UNIVERSITE TOULOUSE Il - Paul SABATIER
FACULTES DE MEDECINE

Année 2018 2018 TOU3 1077

THESE

POUR LE DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
SPECIALITE MEDECINE GENERALE

Présentée et soutenue publiquement
par

Martin CHEVER

Le 28 Septembre 2018

EVALUATION DE LA MISE EN PLACE D’UNE FILIERE
AVC AU CENTRE HOSPITALIER D’ALBI

ETUDE OBSERVATIONNELLE, DESCRIPTIVE, COMPARATIVE,
RETROSPECTIVE.

Directrice de these : Dr Emmanuelle GOMEZ

JURY :
Monsieur le Professeur Vincent BOUNES Président
Madame le Professeur Sandrine CHARPENTIER Assesseur
Monsieur le Professeur Dominique LAUQUE Assesseur
Madame le Docteur Emmanuelle GOMEZ Assesseur

Monsieur le Docteur Christophe CAREL Assesseur



Doyen Honoraire M. ROUGE Daniel
Doyen Honoraire M. LAZORTHES Yves
Doyen Honoraire M. CHAP Hugues
Doyen Honoraire M. GUIRAUD-CHAUMEIL Bernard
Doyen Honoraire M. PUEL Pierre
Professeur Honoraire M. ESCHAPASSE Henri
Professeur Honoraire M. GEDEON André
Professeur Honoraire M. PASQUIE M.
Professeur Honoraire M. RIBAUT Louis
Professeur Honoraire M. ARLET Jacques
Professeur Honoraire M. RIBET André
Professeur Honoraire M. MONROZIES M.
Professeur Honoraire M. DALOUS Antoine
Professeur Honoraire M. DUPRE M.
Professeur Honoraire M. FABRE Jean
Professeur Honoraire M. DUCOS Jean
Professeur Honoraire M. LACOMME Yves
Professeur Honoraire M. COTONAT Jean
Professeur Honoraire M. DAVID Jean-Frédéric
Professeur Honoraire Mme DIDIER Jacqueline

Professeur Honoraire

des Facultés de Médecine du I’'Université Paul Sabatier

Mme LARENG Marie-Blanche

TABLEAU du PERSONNEL HU

au 1er septembre 2017

Professeurs Honoraires

Professeur Honoraire BERNADET
Professeur Honoraire REGNIER Claude
Professeur Honoraire COMBELLES
Professeur Honoraire REGIS Henri
Professeur Honoraire ARBUS Louis
Professeur Honoraire PUJOL Michel

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Professeur Honoraire associé

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

£2ZTZZZZXZTTZXZTZEZTTZEZTTEETEEX

ROCHICCIOLI Pierre
RUMEAU Jean-Louis
BESOMBES Jean-Paul
SUC Jean-Michel
VALDIGUIE Pierre

CARTON Michel
me PUEL Jacqueline
GOUZI Jean-Louis
DUTAU Guy
PASCAL J.P.
SALVADOR Michel
BAYARD Francis
LEOPHONTE Paul
FABIE Michel
BARTHE Philippe
CABARROT Etienne
DUFFAUT Michel
ESCANDE Michel
PRIS Jacques
CATHALA Bernard
BAZEX Jacques

BOUNHOURE Jean-Paul

Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire
Professeur Honoraire

Professeurs Emérites

VIRENQUE Christian
CARLES Pierre
BONAFE Jean-Louis
VAYSSE Philippe
ESQUERRE J.P.
GUITARD Jacques
LAZORTHES Franck
ROQUE-LATRILLE Christian
CERENE Alain
FOURNIAL Gérard
HOFF Jean

REME Jean-Michel
FAUVEL Jean-Marie
FREXINOS Jacques
CARRIERE Jean-Paul
MANSAT Michel
BARRET André
ROLLAND
THOUVENOT Jean-Paul
CAHUZAC Jean-Philippe
DELSOL Georges
ABBAL Michel

DURAND Dominique
DALY-SCHVEITZER Nicolas
RAILHAC

POURRAT Jacques
QUERLEU Denis

ARNE Jean-Louis
ESCOURROU Jean
FOURTANIER Gilles
LAGARRIGUE Jacques
PESSEY Jean-Jacques
CHAVOIN Jean-Pierre
GERAUD Gilles
PLANTE Pierre
MAGNAVAL Jean-Francois
MONROZIES Xavier
MOSCOVICI Jacques
me GENESTAL Michéle
CHAMONTIN Bernard
SALVAYRE Robert
FRAYSSE Bernard
BUGAT Roland
PRADERE Bernard
CHAP Hugues
LAURENT Guy

ARLET Philippe

Mme MARTY Nicole

M. MASSIP Patrice

M. CLANET Michel

22T ZZXTTTZXTTZSTZZSTZZSTEZXSTZZSTZZSTZZTTZZTZTREEXR

Professeur ALBAREDE Jean-Louis
Professeur CONTE Jean

Professeur MURAT

Professeur MANELFE Claude
Professeur LOUVET P.

Professeur SARRAMON Jean-Pierre
Professeur CARATERO Claude
Professeur GUIRAUD-CHAUMEIL Bernard
Professeur COSTAGLIOLA Michel
Professeur ADER Jean-Louis
Professeur LAZORTHES Yves
Professeur LARENG Louis
Professeur JOFFRE Francis
Professeur BONEU Bernard
Professeur DABERNAT Henri
Professeur BOCCALON Henri

Professeur MAZIERES Bernard
Professeur ARLET-SUAU Elisabeth
Professeur SIMON Jacques
Professeur FRAYSSE Bernard
Professeur ARBUS Louis

Professeur CHAMONTIN Bernard
Professeur SALVAYRE Robert
Professeur MAGNAVAL Jean-Frangois
Professeur ROQUES-LATRILLE Christian
Professeur MOSCOVICI Jacques
Professeur LAGARRIGUE Jacques
Professeur CHAP Hugues

Professeur LAURENT Guy

Professeur MASSIP Patrice












Remerciements aux membres du jury

A Monsieur le Professeur Vincent BOUNES, président du jury,
Vous me faites 'honneur de présider cette soutenance. Je vous remercie de l'intérét

porté a mon travail.

A Madame le Professeur Sandrine CHARPENTIER,
Vous m’avez encouragé dans ce travail. Je vous remercie pour votre enseignement et

votre investissement dans ma formation au sein du DESC de Médecine d’Urgence.

A Monsieur le Professeur Dominique LAUQUE,
Vous me faites ’honneur de juger mon travail. Veuillez trouver ici I'expression de ma

reconnaissance et de mon respect.

A Madame le Docteur Emmanuelle GOMEZ,

Je te suis extrémement reconnaissant pour toute ton aide. Tu as été enjouée par ce
travail depuis le début. Tu as su m’aider et m’apporter le soutien dont j'avais besoin.
J'espere que tu seras fiere de ce travail. En tout cas, je suis tres heureux d’avoir pu le

réaliser avec toi. Merci.

A Monsieur le Docteur Christophe CAREL,
Je vous remercie pour votre participation active a ce travail. L'intérét que vous y avez

porté n’a été que source de motivation.



Remerciements

A mes parents et ma sceur : vous étes a mes cOtés depuis toujours et sans vous je ne
serais pas arrivé ici.

A ma Grand-Meére : un modele de gentillesse, de bonté et de persévérance.

A mes oncles et tantes, cousins et cousines : de pres ou de loin, vous étes présents et
me donnez le sourire.

A mes amis rochelais - Armand, Titouan, Etienne, Thomas et Thomas, Mathieu,
Bruno, Laura : ces quelques mots ne suffiront pas pour raconter tout ce que je pense,
mais que l'aventure est belle avec vous !

A mes Chételains - Elsa, Chloé, Marion, Martin et Andrea : tout a commencé au
premier semestre, et depuis ce n’est que du bonheur. Remerciement tout particulier a

Chloé, dont les talents de statisticienne auront été salvateurs.

Aux Poitevins - Gauthier, Joris, Godefroy, Paulin : mes meilleurs souvenirs d’étudiants
avec vous ! Mention spéciale a Gauthier le toulousain.

Ala fine équipe albigeoise de I'été 2016: un semestre de dingue en votre compagnie !

Aux co-internes des urgences pédiatriques de Toulouse : on s’est serré les coudes, et
on s’en rappellera longtemps de ce semestre !

Aux co-internes d’Auch, hiver 2015-2016 : une magnifique entrée dans 'internat
grace a vous, inoubliable ! A Marion et Luca : pour une premiére expérience aux
urgences, on s’en est plutot bien sortis.

Aux collegues du DESC de Médecine d’Urgence : bient6t le grand saut !

Et enfin, a Alice.



