avaient significativement moins accés a une IRM cérébrale

(34,0%) que ceux du CHU (87,7%) (p<0,01).

Il n'a pas été mis en évidence de différence significative entre les deux filieres concernant la

proportion de geste endovasculaire réalisée (p=0,27).

Tableau IV : Comparaison des caractéristiques de la population télé-AVC au registre de

thrombolyse du CHU d’Angers

Télé-AvC CHU d'Angers 5)

Patients, n 47 106
Age moyen * DS 75,0 £9,9 70,2 £ 15,6 0,15
Nombre d'hommes, n
(%) 33 (70,2%) 56 (52,8%) 0,04
Score NIHSS moyen a
I'entrée £ DS 10,0 £ 7,0 11,5+ 6,6 0,18
Imagerie

TDM, n (%) 31 (66,0%) 13 (12,3%)

IRM, n (%) 16 (34,0%) 93 (87,7%) 1,2x107%°
Thrombectomie, n (%) 7 (14,9%) 23 (21,7%) 0,27
Angers 0 11
Nantes 7 12

DS = déviation standard ; n = effectif.

Concernant les délais de prise en charge, les patients de la filiere télé-AVC arrivaient

significativement plus vite en structure de soins que les patients du CHU (83 versus 103
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minutes, p=0,008). Il n'y avait pas de différence significative concernant le délai de
réalisation de I'imagerie (p=0,16). Cependant, le délai entre l'arrivée du patient et le début
de la thrombolyse était significativement plus long dans la filiere télé-AVC (98 versus 81
minutes, p=0,002). Cette différence s'expliquait par un délai significativement plus long
entre l'imagerie et le début de la thrombolyse pour la filiere télé-AVC (p<0,01). Le délai
entre le début des symptomes et le début de la thrombolyse était similaire dans les deux
filieres (181 versus 184 minutes, p=0,32) (Tableau V).

Le score NIHSS moyen a 24 heures dans le registre du CHU d'Angers était de 7,6 (£ 7,2), ce
qui représentait une amélioration clinique significative chez 68,9% des patients (p<0,01).

Il n'a pas été mis en évidence de différence significative entre les deux filieres concernant le
taux de complications au décours la thrombolyse, notamment pour le taux d’hémorragie

cérébrale symptomatique (p=0,59).
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Tableau V : Comparaison des délais de prise en charge et de |'évolution a court terme des

patients de la filiere télé-AVC et du registre de thrombolyse du CHU d’Angers

Télé-AvC CHU d'Angers p
Patients, n 47 106
Symptomes - arrivée
(min), moyenne (+ DS) 83 £ 39 103 £ 44 0,008
Arrivée - imagerie (min),
moyenne (£ DS) 40 £ 16 47 £ 21 0,16
Imagerie - thrombolyse
(min), moyenne = DS 56 £ 29 34 £ 15 1.99x107°
Arrivée - thrombolyse
(min), moyenne (x DS) 98 + 33 81 £ 27 0,002
Symptomes -
thrombolyse (min),
moyenne (+ DS) 181 + 44 184 £ 45 0,32
Score NIHSS moyen a
24h £ DS 6,3+ 7,3 7,6 £7,2
Amélioration clinique a
24h, n (%) 37 (78,7%) 73 (68,9%)
Complications, n (%) 11 (23,4%) 25 (23,6%) 0,66
Hémorragie cérébrale
symptomatique, n (%) 1(2,1%) 4 (3,8%) 0,59

DS = déviation standard ; min = minutes ; n = effectif.
6. Consentement et tracabilité de la télé-consultation
Toutes les thrombolyses ont été réalisées avec I'accord du neurologue de I'UNV.
La feuille de consentement a la télé-consultation était présente dans 13 des 45 dossiers des

urgences qui ont pu étre consultés, ce qui représente 28,9% des patients.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

