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INTRODUCTION

L’accident vasculaire cérébral (AVC) se caractérise par la survenue soudaine d’un
déficit neurologique focal, soit ischémique lié a une occlusion artérielle (infarctus
cérébral) dans 80% des cas, soit hémorragique par rupture d’une artere (hémorragie
cérébrale) dans 20% des cas. En France, 'AVC affecte environ 150 000 personnes
par an (1), et la prévalence est estimée a 400 000 cas (2). L'AVC représente la
troisieme cause de décés dans les pays occidentaux, aprés les cancers et les
cardiopathies ischémiques, la premiére cause de handicap acquis de I'adulte et la
deuxiéme cause de démence, aprés la maladie d’Alzheimer (3). L’AVC est la premiére
cause de mortalité chez la femme, devant le cancer du sein, et la troisiéme cause chez
'homme. Les études de registres ont montré que la prévalence et I'incidence des AVC
avaient augmenté pendant les trois dernieres décennies (3)(4)(5) et un nombre de cas

d’AVC plus important est attendu pour les prochaines années (6).

Du fait d’'une prévalence et d’une incidence importantes, ainsi que du handicap
fonctionnel associé, 'AVC a été reconnu comme un enjeu majeur de santé publique
en France en 2003 (7) et a fait I'objet d’'une structuration de la filiere de prise en charge
dans le cadre d’un plan d’action national « Accidents vasculaires cérébraux 2010-
2014 » (8). Il a été montré que la prise en charge de ces patients ayant un AVC selon
une filiere de soins adaptée, dont I'hospitalisation dans des unités neurovasculaires
spécialisées (UNV), permettait d’améliorer le pronostic fonctionnel et réduisait le taux
de mortalité a la phase aigue, comparativement a une hospitalisation en secteur
conventionnel (9). Les UNV sont des unités hospitalieres spécialisées avec un
personnel médical et paramédical formé a la pathologie neurovasculaire et permettant
la prise en charge 24h/24 d’un patient atteint d’'un AVC. Cependant, le taux d’acces a
ces UNV varie selon les régions et méme si I'accessibilité a ces unités spécialisées
s’est accrue au cours du temps, moins de 50% des patients ayant un AVC sont
hospitalisés dans une UNV en France (10)(11)(12). La prise en charge des patients
victimes d’un AVC a donc nécessité la mise en place d’une structuration des UNV a

travers le territoire francais (Figure 2).



Apres un infarctus cérébral, qui représente la majorité des AVC, le pronostic est
d’autant plus favorable que la recanalisation artérielle est précoce (13)(14). Jusqu'en
2015, le seul traitement disponible pour le traitement de l'infarctus cérébral en phase
aigue reposait sur la thrombolyse intraveineuse (TIV) dans un délai inférieur a 4 h 30
du début des symptdmes et sous certaines conditions (15)(16). Du fait du risque de
complications hémorragiques potentielles associées, ce traitement ne peut étre délivré
que par un neurologue ou un meédecin formé a la pathologie neurovasculaire (17). Plus
récemment, la recanalisation artérielle par voie endovasculaire ou thrombectomie
mécanique (TM) a montré un bénéfice sur le pronostic fonctionnel par rapport au
traitement médical seul pour les patients avec un infarctus cérébral par occlusion
artérielle intracranienne proximale dans les 6 premieres heures du début des
symptomes (14)(18)(19)(20)(21)(22). Plus récemment, deux autres essais randomisés
ont montré un bénéfice de la thrombectomie mécanique par rapport au traitement
médical seul au-dela des 6 premiéres heures en cas d’occlusion artérielle proximale
et d’infarctus cérébral de petite taille (23)(24). La thrombectomie mécanique est
maintenant recommandée chez les patients avec une occlusion artérielle
intracranienne proximale (20). Cependant cette technique nécessite un personnel
médical et paramédical expérimenté et un plateau technique spécifique de
neuroradiologie interventionnelle dont I'accessibilité varie, elle aussi, selon les zones

géographiques ((25), Figure 1).



Figure 1: Centres de neuroradiologie interventionnelle en 2019 en France
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Bien que la recanalisation artérielle par thrombolyse intraveineuse (TIV) et la
thrombectomie mécanique (TM) soient recommandées dans la prise en charge a la
phase aigle d’un infarctus cérébral, leur accés reste parfois limité sur certaines zones
du territoire (Figure 1 et 2), du fait d’'un manque de neurologues hospitaliers, d’'UNV,
et/ou d’'un plateau technique de radiologie interventionnelle. Aussi, face a cette
accessibilité aux soins non optimale, la télémédecine s’est développée. Il s’agit d’une
« forme de pratique médicale a distance utilisant les technologies de I'information et
de la communication mettant en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs
professionnels de santé, parmi lesquels figurent nécessairement un professionnel
meédical et, le cas échéant, d’autres professionnels apportant leurs soins au patient »
(26). L’'usage de la télémédecine tente de pallier a ce déficit en capacités humaines et
techniques et garantir ainsi un accés égal de prise en charge a la phase aigle (27)
chez des patients présentant un AVC, y compris dans les territoires sous-dotés en

démographie médicale spécialisée.



Figure 2 : Temps d’accés (en minutes) aux UNV actuelles et prévues en 2015

Temps d'acces aux Unités NeuroVasculaires (UNV) actuelles et prévues
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En plus des inégalités géographiques d’accés aux soins, il a été montré que la
mortalité par AVC était plus élevée dans les populations socio-économiquement les
plus défavorisées (28). Cela pourrait traduire le fait que les patients au niveau socio-
économique plus bas adoptent plus fréquemment des facteurs de risque vasculaire
(tabagisme, sédentarité, alimentation riche en cholestérol, ... etc) qui sont associés
aux maladies vasculaires dont les AVC (29)(30) et ont peut-étre aussi moins accés
aux campagnes de prévention primaire. Il a également été suggéré que les patients
les plus défavorisés consultent plus tardivement aprés I'apparition de symptémes,
notamment dans le cadre des maladies cardio-vasculaires (31)(32)(33). Ces données
impliquent donc une réflexion sur I'organisation de I'accés aux soins des patients
présentant un AVC, au niveau national et régional, avec pour objectif d’'offrir une
égalité des chances quel que soit la zone de résidence et le niveau socio-économique
des patients. En conséquence, un plan d’action national de santé publique,

« Accidents vasculaires cérébraux 2010-2014 », a été créé afin de répondre a ces
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impératifs. 1l s’organise autour de 4 grands axes que sont (I) 'amélioration de la
prévention et I'information a la population, (ll) le perfectionnement des filieres de prise
en charge, (lll) 'assurance d’accés a la formation et I'information des professionnels
de santé et enfin (IV) I'équilibre démographique. C’est en réponse a ce dernier axe,
que des UNV ont été créées sur 'ensemble du territoire frangais et que la télémédecine

poursuit son développement.