Table des matieres

I. INTRODUCTION ...cocciiiiiminnsmssmsnssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssnssnns 13
A) CONEEXLE GENETAL ..ouveeeeieect ettt bbb ss s s ss s R R e s et 13
B) CONEEXEE LOCAL ..vureueeeeeeceseesseesseeseesse st ssssseesseesss s ssse bbb s bR bbb 15

II. MATERIEL ET METHODES......coiiiimnnnmssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 17
A) TYPE A ETUAE .ottt ettt bbbt st s s bbb e R R s b 17
B) POPULATION ettt eesse e s bt sees s ss s bbb RS s ER e bbb s 17
C) Objectifs et Criteres de JUZEIMENT. .. e reeeeeereesseesseeseesees st sessssss s s s bbb s s s snssasans 17
D) DEroulemMent de I'ELUE. ...ttt e s ssse s s ssss s bbbt es e 18
E) Protocole de 1a fIlIEIe AV ... et seesessseessessse s ssssssssssssesssssssessssssss st ssssssesssasssssans 18
F) RECUETL AES AONNEES......coieeeereeteereisetsetseeiectseesess s bbb s s s s a s bbb s s 19
G) ANALYSE SEATISTIQUE cuueeueereeeseeeseeseesse et e seesecsseese s ses s esb s s s a bbbt s 19

III.  RESULTATS .. iiicinsmisismssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssasssssssnssens 20
A) INCIUSIONS eoeereeeereeeeteeeseeteee s et e esse e bbb st s s s E AR RS bbbt 20
B) Critére de jugement PrinCiPAl ..o eseesseseseseesess s ssse st s s s ssssssasans 22
C) Caractéristiques de 1a POPUIALION ..c..eeceecereeeeee ettt ess s bbb s sesss s 23
D) Caractéristiques des évenements NEUr0-VaSCUIAITES .....couwureueeereesersseesersesssesesssssssesssesssssssesans 24
E) TYPE A IMAZETIE ..ceueereeerecereeueesseeseesseisesssesssessesssesssesssessse s bbbt s s s s s s bbb s s et 25
F) TIIOMDOLYSES ..ouieuteeieeceseiseesseeseesse s e ssssessseesss s ses s s s s s s R bbb st 26
G) Délais de prise en charge pré-hospitaliers et intra-hospitaliers........eenneenn. 27

1- Du CRRA a la réalisation de I'iMagerie ... eeneeneeneeseiseessessesesssssesssssssessssssssssssssssssesnes 27
2- Du CRRA au début de 1a thrombOlYSe ...t sssssesssesssssssesans 28
3- Du CRRA au départ POUT 1€ CHU .. eieeeceneeseeeseeseeseesseiestsesssssssesssssssessssssssssss st sesssasssesssssssesans 29
4- De I'IAO a la réalisation de I'iMagerie ... cenecereeseeseesseesse s ssessssssssssesssessssssesssssssssans 30
5- De I'IAO au début de 1a thrombDOLYSE ...t sessssssesssssssssans 31
6- De I'TAO au départ POUT 1€ CHU ...t st sessess s s st sssssssssesssssssssans 32
7- De I'imagerie au début de 1a thrombolySe...... e seesensseeans 33
8- De I'imagerie au départ POUT 1€ CHU ... eeesse s sssssssss s sesssssssesssssssssans 34
9- De début de la thrombolyse au départ pour le CHU .....nneenneneeneeseeeeeseesseseseessesseenns 35

IV. DISCUSSION ....oooiiiiiimimnsmsnssmssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssassssssssssnssens 37
A) Critere de jugement PriNCIPAL ...t se st ssss bbb s st 37
B) Caractéristiques de 1a POPUIATION ... ettt seesess s s bbb s ssssssans 38
C) Criteres de jJuZEmMENt SECONUAITES ... wueereeuseesreeserssesssesseesesesssesssesssesssssssessse bbbt sesssesssesssasssasans 39
D) LIMIteS A€ NOLIE GLUAE ..cuveeeeeeereereeeeeseeeectseesets e bsssssess s s ss s bbb bbb 41
E) CONTEXEE 10CAL ...ttt ettt sees e ss s s bR bbb 43
F) PErSPECHIVES fULUIES w.ouceieerieereeuiesreesetseessessecsseesssnssesssessse bbbt e s s s ss s st bbbt s s et 44

V.  CONCLUSION ...coiiiiimisrinsmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssasses 46

4 WL 09 € 0 47

BIBLIOGRAPHIE .......coiiiinsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssassasssssssnssens 49

10



Table des matieres — lllustrations

Figures
Figure 1 - Diagramme de flUX.....coeeneeeesseesseessesssessesssssesssssssssssssss s sssssssssssssssssssssans 21
Figure 2 - Distribution des modes d'entrée a I'UNV en 2016 et 2017.....cocveeerereeereenreereenne 21
Figure 3 - Délais entre I'appel recu au CRRA et le début de la prise en charge par I'l[AO
.................................................................................................................................................................. 22
Figure 4 - Distribution des antécédents cardio-vasculaires de la population victime
A'UN AVC €1 201602017 .ceoreeeeerreersreessseesssessssessssssssssssssssssssessssssssssssssessssessssessssessssessssessssessssenes 24
Figure 5 - Distribution des événements neuro-vasculaires chez les patients victimes
A'AVC €1 2016 €1 2017 comieeeereerreersreesssessssessssessssesssssssssssssssssssesssssssssesssssssssessssessssessssesssssssssenes 25
Figure 6 - Pourcentage de patients ayant bénéficié d'une IRM en premiere intention
et/ou au cours de leur séjour en UNV en 2016 €t 2017 ...ceorerreereereeneeneemreesesseessesseens 26
Figure 7 - Délais entre I'appel régulé par le CRRA et la réalisation de l'imagerie.......... 28
Figure 8 - Délais entre I'appel régulé par le CRRA et le début de la thrombolyse.......... 28
Figure 9 - Délais entre I'appel régulé par le CRRA et le départ pour le CHU..................... 29
Figure 10 - Délais entre le début de la prise en charge par I'lAO et la réalisation de
040 T ) o - OO OO 30
Figure 11 - Délais entre le début de la prise en charge par I'lAO et le début de la
1 00 0) 00 Lo 10) | 7] SOOI OP 31
Figure 12 - Délais entre le début de la prise en charge par I'lAO et le départ pour le
CHU oottt s s s s8R R0 32
Figure 13 - Délais entre la réalisation de l'imagerie et le début de la thrombolyse......33
Figure 14 - Délais entre la réalisation de l'imagerie et le départ pour le CHU................. 34
Figure 15 - Délais entre le début de la thrombolyse et le départ pour le CHU................ 35
Figure 16 - Protocole de 1a filiere AVC ...t seesssesssssssss s sssssessssssssans 47

Figure 17 - Répartition des UNV et du centre de thrombectomie en Midi-Pyrénées...48

Tableaux
Tableau 1 - Caractéristiques de la population incluse avant et apres la mise en place

(0 LD o) (0] oY o0 0O OO 27
Tableau 2 - Récapitulatif des délais de prise en charge.........neeneneeseenseneens 36

11



Acronymes

AIT : Accident Ischémique Transitoire

AIC : Accident Ischémique Constitué

ARM : Assistant de Régulation Médical

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CRRA : Centre de Réception et de Régulation des Appels
DNT : Door-to-Needle Time

ECG : Electrocardiogramme

FAST : Face Arm Speech Time

IAO : Infirmier d’Accueil et d’Orientation

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

[V : Intra-Veineux(se)

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension Artérielle

MAO : Médecin d’Accueil et d’Orientation

NIHSS : National Institute of Health Stroke Scale
ROSIER : Recognition Of Stroke In the Emergency Room
SAMU : Service d’Aide Médicale d'Urgence

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales

SMUR : Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation
UNV : Unité Neuro-Vasculaire

VSAV : Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes

12



I INTRODUCTION

A) Contexte général

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un véritable enjeu de santé publique,
en France et dans le reste du monde. Il s’agit d’'une pathologie fréquente, grave,
source de handicap et représentant un véritable enjeu de santé publique.

L’incidence des AVC est estimée a 140000 hospitalisations par an en 2014 par
I'Institut National de Veille Sanitaire (INVS) (1), 110000 accidents ischémiques
constitués (AIC) et 30000 accidents ischémiques transitoires (AIT). Cette incidence
est croissante, avec une augmentation de pres de 14% d’AIC entre 2008 et 2014
(97000 en 2008, 110000 en 2014). Elle est liée probablement au vieillissement de la
population mais pas seulement. En effet, c’est chez les moins de 65 ans que cette
augmentation est la plus importante, avec une incidence stable chez les plus de 65
ans. On estime la prévalence des AVC a 500000 en France.

