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CONSTATS DE LA PRESENTE EVALUATION

Structure organisationnelle

e En 2017-2018, 4 centres tertiaires offraient la thrombectomie au Québec ;
¢ Un total de 375 patients ont regu une thrombectomie ;

e La proportion de patients ayant un accident vasculaire cérébral ischémique traitée par
thrombectomie est faible (4,5 % pour le Québec) comparativement au taux anticipé
(10 %), notamment au sein des régions qui sont les plus éloignées (<1 %) ;

o L’étalement géographique et la distance entre les centres hospitaliers référents et ceux
offrant la thrombectomie rendent I'accés en temps opportun difficile pour certaines
régions du Québec ;

e Les centres secondaires jouent un role pivot pour la sélection et le transfert des patients
qui pourraient bénéficier d’'une thrombectomie ou non, au sein du continuum de soins en
AVC au Québec.

Caractéristiques des patients

o Les caractéristiques des patients traités par thrombectomie sont en général similaires a
celles des participants des études randomisées et d’'un grand registre américain.

Processus de soins et délais de traitement
¢ Plus de la moitié des patients québécois ont regu leur thrombectomie a la suite d’un
transfert interhospitalier ;

e En comparaison avec I'admission directe, le transfert d’'un centre hospitalier vers un
centre offrant la thrombectomie occasionne de plus longs délais de traitement.

e La grande majorité des patients qui ont regu la thrombectomie avait sollicité les services
préhospitaliers d’'urgence et avait été prise en charge rapidement.

Processus de soins aprés la thrombectomie

o |l existe des écarts, entre les centres de thrombectomie, en ce qui concerne la durée de
séjour des patients et la proportion de patients qui sont orientés subséquemment vers les
centres secondaires (ayant une unité d’AVC).

Résultats cliniques

¢ |l n’est pas possible de tirer de conclusions sur les résultats cliniques de la
thrombectomie relativement a I'autonomie fonctionnelle, en raison du manque de
documentation.



FINDINGS OF THE PRESENT EVALUATION

Evaluation of thrombectomy in a real-world thrombectomy care context in Québec
in 2017-2018

Organizational structure

e In 2017-2018, 4 tertiary centres in Québec offered thrombectomy;
¢ A total of 375 patients underwent thrombectomy;

e The proportion of ischemic stroke patients treated with thrombectomy is low (4.5% for
Québec) compared to the expected rate (10%), particularly in the most remote areas
(<1%);

¢ The geographical expanse and the distance between referring hospitals and those that
offer thrombectomy make timely access difficult for certain regions of Québec;

e Secondary centres play a pivotal role in the selection and transfer of patients who might
or might not benefit from thrombectomy within the continuum of stroke care in Québec.

Patient characteristics

o The characteristics of patients treated with thrombectomy in Québec are generally similar
to those of the participants in thrombectomy randomized trials and in a large American
registry.

Care process and time to treatment
¢ More than half of Québec patients had their thrombectomy following an inter-hospital
transfer;

e Compared to direct admission, transferring a patient from a hospital to a facility that
offers thrombectomy results in a longer time to treatment;

o The vast majority of patients who underwent thrombectomy had requested pre-hospital
emergency services and were managed promptly.
Post-thrombectomy care process

o There are differences between thrombectomy centres in terms of patient length of stay
and the proportion of patients who are subsequently referred to a secondary centre (with
a stroke unit).

Clinical outcomes

e Because of the paucity of literature on functional autonomy, no conclusions can be drawn
regarding the clinical outcomes of thrombectomy.
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GLOSSAIRE

Centre primaire [INESSS, 2016]

Un centre primaire a la capacité de diagnostiquer un patient présentant des symptémes
d’AVC et d’offrir un traitement de thrombolyse ou de téléthrombolyse (dans certains
centres, toutefois, la thrombolyse n’est pas offerte 24 h /24, 7 jr / 7). Un centre primaire
traite moins de 150 cas d’AVC par année et n’est pas doté d’'une unité d’AVC.
Cependant, certains de ces centres ont des équipes cliniques consacrées pour traiter les
patients qui ont subi un AVC.

Centre secondaire [INESSS, 2016]

Un centre secondaire offre des services de diagnostic et de traitement aux patients
présentant des symptomes d’AVC (dont la thrombolyse 24 h / 24, 7 jr / 7) et est doté
d’une unité d’AVC. Le volume d’AVC de tous types traités dans un centre secondaire se
situe au-dela de 150 cas par année.

Centre référent

Aux fins de ce rapport, un centre référent est un centre hospitalier qui n’offre pas de
thrombectomie, ce qui comprend la plupart des centres secondaires, tous les centres
primaires et tous les établissements contournés par les ambulances, selon la désignation
du MSSS.

Centre de thrombectomie

Un centre de thrombectomie est un centre hospitalier qui offre le traitement
endovasculaire cérébral. |l dispose aussi d’une unité d’AVC et des services de
réadaptation et de prévention secondaire, comme un centre secondaire. A I'exception de
I'Hopital de Chicoutimi, les centres de thrombectomie au Québec sont des centres
tertiaires.

