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RESUME

Objectif : La Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) et la Société Francaise de Neuro-
Vasculaire (SFNV) se sont associées pour proposer des recommandations de pratiques
professionnelles sur les modalités des transferts interhospitaliers des patients vers un centre de
neuroradiologie interventionnelle pour un traitement endovasculaire ou des transferts de patients d’un
centre sans unité neurovasculaire (UNV) a un centre disposant d’'une UNV.

Conception : Un groupe composé d’experts frangais des Sociétés Francaises de Médecine d’Urgence
(SFMU) et de la Société Francaise de Neuro-Vasculaire (SFNV) a été réuni. D’éventuels conflits
d'intéréts ont été officiellement déclarés dés le début du processus d’élaboration des
recommandations et ce dernier a été conduitindépendamment de tout financement de l'industrie. Les
auteurs ont suivi la méthodologie GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation) pour évaluer le niveau de preuve de la littérature.

Méthodes : L’objectif de ces recommandations de pratiques professionnelles était de répondre a un
certain nombre de questions formulées par les experts selon le modele PICO (“Population,
Intervention, Comparison, Outcome?”). A partir de ces questions, une recherche bibliographique
extensive jusqu’en 2024 a été réalisée en utilisant des mots clés prédéfinis selon les recommandations
PRISMA. La qualité des données a été analysée selon la méthode GRADE. Les recommandations ont
été formulées selon la méthode GRADE, puis votées par tous les experts selon la méthode GRADE grid.

Résultats : Le travail de synthése des experts et Uapplication de la méthode GRADE ont abouti a 10
recommandations concernant les patients victimes d’un infarctus cérébral, pris en charge dans un
centre sans neuroradiologie interventionnelle, devant étre transféré vers un autre site disposant d’un
plateau technique adapté. Apres un tour de votes et plusieurs amendements, un accord fort a été
obtenu pour 10 recommandations.

Conclusion : Un accord fort a été obtenu parmi les experts afin de fournir des recommandations visant
a améliorer les délais et conditions de transferts des patients victimes d’un infarctus cérébral, pris en
charge dans un centre sans neuroradiologie interventionnelle, devant étre transféré vers un autre site
disposant d’un plateau technique adapté.

Mots clés : Infarctus cérébraux, accident vasculaire cérébraux, transferts interhospitaliers, traitement
endovasculaire, unité neurovasculaire, thrombolyse.




ABSTRACT

Objective: The French Emergency Medicine Society (SFMU) and the French Neuro-Vascular Society
(SFNV) have joined forces to propose professional practice recommendations for inter-hospital
transfers of patients to an interventional neuroradiology center for endovascular treatment or transfers
of patients from a centre without a comprehensive stroke center (CSC) to a center with an CSC.

Design: A group of French experts from the French Emergency Medicine Society (SFMU) and the French
Neuro-Vascular Society (SFNV) was assembled. Any potential conflicts of interest were officially
declared at the outset of the recommendations development process, which was conducted
independently of any industry funding. The authors used the GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) methodology to assess the level of evidence in the
literature.

Methods: The aim of these professional practice guidelines was to answer a certain nhumber of
questions formulated by the experts according to the PICO model ("Population, Intervention,
Comparison, Outcome"). Based on these questions, an extensive bibliographic search up to 2024 was
carried out using predefined keywords according to the PRISMA recommendations. Data quality was
analysed using the GRADE method. The recommendations were formulated using the GRADE method
and then voted on by all the experts using the GRADE grid method.

Results: The experts' summary work and the application of the GRADE method resulted in 10
recommendations concerning patients suffering from a cerebral infarction, treated in a centre without
interventional neuroradiology, who need to be transferred to another site with a suitable technical
platform. After one round of voting and several amendments, strong agreement was reached on 10
recommendations.

Conclusions: There was strong agreement among the experts to provide recommendations aimed at
improving the transfer times and conditions for patients suffering a cerebral infarction, treated in a
centre without interventional neuroradiology, who need to be transferred to another site with a suitable
medical infrastructure.

Keywords: Stroke, inter-hospital transport, thrombectomy, thrombolysis, cerebral infarction.




INTRODUCTION

Le traitement endovasculaire (TEV) en association avec la thrombolyse intra-veineuse par
altéplase ou tenecteplase (TIV) constitue le traitement de référence de la prise en charge
de linfarctus cérébral avec occlusion d’un gros tronc artériel cérébral (occlusion
proximale) dans les 6 premieres heures. La TEV peut étre réalisée dans certains cas dans

les 24 heures suivant le début des symptémes [1-4].

Son efficacité dépend du délai de réalisation : plus le geste est réalisé précocement
meilleur est le pronostic neurologique [5]. La TIV ne doit en aucun cas faire retarder le TEV

etvice-versa. Le risque de transformation hémorragique augmente avec le temps [6].

