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PARTIEI: INTRODUCTION

1. CONTEXTE : LAVC ISCHEMIQUE EN FRANCE

1.1. Définition et épidémiologie

L'accident vasculaire cérébral (AVC) est un probléme de santé publique majeur par

sa fréquence et le risque de handicap qui en découle.

Les AVC constituent ainsi la 1ere cause de mortalité chez les femmes et la 3éme
chez les hommes. L’AVC ischémique est la 1ere cause de handicap acquis de I'adulte, la

2éme cause de démence et la 3éme cause de mortalité.

En France, l'incidence annuelle est de 1,6 a 2,4 pour 1000 personnes, soit 100000
a 145000 AVC par an, selon les données de la Haute Autorité de Santé (1) en date de
novembre 2016. On dénombre environ 30% de patients décédés dans I'année suivant

I'AVC et pres de 70% gardent des séquelles.

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont de deux principaux types,

ischémiques (80%) et hémorragiques (20%).

LAVC ischémique se définit par la réduction aigué ou 'arrét brutal du flux artériel
cérébral, au sein de zones cérébrales localisées ou diffuse, faisant suite a 'occlusion aigué
d’'une artére cérébrale ou a destination cérébrale. Il en résulte une souffrance du

parenchyme cérébral par privation d’oxygene et de glucose.

Le pronostic dépend de la rapidité de la prise en charge et du traitement a la phase
aigué. On considere que chaque minute en ischémie est responsable d'une perte d’environ

2 millions de neurones (2), « time is brain ».
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1.2. Options thérapeutiques actuelles

Les connaissances et la prise en charge thérapeutique de I'AVC ischémique ont
considérablement évolué au cours des quarante dernieres années. Une compréhension
accrue des mécanismes physiopathologiques, I'essor de nouvelles pharmaceutiques
efficaces et le perfectionnement des dispositifs et techniques de neuroradiologie

interventionnelle en sont les principales raisons.

Les options thérapeutiques modernes a disposition pour le traitement précoce de
I'AVC ischémique a la phase aigué visent la levée urgente de l'occlusion artérielle et
reposent principalement sur deux modalités: la thrombolyse intraveineuse et la

thrombectomie mécanique.

1.2.1. Thrombolyse intraveineuse

L'objectif de la thrombolyse intraveineuse est d’obtenir une lyse du caillot afin de
restaurer une circulation sanguine artérielle efficace.
La thrombolyse intraveineuse repose sur l'injection par voie intraveineuse de rt-PA

(activateur tissulaire recombinant du plasminogene).

L'étude intitulé NINDS I/II (National Institute of Neurological Disorders and
Stroke) publiée en 1995 (3) a permis de démontrer 'efficacité de la TIV par rt-PA et fut
une premiere révolution en instaurant la thrombolyse intraveineuse (TIV), a I'aide de
I'activateur tissulaire du plasminogene (rt-PA, Alteplase, Actilyse®), en tant que
thérapeutique de référence dans les 3 heures suivant le début des symptémes cliniques.
A la suite de ces résultats, de multiples études sur la TIV se sont succédé et ont exploré la

possibilité d’étendre la fenétre thérapeutique a 6h apres le début des symptdomes

(4)(5)(6).

En 2008, la fenétre thérapeutique pour la TIV a été étendue jusqu’a 4h30 apres
I'apparition des symptomes, sur la base des résultats de I'étude ECASS III, permettant

d’augmenter le nombre de patients éligibles a ce traitement.
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La TIV étant plus efficace sur les occlusions distales mais beaucoup moins sur les
occlusions proximales des gros vaisseaux, de nouvelles alternatives thérapeutiques ont

été développées, notamment la thrombectomie mécanique.

1.2.2. Thrombectomie mécanique

La thrombectomie mécanique consiste a extraire le thrombus intra-artériel par
voie endovasculaire, par I'intermédiaire d’un stent auto-expansible et rétractable (=stent

retriever) et/ou thrombo-aspiration.

C’est a partir de 2014 que 'étude MR CLEAN, suivie en 2015 de 4 autres essais
randomisés contr6lés, a permis de montrer un bénéfice significatif du traitement
endovasculaire dans les 6 heures suivant I'apparition des symptomes dans les infarctus

cérébraux par occlusion intracranienne proximale de la circulation antérieure :

e MR CLEAN (The Multicenter Randomized Clinical trial of Endovascular treatment

for Acute ischemic stroke in the Netherlands)(7).

e EXTEND-IA (Extending the Time for Thrombolysis in Emergency Neurological
Deficits - Intra-Arterial)(8).

e ESCAPE (Endovascular Treatment for Small Core and Proximal Occlusion Ischemic

Stroke)(9).

e SWIFT PRIME (Solitaire With the Intention For Thrombectomy as PRIMary

Endovascular Treatment)(10).

e REVASCAT (Randomized Trial of Revascularization with Solitaire FR Device versus
Best Medical Therapy in the Treatment of Acute Stroke Due to Anterior Circulation

Large Vessel Occlusion resenting within Eight Hours of Symptom Onset)(11).

Ces études ont démontré la supériorité de la TM sur la TIV seule en termes de
pronostic neurologique fonctionnel et de mortalité. Ainsi, une nouvelle norme de soins
combinant TIV et TM a été établie dans la prise en charge de 'infarctus cérébral a la phase
aigué, ce qui a permis d’atteindre des taux de reperfusion jusque-la inégalés (70-80%)

(12)(13).
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Les résultats de ces différentes études ont permis 1’élaboration de nouvelles
recommandations de la SFNV (Société Francaise de NeuroVasculaire) en 2015 sur la prise

en charge des AVC a la phase aigué, suivie par la Haute Autorité de Santé en 2016.

Les recommandations francaise et européenne mises a jour récemment en 2019
préconisent ainsi la thrombectomie mécanique jusqu’a 6h suivant le début des
symptoémes, avec des précisions sur 'indication de la TM dans un délai compris entre 6h

et 24h.

2. OCCLUSION DES GROS VAISSEAUX

2.1. Définition et épidémiologie

Malgré certaines variations terminologiques, les occlusions aigués de l'artere
carotide interne intracranienne (ACI), proximales des arteéres cérébrales postérieure,
moyenne et antérieure (respectivement ACP, ACM et ACA), de l'artere vertébrale (AV)

et/ou du tronc basilaire (TB) sont communément appelées occlusions des gros vaisseaux

(OGV).

Les OGV peuvent se développer selon quatre mécanismes : occlusion au niveau du
site artériel primaire, secondaire au développement d'une plaque athéromateuse au sein
d’'une artere intracranienne, embolie athéromateuse d'une artere extra-cranienne ou
rupture de plaque entrainant I'occlusion d'un vaisseau intracranien, événements cardio-
emboliques liés a une maladie cardiaque telle que la fibrillation auriculaire, et causes

cryptogéniques.