Rationnel et objectif du travail

En Normandie Occidentale (ex région Basse Normandie) regroupant les départements
du Calvados, de I'Orne et de la Manche, il existe 5 UNV (CHU de Caen, Cherbourg,
Lisieux, Saint-L6 et Alengon) et certains territoires se trouvent éloignés de plusieurs
heures de 'UNV la plus proche. En 2015, la télémédecine a été instaurée sur le
territoire de la Normandie Occidentale pour tenter de palier a ces disparités régionales
dans 4 centres hospitaliers dépourvus d’'UNV (Argentan, Avranches, Flers et I'Aigle).
Par ailleurs, un seul centre, le CHU de Caen permet la réalisation des thrombectomies
mécaniques pour les patients de la Normandie Occidentale. Cette derniére est une
région aux fortes disparités géographiques avec des territoires urbains et d’autres plus
ruraux. Nous avons souhaité explorer si les patients de Normandie Occidentale avec
un infarctus cérébral bénéficiaient de la méme prise en charge quel que soit leur lieu

de résidence.

L’objectif de ce travail était (I) d’estimer le taux de traitement par thrombolyse IV et/ou
thrombectomie mécanique chez les patients résidant en Normandie Occidentale et
ayant présenté un infarctus cérébral entre janvier 2013 et décembre 2017 ; (ll)
d’évaluer s’il existait des variations du taux de traitement en fonction des conditions
socio-économiques des patients, calculées a partir d’'un indicateur du lieu de
résidence ; et (lll) comparer les taux de traitement avant et aprés mise en place de la

télémédecine sur le territoire bas normand.



MATERIEL ET METHODE

Nous avons sélectionné rétrospectivement tous les patients, quel que soit I'age,
résidant en Normandie Occidentale, qui ont été hospitalisés pour un infarctus cérébral
entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2017 dans un des centres hospitaliers de

la région (Figure 4).

Le diagnostic d’infarctus cérébral était basé sur le codage PMSI 163 (AVC ischémique)

comme diagnostic principal sur le compte-rendu d’hospitalisation.

Au 1°¢" janvier 2015, la population de la Normandie Occidentale correspondait a
1 479 552 habitants, soit 2,30% de la population frangaise (référence INSEE 2015 et
Figure 3).

Nous n’avons pas inclus les résidents normands hospitalisés pour un infarctus cérébral
pris en charge dans un autre centre qu'un des centres de Normandie Occidentale
(n=698 soit 7,4%) ; ni les patients non-résidents de Normandie Occidentale ayant été
hospitalisés pour un infarctus cérébral dans un centre hospitalier de Normandie

Occidentale alors gqu'’ils étaient de passage dans la région (n=592 soit 6,3%).



Figure 3 : Densité de population de la Normandie Occidentale par bassin de vie

en habitants/km2

Source : INSEE 2015

1. Organisation régionale de la filiere AVC en Normandie Occidentale

L’organisation actuelle de la filiere AVC reprend les grands principes de la prise en
charge nationale des AVC avec un seul objectif : « réduire les délais de la phase pré-
hospitaliére ». Pour cela, en cas de symptdmes d’AVC, la personne est invitée a
appeler le plus rapidement possible le numéro 15 (SAMU, numéro d'urgence
disponible 24h/24) afin d’étre orientée vers un médecin de régulation qui avertira le
neurologue de garde et organisera l'arrivée du patient le plus rapidement possible
dans le centre hospitalier adéquat. Cette procédure a pour but de réduire les délais
pré-hospitaliers et permettre de délivrer le traitement le plus précocement possible si
le diagnostic d’infarctus cérébral est confirmé. Les patients sont ensuite orientés vers
'unité de soins la plus proche pour confirmation du diagnostic (expertise clinique et
bilan d’imagerie), soit vers une UNV permettant 'expertise d’'un médecin neurologue

sur place, soit vers un centre relié par la télémédecine pour I'’évaluation a distance par
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le neurologue de garde du CHU de Caen, disponible 24h/24 (Figure 4). Dans le cas
d’utilisation de la télémédecine, I'indication d’'un traitement de recanalisation artérielle
(thrombolyse IV et/ou thrombectomie mécanique) est posée par le neurologue de
garde, aprés examen clinique du patient par vidéo en direct, discussion avec
I'urgentiste prenant en charge le patient et visualisation des imageries réalisées qui
sont télétransmises. Si indiquée, la réalisation de la thrombolyse intraveineuse est
déléguée a l'urgentiste pour étre réalisée sur place immédiatement (sans attendre le
transfert du patient qui retarderait I'initiation du traitement) puis le patient est transféré
a 'UNV de recours pour poursuite de la prise en charge médicale. En cas d’occlusion
artérielle nécessitant une thrombectomie mécanique selon les recommandations, le
neurologue de garde contacte alors I'’équipe de neuroradiologie interventionnelle (NRI)
du CHU de Caen, seul centre équipé de la région, et organise le transfert du patient le
plus rapidement possible vers le plateau technique du CHU de Caen pour débuter le

traitement le plus précocement possible.

La télémédecine a été initiée en Normandie Occidentale a partir de 2014, avec une

phase d’installation de la majorité des centres courant 2015.

Sur la période de I'étude, I'organisation régionale en Normandie Occidentale se
composait de 9 centres (Figure 4) :

— Un centre de recours pour la thrombectomie mécanique avec 'UNV située au
CHU de Caen.

— Quatre UNV périphériques, situées a Cherbourg et Saint-Lé dans la Manche,
Lisieux dans le Calvados. Le centre hospitalier d’Alencon dans I'Orne est doté
d’'une UNV depuis 2018 ; cependant, en présence de neurologues ou de
médecins spécialisés en pathologie neurovasculaire, des thrombolyses
intraveineuses avaient lieu avant la création de 'UNV.

— Quatre sites de télémédecine situés a Argentan, Flers et I'Aigle dans I'Orne et

Avranches dans la Manche, dont la mise en place s’est faite en 2015.



Figure 4 : Répartition des UNV périphériques et des centres de télémédecine

en Normandie Occidentale en 2017
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A noter que durant la période de I'étude, entre avril 2016 et janvier 2017, le CHU de
Caen ne disposait pas de permanence de soins continue pour la NRI (du fait d’'un
déficit de personnel médical) et en cas de nécessité, une convention avait été établie
avec les CHU de Rennes et Rouen afin de transférer les patients de Normandie
Occidentale nécessitant une thrombectomie mécanique.

Par ailleurs, le CH d’Alengon a également eu recours a la télémédecine pour des
patients éligibles a un traitement par thrombolyse intraveineuse entre minuit et 8h30,
période ou la structure hospitaliere ne disposait pas de neurologue ou médecin

spécialisé en pathologie neurovasculaire sur le site.

