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RESUME

Introduction :

Les AVC sont particulierement fréquents dans les populations Afro-Caribéennes notamment en Guadeloupe, un
archipel francais situé dans le bassin des Caraibes. La filiere de soin pour les patients victimes d’AVC au CHU de
Guadeloupe implique successivement le SAMU, les urgentistes et les neurologues et le neuroradiologue.
Jusqu’en mars 2022, ce neuroradiologue était celui du CHU de Fort-de-France ol les patients devaient étre
transférés pour bénéficier de la Thrombectomie mécanique (TM). Le SAMU était donc de nouveau contacté afin
de transporter par SMUR héliporté le patient vers la salle de TM en Martinique, avec un délai surajouté comparé
a une prise en charge sur place au CHU de Guadeloupe. Ce délai est responsable d’évolution clinique tres
défavorable pour les rares patients qui restent des candidats a ce traitement. Dans cette analyse, nous mettons
en évidence les caractéristiques clef des patients victimes d’AVC ainsi que les délais précis de prise en charge a
chaque étape du parcours afin d’identifier des axes d’améliorations a I’heure de la TM dorénavant réalisable au
CHU de la Guadeloupe.

Matériel et méthode :

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive rétrospective monocentrique réalisée sur I'année 2021. Cette
étude est réalisée au CHU de la Guadeloupe, lors de I'année 2021. L'inclusion commence le premier janvier 2021
et se termine le 31 décembre 2021. Les patients ne bénéficient pas de suivi dans le cadre de cette étude. Nous
décrivons les délais, les caractéristiques cliniques et d’imagerie de I'ensemble des patients avec un diagnostic
d’AVC sur le logiciel résurgence.

Résultats :

663 patients ont eu un diagnostic d’AVC ischémique sur le logiciel de résurgence durant I'année 2021. 13% des
dossiers étaient manquants et ont donc été exclus. 75% des patients ont été pris en charge en alerte AVC. 24%
des patients n’ont pas eu acces a I'lRM en urgence car ils étaient hors délais ou les premiers symptomes n’avaient
pas évoqué ceux d’un AVC. Sur les 75% des patients qui ont bénéficié de I'|RM en urgence 31% étaient éligible a
la TIV. Les patients majoritairement exclus de la TIV étaient ceux qui étaient hors délais pour 35% d’entre eux.
6% des patients qui n’avaient pas bénéficié de la TIV avaient une indication a la TM. Les autres patients n’avaient
pour la majorité pas d’occlusion ou une occlusion trop distale pour réaliser la TM. Parmi les patients bénéficiant
de la TIV, 25% ont une indication a TM. Parmi les 9% des patients avec une indication a TM, 45% ont été
transférés. 54% de ses patients n’ont pas été transférés.

Conclusion :

Les délais d’appel sont variables entre les filieres notamment a cause des délais d’appel des patients aux SAMU,
en effet ils sont plus long chez les patients ne pouvant pas bénéficier de la TIV. Pour améliorer ces délais de prise
en charge, une campagne de communication pourrait étre réalisée parmi la population Guadeloupéenne afin de

sensibiliser les témoins et patients a I'appel urgent lors de la constatation des symptomes d’un AVC.
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Summary

Introduction:

Stroke is particularly common in Afro-Caribbean populations, especially in Guadeloupe, a French
archipelago in the Caribbean basin. The care chain for stroke patients at the University Hospital of
Guadeloupe successively involves the emergency services, the emergency physicians, the neurologists
and the neuroradiologist. Until March 2022, the neuroradiologist was based at the Fort-de-France
University Hospital, where patients had to be transferred to receive mechanical thrombectomy (MT).
The SAMU was therefore once again contacted in order to transport the patient by helicoptered SMUR
to the MT room in Martinique, with an additional delay compared with treatment on site at the CHU
in Guadeloupe. This delay is responsible for a very unfavourable clinical outcome for the rare patients
who remain candidates for this treatment. In this analysis we highlight the key characteristics of stroke
patients as well as the precise delays in care at each stage of the pathway in order to identify areas for
improvement.

Material and method:

This is a single-centre retrospective descriptive observational study carried out in 2021. The study was
conducted at the University Hospital of Guadeloupe in 2021. Inclusion begins on 1 January 2021 and
ends on 31 December 2021. Patients do not receive follow-up as part of this study.

Results:

663 patients had a diagnosis of ischaemic stroke on the resurgence software during 2021. 13% of
files were missing and were therefore excluded. 75% of patients were managed as stroke alerts. 24%
of patients did not have access to emergency MRI because they were out of time or their initial
symptoms were not suggestive of stroke. Of the 75% of patients who received emergency MRI, 31%
were eligible for IVT. The majority of patients excluded from VIT were those who had missed their
deadline (35%). 6% of patients who did not benefit from IVT had an indication for MT. Most of the
other patients had no occlusion or an occlusion that was too distal to perform TM. Of the patients
who benefited from IVT, 25% had an indication for TM. Of the 9% of patients with an indication for
TM, 45% were transferred. 54% of these patients were not transferred.

Conclusion:

Call times vary between the different channels, in particular because of the time taken for patients to
be called to the emergency services, which is longer for patients who cannot benefit from VIT. In
order to improve treatment times, a communication campaign could be carried out among the
Guadeloupean population to raise awareness among witnesses and patients of the need to make an

urgent call when they notice symptoms of a stroke.
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LISTE DES ABREVIATIONS

AVC : Accident vasculaire cérébral

AIT : Accident ischémique transitoire

TM : Thrombectomie mécanique

TIV : Thrombolyse intra-veineuse

SAMU : Service d’aide médicale d’urgence

SMUR : Service mobiles d’urgence et de réanimation
SDIS : Service départemental d’incendie et de secours
AIC : Accident ischémique cérébraux

LVO : Occlusion d’un large vaisseau

ALD : Affection de longue durée

UNV : Unité neuro-vasculaire

USINV : Unité de soin intensifs de neuro-vasculaire
IRM : Imagerie par résonance magnétique

TDM : Tomodensitométrie

VSAV : Véhicule de secours et d’assistance aux victimes

SP : Sapeurs-Pompiers

15



Evaluation des flux patients dans la filiere AVC au CHU de Guadeloupe.

INTRODUCTION

1- Contexte scientifique :

Les accidents ischémiques cérébraux (AIC) font partie des causes les plus courantes de morbidité et de
mortalité dans le monde. La Guadeloupe est un archipel francais situé dans le bassin des Caraibes dont
la population est de 372 900 habitants en 2021. L’AVC (accident vasculaire cérébral) est en Guadeloupe
la premiére cause de mortalité par maladie cardio-vasculaire, 251 déces en moyenne par an. L’AVC est
responsable de plus d’un tiers des déces par maladie de I'appareil circulatoire en Guadeloupe ce qui
représente 34 %. Les déces par AVC représentent 9% de I'ensemble des décés (8% des déces masculins
et 10% des décés féminins). 85% concernent des personnes agées de 65 ans ou plus, la Guadeloupe
fait partie du 3 -eéme taux standardisé de mortalité le plus élevé des régions de France, il est
significativement plus élevé que celui de la France hexagonale.