Les AVC représentent la premiere cause de mortalité chez les femmes en 2013
avec 18500 déces, et la troisieme chez les hommes (13000 déces), avec un taux de
déces a un mois de 20% pour les patients victimes d’AIC (1) . De plus, les AVC sont
une source de handicap, car un tiers des patients atteints par cette pathologie
deviendra dépendant : il s’agit de la premiere cause de handicap acquis chez 'adulte
et la deuxieme cause de démence apres la maladie d’Alzheimer (2). 25% des patients
victimes d’AVC ne reprennent jamais d’activité professionnelle, et 25% développent
un syndrome dépressif.

Enfin, il s’agit d’'un véritable enjeu de santé publique, puisque les dépenses de
I’Assurance Maladie sont estimées a 3,5 milliards d’euros en 2013 soit presque autant
que pour les cardiopathies ischémiques. De plus, les AVC représentent un cofit
indirect pour la société, puisqu’on estime entre 10000 et 15000 l'incidence des AIC

chez les moins de 45 ans, c’est-a-dire des patients encore en activité professionnelle.

L’année 2015 aura marqué un tournant dans la prise en charge de I'infarctus
cérébral. En effet, cinq essais controlés randomisés parus dans le New England
Journal of Medicine ont montré la supériorité de la thrombectomie mécanique en
association avec la thrombolyse intraveineuse par rapport au traitement médical

standard (thrombolyse IV seule) (3), (4-8).
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De ce fait, la Société Francaise de Neuro-Vasculaire en juillet 2015 a publié ses
préconisations sur la place de la thrombectomie mécanique a la phase aigué de
'infarctus cérébral par occlusion des arteres de la circulation antérieure (9) . Il est
donc nécessaire d’assurer une prise en charge dans les délais impartis pour assurer le

transfert des patients éligibles a la thrombectomie vers les centres compétents.

En 2009, la Haute Autorité de Santé (HAS) éditait des recommandations pour
optimiser la filiere pré hospitaliere et intra hospitaliere initiale de prise en charge des
patients ayant une suspicion d’AVC (2). Ces filieres AVC ont pour but de favoriser un
acces optimal aux USINV de proximité pour les patients. L’identification en amont des
patients éligibles a la thrombectomie - devant étre adressés en priorité aux centres
référents - n’étant pas possible actuellement (10). La pré alerte du Centre de
Réception et de Régulation des Appels (CRRA) au service d’urgences et a I'Unité
Neuro-Vasculaire (UNV) pour prévenir de 'arrivée d’'un patient pour suspicion d’AVC
est associée a une réduction des délais « heure d’arrivée a I'hopital - réalisation de
I'imagerie » et « heure d’arrivée a I'hopital - administration de la thrombolyse » (11).

Il parait donc nécessaire de réorganiser le fonctionnement des hopitaux et des
Services d’Accueil des Urgences pour favoriser le développement des filieres AVC, et
ainsi espérer une meilleure prise en charge des patients victimes d’AVC (12). Il s’agit
de réduire les délais de prise en charge pour permettre aux patients de bénéficier de
la thrombolyse et éventuellement de la thrombectomie dans les délais impartis. En
effet, « Time is Brain » : chaque minute qui s'écoule a la phase aigué d'un infarctus
hémisphérique par occlusion d'un gros tronc artériel entraine la perte de 1,9 millions
de neurones, 14 milliards de synapses et 12 km de fibres myélinisées (13). L’équipe
d'Helsinki a calculé que chaque minute gagnée avant I'administration du traitement
thrombolytique permettait un gain de presque deux jours de vie en bonne santé dans
les suites d'un AVC (14). Les recommandations actuelles prévoient un délai de 60
minutes entre I'arrivée aux urgences et I'administration de la thrombolyse (door-to-

needle time) : il s’agit du principe de la golden hour (15).

En 2018, les recommandations européennes sur la prise en charge pré
hospitaliere des AVC ont rappelé I'importance de :
- réaliser des campagnes d’éducation pour le grand public, dans le but d’insister

sur I'importance de I'appel immédiat au CRRA en cas de suspicion d’AVC
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- former régulierement le personnel médical d’'urgence a reconnaitre les
symptomes d’AVC

- mettre en place des filieres AVC pré hospitaliéres : envoi prioritaire
d’ambulance, pré alerte aux urgences et a 'UNV, transfert rapide vers I'UNV le

plus proche et le plus disponible (10).

B) Contexte local

Le département du Tarn est doté d’'un CRRA et de trois UNV : au CH d’Albi, au
CH de Castres, et a la Clinique Claude Bernard d’Albi. Notons I'absence d’'UNV au CH
de Lavaur ainsi qu’a la clinique du Sidobre a Castres, d’ou la nécessité de mettre en

place une filiere de soins optimisée au maximum.

AT’hopital d’Albi, le neurologue d’astreinte et I'IRM sont disponibles pour trois
indications précises : suspicion d’AVC, méningo-encéphalite, et toute pathologie

meédullaire avec retentissement neurologique.

D’un point de vue épidémiologique, nous constatons une augmentation
constante du nombre d’AVC sur le CH d’Albi : 252 cas en 2006, 357 en 2011, 394 en
2013,418 en 2014,470 en 2015, 485 en 2016, 453 en 2017. Nous constatons
également une augmentation du nombre de thrombolyses : 6 en 2011, 17 en 2012, 15

en 2013,23 en 2014, 33 en 2015, 40 en 2016,57 en 2017.

Depuis 2015, une filiere régionale de thrombectomie a été mise en place. Elle
implique le centre de neuro-radiologie interventionnelle du CHU de Toulouse et les
10 UNV de la région. Il n’existe actuellement pas de consensus régional quant aux
pratiques inter hospitaliéres et quant aux relations entre hopitaux périphériques et
CHU dans la prise en charge des AVC. La carte des UNV et du centre de

thrombectomie de la région Midi-Pyrénées est insérée dans la partie Annexes.

Le 1¢rjanvier 2017, la filiere AVC a été officiellement instaurée a I'hopital

d’Albi. Elle protocolise une coopération entre le CRRA (Assistants de Régulation
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Médicale et médecins régulateurs), neurologues, médecins urgentistes, SMURistes,

radiologues. Chaque protagoniste a recu une formation adaptée et appropriée.

L’objectif de notre étude est de montrer que la mise en place de la filiere AVC a
I’hopital d’Albi permet de réduire le délai de prise en charge des AVC. Il s’agit d’'une
évaluation des pratiques professionnelles : avant et apres mise en place d'un

protocole.
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Il. MATERIEL ET METHODES

A) Type d’étude

Nous avons réalisé une évaluation des pratiques professionnelles,

monocentrique, rétrospective du 01/01/2016 au 31/12/2017 sur le CH d’Albi.

B) Population

Nous avons inclus tous les AVC régulés par le CRRA et recus aux urgences du
CH d’Albi. Les criteres d’exclusion étaient les patients de moins de 18 ans et les

incapables majeurs.

C) Objectifs et criteres de jugement

L’objectif principal de I'étude est de montrer que la mise en place de la filiere
AVCle 1¢rjanvier 2017 permet de réduire le délai de prise en charge des AVC entre

I'année 2016 et 'année 2017.

Le critere de jugement principal est le délai, en minutes, entre I'appel recu au
CRRA 81 et le début de la prise en charge du patient par I'Infirmier d’Accueil et
d’Orientation (IAO) aux urgences du CH d’Albi.

Les objectifs secondaires sont :
- le délai de réalisation de I'imagerie puis de la thrombolyse
- le délai de départ au CHU pour réalisation de la thrombectomie

- le délai entre I'arrivée aux urgences et le début de la thrombolyse

Les critéres secondaires sont :

- les caractéristiques de la population étudiée : age, sexe, facteurs de risque
cardio-neuro-vasculaires, antécédents neuro-vasculaires.

- letype d’'AVC

- le type d'imagerie dont a bénéficié le patient

- le délai pour la réalisation de I'imagerie

- le nombre de thrombolyses
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- le délai de réalisation des thrombolyses
- le délai entre 'admission aux urgences du CH d’Albi et le départ au CHU pour

réalisation de la thrombectomie

D) Déroulement de I'étude

Nous avons analysé les données rétrospectivement sur I'année 2016 (période
avant la mise en place de la filiere). La filiere AVC a été instaurée le 1 janvier 2017. Le
protocole définissant le role de chaque protagoniste a été affiché dans la salle de
régulation du CRRA 81, dans la zone IAO aux urgences de I'hopital, et dans le bureau
meédical des urgences. Chaque acteur de la filiere a regu une formation appropriée et
adaptée par I'équipe des neurologues du CH avant la mise en place de la filiere. Nous

avons ensuite recueilli les données de I'année 2017.