Acejour, seules 27% des Unités Neuro Vasculaires (UNV) du territoire national, disposent
d’un plateau technique de Neuro Radiologie Interventionnelle (NRI) [7]. Ainsi, un nombre
significatif de patients sont pris en charge dans des structures d’urgences, ou des UNV
sans NRI et nécessitent un transfert secondaire vers un centre de TEV qu’ils aient été
thrombolysés ou non. Dans le registre frangais ETIS (Endovascular Treatment of Ischemic
Stroke) incluant les patients ayant eu un infarctus cérébral traité par voie endovasculaire,
60% des patients ont nécessité un transfert interhospitalier dans leur prise en charge [8,

9].

Le transfert depuis une structure d’urgence ou une UNV vers un centre de TEV doit étre
considéré comme une urgence absolue puisque le pronostic fonctionnel dépend de sa
célérité [9, 10]. Les services mobiles d'urgences et de réanimation (SMUR), les transports
Infirmiers Interhospitaliers (TIIH), les unités mobiles hospitaliere-paramédicalisées (UMH-
P) et autres vecteurs sanitaires accrédités sont les effecteurs de transports
envisageables. Aujourd’hui, en France, ces transferts peuvent faire U'objet d’une
meédicalisation via un transport SMUR mais les pratiques sont hétérogenes. Aux Etats-
Unis, ces transports sont réalisés par des paramedics [11]. Il n’existe que tres peu de
littérature évaluant les transferts de patients avec une occlusion d’une artére cérébrale
proximale, thrombolysés ou non, vers un centre de NRI permettant de définir Ueffecteur le

plus approprié.



Ainsi, aucune recommandation nationale ou internationale n'a pu définir le type de
transport a privilégier dans cette situation. A ’heure ou les indications de TEV sont de plus
en plus larges et que la disponibilité des équipes médicales pour assurer ces transports
est de plus en plus critique, il convient de définir un cadre afin d’optimiser ce type de

transfert sans perte de chance pour le patient.

Par ailleurs, les patients avec un infarctus cérébral thrombolysés ou non grace au
dispositif de télé-AVC et pris en charge dans un service sans UNV, peuvent également étre
éligibles a un TEV nécessitant un transfert sans délai [12]. Quotidiennement de nombreux
transferts de patients sont alors réalisés d’un établissement ne disposant pas d’UNV vers
un centre permettant une hospitalisation en UNV. Il convient de traiter de ces transferts

afin de définir le vecteur le plus adapté.

OBJECTIF DES RECOMMANDATIONS

L’objectif de ces recommandations des pratiques professionnelles (RPP) est de produire
un cadre facilitant la prise de décision pour les modalités des transferts interhospitaliers
des patients a la phase aigue d’un infarctus cérébral vers un centre de neuroradiologie
interventionnelle pour un traitement endovasculaire ou d’un centre sans UNV vers un
centre disposant d’'une UNV. Le groupe s’est efforcé de produire un nombre minimal de
recommandations afin de mettre en évidence les points forts a retenir. Les regles de base
des bonnes pratiques médicales universelles en médecine d’urgence et en neurologie
étant considérées comme connues, elles ont été exclues de ces recommandations ; ces
dernieres se focalisant sur les éléments spécifiques de la prise en charge des transports
inter-hospitaliers. Le public visé est les praticiens de médecine d’urgence de la régulation

aux urgences, ainsi que les praticiens de neurologie.

METHODE



Organisation générale

Cesrecommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFMU
en collaboration avec la SFNV. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits
d’intéréts avant de débuter le travail d’analyse. Dans un premier temps, le comité
d’organisation a défini les objectifs de ces recommandations et la méthodologie utilisée.
Les différentes questions a traiter de ces RPP ont ensuite été définies par le comité
d’organisation, puis modifiées et validées par les experts. Les questions ont été formulées
selon un format PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome) apres une
premiéere réunion du groupe d’experts. La population « P » pour ’ensemble des questions
est définie comme « patient victime d’un infarctus cérébral, pris en charge dans un centre
sans neuroradiologie interventionnelle, devant étre transféré vers un autre site disposant
d’un plateau technique adapté», et n’est alors pas rappelée dans chaque

recommandation.

Champ des recommandations

Organisation du transfert d’un patient victime d’un infarctus cérébral a la phase aigué, pris
en charge dans une structure d’urgence ou une UNV sans neuroradiologie
interventionnelle, nécessitant d’étre transféré vers un site pour un traitement
endovasculaire ou nécessitantun transfert d’un centre sans UNV vers un centre disposant

d’une UNV.

Une recherche bibliographique extensive jusqu'a janvier 2024 a été réalisée a partir des
bases de données MEDLINE PubMed™ et www.clinicaltrials.gov, par au moins deux
experts selon la méthodologie Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis -

PRISMA) pour les revues systématiques.