Plusieurs études américaines ont estimé que les OGV représentaient 24% a 38%
des AVC ischémiques lorsqu'elles étaient définies comme des occlusions de I'ACI

intracranienne, de M1, M2, A1, des AV, de P1 ou du TB (14)(15).

De nombreuses autres études, dont deux méta analyses publiées en 2019 (16)(17),
concluaient a une prévalence d’environ 30% mais avec une grande différence entre les
études et des taux compris entre 13% et 52%. Ces différences s’expliquant principalement

par la variabilité terminologique des OGV.
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En ce qui concerne la localisation anatomique, la majorité des OGV (environ 70 a
80 %) semble se produire au sein de la circulation antérieure et est répartie assez
uniformément entre I'ACI et I'ACM (18)(24). Les OGV de type tandem semblent

représenter moins de 10% des cas.

2.2. Enjeu de la TM dans l'occlusion des gros vaisseaux

Avant le développement des traitements endovasculaire, les OGV étaient associés
a un risque de déces ou de dépendance beaucoup plus important par rapport aux AVC

ischémiques sans OGV (14)(18).

En effet, dans une métanalyse récente sur les AVC ischémiques précédant I'ere du
traitement endovasculaire, les taux de dépendance ou de déces a 3-6 mois (définis par un
score de 3-6 sur l'échelle de Rankin modifiée [mRS]) étaient deux fois plus importants
chez les patients avec OGV versus sans OGV (64 vs 24%, P<0,0001). Les taux de mortalité
a 6 mois étaient également significativement plus élevés chez les patients avec OGV vs

sans OGV (26,2 vs 1,3%, P<0,0001) (14).

De plus, les OGV sont généralement considérés comme réfractaires au rt-PA, la
résistance a la thrombolyse augmentant avec le caractére proximal des occlusions (taux
de recanalisation avec le rt-PA de 31 % a 44 % pour les occlusions M2, contre 4% a 8%

pour les OGV terminales de I'’ACI) (22)(23).

De nombreux essais cliniques contr6lés randomisés ont établi 1'efficacité de la
thrombectomie mécanique dans I'amélioration clinique aprés une OGYV, initialement chez
des patients symptomatiques sélectionnés, se présentant dans les 6h suivant le début de
I'AVC, et plus récemment jusqu'a 24 heures apres le dernier contact normal connu sous

réserve d'une imagerie préprocédure favorable (19)(20)(21).
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3. PRISE EN CHARGE DE LAVC ISCHEMIQUE AVEC OCCLUSION DES GROS VAISSEAUX

3.1. Identification des patients avec OGV

La prise en charge pré-hospitaliere des AVC a di s’adapter aux récents
développements des traitements endovasculaires, particulierement efficace chez les
patients présentant une occlusion des gros vaisseaux, pour lesquels la thrombectomie
mécanique associée a la thrombolyse intraveineuse s’est avérée efficace pour réduire le

handicap et le taux de mortalité.

Dans ce contexte, 'identification des patients suspects d’'OGV est la premiere étape
essentielle pour améliorer leur prise en charge. Il est cependant difficile de différencier
les patients atteints d’OGV de ceux qui n’en présentent pas, sur la base de la présentation
clinique, en raison de l'importante variabilité de la vascularisation collatérale et du

retentissement tissulaire propre a chaque patient pour un méme site d’occlusion.

Dans un article publié en 2009 dans la revue Stroke (18), il a été constaté que
I'emplacement de I'occlusion et le nombre de vaisseaux occlus avaient une incidence sur
la gravité de I'AVC, évaluée par le score NIHSS. Les occlusions proximales étaient associées
a des scores NIHSS plus élevés que les occlusions distales. Des résultats similaires ont été
publiés en 2016, avec 'augmentation du NIHSS comme seul facteur prédictif clinique

d’OGV. (24).

On sait également que les OGV peuvent parfois se manifester avec une
symptomatologie tres discrete (25)(26).
En effet, dans une étude rétrospective publiée en 2018, il n’y avait pas de différence

significative dans le score NIHSS moyen entre les patients avec et sans OGV (27).

Les dernieres recommandations de '’AHA/ASA actualisées en 2018 recommandent

ainsi de poursuivre les recherches sur le sujet.
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3.2. Modeéles mothership et drip-and-ship

De nombreuses études ont montré que le délai entre le début de I'AVC et la

reperfusion avait un impact significatif sur I'évolution clinique.

La thrombectomie mécanique est réalisée dans un centre disposant d’un plateau
technique permettant la réalisation de gestes endovasculaire sur place.
Cependant, de nombreux patients victimes d’AVC sont initialement transportés vers
I’hopital le plus proche permettant la réalisation d'une thrombolyse intraveineuse, suivie
d’un second transfert vers le centre de neuroradiologie interventionnelle.
Cela peut augmenter le délai global entre I'apparition des symptomes et la reperfusion,

impactant les résultats fonctionnels neurologiques.

Le dilemme qui en résulte créé un débat sur le modéle optimal de prise en charge des AVC,

avec deux principaux modeles :

e Drip and Ship

Ce modele consiste a transférer initialement le patient vers I'hopital le plus proche
capable d’initier une thrombolyse intraveineuse le plus rapidement possible.
Il permet également une prise en charge plus rapide des ACSOS et une meilleure sélection
des patients éligibles a une thrombectomie mécanique.
Cette approche allonge cependant le délai entre l'apparition des symptomes et la
reperfusion par thrombectomie mécanique, lorsqu’elle est indiquée. Or, un temps plus
court de reperfusion par thrombectomie mécanique est associé a de meilleurs résultats a

court et long termes (28)(29).

e Mothership

Ce modele consiste a transférer directement le patient vers le centre de

neuroradiologie interventionnelle disposant a la fois du traitement par thrombolyse, des

capacités de thrombectomie mécanique et d'une unité de prise en charge intensive post-
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AVC. Cette approche permet de raccourcir le délai de reperfusion par TM mais peut
rallonger le délai avant la thrombolyse intraveineuse.

Or, plusieurs études ont souligné I'importance d’'une thrombolyse IV préalable afin
de faciliter la reperfusion ultérieure par TM, en obtenant des taux plus élevés de
reperfusion avec moins de passages nécessaires pendant la TM (30)(31). De plus, il existe
un risque de transférer inutilement des patients inéligibles a une TM avec un impact
économique majeur par l'utilisation non appropriée du systeme de transport

interhospitalier et des ressources en personnel.

Plusieurs études ont été réalisées dans le but de déterminer quel modeéle de prise
en charge apportait de meilleurs résultats chez les patients victimes d’AVC et traité par

thrombectomie mécanique.

