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POINSO Frangois SIELEZNEFF Igor VEY Norbert

RADULESCO Thomas SIMON Nicolas VIDAL Vincent

RANQUE Stéphane STEIN Andréas VIENS Patrice

RASKIN Anne SUISSA Laurent VILLA Antoine

REGIS Jean TABOURET Emeline VILLANI Patrick
REYNAUD/GAUBERT Martine TAIEB David VITON Jean-Michel

REYNAUD Rachel TARDIEU Corinne VITTON Véronique
RICHARD/LALLEMAND Marie-Alett TARDIVO Delphine VIEHWEGER Heide Elke (détachement)
RICHIERI Raphaeélle (disponibilité) TASSERY Hervé VIVIER Eric (disponibilité)

ROCHE Pierre-Hugues THOMAS Pascal XERRI Luc

ROCH Antoine THUNY Franck ZIELESKIEWICZ Laurent
ROCHWERGER Richard TOMASINI Pascale

ROLL Patrice TOSELLO Barthélémy

ROSSI Dominique TREBUCHON-DA FONSECA Agnés

7777/ 777777/

PROFESSEUR DES UNIVERSITES
ABOUT Imad
ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
COLSON Sébastien
FERON Frangois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANIJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay
PROFESSEUR CERTIFIE

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana
PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE
GENTILE Gaétan
PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES a MI-TEMPS MEDECINE GENERALE

BARGIER Jacques
JANCZEWSKI Aurélie

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES
BOUSSUGES Alain
PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE A MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

BOURVIS Nadége

Direction Administrative - RH MAJ 01.09.2024



MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AHERFI Sarah (disponibilité)

GAUBERT lJacques

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) GAUDRY Marine

ANTEZACK Angéline
APPAY Romain

ARCANI Robin

ATLAN Catherine (disponibilité)
BALLESTER Benoit

BARON Sophie

BEGE Thierry

BELLONI Didier
BENYAMINE Audrey
BLANCHET Isabelle
BOBOT Mickael

BOHAR Jacques

BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine

GELSI/BOYER Véronique
GIRAUD Thomas

GIRAUDEAU Anne

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GOROKHOVA Svetlana

GOURIET Frédérique

GRIMALDI Stéphan

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIBVARC'H Maud

GUIVARCH Jokthan

HABERT Paul

HAK Jean-Francgois

HAUTIER Aurélie

HEIM Xavier

IBRAHIM KOSTA Manal

BOUSSEN Salah Michel (détachement) JACQUOT Bruno

BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CAMOIN Ariane
CAMPANA Fabrice
CARRON Romain
CASAZZA Estelle
CASSAGNE Carole
CATHERINE Jean-Hugues
CHAUDET Hervé
CHOPINET Sophie
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne
DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole

FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GARCIAZ Sylvain
GASTALDI Marguerite

JALOUX Charlotte

JARROT Pierre-André
KASPI-PEZZOLI Elise

KORCHIA Théo

L'OLLIVIER Coralie

LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

LAN Romain

LAURENT Michel

LENOIR Marien
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LORENZO Diane

LUCIANI Léa

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MALISSEN Nausicaa

MAUES DE PAULA André (disponibilité)
MEGE Diane

MENSE Chloé

MENU Estelle

MORAND-HUGUET Aurélie
MOTTOLA GHIGO Giovanna

NETTER Antoine

NINOVE Laetitia
NOIRRIT-ESCLASSAN Emmanuelle
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
PEDINI Pascal

P1ZZ0 Francesca

POMMEL Ludovic

PRECKEL Bernard-Eric
PROST Soléne

RE Jean-Philippe
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas
ROCHE-POGGI Philippe
ROCHIGNEUX Philippe
ROMANET Pauline

SABATIER Renaud (disponibilité)
SARI-MINODIER Iréne (détachement)
SAULTIER Paul

SAVEANU Alexandru
SILVESTRI Frédéric
STELLMANN Jan-Patrick
STEPHAN Grégory

SUCHON Pierre

TOSELLO Alain

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
ZATTARA/CANNONI Hélene

/7777777727722

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. AL
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna
DESNUES Benoit

(mono-appartenants)
LAVERNY Oskar
MARANINCHI Marie
MERHEJCHAUVEAU Vicky
MEZOUAR Soraya
POGGI Marjorie
RUEL Jérome

Direction Administrative - RH

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

THOLLON Lionel
THIRION Sylvie
VERNA Emeline
ZAKARIAN Carole

01/09/2024



MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic
JEGO SABLIER Maéva

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BERNAL Alexis
FIERLING Thomas
DE LAPEYRIERE Camille
FORTE Jenny
GUERCIA Olivier
GUILLOT Laure
MIGLIARDI Jonathan
MITILIAN Eva
THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure

VILLA Miléne

a MI-TEMPS

CDI LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES ET DE LA READAPTION

FORMATION ERGOTHERAPIE

BLANC Catheline
DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anais

PAVE Julien

FORMATION PODOLOGIE

GRIFFON Patricia
PETITIEAN Aurélie

FORMATION ORTHOPTIE

MONTICOLO Chloé

FORMATION MASSO-KINESITHERAPIE

AUTHIER Guillaume
CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno
HENRY Joannic
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien
MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan

CDD LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES

CHAYS-AMANIA Audrey

CDD LRU TEMPS PLEIN ANGLAIS

GILSINN Amanda

Direction Administrative - RH
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ATTACHE TEMPORAIRE D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE

PARDOUX Eric
SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU ECOLE DE MATEUT[QUE
CLADY Emilie
FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophic
MUSSARD-HASSLER Pascale

Direction Administrative - RH 01/09/2024



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

I ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENQUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
DUBOURG Grégory (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) disponibilité
XERRI Luc {PU-PH)

APPAY Remain (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Scphie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) disponibilité

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bemard (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH) disponibilité
ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
BARON Sophie (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

LUCIANI Léa (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR} (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

BRUDER Nicolas (PU-PH)
LAGIER David (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MICHEL Fabrice (PU-PH)

VELLY Lione! (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) détachement

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
QUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

I BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LAREPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

FRANKEL Diane (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

Direction Administrative - RH

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

CARDIOLOGIE 5102

GUED Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69¢me section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)
LAVERNY Oskar (MCF)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
BIRNBAUM David (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
CHOPINET Sophie (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

1

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

PROST Soléne (MCU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

FAURE Alice (PU PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

PESENTI Sébastien (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

I CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
TABOURET Emeline (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

ROCHIGNEUX Philippe (MCU-PH)
SABATIER Renaud (MCU-PH) disponibilité

Direction Administrative - RH

DARIEL Anne (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT-CECCALDI Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

MAJ 01.09.2024

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503



l CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5703

CHIRURGIE PLASTIQUE,

BOULATE David (PU-PH)
COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5704

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

GAUDRY Marine (MCU PH)

BERTRAND Baptiste (PU-PH)
CASANQOVA Dominique (PU-PH)

HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
JALOUX Charlotte (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)

MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX QOdile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

LORENZO Diane (MCU-PH)

GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)

KRAHN Martin (PU-PH)

NGYUEN Karine (PU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GOROKHOVA Svetlana (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (PU-PH)

Direction Administrative - RH

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BLANC Julie (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

NETTER Antoine (MCU-PH)
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I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude {MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (PU PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH})

GARCIAZ Sylvain (MCU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
PEDINI Pascal (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

| IMMUNOLOGIE 4703

VENTON (MCU-PH)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) disponibilité

FERON Frangois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
HEIM Xavier (MCU-PH)

JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64&me section)

I MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure {PU-PH)
PIERCECCHI-MART! Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH})

BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

I MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

I MEDECINE D'URGENCE 4805

VILLA Antoine (PU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

SARIMINODIER Irene (MCU-PH) détachement

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
COUDERC Anne-Laure (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH) Retraite 1/12/2024
EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINIF Miegles AtfHinistrative - RH
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BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

I MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurglie (PR associé Méd. Gén. A mi-temps)

CASANQVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)
JEGO SABLIER Maéva (MCF Meéd. Gén. Temps plein)

BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

DE LAPEYRIERE Camille (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

GUERCIA Olivier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
GUILLOT Laure (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
MIGLIARDI Jonathan (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

BOBOT Mickael (MCU-PH)
ROBERT Thomas (MCU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stephane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

| NUTRITION 4404

|SCAVARDA Didier (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
VALEROQ René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

CARRON Romain (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

I ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

MEZOUAR Soraya (65¢me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

| OPHTALMOLOGIE 5502

|PELLETIER Jean (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)

SUISSA Laurent (PU-PH)

GRIMALDI Stéphan (MCU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

BAT Flora (PU-PH)
DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

I OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

|BOURVIS Nadége (PR associée)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Jpstie@ibPHAdministrative - RH

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
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NICOLLAS Richard (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH)

BLIN Olivier (PU-PH) disponibilite
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

I PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MENU Estelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17&me section)

PARDOUX Eric (ATER)

PHYSIOLOGIE 4402
| PEDIATRIE 5401
BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)

FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) détachement

COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGUET Aurélie (MCU-PH)
SAULTIER Paul (MCU-PH)

MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)
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Résumé

Introduction : Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent la troisieme cause
de mortalité dans les pays développés et la principale cause de handicap acquis a travers
le monde. Ils touchent entre 100 000 et 145 000 frangais par an. Le traitement de 'AVC
ischémique repose sur la revascularisation la plus rapide possible. Le temps de
reperfusion est le principal facteur prédictif de I'état neurologique post-AVC. Jusqu’'en
2015, le traitement de I'AVC ischémique reposait exclusivement sur la recanalisation
rapide de I'artere occluse par un traitement fibrinolytique : la thrombolyse intraveineuse.
L'arrivée de la thrombectomie mécanique (TM) a permis d’élargir I'arsenal thérapeutique
des AVC ischémiques par occlusion d'un gros tronc artériel et de modifier la prise en

charge de ce dernier en améliorant favorablement le pronostic fonctionnel neurologique.

Matériel et méthode: Nous avons mené une étude rétrospective, descriptive et
multicentrique qui repose sur le recueil de données de 2 unités neurovasculaires (UNV)
de référence et 2 UNV de proximité réparties sur le territoire de la région Provence-Alpes-
Cote-d’Azur (PACA). L'objectif principal de ce travail est de faire un état des lieux des délais
de prise en charge des patients victimes d’AVC ischémique ayant eu une thrombectomie
mécanique dans le Var ou dans les Bouches-du-Rhéne. Les données de 149 patients de la
Timone a Marseille et 86 patients de I'Hépital d’Instruction des Armées Sainte Anne a
Toulon ont été recueillies et analysées. Nous avons ensuite comparé nos données avec
celles de 'UNV de Brest dans le cadre d’un travail de these commun avec une interne de

médecine d'urgence Brestoise.

Résultats : Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative sur le délai
compris entre les premiers symptomes et la ponction artérielle de la procédure de
thrombectomie mécanique entre les centres « Marseille » et « Toulon ». Nous avons
constaté un retard significatif du centre de Brest sur I'ensemble de ces délais de prise en
charge, et ce malgré une disponibilité des lits d'USINV inférieure de moitié par rapport a
la Bretagne (8,8/million d’habitants VS 16,2) et un moindre taux annuel de

thrombectomie par habitant (90 VS 111 /million d’habitants).

Conclusion : Ce travail souligne la performance de la filiere de soins spécialisée en place
dans ces deux départements qui peut encore étre optimisée puisque le temps de prise en
charge globale de ces patients se rapproche des recommandations internationales sans

encore les atteindre.



Abstract

Introduction : Cerebrovascular accidents (CVAs) are the third leading cause of death in
developed countries, and the main cause of acquired disability worldwide. They affect
between 100,000 and 145,000 French people every year. Treatment of ischemic stroke is
based on the fastest possible revascularization. Reperfusion time is the main predictor of
post-stroke neurological status. Until 2015, the treatment of ischemic stroke was based
exclusively on rapid recanalization of the occluded artery using fibrinolytic therapy:
intravenous thrombolysis. The advent of mechanical thrombectomy (MT) has broadened
the therapeutic arsenal for ischemic stroke caused by occlusion of a large arterial trunk,
and has modified the management of this condition by improving neurological functional

prognosis.

Material and method : We conducted a retrospective, descriptive, multicenter study
based on data from 2 reference and 2 local neurovascular units (UNV) in the Provence-
Alpes-Cote-d'Azur (PACA) region. The main objective of this study was to assess the time
taken to manage ischemic stroke patients who had undergone mechanical thrombectomy
in the Var or Bouches-du-Rhone regions. Data from 149 patients at the Timone Hospital
in Marseille and 86 patients at the Hopital d'Instruction des Armées Sainte Anne in Toulon
were collected and analyzed. We then compared our data with those from the UNV in

Brest, as part of a joint thesis with an emergency medicine intern from Brest.

Results : We found no statistically significant difference in the delay between the first
symptoms and the arterial puncture for the mechanical thrombectomy procedure
between the “Marseille” and “Toulon” centers. We found that the Brest center significantly
lagged behind on all of these management times, despite the availability of NICU beds
being less than half that of Brittany (8.8/million inhabitants VS 16.2) and a lower annual
thrombectomy rate per inhabitant (90 VS 111 /million inhabitants).