De méme, durant la seconde partie de I'année 2016, le CH de Cherbourg a présenté
un manque de personnel médical, expliquant qu’un certain nombre de patients ait été

traité via le systéme de télémédecine avec le CHU de Caen.



2. Recueil de données

Nous avons recueilli les informations des patients avec un infarctus cérébral
hospitalisés entre 2013 et 2017 dans les centres hospitaliers de la région a partir de la
base DIAMANT. Les patients traités par TIV et/ou TM ont été identifiés a partir des

registres prospectifs des centres de recours.

A. Patients hospitalisés pour un infarctus cérébral dans les 9 centres

hospitaliers de Normandie Occidentale

Avec l'aide du médecin DIM (Département d’'Information Médicale) du CHU de Caen,
le Dr Jean-Philippe Helye, nous avons extrait de la base DIAMANT, les données
anonymisées des patients hospitalisés dans un des centres de Normandie
Occidentale, entre janvier 2013 et décembre 2017, pour un infarctus cérébral
répondant au codage PMSI 163 (AVC ischémique) de la 10°™ classification
internationale des maladies (CIM 10).

La base DIAMANT est une base de données nationale regroupant les informations
anonymisées des patients hospitalisés en France. Issue de la loi HPST de 2009, elle
a été créée et alimentée par les ARS de France et a pour objectif de batir une plate-
forme décisionnelle partagée et mutualisée afin de piloter le systéme de santé. Les
données de cette base proviennent de plusieurs sources de fichiers de données
nationales : (1) le Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux (FINESS)
qui répertorie les coordonnées géographiques des établissements de santé ; (2) le
Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI) et (3) le fichier
ICARE qui regroupe les dotations financiéres globales des établissements de santé
réparties entre leurs différentes activités sanitaires. D’autres sources de fichiers sont
intégrées au fur et & mesure dans cette base DIAMANT permettant d’alimenter cet
outil de travail des ARS.

Nous avons collecté a partir de cette base, les données démographiques suivantes :
'année d’entrée et de sortie du séjour, le sexe, I'age, le centre de prise en charge ainsi

que le code postal de la résidence principale du patient.
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B. Patients avec un infarctus cérébral ayant été traités par thrombolyse

intraveineuse et/ou thrombectomie mécanique en Normandie Occidentale

Nous avons sélectionné les patients traités par thrombolyse intraveineuse et/ou
thrombectomie mécanique entre le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2017
initialement pris en charge dans les 5 centres hospitaliers disposant d’'une UNV, le
CHU de Caen (qui est aussi le centre de recours pour la thrombectomie mécanique),
Cherbourg, Lisieux, Saint-L6 et Alengon ; ou les 4 centres hospitaliers ayant un centre
de télémédecine (Argentan, Avranches, Flers et I'Aigle). Nous avons identifié les
patients ayant été traités par thrombolyse IV et/ou thrombectomie mécanique entre le
1¢" janvier 2013 et le 31 décembre 2017 a partir des registres prospectifs locaux des
patients traités par thrombolyse IV et/ou thrombectomie mécanique de chacune des 5
UNV (Caen, Cherbourg, Lisieux, Saint-L6 et Alengon). Nous avons extrait des dossiers
médicaux les caractéristiques démographiques ainsi que les antécédents des patients
(Tableau 1). Les données d’'imagerie ont été recueillies a partir des Picture Archiving
and Communication System (PACS) des différents sites hospitaliers. Nous avons
classé les étiologies des infarctus cérébraux selon la classification TOAST (ANNEXE
1), a partir des conclusions des comptes-rendus d’hospitalisation. Afin d’assurer la
sécurité de la base de données, toutes les informations collectées ont été
anonymisées et enregistrées dans une base de données protégée, hébergée sur les
serveurs du CHU de Caen et accessible uniqguement par des médecins autorisés a
utiliser ces informations dans le cadre de la base thrombolyse/thrombectomie de
Normandie Occidentale.

L’exhaustivité du registre de Caen, intégrant également les patients traités par
télémédecine a été vérifiée en comparant les nombres de patients inclus dans le
registre local et les codages PMSI infarctus cérébral (163), thrombolyse (pas de code
PMSI mais code SNPU 178 utilisé sur le CHU de Caen) et thrombectomie mécanique
(1635). En revanche, il n'a pas été possible de vérifier 'exhaustivité des registres de

patients traités par TIV et/ou TM dans les UNV périphériques.
Les patients avec des données manquantes sur au moins 2 variables dont le code

postal, la commune de résidence, la sévérité de l'infarctus en phase aigue (NIHSS

d’entrée) et a la sortie d’hospitalisation ont été secondairement exclus.
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Tableau 1: Recueil des données des patients résidant en Normandie
Occidentale hospitalisés pour un infarctus cérébral et traités par thrombolyse
intraveineuse (TIV) et/ou thrombectomie mécanique (TM) sur la période 2013-

2017 dans un des 9 centres de la région.

Caractéristiques démographiques :

Age

Sexe

Commune et code postal de résidence

Antécédents connus au moment de I’infarctus cérébral :
Score de Rankin modifié¢ (mRS) pré-morbide <2
Hypertension artérielle

Diabete (type 1 ou 2)

Tabagisme actif

Tabagisme sevré

Cardiopathie ischémique

Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs (AOMI)
Fibrillation Auriculaire (FA) connue

Fibrillation Auriculaire (FA) découverte lors de I’arrivée a I’hopital
Antécédents d’ Accident Ischémique Transitoire (AIT)
Antécédents d’infarctus cérébral

Antécédents d’hémorragie cérébrale

Traitement par antiagrégant plaquettaire

Traitement par anticoagulation orale

Prise en charge de I’infarctus cérébral :

NIHSS pré thérapeutique

Horaire du début des symptdmes ou heure du constat si approprié
Horaire d’arrivée dans le centre de 1°" recours

Horaire de la premiere imagerie

Horaire de I’initiation du traitement par TIV et/ou TM
Horaire de ponction et de recanalisation en cas de TM

Date de sortie

Score NIHSS a la sortie de 1’hopital

Score mRS de sortie de I’hdpital et a 3 mois

Données de I’imagerie :

Caractéristiques de 1’infarctus cérébral

Présence et localisation d’occlusion artérielle
Caractéristiques de 1’imagerie cérébrale et vasculaire initiale
Etiologie de ’infarctus cérébral (classification TOAST) :
Athérosclérose

Cardiopathie emboligeéne

Occlusion des petites arteres

Autres causes (dissections artérielles, ...)