Ont été inclus dans 'analyse :



1) les méta-analyses, essais controlés randomisés, essais prospectifs non randomisés,
cohortes rétrospectives, séries de cas et case-report ;

2) conduites chez des patients victimes d’un infarctus cérébral, pris en charge dans un
centre sans neuroradiologie interventionnelle ;

3) traitant des modalités de transferts interhospitaliers

4) publiées en langue anglaise ou francaise.

La méthode de travail utilisée pour 'élaboration de ces recommandations est la
méthode GRADE® (Grade of Recommendation Assessment, Development and
Evaluation). Cette méthode permet, aprés une analyse qualitative et quantitative de la
littérature, de déterminer séparément la qualité des preuves, et donc de donner une
estimation de la confiance que ’on peut avoir de analyse quantitative et un niveau de
recommandation. Un niveau de preuve a été défini pour chacune des références
bibliographiques citées en fonction du type de ’étude. Ce niveau de preuve pouvait étre
réévalué en tenant compte de la qualité méthodologique de l’étude, de la cohérence
des résultats entre les différentes études, du caractere direct ou non des preuves, de

’analyse de colt et de 'importance du bénéfice.

Les criteres de jugement ont été définis en amont de la fagon suivante :

e Criteres de jugement majeurs : mortalité (importance 9), pronostic neurologique
a 3 mois (évalué par le score de Rankin) (importance 8),

e Criteres de jugement secondaires : morbidité neurologique a court terme
(dégradation neurologique avec aggravation du NIHSS); temps de réalisation
des transferts (de la demande a l'arrivée dans le service receveur), temps de
réalisation du traitement endovasculaire (délai entre Uindication posée et le
début du geste), survenue d’événements indésirables graves pendant le

transport, survenue d’un évenement porteur de risque pendant le transport.

Du fait de la trés faible quantité d’études disponibles a ce jour répondant avec la
puissance nécessaire au critere de jugement majeur d’importance la plus élevée, il a été

décidé, en amont de la rédaction des recommandations, d’adopter un format de



recommandations des pratiques professionnelles (RPP) plutét qu’un format de
Recommandations Formalisées d’Experts (RFE). La méthodologie GRADE® a toutefois été
appliquée pour l’analyse de la littérature et la rédaction des tableaux récapitulatifs des
données de la littérature. Un niveau de preuve a donc été défini pour chacune des
références bibliographiques citées en fonction du type de 'étude. Ce niveau de preuve
pouvait étre réévalué en tenant compte de la qualité méthodologique de U'étude, de la
cohérence des résultats entre les différentes études, du caractére direct ou non des
preuves, de 'analyse de co(t et de 'importance du bénéfice. Les recommandations ont
ensuite été rédigées en utilisant la terminologie des RPP de la SFMU « les experts
suggerent de faire » ou « les experts suggerent de ne pas faire ». Les propositions de
recommandations ont été présentées et discutées une a une. Le but n’était pas d’aboutir
obligatoirement a un avis unique et convergent des experts sur l’ensemble des
propositions, mais de dégager les points de concordance et les points de divergence ou

d’indécision.

Chaque recommandation a alors été évaluée par chacun des experts et soumise a une
cotation individuelle a l'aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) a 9 (accord
complet). Laforce de larecommandation est déterminée en fonction de cing facteurs clés
et validée par les experts apres un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid:
e Estimation de UlUeffet : plus il est important, plus probablement la
recommandation sera forte ;
e Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la
recommandation sera forte ;
e La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable,
plus probablement la recommandation sera forte ;
e Lesvaleurs:encasd’incertitude de 'estimateur ou de grande variabilité de son
écart-type, la force de larecommandation sera probablement plus faible ;
e La préférence : doivent étre obtenues au mieux aupres des personnes

concernées (patient, médecin, décisionnaire);



e Colts : plus les colts ou lutilisation des ressources sont élevés, plus

probablement la recommandation sera faible.

Pour valider une recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une
opinion qui allait globalement dans la méme direction, tandis que moins de 20 % d’entre
eux exprimaient une opinion contraire. En ’absence de validation d’une ou de plusieurs
recommandation(s), celle(s)-ci étai(en)t reformulée(s) et, de nouveau, soumise(s) a
cotation dans U'objectif d’aboutir a un consensus. Si les recommandations n’avaient pas
obtenu un nombre suffisant d’opinions favorables et/ou obtenu un nombre trop élevé
d’opinions défavorables, elles n’étaient pas éditées. Si une courte majorité des experts
étaient d’accord avec la recommandation et plusieurs experts n’avaient pas d’opinion ou
y étaient opposés, les recommandations obtenaient un accord faible. Enfin, si la grande
majorité des experts était d’accord avec la recommandation et une minorité des experts
n’avait pas d’opinion ou y était opposée, les recommandations obtenaient un accord fort.
Les avis d’experts, exprimant par définition un consensus entre les experts en ’absence
de littérature suffisamment forte pour grader ces recommandations, devaient
nécessairement obtenir un accord fort (i.e. au moins 70% d’opinions allant dans la méme

direction).