E) Protocole de la filiere AVC

Ce protocole a été mis en place le 1¢r janvier 2017 au CRRA et aux urgences de
I’hopital. Il s’inspire de I'article finlandais paru en 2012 (16).
Des la suspicion d’AVC lors de la régulation de 'appel, les différents acteurs sont
prévenus de I'arrivée du patient aux urgences du CH d’Albi (neurologue, [AO, MAO).
Le neurologue accueille le patient aux urgences dans une salle de SAUV, le bilan
biologique est prélevé, 'ECG est réalisé. Le neurologue accompagne ensuite le patient
a I'IRM ou la décision de thrombolyse est prise et réalisée le cas échéant au retour du
patient aux urgences. La thrombolyse est initiée a la SAUV au SAU et poursuivie a
I'UNV. En cas d’indication de thrombectomie complémentaire, le patient est transféré
secondairement, médicalisé dans une ambulance de réanimation, vers le centre
régional de référence au CHU de Toulouse. Le médecin du SMUR assure la
surveillance de la fibrinolyse pendant le transfert. Ce protocole est détaillé dans la
partie Annexes. Les documents internes au CH d’Albi étant régulierement actualisés
par le service informatique, ce protocole est daté du 25/01/2018. Il s’agit de la

version actuellement utilisée sur le CH.
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F) Recueil des données

A partir du registre AVC du CH d’Albi, tenu par le service de neurologie, nous
avons pu récupérer les numéros de dossier des patients étiquetés « AVC ». Tous les
types d’AVC étaient répertoriés, ainsi que tous les modes d’entrée : patients régulés
par le CRRA 81, entrées directes a 'UNV, AVC survenu dans un service de I'hdpital,
patients venus aux urgences par leurs propres moyens ou adressés aux urgences par
un médecin généraliste.

Avec ces références, nous avons pu extraire les dossiers aux archives pour
collecter et centraliser les données dans un tableur Excel®. Les données manquantes
étaient récupérées a partir du logiciel des urgences Medical Object® et du logiciel du
CRRA Centaure 15°.

Ces données étaient les suivantes : age, type d’AVC, type d'imagerie, heure
d’appel au CRRA, heure de prise en charge par I'lAO, heure de réalisation de
I'imagerie, heure du début de la thrombolyse, heure du départ pour le CHU
(thrombectomie), antécédent d’AIT, antécédent d’AIC, facteurs de risque cardio-
neuro-vasculaire (HTA, diabete, dyslipidémie, tabagisme actif ou ancien).

Tous les types d’AVC étaient inclus : AIT, AIC, hématomes, hémorragies
meéningées, autres (thrombophlébites cérébrales, accidents rétiniens).

Dans un deuxieme temps, nous avons exclu les patients qui n’avaient pas été
régulés par le CRRA 81.

Aucun consentement n’a été recueilli aupres des patients puisqu’il s’agissait
d’une évaluation des pratiques professionnelles avec un recueil rétrospectif des

données.

G) Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel Excel® et du logiciel
SPSS° (SPSS Inc., Chicago, IL). Les comparaisons entre les deux groupes ont été
effectuées en utilisant le test-t de Student pour les variables quantitatives, et le test
du Chi-2 pour les variables qualitatives. La significativité statistique a été établie pour

une valeur du p inférieure a 0,05.
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lll. RESULTATS

A) Inclusions

En 2016 et 2017, 936 patients ont été référencés dans le registre AVC de
I’hopital d’Albi. Sur 'année 2016, 484 patients ont été répertoriés. Parmi eux : 268
avaient été régulés par le CRRA et étaient passés par les urgences (55,37%), 119
avaient été adressés aux urgences par leur médecin généraliste (24,59%), 64 étaient
entrés directement a 'UNV (13,22%), et 33 dossiers n’ont pas été retrouvés aux
archives (6,82%).

Sur I'année 2017, 452 patients ont été répertoriés. Parmi eux : 242 avaient été
régulés par le CRRA et étaient passés par les urgences (53,54%), 123 avaient été
adressés aux urgences par leur médecin généraliste (27,22%), 51 étaient entrés
directement a 'UNV (11,28%), et 36 dossiers n’ont pas été retrouvés aux archives
(7,96%).

Au total, 510 patients avaient été régulés par le CRRA et étaient passés par les
urgences (54,49%), 242 avaient été adressés aux urgences par leur médecin
généraliste (25,85%), 115 étaient entrés directement a 'UNV (12,29%), et 69

dossiers n’ont pas été retrouvés aux archives (7,37%)
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Figure 1 - Diagramme de flux
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Figure 2 - Distribution des modes d'entrée a I'UNV en 2016 et 2017
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B) Critére de jugement principal

Le délai moyen de prise en charge a diminué significativement de 21 minutes

suite a la mise en place de la filiere AVC.

En 2016 : le délai moyen entre I'appel regu au CRRA 81 et le début de la prise

en charge du patient par I'IAO aux urgences était de 78 minutes. Le délai minimal

était de 25 minutes, le délai maximal de 250 minutes.

En 2017 : le délai moyen entre I'appel regu au CRRA 81 et le début de la prise

en charge du patient par I'IAO aux urgences était de 57 minutes. Le délai minimal

était de 15 minutes, le délai maximal de 180 minutes.
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Figure 3 - Délais entre I'appel recu au CRRA et le début de la prise en charge par I'lAO
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C) Caractéristiques de la population
A- En 2016

L’age moyen des patients était de 77 ans, le plus jeune avait 18 ans, le plus vieux
avait 97 ans.
222 étaient des hommes (soit 45,8%), 263 étaient des femmes (soit 54,2%).
14 d’entre eux avaient un antécédent d’AlT (soit 5,26%).
43 d’entre eux avaient un antécédent d’AIC (soit 16,17%).
140 d’entre eux avaient un antécédent d'HTA (soit 52,63%).
39 d’entre eux avaient un antécédent de diabete (soit 14,66%).
45 d’entre eux avaient un antécédent de dyslipidémie (soit 16,92%).

18 d’entre eux avaient un antécédent de tabagisme (soit 6,77%).

B- En 2017
L’age moyen des patients était de 76 ans, le plus jeune avait 29 ans, le plus vieux
avait 98 ans.
194 étaient des hommes (soit 42,9%), 258 étaient des femmes (soit 57,1%).
25 d’entre eux avaient un antécédent d’AlT (soit 10,33%).
27 d’entre eux avaient un antécédent d’AIC (soit 11,16%).
128 d’entre eux avaient un antécédent d'HTA (soit 52,89%).
32 d’entre eux avaient un antécédent de diabete (soit 13,22%).
28 d’entre eux avaient un antécédent de dyslipidémie (soit 11,57%).

40 d’entre eux avaient un antécédent de tabagisme (soit 16,53%).
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Figure 4 - Distribution des antécédents cardio-vasculaires de la population victime d'un AVC en 2016-
2017

D) Caractéristiques des événements neuro-vasculaires
A- En 2016

51 patients ont présenté un AIT (soit 19,17%).

161 patients ont présenté un AIC (soit 60,53%).

38 patients ont présenté un hématome (soit 14,29%).

7 patients ont présenté une hémorragie méningée (soit 2,63%).

9 patients ont présenté un événement neuro-vasculaire autre (soit 3,38%).

B- En 2017
31 patients ont présenté un AIT (soit 12,81%).
175 patients ont présenté un AIC (soit 72,31%).
25 patients ont présenté un hématome (soit 10,33%).
8 patients ont présenté une hémorragie méningée (soit 3,31%).

4 patients ont présenté un événement neuro-vasculaire autre (soit 1,3%).
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Figure 5 - Distribution des événements neuro-vasculaires chez les patients victimes d'AVC en 2016 et
2017

E) Type d’imagerie
A- En 2016

58 d’entre eux ont bénéficié d'une IRM en premiere intention (soit 21,80%).
191 d’entre eux ont bénéficié d’'une IRM au cours de leur séjour a 'UNV (soit

71,80%).

B- En 2017
76 d’entre eux ont bénéficié d'une IRM en premiere intention (soit 31,40%).
176 d’entre eux ont bénéficié d’'une IRM au cours de leur séjour a 'UNV (soit

72,73%).
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Figure 6 - Pourcentage de patients ayant bénéficié d'une IRM en premiére intention et/ou au cours de leur

séjour en UNV en 2016 et 2017

F) Thrombolyses
A-En 2016

Sur les 161 AIC pris en charge, 40 ont été thrombolysés soit 24,8%.