3.3. Données actuelles de la science concernant la prise en charge des AVC nécessitant

une thrombectomie mécanique

Une méta analyse publiée en 2018 (32) comparait les résultats cliniques obtenus a
court et long termes chez des patients traités par thrombectomie mécanique selon le type
de prise en charge Mothership versus Drip and Ship. Dans cette étude, les patients traités
par thrombolyse et thrombectomie mécanique directement dans le centre de référence
(Mothership) présentaient de meilleurs résultats fonctionnels a 3 mois comparativement
aux patients traités initialement par thrombolyse dans I'hopital le plus proche et

secondairement adressés dans le centre de référence (drip and ship).

Cependant, cette méta analyse présentait plusieurs limites, il s’agissait d’études
non randomisées, les patients étant admis systématiquement dans I'hopital le plus proche
sans tenir compte de ces capacités endovasculaires, de plus il existait une importante

hétérogénéité dans la population incluse.

Des résultats opposés ont été retrouvés dans une récente étude nommée « Effect
of Direct Transportation to Thrombectomy-Capable Center vs Local Stroke Center on
Neurological Outcomes in Patients With Suspected Large-Vessel Occlusion Stroke in Non

urban Areas », provenant de I'essai clinique randomisé RACECAT et publiée en 2022.
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Elle visait a déterminer si les patients présentant un AVC avec suspicion d’OGV,
dans la région Catalogne, avaient de meilleurs résultats s’ils étaient directement
transportés vers le centre de thrombectomie, en contournant I'UNV la plus proche.

Cette étude randomisée n’a pas mis en évidence de différence dans I’évolution
neurologique a 3 mois. Cette étude concluait également que la meilleure stratégie de prise
en charge des AVC avec OGV semblait dépendre principalement de I'efficience de I'hdpital

le plus proche et la rapidité du systéme de transport.

A ce jour, il n'y a donc aucun consensus formel concernant la prise en charge des

patients suspects d’AVC avec OGV.

3.4. Enjeux du Télé AVC en France

Au cours des dix dernieres années, la prise en charge des AVC a considérablement
évolué grace a la création des Unités Neuro Vasculaires dont I'objectif est I'amélioration
de la prise en charge des patients par la réalisation d'un diagnostic précis et rapide, la
surveillance rapprochée de I'état neurologique et des parametres vitaux du patient ainsi

que l'initiation rapide du traitement et de la rééducation.

Par ailleurs, la thérapeutique des AVC a considérablement évolué avec 'avenement
de la fibrinolyse (3). Ce traitement antithrombotique puissant est réservé aux AVC
ischémiques, qui représentent la plus grande partie des AVC (80% vs 20% pour les AVC
hémorragiques). Autorisé depuis les années 2000 en France, le recours a la fibrinolyse est
strictement encadré et par conséquent réservé aux patients pris en charge dans une UNV

(Haute Autorité de Santé, Commission de la transparence 2003).

La spécificité de la prise en charge en UNV a permis de réduire de 20% le handicap
et la mortalité par rapport a une prise en charge conventionnelle (33). Ainsi, selon les
recommandations de la HAS, tout patient présentant les symptomes d'un AVC devrait étre

pris en charge au sein d’une de ces unités dédiées.

Cependant, sur un territoire aussi vaste et difficile d’acces par endroits, comme la

France, 'acces des patients aux UNV représente un défi sanitaire majeur.
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Dans ce contexte, la télémédecine a révolutionné la prise en charge des AVC,
notamment ischémiques, en permettant aux neurologues experts de I'UNV de référence
de prescrire la fibrinolyse a distance (Haute Autorité de Sante, Commission de la

transparence 2012; Haute Autorité de Sante 2009).

Dans le souci constant de réduire le délai entre I'apparition des symptomes et
I'administration du traitement endovasculaire, le Télé AVC dispose donc d’une place de
choix dans la stratégie nationale afin d’améliorer la prise en charge des AVC ischémique

ainsi que les taux de déces et de séquelles post-AVC.
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4. SYNTHESE ET OBJECTIF DE LETUDE

LAVC ischémique avec occlusion des gros vaisseaux (OGV) concerne environ 30%

des AVC ischémiques, la majorité concernant la circulation antérieure (70 a 80%).

La thrombectomie mécanique a démontré son efficacité dans 'amélioration du
pronostic neurologique fonctionnel et de la mortalité, lorsqu’elle est réalisée dans les 6h
suivant 'AVC, notamment chez les patients présentant une OGV. De plus, un délai plus
court, entre le début des symptdomes et la reperfusion par thrombectomie mécanique, est

associé a de meilleurs résultats neurologiques fonctionnels a court et long termes.

Un dilemme se pose donc concernant la prise en charge des patients éligibles a la
thrombectomie mécanique, entre un modele favorisant un délai plus court a la réalisation
de la TIV (drip and ship) et un second donnant la priorité a la thrombectomie mécanique
(mothership).

Il n’y a, a I'heure actuelle, aucun consensus concernant la prise en charge optimale des

patients suspects d’AVC avec OGV.

Par ailleurs, le Télé AVC a pris une place importante en permettant d’augmenter
considérablement le nombre de patients éligibles a la thrombolyse, tout en réduisant le
délai d’'obtention de ce traitement.

Pour exemple, notre réseau régional de Télé AVC, permettant de couvrir une
population de 2,3 millions d’habitants et disposant de 4 hopitaux avec Téléexpertise AVC
(spoke center), 5 hopitaux avec UNV (primary stroke center) et un hopital équipé d'une
USINV et d’un plateau technique de neuroradiologie interventionnelle (comprehensive

stroke center).

Dans ce contexte et au vu des données actuelles de la littérature, nous avons
comparé le pronostic fonctionnel neurologique, et la mortalité a 3-mois, des patients avec
OGV ayant bénéficié de la thrombectomie mécanique, selon le mode d’admission initial
(spoke center, primary stroke center et comprehensive stroke center), a I’échelle de notre

réseau régional de Télé AVC.
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Table 1. Baseline and procedural characteristics

Table 2 Comparison of Outcomes between patients managed by a neurologist at a
peripheral hospital and patients managed at the Comprehensive Stroke Center.
Table 3 Comparison of Outcomes between patients managed by spoke center and
patients managed at the Comprehensive Stroke Center.

Table 4 Comparison of Outcomes between patients managed by a Neurologist at a
Peripheral Hospital versus patients managed by Spoke center.

Annexe 1 Reason for no IV thrombolysis

Figure 1. Telestroke network, in the Grand-Est region (France).