RESULTATS

Les experts ont consensuellement décidé lors de la premiére réunion d’organisation de

ces RPP, de traiter cing questions. Cing questions ont été traitées.

Syntheése des résultats
Le travail de synthése des experts et 'application de la méthode GRADE ont abouti a 10
recommandations. Aprés un tour de cotation et quelques amendements, un accord fort a

été obtenu pour 10 recommandations.

La SFMU et la SFNV incitent tous les médecins urgentistes et les neurologues a se

conformer a ces RPP pour optimiser la qualité des soins dispensés aux patients.



Cependant, chaque praticien doit exercer son propre jugement dans Uapplication de ces
recommandations, en prenant en compte son expertise et les spécificités de son
établissement, pour déterminer la méthode d'intervention la mieux adaptée a l'état du
patient dont il a la charge. Un dialogue entre le praticien prenant en charge le patient a la
phase initiale, le médecin régulateur du SAMU coordonnant le transfert et le neurologue

recevant le patient dans U’hbpital receveur est a privilégier [13].



Question : Chez le patient présentant une occlusion artérielle cérébrale a la phase aigué,
pris en charge dans un centre sans NRI et éligible a un traitement endovasculaire, la
médicalisation de son transfert vers le centre NRI permet-elle d’améliorer le pronostic
neurologique a 3 mois, comparé a un transfert non médicalisé ?

R1.1 - Les experts suggerent de privilégier la médicalisation du transfert, afin d’améliorer le
pronostic neurologique a 3 mois, lorsqu’au moins une des situations suivantes est présente :

- occlusion du tronc basilaire,

-score NIHSS > 22,

- trouble de la conscience,

- détresse respiratoire,

-vomissements,

- trouble du rythme mal toléré,

- aggravation neurologique depuis le début de la prise en charge (= 4 points NIHSS),

- angiocedéme post-thrombolyse.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

R1.2 - A Uexception des situations ci-dessus nécessitant une médicalisation, les experts
suggerent de ne pas privilégier la médicalisation pour améliorer le pronostic neurologique a 3
mois.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

R1.3 - A exception des situations ci-dessus, les experts suggerent de privilégier le moyen de
transport le plus rapide, pour améliorer le pronostic neurologique a 3 mois.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

Argumentaire

Trés peu de publications se sont intéressées a cette question spécifique concernant Uintérét de
la médicalisation des patients ayant une occlusion artérielle cérébrale aigue devant étre

transférés vers un centre de NRI.

La décision de médicalisation des transferts dépend de la probabilité de survenue de
complications majeures pendant le transfert, et du temps a parcourir pour accéder au centre de

TEV.
Les complications majeures comprennent :

- Unarrét cardiaque ou respiratoire,

- Une obstruction ou une hémorragie des voies aériennes supérieures,




- Une détresse respiratoire,

- Un trouble du rythme mal toléré est un trouble nécessitant une prise en charge
spécifique car associé a des symptomes (douleur thoracique, dyspnée) et/ou a une
instabilité hémodynamique,

- Uneinstabilité hémodynamique,

- Un état de mal convulsif,

- Une apparition de troubles de conscience.

Les troubles de la conscience sont définis principalement par Uapparition d’'une somnolence

allant jusqu’au coma.

Ces complications de phase aiglie peuvent étre en lien direct avec :

1- L’accident vasculaire :

Occlusion du tronc basilaire [14, 15]. Dans une étude de registre prospectif analysant les
patients ayant un infarctus cérébral éligible a une TEV, les taux d’intubation avant transfert
étaient significativement plus élevés chez les patients souffrant d'une occlusion de l'artere
basilaire que chez les patients souffrant d'un infarctus cérébral de la circulation antérieure
(odds ratio OR 11,15 ; 95 %Cl 4,70-26,45) [16].

Accidentvasculaire de grande taille exposant le patient a un cedeme malin pouvant entrainer
un engagement pour les accidents sus tentoriels ou une hydrocéphalie aigue dans les
accidents de la fosse postérieure. Le risque d’cedeme malin représente 2 a 3% des infarctus
sylviens. Mais cet cedeme survient de facon différée dans un délai médian entre 2 et 3 jours
post-infarctus cérébral [17]. Ce risque est retrouvé jusqu’a 20% dans les accidents du
cervelet mais survenant habituellement au-dela des premiéres 24h [18].