Cause indéterminée (cryptogénique)

NIHSS: score du National Institutes of Health Stroke Scale (ANNEXE 2), mRS (ANNEXE 3)

Les données concernant I'imagerie, et la prise en charge de l'infarctus cérébral ont été

analysées dans un autre travail mené par Mathieu Croisille.
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C. Cartographie socio-économique des résidents de Normandie Occidentale

A partir du recensement national de 2015, qui est une date médiane de la période
d’étude (2013-2017), nous avons recueilli les données démographiques (age, sexe,
densité de population, taux de revenu disponible, part des personnes de plus de 65
ans) de 'ensemble des résidents de Normandie Occidentale en 2015. Avec I'aide d’un
géographe, le Dr Sébastien BOURDIN (géographe a I'Ecole de Management de
Normandie), nous avons établi une cartographie socio-€conomique du territoire en
utilisant des données de I'INSEE a I'échelle de la commune (démographie, revenus,
éducation, catégories socio-professionnelles) et des données de I'INSEE liées a la
santé (nombres de fonctions médicales et paramédicales en 2017, base permanente
des équipements). Cette cartographie a été réalisée en typologie de territoire. Nous

avons cartographié la région en bassin de vie (Figure 3).

3. Analyses statistiques

Les trois sources de données, (A) de I'ensemble des patients hospitalisés pour un
infarctus cérébral, (B) des patients hospitalisés pour un infarctus cérébral et traités par
TIV et/ou TM et (C) les données socio-économiques des résidents de Normandie

Occidentale ont été croisées.

Parmi les résidents de Normandie Occidentale, premiérement, nous avons déterminé
le taux d’infarctus cérébral par habitants sur la période janvier 2013-décembre 2017
et estimé les disparités géographiques en fonction du bassin de vie. Ce dernier étant
défini comme le plus petit territoire sur lequel les habitants ont acces aux équipements
et services les plus courants. Ces bassins de vie sont dessinés par 'INSEE en ayant
recours a la méthode ANABEL qui permet d’agréger par itérations successives les
communes et de dessiner le périmétre du bassin de vie.

Secondairement, nous avons déterminé le taux de thrombolyse IV et/ou de
thrombectomie mécanique sur la période janvier 2013-décembre 2017 et évalué les
variations du taux de traitement en fonction du lieu de résidence des patients.
Troisiemement, nous avons comparé I'évolution temporelle de la proportion de
patients avec un infarctus cérébral traités par thrombolyse IV et/ou thrombectomie

mécanique avant (période 2013-2015) et apres (période 2016-2017) la mise en place
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de la télémédecine dans la région par un test de Chi-2 de tendance pour les variables

catégorielles, et le t-test pour données appariées pour les variables numériques.
Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel STATA (version 15).

4. Ethique
La base de données de Normandie Occidentale a été déclarée au comité de protection
des personnes (CPP) Nord-Ouest en 2014 et considérée comme non interventionnelle
par le comité d’éthique. L’étude a été réalisée conformément aux normes éthiques

énoncées par l'article L.1121-1 de la loi n° 2004-806 du 9 aolt 2004 et de I'article
R.1121-2 du décret 2006-477 du 26 avril 2006 du CSP.
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RESULTATS

Entre janvier 2013 et décembre 2017, sur les 1 479 552 habitants de la Normandie
Occidentale, 10 733 patients ont été hospitalisés pour un infarctus cérébral dans un
centre hospitalier de Normandie Occidentale dont 9438 dans les 9 centres étudiés.
Parmi ces patients, 915 (9,7 %) patients ont été traités par TIV et/ou TM ; 22 patients
ont été secondairement exclus des analyses, laissant 893 (9,5%) patients inclus dans

les analyses finales (Figure 5).

Figure 5 : Diagramme de flux

10733 patients résidant en Normandie Occidentale hospitalisés
pour un infarctus cérébral dans un centre hospitalier de
Normandie Occidentale sur la période 2013-2017

_ | 1295 patients hospitalisés pour un infarctus cérébral
dans un centre hospitalier autre que ceux étudiés

A4
9438 patients hospitalisés pour un infarctus
cérébral dans un des 9 centres étudiés sur la
lpériode 2013-2017

8523 Patients hospitalisés pour un 915 patients hospitalisés pour
infarctus cérébral non traités par TIV infarctus cérébral ayant été traités
et/ou TM par TIV et/ou TM

22 patients exclus:

- 4 patients pour doublon

- 17 patients pour données
mangquantes

- 1 patient pour arrét fibrinolyse
aprés bolus

893 patients inclus

TIV : thrombolyse intraveineuse

TM : thrombectomie mécanique

Données manquantes sur le code postal, la commune de résidence, la sévérité de I'infarctus en phase aigle
(NIHSS d’entrée) et a la sortie d’hospitalisation.

Le patient exclu n’avait recu que le bolus de thrombolyse IV (rt-PA), la perfusion a été arrétée devant la

découverte d’une contre-indication au traitement.
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1. Taux d’infarctus cérébral par habitants

Sur I'ensemble de la Normandie Occidentale, 10733 patients ont été hospitalisés pour
un infarctus cérébral, le taux d’infarctus cérébral global moyen était de 14/10 000
habitants/an. Parmi 'ensemble des résidents de Normandie Occidentale, le nombre
de patients hospitalisés pour un infarctus cérébral sur les cinq années d’étude variait
selon le lieu de résidence. Le taux d’infarctus cérébral par habitants était plus élevé
dans les zones rurales que dans les zones urbaines et périurbaines. Ainsi, les bassins
de vie des villes de Caen et de Cherbourg avaient un taux d’infarctus cérébral par
habitants parmi les plus bas de la région, a 9 et 6/10 000 habitants/an respectivement
(Figure 6). Les bassins de vie des villes de Saint-L6 et Lisieux présentaient un taux
d’infarctus cérébral par habitants un peu plus élevé respectivement a 13 et 15/10 000
habitants/an. A I'inverse, le taux d’infarctus cérébral était parmi le plus élevé dans les
zones les plus rurales et notamment dans le département de la Manche et de I'Orne,

et la zone cétiére au Nord de Caen.

Figure 6 : Taux d’infarctus cérébral annuel pour 10 000 habitants par bassin de

vie et sur la période 2013-2017 en Normandie Occidentale

<10

10-14
15-18
=19

Les 9 centres étudiés (UNV en bleu et les centres de télémédecine en vert) de

Normandie Occidentale prenant en charge les patients avec un infarctus cérébral.
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2. Taux de traitement par thrombolyse intraveineuse et/ou thrombectomie

mécanique par habitants

Entre janvier 2013 et décembre 2017, parmi les 893 patients hospitalisés pour un
infarctus cérébral et traités par TIV et/ou TM, 423 (47,4%) ont été pris en charge
initialement au CHU de Caen, 378 (42,3%) dans une des 4 UNV périphériques et 92
(10,3%) dans un des 4 centres de télémédecine (Tableau 2). 35 patients (4.0%) ont
été traités par TM seul, 772 (86,4%) par TIV seule et 86 (9,6%) par I'association TIV
et TM (Tableau 2).