1. Qualité de la filiere télé-AVC
1.1. Délais de prise en charge
Notre étude évaluant la qualité de la filiere télé-AVC, a mis en évidence de bons résultats
pour le traitement des AVC ischémiques a la phase aigué avec une prise en charge des
patients rapide et sire.
Le délai moyen entre I'admission du patient au SAU et la thrombolyse « Door To Needle
Time » était de 98 minutes (+ 33). Celui-ci était supérieur au délai de 68 minutes (£ 23) de
la cohorte TEMPIS ©® et supérieur & celui recommandé par I’American Heart Association.
Cependant, il était similaire a celui-ci de plus petites cohortes de patients thrombolysés par
télémédecine (Tableau VI). Dans I'étude du Dr Bodet, le délai moyen entre I'admission aux
urgences de Chateaubriant et le début de la thrombolyse était de 106 minutes (n=10). On
observe donc une amélioration du délai de prise en charge avec I'augmentation des effectifs
de patients thrombolysés et le développement de la filiere dans la région.
Le délai moyen entre I'admission et la réalisation de I'imagerie était de 40 minutes (+ 16)
dans notre étude contre 17 minutes (£ 9) dans I'étude TEMPIS. Ce délai est supérieur au
délai de 25 minutes recommandé par I'American Heart Association mais il n‘a pas été
observé de différence significative entre la filiere télé-AVC et la filiere thrombolyse du CHU
d’Angers. Bien que l'acces a l'imagerie se fasse aussi rapidement dans les deux filieres, le
« Door To Needle Time » était significativement plus long dans la filiere télé-AVC par rapport
au CHU, en lien avec un délai entre Iimagerie et le début la thrombolyse allongé de 22
minutes en moyenne. Le délai moyen entre l'admission et I'enregistrement de la biologie
était de 23 minutes (£ 10). Malheureusement, le délai de validation de la biologie n'a pas pu

étre étudié, car il n'a pas été relevé, ce qui n‘a pas permis d'évaluer d'éventuels retards
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d’initiation de la thrombolyse liés a I'attente de ces résultats. Le délai entre la réalisation de
I'imagerie et le début du traitement apparait donc comme un point majeur a améliorer dans
la prise en charge des patients au sein de la filiere télé-AVC. Cependant, grace a une arrivée
des patients dans la structure de soins plus rapide dans la filiere télé-AVC qu'au CHU, le délai
entre le début des symptomes et la thrombolyse est similaire dans les deux filieres. Il n'y a
donc pas eu de perte de chance en termes de rapidité d'initiation de la thrombolyse, pour les
patients pris en charge par télémédecine. Ce délai était dans la moyenne des autres études

de télé-AVC ayant étudié la thrombolyse dans un délai de 4h30 (Tableau VI).

Tableau VI: Délais de prise en charge (en minutes) des patients thrombolysés par

télémédecine dans la littérature

Délai Délai
admission - symptomes - Délai admis
thrombolyse, thrombolyse, pour
moyenne moyenne thrombolyse,
Auteurs Année Effectif (DS) (DS) heures
Audebert et al ¥ 2006 115 68 (23) 134 (30) <3
Schwab et al 7 2007 170 140,6 NR <3
Meyer et al ¥ 2008 31 NR 157,2 (37,3) <3
Demaerschalk et al®” 2010 8 NR 164,8 (31,7) <3
Médian : 120
Sairanen et al “% 2011 61 NR (49) <3
Zaidi et al V) 2011 83 89,9 (36,3) 145,5 (42,8) <3
Allibert et al ¥ 2011 63 NR 165 < 4h30
Legris et al ¢ 2016 132 NR 192,1 (48,4) < 4h30
Agrawal et al “? 2016 23 102,3 (78,1) 143,6 (53,5) <3

DS = déviation standard ; NR = non renseigné.

Concernant le transfert secondaire vers I'UNV aprés la thrombolyse, le délai moyen était de
64 minutes (£ 36) pour les patients transférés en vue d'une thrombectomie alors que ce
délai s'allongeait a 139 minutes (£ 76) pour les patients ayant eu uniqguement une

thrombolyse. Ce délai s'explique par la médicalisation de la majorité des transferts, ce qui
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pose le probleme de I'embolisation du service d’accueil des urgences et de la mobilisation des
personnels médicaux. Une étude rétrospective réalisée en Franche-Comté a montré une
stabilité ou une amélioration du statut des patients au cours du transfert vers I'UNV de
référence aprés thrombolyse, faisant discuter I'intérét d'une médicalisation systématique des
transferts secondaires “®. Les transferts non médicalisés doivent se développer afin

d’assurer au plus vite la prise en charge du patient au sein de I'UNV.