Epilepsie. Les crises sontrares a la phase aiglie des infarctus cérébraux thrombolysés. Dans
'étude ENCHANTED, elles étaient retrouvées chez 1.3 % des patients et moins d’un tiers
d’entre elles étaient généralisées. Le temps médian de la survenue de la crise par rapport au

début des symptémes était de 22 heures et 42 minutes [19].

2- Lathrombolyse :

Hématome intracérébral symptomatique. Dans une méta-analyse d’essais randomisés
comparant Ualtéplase versus placebo (6,756 patients), ce risque était évalué a 3,7% avec un

délai médian d’aggravation clinique entre 24 et 36 heures [20]. Le risque est similaire avec la



tenecteplase [4]. Dans la cohorte de Seners et al, comprenant 504 patients transférés pour
la réalisation d’une thrombectomie, la transformation hémorragique représentait 1 % des
cas qui se sont aggravés et l'implication d'un site d'occlusion secondaire ou plus proximal 7
% [9].

e Autres événements hémorragiques majeurs. Il s’agit principalement de saignements
digestifs avec une incidence allant de 0 a 18% [21]. Cependant, leurs fréguences de
survenue au cours du transfert interhospitalier n’est pas connu.

e Angicedeme post-thrombolyse. L’angiocedeme est une complication rare mais
potentiellement mortelle de la thrombolyse. Ce risque, rapporté aprés administration de
Ualteplase ou de la tenecteplase est retrouvé chez 1 a 2% des patients [22, 23]. Le délai
moyen d’apparition est évalué a 70 minutes aprés 'administration du thrombolytique [24].
Les taux d’ngicedeme post-thrombolyse dans la méta-analyse de Rose et al., Stroke 2023,

sont de 0,56% apres tenectéplase et 0,63% apres altéplase [21].

L’équipe du SAMU de Perpignan a rapporté, lors de transferts médicalisés de 253 patients (entre
janvier 2015 et décembre 2018) depuis UUNV vers le centre de TEV (distant de 156 km) un taux
de complications graves de 4.3% (11 patients). Les complications graves étaient définies comme
pouvant mettre en jeu le pronostic vital et nécessitant une intervention médicale [25]. Parmi ces
11 patients, 9 (82%) ont été intubés. A noter que 8 (73%) de ces complications sont survenues
au départ du transfert et un seul patient a été intubé pendant le transport. Le temps médian de
transport était de 92 minutes. Soixante-huit % (n=172) des patients ont été transporté par
hélicoptere. Les facteurs prédictifs de complications graves étaient U'occlusion du tronc
basilaire, un NIHSS supérieur a 22 et des antécédents de fibrillation atriale (FA). Cent soixante et
onze patients (67%) ont été thrombolysés avant le départ. Un seul d’entre eux a fait une
complication grave (transformation hémorragique de lUinfarctus et hémorragie des voies
aériennes ayant nécessité la seule intubation pendant le transport). Aucun angicedeme post-
thrombolyse n’a été observé. Aucune comparaison entre les différentes modalités de transfert

n’a été réalisée (tous étaient médicalisés) [7].

Plus récemment, cette méme équipe a rapporté les complications survenues lors de 112
transferts paramédicalisés de patients depuis UUNV vers le centre de TEV (156 km, méme
distance que la cohorte précédente) entre le 1° janvier et 31 décembre 2019, aprés exclusion

des patients présentant des criteres prédictifs de complications graves sus-citées [26]. Dans



cette population, aucun événement grave n’a été enregistré. Les auteurs justifient le choix d’un

transport paramédicalisé pour cette catégorie de patients pour libérer du temps médical [27].

Une étude espagnole récente s'est intéressée aux transferts d’UNV vers un centre de NRI pour
TEV, en comparaison avec ceux adressés directement dans une UNV disposant d’un centre de
NRI [28]. Les transferts étaient réalisés par des paramedics. Dans le bras « Drip and Ship »
(patients adressés en UNV sans NRI) comprenant 60.4% (282 sur 467 patients) thrombolysés.
Seuls trois patients (sur 302 patients transférés en NRI) ont nécessité une intubation pendant ce

transfert.

A ce jour, aucune étude n’a comparé un transfert médicalisé a un transport non médicalisé (qu’il

soit paramédicalisé ou non) et son impact sur le pronostic neurologique a 3 mois.

Par contre, 'urgence de réalisation du traitement endovasculaire a été largement démontrée par
les essais randomisés : plus le geste est réalisé précocement, meilleur est le pronostic
neurologique (Figure 1) avec notamment un risque de transformation hémorragique qui

augmente avec le temps (Figure 2) [5, 6, 10].