Les AVC représentent également 7 % de I'ensemble des admissions en ALD (affection de longue durée)
de la région de Guadeloupe.(1)

La prise en charge initiale est réalisée par les témoins, qui par un algorithme simple peuvent
reconnaitre les symptémes. Le diagnostic d’AVC pourrait étre posé dans 80% des cas lorsque I'appelant
évoque dans la discussion les mots « paralysie faciale », « faiblesse ou chute » et « trouble de
I’élocution » (2). Les recommandations de 2009 de la HAS sur la régulation des AVC préconisent un
interrogatoire simple devant I'urgence et I'importance de la précocité de la prise en charge (2). Une
fois les signes reconnus par le témoin, celui-ci doit appeler le centre 15 afin d’orienter correctement
le patient dans le centre de soin adapté. La chaine de prise en charge hospitaliere de I'AVC sera
enclenchée. Le choix de I'orientation du patient répond a plusieurs critéres qui sont : le service le plus
adapté possible, le plus proche du lieu de prise en charge. Le vecteur adressé auprés du patient doit
étre le plus rapide possible. Le choix de I'effecteur doit tenir compte de la gravité médicale du patient

évaluée par téléphone.

Il existe deux grands modeles dans I'orientation pre-hospitaliére des AVC. Le modeéle « drip and

ship » (DS), consistent en un transport le plus rapide possible vers un centre de (TIV), une USNV . La
TIV est effectuée précocement, mais le transport vers un centre de TM se fait dans un second temps.
Le modéle « mothership » (MS), conduit toutes les suspicions d’AVC ischémique vers le centre de
TM. L’ensemble de la prise en charge se fait donc sur le méme site. Ce modele engendre deux
problémes, 'engorgement des urgences par des patients sans indication a TM et I'allongement des

délais avant la TIV. En revanche, il permet une réduction du délai avant TM quand elle est indiquée.
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Malgré la TIV administrée dans les 4H30 suivants les symptomes, les patients présentant une occlusion
d’un vaisseau proximal dans la circulation antérieure, décedent dans 60 a 80 % dans les 90 jours suivant

I'apparition de I’AVC ou ne retrouvent pas de fonctions fonctionnelles. (3)

Depuis 2015, la TM a significativement amélioré le pronostic fonctionnel des patients présentant une
occlusion cérébrale proximale (LVO) avec des taux de recanalisation proche de 90% permettant au

patient de retrouver une autonomie fonctionnelle dans 40% des cas environ (4) (5) (6) (7)

Jusqu’en 2018, la HAS recommandait la TM jusqu’a 8h aprés le début des symptémes mais ce délai a
été repoussé a 24h apres les études DAWN et DEFUSE 3 de 2017 (8) (9). Un élément reste certain, le
plus t6t la réouverture du vaisseau cérébral occlus est obtenue meilleur est le pronostic du patient.
C'est pourquoi le SAMU, avec les neurologues et neuroradiologues sont les acteurs principaux de la
prise en charge d’un AVC.

La TIV est disponible sur I’'ensemble du territoire depuis la création des unités neuro-vasculaires (UNV)
de proximité, mais le maillage territorial est encore incomplet pour assurer la présence d’'un centre

capable de proposer la TM a moins de 1h de chaque patient potentiel.

2- Organisation régionale de la filiere AVC en Guadeloupe

Sur la période de I'étude, I'archipel de la Guadeloupe comptait : une unité de neurologie vasculaire
basée a Pointe-a-Pitre, des hoOpitaux périphériques basés a Basse-Terre, Marie-Galante, Saint-
Barthélémy et Saint-Martin. Le centre de recours pour la TM est situé au CHU de la Martinique.
L’organisation lors de la période de cette étude repose sur la détection rapide par la régulation du
SAMU d’un AVC permettant ainsi au patient présent sur la Guadeloupe, les Saintes, Marie Galante et
la Désirade d’étre orienté directement au CHU de PAP dans I'UNV. Concernant Saint-Martin et Saint-
Barthélemy les patients sont orientés dans les hépitaux de proximités les plus proches pour le bilan
d’imagerie, I'indication de TIV est discutée avec le neurologue de PAP, s’il y a une indication ou que le
patient est jeune, il est alors transféré en USINV. Lorsque le patient n’est pas régulé et se présente
directement dans un des hopitaux périphériques de Basse Terre, Marie Galante, Saint-Martin et Saint-
Barthélemy une prise en charge est réalisée avant le transfert rapide vers PAP. En cas d’indication a
une TM, les patients sont orientés dans le centre de recours pour la TM qui se trouve au CHU de la
Martinique.

En Guadeloupe, lorsque les patients sont régulés, ils sont, lorsque c’est possible, directement envoyés
aux urgences de Pointe-a-Pitre pour bénéficier de la prise en charge dans une UNV. Quand cela n’est
pas possible, la prise en charge initiale se fait dans les urgences du centre hospitalier de périphérie

pour étre secondairement transporté en UNV.
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Sur le plan de la gestion de la phase préhospitaliére et le transport du patient jusqu’au centre adapté,
I'archipel de la Guadeloupe est couvert par 19 centres du Service départemental d’incendie et de
secours (SDIS) (10). Ces 19 SDIS comprennent 330 Sapeurs-pompiers professionnels et 1728 Sapeurs-
pompiers volontaires. Par ailleurs, 1 hélicoptére de la sécurité civile basé aux Abymes est disponible
pour des éventuels transferts. Les délais de transport semblent rapides lors du transfert par
hélicoptére, mais le délai est rallongé par le temps nécessaire a la mise a disposition de I’hélicoptére
ainsi que le transport du patient vers la base. Le SAMU est basé a Pointe-a-Pitre, il contrdle les équipes
SMUR présentes a Basse-Terre, Saint-Martin et Saint-Barthélémy. Les délais pour accéder aux

communes les plus éloignées en voiture peuvent atteindre jusqu’a 1 heure.

Carte de la Guadeloupe et iso temps voiture :
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T

LES SAINTES

&

18



Evaluation des flux patients dans la filiere AVC au CHU de Guadeloupe.

Carte de la Guadeloupe et des iles iso temps de vol (Eric VERDIER)

3- Organisation de la filiéere TIV a pointe-a-pitre :

Lorsque le patient appelle, le SAMU ou le SDIS, I'appel est basculé au médecin régulateur qui suspecte
I’AVC et envoie sur place le VSAV (véhicule de secours et d’assistance aux victimes) des sapeurs-
pompiers (SP). Les SP ont un rdole essentiel en prenant les constantes du patient et en rapportant les
différents symptémes au médecin régulateur. Si la personne est consciente et présente des constantes
normal le médecin régulateur demande au SP de transporter au plus vite le patient jusqu’a I’'h6pital de
Pointe-a-Pitre.

Pendant que le patient est transporté, le médecin régulateur déclenche avec le neurologue de garde

I'alerte AVC. La communication entre les différents acteurs est alors trés importante. Le neurologue
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prévient le manipulateur IRM afin qu’il soit sur place et que I'IRM soit disponible a I'arrivée du patient,
le régulateur appel le médecin d’accueil des urgences ainsi que l'infirmiére pour les informer de
I'arrivée du patient en alerte AVC a prendre en charge immédiatement.