L’age moyen des patients traités était de 72 ans et 51% étaient des hommes (Tableau
2). 121 patients (13,5%) avaient déja présenté un AIT ou un infarctus cérébral
auparavant et 589 (55%) avaient un antécédent d’hypertension artérielle. La vaste
majorité des patients (n=784, 88%) étaient considérés comme indépendants (score
MRS < 2) avant leur infarctus cérébral.

Les étiologies de I'infarctus cérébral étaient principalement cardio-embolique (n=373,
41.8%) et indéterminée (n=350, 39.1%). La cause athéromateuse a été retenue dans
12% des cas (n=107) (Tableau 2).
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Tableau 2 : Caractéristiques initiales des 893 patients résidant en Normandie

Occidentale avec un infarctus cérébral traités par thrombolyse intraveineuse

(TIV) et/ou thrombectomie mécanique (TM) sur la période 2013-2017 en

Normandie Occidentale.

Caractéristiques initiales de la population

N (%)
Démographie :
Age moyen (+/- DS) 72 (+/-14.7)
Sexe masculin 458 (51.3)
mRS pré-morbide <2 784 (87.8)
Comorbidités connues avant ’infarctus cérébral :
Hypertension artérielle 589 (55.0)
Diabete (type 1 ou 2) 150 (16.8)
Tabagisme actif 156 (17.5)
Tabagisme sevré 127 (14.2)
Cardiopathie ischémique 178 (20.0)
Artérite des membres inférieurs 47 (5.2)
ACFA connue 143 (16.0)
ACFA découverte a I’arrivée 191 (21.4)
Antécédents d’AIT 43 (4.8)
Antécédent d’infarctus cérébral 78 (8.7)
Antécédent d’hémorragie cérébrale 10 (1.1)
Traitement par antiagrégant plaquettaire 312 (34.9)
Traitement par anticoagulation orale 64 (7.2)
Sévérité de I’infarctus cérébral :
NIHSS pré-thérapeutiques (médiane, IOR) 12 (7-19)
Etiologies retenues de I’infarctus cérébral :
Athérosclérose 107 (12.0)
Cardiopathie emboligeéne 373 (41.8)
Maladie des petites arteres 22 (2.5)
Autres causes (dont dissections artérielles) 41 (4.6)
Indéterminée 350 (39.1)
Modalités de prise en charge :
Thrombolyse intraveineuse seule 772 (86.4)
Thrombectomie mécanique seule 354.0)
Thrombolyse intraveineuse + thrombectomie mécanique 86 (9.6)
Centres de prise en charge initiale :
CHU de Caen 423 (474)
UNYV périphériques : 378 (42.3)
Lisieux 113 (12.6)
Saint-Lo 107 (12.0)
Cherbourg 99 (11.1)
Alencon 59 (6.6)
Centres de télémédecine : 92 (10.3)
Avranches 42 (4.7)
Argentan 12 (1.3)
Flers 354.0)
L’Aigle 3(0.3)

Les données sont des nombres (pourcentages), sauf mention contraire.

*Autres causes incluant 24 dissections artérielles.
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Parmi les habitants de Normandie Occidentale, le taux de traitement par thrombolyse
intraveineuse et/ou thrombectomie mécanique par habitants variait selon le lieu de
résidence avec un minimum de 0,002% pour les bassins de vie des villes de Sées
(Orne) et Bricquebec (Manche) et un maximum de 0,51% pour Ouistreham (Figure 7).
Le taux de traitement par habitants était le plus élevé pour le bassin de vie proche des
villes de Caen, Lisieux et Cherbourg, ou sont situées des UNV, estimé entre 0,10% et
0,51% pour 10 000 habitants tandis qu'il était parmi le plus bas dans les départements

du Cotentin et I'Orne, inférieur a 0,005%.

Figure 7: Pourcentage d’habitants ayant été traités par thrombolyse
intraveineuse et/ou thrombectomie mécanique par bassin de vie sur la période
2013-2017 (5 ans)

| ] 0.002-0.050
[ ] 0.050-0.100
B 0.100 - 0.200
B o.200-0.513

Les 9 centres étudiés (UNV en bleu et les centres de télémédecine en vert) de

Normandie Occidentale prenant en charge les patients avec un infarctus cérébral.
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3. Proportion de patients hospitalisés pour un infarctus cérébral traités par

thrombolyse intraveineuse et/ou thrombectomie.

Parmi les patients hospitalisés pour un infarctus cérébral en Normandie Occidentale,
la proportion globale de ceux traités par thrombolyse intraveineuse et/ou
thrombectomie mécanique par infarctus cérébral, était de 8,6%. Cette proportion
variait également en fonction du lieu de résidence et de la distance des centres
hospitaliers (UNV ou centre de télémédecine) avec un minimum de 3,0% et un
maximum a 28,0% (Figure 8). La proportion de patients traités était la plus élevée,
estimée a 19,0%, dans la région autour de Caen, et dans un rayon d’environ 30 km,
ainsi que dans les bassins de vie autour de Cherbourg, et Lisieux, ou sont situées les
UNV. La proportion de patients traités était plus faible, estimée entre 4 et 8%, autour
de 'UNV de Saint-LO et des centres de télémédecine d’Argentan et de Flers. La
proportion de patients traités était la plus faible (<4%) dans les zones rurales, et les
zones plus éloignées des UNV et des centres de télémédecine. Les centres
d’Avranches et d’Alencon ou sont situées des UNV avaient, en revanche, une

proportion de patients traités relativement faible (<4%).
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Figure 8: Proportion de patients avec un infarctus cérébral traités par
thrombolyse intraveineuse et/ou thrombectomie mécanique par bassin de vie
sur la période 2013-2017 (%)

<4
4.0-<8.0
8.0-<13.0
>13

| [

Les 9 centres étudiés (UNV en bleu et les centres de télémédecine en vert) de

Normandie Occidentale prenant en charge les patients avec un infarctus cérébral.
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4. Variation temporelle de la proportion de patients hospitalisés pour un
infarctus cérébral traités par thrombolyse intraveineuse et/ou
thrombectomie mécanique avant et aprés mise en place de Ila

télémédecine

La télémédecine s’est mise progressivement en place fin 2014, dans les 4 centres de
Normandie Occidentale, Avranches, Flers, I'Aigle et Argentan et a été effective a, partir
de 2016 (Tableau 4 et Figure 8).

Les caractéristiques des patients avec un infarctus cérébral traités par thrombolyse
intraveineuse et/ou thrombectomie mécanique entre la période avant (2013-2015,
n=436) et aprés (2016-2017, n=457) la mise en place de la télémédecine étaient
globalement comparables en termes d’age et de facteurs de risque vasculaire, excepté
pour la prévalence de la cardiopathie ischémique qui était plus élevée en 2™ période
(16,5% vs 23,2%, p=0,017 ; tableau 3). Par ailleurs, les patients traités avaient moins
souvent un antécédent de FA connue avant linfarctus en 2016-2017 par rapport a
2013-2015 (12,5% vs 19,7%, p=0,002, Tableau 3). La sévérité de I'infarctus cérébral
avant le traitement de recanalisation était comparable entre les périodes avant et aprées
mise en place de la télémédecine, avec un score NIHSS moyen de 14 vs 13 (p=0.99,
Tableau 3).