Conclusion : This study highlights the performance of the specialized care network in
place in these two departements, which can still be optimized since the overall
management time for these patients is close to, but not yet at, international

recommendations.
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RACE : Rapid Arterial oCclusion Evaluation (Evaluation de I'occlusion artérielle rapide,
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critéres : déviation du visage, du bras, de la jambe, du regard et des yeux, aphasie-agnosie)
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TM: Thrombectomie Mécanique

TP : Taux de Prothrombine

UNV : Unité neurovasculaire

USINV : Unité de Soins Intensifs NeuroVasculaires

VSAV : Véhicule de Secours et d’Aide aux Victimes

VVP : Voie Veineuse Périphérique




Table des matieres

A, Table deS ANNEXES . ccuuiiiuniiiiiiiiiiiii ittt ettt et et et e aaes 10
= O F-1 o] Lo [T (=10 =T SO PP TP PRSP 10
C. Table des SraphigUES....icuci e ittt ettt et et et s et s easeaeseansenesannsennsannsannns 11
D. Table deStable@UX .....couiieiieiiiiiiiii ittt et et et eens 11
l. INTRODUGCTION. ..ttt ettt ettt ettt e e et e e ettt e s e e et s e etena e e eetana s eetenaseerannanaaes 12
Protocoles locaux de prise en charge hospitaliere et préhospitaliere des patients suspects
APAVC ettt et e ettt ettt e et e e tea e e e tea et e ete e e e taa e e e tan e etenaans 14
[I.  MATERIEL ET METHODES ... .ottt ettt e e et e e et e e eeteae s e etene e e eeennees 17
A o (U [ = T TP PP PP PR PRRN 17
B Organisation du territoire de SANTE ... iv i iiiiiiiiiiir e e eeee e e eaaaens 17
C PatiENTS et ettt era s e e 18
[ I BT E 71 e [ =] A8 o [T PP PP 19
E Critere de jugement PrinCiPal ...ttt eee et e e e e e eaeaaaas 19
F Criteres de jugement SECONAAITES ..iuiiuiiiiiiiiiiiiiiii et ee e eaesesansaneaneanaens 20
G ReCUEIL dE AONNEES......iiiniiiiiiiiiiiiii ettt et s eeaa s 20
H ANALYSE STAtiSTIQUE.ceu ittt ettt s e e e e eaeansansansan e e e annan 21
l. o o U P PP PPN 23
L. RESULTATS ..ottt ettt ettt e ettt e ettt s e ettt s s e eeta e s eetenae s e eeeaaeseaeanasseanenaeseerennnnaens 24
A. Analyse descriptive de la population.......ccuciiiiiiiiiiiiiin e 25
B. Analyse des délais des populations marseillaise et toulonnaise ........cceeeeevieiennnnen. 28
C. Analyse Stratifiee Par CENIIE ....cuuiiuiiiiieiieie ettt e e e et et st eaeaeaneannas 33
D. Analyse de Uimpact ClINIQUE ....ceeiniei et e e ee e e e e e e e eaenaenas 37
E. Analyses globales MUICENTIIQUES ....iunieiiiniiiiiirie ettt ee e eeeeeeenseneenens 39
V. DISCUSSION ...ttt ettt et ettt e e ettt e e ettt s e etenae s eetena e e eeeana s eetenaa s eerannanaaes 42
A.  INnterprétation deS rESULTALS ..iuiiii it e e e e e aeea s e e e aes 42
B.  LimMites de UBTUE....coiii ittt 53
C. Recommandations et proposition d’axes d’amélioration.........ccccceeviuiiiiiiiniiinniinenennns 54
V. CONGCLUSION ...ttt ettt ettt s e et s e e tene s e e teaa s e e tenae s eerenaesserannenens 60
VI, BIBLIOGRAPHIE.... .o ittt ettt e et e e et e e e reeee s e e eene s eeeenaens 61
VII. ANNEXES. ...ttt ettt ettt e e et e e e teee e s eetaa e s eetene e e eeennnaees 65



A. Table des annexes

ANNEXE 1 : Outils de reconnaissance des Signes d’AVC.......ccuiiiiuiiiiiiiiiiiiiiiie ettt eeenes 65
ANNEXE 2 : Echelle NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)(43)....ccccceevviuiieiieniiniinnnnns 66

ANNEXE 3 : Parcours de soin des patients victimes d’AVC extrahospitaliers a 'HIA Sainte Anne68

B. Table des figures

Figure 1. Les dispositifs de thrombectomie mécanique et leurs mécanismes d’action.Source : 14
Figure 2 : Frise chronologique de la prise en charge des AVC ischémiques traités par TM.......... 16
Figure 3 : Carte régionale des structures de prise en charge des patients victimes d’AVC(21)....18
Figure 4 :. Flow chart des 2 populations d’ETUdE.......c.iiueiiiiiiieiiie ittt eeeereeeeeeeeeneenns 24
Figure 5 : Diagramme en violon du délai moyen entre 'appel des secours et l'arrivée de ceux-ci
aupres de la victime par CENtre aVEC P-VAlUES ......iivuiiiiiiiiiiiiie ittt et et e e s eeeeneannas 30
Figure 6 : Diagramme en violon du délai moyen entre l'arrivée des secours aupres de la victime
et leur arrivée en UNV de référence par centre avec P-ValUESs .....c.cceuviviiiiiiiiiniiiiiieiinenennenens 30
Figure 7 : Diagramme en violon du délai moyen entre Uarrivée du patient en UNV de référence et
la réalisation de 'imagerie cérébrale par centre aveC p-valUES ......cceciviiiiiiiiiiiiinniineneiieeeennns 31
Figure 8 : Diagramme en violon du délai moyen entre la réalisation de 'imagerie cérébrale en
UNV de référence et la ponction pour la thrombectomie mécanique par centre avec p-values .32
Figure 9 :illustration de U'échelle de Rankin Modifi€e ........coeuiiiiiiiiiiiiiiiiiiirr e 37
Figure 10 : Nombre de lits de soins intensifs neurovasculaires par million d’habitants et par
région. Autres territoires : Nouvelle-Calédonie, Guyane, Polynésie francaise, Saint-Barthélémy,
Saint-Martin, Saint-Pierre-et-Miquelon, Terres Australes et Antarctiques Frangaises, Wallis-et-
Futuna. Source : rapport de CANM 2022 (7). ceueuiiiieieiieii ittt eete et eeeeeeeeeeeeneeeeaesreesnraasnaenns 57
Figure 11 : Nombre de thrombectomies mécaniques en 2019, par million d’habitants et par
régions. Autres territoires : Nouvelle-Calédonie, Guyane, Polynésie frangaise, Saint-Barthélémy,
Saint-Martin, Saint-Pierre-et-Miquelon, Terres Australes et Antarctiques Francgaises, Wallis-et-

Futuna. Source : rapport de CANM 2022 (7). ceueuieiiuieiiieiiieeeiete et ee e eee e eeeeeeeeneeesaesraesnraasnaenns 58

10



C. Table des graphiques

Graphique 1 : Comparaison des caractéristiques descriptives des patients de Marseille et

B o181 Lo o PSPPI 27
Graphique 2 : Répartition catégorielle de l’age des patients dans les 2 populations d’étude...... 27
Graphique 3 :Délais moyens des différentes étapes de prise en charge (en minutes)................ 28
Graphique 4: Répartition des scores de Rankin parmi les populations marseillaise et

toulonnaise (en %). Elaboration personnelle..... ... ot 38

D. Table des tableaux

Tableau 1: Codification des variables iNd€pendantes......c.ceiveiiiiireiineiireiir e e eeeeens 22
Tableau 2 :. Caractéristiques des patients (EffeCtifS) %0 ..oeuuviieiiiiiiiiiiniiirir e 25
Tableau 3 :. Délais moyens des différentes étapes de prise en charge et leur codification :
Moyenne en minute [intervalle de confianCe @ 95%0]....cuueiiueiiieiiieiie et etie e eeeereeeeeeaeenns 29
Tableau 4: Résultats de l’analyse stratifiée des délais d’intérét et des variables indépendantes
dans le centre Marseille : Elaboration personnelle .....ccuiviiiiiiiiiiii e e e 34
Tableau 5 : Résultats de l'analyse stratifiée des délais d’intérét et des variables indépendantes
dans le centre Toulon. Elaboration personnelle.......ccueiuiiiiiiiiiiiiiii e ee e e e ees 36
Tableau 6 : Effectifs de score de Rankin disponibles a 3 mois pour les patients de Marseille
Toulon : effectifs (%). Elaboration PersonnElle .......coivniiniiiiiiiii e cee e e e e 37
Tableau 7 : Résultats significatifs de l'analyse via régression linéaire multicentrique (Marseille,

Toulon et Brest). Elaboration personnelle. ... .. oot ee e e e 41

11



[. INTRODUCTION

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont définis par la survenue brutale d’'un
déficit neurologique focal sans prodrome et d’emblée maximal, c’est-a-dire une perte de
fonction (motrice, sensitive, visuelle, auditive, langagiére...) qui correspond a une
structure anatomique cérébrale donnée mise en souffrance en cas d’'interruption ou de
réduction significative du flux sanguin cérébral en aval. Du fait du caractere terminal de la

vascularisation cérébrale, des l1ésions irréversibles peuvent se former en 3 a 5 minutes (1).

Le terme générique « AVC» regroupe l'ensemble des pathologies vasculaires
cérébrales artérielles ou veineuses parmi lesquels on retrouve : les ischémies artérielles
cérébrales qui représentent 80 a 85% des AVC, les hémorragies cérébrales ou intra-
parenchymateuses qui représentent 15 a 20% des AVC et les thromboses veineuses

cérébrales, rares, qui représentent moins de 1% des AVC (1).

Les AVC représentent la troisieme cause de mortalité dans les pays développés (2)
et la principale cause de handicap acquis a travers le monde (3). L'incidence annuelle
des AVC en France estde 1,6 a 2,4 pour 1 000 personnes, soit 100 000 a 145 000 AVC par
an, avec 15 a 20 % de déceés au terme du premier mois et 75 % de survivants avec

séquelles.

La reconnaissance précoce des signes neurologiques devant faire évoquer la
possibilité d'un AVC doit étre connue de tous et notamment du grand public. L'alerte des
services de secours et des services d’aide médicale urgente doit étre rapide.
L'acheminement des patients dans une unité neuro-vasculaires (UNV) ou stroke unit doit
en étre la pierre angulaire. (4) Le diagnostic est établi grace a une imagerie par Résonance
Magnétique (IRM) cérébrale, ou a défaut une tomodensitométrie avec et sans injection de

produit de contraste, réalisée en urgence. (5)

Le traitement de 'AVC ischémique repose sur la revascularisation la plus rapide
possible du territoire cérébral ou cérébelleux infarci. Le temps de reperfusion est le
principal facteur prédictif de I’état neurologique post-AVC (6). On estime aujourd’hui que

chaque minute séparant la prise en charge active de '’AVC du début des symptémes mene
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a la perte de 2 millions de neurones sur environ 86 milliards soit environ 1% de la masse
neuronale cérébrale en 6 heures. (7) Aussi, chaque heure passée entre le début des
symptoémes et la ponction en cas d’occlusion proximale majore de 2,2% la mortalité et de
5,3% le risque de perte d’autonomie. (8) Le facteur temporel est donc le parameétre le plus

crucial et le meilleur axe d’amélioration de la prise en charge.

Jusqu’en 2015, le traitement de 'AVC ischémique reposait exclusivement sur la
recanalisation rapide de l'artere occluse par thrombolyse intraveineuse (IV) qui est un
traitement fibrinolytique qui s’administre par voie intraveineuse. Elle restaure le débit
sanguin en lysant le thrombus et empéche donc la formation de 1ésions cérébrales
irréversibles. Lefficacité du traitement fibrinolytique est inversement corrélée au délai
d’administration, qui ne doit pas excéder 4 h 30 apres le début des symptomes (9) et
peut étre envisagée apres 80 ans jusqu’a 3 heures. Elle doit donc étre effectuée le plus tot

possible. La thrombolyse IV est contre-indiquée en cas d’infarctus de grande taille. (5)

Larrivée de la thrombectomie mécanique (TM) a permis d’élargir 'arsenal
thérapeutique des AVC ischémiques par occlusion d'un gros tronc artériel et de modifier
la prise en charge de ce dernier en améliorant favorablement le pronostic fonctionnel
neurologique. (10-14) Elle est recommandée, en plus du traitement intraveineux dans les
4h30 chez les patients éligibles, jusqu’a 6 heures apres 'apparition des symptémes. (15)
L'American Heart Society (ci-aprés AHA recommande cette procédure chez tous les
patients majeurs ayant un bon état général pré-AVC (score mRS de 0 ou 1), victime d'un
AVC sur une occlusion de la carotide interne ou d’'une occlusion proximale avec un score
NIHSS 26, avec un score Alberta Stroke Program Early CT Score (ci-apres « ASPECTS »)
26.(16) Il s’agit d'une intervention réalisée par voie endovasculaire par un
neuroradiologue interventionnel sous sédation, anesthésie locale ou générale. Apres une
ponction artérielle fémorale commune, un cathéter porteur de large calibre est placé dans
'artere carotide interne ou l'artére vertébrale, a I'étage cervical en amont de 'artére
cérébrale occluse. Une série de clichés artériographiques avec injection de produit de
contraste iodé dans ce cathéter confirme et précise le niveau et le degré de 1'occlusion
intracranienne. Un micro-cathéter de petit calibre est alors introduit a I'intérieur du
cathéter porteur, appuyé d'un microguide jusqu’au contact ou au-dela du thrombus. La TM
est ensuite réalisée : soit par aspiration par un cathéter a ballon au cou, soit via un cathéter

intermédiaire a large lumiere, dont I'extrémité distale est directement au contact du
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thrombus, soit par déploiement transitoire d'un stent, dispositif en nitinol maillé et
tubulaire, placé au sein du thrombus afin de le capturer dans ses mailles. Dans ce dernier
cas, une aspiration est réalisée via le cathéter porteur au moment du retrait du stent, afin

d’éviter la fragmentation du thrombus dans le réseau artériel d’aval. (14)

Type de

dispositifs Mécanisme d’action Similitudes Différences
Le dispositif de capture et de retrait de caillots
. . est constitué d'un guide en nitinol conique &
Coil retrievers boucle hélicoidale et filaments en polymére L
(premiére destinés & emprisonner le caillot lors de la Dispositif
génération de mise en place du dispositif. fonctionnant
dispositif de I . . . comme un tire-
thrombectomie Le neuro‘radlologue |nt_ervent|onnel déploie le bouchon
mécanique) stent a travers I? calllqt pour engager Ie_
thrombus, puis tire a la fois le stent et un caillot
dans le cathéter. Technique
d’acces - .
Systéme de thrombo-aspiration relié & une endovasculaire S.ISPTSItIf d aI;::j::es
Dispositifs pompe, couplé avec un séparateur qui permet | identique pour la | distal ou catheter

d’aspiration

une fragmentation du caillot pour en faciliter
I'extraction.

Stent retrievers

Systéme de stents non implantables dits

procédure

intermédiaire,
aspire le caillot a
l'intérieur

g éﬁg‘rj:tliir:‘:le « st_ent_rivers », _stent en _nitinol autq-extensible Disppsitif capture
dispositif de sollc_:lalre d’un fil poussoir et chargé dans une le caillot _dans ses
thrombectomie gaine. I:e ;te_nt §t_ le thromb_us sont f,-nsmte mailles
mécanique) retirés a l'intérieur du guide cathéter.

Figure 1. Les dispositifs de thrombectomie mécanique et leurs mécanismes d’action.

Deux études plus récentes ont montré l'intérét de I'extension de l'indication de
thrombectomie jusqu’a 24 heures apres le début des symptomes : DAWN (17) et Defuse

3(18) et ont permis de faire évoluer les recommandations européennes (19).