Des son arrivée aux urgences, les SP doivent faire savoir a I’accueil qu’ils transportent un patient en
alerte AVC pour qu’il soit pris en charge en priorité.

Lors de son arrivée aux urgences le patient est immédiatement pris en charge par le médecin et les
infirmiéres d’accueils. Apres examen clinique et pendant que les infirmiéres réalisent les prélévements
et conditionnent le patient pour I'IRM, le médecin d’accueil prévient le neurologue de I'arrivée du
patient. Une fois les prélevements réalisés, le patient est emmené par le brancardier a I'IRM pour la
réalisation de son imagerie cérébrale.

Lorsqu’il y a une indication a réaliser une TIV chez les patients, celle-ci est normalement réalisée a
I'IRM avant de transporter le patient jusqu’en USINV, si ce n’est pas le cas la TIV est réalisée en USINV.
Lorsque l'indication de TM est posée en accord avec le neurologue de Martinique, le patient est
transféré par une équipe du SAMU en HéliISMUR jusqu’a I’'hOpital de Fort-de-France en Martinique.
Lorsque la décision de réaliser une TM est prise, le SAMU est contacté afin d’organiser son transfert
en Hélicoptere. Ces transferts sont réalisés par I’hélicoptere de la sécurité civile qui est le dragon et

qui assure la plupart des missions du SAMU en hélicopteére.

4- Justification des choix méthodologiques :

C'est une étude monocentrique, réalisée aux urgences de Pointe-a-Pitre. L'unité neurovasculaire de
I'archipel est localisée a Pointe-a-Pitre, tous les patients nécessitant une TIV sont orientés vers ce
centre hospitalier.

Nous avons sélectionné les patients sur un an, juste avant l'installation de la TM en Guadeloupe afin
de réaliser un état des lieux pré TM en Guadeloupe. La période d’un an était suffisante et significative
par rapport au nombre de patients a analyser. Les données de la littérature sont également réalisées

sur un an, ce qui nous permet une comparaison fiable.

5- Objectif de I'étude :

L’objectif principal de cette étude est de rapporter les caractéristiques des patients et de la prise en
charge pré-hospitaliére, hospitaliere des AVC dans les délais d’une alerte AVC au CHUG durant I'année

2021.
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MATERIEL ET METHODES

1- Schéma de I'étude
Il s’agit d’'une étude observationnelle descriptive rétrospective monocentrique réalisée dans I'archipel

de Guadeloupe sur I'année 2021.

2- Cadre de I’étude
Cette étude est réalisée au CHU de la Guadeloupe, lors de I'année 2021. L’inclusion commence le ler
janvier 2021 et se termine le 31 décembre 2021. Les patients ne bénéficient pas de suivi dans le cadre

de cette étude.

3- Description de la population de I’étude

Les criteres d’inclusions sont ; toute personne présentant un diagnostic d’AVC dans le service des
urgences de Pointe-a-Pitre durant I'année 2021.

Les criteres d’exclusions sont ; les patients ayant un diagnostic d’AVC codé sur le logiciel des urgences,
mais sans AVC ischémique ou hémorragique visualisé par le radiologue ou le neurologue a I'imagerie
cérébrale. Les patients bénéficiant d’'un diagnostic différentiel d’'un AVC ischémique. Les patients
présentant un diagnostic d’AlT.

Les patients sont recueillis sur le logiciel résurgence avec un diagnostic d’AVC. Ce diagnostic d’AVC est
posé par I'urgentiste et le neurologue suite a la réalisation d’une imagerie cérébrale interprétée par le

radiologue ou le neurologue, puis codée sur le logiciel des urgences.

4- Variables étudiées
Les variables étudiées sont d’abord les parameétres cliniques : I'dge, le sexe, les antécédents
cardiovasculaires, le mode de vie par le score de Rankin modifié, le score de gravité de I’AVC (NIHSS)

et les traitements anticoagulants et anti-agrégants plaquettaires.

Ensuite, il a été étudié la chronologie de la prise en charge avec : les horaires de prise en charge par
les sapeurs-pompiers ou le SMUR, les horaires de réalisation de I'IRM ou du TDM.

Si le patient a été régulé par le SAMU, I'heure d’arrivée des symptémes et I’heure d’appel au SAMU ou
de consultation aux urgences.

Si le patient avait une indication a une TIV lors de la prise en charge, nous rapportons les délais avec

lesquels il a été traité par rapport au début des symptomes.
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Si le patient avait une indication de TM exprimée par le neurologue dans les courriers patients, les
horaires de réalisation du transfert vers la Martinique, les délais de prise en charge par I'héliSMUR, et

sa disponibilité ont été recueilli.

Les imageries réalisées pour le diagnostic d’AVC seront une IRM ou un TDM ou les deux, le diagnostic

est posé par l'interprétation de ces imageries par un radiologue ou un neurologue.

Les indications de TIV sont posées par le neurologue de garde selon les recommandations actuelles de
I'HAS.

L'indication d’une TM était discutée entre le neurologue de la Guadeloupe et le neuroradiologue
interventionnel de la Martinique en tenant compte des critéres suivants : un mRS initial, un NIHSS,
localisation de I'occlusion (terminaison carotidienne, occlusion en T, M1), score ASPECT (Alberta stroke
program early CT score) et délai estimé avant entre la ponction fémorale et le début des symptomes.
Les raisons pour lesquelles les patients n’ont pas recu le traitement par TIV et/ou TM ont aussi été

recueillies.

5- Source des données :
Les données analysées seront colligées sur le logiciel « easily » lors de I’hospitalisation du patient.
Les délais de prise en charge extra-hospitaliére seront recueillis sur le logiciel « centaure » de la
régulation médicale du SAMU.

Les horaires de réalisation de I'IRM seront recueillis sur le logiciel « DIAMS 4 ».

6- Description des différentes filiéres étudiées :
Les patients observés dans la filiere diagnostique AVC sont tous les patients avec un diagnostic d’AVC
codé sur le logiciel des urgences de Pointe-a-Pitre. Les patients qui n’ont pas été pris en charge en
Alerte AVC sont donc tous les patients n’ayant pas bénéficié d’'une IRM en urgence.
Les patients observés dans la filiere alerte AVC sont tous les patients bénéficiant d’une IRM en
urgence, pour lesquels la question de la TIV se pose en urgence en concertation avec I'urgentiste, le
neurologue et le radiologue.
Les patients observés dans la filiere TIV sont tous les patients qui ont bénéficié d’'une TIV.
Les patients de la filiere TM sont tous les patients avec une indication de TM et pour lequel un

transfert vers la Martinique a été initié.
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7- Recueil et analyses des données

Les données sont recueillies et traitées de fagon anonyme, et non conservées apres les analyses.

Un numéro d’anonymat sera attribué a chaque patient éligible puis les données seront recueillies et
traitées.

Le protocole est tel que les données traitées sont anonymes ou rendues anonymes grace a l'usage de
numéros aléatoires qui ne permettent pas d'identifier méme indirectement la personne concernée, de
quelque maniéere que ce soit. |l n'existera pas de table de correspondance entre I'identité de chaque
personne et le numéro aléatoire renvoyant a une série de données individuelles.