Figure 2. Flowchart
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Non-standard Abbreviations and Acronyms:

ASPECTS: Alberta Stroke Program Early Computed Tomography score
LVO: Large Vessel Occlusion

ICH: Intracranial Hemorrhage

mRS: modified Rankin Score

NIHSS: National Institute of Health Stroke Score

PH: Parenchymal Hemorrhage

sICH: symptomatic Intracranial Hemorrhage

MT : Mechanical Thrombectomy

IVT : Intra Venous Thrombolysis
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ABSTRACT

Background and purpose. — Patients suspected to stroke are addressed to the nearest
hospital and are managed in a spoke center (SC), in primary stroke center (PSC) or
comprehensive stroke center (CSC) in order to benefit early intravenous thrombolysis (IVT).
In the setting of large vessel occlusion (LVO), mechanical thrombectomy (MT) is only
performed in the CSC whereas the effectiveness of MT is highly time-dependent. There is a
debate about the best management model of suspected LVO patients. Therefore, we aimed
to compare functional outcome and safety outcomes of LVO patients eligible to MT managed

through our regional telestroke system.

Method. — We performed a retrospective analysis of our observational prospective clinical
registry in all consecutive subjects with LVO who were admitted to the SC, PSC or CSC in the
east of France between October 2017 and November 2022. The primary endpoint was
functional independence defined as 90 days modified Rankin Scale (mRS 0 to 2). Secondary
endpoints were successful reperfusion (modified Thrombolysis in Cerebral infarction >2b)
and safety outcomes (symptomatic intracranial hemorrhage according ECASS Il and 90-day

mortality).

Results. — Among the 794 patients (122 ( 15.4%) managed by spoke center, 403 (50.8%) first
admitted to a PSC and 269 (33.9%) first admitted to the CSC) with LVO who underwent MT
and a median NIHSS 16, multivariate analysis did not find any significant difference for the
primary endpoint between patients managed by PSC versus CSC (OR=1.06; 95% Cl 0.64 -1.76;
p=0.82) and between patient managed by SC versus CSC (OR=0.69; Cl 0.34 -1.40; p= 0.30).
Multivariate analysis did not find any significant difference between the groups for the 3-

month mortality rate.

Conclusions. — The clinical outcome of stroke patients with LVO eligible to MT first admitted

to a SC or PSC compared with a first admission to a CSC is similar.
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1. INTRODUCTION

Randomized trials have demonstrated the clinical benefit of mechanical thrombectomy
(MT) with or without intravenous thrombolysis (IVT) in acute ischemic stroke patients
due to a large vessel occlusion (LVO) of the anterior circulation [1-5] and posterior
circulation [6,7]. Nowadays, telemedicine provides access to acute stroke care, and
especially IVT, for stroke patients in underserved areas, improving stroke outcome [8,9].
Conversely, MT is mainly performed at comprehensive stroke centers (CSCs) with
on-site neuro-endovascular capability. To date, there are two prehospital strategies for
suspected LVO strokes: a) Drip and ship model - transport to the nearest primary stroke
center (PSC) or remote hospitals (spoke center) to receive early IVT, and transfer to the
comprehensive stroke center (CSC) for MT if LVO was confirmed ; or b) Mothership model
- transfer the patient directly to a CSC where all treatment options are available. However,
patient outcomes are time-dependent, and the time difference between the closest CSC
versus PSC, and the transfer time from PSC to CSC may render patients ineligible for MT
or might imply delaying IVT [10-12]. The resulting dilemma created a debate about the
optimal bridging therapy model [13,14]. Moreover, most of the previous studies evaluated
networks with spoke centers located at short distances from the CSC [15,16] which do not
reflect real-world practice.
Through a retrospective study of our observational prospective clinical registry, we
compared 3-month functional outcome of all LVO patients managed through our regional
telestroke system following first admission to a spoke center, PSC or CSC before

reperfusion by MT at the CSC.
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2. PATIENTS AND METHODS
2.1. Study population and eligibility

Fig. 1 - Telestroke network, in the Grand-Est region (France).

Our regional telestroke network (Fig. 1) covers around 2.3 million people in 4
departments. It includes 4 spokes centers (Mont-Saint-Martin, Neufchateau, Saint-Dié-
des-Vosges and Sarrebourg), 5 PSC (Metz, Bar-le-Duc, Epinal, Verdun et Forbach) and one
CSC (Nancy) with local endovascular capability. All consecutive patients with LVO
managed in our stroke network between October 1, 2017, and November 31, 2022, were
prospectively included. Inclusion criteria were age 18 or older, stroke onset < 6 hours
prior to admission, and intracranial LVO (proximal middle artery (M1 or M2 segment),
internal carotid artery, or tandem occlusion confirmed by CT angiography or MR
angiography. We excluded patients who had an intrahospital stroke. Senior stroke
neurologists and interventional neuroradiologists validate all indications of MT from
Nancy university hospital before referral. All patients initially admitted to the spoke
centers or primary stroke center, with a diagnosis of stroke confirmed by clinical and
imaging assessment, were transferred to the CSC. In order to gain time, most patients are
immediately sent to the angiographic room for MT without systematic new brain imaging,
except when the National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score has worsened
during transportation. The study was conducted with the approval of the required

committee (French National Commission for Data Protection and Liberties).
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2.2, Data recorded

Demographic and baseline characteristics (age, sex, CVRF (cardiovascular risk factors),
pre-stroke modified Rankin Scale (mRS) score), data on admission (first admission center
(spoke center, PSC, CSC), National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score),
diagnostic imaging (ASPECTS, LVO location, collateral grade), management and treatment
(IVT, MT, time from onset to punction, from punction to recanalization, onset to
recanalization, and adjacent treatment with heparin), and outcome (successful
reperfusion at the end of MT defined as modified Thrombolysis In Cerebral Infarction
(mTICI) =2b, symptomatic intracerebral hemorrhage ((sICH) and parenchymal
hematoma (PH) post-treatment imaging at the 24hour follow-up, early neurological
improvement defined as reduction of 28 on the National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) compared with the baseline score or an NIHSS of 0 or 1 at 24 h after MT, functional
independence defined as 90-day modified Rankin Scale (mRS) score <2 and mortality
(mRS score 6)) were prospectively collected.

Patients were divided into three groups based on their first admission center: spoke

center, primary stroke center (PSC) or comprehensive stroke center (CSC).

2.3. Study Endpoint

The primary endpoint was a functional independence defined as 90-day modified Rankin
Scale (mRS) scores 0 to 2. Secondary endpoints were successful reperfusion at the end of
MT defined as modified Thrombolysis In Cerebral Infarction (mTICI) =22b, early
neurological improvement and safety outcomes with symptomatic intracerebral

hemorrhage (sICH) and parenchymal hematoma (PH), and 90-day mortality.