Ces résultats plaident en faveur d’un transfert le plus rapide possible. Il faut donc privilégier la

rapidité plutdt que la nature de Ueffecteur.
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Figure 1 : Impact du délai de reperfusion par traitement endovasculaire sur le pronostic
neurologique a 3 mois (Score Rankins modifié : mRS).
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Figure 2 : Impact du délai de reperfusion par traitement endovasculaire sur le risque de
transformation hémorragique (Hématome parenchymateux PH) (Figure 2-A) et U'évolution
neurologique a 3 mois (MRS) (Figure 2-B).
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Figure 3 : Impact du délai de transfert sur ’évolution neurologique a 3 mois (Seners et al. [12])

Question : Chez le patient présentant une occlusion artérielle cérébrale a la phase aigué,
pris en charge dans un centre sans NRI et éligible a un traitement endovasculaire, un
transfert paramédicalisé vers le centre NRI permet-il d’améliorer le pronostic neurologique
a 3 mois, comparé a un transfert en ambulance non paramédicalisée ?

R2.1 - A Uexception des situations ci-dessus nécessitant une médicalisation, les experts
suggerent de ne pas procéder a une para-médicalisation systématique du transfert, afin
d’améliorer le pronostic neurologique a 3 mois sauf en cas de thrombolyse intraveineuse en
cours par altéplase ou de nécessité de controle de la pression artérielle.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

R2.2 - Les experts suggerent de privilégier le moyen de transport le plus rapide, pour améliorer
le pronostic neurologique a 3 mois.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

Argumentaire :

Aucune étude comparant transfert paramédicalisé versus ambulance non paramédicalisée n’a

été rapportée dans la littérature.




Thrombolyse intraveineuse en cours par altéplase

Le transfert paramédicalisé devra étre privilégié en cas de thrombolyse intraveineuse encore en
cours. Compte tenu des modalités d’administration de U'alteplase (en 1h) et de la tenecteplase

(bolus unique), cela concerne par définition uniquement les patients traités par alteplase [29].
Hypertension artérielle

Une paramédicalisation sera nécessaire pour la poursuite de 'administration de traitement
intraveineux pour lutter contre Uhypertension artérielle. Selon les recommandations de UESO,
une réduction prudente de la pression artérielle (<15% de réduction de la pression artérielle
systolique en 24 heures) est recommandée chez les patients présentant un infarctus cérébral
non traité par TIV ou TEV et dont la pression artérielle est >220/120 mm Hg [2, 30]. Pour les
patients éligibles a une TIV et/ou a une TEV, la cible tensionnelle avant injection de la
thrombolyse ou réalisation de la TEV est de maintenir une pression artérielle inférieure a
185/110mmHg. Il est recommandé un controle modéré de la pression artérielle dans les 24
heures apres laréalisation d’une TIV et/ou d’une TEV est fixée a en évitant les TA> 180/105mmHg.
Il n’est pas conseillé de réduire la pression artérielle en dessous de 130/90mmHg dans les 24
premiéres heures. Aucune stratégie de réduction de la pression artérielle n’a, pour Uinstant
montré de supériorité [30-32]. Dans certains cas particuliers, des cibles différentes de pression
artérielle sont préconisées (comme pour Uinfarctus avec encéphalopathie hypertensive, la
dissection aortique, ’association avec une défaillance rénale, ’association a un cedeme aigu du
poumon cardiogénique, ...).

Hyperglycémie

Dans la prise en charge des infarctus cérébraux, il est nécessaire de mesurer la glycémie. Nous
rappelons, qu’il n’existe pas d’indication a une insulinothérapie intraveineuse directe pour
contréler la glycémie (en dehors de situation de diabete décompensé surajouté) [33]. En cas
d’hyperglycémie, 'administration en sous-cutané a montré moins de variabilité glycémique et
moins d’épisode d’hypoglycémie. Cependant, aucune étude n’a démontré Uefficacité du
contrble glycémique sur le pronostic fonctionnel des patients. Il ne s’agira donc pas d’un motif
de paramédicalisation du transfert.

Hyperthermie

Il n’est pas recommandé de réaliser une prévention de Uhyperthermie par administration
systématique d’antipyrétique [34]. Aucune étude n’a a ce jour démontré U'intérét d’un contréle
strict de la température sur la survie ni sur le pronostic fonctionnel des patients. Il ne s’agira

donc pas d’un motif de paramédicalisation du transfert.



Question : Chez le patient présentant une occlusion artérielle cérébrale, pris en charge
dans un centre sans NRI et éligible a un traitement endovasculaire, le transfert héliporté
vers le centre NRI permet-elle d’améliorer le pronostic neurologique a 3 mois, comparé a
un transfert terrestre ?

R3.1 - Les experts suggerent de ne pas réaliser de transport héliporté systématique, afin
d’améliorer le pronostic neurologique a 3 mois en dehors d’un gain de temps avéré ou de
décisions pragmatiques liées aux spécificités géographiques locales.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

Argumentaire :

Le transport aérien est un mode de transfert possible vers le centre de TEV. Il est utilisé pour 20%
des patients victime d’ infarctus cérébraux aux Etats Unis [35]. Les moyens héliportés ont montré

leurintérét pour réduire la morbi-mortalité principalement chez les patients traumatisés [36, 37].