Protocoles locaux de prise en charge hospitaliere et

préhospitaliere des patients suspects d’AVC :

Le patient ou le témoin aupres du patient constate des signes d’alerte évocateurs
d’AVC et compose le 15 ou le 18. Un Assistant de Régulation Médicale (ARM) répond,
commence une évaluation via I'utilisation de I'outil FAST ou sa traduction francaise VITE
des 5 signes d’alerte de '’American Stroke Association (ASA) avant de passer rapidement

'appel au médecin régulateur hospitalier qui juge la pertinence de 'envoi des secours et

leur nature. (cf ANNEXE 1 : Outils de reconnaissance des signes d’AVC)
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Une fois le ou la patiente pris en charge par les secours, ceux-ci 'aménent le plus
rapidement possible soit a I'hopital le plus proche, soit a I'hdpital de référence en fonction
de criteres de régulation précis et de 'avis expert téléphonique du neurovasculaire via

une conférence a trois.

Ala Timone, lors d'une prise en charge dans la filiere UNV, le patient ne passe pas
par les urgences, il est directement conduit a I'lRM n°4 ou le médecin neurovasculaire
I'attend et effectue une premiere évaluation clinique et évaluer la sévérité de I'AVC avec
I'échelle NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) (cf ANNEXE 2 : Echelle NIHSS
(National Institute of Health Stroke Scale)(44)), pendant qu'un-e infirmier-e le technique
(pose de voie veineuse périphérique, bilan biologique standardisé, prise des parameétres
vitaux, déshabillage et installation). L'imagerie cérébrale est réalisée : IRM de préférence,
tomodensitométrie (TDM) injectée en cas de contre-indication. Si le diagnostic d’AVC
ischémique est confirmé et que le patient est éligible, la thrombolyse IV est initiée en salle
de réveil, sous la surveillance des infirmiers anesthésistes. Puis le patient est préparé pour

le bloc neurovasculaire de la radiologie interventionnelle.

Bien souvent 'UNV de la Timone, référence sur le territoire, est sollicitée par les autres
établissements de santé pour une indication de thrombectomie mécanique. On désigne
ces sollicitations par I’expression « drip and ship ». Dans ce cas, le protocole est le suivant :
le neurologue de I'UNV de Territoire (Aix ou Avignon) appelle son homologue a 'UNV de
recours (Timone) et le neuroradiologue. La prise de décision (thrombectomie ou non) est
toujours prise a 3 voix. Si l'indication de thrombectomie mécanique est posée, la
régulation centre 15 est contactée pour organiser le transport secondaire médicalisé ou

non. Puis, en fonction de I'état du patient, il existe deux possibilités de parcours :

- En l'absence d’amélioration, le patient et directement admis en salle de
neuroradiologie interventionnelle, est réévalué par le neurologue puis la
thrombectomie est réalisée.

- En cas de délai de transport trop long ou patient qui récupére sur la route : celui-ci
est réévalué par le neurologue et une nouvelle imagerie est réalisée, puis la

thrombectomie est réalisée ou non en fonction de la nouvelle imagerie.
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Figure 2 : Frise chronologique de la prise en charge des AVC ischémiques traités par TM.

Le protocole de I'HIA Sainte Anne est superposable a celui de la Timone, a la
différence que le patient est enregistré aux urgences, évalué par le médecin ou l'interne
des urgences puis le neurologue est appelé. La thrombolyse peut étre initiée aux urgences.
Le protocole complet est visible en annexe 3 (ANNEXE 3: Parcours de soin des patients

victimes d’AVC extrahospitaliers a ’HIA Sainte Anne.

L'objectif principal de ce travail est de faire un état des lieux des délais de prise
en charge des patients victimes d’AVC ischémiques ayant eu une thrombectomie

mécanique dans le Var ou dans les Bouches-du-Rhone.

Ce projet original et de grande ampleur s’inscrit dans une étude nationale dont le but
sera de mettre a jour les recommandations actuelles relatives a la prise en charge des AVC

ischémiques avec indication de thrombectomie mécanique.
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[I. MATERIEL ET METHODES

A. Etude

Il s’agit d’'une étude rétrospective, descriptive et multicentrique qui repose sur
le recueil de données de 2 UNV de référence et 2 UNV de proximité réparties sur le
territoire de la région Provence-Alpes-Cote-d’Azur (PACA).

Dans le département des Bouches-du-Rhone, cette filiere s’articule autour de 'UNV
de référence la Timone a Marseille qui recoit des patients des UNV de recours des centres
hospitaliers Henri Duffaut a Avignon dans le Vaucluse, d’Ajaccio en Corse et d’Aix-en-
Provence. Dans le Var, celle-ci s’articule autour de 'UNV de référence de I'Hopital
d’Instruction des Armées (HIA) Sainte Anne a Toulon qui regoit des patients de 'UNV de

recours du centre hospitalier de Sainte Musse dans la méme ville. (20)

B. Organisation du territoire de santé

La figure 3 illustre la répartition territoriale des UNV de recours et de référence

dans les Bouches-du-Rhone et le Var.
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Figure 3 : Carte régionale des structures de prise en charge des patients victimes dAVC(21)

C. Patients

La population de I’étude se compose de tous les patients majeurs ayant bénéficié
d’'une thrombectomie mécanique dans les suites d'un accident vasculaire cérébral
ischémique extrahospitalier soit dans 'UNV de référence la Timone a Marseille, soit dans
I'UNV de référence de 'HIA Sainte Anne a Toulon, entre le 1¢r juin 2022 et le 1er juin
2023.

Les patients mineurs, ou ayant été victime d’un accident vasculaire au cours d'un
séjour intra hospitalier ainsi que les patients ayant bénéficié d’'un geste endovasculaire

hors contexte d’AVC ont été exclus de I'étude.
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D. Design de I'étude

ATlautomne 2023, une équipe du CHU de Brest, composée d'une interne en DES de
Médecine d'urgence Amélie Fabre, d'une équipe d’'urgentistes et de neuroradiologues
interventionnels contacte les référents nationaux de chaque subdivision du DES de
Médecine d’'urgence via la mailing de I’Association des Jeunes Médecins Urgentistes
(AJMU) afin de leur proposer de participer et contribuer a I’élaboration d'un état des lieux
par centre puis national de la prise en charge préhospitaliere des AVC ischémiques traités
par thrombectomie mécanique. Le projet consiste a faire un état des lieux par centre par
un interne de médecine d’'urgence dans le cadre d’'un projet de these, puis dans un
deuxiéme temps, de mettre en commun ces données et d’établir un état des lieux national.

Ce projet original et d’'ampleur a pour vocation in fine d’avoir une vision précise
des pratiques sur le terrain aux quatre coins du territoire frangais métropolitain, de
mettre en évidence les points forts de chaque région ainsi que de dégager des axes
d’amélioration.

Enfin, apres avoir mis en commun I'’ensemble des états des lieux, I'objectif est de
mettre a jour les recommandations actuelles relatives a la prise en charge des AVC
ischémiques.

Amélie et moi-méme sommes les deux premiéres a avoir récolté les données de nos
UNV de références respectives. Les recueils dans les villes de Tours, Angers, Toulouse,
Lille, Strasbourg, Rennes, Caen, Bordeaux, Nantes, Lyon, Nancy, Saint Etienne, Grenoble et

Nice sont encore en cours.

E. Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal de notre étude est le délai entre le début des
symptomes et I'heure de la ponction artérielle pour la procédure de thrombectomie

mécanique.
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F. Criteres de jugement secondaires

Nous avons étudié I'impact des caractéristiques propres des patients telles que
I'age, le score NIHSS initial, le sexe, la présence ou non d’antécédents cardiovasculaires ou
neurologiques, la prise d’anticoagulant, la connaissance de l'ordonnance du patient,
notamment la présence d'une anticoagulation curative, qui sont des variables

indépendantes aux centres de thrombectomie sur les délais de prise en charge.

Nous avons également étudié l'impact de variables d’ordre logistique et
organisationnel, indépendantes du profil des patients, telles que la prise en charge les
week-ends ou jours fériés, en heure ouvrable ou non, la saison ou encore la nature du
primo-intervenant, le type d'imagerie cérébrale réalisé, la réalisation ou non d’une
thrombolyse, le type d’anesthésie et afin la stratégie de transport de la victime qu'il
s'agisse du "mothership" ou du "drip and ship" (cf ANNEXE 4 : Les 2 stratégies de transport

préhospitalier des patients suspects d’AVC :).

Enfin, nous avons étudié les liens de corrélation entre les différents délais pour

savoir si une étape de la prise en charge peut en influencer une autre.

G. Recueil de données

Pour cette étude, nous avons recueilli 'ensemble des données démographiques
ainsi que des données cliniques des patients a partir de progiciels sur 'ensemble des
centres. La prise en charge des patients a été étudiée de maniere chronologique. Nous
avons également recueilli les horaires clefs dans la prise en charge du patient en « alerte
thrombectomie » ainsi que les facteurs impactant ceux-ci en pré et intra hospitalier sur les
dossiers de régulation médicale des SAMU et les dossiers intra hospitaliers. A partir de

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

- Lheure de début des symptomes correspond a I'’heure de constat des premiers
symptomes, donnée par le patient ou le témoin et relevée sur le dossier de
régulation médicale Centaure ou Artémis.

- L'heure d’appel des secours est I'heure de contact avec un ARM, relevée par I'heure
d’ouverture du dossier sur les logiciels Centaure et Artémis.

- Lheure d’arrivée des secours a été estimée par I'heure du premier bilan secouriste.
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- Lheure d’arrivée en UNV de recours ou en UNV de référence a été estimée par I'heure
d’enregistrement administratif.

- L'heure de I'imagerie correspond a ’heure renseignée sur le Picture Archiving and
Communication System (PACS).

- Lheure de la thrombolyse a été relevée dans les dossiers médicaux.

- L'heure de la ponction fémorale a été recueillie dans le registre de thrombectomie

du service de Neuroradiologie Interventionnelle.

Les bases de données suivantes ont été utilisées :

- Les logiciel aXigate (Timone et Avignon), Amadeus (HIA Sainte Anne) et Orbis
(CH Toulon Sainte Musse) qui concentrent les dossiers des patients pris en charge
consultation des comptes-rendus de passage aux urgences, des fiches
d’intervention des premiers secours (sapeurs-pompiers ou ambulanciers), des
comptes-rendus opératoires de thrombectomie, des dossiers d’anesthésie, des
comptes rendus de consultation de suivi en neurologie a 3 mois.
- Lelogiciel PACS (acces aux imageries) commun aux établissements de santé ayant
accueilli et pris en charge les patients.
- Leslogiciels Centaure des SAMU 13 et SAMU 83 et Artémis commun au SAMU 84

et le Centre de Réception des Appels d'Urgence des sapeurs -pompiers a Avignon.

H. Analyse statistique

Nous avons analysé les délais de prise en charge lors de thrombectomies
mécaniques afin de déterminer l'influence éventuelle des caractéristiques des patients et
de leur prise en charge, de maniére globale et stratifiée en fonction des centres Marseille
et Toulon, puis du centre Brest dont les données ont été recueillies par Amélie Fabre. Les
données ont été décrites a I'aide de moyennes, écarts-types, et intervalles de confiance a
95 % pour les variables continues, ainsi que de fréquences et pourcentages pour les
variables catégorielles. Des tests adaptés ont permis de comparer les temps entre les
groupes ou la répartition entre ces derniers. Nous avons examiné les corrélations entre
les variables continues a I'aide des coefficients de corrélation de Pearson ou de Spearman.

Pour évaluer l'influence des variables indépendantes sur les délais de prise en charge, des
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régressions linéaires simples et multiples ont été effectuées. Les différences entre les
centres ont été testées par analyse de variance (ANOVA), permettant de comparer les
moyennes des délais entre les groupes. Des modéles linéaires mixtes ont également été
utilisés pour tenir compte des variations entre centres, tout en analysant les effets fixes
des variables indépendantes. Les données manquantes ont été imputées par la médiane
pour les variables continues et par la modalité la plus fréquente pour les variables
catégorielles. Un contrdle rapproché de I'impact de I'imputation a été effectué. Le seuil de
significativité a été fixé a 0,05. Les analyses ont été réalisées avec les packages pandas,

numpy, scipy, statsmodels, et seaborn sous Python.

Tableau 1: Codification des variables indépendantes

Codification Variables indépendantes
I_NIHSS Score de NIHSS initial (1:[1-10];2:[11-18]; 3 (>18))
[ Age Age en années (1:<55;2:[56-70];3:[71-80] et 4 : > 80)

[ Sex Sexe (1: homme, 0 : femme)
[_atcdn Présence d'un antécédent neurologique (1 : oui; 0 non)
[ atcdc Présence d'un antécédent cardiovasculaire (1 : oui; 0 non)
[_coag Traitement par anticoagulant (1 : oui; 0 non)
Lordo Ordonnance connue (1 : oui; 0 = non)

I_NIHfin Score de NIHSS en sortie d'hospitalisation

[ fer WEnd | Prise en charge en jours fériés ou Week ends (1 : oui; 0 = non)

I[.CDS_PDS | Prise en charge en heure ouvrable (08h30-18h30) =1 ounon=0

L interv Type d’intervenant (2: SMUR, 1: ambulance privée ou pompiers ; 0:

présentation spontanée)

[ imag Type d'imagerie (0 : scanner, 1 : IRM)

[ Chu_p Passage par une UNV de recours (1 : oui; 0 = non)
I saison 1:Eté; 2 :automne; 3 : hiver; 4 printemps
[_anest Type d’anesthésie (0 : générale ; 1 : sédation ou locale)
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I. Ethique

Ce travail et la nécessité de l'information individuelle des patients pour leur
permettre de s’opposer au traitement de leurs données personnelles au besoin ont été
menés conformément aux lois, a I'éthique en vigueur, a la Déclaration d'Helsinki et a ses
révisions : en tant qu'étude rétrospective non interventionnelle, un engagement de
conformité (référence La méthodologie MR-3) a été déclaré a 1'Office national de
I'information et des libertés (CNIL), au titre du Reglement Général sur la Protection des

Données.
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[II. RESULTATS

Apres avoir effectué les démarches réglementaires nécessaires et avoir obtenu la
non-opposition des patients éligibles, 178 patients thrombectomisés a la Timone ont été
inclus dans I'étude, dont 35 initialement pris en charge a Avignon, 36 a Aix-en-Provence
et 4 a Ajaccio. 29 patients ont été exclus du fait de données manquantes. 96 patients
thrombectomisés a Toulon ont été inclus dans I'études et 10 ont été exclus de I'analyse du

fait de données manquantes.