On ne notait pas de changement significatif entre les deux périodes pour le délai pré-
hospitalier (i.e. entre le début des symptémes et 'arrivée a I'hépital) ni pour le délai
entre l'arrivée a I'hépital et la réalisation de la premiére imagerie. Aprés la mise en
place de la télémédecine, le délai entre la premiére imagerie et l'initiation du traitement

s’est légerement allongé (55 minutes versus 50 minutes, p=0.0134, Tableau 3).
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Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques initiales des patients hospitalisés

pour un infarctus cérébral traités par thrombolyse intraveineuse (TIV) et/ou

thrombectomie mécanique (TM) et des délais de prise en charge dans les 9

centres de Normandie Occidentale, entre avant (période 2013-2015) et aprés

(période 2016-2017) la mise en place de la télémédecine.

Période 2013-2014-2015 Période 2016-2017 p-value
Avant la mise en place de Apres la mise en place
la télémédecine effective de la
(n=436) télémédecine
(n=457)
Démographie :
Age moyen (+/-DS) 72.2(+/- 14.5) 73 (+/- 15.0) 0.34
Sexe Masculin, n (%) 216 (49.5) 219 (47.9) 0.63
Comorbidités connues avant
P’infarctus cérébral :
mRS pré thérapeutique <2 388 (89.0) 396 (86.6) 043
Hypertension artérielle 280 (64.2) 309 (67.6) 0.46
Diabete (type 1 ou 2) 68 (15.6) 82 (18.0) 0.40
Tabagisme actif 61 (14.0) 66 (14.4) 0.42
Tabagisme sevré 79 (18.2) 77 (16.8) 0.42
Cardiopathie ischémique 72 (16.5) 106 (23.2) 0.0170
Artérite des membres inférieurs 24 (5.5) 23 (5.0) 0.71
FA connue 86 (19.7) 57 (12.5) 0.0020
FA découverte a I’arrivée 89 (20.4) 102 (22.3) 0.48
Antécédent d’AIT 22 (5.0) 21 (4.6) 0.72
Antécédents d’infarctus cérébral 40 (9.2) 38 (8.3) 0.60
Antécédent d’hémorragie cérébrale | 5 (1.1) 5(1.1) 0.92
Sévérité de I’infarctus cérébral :
NIHSS pré-thérapeutiques moyen 14 (+/- 7.0) 13 (+/-7.5) 0.99
(+/- DS)
Délais (minutes), moyenne (+/-
DS)
Début symptomes - arrivée hopital | 79.16 (+/- 44.68) 75.67 (+/- 44.52) 0.87
Arrivée hopital - premiere imagerie | 41.03 (+/- 36.68) 42.89 (+/- 33.18) 0.24
Premiere imagerie - TIV+/- TM 50.19 (+/- 34.91) 55.31 (+/- 30.73) 0.0134

DS : déviation standard.

p-value pour la comparaison entre les périodes 2013-2015 versus 2016-2017 : test du

Chi-2 de tendance pour les variables catégorielles et t-test pour données appariées

pour les variables continues.
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Sur 'ensemble de la Normandie Occidentale, la proportion globale de patients avec
un infarctus cérébral traités par thrombolyse intraveineuse et/ou thrombectomie
mécanique a significativement augmenté de 7,9% a 11,7% (p<0.001) aprés la mise en
place de la télémédecine. L'augmentation du taux de traitement a concerné I'ensemble
des types de centres (Tableau 4 et Figure 9). La proportion de patients traités par TIV
et/ou TM a ainsi augmenté de 10,6% en 2013 a 17,2% en 2017 au CHU de Caen et
de 6,9% a 10,3% dans les UNV périphériques. De fagon intéressante, le taux de

traitement était de 10% dans les centres de télémédecine en 2017 (Figure 9).

Au niveau régional, la proportion de patients avec un infarctus cérébral traités par
thrombolyse intraveineuse et/ou thrombectomie mécanique a augmenté quasiment
dans I'ensemble des bassins de vie (Figure 10). L’augmentation du taux de traitement
a été particulierement notable dans les zones rurales de la Manche éloignées du
centre hospitalier de Cherbourg et dans les zones rurales de I'Orne, avec une
proportion de patients traités <4% avant la mise en place de la télémédecine et
compris entre 4 et < 8% apres sa mise en place. La proportion de patients traités dans
les bassins de vie autour du centre hospitalier de Caen, qui était déja la plus élevée
avant la mise en place de la télémédecine, estimé entre 8% et 13% a, elle aussi,
augmenté a >13% aprés sa mise en place. De maniére générale, le nombre de
bassins de vie avec une proportion de patients traités parmi les plus basses (<4%) a

diminué depuis la mise en place de la télémédecine.
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Figure 9 : Evolution des proportions de patients hospitalisés pour un infarctus

cérébral traités par thrombolyse intraveineuse (TIV) et/ou thrombectomie

mécanique (TM) sur la période 2013-2017 dans les 9 centres de Normandie

Occidentale étudiés

20%
18%
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

Evolution du taux de TIV et/ou TM sur la période 2013-2017 dans les
9 centres de Normandie Occidentale étudiés
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Figure 10 : Evolution temporelle de la proportion de patients avec un infarctus cérébral
traités par thrombolyse intraveineuse et/ou thrombectomie mécanique entre les
périodes avant (2013-2015) et aprés (2016-2017) mise en place de la télémédecine en

pourcentage

Période 2013-2015 Période 2016-2017
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] 40-<80 L] 4.0-<80
B 8.0-<13.0 B s8.0-<13.0
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Les 9 centres étudiés (UNV en bleu et les centres de télémédecine en vert) de Normandie

Occidentale prenant en charge les patients avec un infarctus cérébral.
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DISCUSSION

Dans cette étude rétrospective de I'ensemble des habitants de Normandie Occidentale de
2013 a 2017, nous avons observé que le taux global d’infarctus cérébral était de 14/10 000
habitants/an. Nous avons également identifié qu’il existait une variabilité du taux d’infarctus
cérébral par habitants en fonction du lieu de résidence, avec un taux plus élevé dans les zones
rurales que dans les zones urbaines ou périurbaines. Par ailleurs, nous avons identifié que la
proportion de patients traités par thrombolyse intraveineuse et/ou thrombectomie mécanique
variait en fonction du lieu de résidence, avec une proportion plus faible dans les zones rurales
ainsi que dans les zones éloignées des UNV et des centres de télémédecine. Nous avons
également montré une augmentation de la proportion de patients traités au cours du temps

depuis la mise en place des centres de télémédecine, sur 'ensemble du territoire étudié.