1.2. Imagerie cérébrale

Seulement 34,0% des patients de notre étude ont pu bénéficier d'une IRM cérébrale,
permettant une meilleure évaluation de I'AVC et des risques hémorragiques, contre 87,7%
au CHU d'Angers. Cette étude s'est intéressée uniquement aux patients pour qui l'indication
de la thrombolyse a été retenue ; elle ne permet donc pas de savoir si certains patients ont
été récusés de la thrombolyse du fait d’'un manque de contribution du scanner cérébral. Le
développement de I'accés a I'IRM cérébrale nécessiterait notamment de mettre en place des

astreintes de manipulateur en radiologie, formés a I'IRM dans les centres de proximité.

1.3. Thrombectomie

Il n'y a pas eu de différence significative observée entre les deux filieres concernant le taux
de thrombectomie mécanique en complément de la thrombolyse intraveineuse, ce qui peut
refléter un accés similaire a la réalisation d'un geste endovasculaire. Les 7 thrombectomies
ont été réalisées a Nantes mais seul le patient de Chateau-Gontier était plus proche
d’Angers. Dans le registre du CHU d’Angers, les thrombectomies ont été réalisées dans la

méme proportion a Angers et a Nantes.

1.4. Complications de la thrombolyse

Dans notre étude, il n'a pas été constaté de différence significative entre la filiere télé-AVC et

le registre de thrombolyse du CHU concernant la survenue de complications, en particulier

22



pour le taux de transformation hémorragique symptomatique. On dénombrait seulement
2,1% de complications graves au décours de la thrombolyse. Il s'agissait d'une hémorragie
cérébrale responsable du décés d'un patient. Ce résultat est concordant avec celui des
études de Zaidi et Allibert, utilisant la méme définition des hémorragies cérébrales

(4133) " En effet, les hémorragies cérébrales

symptomatiques que dans notre étude
symptomatiques définies par ces criteres sont celles qui sont le mieux corrélées au taux de
mortalité “9. D’autres études de télé-AVC utilisant les critéres NINDS (National Institute of
Neurological Disorders and Stroke), retenant une hémorragie cérébrale comme
symptomatique des la majoration du score NIHSS d'au moins 1 point ; rapportent des taux
de complications hémorragiques plus élevés (Tableau VII).

Les thrombolyses initiées via la filiere télé-AVC sont ainsi réalisées en sécurité, sans sur-

risque par rapport a la filiere thrombolyse classique.

Tableau VII : Taux d’hémorragies cérébrales dans les études de télé-AVC

Auteurs HC, HC asymptomatique, HC symptomatique,

% % %
Audebert et al ¥ 31,2 23,4 7,8
Schwab et al ¢” NR NR NR
Meyer et al ¥ 7 NR NR
Demaerschalk et al ¢ 13 NR NR
Sairanen et al “? NR NR 6,7
Zaidi et al “Y 17,4 16,2 1,2
Allibert et al ¥ 39,5 38 1,5
Legris et al ®% 17,4 11,3 6,1
Agrawal et al “¥ 13 NR NR

HC = hémorragie cérébrale ; NR = non renseigné.
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1.5. Evolution clinique

Dans notre étude, la thrombolyse a permis une amélioration significative du score NIHSS a
24 heures pour les patients de la filiere télé-AVC.

A 3 mois, avec un taux de décés de 13,6%, il n'y avait pas de sur-mortalité dans notre
population en comparaison avec les autres études de télé-AVC (Tableau VIII).

Soixante et un virgule trois pourcent des patients de notre étude avaient une évolution
favorable a 3 mois définie par un score de Rankin modifié inférieur ou égal a 1. Dans la
littérature, on observe un score de Rankin 0-1 chez 29,4 a 43% des patients thrombolysés

par la filiere télémédecine, comme le montre le tableau VIII.