204 thrombectomies mécaniques 102 thrombectomies mécaniques
réalisées sur la Timone réalisées sur 'HIA

6 patients exclus : AVC
intra-hospitaliers

21 patients exclus:
AVC intra-hospitaliers

2 patients mineurs |::> 0 patient mineur

1 patient : thrombectomie
de thrombose de coil

96 patients eligibles

11

180 patients éligibles [ | Oretraitde consentement

2 retraits de consentements

96 patients thrombeactomisés a U'HIA inclus

T

178 patients thrombectomisés a la Timone inclus 10 patients exclus du fait

= |::> de données manguantes

29 patients exclus du fait
de données manquantes

T

86 patients analysés

149 patients analysés

Diagramme de flux des patients inclus a Marseille Diagramme de flux des patients inclus a Toulon

Figure 4 : Flow chart des 2 populations d’étude
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A. Analyse descriptive de la population

Les statistiques descriptives ont permis de caractériser la population étudiée grace
aux variables indépendantes visibles dans le tableau 2 ainsi que les délais de prise en

charge présentés dans le tableau 3.

Tableau 2 . Caractéristiques des patients (effectifs) %

Variables Marseille Toulon
(149) 100% (86)100%
Sexe
Homme (76) 51% (46) 53,5%
Femme (73) 49% (40) 46,5%
Age
1:=<55ans (25) 16,8% (11)12,8%
2:[55;70] (45) 30,2% (22) 25,6%
2 : [>7;0’ 80] (47)31,5%  (27)31,4%
' (32) 21,5% (26) 30,2%
Antécédents neurologiques :
0:non (121) 81,2% (76) 88,4%
1:oui (76) 18,8% (10) 21,6%
Antécédents cardio-vasculaires :
0:non (36) 24,2% (27) 31,4%
1:oui (113) 75,8% (59) 68,6%
Anticoagulation:
0:non (118) 79,2% (77) 89,5%
1:oui (31) 20,8% (9) 10,5%
Nature des primo-intervenants :
0 : moyens propres de la victime (4) 2,7% (1)1,2%
1:ambulance ou sapeurs-pompiers (82) 55% (70) 81,4%
2:SMUR
30) 20,1% 10) 11,6%
*33 données manquantes pour M, (30) ° (19) °
S5pourTetB
Type d'imagerie cérébrale : (18) 13,0% (8) 9,3%
0 : scanner injecté (131) 87,0% (78) 90,7%

1:1IRM
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Score NIHSS initial :

1:[1;10] (26)17,4% (16) 18,6%
; : [1%; 18] (81) 54,4% (41) 47,7%
:>1

40) 26,8% 25) 29,1%
5:42 =déces (40) ° (25) ’
*2 données manquantes pour M et 4 pour T 0) (0)
Score NIHSS sortie d'hospitalisation :
1:[1;10] (66) 44,3% (35) 40,7%
; : [1%; 18] (23) 15,5% (18) 20,9%

:>1

14 % 7) 8, 2%
5:42=déces (14)9,5% (718, N
*8 données manquantes pour T et B (13)8.7 (11)12,8%
Horaire de prise en charge :
0 : continuité de soins (CDS) (86)57,7% (61) 70,9%
1: permanence de soins (PDS)* (63) 42,3% (25) 29,1%
Saison:
1:été
2 : automne (48) 32,2% (28) 32,5%
3: hiver (29) 19,5% (14) 16,3%
4 : printemps (33)22,1% (17)19,7%

(39) 26,2% (27) 31,5%
Total (149) 100% (86)100%

*continuité de soins = entre 8h30 et 18h30 et permanence de soins en dehors de ses horaires

quand au moins l'un des acteurs de la prise en charge est d’astreinte.

Le tableau 2 illustre le fait que les deux populations d’études sont comparables et

aucune différence statistiquement significative n'a été retrouvée.

Le sexratioestde 1:1 avec 49% de femmes et 51% d’hommes a Marseille et 46,5%

de femmes et 53,5% d’hommes a Toulon.

Les tranches d’age les plus représentées dans cette population sont de 55 a 70 ans

et de 71 a 80 ans. L'age moyen est de 68 ans.

Des antécédents cardio-vasculaires ont été retrouvés chez 75,8% des patients pris
en charge a Marseille et chez 68,6% des patients pris en charge a Toulon. A noter que la

majorité des patients de cette étude ne présentait pas d’antécédents neurologiques avant

leur AVC : 18,8% a Marseille et 21,6% a Toulon.
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80%
70%
60%

50%

40%

30%

20%

1
0%

Hommes Présence d'antécédents Présence d'antécédents
cardiovasculaires neurologiques

B Marseille ®Toulon

Graphique 1 : Comparaison des caractéristiques descriptives des patients de Marseille et
Toulon

Répartition catégorielle de l'age des patients étudiés

35,00%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

age =<55ans [65;70] [71;80] >80 ans

W Marseille ®Toulon

Graphique 2 : Répartition catégorielle de I'dge des patients dans les 2 populations d’étude
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B. Analyse des délais des populations marseillaise et toulonnaise

Les moyennes des délais varient significativement entre les centres, avec une
tendance a des délais plus courts dans le centre Marseille par rapport a Toulon. Les
résultats concernant les délais moyens sont présentés dans le tableau 3 et illustrés dans

le graphique 3.

imagerie en UNV de recours - thrombectomie
imagerie en UNV de référence - thrombectomie
imagerie - thrombolyse en UNV de recours

imagerie UNV de recours - arrivée UNV de référence

Arrivée en UNV de recours - réalisation de l'imagerie
cérébrale

Arrivée en UNV de référence - réalisation de l'imagerie
cérébrale

Arrivée des secours - arrivée en UNV de recours
Arrivée des secours - arrivée en UNV de référence
Appel des secours - arrivée des secours

Premiers symptomes - appel des secours

o

20 40 60 80 100 120 140 160

H Toulon M Marseille

Graphique 3 : Délais moyens des différentes étapes de prise en charge (en minutes)
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Tableau 3 : Délais moyens des différentes étapes de prise en charge et leur codification : Moyenne en minute [intervalle de confiance a 95%]

Délais Marseille Toulon

Premiers symptomes - appel des secours (D_a) 37[17 ;58] 53[31; 76]
Appel des secours - arrivée des secours (D_b) 2421 ; 26] 22[19; 25]
Arrivée des secours - arrivée en UNV de référence (D_c1) 39[33;45] 54146 ; 62]
Arrivée des secours - arrivée en UNV de recours (D_c2) 53[44 ; 61] 51[36;67]
Arrivée en UNV de référence - réalisation de l'imagerie cérébrale (D_d1) 25[21; 29] 32[28; 36]
Arrivée en UNV de recours - réalisation de l'imagerie cérébrale (D_d2) 26[18; 24] 34[27 ; 41]

Réalisation de l'imagerie cérébrale en UNV de recours - arrivée en UNV de référence (D_e2) 138[120; 156] 86[71;102]

Réalisation de l'imagerie cérébrale - thrombolyse en UNV de référence (D_f1) 39[32; 46] 42[36; 47]
Réalisation de l'imagerie cérébrale - thrombolyse en UNV de recours (D_f2) 42[36; 47] 33[20; 46]
Réalisation de l'imagerie cérébrale en UNV de référence - thrombectomie (D_g1) 65[59; 72] 102[93; 111]
Réalisation de l'imagerie cérébrale en UNV de recours - thrombectomie (D_g2) 52141 ;63] 65[47 ; 82]
Premiers symptomes —thrombectomie 260[236; 284] 280[259; 300]
Premiers symptémes —thrombolyse 142[132;151] 173[157;190]

Délais exprimés en minutes, arrondis a l'unité.
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Les diagrammes suivants ont été établis apres I'analyse statistique des différents

délais pour les centres Marseille (1) et Toulon (2) :

Vs 2
p=0.135

1001
80}

60

D_b (Minutes)

201

1 2
Center

Figure 5 : Diagramme en violon du délai moyen entre l'appel des secours et l'arrivée de
ceux-ci aupres de la victime par centre avec p-values

Cette figure montre que le délai moyen entre I'appel des secours et I'arrivée de

ceux-ci aupres de la victime n’est pas significativement différent entre Marseille (24

minutes) et Toulon (22 minutes).

175¢
Tvs2
p=0.000

150+

125¢

—
(=1
(=]

~
wv
T

D_c1 (Minutes)

50+

25r

1 2
Center

Figure 6 : Diagramme en violon du délai moyen entre l'arrivée des secours aupres de la
victime et leur arrivée en UNV de référence par centre avec p-values
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Celle figure illustre le fait que le délai moyen entre 'arrivée des secours aupres du

patient et son arrivée en UNV de référence est significativement plus court a Marseille (38

minutes) qu’a Toulon (49 minutes).

200

1vs2
p=0.003

150

100

D_d1 (Minutes)

50

[=]

1 2
Center

Figure 7 : Diagramme en violon du délai moyen entre l'arrivée du patient en UNV de
référence et la réalisation de l'imagerie cérébrale par centre avec p-values

Cette figure montre que le délai moyen entre I'arrivée du patient en UNV de

référence avec les secours et la réalisation de I'imagerie cérébrale est significativement

plus court a Marseille (25 minutes) qu’a Toulon (32 minutes).
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Figure 8 : Diagramme en violon du délai moyen entre la réalisation de l'imagerie cérébrale
en UNV de référence et la ponction pour la thrombectomie mécanique par centre avec p-
values

Cette figure met en évidence que le délai moyen entre la réalisation de I'imagerie
cérébrale au CHU et la thrombectomie est significativement plus court a Marseille (74

minutes) qu’a Toulon (98 minutes).

Le délai moyen entre les premiers symptomes et la thrombolyse (pour les patients

éligibles) dans cette population d’étude est de 2h22 pour Marseille et 2h53 pour Toulon.

Nous avons réalisé un T-test sur le critere de jugement principal c’est-a-dire le
délai entre les premiers symptomes et la ponction artérielle de la procédure de
thrombectomie mécanique entre les centres Marseille et Toulon. Celui-ci ne retrouve pas

de différence statistiquement significative (p=0,114).
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C. Analyse Stratifiée par Centre

L'analyse stratifiée par centre a permis d'identifier les variables ayant I'influence la

plus marquée sur les délais dans chaque centre.

a) Marseille

(1)  Délais

- Plus les secours emmenent rapidement le patient en UNV (de recours ou de
référence), plus rapidement I'imagerie est réalisée la-bas (p=0,0218/0,035)

- La médicalisation de la prise en charge ralentie l'arrivée en UNV de recours
(p=0.0204)

- Plus le délai entre I'arrivée du patient en UNV de recours et la réalisation de
I'imagerie est court, plus le délai entre 'imagerie et la ponction artérielle est court.
(p=0.0103)

- Unparcours intra-hospitalier rapide dans 'UNV de recours accélére le délai jusqu’a
la thrombectomie. (p < 0,0001)

- La rapidité de la réalisation de la thrombectomie est influencée par le délai de

transport du patient jusqu’a I'UNV de référence. (p= 0,0065).

(2) Variables indépendantes

- Plus le patient est 4gé, plus rapide est I'appel aux secours (p=0,0259).

- Un transfert rapide vers I'UNV de référence permet une meilleure évolution
clinique (p=0.0249).

- Le type de jours, férié ou week-end impacte la durée du transfert initial du patient
vers 'UNV de référence (p=0.0047).

- La rapidité de la réalisation de l'imagerie dépend du type d’imagerie choisie
dans I'UNV de recours ou de référence (p=0,001/p=0.0341).

- La présence d’'un traitement anticoagulant ralentit la mise en ceuvre de la
thrombolyse en UNV de référence (p=0.0244).

- Laprésence d'un antécédent cardiovasculaire (p=0.0211) accélere la réalisation de
la thrombectomie tandis que sil'accident vasculaire a lieu un jour férié ou un week-

end elle est ralentie (p=0.0262).
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Dependent | Independent Coefficient Intercept R- p-value
Variable Variable squared

D_a I_Tlyse -27,2712 43,1493 0,0362 0,0201
D_a [_Age -12,9495 61,5142 0,0333 0,0259
D_c2 D_d2 -0,1199 51,0679  0,0353 0,0218
D_c2 [_Interv 3,6246 43,6355 0,036 0,0204
D_d2 D_c2 -0,2939 40,5504 0,0353 0,0218
D_d2 D_e2 0,1282 8,9685 0,1438 <0,001
D_d2 D_g2 0,0732 22,7327 0,0386 0,0163
D_d2 [_Imag -14,489 39,4062 0,1139 <0,001
D_e2 D_d2 1,1217 106,8892 0,1438 <0,001
D_e2 D_g2 -0,3439 154,1666  0,0975 0,0001
D_e2 [_NIHfin 5,5306 127,8611 10,0338 0,0249
D_g2 D_d2 0,5279 37,1457 0,0386 0,0163
D_g2 D_e2 -0,2835 89,8458  0,0975 0,0001
D_c1 D_d1 -0,2094 43,2843  0,0299 0,035
D_c1 D gl 0,1565 26,3402 0,0493 0,0065
D_c1 I_fer WEnd -6,9392 40,1683 0,053 0,0047
D_d1 D_cl -0,1428 30,9657 0,0299 0,035
D_d1 [_Imag -6,5254 31,375 0,0302 0,0341
D_f1 [_coag 4,2527 39,0331 0,034 0,0244
D_gl D_c1 0,3151 62,122 0,0493 0,0065
D gl [_Chu_p 16,2437 65,1343  0,1635 <0,001
D gl [_atcdc -8,9033 80,8857  0,0357 0,0211
D gl I_fer WEnd 7,7898 71,5644  0,0332 0,0262

Tableau 4 : Résultats de 'analyse stratifiée des délais d’intérét et des variables
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b) Toulon

(1)  Délais

- Le délai entre l'arrivée des secours et le transfert en UNV de recours impacte
directement le délai entre la réalisation de l'imagerie et la réalisation de la
thrombolyse (p=0.0001) ainsi que le délai entre I'arrivée en UNV de référence et la
réalisation de la thrombectomie (p=0.0033).

- Un retard entre I'arrivée a 'UNV de recours et I'imagerie retarde I'arrivée au CHU
(p=0.001) ainsi que la ponction artérielle (p=0.002).

- Une longue mise en ceuvre de la thrombolyse en UNV de recours retarde le
transfert en UNV de référence (p < 0.0001).

- Une thrombolyse rapide en UNV de référence accélére I'acces a la thrombectomie
(p=0.0093).

- Le délai de réalisation de la thrombectomie et directement corrélé a la nature du

primo-intervenant aupres de la victime (p=0,026).

(2) Variables indépendantes

Les régressions linéaires ont montré que plusieurs variables indépendantes ont un effet

significatif sur les délais de prise en charge :

- La rapidité du transfert du patient vers I'UNV de recours (p < 0,0001) et plus
généralement le délai de réalisation de la thrombectomie mécanique sont
directement corrélés a la nature du primo-intervenant aupres de la victime
(p=0.026)

- En UNV de recours, I'dge avancé retarde 'acces a I'imagerie (p=0.0304) tandis
qu’'un acces rapide a celle-ci permet une meilleure évolution clinique (p=0.0308).