Le taux global d’infarctus cérébral par habitants observé dans notre étude est en accord avec
les données de la littérature pour les pays industrialisés (34). Le taux d’infarctus cérébral plus
élevé dans les zones rurales que les zones urbaines ou périurbaines, que nous avons observé
dans notre étude, avait été décrit au préalable (30). Alors que les zones rurales (qui sont
généralement moins dotées en infrastructures hospitalieres que les zones urbaines ou
périurbaines) avaient le taux d’infarctus cérébral le plus élevé, nous avons aussi identifié que
le taux de traitement par thrombolyse intraveineuse et/ou thrombectomie mécanique par
habitants y était le plus faible. De fagon trés intéressante, la proportion de patients traités dans
les centres de télémédecine apparaissait comparable a celle des UNV périphériques, estimée
a 10% en 2017. Ce résultat suggére une bonne efficacité du dispositif de télémeédecine pour
les patients avec un infarctus cérébral et incite a renforcer son utilisation et a poursuivre

I'installation dans les zones rurales disposant de centres hospitaliers non spécialisés.

La proportion de patients traités par thrombolyse intraveineuse et/ou thrombectomie
mécanique dans le centre de recours de la région, le CHU de Caen (13,2%), est comparable
aux différentes études réalisées dans les établissements de recours, estimée a 12% (35). Par
ailleurs deux études réalisées au CHU de Caen, la premiére entre 2008 et 2011 et la suivante
entre 2010 et 2016, retrouvaient respectivement un taux de thrombolyse intraveineuse autour

de 5,7% pour la premiére (36) et entre 8,9% et 10,0% pour la deuxiéme (37).

Notre analyse a permis d’observer que la mise en place de la télémédecine semble avoir

permis d’augmenter I'acces au traitement par thrombolyse intraveineuse et/ou thrombectomie
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mécanique pour les patients vivants en ruralité ou dans les zones auparavant dépourvues de
centres de télémédecine. Ces résultats sont encourageants et les efforts pour limiter ces
disparités doivent étre poursuivis et intensifiés. Ainsi, malgré 'amélioration notable du taux de
traitement depuis la mise en place de la télémédecine dans 5 centres, nous avons identifié
que le taux de traitement restait bas dans certaines zones rurales ou il faudrait peut-étre
réfléchir a installer d’autres centres de télémédecine. Nos résultats sur 'augmentation de la
proportion de patients traités depuis la mise en place de la télémédecine sont prometteurs et
il serait intéressant de poursuivre I'inclusion a I'année 2018. En effet, 'année 2018 a enregistré
une nette hausse de patients traités dans les unités de télémédecine et également dans un
centre hospitalier comme celui d’Alengon qui a été labellisé UNV en janvier 2018 et a

enregistré dés lors une nette hausse de patients traités.

Notre étude comporte des limites. Premierement, dans notre étude, le diagnostic d’infarctus
cérébral reposait sur le codage PMSI et seuls les patients hospitalisés pour un infarctus
cérébral ont été pris en compte dans le calcul du taux d’infarctus cérébral par habitants. Il est
donc possible que nous ayons sous-estimé le taux d’infarctus cérébral par habitants.
Cependant, ceci n’était pas notre résultat principal. L’utilisation du codage PMSI est estimé
fiable pour identifier les patients hospitalisés pour un infarctus cérébral dans les études
épidémiologiques (40)(37) et la proportion de patients avec un infarctus cérébral non pris en
charge dans un hopital est trés faible dans les pays industrialisés. Par ailleurs, il est peu
probable que les potentiels biais aient été différentiels entre les patients traités et non traités.

Aussi, nos résultats sur le taux de traitement ont peu de chance d’avoir été biaisés.

Deuxiemement, il est possible que la différence d’age moyen entre les bassins de vie explique
en partie les variations du taux d’infarctus cérébral en fonction du lieu de résidence, 'age
moyen des zones rurales étant généralement plus élevé que dans les zones urbaines. Ainsi
les bassins de vie autour des villes de Cherbourg et Caen, ou sont situées la majorité des
universités et des grandes écoles de Normandie Occidentale, avaient un taux d’infarctus
cérébral par habitants le plus faible. Il n’a malheureusement pas été possible, pour cette étude,
d’ajuster nos données sur 'adge moyen des bassins de vie. En revanche, il est peu probable
que I'absence d’ajustement sur I'age ait influencé nos estimations de la proportion de patients
avec un infarctus cérébral traités selon le lieu de résidence. Par ailleurs, nous n’avons pas pu
ajuster nos analyses de la proportion de patients avec un infarctus cérébral traités selon le

lieu de résidence sur le délai de transport entre le lieu de résidence et les centres hospitaliers.
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Troisiemement, I'exhaustivité des registres prospectifs locaux des patients traités par TIV
et/ou TM n’a pas pu étre vérifiee dans les UNV périphériques. En revanche, nous avons pu
vérifier 'exhaustivité du registre du CHU de Caen, qui inclut également les patients traités
initialement dans les centres de télémédecine. Cependant, ces registres existaient avant le
début de la période de notre étude et il est peu probable que les potentiels biais de sélection

aient significativement impacté nos résultats.
Quatriemement, du fait du faible effectif des patients traités uniquement par thrombectomie

mécanique (n=35), nous n’avons pas étudié séparément la proportion de patients traités par

thrombectomie mécanique.

CONCLUSION

Cette étude démontre I'importance de la structuration de la filiere de prise en charge des
infarctus cérébraux pour réduire les inégalités d’acces a la thrombolyse intraveineuse et

probablement a la thrombectomie mécanique.
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ANNEXES
ANNEXE 1 : Classification TOAST

Ischemic Stroke

Large-artery atherosclerosis (embotus/thrombosis)*
Cardioembolism (high-risk/medium-risk)*
Small-vessel occlusion (lacune)*
Stroke of other determined etiology™®
Stroke of undetermined etiology

a. Two or more causes identified

b. Negative evaluation

¢. Incomplete evaluation

TOAST, Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment.