Tableau VIII : Caractéristiques, mortalité et taux d'indépendance fonctionnelle des patients

thrombolysés par télémédecine dans la littérature

Age NIHSS NIHSS Rankin Mortalité
moyen médian moyen 0-1a3 a3 mois,
Auteurs Effectif (DS) (IQR) (DS) mois, % %
Audebert et al ¢ 115 69,7 (10,7) 12 (9-16)* 12,4 (4,9) NR NR
Schwab et al ®” 170 69,4 12 (2-25) NR 38,2 11,2
Meyer et al ¥ 31 NR NR 16,3 (7,4) 30 39
Demaerschalk et
al ¥ 8 NR NR 12,6 (6,1) 43 0
médian: 72
Sairanen et al 0 61 (16) 10 (3-26) NR 29,4 11,5
Zaidi et al V) 83 71,9 (14,4) 12 (4-33) NR 34,9 31,6
Allibert et al ¥ 63 65,1 NR 16 39,5 9,5
Legris et al ¢ 132 68,4 (15,1) 12,5(7,5-18) 13,6 (6,6) 35,6 18,9
Agrawal et al “¥ 23 73 (18,8) 7 10,3 (9,2) NR NR

DS = déviation standard ; IQR = intervalle interquartile ; NR = non renseigné ; * les patients ayant un score

NIHSS supérieur a 20 étaient exclus de I’étude.

La proportion de patients ayant une évolution favorable dans notre population était donc

globalement supérieure a celle décrite dans les autres études. Cette différence peut
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s'expliquer par un score NIHSS a l'entrée moins élevé. En effet, le score NIHSS moyen a
I'entrée était de 10,0 (médiane = 7,0) alors que dans les précédentes études, le score NIHSS
moyen a l'admission variait de 10,3 a 16,3 (médiane entre 7 et 12,5) (Tableau VIII). En
revanche, avec un age moyen de 75,0 ans, notre population était plus agée que dans de la
littérature. Dans cette étude, nous n‘avons pas identifié de différence significative concernant
I'age et le score NIHSS a I'admission entre les populations de la filiere télé-AVC et du CHU.

Le score de Rankin constitue une limite de cette étude du fait du petit effectif et des
quelques données manquantes. Les délais de consultation variables peuvent expliquer
également une meilleure évolution de notre population.

Enfin, le score NIHSS a I'admission plus faible que dans la littérature et I'absence de groupe
controle interrogent sur un éventuel biais de recrutement. Les patients avec un déficit plus
sévere n'ont-ils pas été orientés d’emblée vers une UNV, notamment dans I'hypothése d'une

possible thrombectomie associée, ou pour une meilleure accessibilité a I'IRM cérébrale ?

1.6. Consentement et tracabilité de la télé-consultation

Enfin, du fait du caractére rétrospectif de cette étude, le recueil de données n'était pas
exhaustif et dépendait de la rédaction du dossier. Bien que le consentement a la télé-
consultation doive étre systématiquement recherché, celui-ci n'a été retrouvé que dans
28,9% des dossiers consultés. Cependant, cette feuille a été recherchée uniquement dans le
dossier des urgences et peut avoir été transférée par erreur avec le patient. La mention d'un
contact avec le neurologue de I'UNV était présente dans les dossiers mais I'accord écrit du
neurologue a la thrombolyse, transmis notamment par fax, n’était que rarement présent

dans le dossier.
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2. Perspectives et amélioration de la filiere

Cette étude apparait comme une premiere évaluation satisfaisante de la filiere télé-AVC des
Pays de la Loire. Malgré un recueil sur un an, le nombre de télé-thrombolyses représente un
petit effectif notamment a Chateaubriant et a Challans, limitant la puissance de cette étude.
Les données rétrospectives, non exhaustives, doivent également nuancer l'interprétation des
résultats. La mise en place d'un recueil de données prospectif, avec notamment I'utilisation
de la plateforme régionale de télémédecine QIMED permettrait une meilleure exhaustivité
des informations. Sur le plan médico-1égal, elle contribuerait également a la meilleure
constitution du dossier du patient.

Une comparaison a un groupe contrdle, composé de I'ensemble des patients thrombolysés au
sein des UNV des Pays de la Loire, semble nécessaire pour apprécier au mieux |'efficacité et
la sécurité de la filiere dans notre région. Elle permettrait également de s'assurer de la

comparabilité des patients pris en charge en UNV et dans la filiere télé-AVC.