- Le transfert du patient de 'UNV de recours a 'UNV de référence est retardé en
dehors des heures ouvrables (p=0,0144).

- Lamise en ceuvre de la thrombolyse en UNV de recours est ralentie par la présence
d’antécédent cardiovasculaire (p=0.0316).

- Le délai d’acceés a la thrombectomie apres I'imagerie est allongé en dehors des

heures ouvrables (p < 0.0001).
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Dependent Independent Coefficient Intercept| R-squared p-value
Variable Variable

D_c2 D_f2 -1,2489 98,263 0,1666 0,0001
D_c2 D_g2 0,2116 36,5257 0,0981 0,0033
D_c2 [_Interv 15,2312 30,9306 0,2158 <0,001
D_d2 D_e2 -0,1229 43,4011 0,2179 <0,001
D_d2 [_Chu_p 4,7174 26,5 0,1293 0,0007
D_d2 D_g2 -0,1151 33,8702 0,1083 0,002
D_d2 [_Age 1,3397 24,0228 0,0546 0,0304
D_d2 [_NIHfin 0,9528 26,0443 0,0543 0,0308
D_e2 D_f2 2,6263 21,0773 0,1903 <0,001
D_e2 [_Chu_p -32,5652 136 0,4268 <0,001
D_e2 [_CDS_PDS 12,7862 123,5738 0,0692 0,0144
D_f2 D_c2 -0,1334 46,8132 0,1666 0,0001
D_f2 D_e2 0,0725 31,2177 0,1903 <0,001
D_f2 [_atcdc 1,8318 39,1852 0,0538 0,0316
D_f2 [_Chu_p -2,087 41 0,0635 0,0192
D_g2 D_c2 0,4639 30,9268 0,0981 0,0033
D_g2 D_d2 -0,9407 79,1967 0,1083 0,002
D_g2 [_Chu_p 11,5217 50 0,0943 0,004
D_g2 [_Interv 11,659 40,2023 0,0577 0,026
D_cl [_Chu_p -16,5079 53,5079 0,0688 0,0147
D_f1 D gl 0,0677 33,886 0,0778 0,0093
D_gl [_CDS_PDS 29,1075 88,8525 0,1646 0,0001

Tableau 5 : Résultats de I'analyse stratifiée des délais d'intérét et des variables

indépendantes dans le centre Toulon.




D. Analyse de l'impact clinique

L'échelle de Rankin modifiée (mRS) (22) est une échelle d’évaluation globale du handicap,
sur 6 niveaux, de réalisation rapide. Elle est utilisée pour catégoriser le niveau

d’indépendance fonctionnelle en fonction des activités pré-AVC.(23)

No Nonsignificant Slight Moderate Moderately Severe Dead
symptoms  disability  disability  disability severe disability
disability

Figure 9 : illustration de l'échelle de Rankin modifiée

Les scores de Rankin a 3 mois de 'AVC ont été relevés pour les patients des

centres Marseille et Toulon et présentés dans le tableau suivant :

Marseille Toulon
Rankin O 10 (8,2%) 4 (9,8%)
Rankin 1 21 (17,1 %) 9(21,9%)
Rankin 2 27 (21,9%) 1(2,4%)
Rankin 3 18 (14,6%) 4 (9,8%)
Rankin 4 19 (15,4%) 4 (9,8%)
Rankin 5 12 (9,8%) 8 (19,5%)
Rankin 6 16 (13%) 11 (26,8%)
Total 123 (100%) 41 (100%)

Tableau 6 : Effectifs de score de Rankin disponibles a 3 mois pour les patients de Marseille
Toulon : effectifs (%).




Parmi les patients pour lesquels un score de Rankin 3 mois apres I'AVC était
disponible dans les dossiers médicaux, on constate que pres de la moitié (47,15%) d’entre
eux a Marseille et un tiers (34%) d’entre eux a Toulon ont un score de handicap léger a
modéré (mRS compris entre 0 et 2). 13% des patients Marseillais et prés de 27% des
patients toulonnais pour lesquels cette donnée était disponible sont décédés 3 mois apres
I'AVC ischémique traité par thrombectomie mécanique. Dans les 2 populations, 39% des
patients soit plus d’un tiers présente un handicap important avec une dépendance pour

les actes de la vie quotidienne (mRS compris entre 3 et 5).

30
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Rankin0  Rankin 1 Rankin2  Rankin 3 Rankin4  Rankin 5 Rankin 6

1
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W Marseille ®Toulon

Graphique 4: Répartition des scores de Rankin parmi les populations marseillaise et
toulonnaise (en %).
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E. Analyses globales multicentriques

Dans le cadre du travail commun avec le centre de Brest et pour approfondir le travail,

les données de I'ensemble des patients de Marseille, Toulon et Brest ont été analysés,

indépendamment du centre de thrombectomie pour une étude multicentrique. Les

comparaisons exhaustives entre les UNV des différentes régions a I’étude feront I'objet de

publications ultérieures.

Sur I'ensemble de la population, il a été retrouvé des relations statistiquement

significatives entre les délais suivants, telles que décrites dans le tableau 6 :

Un appel rapide des secours apres 'apparition des symptomes réduit le temps
d’arrivée des secours (p=0.0001)

En périphérie un retard a l'arrivée des secours aupres de la victime impacte
significativement le délai entre I'imagerie et la thrombolyse (p=0.0229).

Un transfert long vers 'UNV de recours retarde I'accés a I'imagerie (p=0.008).
Plus la réalisation de la thrombolyse en UNV de recours est longue, plus sont
retardés le transfert en UNV de référence (p=0.0005) et la ponction artérielle
(p=0.0112).

De la méme maniére en UNV de référence, un transfert initial lent du patient
retarde la ponction artérielle (p=0.0061). L'acces rapide a I'imagerie permet une
thrombectomie rapide (p=0.0103). Une longue mise en ceuvre de la thrombolyse

retarde 'acces a la thrombectomie (p=0.0002).

Concernant 'association des délais aux variables indépendantes :

La présence d'un antécédent cardiovasculaire retarde l'arrivée des secours
(p=0.0137). La saison impacte aussi leur délai d’arrivée (p= 0.0351).

La durée de transfert du patient en UNV de recours dépend du sexe du patient
(p=0.0204) et du type d’intervenant (p=0.0001).

Le transfert des patients de I'UNV de recours a I'UNV de référence s’allonge en
présence d’'un traitement anticoagulant (p=0.0487) et en dehors des heures
ouvrables (p=0.0333) et est raccourcit en cas d’antécédent neurologique

(p=0.0184).
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Le délai de réalisation de I'imagerie tant en UNV de référence que de recours
dépend du type d'imagerie (p=0.0026/p=0.0029) et de la présence d’un traitement
anticoagulant (p=0.0086) et s’allonge les jours fériés et week-end (p=0.0107).

Le délai entre la réalisation 'imagerie cérébrale en UNV de recours et la ponction
artérielle en UNV de référence est allongé en dehors des heures ouvrables
(p=0.0394).

Le délai de mise en ceuvre de la thrombolyse en UNV de recours dépend du type
d’'imagerie choisie (p=0.0009).

La rapidité de la mise en ceuvre de la thrombectomie dépend du type d’anesthésie

choisie (p=0.0092).



Dependent Independent Coefficient |Intercept|R-squared p-value
Variable Variable

D_a Db 1,5781 -3,8369  0,0509 0,0001
D_a [_Tlyse -30,5764 53,4118 0,0313 0,0016
D b D_f2 0,146 20,1316  0,0163 0,0229
D b [_atcdc 3,8837 23,3855  0,0191 0,0137
D b I_saison -1,2265 29,2006 0,014 0,0351
D_c2 D_d2 -0,1352 51,1467  0,0221 0,008
D_c2 [_Sex -2,5339 48,7763  0,0169 0,0204
D_c2 [_Interv 5,8427 40,8774 0,058 0
D_d2 [_Imag -4,2837 30,9975  0,0279 0,0029
D_e2 D_f2 0,8589 102,3258 0,0376 0,0005
D_e2 I_coag 14,0946 135,924  0,0123 0,0487
D_e2 [_Interv 14,2093 122,3226  0,0142 0,034
D_e2 [_CDS_PDS 11,8733 133,9801 0,0143 0,0333
D_f2 D_g2 0,0499 39,2332 0,0202 0,0112
D_f2 [_Imag 4,8278 37,7419  0,0348 0,0009
D_g2 [_Chu_p 8,3776 50 0,0183 0,0159
D_g2 [_CDS_PDS 7,4045 51,0697 0,0134 0,0394
D c1 D_g1 0,1106 31,9965 0,0236 0,0061
D c1 [_Chu_p -7,9885 44,9885 0,04 0,0003
D_c1 [_atcdn -6,8435 42,6154 0,0175 0,0184
D_d1 D gl 0,0977 21,4273  0,0207 0,0103
D_d1 [_Tlyse -4,7814 32,1961 0,0163 0,0231
D_d1 I_coag 7,3433 28,4715  0,0217 0,0086
D_d1 [_fer WEnd 5,7547 27,8889  0,0205 0,0107
D_d1 [_Imag -7,5577 36,2549  0,0283 0,0026
D_f1 D gl 0,0643 34,8956  0,0433 0,0002
D_f1 I_coag 2,539 39,924 0,0125 0,0465
D_g1 [_Anest 10,8035 83,0644 0,0214 0,0092

Tableau 7 : Résultats significatifs de I'analyse via régression linéaire multicentrique

(Marseille, Toulon et Brest).
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IV. DISCUSSION
A. Interprétation des résultats

Dans cette partie du travail, nous allons tout d’abord interpréter les résultats
présentés dans la partie précédente. Nous procederons en présentant d’abord
'interprétation pour les données de Toulon et de Marseille, sujet de notre étude. Dans un
deuxiéeme temps, nous allons mettre en perspective ces résultats et ceux de la population
brestoise réalisée par Amélie Fabre, ainsi qu’avec les recommandations internationales en
vigueur sur le sujet. Nos recueils de données ont été mis en commun, analysés par le méme

statisticien.

Notons d’abord qu'’il n'y a pas de différence statistiquement significative entre les
caractéristiques démographiques des patients des trois populations étudiées. Les
populations marseillaise, toulonnaise et brestoise sont équivalentes. Le sex ratio est
homogéne et proche de 1:1, la majorité des patients a entre 50 ans et 80 ans, ce qui
correspond a la tranche d’age la plus exposée aux facteurs de risques cardio-vasculaires,

présents chez environ 2/3 des populations étudiées.

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative sur le
critere de jugement principal c’est-a-dire sur le délai compris entre les premiers
symptomes et la ponction artérielle de la procédure de thrombectomie mécanique
dans les centres « Marseille » et « Toulon ». Cela est rassurant et montre que malgré les
différences de protocoles entre les 2 départements, la prise en charge est homogene et

qu'il n’y a pas de perte de chance pour les patients au sein de la méme région.

Analysons maintenant les différents délais de prise en charge de maniere chronologique :
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a) Dudébutdes symptomes a lappel au secours

A Marseille le délai moyen est de 37 minutes contre 53 minutes a Toulon. A I'exception
de 1'age, aucune variable indépendante ne montre de lien statistiquement significatif avec
ce délai : plus un patient est agé, plus le délai est court (p=0,0259). Cela pourrait
s'expliquer par une meilleure prévention chez les personnes agées, en raison de leurs
antécédents médicaux et du suivi régulier par leur médecin traitant, ainsi que par la
présence d'aides a domicile souvent mieux formées pour identifier les signes. De plus, il
existe une certaine « croyance urbaine » selon laquelle I'AVC ischémique serait une
maladie touchant seulement les personnes Aagées, ce qui pourrait retarder la

reconnaissance des symptomes chez les jeunes.
Le délai moyen s’éleve a 60 minutes a Brest et n’est pas significativement différent.

Bien que la prévention a I’échelle de la population ne soit pas la mission principale
des urgentistes et des neurologues, il est important de souligner l'importance de la
sensibilisation de I'ensemble des professionnels de santé a la prise en charge des AVC. En
particulier, le role des médecins de santé publique, qui coordonnent des campagnes de
sensibilisation comme le plan AVC de 2010-2014(24), ainsi que celui des médecins

généralistes, qui sont en premiere ligne face a la population, est crucial.

En 2019, I'INPES a évalué les connaissances générales de la population francaise
sur les AVC en s’appuyant sur les données du barometre de santé publique France. Il en
ressort que 83 % des Francais connaissent les trois signes principaux de I'AVC : les
troubles de I'élocution, la déformation de la bouche et la difficulté a bouger un membre.
Cette amélioration par rapport aux études précédentes de 2013 souligne I'importance des
campagnes de santé publique. Toutefois, bien que ces campagnes aient fortement mis
'accent sur la reconnaissance des symptémes d’'un AVC et sur la nécessité d’appeler le 15
en cas d’apparition de ces symptomes, elles n'‘ont pas suffisamment informé sur
I'existence de traitements d’'urgence, qui sont d’autant plus efficaces lorsqu'ils sont

administrés rapidement.(25)
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b) De lappel au secours a leur arrivée aupreés de la
victime

Les délais moyens entre 'appel des secours par la victime ou le témoin, et leur arrivée
aupres d’elle ne sont pas significativement différents entre Marseille (24 minutes) et
Toulon (22 minutes). En revanche, ce délai est significativement plus long a Brest que dans
ces deux centres (37 minutes). Ce délai est dépendant de plusieurs facteurs, notamment

du maillage territorial des sapeurs-pompiers et des ambulances privées.

Les protocoles marseillais et toulonnais privilégient largement I'envoi de sapeurs-
pompiers en primo-intervenants, contrairement a Brest qui dépend plus largement des
ambulances privées. Il estimportant de noter que, contrairement au reste du territoire qui
recense 80% de pompiers volontaires, la ville de Marseille dispose d’'une majorité de
pompiers professionnels via le Bataillon de Marins Pompiers de Marseille (BMPM) qui,

par une plus fréquente exposition effectuent des prises en charge plus rapides.

Pour cette étape de la prise en charge, il semblerait que la stratégie sudiste soit celle

qui permette de raccourcir ce délai, donc la plus bénéfique pour le patient.

La région PACA est I'une des régions les plus peuplées de France du fait de

I’héliotropisme avec 5 128 000 habitants contre 3 400 000 en Bretagne. (26)

Nous avons vu que la saison a un impact sur les délais. Nous supposons que les prises
en charge sont ralenties en période estivale du fait de I'augmentation significative de la
population (touristique) sans augmentation des ressources hospitalieres et
préhospitalieres mettant en tension I'ensemble du secteur de soin. S’ajoute a cela une
densification de la circulation automobile sur les axes routiers et autoroutiers qui rendent

plus difficile progression des ambulances malgré le caractere prioritaire de ces véhicules.