2.4. Statistical Analysis

Continuous variables are expressed as mean+SD or median (IQR) and categorical
variables as number (%). Normality of distribution was assessed using histograms and
the Shapiro-Wilk test. Bivariate comparisons for baseline, treatment characteristics, and
outcomes between the study groups were made using the x2 test for categorical variables
and the Mann-Whitney U test for non-Gaussian continuous and ordinal categorical

variables, as appropriate. Differences in outcomes (early neurological improvement, mRS
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0-2, mRS 0-1, mRS 6, PH, symptomatic ICH) were expressed as ORs with 95% Cls, and
differences in ordinal outcome (overall distribution in 90-day mRS) were expressed as
common OR for 1-point improvement calculated using an ordinary logistic regression
model (shift analysis). Comparisons between outcomes were further adjusted for
prespecified confounding factors (age, ASPECTS, NIHSS, thrombolysis, cardioembolic
etiology and time from symptom onset to puncture). Data were analyzed using STATA

software v.17.
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3. RESULTS

Patients in the regional telestroke registry from
October 2017 to November 2022 with M1, M2, ICA and
Tandem occlusions (n=794)

Patients managed by a Neurologist at the
Comprehensive Stroke center (n=269)

Patients managed by Spoke
center (n=122)

MT not performed MT not performed

(n=15) (n=10)
Recanalized (n=7) Recanalized (n=3)
Failure femoral Failure to advance
punction (n=1) material (n=6)
Failure to advance Unfavorable

Patients managed by a Neurologist at a
peripheral hospital (n=403)

MT not performed
(n=22)
Recanalized (n=5)
Failure to advance
material (n=14)
Unfavorable

material (n=3)

risk/benefit (n=1)

risk/benefit (n=3)

Unfavorable
risk/benefit (n=4)

v v v

Patients managed by a Neurologist at the
Comprehensive Stroke center with MT

Patients managed by Spoke center with MT
performed at the CSC (n=112)

performed (n=254) the CSC (n=381)

Patients managed by a Neurologist at a
peripheral hospital with MT performed at

Fig.2 - Flowchart

Among the 794 patients included during the study period : 122 ( 15.4%) patients were
managed by spoke center, 403 (50.8%) were first admitted to a PSC and 269 (33.9%) were
first admitted to the CSC (Fig. 2). Baseline characteristics are presented in Table 1. MT
was performed in 254 patients (94.4%) in the group CSC, 381 patients (94.5%) in the
group PSC and 112 patients (91.8%) managed by Spoke center. The median baseline
NIHSS and ASPECTS was 16 and 8, respectively. 62.8% of all patients had intravenous
thrombolysis Annexe 1. IVT was administered more often in the group managed by spoke
center versus PSC and CSC models (68 % versus 63% and 60.2%, p<0.001), with a similar
time from onset (170 min vs 164 min and 156 min, p=0.113). The mean time from onset
to puncture was significantly shorter for patients first admitted to CSC (192 min versus
312 min and 303 min, p < 0.0001). Despite a similar time from puncture to recanalization
(41 min vs 39 min vs 41 min, p=0.723), mean time from onset to recanalization was
significantly shorter for patient first admitted to CSC (244 min vs 356 min and 343 min,
p<0.0001).

For clinical outcome, multivariate analysis did not find any significant difference
for the primary endpoint between patients managed by PSC versus CSC (33.4% vs 39.1%,
OR=0.94; 95% CI 0.58 -1.52; p=0.80) Table 2, and between patient managed by spoke
center versus CSC (33.9% vs 39.1%, OR=0.79; CI 0.41-1.50; p= 0.46) Table 3. The
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frequency of PH was not significantly different but tended to be higher in patient managed
by spoke center versus CSC after adjustment for confounding factors (14.3% versus 7.4%;
OR=2.43,95% CI 0.91 - 6.48 ; p=0.077).Table 3.

For early neurological improvement, no difference was found between patients
managed by PSC versus CSC (44.2% vs 44.6%, OR=0.85; CI 0.56-1.27; p=0.42) but tended
to be lower for patient managed by spoke center versus CSC although no significant
(34.4% vs 44.6%, OR=0.58; CI 0.32 - 1.05; p=0.073).

However, there was significantly more PH for patient managed by PSC versus CSC even
after adjustment for confounding factors (15.7% versus 7.4 %, OR=2.25; CI 1.07-
4.74;p=0.032). Table 2. Multivariate analysis did not find any significant difference
between the groups for the 3-month mortality rate. No differences were found for early
neurological improvement, mRS<2 at 3-month or 3-month mortality, between patients

managed by spoke center and PSC. Table 4

4. DISCUSSION

Our study found no significant difference regarding the 90-day modified Rankin Scale
(mRS) scores 0 to 2 and the probability of 3-month mortality and —these results per a
previous study for patient with large vessel occlusion stroke [17]. The frequency of
parenchymal hemorrhage tended to be higher in patient managed by spoke center and
significantly more frequent for patient first admitted by PSC versus CSC.

Several explanations may exist; IVT was administered more often in group
managed by spoke center, and there was a longer IVT to MT time for patient first admitted
by PSC versus CSC, which could lead to higher risk of bleeding. Conversely, IVT could have
counter-balanced the harm of longer onset to MT time, leading to similar outcomes
between groups. In fact, IVT is known to achieve reperfusion in about third of LVO patients
and increase the successful reperfusion rate following MT [18] . In the case of drip and
ship paradigm, a longer time for I[VT to achieve reperfusion before angiography could lead
to similar reperfusion rate after MT between groups.

The optimal prehospital triage system for patient eligible to MT is not well
established. However, there is consistent evidence in the literature regarding the
relationship between the time delay to perform MT and clinical outcome, particularly time
from symptom onset to MT, which seems to be a critical factor influencing patient

outcomes. In a systematic review and metanalysis of previous studies evaluating the
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difference in outcome according to mothership versus drip and ship assessment for
thrombectomy in patient who had an acute stroke, the authors found that patients
admitted directly to a CSC had a better 90-day clinical outcome than those transferred
from remote hospitals [19].

The STRATIS Registry reports similar results, with better clinical outcome for
patient with direct admission to a CSC. However, the distance between the secondary and
primary Stroke Center was less than 30 km, and the results are difficult to generalize to
networks with longer distances, such as the central French area and our regional network.
Previous studies demonstrated no difference in 3-month functional outcome, particularly
arecent multicenter, randomized trial [20] (RACECAT). Despite a multicenter randomized
controlled trial conducted in large areas with significant distances, such as Catolonia
region of Spain, no difference was found in clinical outcome between patient with LVO first

admitted to CSC and those managed by PSC.

The main limitation of our study is the observational, non-randomized and
retrospective design. Also, many patients returned on an ambulance to the PSC stroke unit
to continue stroke care, this has led to a significant number of patients lost to follow-up
after MT and a small number of patients.

The strength of our study is to be more reproductible and closer to the reality of
our daily practice. Indeed, this study entails a large area with varying distances, more or
less important between the CSC and center with IVT capability only (PSC and spoke

center) on the whole regional territory.