La phase pré-hospitaliére n‘a pas été étudiée en détail dans cette étude mais, avec un délai
moyen de 83 minutes (£ 39) entre le début des symptomes et I'arrivée aux urgences, un
gain de temps semble possible a ce niveau. En effet, méme si ce délai était significativement
plus court que dans le registre de thrombolyse du CHU d’Angers, il était plus long que celui
de la cohorte TEMPIS (64 minutes = 26) ). Or, tout I'intérét des filieres de télé-AVC est de
réduire ce délai pour pallier le manque d’UNV sur notre territoire. Cela nécessite de
poursuivre la sensibilisation du grand public aux signes d’AVC, la formation a la régulation
des AVC et favoriser les modes de transport les plus rapides. Ces filieres s'avérant par
ailleurs tres efficaces en termes de rapidité et de sécurité, le développement des centres de

télé-AVC doit se poursuivre. Une étude dédiée étudiant cette phase serait intéressante.
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A la phase hospitaliere, le délai de prise en charge apres I'imagerie cérébrale est le point qui
doit étre principalement amélioré. Les causes responsables de ce retard (difficultés de
transfert des images, attente des résultats de la biologie...) doivent étre identifiées de fagon
prospective afin d'améliorer cette prise en charge. Une étude s'appuyant sur le registre
ameéricain GWTG (Get With The Guidelines)-Stroke Program, qui recensait 58 353 patients
traités par rt-PA, a démontré également que les facteurs associés a une prise en charge plus
rapide sont la sévérité du déficit, I'arrivée en ambulance et l'arrivée aux heures ouvrables
#) Un travail qui s'intéressait aux délais de prise en charge en fonction de ces paramétres

serait également pertinent pour évaluer si notre pratique est la méme pour tous les patients.

Enfin, la mise en place de consultations post-AVC dédiées permettrait un suivi systématique

plus précoce des patients, une meilleure évaluation de leur autonomie et de leurs besoins.

3. Conclusion

En conclusion, cette premiere évaluation de la filiere télé-AVC des Pays de la Loire révele une
prise en charge satisfaisante des patients avec des résultats concordants avec les données
de la littérature. Le délai moyen entre I'admission du patient et le début de la thrombolyse de
98 minutes reste supérieur aux recommandations de I’AHA/ASA, mais est cohérent avec les
autres études de télé-AVC et en amélioration par rapport a I'évaluation qui avait été faite au
centre hospitalier de Chateaubriant. Ce délai est supérieur a celui du registre de thrombolyse
du CHU d’Angers, conséquence d’un retard accumulé en aval de la réalisation de I'imagerie
mais il n'existe toutefois pas de différence significative concernant le délai entre le début des
symptomes et le début de la thrombolyse entre les patients pris en charge en filiere télé-AVC

et au CHU. Une identification des facteurs responsables de ce retard est donc indispensable
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pour améliorer la filiere. L'accessibilité a I'IRM cérébrale doit également se développer, le
taux d'IRM en CH étant seulement de 34%.

Ces thrombolyses sont réalisées en sécurité avec un taux d’hémorragie cérébrale
symptomatique faible (2,1%) et un taux de mortalité a 3 mois de 13,6%. La majorité des
patients thrombolysés a retrouvé une indépendance fonctionnelle a 3 mois de I'AVC.

Une nouvelle étude sera nécessaire une fois que nous aurons travaillé sur les points a
améliorer. Il pourra étre intéressant de mener une étude prospective, plus longue,

comparant la prise en charge classique en UNV et via la filiére télé-AVC.
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ANNEXES

Annexe I : score de Rankin modifié

0 Aucun symptome

1 Pas d’incapacité en dehors des symptémes : activités et
autonomie conservées

5 Handicap faible : incapable d’assurer les activités habituelles

mais autonomie
3 Handicap modéré : besoin d’aide mais marche possible sans
assistance

4 Handicap modérément sévere : marche et gestes quotidiens
impossibles sans aide

5 Handicap majeur : alitement permanent, incontinence et soins
de nursing permanent

6 Déces




Annexe II : contre-indications a la thrombolyse

Critéres spécifiques a la thrombolyse dans les AVC
AVC datant de plus de 4h30 heures (au moment de l'injection)
Hémorragie intracranienne au scanner

AVC jugé séveére cliniquement (score NIHSS > 25 ou troubles de vigilance) ou sur
I'imagerie

Déficit en cours de régression, déficit neurologique mineur, NIHSS< 5 (déficit
sensitif isolé, ataxie isolée, dysarthrie isolée ou déficit moteur minime)

Crise convulsive inaugurale

PA systolique > 185 mmHg ou PA diastolique > 110 mmHg au moment
d'administrer le rt-PA

Symptomes cliniques suggérant une hémorragie méningée (céphalées brutales)
méme avec un scanner normal