La régulation du SAMU joue un réle essentiel : I'identification rapide des signes par les
ARM grace a l'outil FAST permet de transférer rapidement 'appel au médecin régulateur,
qui peut évaluer tout ou partie du score NIHSS. Des scores sont actuellement en
développement pour orienter directement les patients suspectés d’occlusion proximale
vers une UNV disposant d'un plateau technique de neuroradiologie interventionnelle. Par

exemple, le score RACE (Rapid Arterial Occlusion Evaluation) évalue des éléments tels que
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I'atteinte faciale, les déficits moteurs des bras et des jambes, 'héminégligence, 'aphasie et
I'agnosie. Un score supérieur a 5 devrait entrainer un transfert immédiat vers un centre
de thrombolyse ou de thrombectomie. (27) Actuellement, il n'existe pas de score prédictif
solide pour I'occlusion proximale qui permette d'orienter directement les patients vers
une USINV. Cependant, il est important de noter qu'un score NIHSS égal ou supérieur a 15
est en faveur d'une occlusion proximale (28), bien que dans 25 % des cas d'occlusion

proximale, le tableau clinique puisse étre peu évocateur.(29)

c) De larrivée des secours aupres de la victime en
UNV

Les délais moyens entre I'arrivée des secours aupres du patient et son arrivée en UNV
de référence sont significativement plus courts a Marseille (38 minutes) qu’a Toulon (49
minutes) (p = 0,0001) alors que le délai moyen entre l'arrivée des secours aupres de la
victime et I'arrivée en UNV de recours est similaire : 53 minutes dans les UNV recours

dépendantes de Marseille contre 51 minutes pour UNV de Sainte Musse.

A Brest, le délai moyen de trajet jusqu’en UNV de recours est de 43 minutes et jusqu’en

UNV de référence de 42 minutes.

Une des explications possibles est le caractére professionnel des marins-pompiers de

Marseille, plus aguerris aux secours aux victimes que les pompiers volontaires.

A Marseille et Toulon, la durée du trajet jusqu’en UNV de recours dépend du type
d'intervenant (p=0.0204 et p=0, 0001). En effet, la médicalisation du transport est
chronophage du fait de la réalisation d’examens clinique et paracliniques sur place et

I’équipement du patient (VVP, ECG, scope).

Sans grande surprise, les trajets jusqu’'en UNV de référence a Marseille sont
significativement plus longs s’ils ont lieu le week-end ou un jour férié (p= 0,0047) du fait

d’une réduction de personnel posté.
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d) De larrivée en UNV a la réalisation de ’imagerie

Les délais moyens entre I'arrivée des secours aupres du patient et son arrivée en UNV
de référence sont significativement plus courts a Marseille (38 minutes) qu’a Toulon (49
minutes) (p= 0,003). Cela peut s’expliquer par la différence de protocole entre les deux
centres. A Marseille, la victime ne passe pas par les urgences, mais dans une filiére
spécialisée appelée «alerte thrombolyse ». Cela réduit le nombre d’intervenants. Le
patient est directement amené a I'IRM ou il est examiné par le neurologue, techniqué par
un-e IDE dédié-e. Alors qu’a Sainte Anne, le patient passe obligatoirement par les
urgences, il est examiné en premier lieu par un interne ou un sénior des urgences, puis le
neurologue est appelé, réexamine le patient et un brancardier est ensuite sollicité pour

emmener le patient a 'imagerie.

A Brest le temps moyen est de 45 minutes, significativement plus long qu’a Marseille

(p=0,0001).

A Marseille, le type d'imagerie réalisé est un facteur déterminant (p=0,0001 en
UNV de recours et p=0.0341 en UNV de référence). Cela s’explique par le fait que la
préparation a I'IRM est plus longue. En effet, il faut changer I'’ensemble des éléments de
surveillance classique contenant du métal pour du matériel amagnétique. Le temps

d’installation dans la machine est également plus long.

Dans cette étude, aucun des trois centres n’atteint les objectifs ou plutét respecte les
recommandations éditées par '’AHA en 2021 qui préconise un intervalle de 25 minutes

maximum entre 'admission du patient a I'hopital et la réalisation de I'imagerie. (16)

Une équipe francaise menée par K. Gache a montré que ce délai est directement
impacté par l'absence de régulation médicale. En effet, en I'absence de régulation
meédicale, le patient n’est pas inclus dans la filiere « alerte thrombolyse » et donc effectue

un parcours intra-hospitalier plus long. (30)

Sur un échantillon représentatif national de la prise en charge des AVC en 2017(31),
la Haute Autorité de Santé (HAS) releve que 56% des patients arrivés précocement a
I'hépital aprés leur AVC ont une imagerie cérébrale dans 'heure suivant leur admission. A
noter que ces chiffres concernent les AVC en général et pas seulement les AVC ischémiques

thrombectomisés. Selon les données disponibles dans notre étude, seulement 7 patients
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marseillais (soit 4,7% d’entre eux) et 4 patients toulonnais (soit 4,6% d’entre eux) ont eu
une imagerie cérébrale plus d'une heure apres leur arrivée en UNV de référence ou de

recours. Cela témoigne de la performance des filiéres de soins spécialisés existantes.

e) De laréalisation de I’imagerie en UNV de recours
a larrivée en UNV de référence

Le délai moyen de transfert d’'un patient de 'UNV de recours vers I'UNV de
référence est de 2h18 pour Marseille et de 1h26 pour Toulon. Cette différence,
statistiquement significative (p=0,042), peut étre attribuée a la répartition géographique
des UNV de recours : Avignon et Aix-en-Provence se trouvent respectivement a 100 km et
36 km de Marseille, sans compter Ajaccio, pour laquelle nous avons enregistré seulement
4 patients. En revanche, 'UNV de Sainte Musse est située a seulement 7 km de ’'HIA Sainte

Anne.

A Brest, le délai moyen de transfert entre l'imagerie en centre périphérique et
I'arrivée au CHU est de 3h33, ce qui est significativement plus long que dans le sud
(p=0,0001), et ce délai est également impacté par la nature du primo-intervenant, étant
plus court en cas d'intervention non médicalisée (p=0,01). Cette différence peut étre
expliquée par des facteurs liés a la couverture territoriale et a la disponibilité des

ambulances, similaires a ceux observés pour le délai entre I'appel et I'arrivée des secours.

Dans I'analyse de régression linéaire multicentrique, ce délai est significativement
associé alanature de I'intervenant. Cela souleve la question complexe de la médicalisation
des transports secondaires. En effet, dans les régions d’Avignon et de Toulon, seules deux
équipes de SMUR sont habilitées a réaliser des transports médicalisés la nuit, ce qui limite
leur disponibilité. Cela complique le travail des régulateurs, d’autant plus que les
neurologues d’Avignon exigent souvent une médicalisation lorsque le patient a regu une

thrombolyse.

Une piste d'amélioration serait de généraliser l'utilisation de TENECTEPLASEQ®,
qui s'administre en bolus unique, plutét que 'ALTEPLASE®, qui nécessite une injection

lente sur 60 minutes par IVSE.
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Pour le centre de Marseille, ce délai est critique. Il est donc évident qu'une
réduction de ce délai est significativement liée a une meilleure évolution clinique. Dans
I'analyse globale, ce délai est aussi significativement influencé par 1'heure, qu'elle soit
ouvrable ou non (p=0,0333), probablement en raison d'une réduction du personnel et des
disponibilités de transfert a ces moments-la. De plus, la présence d'un anticoagulant dans
I'ordonnance du patient allonge ce délai, en raison de I'attente des résultats du bilan de

coagulation avant d’initier la thrombolyse et de déclencher le transfert.

f) De la réalisation de I’imagerie en UNV de
référence a la thrombolyse

Le délai moyen entre la réalisation de I'imagerie cérébrale et la thrombolyse est de 39
minutes a la Timone et de 42 minutes a Sainte Anne. Il n'y a pas de différence

statistiquement significative entre les deux centres.

En UNV périphérique, le délai moyen est de 42 minutes pour le centre « Marseille » et
de 33 minutes pour le centre «Toulon», cette différence n’est pas non plus
statistiquement significative. En revanche, ce délai s’éleve a 67 minutes a Brest et est
significativement plus long qu’a Marseille (p=0,0002) et qu’a Toulon (p=0,0177). Cela peut
s’expliquer par la différence de protocole entre les centres: en effet a Brest, la
thrombolyse est effectuée dans un box du déchocage des urgences exclusivement par un-e
IDE de neurologie qui doit se déplacer. Alors qu’a Marseille, le box de thrombolyse est
situé immédiatement a c6té de I'[RM et du scanner des urgences et la thrombolyse est

réalisée par un-e IDE dédié-e.

Ce délai est significativement influencé dans les trois centres par la présence d'un
anticoagulant sur l'ordonnance du patient (p= 0,0465), ce qui peut s’expliquer par
'attente des résultats du bilan de coagulation pour mettre en place la thrombolyse.
Cependant, les recommandations sur la gestion de l'anticoagulation dans un contexte
d'urgence sont claires a ce sujet : la thrombolyse ne doit pas étre retardée par I'attente des
résultats du TP (taux de prothrombine), du TCA (temps de céphaline activé) ni du compte
plaquettaire a moins qu'un trouble de la coagulation ou qu'une thombocytopénie ne soit
suspectée, si le patient a pris de I'héparine ou de la warfarine (de moins en moins

prescrite) et si l'utilisation d’'une anticoagulation est incertaine. Le seul résultat biologique
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nécessaire préalablement a la réalisation de la thrombolyse est une glycémie, qui peut étre

réalisée en temps réel par une glycémie capillaire.(16)

Concernant la population toulonnaise, la présence d'un antécédent
cardiovasculaire allonge significativement ce délai. Il est possible que I'interrogatoire soit
plus long et que cet antécédent fasse attendre des résultats biologiques spécifiques avant

la mise en place de la thrombolyse (p=0.0316), méme si cela n’est pas recommandé.

Si on additionne les temps moyens entre 'arrivée en UNV et I'imagerie, que ce soit
en UNV de recours ou de périphérie et le délai entre I'imagerie et la thrombolyse on

obtient :

- Pour le centre « Marseille » : 25 + 39 = 64 minutes en UNV de référence et 26 + 42
= 68 minutes en UNV de recours.
- Pour le centre Toulon : 32 + 42 = 74 minutes en UNV de référence et 34 + 33 = 67

minutes en UNV de recours.

Méme si ces délais moyens se rapprochent des recommandations actuelles formulées

par 'AHA(16) c’est-a-dire inférieur a 60 minutes, ils sont encore trop longs.

Ce résultat est a mettre en perspective avec ceux du registre “Get With The Guidelines-
Stroke (GWTG-Stroke) national United States (U.S.)” qui révele que moins d'un patient sur
trois souffrant d'un AVC aux Etats-Unis d/Amérique a un délai entre son arrivée a I’h6pital

et la thrombolyse (door-to-needle time) de 60 minutes ou moins. (32)

g) De laréalisation de imagerie a la ponction
artérielle

Le délai moyen entre la réalisation de I'imagerie et la ponction artérielle marquant le
début de la procédure de thrombectomie est de 65 minutes a Marseille et 102 minutes a
Toulon. La différence significative entre ces deux centres peut étre expliquée par le
nombre de salles disponibles pour la thrombectomie : 2 salles a la Timone (une dite biplan
avec 2 incidences de rayons X et une monoplan utilisée au besoin) et 1 salle biplan a Sainte

Anne.
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Une fois de plus, ces délais moyens sont significativement impactés par le jour ou se
produit 'AVC. A Marseille, on retrouve un allongement significatif de sa durée lors des
jours fériés et week-end (p=0.0262) et a Toulon en heures non ouvrables (p=0.0001), qui
peut s’expliquer par la réduction du personnel sur ces plages horaires avec notamment le
systeme d’astreinte qui ajoute le délai de déplacement du neuroradiologue au délai total.
Cela souligne I'importance d’'une bonne organisation en amont afin de prévenir le plus

efficacement possible les acteurs impliqués.

Le délai entre la réalisation de I'imagerie cérébrale est la ponction artérielle est
significativement plus long a Brest qu’a Marseille (p=0,026) et qu’a Toulon (p=0,002) avec

en moyenne 99 minutes.

Cela peut étre expliqué par le fait que Marseille est un centre de référence sur
I'AVC, qui dispose d'un protocole bien rodé. De plus, Marseille dispose de
2 salles de bloc de NRI permettant la prise en charge de plusieurs patients
simultanément ce qui n'est pas le cas de Brest n’en dispose que d’'une seule. Enfin, a Brest,
le patient retourne au déchocage en attendant sa consultation d'anesthésie avant d’étre
transféré au bloc de NRI, rajoutant un transport intra hospitalier de plus par rapport a

Marseille.

Méme si les centres sudistes font significativement mieux que Brest, ils ne sont
toujours pas optimaux quant aux recommandations édictées par 'AHA qui préconise un
délai maximum de 60 minutes entre 'imagerie et la ponction. Ce délai comprend le temps
de décision médicale, la thrombolyse, le controle des ACSOS (Agressions Cérébrales
Secondaires d’Origine Systémique), le transfert en salle, la consultation d’anesthésie et

I’anesthésie elle-méme.

Les recommandations de la SNACC (Society for Neuroscience in Anesthesiology
and Critical Care) de 2013, validées par la SNIS (Society of Neurointerventionnal surgery)
et 1a NCS (Neurocritical Care Society), privilégient un mode d'anesthésie générale chez le
patient agité ou comateux a visée de protection des voies aériennes ou en cas d’AVC
vertébrobasilaire. Il n'existe pas de recommandation spécifique concernant le choix des

agents anesthésiques. Les taux de complications liés a 'anesthésie générale et a la
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sédation sont comparables en ce qui concerne les hémorragies et les perforations

vasculaires, sans différence significative quant au délai de prise en charge.

A noter qu’il nexiste pas a ce jour d’essai contrdlé randomisé ni d’études
prospectives concernant la gestion anesthésique des traitements endovasculaires des AVC
ischémiques. Dans les études rétrospectives a disposition, méme si on pourrait penser
qu’'une procédure d’anesthésie générale ralentit le traitement endovasculaire, aucune
différence significative n'a été retrouvée concernant le délai jusqu’au traitement entre

anesthésie générale et sédation. (33)

Les recommandations les plus récentes de 'AHA/ASA et de la SNIS en 2015 sont plutot
en défaveur de I'anesthésie générale, bien que cela repose sur un faible niveau de preuve

(niveau C). Elles s’appuient sur plusieurs hypotheses, notamment :

- L'hypotension quasi inévitable lors de l'induction et 'impact au niveau de la
circulation cérébrale des traitements anesthésistes courant (le propofol ou le
thiopental sont des vasoconstricteurs intracraniens).