Seul le directeur de thése, le médecin responsable scientifique de I'étude au CHUG et le doctorant
(Marine Monier) auront accés aux données.

Cette étude est une étude hors loi Jardé sur les données rétrospectives anonymisées permettant
d’exploiter des données personnelles dans le respect des droits et libertés des personnes selon la

définition de la CNIL et du code de santé public référé dans I'article L312-1-2.

23



Evaluation des flux patients dans la filiere AVC au CHU de Guadeloupe.

Résultats

1- Participants a I’étude :

Figure 1 — flow chart des patients présentant un AVC dans I’archipel de Guadeloupe en 2021 :

Dossier manquant : Diagnostic d'AVC
88 patients 663 patients Absence d'alerte AVC : 139
Hors délais 105
Epilepsie 1
Examen tardif 1
Inconnu 7
Mauvais motif 25

Alerte AVC
436 patients
filiere TIV
138 patients
Filiere TM
35 patients

Absence de TM : 280
AITS
Inconnu 17
Contre-indication 2
Hémorragie 23
hors délais 3
infarctus multiple 1
non proximal 57
pas d'occlusion 160
IRM mauvaise qualité 2
Trop étendu 6

Absence de TIV : 298
Hors délais 243

Hémorragie 25
Inconnu 11 Filiere TM
AIT: 14 18 patients
INR élevé 1

Maladie systémique 1
Trop étendu 3

Absence de TM : 103
hors délais 1
Inconnu 9
non proximal 30
occlusion ancienne 1
pas d'occlusion 59
reclusé de la martinique 1
Trop étendu 2

Transferts non réalisés : 29
Contre-indication : 4
Hémorragie 1
NIHSS faible 1
Pas d'indication 1
Pasde NRI: 9
Pas de place 1
Pas d’hélicoptére : 6
Pas prioritaire 1
Recanalisation 5

Transferts réalisés :
24 patients

TM non réalisé : 9
l Echec:4

Donnés Inconnu : 5

Thrombectomie réalisé :
15 patients

663 patients ont été recueillis avec un diagnostic d’AVC ischémique sur le logiciel de résurgence durant
I'année 2021. 88 dossiers soit 13% étaient manquants et ont donc été exclus. 436 patients soit 75%
ont été pris en charge en alerte AVC. 139 patients soit 24% n’ont pas bénéficié de I'alerte AVC, c’est-
a-dire n’ont pas eu I'IRM en urgence car ils étaient hors délais ou les premiers symptomes n’avaient
pas évoqué ceux d'un AVC.

Sur les 436 patients soit 75% en alerte AVC 138 soit 31% étaient éligible a la TIV. Les patients
majoritairement exclus de la TIV étaient ceux qui étaient hors délais pour 105 (35%) d’entre eux, 25

(8%) avaient une hémorragie.
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Parmi les patients qui étaient hors délais pour une TIV, certains d’entre eux avaient une indication a
bénéficier d’'une TM, 18 (6%) patients qui n’avaient pas bénéficié de la TIV avaient une indication a la
TM. Les autres patients n’avaient pour la majorité pas d’occlusion ou une occlusion trop distale pour
réaliser la TM.

Parmi les patients bénéficiant de la TIV, 35 (25%) ont une indication a TM.

Parmi les 53 patients avec une indication a TM, 24 (45%) ont été transférés. 29 (54%) patients n’ont
pas été transférés, il n’y avait pas de NRI présent aux Antilles pour 9 (31%) des patients, pas
d’hélicoptére disponible pour 6 (20%) patients, une re canalisation précoce avant transfert pour 5

(17%) patients. (Figure 1)

2- Données descriptives des participants

La moyenne d’age des patients victimes d’'un AVC est de 73 ans avec un écart-type a 13 ans. Les
patients victimes d’un AVC bénéficiant d’'une alerte AVC et d’une filiere TIV ont tous les deux une
moyenne d’age de 71 ans. Les patients victimes d’AVC étaient majoritairement des hommes a 58%. lls
avaient majoritairement de I’hypertension artérielle a 68%, 29% étaient diabétique, 21% avaient un
antécédent d’AVC. 29% des patients étaient sous anti-thrombotique et 13% sous anticoagulant. La
majorité de ses patients, c’est-a-dire 80% avait un mRS a 0.

Les patients ayant bénéficié de la filiere TIV et TM ont moins d’antécédents d’AVC avec 13%
contrairement a 20% pour les patients en alerte AVC. Ces patients étaient également moins traités par
des antithrombotiques a respectivement 26% et 23% contre 28% pour les patients pris en charge en

alerte AVC. (Tableau 1)

Tableau 1 — caractéristiques des patients victimes d’un AVC dans I'archipel de Guadeloupe en 2021

Diagnostique AVC Alerte AVC filiere TIV filiere TM
Variable Description n =575 Description n=436 Description = 138 Description =53
Age, Moyenne (+ET) 73 (13) 71 (14) 71 (15) 72 (13)
Sexe masculin, n (%) 58,00% 56,00% 55,00% 58,00%
Antécédents cardio-vasculaire
Hypertension artérielle, n (%) 68,00% 71,00% 68,00% 72,00%
Diabeéte, n (%) 29,00% 29,00% 29,00% 30,00%
Obésité, n (%) 11,00% 11,00% 8.1% 7.5%
Tabac, n (%) 9.6% 9.4% 8.1% 11,00%
Hhypercholestérolémie, n (%) 11,00% 11,00% 10,00% 9.4%
Antécédent d'AVC, n (%) 21,00% 20,00% 13,00% 13,00%
traitement au domicile
Anticoagulant, n (%) 13,00% 11,00% 10,00% 13,00%
Antithrombotique, n (%) 29,00% 28,00% 26,00% 23,00%
mRS, n (%)
0 80,00% 78,00% 82,00% 88,00%
1 3.5% 4.6% 3.8% 2.0%
2 5.7% 6.3% 4.6% 2.0%
3 6.7% 6.6% 9.2% 4.0%
4 3.9% 4.3% 0.8% 4.0%
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3- Délais de prise en charge des symptomes a I'imagerie des patients présentant
un AVC admis en alerte AVC :

Les patients admis en alerte AVC sont les patients dans les délais pour bénéficier d’'une IRM en urgence,
I'alerte est déclenchée par le SAMU ou le médecin d’accueil des urgences.

Le délai d’appel aprés I'arrivée des symptomes chez les patients en alerte AVC est principalement
compris entre 15 minutes et 3 heures 15, avec une médiane a 64 minutes. La moyenne des appels est
de 178 minutes avec un écart-type a 266 minutes.

La prise en charge extra-hospitaliere par le SAMU est comprise entre 45 minutes et 2 heures 45 avec
une médiane de 87 minutes, elle a une moyenne de 125 minutes avec un écart-type a 163 minutes. Ce
délai peut étre divisé en deux, le temps entre I'appel et I'arrivée des pompiers avec I'émission du bilan
au SAMU qui est en moyenne de 44 minutes (plus ou moins 49 minutes) avec une médiane de 35
minutes, et le temps moyen entre le bilan des pompiers au SAMU et I'arrivée aux urgences qui est de
137 minutes (plus ou moins 250 minutes) avec une médiane de 51 minutes.