Patient diabétique avec antécédent d'AVC

AVC ou traumatisme cranien sévére au cours des 3 mois précédents

Traitement anticoagulant en cours : INR = 1,7 ; dosage spécifique des
Anticoagulants Oraux Directs (AOD) = 30 ng/ml, traitement par héparine au cours
des 48 heures précédant I'accident ischémique cérébral et allongement du TCA
Critéres liés a I'utilisation du rt-PA (ACTILYSE)

Nombre de plaquettes < 100 000/mm3
Glycémie < 3 mmol/l ou > 22 mmol/I a I'admission
Antécédent d'hémorragie intracranienne

Infarctus du myocarde < 1 mois ; dissection aortique, endocardite bactérienne,
péricardite connue
Maladie hémorragique connue

Rétinopathie hémorragique (diabétique) connue

Antécédent de Iésion sévere du systéme nerveux central (néoplasie, chirurgie
intracérébrale ou rachidienne, malformation vasculaire)
Intervention chirurgicale ou traumatisme sévere < 3 mois

Néoplasie connue majorant le risque hémorragique
Hémorragie digestive, urinaire ou autre sévére au cours des 21 jours précédents
Pancréatite aigué connue

Hépatopathie sévere (HTP, varices oesophagiennes, cirrhose, hépatite évolutive..)
connue
Ulcére gastro-duodénal documenté < 3 mois connu

Ponction récente d'un vaisseau non compressible
Massage cardiaque externe traumatique < 10 jours
Accouchement récent

Malformation artérielle ou veineuse connue

II



Annexe III : score NIHSS

Heure du début des symptomes :

Heure de la thrombolyse :

Scores :

Eval 1

Pré
Fib

Fib
+1h

Fib
+6h

Fib
+24h

la

Vigilance

0 Eveillé

1 Réveillable par des stimuli mineurs (voix)

2 Réactions aux stimulations douloureuses ou
répétées

3 Coma, réflexe moteur uniquement

1b

Questions (mois, age)

0 Deux réponses correctes

1 Une réponse correcte (ou intubation, géne
physique)

2 Aucune réponse correcte (ou aphasie)

1c

Ordres (fermer les
yeux, serrer les
poings)

0 Deux ordres exécutés
1 Un ordre exécuté
2 aucun ordre exécuté (si sourd, pantomime)

Oculomotricité
horizontale

0 Normale
1 Paralysie partielle
2 Paralysie compléte, déviation forcée (invincible)

Champ visuel

0 Pas de déficit

1 Quadranopsie ; extinction visuelle

2 Hémianopsie latérale homonyme

3 Hémianopsie bilatérale, cécité corticale

Motricité faciale

0 Normale

1 PF mineure (naso-génien, sourire asymétrique)
2 PF partielle (=atteinte facial inférieur)

3 PF compléte

5a&b

Motricité Membres
Sup (bras tendus a
45° pendant 10
secondes)

0 Absence de chute en 10 secondes

1 Chute mais n’atteint pas le lit

2 Mouvement contre la pesanteur

3 Pas de mouvement contre la pesanteur
4 Absence de mouvement

9 Amputation, blocage articulaire

DG

DG

DG

DG

6a&b

Motricité Membres
Inf (jambes tendues a
30° pendant 5
secondes)

0 Absence de chute en 5 secondes

1 Chute mais n’atteint pas le lit

2 Mouvement contre la pesanteur

3 Pas de mouvement contre la pesanteur
4 Absence de mouvement

9 Amputation, blocage articulaire

DG

DG

DG

DG

Dysmétrie des
membres

0 Absente, incompréhension, hémiplégie
1 Présente pour un membre

2 Présente pour deux membres

Sensibilité a la piqfire

0 Normale ou incompréhension
1 Hypoesthésie
2 Anesthésie, coma

Langage

0 Normal

1 Aphasie discrete, altérations fluence ou
compréhension

2 Aphasie séveére, communication fragmentée
3 Mutisme, aphasie globale, coma

10

Articulation

0 Normale

1 Dysarthrie discrete, articule mal quelques mots

2 Dysarthrie sévére, discours inintelligible (aphasie)
9 Intubation et autres barri¢res physiques

11

Extinction et
négligence

0 Pas d’anomalie

1 Négligence ou extinction visuelle ou tactile

2 Héminégligence sévere ou extinction visuelle et
tactile

total

« 9 » non pris en compte dans le total
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HOGUIN Graziella
Evaluation de la filieére télé-AVC des Pays de la Loire

Introduction : Avec une population de 3,7 millions d’habitants et 5 unités neuro-vasculaires, la filiere télé-AVC se
développe dans les Pays de la Loire, depuis 2012 a Chateaubriant et depuis 2015 a Chateau-Gontier, Challans et
Cholet. L'objectif de cette étude était d'évaluer la qualité de la filiere télé-AVC des Pays de la Loire.