- Lutilisation d’'une ventilation contr6lée modifie la capnie, un facteur de stress
cérébral d'origine systémique, 1'hyperventilation pouvant entrainer une

hypocapnie, qui a son tour cause une vasoconstriction cérébrale.(34)

En 2022, les experts de la SFAR (Société Francaise d’Anesthésie Réanimation) ont
établi des Recommandations de Pratiques Professionnelles (RPP) concernant la prise en
charge anesthésique péri procédurale d'une revascularisation cérébrale par
thrombectomie. Ils suggerent de privilégier I'anesthésie générale avec intubation
orotrachéale, plutot que I'anesthésie locale seule, afin d’améliorer le pronostic
neurologique a 3 mois, en cas d’atteinte de la circulation postérieure; en cas de
neuronavigation radiologique prévue délicate ; si le score NIHSS = 15 ; en cas d’altération
de la vigilance ou de défaillance respiratoire; en cas d’agitation du patient ou de
vomissements. Les experts suggeérent de ne pas privilégier une anesthésie générale (a
I'exception des situations précédemment citées nécessitant une intubation), par rapport
a une anesthésie locale sous surveillance par une équipe d’anesthésie, pour améliorer le

pronostic neurologique a 3 mois.(35)
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Globalement, I'’ensemble des sous-délais de prise en charge préhospitaliére et
hospitaliere des patients victimes d’AVC ischémiques et traités par thrombectomie
mécanique sont plus courts a Marseille qu’a Toulon, mais sans impacter le délai global
puisque le délai moyen de transfert des patients pour qui 'imagerie a été réalisée en UNV
de recours jusqu’en UNV de référence est largement supérieur pour le centre de Marseille

du fait des caractéristiques géographiques du territoire.

h) Analyse de Uimpact clinique

Tout d’abord, notons que cette partie de I'analyse doit prendre en considération le
nombre important de données manquantes du fait des patients perdus de vue a 3 mois.
Cependant, pour les patients victimes d’AVC ischémiques traités par thrombectomie
mécanique pour lesquels nous disposons des données, pres de la moitié (47,15%) d’entre
eux a Marseille et un tiers (34%) d’entre eux a Toulon ont un score de handicap léger a
modéré (mRS compris entre 0 et 2), a mettre en perspective avec une des études princeps
menée par Goyal et al (10) qui retrouvait 53% des patients avec un score de Rankin

compris entre 0 et 2 a 3 mois.

Le score de Rankin a 3 mois n’a pas été relevé dans le recueil de données de Brest,
ce qui ne nous permet pas d’établir une comparaison sur I'impact clinique de la différence
des délais de prise en charge des patients victimes d’AVC ischémiques traités par

thrombectomie mécanique.
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B. Limites de I’étude

Dans cette partie sont présentées les limites de la présente étude.

Notre étude présente certaines limites en raison de son caractere rétrospectif et de

sa courte durée (12 mois).

Tout d’abord, ce travail a été réalisé dans des conditions différentes de celles de
Brest. Une des limites principales concerne le recueil de données. Tandis que mon
homologue brestoise a pu recueillir les données en se servant d’'une base de données déja
existante, j’ai dii construire ma propre base de données. Amélie Fabre a pu utiliser les
données de la base de données appelée ETIS Registry (Evaluation des critéres cliniques,
d’imagerie des patients traités pour un AVC ischémique par voie endovasculaire), qui est
un réseau collaboratif et ouvert utilisé par les neuroradiologues interventionnels depuis
2017 pour renseigner toutes les données des patients thrombectomisés et qui rassemble
aujourd’hui les données de plus de 20 000 patients, et auquel participent a I’heure actuelle
33 centres actifs (36). En effet, les centres « APHM Marseille » et « HIA Sainte Anne » n’ont
rejoint la plateforme qu’en septembre 2023 et mon recueil s’est arrété au 1¢r juin 2023.
Ces quelques 20 000 patients ont donné leur accord pour 'utilisation de leurs données a
des fins de recherche, simplifiant considérablement les démarches réglementaires a
effectuer. En conséquence, il a été nécessaire de combiner des données issues de bases de
données multiples et différentes, dans lesquels les éléments d’intérét n’étaient pas codés
de la méme fagon. Il a aussi été nécessaire de demander les autorisations réglementaires

pour chaque hopital, alourdissant sensiblement la charge administrative de ce travail.

Ensuite, nous relevons des biais de mesure, par exemple I'heure d’arrivée des
secours aupres de la victime a été estimée par I'’heure du bilan VSAV ou ambulancier au
centre 15, ou bien relevé sur les fiches d’intervention du SMUR. Lheure d’arrivée a
I’hoépital a été estimée par I'heure d’enregistrement administratif. Pour limiter I’ensemble
de ces biais, nous avons standardisé notre recueil de données, exclu les données sortant

de cette standardisation ainsi que les données discordantes.
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De plus, un biais d’attrition est présent en raison de données manquantes,
notamment pour les patients ayant été traités dans une UNV de recours. Par exemple,
I’heure de début de thrombolyse et celle des symptémes étaient souvent manquantes dans
les dossiers. La récupération des données dans les centres Aix-en-Provence n’a pas été
possible du fait de 'absence de convention signée entre la DRCI de la Timone et celle d’Aix-
en-Provence malgré plusieurs relances. Le recueil des données des patients en

provenance d’Ajaccio a été partiel, limité par ’éloignement géographique.

Aussi, bon nombre de patients ont été perdus de vue apres leur AVC. Ainsi donc le
recueil du score de Rankin a 3 mois est partiel et I'évaluation de la pertinence clinique de

I'étude impactée.

Une étude avec une plus grande population sur un plus grand nombre de centres,
avec I'analyse d’autres variables pondérées a la pratique d’'un centre permettrait d’avoir
une vision plus globale sur I'état des lieux des délais de prise en charge des accidents
ischémiques en France. Celle-ci est en cours avec les centres de Tours, Angers, Toulouse,
Lille, Strasbourg, Rennes, Caen, Bordeaux, Nantes, Lyon, Nancy, Saint Etienne, Grenoble et

Nice.

C. Recommandations et proposition d’axes d’amélioration

Les différents délais varient significativement entre les centres, avec une tendance a
des délais plus courts dans le centre Marseille par rapport au centre de Brest. Ces résultats
mettent en évidence des disparités significatives dans les pratiques de prise en charge, qui
pourraient étre dues a des variations dans les protocoles, la formation des équipes ou la
disponibilité des ressources. Il serait donc judicieux de standardiser certaines pratiques

afin de réduire ces écarts.

Les analyses de corrélation ont montré que certaines étapes du processus de prise en
charge sont interdépendantes : une amélioration dans 1'une d'elles pourrait entrainer des
gains de temps dans les suivantes. D'autres corrélations sont directement liées au
pronostic clinique des patients et doivent donc étre considérées comme prioritaires,

notamment le délai entre I'arrivée au centre et la réalisation de l'imagerie, ainsi que le
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temps de transfert des patients des zones périphériques vers le centre de neuroradiologie

interventionnelle.

L'analyse stratifiée par centre a révélé des variables ayant un impact plus important
sur les délais dans certains établissements. Ces résultats indiquent que l'effet des
variables examinées peut varier d'un centre a l'autre, probablement en raison de
différences locales dans I'organisation des soins. Cela souligne I'importance d'adapter les

interventions d'amélioration spécifiquement a chaque centre.

ATissue de ce travail, nous proposons les axes d’'amélioration suivants :

- La prévention qui passe notamment par la poursuite des campagnes de
sensibilisation du grand public aux signes d’alerte de I'AVC et I'appel réflexe du 15
semble essentielle pour favoriser la réactivité de la victime ou des témoins lors de
'apparition des premiers signes d’AVC.

- Une absence de médicalisation des transports semble réduire les délais de prise en
charge extra et inter hospitaliers. Ainsi la médicalisation systématique du patient
en cours de thrombolyse vers le centre de thrombectomie doit étre discutée en
fonction du profil patient afin de ne pas retarder la mise en ceuvre de la
thrombectomie. La généralisation de l'utilisation du TENECTEPLASE®, qui
s'administre en bolus unique, plutét que '’ALTEPLASE®©, qui nécessite une injection
lente sur 60 minutes par IVSE peut étre une piste de travail.

- Larapidité de la décision prise par le régulateur médical ne doit pas étre influencée
par les antécédents du patient. La présence d’un déficit clinique doit déclencher
une réponse standardisée et I'activation immédiate du parcours de soins.

- Lallongement des délais lors des jours fériés, des week-ends et des heures non
ouvrables souligne la nécessité d'une filiere bien structurée et organisée avec du
personnel qualifié en nombre quelle que soit la période.

- Il semblerait que le protocole de Marseille soit celui qui permette le parcours intra
hospitalier le plus rapide donc le plus bénéfique pour le patient. On recommande
donc une proximité géographique entre les box d'accueil, le service d'imagerie et
le bloc de neuroradiologie interventionnelle (NRI), qui limite a la fois les trajets au

sein de I’hdpital et le nombre d’intervenants aupres du patient.
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- Pour les patients ne prenant pas d’anticoagulant au quotidien, le seul examen
biologique dont le résultat est nécessaire avant la thrombolyse est la glycémie.
Ainsi, I'attente des résultats et de l'interprétation du bilan de coagulation est
nécessaire seulement pour les patients traités par Warfarine ou héparine ou pour

lesquels on suspecte un trouble majeur de la coagulation.

En 2022, 'académie nationale de médecine (ANM) publie un rapport sur la prise en
charge en urgence des patients ayant fait un AVC dans les UNV (37) . Celle-ci met en
évidence que les délais de prise en charge intra-hospitaliers sont excessifs. En effet, parmi
les UNV qui surveillent ces délais, le délai médian admission-injection n’est inférieur a 60
minutes que dans moins de la moitié des centres. Dans notre étude, nous constatons que

les centres de Marseille et Toulon font partie des « bons éleves ».

LANM souléve un point crucial : celui de la fermeture de lits dans certaines UNV, le plus
souvent en raison d’'un manque d’IDE, parfois de neurologues, amenant plusieurs UNV a
réduire leur capacité ou a envisager la fermeture. Ainsi, la problématique ne se situe pas
dans le manque de formation ni de compétences, mais dans le manque de personnel

disponible.

La figure suivante, issue de ce méme rapport, illustre le nombre de lits de soins
intensifs neurovasculaire par million d’habitants et par région. Nous faisons donc le
constat alarmant qu’en 2019, que la région PACA est dotée de seulement 8,8 lits d’'USINV
par million d’habitants, la placant en troisiéme position parmi les régions les moins bien
dotées, juste devant les territoires ultra-marins, la Réunion et la Corse. Il est préoccupant
de constater que notre région, pourtant I'une des plus peuplées de France est la région
non insulaire disposant du plus faible nombre de lits d’'USINV par million d’habitants, loin
derriere la moyenne frangaise ou encore 3 fois moins importante qu’en Italie et pres de 4

fois moins importante qu’en Allemagne.
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Figure 10 : Nombre de lits de soins intensifs neurovasculaires par million d’habitants et par
région. Source : rapport de TANM 2022 (37).

Le nombre annuel de thrombectomies mécaniques réalisées dans la région PACA
était de 90 en 2019, en-dessous de la moyenne annuelle par région en France. Ainsi la
région PACA se situe juste devant la région Pays de la Loire qui cumulait alors 67
procédures par an et qui possédait le chiffre le plus bas de métropole, tel qu'on peut le

voir dans la figure suivante :
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Figure 11 : Nombre de thrombectomies mécaniques en 2019, par million d’habitants et par
régions. Source : rapport de TANM 2022 (37).

Malgré une disponibilité des lits d’'USINV inférieure de moitié par rapport a la
Bretagne (8,8/million d’habitants VS 16,2) et un moindre taux annuel de thrombectomie
par habitant (90 VS 111/million d’habitants), la prise en charge globale des patients
victimes d’AVC ischémiques traités par thrombectomie mécanique est plus rapide a

Marseille et a Toulon qu’a Brest.

D’ici 2050, I'INSEE (38) prévoit 600000 habitants de 65 ans et plus
supplémentaires en région PACA. Une réaction de la part des politiques de santé a la fois
régionale et nationale est nécessaire pour augmenter le nombre de lits d’'USINV sur la

région.

Rohde et al, membres de la société allemande de neuroradiologie ont publié en
2019 un état des lieux de la prise en charge des AVC ischémiques aigus par traitement
endovasculaire. (39) Cette analyse représente la plus grande cohorte documentée d’AVC
ischémiques aigus traités par thrombectomie en Allemagne. Ils retrouvent un temps
médian de 94 minutes (intervalle interquartile de 59 a 180 minutes) entre les premiers
symptémes et 'admission a I'hopital et un temps médian de 74 minutes (intervalle
interquartile de 47 a 103 minutes) entre I'arrivée a ’hdpital et la ponction artérielle. Ils

ont observé un temps médian de 94 minutes (intervalle interquartile de 59 a 180 minutes)
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entre l'apparition des premiers symptomes et I'admission a I'hopital, ainsi qu'un temps
médian de 74 minutes (intervalle interquartile de 47 a 103 minutes) entre I'admission a
I'hopital et la ponction artérielle. En comparaison, nos données montrent un temps moyen
entre les premiers symptémes et I'admission a I'h6pital de 100 minutes (37+24+39) pour
I'UNV de référence et de 114 minutes (37+24+53) pour une UNV de recours a Marseille,
tandis qu'a Toulon, ces temps sont de 129 minutes (53+22+54) et 126 minutes
(53+22+51) respectivement. Le délai moyen entre l'arrivée en UNV de référence et la
ponction artérielle est de 90 minutes (25+65) a Marseille et de 134 minutes (32+102) a
Toulon. Bien qu'aucun test statistique n'ait été effectué, il semblerait que la prise en charge
en Allemagne soit plus rapide que la nétre, ce qui pourrait s'expliquer par une meilleure

disponibilité des services d'imagerie.
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V. CONCLUSION

Les dernieres avancées thérapeutiques concernant les AVC ischémiques,
notamment la thrombectomie mécanique, ont permis de révolutionner leur prise en
charge et leur pronostic. Lefficacité de ces traitements dépend du délai de leur mise en

place et I'amélioration de ces délais est plus que jamais un sujet d’actualité.