In conclusion, no difference was found in clinical outcome for stroke patients with LVO
first admitted to a spoke center or primary stroke center compared with first admission
to comprehensive stroke center, despite a higher use of IVT, longer access time to MT and
higher rate of parenchymal hemorrhage for patients managed by spoke center and PSC.
These findings seem relevant in large area where spoke centers and a CSC are far apart.
Finally, these results will have to be compared with the PRESTO-F study [21], which will

determine the medico-economic effectiveness of these management strategies.
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Table 1 - Baseline and procedural characteristics.

All patients Spoke center PSC Csc P Value
N 794 (100.0) 122 (15.4) 403 (50.8) 269 (33.9)
Age(years)(mean(SD)) 72 (13.0) 74 (12.0) 71 (13.0) 72 (14.0) 0.035
Male 372 (46.7) 57 (46.3) 186 (46.0) 129 (48.0) 0.881
Ranking 0-2 709 (93.3) 109 (93.2) 360 (95) 240 (90.9) 0.126
NIHSS score (median (IQR)) 16 (9) 16 (9) 17 (8) 16 (10) 0.637
ASPECTS at day 0 (median)(IQR)) 8(3) 8(2) 8(3) 8(2) 0.052
Occlusion location site
M1 444 (55.9) 71 (58.2) 224 (55.6) 149 (55.4)
M2 111 (14.0) 16 (13.1) 58 (14.4) 37 (13.8)
ICAT 134 (16.9) 22 (18.0) 58 (14.4) 54 (20.1)
Tandem 105 (13.2) 13 (10.7) 63 (15.6) 29 (10.8)
Hypertension 494 (63.8) 88(73.3) 239 (61.6) 167 (62.8) 0.059
Hypercholesterolemia 225 (30.1) 29 (24.4) 110 (30.0) 86 (33.0) 0.239
Smoking 128 (17.2) 17 (14.9) 68 (18.0) 43 (17.1) 0.745
IVT 495 (62.8) 83 (68.0) 250 (63.0) 162 (60.2) 0.333
Time from onset to imaging, (min) median (IQR) 121 (77) 118 (77) 125 (80) 118(70) 0.073
Time from onset to IVT, (min) median (IQR) 162 (65) 170 (66) 164 (70) 156 (55) 0.113
Time from IVT to punction, (min) median (IQR) 125 (96) 136 (51) 138 (48) 40 (52) <0.0001
Time from onset to punction, (min) median (IQR) 283 (132) 303 (98) 312 (108) 192 (96) <0.0001
Time from onset to recanalization, (min) median (IQR) 323 (134) 343 (122) 356 (119) 244 (108) <0.0001

Values expressed as numbers (percentage) unless otherwise indicated.

ASPECTS indicates Alberta Stroke Program Early CT score; BP, blood pressure; ICA, internal carotid artery; IQR, interquartile range; IV,
intravenous; MCA, middle cerebral artery; NIHSS, National Institutes of Health Stroke Scale; SD, standard deviation; and mTICI, modified
Thrombolysis in Cerebral Infarction perfusion scale grade.

Table 2 - Comparison of Outcomes between patients managed by a neurologist at a Peripheral Hospital and patients managed

at the Comprehensive Stroke Center.

PSC Csc Univariate Multivariate*

(N=403) (N=269) OR 95% Cl p-value OR 95% Cl p-value
mTICI 2b-3 304 (79.0) 210 (81.1) 0.88 0.59-1.30 0.511 1.03 0.63-1.167 0.911
mTICI 3 112 (29.1) 99 (38.2) 0.66 0.48-0.93 0.015 0.85 0.55-1.30 0.449
Early Neurological Improvement 178 (44.2) 120 (44.6) 0.98 0.72-1.34 0.910 0.85 0.56-1.27 0.418
mRS 0-1 at 90 days 76 (22.7) 72 (29.6) 0.70 0.48-1.01 0.059 0.93 0.55-1.56  0.773
mRS 0-2 at 90 days 112 (33.4) 95 (39.1) 0.78 0.56-1.10 0.161 0.94 0.58-1.52  0.796
Mortality 100 (29.9) 69 (28.4) 1.07 0.75-1.54 0.704 1.28 0.78-2.11  0.329
PH Hemorrhage 37 (15.7) 15 (7.4) 2.33 1.24-4.38 0.008 2.25 1.07-4.74  0.032
Symptomatic Intracranial Hemorrhage 27 (8.9) 18 (7.3) 1.25 0.67-2.33  0.481 1.39 0.59-3.30 0.451

*Adjusted for age, NIHSS, ASPECTS, iv Thrombolysis and time from onset to puncture.
Values expressed as numbers (percentage) unless otherwise indicated.
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Table 3 - Comparison of Outcomes between patients managed by spoke center and patients managed at the

Comprehensive Stroke Center.

Spoke center  CSC Univariate Multivariate*

(N=122) (N=269) OR 95% Cl p-value OR 95% Cl p-value
mTICI 2b-3 94 (79.27) 210 (81.1) 0.91 0.53-1.58 0.746 1.22 0.62-2.40  0.557
mTICI 3 35 (29.7) 99 (38.2) 0.68 0.43-1.09 0.108 0.64 0.35-1.17 0.146
Early Neurological Improvement 42 (34.4) 120 (44.6) 0.65 0.42-1.02 0.059 0.58 0.32-1.05 0.073
mRS 0-1 at 90 days 28 (25.0) 72 (29.6) 0.79 0.48-1.32  0.368 0.69 0.34-1.40 0.298
mRS 0-2 at 90 days 38 (33.9) 95 (39.1) 0.80 0.50-1.28 0.350 0.79 0.41-1.50 0.464
Mortality 35 (31.2) 69 (28.4) 1.15 0.70-1.87 0.583 1.27 0.66-2.47  0.475
PH Hemorrhage 13 (14.3) 15 (7.4) 2.08 0.94-4.57 0.069 2.43 0.91-6.48 0.077
Symptomatic Intracranial Hemorrhage 14 (13.3) 18 (7.3) 1.97 0.94-4.12 0.073 1.82 0.64-5.18 0.263

*Adjusted for age, NIHSS, ASPECTS, iv Thrombolysis and time from onset to puncture.
Values expressed as numbers (percentage) unless otherwise indicated.

Table 4 - Comparison of Outcomes between patients managed by a Neurologist at a Peripheral Hospital versus

patients managed by Spoke center.