Une revue systématique couplée a une méta-analyse récente a étudié Uimpact d’un transport
aérien versus terrestre dans la prise en charge des infarctus cérébraux [38]. Cette revue a inclus
peu d’études (n=8 études, soit 1372 patients héliportés et 8587 patients non héliportés). Les
auteurs ont étudié U'impact du transport héliporté sur le pronostic neurologique et la mortalité.
L'association entre le transport par hélicoptére et la mortalité n'était pas statistiquement
significative (odds ratio [OR] = 0,7 ; intervalle de confiance a 95 % [IC], 0,60-1,06 ; P = 0,12).
Cependant, ils retrouvaient une association significative entre 'évolution neurologique
favorable (évaluée par le score de Rankin modifié) et utilisation des transports héliportés (OR =
2;1Ca95%,1,79-2,34; P <.001), et une réduction de l’évolution neurologique défavorable (OR
=0,52;1Ca95%,0,46-0,60; P<.001). Parmiles études analysées, 'étude de Olson et al a évalué
les transferts héliportés ou terrestres de patient ayant eu un infarctus cérébral [39]. Au total, 122
transports de patients ont été analysés, 94 héliportés et 28 par voie terrestre. Le temps écoulé
entre 'activation du systeme de transport et l'arrivée a ’hopital était significativement plus court
avec le transport aérien (53 contre 68 minutes, P=0,04). Deux complications ont été notées dans
le groupe aérien (une convulsion et une dégradation neurologique) et aucune dans le groupe
terrestre (P=1.0). Il est a noter que des interventions (administration de médicaments dans tous
les cas) ont été nécessaire chez 10 patients dans le groupe aérien contre 1 dans le groupe

terrestre. L’équipe de M.T. Froehler a étudié, a partir d’une étude rétrospective, les temps de




transferts aériens versus terrestre a la phase aigué des infarctus cérébraux thrombolysés et/ou
thrombectomisés [40]. Parmi les 115 transferts secondaires étudiés, 47 (23%) étaient aériens. A
partir de 40 miles (64 kilométres), le transport aérien était associé a un transfert plus rapide que
la voie terrestre. Le mode de transport n’avait aucun impact dans cette étude sur le pronostic
neurologique évalué par le score mRS a 3 mois. Aux Etats-unis, la rapidité de transport par moyen
héliporté est supérieure a celle de ’ambulance au-dela de 10 miles tout motif confondu (16 Km)
[41]. Une étude Australienne réalisée dans 3 UNV a évalué les transferts des patients ayant un
infarctus cérébral avec une indication a une thrombectomie. Parmi les 455 patients transférés
le temps de transferts médian étaient de 107 minutes avec une temps plus long dans les centres
régionaux lorsque les patients étaient transportés par avion (160 (127-195) vs 116 (100-144) min,
p<0.001) [42]. Leur conclusion partagée par de nombreux auteurs est qu’une base de données a
l'échelle d’un territoire devrait étre réalisé pour analyser prospectivement des données de tous
les transferts interhospitaliers pour EVT afin de définir le mode de transport optimal. Le médecin
en charge du patient avant le transfert et le médecin régulateur du SAMU devront discuter afin
de trouver la meilleure solution en fonction de la localisation du patient, de la disponibilité des
différents moyens de transport. Etant donné qu’il s’agit souvent de discussion au cas par cas,
Uéquipe des pilotes d’hélicopteres devra étre impliquée dans la discussion autour du vecteur a

privilégier.

Question : Chez le patient présentant une occlusion artérielle cérébrale, pris en charge
dans un centre sans NRI et éligible a un traitement endovasculaire, la régulation du
transfert par le SAMU vers le centre NRI permet-elle d’améliorer la qualité de la prise en

charge ?

R4.1 - Les experts suggerent une régulation médicale par le SAMU du transfert, quel que soit le
mode de transport utilisé, afin d’améliorer la qualité de la prise en charge.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

R4.2 - Les experts suggerent de définir le mode de transport a utiliser en lien avec le SAMU afin
d’améliorer la qualité de la prise en charge.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

Argumentaire :