Cet état des lieux révele plusieurs points importants. Tout d’abord, malgré des
protocoles de prise en charge différents, il n’y a pas de différence significative entre les
centres Marseille et Toulon sur le délai compris entre les premiers symptémes d’AVC et la
ponction artérielle de la procédure de thrombectomie mécanique. Bien qu'impactée par
les caractéristiques géographiques propres des départements des Bouches-du-Rhone et
du Var, la prise en charge est homogene et il n'y a pas de perte de chance pour les patients

au sein de la méme région.

Ensuite, cette étude a le mérite de montrer que les efforts déja fournis par 2 UNV
de référence sur 3 de la région PACA, Marseille et Toulon, en termes d’organisation, de
filiarisation et de spécialisation de la prise en charge sont efficaces puisque les délais de
prise en charge des AVC ischémiques traités par thrombectomie mécanique sont
significativement inférieurs a 'UNV de référence en Bretagne (CHU Brest), et ce malgré
une disponibilité de lits d'USINV deux fois moins importante. Cependant, ils restent trop

longs par rapporta ce que préconisent les recommandations nationales et internationales.

Ce travail local de recherche sur les facteurs intra et extra hospitaliers impactant
les délais de prise en charge des AVC ischémiques se poursuit a I'échelle nationale grace a
des internes de médecine d'urgence et de neurologie des centres de Tours, Angers,
Toulouse, Lille, Strasbourg, Rennes, Caen, Bordeaux, Nantes, Lyon, Nancy, Saint Etienne,
Grenoble et Nice dans le cadre de travaux de these conjoints. Tout comme cette these, ces
travaux s’inscrivent dans I'étude OPTIMA qui a pour vocation d’avoir une vision précise
des pratiques sur le terrain aux quatre coins du territoire frangais métropolitain, de
mettre en évidence les points forts de chaque région ainsi que de dégager des axes
d’amélioration. L'objectif final étant d’élaborer un protocole national optimisé sur le plan
des délais de prise en charge intra et extrahospitaliers, inspiré du meilleur de chaque

centre.
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VII. ANNEXES

ANNEXE 1 : Outils de reconnaissance des signes dAVC

L'optimisation des délais repose avant tout sur la capacité aux témoins de donner
I'alerte. En effet, seule une reconnaissance efficace des signes d’AVC, par exemple avec
I'utilisation de I'outil FAST (Face, Arm, Speech, Time) (40) permet une alerte précoce
des services de secours et |'orientation optimale du patient dans la filiere de soins adaptée.
Sa traduction francaise est I'outil VITE (Visage paralysé, Impossibilité de bouger un
membre, Trouble de la parole, Eviter le pire en composant le 15).(41) La HAS
recommande que les pompiers, secouristes et ambulanciers soient également formés a la

reconnaissance des signes d’AVC via 'outil FAST. (42)

Ask the person to smile. LES SIGNES ET SYMPTOMES DE L'AVC

Does one side of the face

droop? m
= V ISAGE PARALYSE

Ask the person to raise
I arms. Does 3
)(.).l!l arms. | (?41 one arm ( I MPOSSIBLE DE
drift downward?
. BOUGER UN MEMBRE

a I ROUBLE DE LA PAROLE

Ask the person to repeat a
phrase. Is their speech
\ 4 slurred or strange? r
' VN
P vy P {Q: E VITER LE PIRE
7\ | \ 24
& o\ | \71 EN COMPOSANT LE 15
19 \/ 33 “-_\(Ill observe any of these
7 S, el g Ik ecaareny. Equivalent francais, extrait du protocole de

prise en charge des AVC du SAMU 13

5 signes d’alerte de I’ASA (American Stroke Association) (43) qui sont la survenue
brutale d'une faiblesse ou d’'un engourdissement soudain uni ou bilatéral de la face, du
bras ou de la jambe ; d’'une diminution ou d’une perte de vision uni ou bilatérale ; d’'une
difficulté de langage ou de la compréhension ; d'un mal de téte sévere, soudain et
inhabituel, sans cause apparente ; d’'une perte de I'équilibre, d'une instabilité de la
marche ou de chutes inexpliquées, en particulier en association avec I'un des symptomes

précédents.
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ANNEXE 2 : Echelle NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)(44)

1a Niveau de conscience

0 : vigilance normale, réponses aisées

1 : non vigilant, éveillable par des stimulations mineures pour
répondre ou exécuter les consignes

2 : non vigilant, requiert des stimulations répétées pour maintenir son
attention; ou bien est obnubilé et requiert des stimulations intenses
ou douloureuses pour effectuer des mouvements non automatiques

3 : répond seulement de facon réflexe ou totalement aréactif

1b Questions : le patient
est questionné sur le
mois et son dge

0 : réponses correctes aux deux questions
1: réponse correcte a une question
2 : aucune réponse correcte

1c Commandes : Ouvrir
et fermer les yeux,
serrer et relacher la
main non

parétique

(=]

: exécute les deux tiches correctement
: exécute une tiche correctement
2 : n'exécute aucune tiche

ey

2 Oculomotricité : seuls
les mouvements
horizontaux sont

0 : normal

1 : paralysie partielle ; le regard est anormal sur un oeil ou les deux,
sans déviation forcée du regard ni paralysie compléete

2 : déviation forcée du regard ou paralysie compléte non surmontée

évalués . . .
par les réflexes oculo-céphaliques
: aucun trouble du champ visuel
.. : hémianopsie partielle
3 Vision psiep

: hémianopsie totale
: double hémianopsie, incluant cécité corticale

4 Paralysie faciale

: mouvement normal et symétrique

: paralysie mineure (affaissement du sillon nasogénien ; sourire
asymétrique)

2 : paralysie partielle: paralysie totale ou presque de I'hémiface
inférieure

3 : paralysie complete d'un ou des deux cotés

- O WNm=O

5a Motricité membre
supérieur gauche : bras
tendu a 90°en position
assise, a 45°en décubitus
durant 10

secondes

0 : pas de chute

1 : chute vers le bas avant 10 secondes sans heurter le lit

2 : effort contre pesanteur possible mais le bras ne peut atteindre ou
maintenir la position et tombe sur le lit

: aucun effort contre pesanteur, le bras tombe

: aucun mouvement

5b Motricité membre
supérieur droit : bras
tendu a 90°en position
assise, a 45°en décubitus
durant 10

secondes

: pas de chute

: chute vers le bas avant 10 secondes sans heurter le lit

: effort contre pesanteur possible mais le bras ne peut atteindre ou
maintenir la position et tombe sur le lit

3 : aucun effort contre pesanteur, le bras tombe

4 : aucun mouvement

N = O B W

66




6a Motricité MIG:
jambes tendues a 30°
pendant 5 secondes

: pas de chute

: chute avant 5 secondes, les jambes ne heurtant pas le lit
: effort contre pesanteur mais la jambe chute sur le lit

: pas d'effort contre pesanteur

:aucun mouvement

6b Motricité MID:
jambes tendues a 30°
pendant 5 secondes

: pas de chute

: chute avant 5 secondes, les jambes ne heurtant pas le lit
: effort contre pesanteur mais la jambe chute sur le lit

: pas d'effort contre pesanteur

:aucun mouvement

BWNR O DWNROO

7 Ataxie : N'est testée
que si elle est hors de
proportion avec un
déficit moteur

(=]

: absente
: présente sur un membre
2 : présente sur deux membres

ey

8 Sensibilité : sensibilité
ala

piqiire ou réaction de
retrait apres stimulation
nociceptive

0 : normale, pas de déficit sensitif

1 : hypoesthésie modérée : le patient sent que la piqiire est atténuée
ou abolie mais a conscience d'étre touché

2 : anesthésie: le patient n'a pas conscience d'étre touché

9 Langage

0 : normal

1: aphasie modérée: perte de fluence verbale, difficulté de
compréhension sans limitation des idées exprimées ou de la forme de
l'expression

2 : aphasie sévére: expression fragmentaire, dénomination des objets
impossibles; les échanges sont limités, I'examinateur supporte le
poids de la conversation

3 : aphasie globale: mutisme; pas de langage utile ou de
compréhension du langage oral

10 Dysarthrie

0 : normal

1 : modérée: le patient bute sur certains mots, au pire il est compris
avec difficultés

2 : sévere: le discours est incompréhensible, sans proportion avec une
éventuelle aphasie; ou bien le patient est mutique ou anarthrique

11 Extinction et

0 : pas d'anomalie
1 : négligence ou extinction visuelle, tactile, auditive ou personnelle
aux stimulations bilatérales simultanées

négligence 2 : héminégligence sévere ou extinction dans plusieurs modalités
sensorielles; ne reconnait pas sa main ou s'oriente vers un seul hémi-
espace.

TOTAL :
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ANNEXE 3 : Parcours de soin des patients victimes dAVC extrahospitaliers a I’'HIA Sainte Anne

PARCOUR

13— Service urgence :
Suspleion AVC

2- SAUV filitre thrombalyse
AVC identifié par expert UNV

ldentifier rave
“1AQ: score FAST
| Contacte 1e meurologue

! IDE et Médecin urgentiste
1
" registrement administratif patient

T

i Eﬂ Observation Résurgence

Hat

1h— Régulation : conférence
pré hospitaliére (SANUMLNY)

! Patient atiendu — neurologue prévenu |

- -
" Enregistrement administratif patient 1
| .

! Evaluation médicale .
I Examen clinique |
Score WIHSS puis biologie et ECG

* Surveillance

Urgentiste! neurologue
IDE

v

SALV

Observation Résurgence

1
1
1
1
1
Fiche navette |
-

[A]E1[€] oo

3 - Transfert Radiobgle

!-Rj:s.]is.alinn d'une imagerie cérébrale et 1
vasculaire (IRM etfou scander) .
1 Analyse 1
1 Tramsfert médicalisé 1
; + Brancardier .
- I# Weuroradiologue/manip radio I
1 Neurologue pour analyse 1
: i
- CR imagerie .
| Fiche navene 1
! I
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1

; IDE , médecins

- 9 UsINY

1

|
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|

7- Hospitalisation UNV

Ilnw‘.[i ion facteurs de risques vasculaires
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| Recherche trouble déglutition f prescription
= alimentation per 08 ou mon
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1 Mewsologie  +- 6)
1

1
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| Remise des documents an patient etfou per-
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check-list i+ sructure de sonie)
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Réévaluation cliniquel Seore NIHSS

° Wérification CI & la Thrombolyse,
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® Information patient etfou personne de con-
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* Caleul dose et administration du produit

I Surveillance thrombalyse @ ouverture fichs

= thrombaolyse
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I IDE
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CRO : Compie-rendu opératoire

Dassler de solns informarisé
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firmier d*accueil et d*orlentation
niirmier dipliimé d*état

MAR : médecin anesthésiste réanimatenr
NIHSS: Seore d*évaluation clinbgue et d*évolution des AVC
NRI: Neuro-radiologue Interventionnel

SU : Structure des urgences

SAUV : Service accuedl urgences vitales

mité de soins intensifs nenrovascolaires
mité meurovasculaire

USIP : Unité de solns intensifs polyvalents

PEC : prise en charge

FRADO: Programme de retour i domicile

RAD: Retour 4 dombcile

SAMU: Service d'alde médicale urgente

SMR: Soins Médicaux et de Réadaptation




ANNEXE 4 : Les 2 stratégies de transport préhospitalier des patients suspects dAVC :

Concernant les délais de prise en charge, 2 stratégies de transport des patients
victimes d’AVC sont possibles et la supériorité de I'une sur l'autre n’a pas encore été

établie :

- Le drift and ship qui consiste a amener le patient le plus vite possible dans le
centre hospitalier le plus proche afin de réaliser une imagerie cérébrale rapide,
puis de transporter a nouveau le patient dans un centre de thrombectomie si celui-
ci est éligible.

- Le mothership qui consiste a amener le patient le plus vite possible dans un centre
de référence doté du plateau technique nécessaire a la réalisation d’imagerie

spécialisée et de thrombectomie. (45)

ATheure actuelle, I'European Stroke Organization (ESO) recommande d’appliquer
le modele « mothership » si le trajet supplémentaire est inférieur a 30 minutes et
d’appliquer le modele « drip and ship » si le trajet supplémentaire est supérieur a 30

minutes.(46)

DRIP AND SHIP MOTHERSHIP

Thrombectomy
_(zpable

Figure7 illustrant les principes de drip-and-ship et mothership. (47)
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Résumé

Introduction : Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent la troisieme cause
de mortalité dans les pays développés et la principale cause de handicap acquis a travers
le monde. IIs touchent entre 100 000 et 145 000 francgais par an. Le traitement de '’AVC
ischémique repose sur la revascularisation la plus rapide possible. Le temps de
reperfusion est le principal facteur prédictif de I'état neurologique post-AVC. Jusqu’'en
2015, le traitement de I'AVC ischémique reposait exclusivement sur la recanalisation
rapide de I'artere occluse par un traitement fibrinolytique : la thrombolyse intraveineuse.
L'arrivée de la thrombectomie mécanique (TM) a permis d’élargir I'arsenal thérapeutique
des AVC ischémiques par occlusion d'un gros tronc artériel et de modifier la prise en

charge de ce dernier en améliorant favorablement le pronostic fonctionnel neurologique.

Matériel et méthode: Nous avons mené une étude rétrospective, descriptive et
multicentrique qui repose sur le recueil de données de 2 unités neurovasculaires (UNV)
de référence et 2 UNV de proximité réparties sur le territoire de la région Provence-Alpes-
Cote-d’Azur (PACA). L'objectif principal de ce travail est de faire un état des lieux des délais
de prise en charge des patients victimes d’AVC ischémique ayant eu une thrombectomie
mécanique dans le Var ou dans les Bouches-du-Rhéne. Les données de 149 patients de la
Timone a Marseille et 86 patients de 'Hopital d’Instruction des Armées Sainte Anne a
Toulon ont été recueillies et analysées. Nous avons ensuite comparé nos données avec
celles de 'UNV de Brest dans le cadre d'un travail de these commun avec une interne de

médecine d'urgence Brestoise.

Résultats : Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative sur le délai
compris entre les premiers symptomes et la ponction artérielle de la procédure de
thrombectomie mécanique entre les centres « Marseille » et « Toulon ». Nous avons
constaté un retard significatif du centre de Brest sur I’ensemble de ces délais de prise en
charge, et ce malgré une disponibilité des lits d'USINV inférieure de moitié par rapport a
la Bretagne (8,8/million d’habitants VS 16,2) et un moindre taux annuel de

thrombectomie par habitant (90 VS 111/million d’habitants).

Conclusion : Ce travail souligne la performance de la filiére de soins spécialisée en place
dans ces deux départements qui peut encore étre optimisée puisque le temps de prise en
charge globale de ces patients se rapproche des recommandations internationales sans

encore les atteindre.