Spoke center PSC Univariate Multivariate*

(N=122) (N=403) OR 95% Cl p-value OR 95% Cl p-value
mTICI 2b-3 94 (79.7) 304 (79.0) 1.04 0.63-1.74  0.870 1.04 0.59-1.83  0.901
mTICI 3 35 (29.7) 112 (29.1) 1.03 0.65-1.62  0.905 0.80 0.48-1.36 0.419
Early Neurological Improvement 42 (34.4) 178 (44.2) 0.66 0.44-1.01 0.056 0.61 0.37-1.01  0.055
mRS 0-1 at 90 days 28 (25.0) 76 (22.7) 1.14 0.69-1.87 0.616 1.04 0.57-1.90 0.889
mRS 0-2 at 90 days 38 (33.9) 112 (33.4) 1.02 0.65-1.61 0.923 1.05 0.61-1.80 0.865
Mortality 35 (31.2) 100 (29.9) 1.07 0.67-1.70  0.780 1.02 0.58-1.81 0.944
PH Hemorrhage 13 (14.3) 37 (15.7) 0.89 0.45-1.77 0.743 0.82 0.40-1.68 0.580
Symptomatic Intracranial Hemorrhage 14 (13.3) 27 (8.9) 1.57 0.79-3.13 0.196 1.42 0.64-3.17 0.393

*Adjusted for age, NIHSS, ASPECTS, iv Thrombolysis and time from onset to puncture.
Values expressed as numbers (percentage) unless otherwise indicated.

Annexe 1 - Reason for no IV Thrombolysis

Number of patient Percent
Beyond time window 114 38
DOAC 53 18
Non-neurological hemorrhagic risk 39 13
INR > 1.7 (AVK) 25 8
Heparine 14 4,7
Large ischemic lesion 13 4,5
Other 13 4,5
No data 12 4
Hemorrhagic brain lesion 11 3,7
Recent stroke 3 1
Platelet < 100 000 1 0.3
High Systolic Blood Pressure 1 0.3
Total 299 100
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PARTIE III : DISCUSSION ET PERSPECTIVES

1. RESULTATS

Dans la présente étude, nous n’avons pas retrouvé de différence significative dans
I’évolution clinique a 3 mois pour les patients ayant bénéficié d’'une thrombectomie
meécanique, et ce, qu'ils aient été initialement admis dans un hopital avec Télé expertise
AVC (spoke center) ou un hopital de proximité disposant d'une UNV (PSC),

comparativement aux patients admis directement dans I'hopital de référence (CSC).

Ces résultats sont en adéquation avec des études précédentes, notamment un
récent essai multicentrique randomisé et contrélé (RACECAT) réalisé a I’échelle de la
région Catalogne en Espagne, au cours duquel, aucune différence n'a été constatée dans
’évolution clinique entre les patients avec OGV admis directement au CSC et ceux pris en

charge par le PSC.

De plus, aucune différence significative n’a été retrouvée en ce qui concerne la
mortalité a 3 mois (29.9 % vs 28.4%, OR=1.28 et p=0.33 ; et 31.2% vs 28.4%, OR=1.27 et
p=0.47). Des résultats similaires ont été observés dans une étude publiée en 2018 dans
le Journal of Neurolnterventional Surgery, retrouvant un taux de mortalité similaire, sans
différence significative entre les deux types de prises en charge Mothership et Drip-and-

ship.

La TIV a été administrée plus souvent dans le groupe Spoke center (68 % versus
63% and 60.2%, p<0.001), tandis que la thrombectomie mécanique a été réalisée plus tot

chez les patients admis dans le CSC (192 min versus 312 min et 303 min, p < 0.0001).

Le délai entre le début des symptomes et la réalisation de la thrombolyse est
similaire entre les groupes (41 min vs 39 min vs 41 min, p=0.723), ce qui témoigne, a
minima, de la performance et de la réactivité de notre systeme régional de Télé AVC dans

'accessibilité a la thrombolyse.
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Cependant, le délai total entre le début des symptdomes et la reperfusion par
thrombectomie mécanique, est significativement plus important dans les groupes Spoke
center et PSC (343 min and 356 min vs 244 min, p<0.0001) ce qui s’explique

principalement par le temps de transport additionnel vers le CSC.

La fréquence de I'hémorragie intraparenchymateuse semble étre plus élevée dans
le groupe Spoke center (14.3% versus 7.4% ; OR=2.43, 95% CI 0.91 to 6.48 ; p=0.077) et
est significativement plus fréquente dans le groupe PSC comparativement au groupe CSC
(15.7% versus 7.4%, OR=2.25; C1 1.07-4.74;p=0.032).

Plusieurs explications peuvent étre avancées : la thrombolyse a été administrée
plus souvent dans le groupe Spoke center et le délai entre la TIV et la TM était plus long
pour les patients admis dans le PSC versus CSC, ce qui a p(t majorer le risque

hémorragique.

En revanche, la TIV a pu contrebalancer le préjudice lié au délai plus long entre le
début des symptomes et la TM, conduisant a des résultats similaires entre les groupes.
En effet, on sait que la TIV permet d’obtenir une reperfusion pour environ un tiers des
patients présentant une occlusion des gros vaisseaux, et d'augmenter les taux de

reperfusion apres TM.

Dans le cas du modeéle Drip-and-ship, un délai d’action plus long accordé au
médicament thrombolytique, avant de réaliser 'angiographie, a pu conduire a un taux de

reperfusion similaire entre les groupes apres la TM.
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2. LIMITES

Notre étude présente des limites en lien avec sa conception rétrospective non

randomisée et son caractere observationnel.

Bien que nous ayons analysé les données d’'un grand nombre de patients, notre
étude a été limitée par le nombre de patients perdus de vu, en raison de son caractere
observationnel et du suivi parfois non réalisable chez des patients provenant de chaque

coin de la région.

Par ailleurs, les résultats de cette étude restent strictement limités aux patients
victimes d’'un AVC avec OGV de la circulation antérieure et ayant bénéficié d'une
thrombectomie mécanique, et ne peuvent pas étre généralisés a I'’ensemble des patients
pris en charge pour AVC dans la région Lorraine. En effet, les patients ayant présenté un

AVC sur OGV de la circulation postérieure n’ont pas été inclus.

3. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Dans les conditions de prise en charge actuelle des AVC ischémiques avec OGV et
traités par thrombectomie mécanique dans la région Lorraine, il n'y a pas de différence
significative sur la mortalité et I'évolution neurologique fonctionnelle a 90 jours selon le
mode d’admission initial via Télé-expertise AVC, hopital de proximité avec UNV ou centre

de neuroradiologie interventionnelle.

Par ailleurs, les délais avant I'obtention d’'une thrombolyse intra-veineuse sont
similaires indépendamment du type de prise en charge initial, ce qui semble témoigner de
la réactivité et I'efficience de notre systeme régional de Télé AVC.

La seule variable qui differe entre les différents groupes reste le temps avant la réalisation

de la thrombectomie mécanique.
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En tenant compte de ces résultats, le systeme actuel semble garantir une certaine
égalité dans l'accessibilité a la thrombolyse intraveineuse parmi les patients présentant

un AVC avec OGV.