Il n’existe aucune étude comparant une régulation des transferts par le SAMU a l’absence de




régulation. Du fait de sa position centrale sur 'ensemble des moyens disponibles sur le
département, le médecin régulateur du SAMU possede une vision d’ensemble indispensable
pour organiser un transfert entre deux hdépitaux. De plus, en cas de détérioration du patient
durant le transfert, avoir connaissance du dossier médical du patient permettra une prise en
charge adéquate par gain de temps. Il apparait alors important que le médecin en charge du
patient dans le centre sans NRI, le médecin receveur en centre avec NRI et le médecin régulateur
puissent échanger pour trouver le meilleur moyen de transport au moment du transfert. Une
régulation médicalisée par le SAMU, en collaboration avec le centre émetteur, est plus habilité
a évaluer la criticité du patient et déduire avec pertinence la nature du transport rapide a
effectuer. De plus, les SAMU peuvent proposer une réponse graduée, prenant en compte
Uensemble des indicateurs nécessaire a une juste décision (temps, effecteurs, risque
d’aggravation, service d’aval ...). En cas de disponibilité immédiate d’'un moyen de transport non
médicalisé dans le centre émetteur, ce dernier peut effectuer le transfert apres validation par le
SAMU. Dans tous les cas le transfert doit-étre organisé par le SAMU et le choix du vecteur le plus
rapide doit étre pris qu’il soit médicalisé, paramédicalisé ou réalisé par une ambulance non

paramédicalisée.

Question : Chez les patients ayant bénéficié d’une thrombolyse dans une structure
d’urgence sans UNV et nécessitant un transfert vers une UNV sans TEV envisagée, la
médicalisation de son transfert vers le centre avec UNV permet-elle d’améliorer le
pronostic neurologique a 3 mois, comparé a absence de médicalisation ?

R5.1 - Les experts suggerent de privilégier la médicalisation du transfert, afin d’améliorer le
pronostic neurologique a 3 mois, lorsqu’au moins une de ses situations suivantes est présente :

- occlusion du tronc basilaire,

-score NIHSS > 22,

- trouble de la conscience,

- détresse respiratoire,

-vomissements,

- trouble du rythme mal toléré,

- aggravation neurologique depuis le début de la prise en charge (= 4 points NIHSS),

- angioedeme post thrombolyse.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)




R5.2 - A Uexception des situations ci-dessus nécessitant une médicalisation, les experts
suggerent de ne pas privilégier la médicalisation pour améliorer le pronostic neurologique a 3
mois.

AVIS D’EXPERTS (accord fort)

Argumentaire :

Comme cité précédemment (cf argumentaire R1), peu de données sont disponibles concernant
les transferts interhospitaliers des patients traités par thrombolyse intraveineuse [25]. Ces
transferts vers une UNV doivent étre réalisé dés que possible en considérant la stabilité médicale
du patient et les capacités d’accueil du centre destinataire du transfert afin de pouvoir réaliser
un monitorage et une prise en charge optimale. Les quatre indications a la médicalisation
précédemment citées concernant Uexistence d’un trouble de la conscience, d’une détresse
respiratoire, de vomissements et de troubles du rythme mal toléré ont été retiré car ces
complications sont a stabiliser dans ’h6pital ou se trouve le patient avant un transfert vers une
unité de neuro-vasculaire. Les effets indésirables de U'administration de thrombolyse intra-
veineux connus sont majoritairement hémorragiques, en premier lieu un hématome
intracérébral symptomatique. Dans une méta-analyse d’essais randomisés comparant
alteplase (rtPA) versus placebo (6,756 patients), ce risque était évalué a 3.7% avec un délai
médian d’aggravation clinique entre 24 et 36 heures [20]. Comme développé précédemment
'cedeme angioneurotique est rapporté apres administration de U'alteplase ou de tenecteplase
chez 1 a 2% des patients [22, 23] et le délai moyen d’apparition est évalué a 70 minutes apres
Uadministration du thrombolytique [24]. Il conviendrait alors de proposer une
paramédicalisation si un transfert est a réaliser moins de 2 heures apres ’administration de
thrombolytiques. Si ce délai de 2h est passé, une ambulance non paramédicalisée est a
privilégier.

En U'absence de TEV envisagé, le transfert en UNV n’apparait pas comme une urgence vitale
nécessitant un transfert immédiat. Compte tenu de la faible disponibilité d’équipes SMUR sur
Uensemble du territoire et de la faible incidence des effets indésirables survenant dans les
premiéres heures, une médicalisation systématique des transferts pour surveiller un patient en
post-thrombolyse n’apparait pas justifiée. Une discussion entre le médecin prenant en charge
initialement le patient, le médecin régulateur du SAMU et le médecin recevant le patient en UNV
apparait justifiée afin de trouver le meilleur moyen de transfert, dans les meilleurs délais

possibles.




Un transfert par ambulance non paramédicalisée (en 'absence de criteres de médicalisation ou
paramédicalisation), en post-thrombolyse (aprés un délai de 2 heures), semble étre le vecteur a

privilégier.
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Figure 1. Algorithme de prise en charge d’un patient présentant un accident vasculaire ischémique éligible a un traitement endovasculaire nécessitant un transfert vers un centre de neuroradiologie interventionnelle.
* Equipe paramédicalisée : SMUR ou ambulance paramédicalisés
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