Le délai de prise en charge hospitaliere, c’est-a-dire de I'arriver aux urgences jusqu’a I'imagerie est
principalement compris entre 15 minutes et 1 heure 15, avec une moyenne de 94 minutes (plus ou

moins 205 minutes) et une médiane de 34 minutes. (Figure 2) (Tableau 2) (Tableau 3) (Figure 8)

Figure 2 — Délais de prise en charge en Alerte AVC d’un patient victime d’un AVC dans I'archipel de

Guadeloupe en 2021 :

Délais de prise en charge en heure d'un patient en alerte AVC
dans l'archipel de Guadeloupe en 2021
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Figure 3 — Délais de prise en charge en minutes en alerte AVC d’un patient victime d’un AVC dans

I'archipel de la Guadeloupe en 2021 :

Délais de prise en charge en minutes en alerte AVC d'un
patient victime d'un AVC dans I'archipel de Guadeloupe en
2021
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Le temps total de prise en charge des patients victime d’'un AVC en Guadeloupe en 2021 admis en
alerte AVC est compris entre 1 heure 15 et 6 heures 45, avec une moyenne de 320 minutes (plus ou

moins 285 minutes) et une médiane de 215 minutes. (Figure 4) (Tableau 2) (Tableau 3)
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Figure 4 - Délais total de prise en charge d'un patient victime d'un AVC, admis en alerte AVC, des

symptomes jusqu'a l'imagerie :

Délais total de prise en charge en heure d'un patient victime
d'un AVC, admis en alerte AVC, des symptdomes jusqu'a
I'imagerie dans I'archipel de Guadeloupe en 2021
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4- Délais de prise en charge des symptomes a I'imagerie des patients présentant
un AVC en filiere TIV:

Les patients admis en filiere TIV, c’est-a-dire les patients pouvant bénéficier d’une TIV, ont un temps
d’appel compris entre 15 minutes et 2 heures, avec une moyenne de 107 minutes (plus ou moins 214
minutes) et une médiane de 35 minutes. Leurs temps de prise en charge extra-hospitaliére est
compris entre 45 minutes et 3 heures avec une moyenne de 96 minutes (plus ou moins 110 minutes)
et une médiane de 81 minutes. Le temps entre I'appel et le bilan des pompiers au SAMU est en
moyenne de 38 minutes (plus ou moins 40 minutes) avec une médiane a 32 minutes. Le temps entre
le bilan des pompiers au SAMU et I’arrivée aux urgences est en moyenne de 94 minutes (plus ou
moins 209 minutes) avec une médiane de 45 minutes.

Le temps de prise en charge hospitaliére de I'arrivée aux urgences jusqu’a I'imagerie est en moyenne
de 53 minutes (plus ou moins 139 minutes) avec une médiane de 30 minutes. (Figure 5) (Tableau 2)

Tableau 3).
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Figure 5 — Prise en charge des patients en filiere TIV en heure des symptomes a I'imagerie dans

I'archipel de Guadeloupe en 2021 :
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Le délai total de prise en charge des patients victimes d’'un AVC bénéficiant d’une TIV est comprise
entre 1 heure 15 et 3 heures, avec une moyenne de 206 minutes (plus ou moins 180 minutes) et une

médiane de 156 minutes. (Figure 6) (Tableau 2) (Tableau 3).
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Figure 6 — Délais total de prise en charge des patients en heure en filiere TIV des symptdmes a

I'imagerie dans I'archipel de Guadeloupe en 2021 :
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5- Délai de prise en charge des symptomes a I'imagerie des patients victimes d’un
AVC bénéficiant d’un traitement par TM :

Les patients en filiere TM sont les patients avec une indication de TM.

Le temps d’appel des patients bénéficiant d’une TM est compris entre 15 minutes et 1 heure 30, avec
une moyenne de 138 minutes (plus ou moins 301 minutes) et une médiane de 26 minutes.

Le délai de prise en charge extra-hospitalier est compris entre 45 minutes et 3 heures avec une
moyenne de 189 minutes (plus ou moins 239 minutes) et une médiane de 26 minutes. La prise en

charge intra-hospitaliere a une médiane de 36 minutes. (Figure 7) (Tableau 2) (Tableau 3).
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Figure 7 : Délais de prise en charge en heure des patients en filiere TM des symptémes a l'imagerie

dans I'archipel de Guadeloupe en 2021 :
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Les délais d’appel des patients en filiere TIV par rapport aux patients en alerte AVC sont 1,8 fois plus
rapides, ils sont identiques entre la filiere TIV et TM.

Le délai de prise en charge extra-hospitaliere semble équivalent entre les différentes filiéres ainsi que
la prise en charge intra-hospitaliere.

La médiane de prise en charge des patients des symptomes a la TIV est de 3 heures 19, avec une
moyenne de 3 heures 42. Le temps moyen de prise en charge des symptémes a la TM est de 9 heures

et 18 minutes, avec une médiane de 7 heures 42. (Tableau 2) (Tableau 3)
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6- Délais de prise en charge de toute les filiéres :

Tableau 2 : Délais médian de prise en charge extra hospitalier en minutes des filieres AVC des patients

de I'archipel de Guadeloupe en 2021 :

Delai AVC - I'appel au SAMU, Médiane [25%-75%]

Delai appel — bilan SP, Médiane [25%-75%]

Delai bilan— arrivée aux urgences, Médiane [25%-75%]
Delai arrivée aux urgences -— imagerie, Médiane [25%-75%)
Delais AVC - imagerie, Médiane [25%-75%)]

Délai symptomes a |'arrivée aux urgences, Médiane [25%-75%)

Délai appel a I'arrivée aux urgences, Médiane [25%-75%)
Délai appel a I'imagerie, Médiane [25%-75%]

délai symptémes a la thrombolyse, Médiane [25%-75%)
délais.symptome a la thrombectomie, Médiane [25%-75%)]
Delais.symptome au décollage.helico, Médiane [25%-75%)]
Delais.arrivé.urg.au decollage.helico, Médiane [25%-75%]

Diagnostique AVC

Alerte AVC

filiere TIV

filiere TM

Description n =575

92 [31-322]
36 [27-48)

54 [35-83]
41[27-200]
253 [161-664]

210 [125-563)]
90 [71-115]
133 [105-188]

Description n=436

64 [26-177]
35 [27-47]

51 [35-76]

34 [24-51]
215 [151-344]

173 [115-312)
87 [69-109]
112 [65-145]

Description = 138

35[18-99)]
32 [24-41)
45 [32-64]
30 [22-42)
156 [126-214]

125[91-174]

81[62-97]
102 [78-131]

200 [168-249)]

Description =53

26 [16-91]
35 [24-41)
46 [35-56]
36 [25-49]
157 [128-233)

127 [85-181]
81[67-97]
114 [81-134]

191 [151-211]
462 [440-555]
305 [229-407]
178 [155-269)

Tableau 3 — Délais moyen de prise en charge des filieres AVC des patients de I'archipel de Guadeloupe

en 2021 :

Delai AVC - |'appel au SAMU, Moyenne (£ET)

Delai appel — bilan SP, Moyenne (+ET)