B-En 2017

Sur les 175 AIC pris en charge, 57 ont été thrombolysés soit 32,6% et une

augmentation de 5,8% par rapport a I'année précédente.
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Caractéristiques des patients

Avant protocole

Apreés protocole

N =268 N = 242 P

Age (années) Moyen 77 £ 14 76 £ 16

Minimal 18 29

Maximal 97 98
Genre Femme 263 (54,2%) 258 (57,1%)

Homme 222 (45,8%) 194 (42,9%)
Antécédents AIT 14 (5,3%) 25 (10,3%) 0,044
neuro-vasculaires

AlC 43 (16,2%) 27 (11,2%)
Facteurs de risque HTA 140 (52,6%) 128 (52,9%)
cardio-vasculaires

Diabéete 39 (14,7%) 32 (13,2%)

Dyslipidémie 45 (16,9%) 28 (11,6%)

Tabagisme 18 (6,8%) 40 (16,5%) 0,001
Imagerie IRM 191 (71,8%) 176 (72,7%)

IRM en premier 58 (21,8%) 76 (31,4%) 0,016
Evénements AIT 51 (19,2%) 31 (12,8%)
neuro-vasculaires

AlC 161 (60,5%) 175 (72,3%) 0,006

Hématome 38 (14,3%) 25 (10,3%)

Hémorragie 7 (2,6%) 8 (3,3%)

méningée

Autre 9 (3,4%) 4 (1,3%)

Les données concernant I'dge sont exprimées sous la forme moyenne * écart-type. Les autres parameétres sont
exprimés sous la forme n (%). Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans ce tableau.

Tableau 1 - Caractéristiques de la population incluse avant et apres la mise en place du protocole

G) Délais de prise en charge pré-hospitaliers et intra-hospitaliers

1- Du CRRA a la réalisation de I'imagerie
Le délai moyen a diminué significativement de 51 minutes suite a la mise en

place de la filiere AVC.

En 2016 : le délai moyen entre I'appel recu au CRRA 81 et la réalisation de

I'imagerie était de 152 minutes. Le délai minimal était de 55 minutes, le délai maximal
de 330 minutes.

En 2017 : le délai moyen entre I'appel recu au CRRA 81 et la réalisation de
I'imagerie était de 101 minutes. Le délai minimal était de 30 minutes, le délai maximal

de 310 minutes.
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Figure 7 - Délais entre I'appel régulé par le CRRA et la réalisation de I'imagerie

2- Du CRRA au début de la thrombolyse

Le délai moyen a diminué significativement de 59 minutes suite a la mise en

place de la filiere AVC.

En 2016 : le délai moyen entre I'appel recu au CRRA 81 et le début de la
thrombolyse était de 188 minutes. Le délai minimal était de 80 minutes, le délai
maximal de 270 minutes.

En 2017 : le délai moyen entre I'appel recu au CRRA 81 et le début de la
thrombolyse était de 129 minutes. Le délai minimal était de 67 minutes, le délai

maximal de 255 minutes.
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Figure 8 - Délais entre I'appel régulé par le CRRA et le début de la thrombolyse
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3- Du CRRA au départ pour le CHU
Le délai moyen a diminué significativement de 79 minutes suite a la mise en

place de la filiere AVC.

En 2016 : le délai moyen entre I'appel recu au CRRA 81 et le départ pour le
CHU était de 213 minutes. Le délai minimal était de 140 minutes, le délai maximal de
390 minutes.

En 2017 : le délai moyen entre I'appel recu au CRRA 81 et le départ pour le
CHU était de 134 minutes. Le délai minimal était de 95 minutes, le délai maximal de

230 minutes.
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Figure 9 - Délais entre I'appel régulé par le CRRA et le départ pour le CHU
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4- De I'lAO a la réalisation de I'imagerie
Le délai moyen a diminué significativement de 35 minutes suite a la mise en

place de la filiere AVC.

En 2016 : le délai moyen entre le début de la prise en charge a I'lAO et la
réalisation de 'imagerie était de 78 minutes. Le délai minimal était de 25 minutes, le
délai maximal de 300 minutes.

En 2017 : le délai moyen entre le début de la prise en charge a I'lAO et la
réalisation de 'imagerie était de 43 minutes. Le délai minimal était de 15 minutes, le

délai maximal de 250 minutes.
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Figure 10 - Délais entre le début de la prise en charge par I'lAO et la réalisation de I'imagerie
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5-De I'lAO au début de la thrombolyse
Le délai moyen a diminué de 10 minutes suite a la mise en place de la filiere

AVC.

En 2016 : le délai moyen entre le début de la prise en charge a I'lAO et le début
de la thrombolyse était de 80 minutes. Le délai minimal était de 40 minutes, le délai
maximal de 180 minutes.

En 2017 : le délai moyen entre le début de la prise en charge a I'lAO et le début
de la thrombolyse était de 70 minutes. Le délai minimal était de 27 minutes, le délai

maximal de 200 minutes.
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Figure 11 - Délais entre le début de la prise en charge par 1I'lAO et le début de la thrombolyse
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6- De I'lAO au départ pour le CHU
Le délai moyen a diminué significativement de 51 minutes suite a la mise en

place de la filiere AVC.

En 2016 : le délai moyen entre le début de la prise en charge a I'lAO et le
départ pour le CHU était de 141 minutes. Le délai minimal était de 65 minutes, le
délai maximal de 270 minutes.

En 2017 : le délai moyen entre le début de la prise en charge a I'lAO et le
départ pour le CHU était de 90 minutes. Le délai minimal était de 55 minutes, le délai

maximal de 160 minutes.
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Figure 12 - Délais entre le début de la prise en charge par I'lAO et le départ pour le CHU
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7- De I'imagerie au début de la thrombolyse
Le délai moyen a augmenté de 10 minutes suite a la mise en place de la filiere

AVC.

En 2016 : le délai moyen entre la réalisation de I'imagerie et le début de la
thrombolyse était de 31 minutes. Le délai minimal était de 20 minutes, le délai
maximal de 70 minutes.

En 2017 : le délai moyen entre la réalisation de I'imagerie et le début de la
thrombolyse était de 41 minutes. Le délai minimal était de 20 minutes, le délai

maximal de 195 minutes.
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Figure 13 - Délais entre la réalisation de I'imagerie et le début de la thrombolyse
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8- De I'imagerie au départ pour le CHU
Le délai moyen a diminué de 36 minutes suite a la mise en place de la filiere

AVC.

En 2016 : le délai moyen entre la réalisation de I'imagerie et le départ pour le
CHU était de 97 minutes. Le délai minimal était de 30 minutes, le délai maximal de
225 minutes.

En 2017 : le délai moyen entre la réalisation de I'imagerie et le départ pour le
CHU était de 61 minutes. Le délai minimal était de 30 minutes, le délai maximal de

110 minutes.
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Figure 14 - Délais entre la réalisation de I'imagerie et le départ pour le CHU
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9- De début de la thrombolyse au départ pour le CHU
Le délai moyen a diminué de 8 minutes suite a la mise en place de la filiere

AVC.

En 2016 : le délai moyen entre le début de la thrombolyse et le départ pour le

CHU était de 33 minutes. Le délai minimal était de 5 minutes, le délai maximal de 70

minutes.

En 2017 : le délai moyen entre le début de la thrombolyse et le départ pour le

CHU était de 25 minutes. Le délai minimal était de 15 minutes, le délai maximal de 45

minutes.
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Figure 15 - Délais entre le début de la thrombolyse et le départ pour le CHU

——2016
2017

35



2016 2017 Différence
Moyenne Minimum Maximum Moyenne Minimum Maximum de p
moyennes
CRRA 2 1AO0 78 +28 25 250 57 +24 15 180 -21 0,001
CRRA > 15256 55 330 101 +£37 30 310 -51 0,001
Imagerie
CRRA > 188 + 40 80 270 129 £ 45 67 255 -59 0,014
Thrombolyse
CRRA > 213+86 140 390 134 + 42 95 230 -79 0,03
Départ CHU
IAO > 78 £43 25 300 43+26 15 250 -35 0,001
Imagerie
IAO > 8029 40 180 70 =39 27 200 -10
Thrombolyse
IAO > Départ 14175 65 270 90 + 33 55 160 -51 0,042
CHU
Imagerie 2> 31+13 20 70 4129 20 195 +10
Thrombolyse
Imagerie 2> 97 £ 67 30 225 61+24 30 110 -36
Départ CHU
Thrombolyse 33+33 5 70 25+11 15 45 -8

- Départ CHU

Les données sont exprimées en minutes. Les moyennes sont exprimées en n * écart-type Seuls les p<0,05 ont été rapportés dans

ce tableau.