*Possible or probable depending on results of ancillary studies.
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ANNEXE 2 : Score et consignes NIHSS, source SFNV

NIHSS GRILLE DE COTATION

sfov

Item

Intitulé

cofation

1a

vigilance

0 vigilance nommale, réactions vives

1 trouble 1éger de 1a vigilanee - obonbilation, éved plos ou mains adapie anx
S -

Z coma ; réactions adapites anx simmlations nocceptives

3 coma grave | répoase sEotypée ou aunme réponse motnice

——
(mois, 3ge)

0 deux réponses cxacies

commmand es
(ouvertre des youx,
ouerie do poing)

oculomotricité

1 ophialmoplégic particlle ou déviation rédodtible darogand
2 ophialmoplégic horizoniak compléte ou déviation forcse du mgant

champ vissel

0 champ visoel normal
visocllc unilaifrale

2 hémiannpsic lattrale homooyme franche
3 céciit bilaifralke oo coma (12=3)

Omotiatt faicale normale

1asynéinic faciake modérée (paralysic faciake unilatfrale incompléte)
2 paralysic fadale milaifrale cenirale franche

3 paralysic fadale périphérique ou diplégic faciale

membre supéricar

0 pas de défiat mokewr proximal

1 affasissement dans les 10 seoondes, mais sans ativindre le plan do Bt

2 cffrt condre 1a pesaniear, mais 1c memibre dmie dans 1es 10 secondes sor e plan
dolit

3 pas d’cfiint contre 1a pesanieor (e membre dwie mats le patient peot réaliser
une ciraction musculaire avec oo sans mouvement da membee )

4 absenre de mouvement (coter 4 9 1e patient ne fait anom moovement volondaire)
X cotation anpossible (amputation, arthrodése)

membre infiricwr

0 pas de défiat mokewr proximal

1 affaissement dans les 5 sccondes, mais sans adicindre 1e plan do Bt

2 cffort condre 1a pesaniear, mais 1c memibre dmie dans 1es 5 secondes sor ke plan
dolit

3 pas d’cfirt conre 1a pesaniear (e membre dwie mmis 1e patient peot faire
mooement tel qu'une flexion de hanche onwne addodtion )

4 absenre de mouvement (1 paticnt ne fait anomn moovemend vol ondatre)

X colation ampossible (amputation, arthrodése)

0 ataxic abscoic
1 ataxic présenic pour 1 membre
2 ataxic présenie pour 2 membees ou plas

0 sensibilie normle
1 hypoesihésic minime 3 modérée
2 hypocsihésic stvire on ancsthésic

0 pas d’aphasic

1 aphasic disorite 3 modérée - communication informative
2 aphasic sévire

3 mutisne ; aphasic intale

0 normal

1 dysarthric discrite 3 modérée
2 dysarthric sévire

X colation amposable

0 absenre d’extinchion et de néghgence

anditive, spatiale ou persooncile.

2 négligenre stvire ou annsognosic ou cxiinchion portant sor plas d'one modalite
sensodclle

TOTAL

Explication des soores X -

36



ANNEXE 3 : Score mRS

Modified Rankin Scale (MRS)

—

No symptoms

No significant disability, despite symptoms; able to perform all
usual duties and activities

Slight disability; unable to perform all previous activities but
able to look after own affairs without assistance

Moderate disability; requires some help, but able to walk with-
out assistance

Moderately severe disability; unable to walk without assistance
and unable to attend to own bodily needs without assistance
Severe disability; bedridden, incontinent, and requires constant
nursing care and attention

Death
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TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS :

Rate of treatment with intravenous (IV) thrombolysis or/and
mechanical thrombectomy in patients with acute ischaemic stroke
in Western Normandy, geographical disparities and time trends

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Background and purpose

In patients with acute ischaemic stroke, early recanalization with IV thrombolysis
and/or mechanical thrombectomy correlates with good functional outcome.
However, the accessibility to these treatments is heterogeneous and the use of
telemedicine may reduce these geographical disparities.

Method

Among the residents in Western Normandy hospitalized for an acute ischemic stroke
in the hospitals of Western Normandy between January 2013 and December 2017,
we determined the rate of treatment with IV thrombolysis or/and mechanical
thrombectomy, overall and according to their place of residence. We also compared
the treatment rate before (2013-2015) and after (2016-2017) the implementation of
telemedicine in Western Normandy.

Results

In 2013-2017, among the 10,733 stroke patients (mean age=72years, 51% of men),
893 (8%) were treated with IV thrombolysis and/or mechanical thrombectomy.
The proportion of patients treated IV thrombolysis or/and mechanical thrombectomy
ranged from 3% to 28%.The proportion of treated patients varied based on the place
of residence, and was lower in the subgroup of patients living in rural area and
further away from the hospitals. The rate of treatment significantly increased from
8% to 12% (p<0.001) since the implementation of telemedicine, while the baseline
characteristics of patients remained unchanged between the two periods.
Interestingly, the increase in treatment rate was observed in both rural and urban
areas.

Conclusion
The use of telemedicine seems to be an efficient way to reduce the geographical
disparities in the accessibility to acute recanalization in stroke patients.

KEY WORDS : Stroke, Intravenous thrombolysis, Mechanical thrombectomy,
telemedicine.




ANNEE DE SOUTENANCE : 2018-2019
NOM ET PRENOM DE IAUTEUR : GODEAU PIERRE

TITRE DE LA THESE :

Taux de traitement par thrombolyse IV et/ou thrombectomie
mécanique dans ’infarctus cérébral aigu, disparités géographiques
et évolution temporelle en Normandie Occidentale

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Introduction : Chez les patients ayant un infarctus cérébral aigu, le pronostic est
d’autant plus favorable que la recanalisation, par thrombolyse intraveineuse (TIV)
et/ou thrombectomie mécanique (TM), est précoce. Cependant, l'accés a ces
traitements reste inégal et la télémédecine pourrait pallier a ces inégalités.

Méthode : Parmi les patients résidant en Normandie Occidentale et hospitalisés pour
un infarctus cérébral entre janvier 2013 et décembre 2017 en Normandie
Occidentale, nous avons estimé le taux de traitement par TIV et/ou TM en fonction
du lieu de résidence, et comparé le taux de traitement avant (2013-2014-2015) et
aprés (2016-2017) mise en place de la télémédecine dans la région.

Résultats : En 2013-2017, parmi les 10733 patients hospitalisés pour un infarctus
cérébral en Normandie Occidentale, 893 (8%) ont eu une recanalisation par TIV et/ou
TM. La proportion de patients traités variait en fonction du lieu de résidence et de la
distance des centres hospitaliers, avec une variation comprise entre 3% et 28%. La
proportion de traitement était la plus faible (<4%) dans les zones rurales et les zones
les plus éloignées des centres hospitaliers. La proportion globale de patients traités
a significativement augmenté de 8% a 12% (p<0,001) aprés la mise en place de la
télémédecine, tandis que les caractéristiques initiales des patients traités étaient
similaires sur les 2 périodes. L’augmentation du taux de traitement a concerné
I'ensemble des bassins de vie, et particulierement les patients vivant en zones
rurales.

Conclusion : Cette étude montre 'intérét d'une filiére de prise en charge structurées
des infarctus cérébraux pour réduire les inégalités d'acces.

MOTS CLES : Infarctus cérébral, thrombolyse intraveineuse, thrombectomie
meécanique, télémédecine.