Delai bilan-— arrivée aux urgences, Moyenne (+ET)
Delai arrivée aux urgences -— imagerie, Moyenne (ET)
Delais AVC — imagerie, Moyenne (+ET)

Délai symptomes a I'arrivée aux urgences, Moyenne (+ET)
Délai appel a 'arrivée aux urgences, Moyenne (+ET)

Délai appel a 'imagerie, Moyenne (+ET)

Délais des symptomes a |'imagerie, Moyenne (ET)

délai symptomes a la thrombolyse, Moyenne (+ET)
délais.symptome a la thrombectomie, Moyenne (+ET)
Delais.symptome au décollage.helico, Moyenne (+ET)
Delais.arrivé.urg.au decollage.helico, Moyenne (+ET)

Diagnostique AVC

Alerte AVC

filiére TIV

filiere TM

Description n =575

234 (307)
48 (60)

159 (285)
167 (259)
426(364)

366(333)
122(145)
118(238)

Description n=436

178(266)
44(49)

137(250)
94 (205)
320(285)

283 (277)

125 (163)
114 (116)

227 (141)

Description =138

107(214)
38(40)
94(209)
53 (139)
206(180)

154 (310)

96(110)
104 (83)

225 (138)

Description =53

138 (311)
42(36)
50(26)
49 (61)
220(190)

189 (239)
108 (189)
102 (63)

193(55)
558 (194)
332 (147)
183 (136)
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Figure 8 : Délais médian de prise en charge en minutes des filieres AVC des patients de I'archipel de

Guadeloupe en 2021 :
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Les délais médians de prise en charge dans les différentes filieres ne sont pas tres différents, le délai
qui change considérablement le temps de prise en charge est le délai d’appel au SAMU apres
I'apparition des symptdomes. En effet plus il est allongé, moins les patients pourront étre pris en charge

en alerte AVC.

7- Autres résultats :

82% des patients pris en charge pour alerte AVC avaient été régulés par le SAMU, 85% pour la filiere
TIV et 87% pour la filiere TM. Les patients étaient majoritairement transportés par les SP a 84% pour
les patients en alerte AVC.

Les délais de transport par les pompiers aprés avoir passé le bilan était plus long de 6 minutes chez les
patients en alerte AVC par rapport aux patients dans la filiere TIV. Il y a également une différence de

prise en charge dans les délais d’acces a I'imagerie qui est plus longue de 11 minutes chez les patients
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avec un diagnostic d’AVC par rapport a ceux bénéficiant de la TIV. La plus grande différence dans les
médianes de prise en charge se trouve dans les délais d’appel.

(Tableau 4)

Tableau 4 — Prise en charge pré-hospitaliere des patients victime d’un AVC dans l'archipel de

Guadeloupe en 2021 :

Diagnostique AVC Alerte AVC filiere TIV filiere TM
Description n =575 Description n=436 Description = 138 Description =53
Régulation, n (%) 76% 82% 85% 87%
mothership, n (%) 94% 95% 97% 98%
Vecteur, n (%)
Ambulance 6% 7.0% 6.7%
Hélicopteére 2% 3.3% 42%
Personnel 11% 5.0% 3.3%
SMUR 1% 0.7% 0%
VSAV 64% 84% 86%

Les patients ont bénéficié pour la majeure partie d'IRM a 95% pour les patients en alerte AVC et les

patients en filiere TIV, 100 % pour la filiere TM.

66% des patients victimes d’'un AVC ont été pris en charge en alerte AVC, 76% des patients n’ayant pas
bénéficiés de I'alerte AVC étaient hors délais pour une TIV. 32% des patients en alerte AVC ont
bénéficié d’'une TIV, 82% des patients qui n’en ont pas bénéficié étaient hors délais.

25% des patients de la filiere TIV avaient une indication de TM, 86% de ceux qui n’avaient pas
d’indication avaient une occlusion distale.

Parmi les patients qui avaient une indication a TM, 45% ont été transférés.

Le NIHSS médian était plus élevé chez les patients avec une indication a la TM. (Tableau 5)
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Tableau 5 — Prise en charge hospitaliére des patients victimes d’'un AVC dans I'archipel de Guadeloupe

en 2021 :

Diagnostique AVC

|Alerte AVC

Description n =575

type d'imagerie
Imagerie IRM, n (%)

alerte.AVC, n (%)

si non alerte AVC raison, n (%)
hors delais

mauvais motif

TIV, n (%)

Raison TIV non, n (%)
Hors delais

autre

indication.TM.aux.urgences, n (%)
si pas d'indication - raison
pas d'occlusion proximale
autres extension, délais, ...

Transfert réalisée, n (%)

Raison non transfert, n (%)

Hélicoptére non disponible

Pas de neuroradiologue interventionnel
Autre (recanalisation, contre indication ...)

NIHSSinitial, Median [25%-75%) 4[2-11]

87%

66%

76%
24%

24%

9%

Description n=436

95%

32%

82%
18%

12%

4[2-11]

filiere TIV filiere TIV
Description = 138 Description = 53
95% 100%
66%
89%
11%
25%
86%
14%
45%
21%
31%
48%
5[2-14] 13 [6-20]
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DISCUSSION

1. Résultats clés :

Délais de prise en charge :

Il a été mis en évidence que les délais d’appel des patients au SAMU entre les différentes filieres étaient
différents, les patients dans la filiere diagnostique AVC étaient 1,4 fois plus long que les patients admis
en alerte AVC. Les patients admis en alerte AVC avaient également un délai d’appel 1,8 fois plus long
que les patients admis dans la filiere TIV.

Par rapport aux données de la littérature, les patients de Basse-Normandie (11) pris en charge pour un
AVC bénéficiant d’'une TIV avaient une médiane d’appel de 12 minutes contre 35 minutes pour les
patients de Guadeloupe. A Brest, la moyenne des appels est de 25 minutes apreés les symptomes. (12)
Deux campagnes de communication ont été réalisées en Guadeloupe en 2012 et 2013 afin de
sensibiliser les patients a la réduction des délais de prise en charge des AVC, cependant I'étude de
Lamyae ben Bassir n’a pas montré d’efficacité des campagnes sur le taux d’appel du 15 et le taux de
TIV. (13) Une nouvelle campagne d’information pourrait toutefois étre bénéfique, notamment pour
les patients présentant des symptémes jugés moins inquiétants, en insistant sur I'urgence de la prise

en charge quel que soit la gravité des symptomes.

Parmi les délais de prise en charge, I'accés du patient a I'imagerie aprés son arrivée aux urgences a
Pointe-a-Pitre est de 30 minutes pour les patients en filiere TIV, et 41 minutes pour les patients
victimes d’un AVC. En Basse-Normandie, les délais étaient identiques avec 30 minutes entre |'arrivée
aux urgences et l'imagerie. A Lille, ce délai était de 24 minutes (14). A Quimper et Brest (12) les
moyennes d’acces a I'imagerie étaient de 46 minutes (53 minutes en Guadeloupe en moyenne).