Tableau 2 - Récapitulatif des délais de prise en charge
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IV. DISCUSSION

A) Critére de jugement principal

Notre étude avait pour objectif d’évaluer I'efficacité de la filiere AVC mise en
place au CH d’Albi au 1¢r janvier 2017. A l'aide du délai, en minutes, entre I'appel
régulé par le CRRA et le début de la prise en charge du patient aux urgences par I'lAO,
nous avons comparé les années 2016 et 2017. La mise en place de la filiere AVC le 1er
janvier 2017 a permis de réduire le délai de prise en charge des AVC entre I'année
2016 et 'année 2017. En effet, le délai moyen entre I'appel recu au CRRA 81 et le
début de la prise en charge du patient par I'lAO aux urgences a diminué de 21
minutes. Nos résultats étaient comparables a ceux de I'étude suédoise de Berglund et
al. concernant les délais minimal et maximal « CRRA - IAO » : 15 minutes - 180
minutes avant protocole, contre 17 minutes - 155 minutes apres protocole (17). Ils
étaient néanmoins inférieurs concernant le délai moyen : 78 minutes puis 57 minutes,
contre 55 puis 42 minutes. Cependant, il est difficile de juger si la région de
Stockholm et le Tarn nord sont comparables en terme de répartition des moyens

médicaux.

Le simple fait que I'appel soit régulé par le CRRA, en comparaison avec un
patient adressé par son médecin traitant, permet de diminuer le temps d’arrivée aux
urgences. En effet, le patient est transporté de la fagon la plus rapide compte tenu de
sa localisation et des véhicules disponibles (VSAV, ambulance privée...) (18,19).
Parmi les facteurs associés a un délai pré hospitalier plus court, on note: le transport
du patient par le SMUR ou une ambulance, un score NIHSS élevé ou une présentation

générale altérée (20,21).

De facon globale, il existe un manque de connaissance dans la population
générale sur les symptomes d’AVC devant faire réagir vite. Seulement 50% de la
population aux Etats-Unis appelleraitle 911 - numéro d’'urgence - devant une
faiblesse brutale d’'un membre, 64% devant une asymétrie faciale, 72% devant des
difficultés a parler et 33% devant un déficit visuel (22). Réduire les délais pré
hospitaliers passe donc aussi par des campagnes d’'information pour le grand public,

via des supports médiatiques accessibles a tous : télévision, radio, internet (23).
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B) Caractéristiques de la population

Nous remarquons une proportion plus importante de patients tabagiques en
2017 qu’en 2016 (16,5% contre 6,8%). Il s’agit d'un biais de recueil, en effet
'attention médicale a peut-étre été plus portée sur cette information déclarative
apres la mise en place du protocole. Il en est de méme concernant les antécédents
d’AIT (10,3% en 2017 contre 5,3% en 2016) : un interrogatoire plus fin a sirement

permis de les distinguer des AIC.

Apres la mise en place du protocole, nous constatons un taux supérieur
d’'imagerie par IRM en premier lieu (31,4% contre 21,8%) : une dynamique positive

au sein des différents services semble s’étre installée.

La proportion de patients ayant présenté un AIC a augmenté entre 2016 et
2017 : 60,5% contre 72,3%. Peut-étre est-ce dii a un meilleur acces a I'RM, qui a

permis un diagnostic radiologique plus fin ?

Nous constatons une augmentation du nombre de thrombolyses entre 2016 et
2017 : 40 contre 57 (respectivement 24,8% et 32,6%), soit un différentiel de +5,8%.
Ces résultats sont comparables avec ceux d'une étude hollandaise de 2011, qui
retrouvait une évolution similaire des taux de thrombolyse apres la mise en place
d’une filiere AVC associée a un ajustement des pratiques professionnelles et au

réaménagement de ses infrastructures (24).

En comparant nos résultats avec ceux de I'étude chinoise de Huang et al. (25),
nous nous apercevons que :

- notre population est plus dgée : 76 ans contre 61 ans en moyenne

- elle présente autant d’antécédents neuro-vasculaires

- elle présente moins d’'HTA, moins de diabéete, moins de dyslipidémie et moins

de tabagisme

Peut-on dire que la population tarnaise - et par extension, francaise - est en meilleure
santé ? Ou bien simplement est-elle moins bien diagnostiquée ? Ou encore s’agit-il
d’un biais de recueil de notre part ? Cependant, nous gardons a I'esprit qu'il est
difficile de comparer une population occidentale d’'une population asiatique en terme

de comorbidités.
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La proportion de patients régulés par le CRRA pour suspicion d’AVC peut
varier entre 4 et 40% selon une étude multicentrique suédoise (26), et 11,5% des
patients sont thrombolysés et/ou thrombectomisés. Dans notre étude, environ 54%
sont régulés par le CRRA, et nos taux de thrombolyses varient entre 24 et 32%. Cela
montre une efficacité de la filiere AVC locale et corrobore le fait qu'il existe un lien
d’association entre 'appel au CRRA et le taux de reperfusion. De ce fait, il semble
intéressant d’élargir vers d’autres centres hospitaliers ce genre d’étude et de
protocole. Cela pourrait permettre de s’affranchir de la variabilité inter hospitaliere
quant aux appels vers le CRRA ainsi que pour l'utilisation de transport médical. Aux
Etats-Unis, environ 65% des patients admis aux urgences pour suspicion d’AVC ont

été régulés parle 911 (27).

Les facteurs de risque d’absence d’alerte au CRRA sont: les AVC de
présentation clinique peu sévere, les AVC survenant chez les personnes vivant seules
et chez les personnes dgées ou dépendantes (26). La population de notre étude est

agée de 76,5 ans. Cela montre qu'il est nécessaire d’intensifier les mesures de

prévention chez ces catégories de population.

Il existe un manque de connaissances de la population générale sur les
symptomes d’AVC devant faire réagir vite pour réduire le délai pré hospitalier. Selon
une étude italienne, seulement 44% des patients appelleraient les services médicaux
d’urgence et seulement 55% se présenteraient aux urgences sous 2 heures (28). Et
méme si de nombreuses campagnes d’'information ont permis de faire reconnaitre les
symptomes d’AVC au grand public, les bénéfices sur les délais d’arrivée a I'hopital ou

encore sur le pourcentage de thrombolyses restent décevants (29,30).

C) Critéres de jugement secondaires

Nous constatons un aplatissement des courbes concernant les délais de prise
en charge intra hospitaliers, avant/aprés mise en place du protocole. En plus de
montrer une réduction des délais, cela traduit une homogénéisation de nos pratiques

puisque les écarts diminuent entre les prises en charge les plus rapides et les plus
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lentes. En effet, la mise en place de protocoles comprenant des outils pré et intra

hospitaliers permet de réduire les délais intra hospitaliers (31).

L’appel régulé par le CRRA associé a I'envoi systématique d’'une ambulance (ou
d’un transport médicalisé) a prouvé son bénéfice dans la réduction des délais de prise
en charge intra hospitaliers et sur 'augmentation du pourcentage de patients

thrombolysés (17,32,33).

Seul le délai « imagerie - thrombolyse » a augmenté entre 2016 et 2017, cela
s’explique probablement par la persistance d’un résultat aberrant dans les relevés de
2017 : biais de recueil ou manque d’efficacité sur cette prise en charge ? Nous savons
que le délai de réalisation de I'imagerie est dépendant de I'activité du service de
radiologie et des manipulateurs radio. Ces derniers peuvent étre mobilisés au bloc
opératoire ou dans la chambre d’un patient pendant plusieurs minutes, retardant
ainsi la réalisation de 'imagerie cérébrale. Il faut s’affranchir de cela en les prévenant
en amont, des la suspicion d’AVC. Cela permet de réduire les délais « [AO - imagerie »
et « IAO - thrombolyse » (34). L’étude de Sauser et al. (35) suggere que le délai
« imagerie - thrombolyse » est le plus variable, que ce soit d’'une année a I'autre ou
d’un hopital a 'autre. Dans notre étude, cette moyenne semble faussée et nous nous
posons une question d’ordre méthodologique : n’aurait-il pas fallu exclure les valeurs

extrémes pour s’affranchir de ce biais ?

Le fait d’obtenir la preuve diagnostique de ’AVC par IRM semble allonger le
délai « imagerie - thrombolyse » dans notre étude : la proportion de patients ayant
bénéficié de 'RM en premier a augmenté, et il s’agit d’'un examen plus long. Pourtant,
une étude francaise dans un hopital périphérique a récemment montré que le « door-
to-needle time » (ou « [AO - thrombolyse ») avait diminué apres la mise en place d’'un
protocole : le DNT moyen était de 52 minutes, 60% des patients avait un DNT < 45

minutes, et 90% bénéficiaient de 'RM en premier (36).