Cependant, on remarque qu’un certain nombre de patients (37% dans le groupe
PSC et 32% le groupe SC) n’ont pas regu de TIV : ces patients ont donc été transférés dans
I’hopital le plus proche inutilement et auraient pu bénéficier d’'une TM plus rapide.
On pourrait améliorer ces résultats en sélectionnant les patients a risque d’AVC avec OGV

et en recherchant directement les CI a la thrombolyse lors de la phase préhospitaliere.

Actuellement, le score NIHSS reste le gold standard pour repérer les patients
éligibles a une TM, cependant son utilisation préhospitaliere est complexe car
chronophage (8 min pour un neurologue neurovasculaire et 11 min pour un urgentiste ;

Fisher U. Stroke. 2005 et Perez de la Ossa Stroke.2014).

Un récent score clinique nommeé « RACE » a démontré son efficacité dans une étude
conduite en 2014, avec un cut-off > 4 prédictif d'une OGV (34).
Ces résultats ont été confirmés par une étude rétrospective multicentrique francaise

nommeée « French-RACE ».

Dans ce contexte, une étude nommeée « PRESTO-F » est actuellement conduite par
le CHU de Caen, pour déterminer l'efficacité sur le plan médico-économique d’une
stratégie préhospitaliere d’adressage direct vers un centre de recours avec
neuroradiologie interventionnelle dans la prise en charge de I'AVC aigu, en utilisant le
score RACE comme facteur prédictif d’OGV (score RACE E=5 a I'arrivée des secours).

Les résultats de cette étude permettront de revoir et optimiser notre stratégie de prise en

charge préhospitaliere des AVC avec OGV.

Parallelement a cette étude, d’autres essais cliniques évaluent d’autres axes de
prise en charge, visant également a réduire le délai de reperfusion des AVC avec OGV.
C’est le cas des études SWIFT-DIRECT et DIRECT-SAFE, conduites respectivement en

Suisse et en Australie.
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Ces études tentent d’évaluer l'intérét de la thrombolyse intraveineuse avant la

thrombectomie mécanique pour les patients présentant un AVC avec OGV.

Jusqu'a présent, certaines études ont mis en évidence des résultats cliniques plus
défavorables chez les patients traités directement par TM, et une méta analyse récente a
confirmé ces résultats (30).

Cependant, une autre méta analyse, plus récente, n'a pas permis de reproduire
ces résultats (35). La plupart des études n'ont inclus que des patients traités directement
par thrombectomie mécanique et qui n'étaient pas éligibles a la TIV, ce qui représente une
cohorte de patients d’emblée plus a risque de présenter une évolution clinique
défavorable.

Récemment, trois études observationnelles évaluant la sécurité et l'efficacité de
la TM seule chez des patients éligibles a la TIV ont été publiées (36-38). Ces données ont
fourni les premiéres preuves que la réalisation de la TM seule peut étre tout aussi siire et

efficace, voire supérieure, a I’association TIV + TM.

Les études SWIFT-DIRECT et DIRECT-SAFE permettront de confirmer ou non ces
résultats, en évaluant la non-infériorité voire la supériorité du traitement immédiat par

TM comparativement a la prise en charge classique TIV+TM chez les patients avec OGV.

Enfin, la prise en charge intra-hospitaliere des patients suspects d’AVC avec OGV

peut également étre un axe d’amélioration.

Une étude randomisée et multicentrique nommée DIRECT-ANGIO, est
actuellement conduite par le CHRU de Nancy. Elle compare le taux d’autonomie a 3 mois
(15 jours) entre la stratégie d’admission directe en salle de thrombectomie (en évitant
de passer par le service d'imagerie) par rapport a I'admission conventionnelle chez des
patients présentant une suspicion d'infarctus cérébral sévere par occlusion d'une artéere
de large calibre de la circulation antérieure.

Les résultats de cette étude permettront une avancée supplémentaire dans
I'amélioration de la prise en charge des patients présentant une forte suspicion d’AVC

ischémique sévere par occlusion artérielle proximale de la circulation antérieure.
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RESUME DE LA THESE

Objectif : Actuellement, les patients victimes d’'un accident vasculaire cérébral (AVC) sont
adressés vers I'hdpital le plus proche : soit un hopital sans UNV mais disposant d’un centre de télé
AVC (spoke center), un hépital de proximité avec UNV (PSC) ou un centre complet avec plateau
technique de NRI (CSC), afin de bénéficier d’'une thrombolyse intraveineuse (TIV) précoce. Dans
le cas d’une occlusion proximale des gros vaisseaux (OGV), la thrombectomie mécanique (TM), qui
a prouvé son efficacité, n'est réalisable que dans le centre de référence (CSC), alors que son
efficacité est trés dépendante du temps écoulé. Il y a un débat sur la meilleure stratégie de prise
en charge pour les patients suspects d’OGV. Nous avons comparé les résultats neurologiques
fonctionnels et la sécurité de la thrombectomie mécanique pour I'ensemble des patients prise en
charge par TM dans notre systéeme régional de Télé AVC selon leur mode d’admission initial : spoke
center, PSC ou CSC.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une analyse rétrospective de notre registre régional
de Télé AVC, chez tous les sujets atteints d'occlusion d'un gros vaisseau intracranien (OGV), qui
ont été admis au SC, PSC ou CSC dans l'est de la France. Le critére de jugement principal était
I'indépendance fonctionnelle définie par 1'échelle de Rankin modifiée (mRS 0 a 2) a 90 jours. Les
criteres secondaires étaient la reperfusion réussie (mTICIl 22b) et la sécurité (hémorragie
intracranienne symptomatique et mortalité a 90 jours (score mRS 6)).

Résultats : Parmi les 794 patients atteints d'OGV et traité par TM, I'analyse multivariée n'a révélé
aucune différence significative pour le critére de jugement principal entre les patients pris en
charge par le PSC et SC versus ceux pris en charge par le CSC (OR=0.94 ; IC 95 % 0,58 -1,52 ;
p=0,82); (OR=0,79 ; IC 0,41 -1,50 ; p= 0,46). L'analyse multivariée n'a pas trouvé de différence
significative entre les groupes pour le taux de mortalit¢ a 3 mois. Cependant, il y avait
significativement plus d’hématomes parenchymateux intracranien dans le groupe PSC versus CSC
(15,7 % contre 7,4 %, OR=2,25; C11,07-4,74 ; p=0,032).

Conclusion : Les résultats cliniques des patients victimes d'un AVC avec OGV éligibles a la TM,
admis en premier lieu dans I'hopital le plus proche par rapport a ceux directement admis dans le
centre de référence semblent similaire.
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