Méthodes : Notre travail a été mené rétrospectivement sur I'ensemble des télé-thrombolyses réalisées en 2016
dans ces 4 centres. Le critére de jugement principal était les délais de prise en charge des patients de la filiere
télé-AVC. Les criteres de jugement secondaires étaient les taux d'IRM cérébrale, de thrombectomie
complémentaire, de complication de la thrombolyse, d’évolution clinique favorable a 24 heures et a 3 mois ; ainsi
que I'étude comparative des données de cette étude au registre de thrombolyse du CHU d’Angers en 2016.
Résultats : La population étudiée était composée de 47 patients dont I'age moyen était de 75,0 ans (£9,9). Le
délai moyen entre l'arrivée aux urgences et la thrombolyse était de 98 minutes (£33). Le délai moyen de
réalisation de I'imagerie cérébrale était de 40 minutes (£16). Le délai moyen entre le début des symptomes et la
thrombolyse était similaire a celui du registre du CHU d’Angers (181 versus 184 minutes, p=0,32) mais le délai
entre l'imagerie cérébrale et la thrombolyse était significativement plus long (56 versus 34 minutes, p<0 ,001).
Une IRM cérébrale a été réalisée dans 34,0% (n=16) des cas. Soixante dix-huit virgule sept pourcent (n=37) des
patients avaient une amélioration cliniqgue a 24 heures (p=0,001). Le taux de complication était de 23,4%
(n=11), dont 2,1% (n=1) d’hémorragie cérébrale symptomatique, ce qui était similaire au CHU (23,6%,
p=0,66). Soixante et un virgule trois pourcent (n=27) des patients avaient un score de Rankin <1 a 3 mois.
Conclusion : Les patients thrombolysés par la filiere télé-AVC des Pays de la Loire sont pris en charge rapidement
et sans sur-risque.

Mots-clés : télé-AVC, télémédecine, thrombolyse, évaluation, délais

Evaluation of telestroke network in Pays de la Loire

Introduction : With a population of 3,7 million inhabitants and 5 stroke units, the telestroke network is
developing in Pays de la Loire, since 2012 in Chateaubriant and since 2015 in Chateau-Gontier, Challans and
Cholet. The aim of this study was to evaluate the quality of the telestroke network in Pays de la Loire.

Methods : Our work was conducted retrospectively on all tele-thrombolysis performed in these 4 centers in 2016.
The primary endpoint was the management’s delays of patients managed by telestroke network. Secondary
endpoints were rates of cerebral MRI, complementary thrombectomy, complication of thrombolysis, favorable
clinical outcome at 24 hours and 3 months; and comparative analyses of the data from this study with those of
the University Hospital of Angers registry in 2016.

Results : The study population was composed by 47 patients whose mean age was 75,0 years (£ 9,9). The mean
door to treatment time was 98 minutes (£33). The mean admission to brain imaging time was 40 minutes (+
16). The mean symptom to treatment time was similar to that of the University Hospital of Angers registry (181
versus 184 minutes, p=0,32) but brain imaging to treatment time was significantly longer (56 versus 34
minutes, p<0,001). Cerebral MRI was performed in 34,0% (n=16) of the cases. Seventy-eight point seven
pourcent (n=37) of patients had a clinical improvement at 24 hours (p=0,001). The complication rate was 23,4%
(n=11), including 2,1% (n=1) symptomatic cerebral hemorrhage. This rate was similar to that of the University
Hospital (23,6%, p=0,66). Sixty-one point three pourcent (n=27) of patients had a Rankin score <1 at 3
months.

Conclusion : Patients thrombolysed by the telestroke network in Pays de la Loire are managed quickly and
without over-risk.

Keywords : telestroke, telemedicine, thrombolysis, evaluation, delays
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