Les recommandations actuelles suggerent que le délai « IAO - imagerie » soit
d’environ 25 minutes, et que le délai « [AO - thrombolyse » soit de 60 minutes (35).
Dans notre étude, le DNT est passé de 80 a 70 minutes, ce qui est encore perfectible
par rapport a d’autres établissements qui atteignent les 30 minutes (16,37). De

méme, notre délai « IAO - imagerie » est passé de 78 a 43 minutes, encore loin des 24
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minutes atteintes dans I'étude de Huang et al (25). Cependant nous constatons que la
mise en place d’un protocole comprenant la pré notification de I'arrivée du patient au
service d'urgences et au neurologue permet effectivement de gagner du temps sur ces

différents maillons de la chalne de prise en charge (38,39).

De nombreuses études se sont déja intéressées aux facteurs favorisant

'allongement du DNT, nous ne I'avons pas fait dans notre étude (40).

D) Limites de notre étude

Il s’agit d’'une étude monocentrique. A I'avenir, il serait intéressant d’étudier ce
protocole sur '’ensemble du Tarn puisque le CRRA est commun entre Albi, Castres,

Lavaur et les UNV des cliniques.

Nous constatons un peu plus de données manquantes dans notre registre AVC

que dans I'étude suédoise de Berglund et al. : 7% contre 4% (17).

Quelques résultats bruts paraissent aberrants et viennent fausser ou majorer
anormalement les résultats moyens. Il peut s’agir d'un biais de recueil : oubli ou
retranscription approximative des heures de passage dans l'urgence. Les effets de ce
biais ont déja été évoqués précédemment a propos des antécédents de tabagisme et
du nombre d’AIT. Il peut s’agir également de cas isolés qui ne représentent pas
I'ensemble de la population mais pour lesquels des dysfonctionnements majeurs sur

la chaine de prise en charge doivent encore étre identifiés et corrigés.

Nous n‘avons pas recueilli certaines données : les antécédents de fibrillation
auriculaire, les pressions artérielles systolique et diastolique ou encore le score
NIHSS a I'arrivée. Pourtant, la sévérité de ce dernier conditionne les délais de prise en
charge, notamment en ce qui concerne le « symptom-to-door time » : 82 minutes si
NIHSS<7, 65 minutes si NIHSS>15 (41). Il faudrait continuer a former les médecins
urgentistes et régulateurs quant a la réalisation de ce score et peut-étre imposer de

noter systématiquement celui-ci dans le dossier du patient.
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Nous n’avons pas recueilli non plus de données quant a la personne témoin du
début des symptomes ou le traitement des patients diabétiques. En effet, la présence
de I'enfant du patient témoin du début des symptomes ou encore la prise d’'insuline

sont des facteurs associés a des délais pré hospitaliers plus courts (42).

Nous n’avons pas différencié les patients sous anticoagulants de I’ensemble
des patients, alors qu'’il faut du temps pour les réverser. La pré notification de cette
donnée au service d'urgences et au laboratoire permet de gagner du temps pour

pratiquer la réversion (43).

Nous n’avons pas étudié la morbidité apres traitement, notamment en terme
d’hémorragie intra cranienne ou de pronostic fonctionnel lors du retour a domicile, ce

qu’ont fait Fonarow et al (44).

Nous n’avons pas différencié les AIC de la circulation antérieure et ceux de la
circulation postérieure. Les AVC postérieurs sont associés a un retard de prise en
charge, que ce soit pour arriver aux urgences ou pour faire le diagnostic : mauvaise
reconnaissance des symptomes (nausées/vomissements, vertiges ...) qui sont moins
caractéristiques que ceux des AVC antérieurs, plus fréquemment décrits dans les

campagnes d’information (45,46).

Nous n’avons pas de données concernant le délai « onset-to-door time » qui
correspond au délai depuis le début des symptomes jusqu’a I'arrivée a ’hopital. Il
s’agit du délai pré hospitalier idéal a calculer. Il se décompose en : « onset-to-alarm
time » + « alarm-to-door time » (délai CRRA-IAQ). Dans I'étude finlandaise de
Puolakka et al .(41), ce délai est d’environ 70 minutes. Pour comparer
spécifiquement leurs résultats avec les notres, il faudrait rajouter a notre délai CRRA
- [AO (78 minutes en 2016, 57 minutes en 2017) les 40 minutes qui correspondent a
leur délai « onset-to-alarm time ». Nous obtiendrions alors un délai approximatif de
118 minutes en 2016 et 97 minutes en 2017. Mais ces résultats ne sont pas
interprétables car nous ne connaissons pas la démographie médicale finlandaise ni
leurs moyens pré hospitaliers disponibles ou encore les connaissances de la
population vis-a-vis de 'alerte a donner. Cependant, cela nous encourage a

poursuivre nos efforts dans ce sens, notamment en terme d’information au grand

42



public. Ces efforts doivent étre faits de facon continue, alors qu'’ils sont

habituellement trop brefs et n’ont pas le temps de devenir bénéfiques (47).

E) Contexte local

L’équipe de neurologie d’astreinte est joignable 24h sur 24 et 7 jours sur 7.
Elle forme réguliérement les acteurs impliqués dans la prise en charge des AVC:
urgentistes, internes de toutes spécialités, infirmiers, aides-soignants, assistants de
régulation médicale (ARM), selon les recommandations de bonne pratique (40). Il est
par ailleurs recommandé que les ARM et les infirmiers soient a 'aise avec I'utilisation
d’échelles spécifiques d’AVC (FAST, ROSIER...), sans qu’aucune en particulier ne soit
privilégiée. Ces échelles ne sont pas prédictives d’occlusion des gros vaisseaux (dans

I'idée d’adresser directement les patients vers un centre de thrombectomie) (10).

L’IRM est également disponible en permanence. Le neurologue interprete lui-
méme l'imagerie cérébrale réalisée, ce qui permet un gain de temps. En aotit 2017,
I'IRM est tombée en panne pendant un mois, mais cela n’a pas eu de retentissement

sur les délais de prise en charge ou sur le nombre de thrombolyses.

Nous n’avons pas distingué les délais de prise en charge en heures ouvrées de
ceux hors heures ouvrées (nuit, weekends) car les moyens diagnostics et
thérapeutiques sont les mémes. Bien que le neurologue d’astreinte ne soit pas sur
place la nuit et les weekends, il est prévenu en amont dés la suspicion d’AVC par le
CRRA. Cela lui laisse le temps d’arriver a I'hopital, le temps du transport du patient,

sans retarder la prise en charge.

Le SAMU 81 assure les transferts secondaires vers le CHU de Toulouse en vue
de réaliser la thrombectomie. Cependant les départs peuvent parfois étre retardés
par manque de disponibilité des équipes du SAMU, engagées sur d’autres
interventions. Le SAMU 81 n’est pas équipé d’hélicoptere, a la différence du SAMU 12
par exemple. Pourtant, le transport pré hospitalier par voie aérienne est associé a de
meilleurs taux de thrombolyse. Néanmoins, les plus courts délais « onset-to-door
time » étaient similaires entre transport aérien et transport terrestre par le SMUR

dans I’étude de Reiner et al (48). Le département du Tarn est quadrillé par trois bases
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de véhicules terrestres du SMUR (Albi, Castres et Lavaur). De ce fait, il ne semble pas

nécessaire d’avoir recours au transport aérien en pré hospitalier.

Notre protocole mis en place le 1¢r janvier 2017 retrouve des similitudes avec
celui de I'’étude canadienne de Kamal et al. (49) : la pré alerte a 'UNV de la suspicion
d’AVC et de I'arrivée imminente du patient, 'administration de la thrombolyse sur la
table du scanner ou de I'IRM, le pré enregistrement du patient sous une identité
inconnue, le transport du patient a I'imagerie directement a partir du brancard des

urgences accompagné par le neurologue.

F) Perspectives futures

Pour renforcer la preuve du bénéfice d’un tel protocole, il serait intéressant de
comparer de facon randomisée et prospective un groupe « avec protocole » et un
groupe « sans protocole » (selon les pratiques antérieures au 1¢" janvier 2017). Mais
au vu des résultats probants, cette stratégie ne semble pas acceptable éthiquement. I
serait également intéressant, pour juger de I'efficacité et des risques d'un tel
protocole, de s'intéresser au devenir des patients en terme d’autonomie a distance de

I’AVC selon I'échelle de handicap de Rankin.

La réduction des délais pré hospitaliers dépend des services médicaux mais
aussi des patients eux-mémes et de leurs connaissances. Parallelement aux
protocoles médicauy, il faut continuer de promouvoir I’éducation des patients pour
qu'ils soient préparés a réagir en cas d’AVC (50). Les campagnes d’éducation
(reconnaissance des symptomes et appel immédiat d'un service médical d’'urgence)
associées a la mise en place des filieres AVC permettent de réduire les délais et
d’augmenter le nombre de thrombolyses (51). Il faut notamment leur faire
comprendre que des traitements efficaces existent s’ils sont débutés a temps. Il faut
également insister sur le fait que méme si les symptomes ne paraissent pas séveres,
ils peuvent aboutir a un handicap et donc qu’ils nécessitent un recours médical

immédiat.