Une étude américaine a étudié des facteurs permettant de diminuer les délais de prise en charge, c’est-
a-dire arrivée directement a I'imagerie pour éviter les différents brancardages, I'enregistrement initial
du patient comme inconnu et la TIV directement en radiologie. (15) Aux urgences de Pointe-a-Pitre le
brancardage pourrait étre réalisé directement par les SP, I'un des SP réalise I'entrée administrative
pendant que les deux autres SP de I'équipe emmeénent le patient a I'IRM. Les agents d’accueils
pourraient contacter le neurologue afin de le prévenir de I'arrivée du patient, le conditionnement
pourrait étre réalisé par les manipulateurs radiologies a I'IRM, lorsque I'IRM est terminée la TIV
pourrait étre systématiquement faite en radiologie. Il est aussi nécessaire que le neurologue et le
médecin d’accueil et d’orientation des urgences soient prévenus par le SAMU de I'arrivée du patient
en alerte AVC afin qu’il soit pris en charge le plus rapidement possible. Il est également nécessaire que

les pompiers se manifestent auprées de I'agent d’accueil et de I'infirmiere pour les informer de leurs
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présences et de la présence du patient qu’ils transportent. Le médecin et I'infirmiére d’accueil doivent
étre sensibilisés a 'urgence de la situation, le patient doit avoir une évaluation initiale par le
neurologue. La présence du manipulateur radio ainsi que la disponibilité de I'IRM doit étre rapide, les
délais sont diminués avec la présence du neurologue et du radiologue a I'IRM.

Deux études ont mis en évidence I'intérét de la mise en place d’'un chronometre dans la prise en charge
des patients en alerte AVC, I'étude de Marto et al (16) montre une diminution du délai entre I'entrée
et I'imagerie de 9 minutes. L’étude de Fousse et al (17) avait un minuteur géant qui sonnait au bout
des délais prédéfinis qui étaient de 15 minutes pour 'examen neurologique, 25 minutes pour le TDM
et 30 minutes pour l'initiation de le TIV. Sur 107 participants, 51 patients étaient avec I’"horloge d’AVC
et présentaient de meilleurs délais. (La fin de I'examen neurologique 7,28 contres 10,00 minutes, la fin

de la tomodensitométrie 11,17 contre 14,00 minutes, la fin de I'imagerie 14,00 contre 17,17 minutes).

En France, sur une étude réalisée sur tout le territoire avec un recueil de données sur 3 jours et 827
patients observés (18), le délai médian entre le début des symptdmes et I'arrivée a I’'hOpital était de 3
heures 30 minutes soit 210 minutes avec un délai similaire en Guadeloupe de 215 minutes pour tous

les patients en alerte AVC.

Le NIHSS des patients qui n’ont pas eu accés a I'IRM en urgence était moins élevé que celui des patients
en filiere TIV (NIHSS médian de 3 [1:7] contre 5 [2 : 14] pour la filiere TIV). On peut donc penser que
les délais d’appel sont augmentés devant des symptomes jugés moins inquiétant par le patient.

Chez les patients qui n’ont pas eu acces a I'[RM en urgence, c’est-a-dire qui n’ont pas été pris en charge
en alerte AVC, les délais médians des symptomes a I'appel au SAMU étaient de 8 heures, les délais
médians de I'appel a I'arrivée aux urgences étaient de 1h45 et les délais médians de I'arrivée aux
urgences a I'imagerie étaient de 7 heures.

Le délai entre I'arrivée aux urgences et I'acces a I'imagerie était allongé jusqu’a des délais médians de
7 heures devant des symptomes non-évocateurs d’AVC chez les patients non pris en charge en Alerte
AVC.

Il est important de sensibiliser les personnels des urgences et du SAMU aux nouvelles
recommandations issues des études qui ont montré le bénéfice de la TM chez des patients présentant
une LVO jusqu’a 24h. Ainsi, en cas de suspicion de LVO, ces patients doivent entrer dans I’Alerte AVC

pour bénéficier d’'une IRM en urgence.
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Prise en charge extra-hospitaliere :

La régulation par le SAMU est indispensable pour la bonne orientation du patient et la diminution des
délais de prise en charge. (2) en Guadeloupe en 2021 76% des patients pris en charge pour un AVC ont
été régulés par le SAMU. Ce pourcentage pourrait étre amélioré par des campagnes de sensibilisation.
Les patients semblent tout de méme bien informés sur I'importance de contacter le SAMU lorsque des

symptomes d’AVC se présentent.

Dans I'étude de Gorlicki et al, (18) chez les patients pris en charge dans la filiere AVC en France en
2016, 77% des patients ont fait 'objet d’une régulation médicale, 33% ont été transférés par les
pompiers, 32% par une ambulance, 12% pas le SMUR. En Guadeloupe, les patients sont transférés par
les SP pour 64% et par les ambulances pour 6%, 76% sont régulés par le SAMU.

On observe donc un pourcentage identique de prise en charge par la régulation du SAMU et une
importante proportion de transfert par les SP en Guadeloupe, ce qui fait de ces derniers des acteurs

essentiels de la filiere AVC.

Organisation de la filiere AVC en Guadeloupe :

D’apres Gorlicki et al (18) dans une étude menée sur 3 jours et 827 patients en 2016 sur tout le
territoire francais, il existe un pourcentage de TIV de 13% parmi les AVC ischémiques contre 24% en
Guadeloupe et 8% d’actes de TM contre 9% en Guadeloupe. Ces pourcentages sont également décrits
dans I'enquéte réalisée par la HAS en 2017 qui retrouvait des taux au niveau national de 14,2% pour la

TIV et 4% pour la TM. (19) La Guadeloupe a donc un pourcentage plus important de TIV.

En Guadeloupe, 'UNV est présent a Pointe-a-Pitre, tous les hopitaux de I'archipel sont en contact avec
les neurologues de I'UNV lorsqu’il suspecte un AVC ou diagnostique un AVC. L’organisation de la filiére
AVC est donc identique a ce qui est décrit dans la littérature, ce qui permet une bonne performance
de la prise en charge.

La filiere de soins adaptée aux AVC est établie par la circulaire du 3 novembre 2003 avec l'alerte
précoce des témoins a un centre de régulation SAMU. (20)

Bejot et al a montré que I'acces direct a une UNV était a I'origine d’une réduction de 20% de la
mortalité et du handicap (21).

L’étude de Vannier-Bernard et al (22) montre que le délai médian d’admission était significativement
plus court pour les malades admis directement en UNV par rapport a ceux admis d’abord dans un
service d’urgence ou la TIV n’était pas possible. Ces études soulignent I'importance des UNV dans le

pronostic fonctionnel des patients victimes d’AVC.
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Une autre étude comme celle de Mehul D Patel et al (23) a montré I'association entre les modes
d’arrivée a I'hoOpital et les délais d’exécution et d’interprétation de I'imagerie initiale chez les patients
présumés victimes d’un AVC. Celle-ci était plus rapide pour les patients transportés par les services

médicaux d’urgence que par des services privés.

Profil socio-démographique des patients victime d’un AVC :

Selon une étude réalisée au CHU de Dijon par Béjot et al (24) parmi les facteurs de risque des AVC I'age
est un facteur de risque le plus puissant, apres 55 ans le risque d’AVC double a chaque décennie, dans
notre étude la moyenne d’age est de 73 ans a Lille (14) la moyenne d’age était de 61 ans.