Les délais pour la réalisation de la thrombolyse sont souvent dépassés car

I'appel vers le milieu médical est retardé. Le patient ne se rend pas forcément compte
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des symptomes, mais la famille ou I'entourage non plus. Or, les appelants sont
souvent I'entourage : conjoints pour 20% des appels, enfant pour 48%, patients pour
3%, médecin généraliste pour 12% (52). Il est donc nécessaire de répéter les
campagnes d'information, a la fois a la population générale mais aussi aux patients a

risque et a leur entourage via les médecins traitants.

La notion de travail d’équipe multidisciplinaire est importante dans la prise en
charge des AVC. Il est important de réaliser régulierement des débriefings entre les
différents services, de mettre a jour les protocoles et les pratiques, et de continuer de
former les équipes soignantes (53). En particulier, le travail de formation des ARM et
des médecins régulateurs pour mieux reconnaitre les symptomes d’AVC par
téléphone pourrait étre bénéfique, quitte a passer un peu plus de temps au téléphone

avant de décider de la meilleure stratégie de prise en charge (54).

L’étude ENCHANTED de 2017 retrouve une association entre un délai « onset-
to-door time » court et un DNT long (55). Mais ce n’est pas une raison pour ne pas
chercher a gagner du temps en pré hospitalier car « Time is Brain » (13) : il ne faut
pas se dire qu'il est encore temps et que nous avons de la marge avant d’étre hors

délais pour la thrombolyse.

Les recommandations européennes de 2018 (10) ne montrent pas de bénéfice
a l'utilisation systématique des « mobil stroke units » en raison de leur colit élevé. De
plus, il n’est pas actuellement prouvé de bénéfice quant a I'utilité de la consultation
neurologique via la télémédecine au cours du transport en pré hospitalier. Il n’est pas
recommandé non plus de traiter en pré hospitalier I'hypertension artérielle,
I'hyperglycémie ou I'hyperthermie. En revanche, notre protocole pourra étre
amélioré avec la mise en place d’oxygénothérapie en pré hospitalier pour les patients
ayant une SpO2 < 95% (sauf chez les patients BPCO et insuffisants respiratoires

chroniques).

Actuellement, il n’y a pas de recommandation claire sur la meilleure stratégie
de prise en charge en vue de la thrombectomie : « drip-and-ship » versus « mother-
ship ». La stratégie du drip-and-ship semble étre plus efficace si I’établissement est
capable d’obtenir un DNT < 30 minutes (56). Il serait intéressant de comparer ces

deux stratégies a travers le délai « appel recu au CRRA - début de la thrombectomie ».
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V. CONCLUSION

Notre étude révele que les délais de prise en charge pré et intra hospitaliers
des AVC peuvent étre réduits en appliquant des protocoles de facon rigoureuse, en
formant régulierement les équipes soignantes, et en analysant de fagon rétrospective
les éléments restant a améliorer. Il s’agit en effet de fluidifier et d’accélérer une
chaine de prise en charge donc chaque maillon peut dysfonctionner et aboutir a un
retard de mise en place du traitement approprié, voire a un dépassement du délai
recommandé pour la thrombolyse.

Ces efforts médicaux doivent étre complémentaires aux campagnes
d’information pour le grand public. Ces campagnes doivent étre réalisées de fagon

continue et doivent sensibiliser 'ensemble de la population.
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ANNEXES

PROCEDURE

Patient avec suspicion d’AVC régulé par le SAMU

Page 1surl
Référence : PR.768

A Version : 0
arrive aux Urgences Diffusé le 25/01/2018
Acte Chemin clinique de I’AVC DO e
(1. Patient avec suspicion d’AVC régulé par le SAMU arrive aux Urgenc@
i ENR.0718
1AO ou IDE 2. Accueillir le patient a la SAUV FICHE DE
et MAO » Rechercher la fiche de renseignement du SAMU et la fiche de suivi AVC SUIVI AVC aux
» R URGENCES et a
urgences Rappeler le neurologue d’astreinte I
1'UNV
3. Prendre les constantes, prélévement sanguin (NFS, Plaquettes,
IAO ou IDE . S U . L
hémostase, glycémie, iono, créatinine), poser une voie veineuse ENR.0718
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SUIVI AVC aux
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—» 4. Scorer le NIHS et RANKIN - Renseigner la fiche de suivi d’AVC ~ |——-[s ~ UNV
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R 5. Prescrire un examen d’imagerie : IRM en 1ére intention ENR.0505
ou TDM si contre indication a I'IRM Demande
d'examen IRM
. R s . - P ENR.0166
6. Déterminer le type d’AVC (Hémorragique ou Ischémique) Demande
au regard du compte-rendu de I’'IRM d’examen
Neurologue tomodensitom
d’astreinte ctrique
AVC Ischémique ? 7
AVC hémorragique >
Oui Transférer le patient a
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Oui une thrombectomie avec le
CHU de Toulouse
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[ Surveiller le patient et renseigner la fiche de | | ENR.0102
" surveillance horaire ]
< Patient transféré a I’UNV >

Hopital 'ALBI — 810000331

Figure 16 - Protocole de la filiére AVC
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Figure 17 - Répartition des UNV et du centre de thrombectomie en Midi-Pyrénées
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Obijectif : Montrer que la mise en place d’une filiere AVC a I’hdpital d’Albi permet de réduire le délai de
prise en charge des AVC.

Matériel et Méthodes : Dans cette évaluation des pratiques professionnelles monocentrique rétrospective, ont
été inclus les patients victimes d’un AVC régulés par le CRRA aux urgences du CH d’Albi en 2016
(avant mise en place du protocole) et 2017 (aprés mise en place du protocole). Le critére de jugement
principal était le délai, en minutes, entre I’appel recu au CRRA et le début de la prise en charge par I'lAO
aux urgences. Les caractéristiques de la population, le type d’AVC, le type d’imagerie, le nombre de
thrombolyses et les délais de prise en charge intra hospitaliers étaient évalués comme critéres secondaires.

Résultats : 510 patients ont été analysés : 268 en 2016 et 242 en 2017. Le délai moyen « CRRA — IAO » a
diminué de 21 minutes suite & la mise en place du protocole : 78 minutes en 2016, 57 minutes en 2017.
L’4ge moyen était de 76,5 ans, 31% ont bénéficié d’une IRM en premiére intention en 2017 contre 21%
en 2016, 72% étaient des AIC et 32,6% ont été thrombolysés en 2017 contre respectivement 60% et
24,8% en 2016. Hormis le délai « imagerie — thrombolyse », tous les délais intra hospitaliers ont diminué.

Conclusion : La mise en place d’un protocole permet de réduire les délais de prise en charge pré et intra
hospitaliers des AVC ainsi que d’augmenter la proportion de thrombolyses.

Mots clés : AVC, CRRA, pré hospitalier, SAU, délais de prise en charge, thrombolyse.

TITLE: EVALUATION OF THE ESTABLISHMENT OF A STROKE CODE AT THE HOSPITAL
CENTER OF ALBI. OBSERVATIONAL, DESCRIPTIVE, COMPARATIVE, RETROSPECTIVE
STUDY

Objective: To show that setting up a stroke program at Albi hospital reduces the time taken to manage stroke.

Methods: In this evaluation of monocentric retrospective professional practices, stroke patients regulated by
the EMCC were included in the emergency department of Albi hospital in 2016 (before the
implementation of the protocol) and 2017 (after setting up the protocol). . The primary end point was the
time, in minutes, between the call received at the EMCC and the beginning of the triage nurse's care in
the ER. Characteristics of the population, type of stroke, type of imaging, number of thrombolysis and
intra-hospital management times were evaluated as secondary criteria.

Results: 510 patients were analyzed: 268 in 2016 and 242 in 2017. The average time "CRRA - IAQ"
decreased by 21 minutes following the implementation of the protocol: 78 minutes in 2016, 57 minutes in
2017. The average age was 76.5 years, 31% received first-line MRI in 2017 compared to 21% in 20186,
72% were AIC and 32.6% were thrombolysed in 2017 compared to 60% and 24.8% respectively in 2016.
Apart from the "imaging-thrombolysis" delay, all intra-hospital delays have decreased.

Conclusion: The implementation of a protocol reduces the time taken to treat pre- and intra-hospital stroke
and increases the proportion of thrombolysis.

Key words: Acute stroke, EMCC, pre hospital management, EMS, alert-to-admission time, thrombolysis.
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