Le sexe masculin n’est pas un facteur majeur dans la survenue d’un AVC, mais l'incidence est toutefois
plus élevée chez ’homme que chez la femme, dans notre étude 58% étaient des hommes. Des facteurs
ethniques ont également été identifiés, I'incidence est deux fois plus élevée chez les individus d’origine
africaine et hispanique que chez les caucasiens. Cette donnée n’a pas été étudiée dans cette étude,
mais celle-ci est réalisée aux Antilles ou la population afro-caraibéenne est plus nombreuse qu’en
métropole. (24)

L’hypertension artérielle représente le facteur de risque le plus fréquemment retrouvé chez ces
patients, I’'HTA multiplie les risques d’AVC par 4 quels que soient le sexe et I’dge. Dans notre étude
I’'HTA a une prévalence de 68% et de 56% a Lille.

Le diabéte de type 2 est également un facteur de risque bien établi, il multiplie le risque par un facteur
de 1,8 a 6, dans notre étude 29% des patients sont diabétiques. (24)

En 2015, il a été observé que 11% de la population Guadeloupéenne agée de 16 ans ou plus étaient
diabétiques.(25) C’est donc un facteur de risque cardio-vasculaire majeur a prendre en compte dans
le suivi des patients Guadeloupéens dans la prévention des AVC. En revanche, seul 9% des patients
victimes d’AVC en Guadeloupe sont fumeurs alors qu’'une méta-analyse de 32 études (26) a montré

que les fumeurs avaient un risque multiplié par 2 d’AVC.

Les recommandations américaines sont l'initiation de la TIV dans les 60 minutes aprés 'arrivée du
patient aux urgences. (27) Dans cette étude, la durée médiane entre l'arrivée et la TIV est de 73,
minutes mais toujours en lien avec un délai entre apparitions des symptomes et appel, ce délai entre
les symptdmes et la TIV est de 200 minutes en 2021 en Guadeloupe. A Lille, ce délai était de 117
minutes. (14) Dans les études ESCAPE (125 minutes) (28), MR CLEAN (87 minutes) (29), REVASCAT (117
minutes) (30), SWIFT PRIME (110 minutes) (31).
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Revascularisation par TM :

Dans la littérature, les délais entre le début des symptémes est de 286 min dans la méta analyse de
2016 (32) contre 462 minutes en 2021 en Guadeloupe. Les particularités géographiques de I’archipel
doivent étre prises en compte et pour les patients de Quimper par exemple, le délai de
revascularisation était de plus de 400 minutes également. En 2021, la TM se fait uniquement en
Martinique avec un transfert en hélicoptere, d’une durée minimale de 50 minutes qui s’ajoute a
plusieurs facteurs comme le délai de transfert du patient, la disponibilité de I'hélicoptere de la sécurité

civile, puis les délais de mise a disposition.

2- Limites :

C'est une étude rétrospective avec des données non-exhaustives. Les scores comme le mRs ont
souvent été estimés a partir des données présentes dans les comptes-rendus. Certaines données
horaires notamment celle de I’heure des symptdmes, toujours écrite dans les comptes-rendus étaient
récoltés d’apres I'interrogatoire du patient ou de la famille. Nous n’avons pour le moment pas réalisé
d’étude statistique comparative, le but étant ici de réaliser un état des lieux précis de la situation de la
filiere.

Durant la période de cette étude, une crise sanitaire avec une épidémie de COVID ainsi qu’une crise
sociale ont eu lieu. Pendant cette période qui s’étend de mi-juillet 2021 a décembre 2021 les
neuroradiologues interventionnels (NRI) de la Martinique étaient absent ou indisponibles. Les patients
n’ont donc pas bénéficié du traitement par TM mécanique lors de I'absence de NRI. L’acces en moins
de 6 heures a un centre de TM n’était pas possible. Les anomalies de prise en charge lors de cette

période a peut-étre biaisé quelques résultats, c’est une prise en charge qui était inhabituelle.
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CONCLUSION

Les délais d’appel sont différents entre les différentes filieres, une meilleure sensibilisation de la
population devant la nécessité d’appel rapide au SAMU serait nécessaire afin d’améliorer les délais de
prise en charge. ll serait intéressant de réaliser de nouvelles campagnes d’information de la population
et de réaliser une étude identique afin de rechercher une diminution des délais d’appel aux SAMU.

Il serait également intéressant d’observer les délais ainsi que les indications et le nombre de TM réalisé
apreés installation de la TM en Guadeloupe. Le nombre de TM devrait augmenter ainsi que la rapidité
de prise en charge et la récupération des patients.

Une adaptation du protocole de service pourrait étre réalisée. Tous les patients avec des symptémes
d’AVC suspect d’'une occlusion artérielle proximale entre 4h30 et 24 heures devraient bénéficier d'une

prise en charge en alerte AVC pour évaluer I'indication a la TM.
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MONIER Marine

SUJET DE LA THESE : Evaluation des flux patients dans la filiere AVC au CHU de Guadeloupe.

THESE : MEDECINE
Qualification : Médecine Spécialisée médecine d’urgence
ANNEE : 2023

NUMERO D’IDENTIFICATION : 2023ANTI0937
MOTS CLEFS : Accident vasculaire cérébral ischémique, thrombectomie, traitement thrombolytique,
service des urgences médicale

INTRODUCTION :

Les AVC sont particulierement fréquents dans les populations Afro-Caribéennes notamment en
Guadeloupe. Dans cette analyse, nous mettons en évidence les caractéristiques clef des patients
victimes d’AVC ainsi que les délais précis de prise en charge a chaque étape du parcours afin d’identifier
des axes d’améliorations a I’heure de la TM dorénavant réalisable au CHU de la Guadeloupe.
METHODE :

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive rétrospective monocentrique réalisée sur I'année
2021. Cette étude est réalisée au CHU de la Guadeloupe, lors de I'année 2021. Nous décrivons les
délais, les caractéristiques cliniques et d’'imagerie de I'ensemble des patients avec un diagnostic d’AVC
sur le logiciel résurgence.

RESULTATS :

663 patients ont eu un diagnostic d’AVC ischémique sur le logiciel de résurgence durant I'année 2021.
75% des patients ont été pris en charge en alerte AVC. 24% des patients n’ont pas eu accés a I'|RM en
urgence car ils étaient hors délais ou les premiers symptdmes n’avaient pas évoqué ceux d’un AVC. Sur
les 75% des patients qui ont bénéficié de I'IRM en urgence 31% étaient éligible a la TIV. 6% des patients
qui n’avaient pas bénéficié de la TIV avaient une indication a la TM. Parmi les 9% des patients avec une
indication a TM, 45% ont été transférés. 54% de ses patients n’ont pas été transférés.

DISCUSSION :

Les délais d’appel sont variables entre les filieres notamment a cause des délais d’appel des patients
aux SAMU, en effet ils sont plus long chez les patients ne pouvant pas bénéficier de la TIV. Pour
améliorer ces délais de prise en charge, une campagne de communication pourrait étre réalisée parmi
la population Guadeloupéenne afin de sensibiliser les témoins et patients a I'appel urgent lors de la
constatation des symptémes d’un AVC.
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