Centre tertiaire [INESSS, 2016]

Un centre tertiaire offre 'ensemble le plus complet de services, dont la thrombolyse
24 h/ 24,7 r/7,laneurologie vasculaire, la neuroradiologie et la neurochirurgie, traite
plus de 200 AVC de tous types par année et est doté d’'une unité d’AVC.

Installation « non désignée » [INESSS, 2016]

Une installation « non désignée » ne regoit pas d’AVC en provenance des services
préhospitaliers d’urgence. Toutefois, elle assume ses responsabilités auprés du patient
ambulatoire et du patient hospitalisé qui a subi un AVC pendant son séjour.



INTRODUCTION

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une pathologie aigué qui nécessite une prise en
charge en extréme urgence. Chaque année, environ 8 000 personnes au Québec font un
séjour hospitalier a la suite d’'un AVC ischémique. Les AVC ont une incidence majeure
sur le plan de la mortalité et de la morbidité. La gravité des séquelles des AVC
ischémiques dépend fortement des délais liés au diagnostic et au traitement. Chaque
délai de 15 minutes avant de recevoir un traitement de reperfusion est associé a des
résultats cliniques moins favorables en ce qui concerne la mortalité intrahospitaliére, la
capacité de marcher sans assistance et le retour au domicile [Saver et al., 2013].

Environ 40 % des AVC ischémiques sont causés par I'occlusion d’un gros tronc artériel
intracranien [Rocha et Jovin, 2017]. Ces occlusions sont responsables de plus de 60 %
de 'ensemble des décés ou des dépendances fonctionnelles survenant a la suite d’'un
AVC ischémique et de plus de 95 % des cas de mortalité [Malhotra et al., 2017]. La
thrombolyse par I'administration intraveineuse (de I'activateur tissulaire du plasminogéne,
ou tPA, par exemple) constitue le traitement de reperfusion standard en phase
hyperaigué [CSBP, 2018]. Toutefois, ce traitement est moins efficace chez les patients
ayant une occlusion d’un gros tronc artériel [Bhaskar et al., 2018]. Ainsi, des techniques
intraartérielles ont été congues pour ces patients [Evans et al., 2017], notamment la
thrombectomie, traitement endovasculaire cérébral. La thrombectomie peut étre réalisée
seule ou en complément a une thrombolyse.

L’efficacité et la sécurité de la thrombectomie par rapport au traitement médical ont été
démontrées dans cing études contrdlées randomisées (ECR) publiées en 2015
[Berkhemer et al., 2015; Campbell et al., 2015; Goyal et al., 2015; Jovin et al., 2015;
Saver et al., 2015]. A la suite de ces études, la thrombectomie est devenue I'option de
traitement privilégiée chez les patients admissibles et aux prises avec une occlusion d’'un
gros tronc artériel intracranien [CSBP, 2018]. Les études ont indiqué que pour chaque
tranche de 100 patients traités par thrombectomie comparativement au tPA seul,

38 patients additionnels démontreraient un niveau plus faible d’incapacité, et 20 patients
de plus auraient une autonomie fonctionnelle [Goyal et al., 2016]. Les estimations du

« nombre nécessaire a traiter » pour avoir une personne supplémentaire ayant une
autonomie fonctionnelle varient de 3 a 7 [Bhaskar et al., 2018; Campbell et al., 2016].

Toutefois, contrairement a la thrombolyse, la thrombectomie ne peut étre réalisée que
dans les centres spécialisés disposant d’une salle d’angiographie, par des neuro-
interventionnistes expérimentés et guidés par la réalisation et I'interprétation des tests
d’imagerie.

Traitement chrono-dépendant : « Time is brain »

L’efficacité de la thrombectomie est fortement liée aux délais d’accés aux soins et de
traitement. En effet, les résultats d’'une méta-analyse des ECR de 2015 [Saver et al.,
2016] ont mis en évidence la chrono-dépendance de ce traitement. Cette méta-analyse a
démontré un avantage significatif de la thrombectomie par rapport au traitement médical



standard, et ce, pour un délai maximal de 7,3 heures entre le début des symptomes et
'amorce de la thrombectomie. Néanmoins, la probabilité d’avoir moins d’invalidité (un
point plus bas sur I'échelle de Rankin modifiée a 90 jours) diminue de 5,3 % (en termes
absolus) pour chaque heure additionnelle de délai.

Trajectoires de soins pour accéder a la thrombectomie

L'offre de la thrombectomie a I'échelle provinciale comporte des défis considérables, en
raison des particularités géographiques et climatiques de méme que de I'étendue du
territoire pour accéder aux soins spécialisés. |l importe de mettre en place des processus
facilitant la prise de décision rapide et appropriée pour les trois étapes charniéres de la
prise en charge d’'un patient aux prises avec un AVC : au premier contact médical avec
les services préhospitaliers d’urgence (SPU) ; au centre hospitalier n’offrant pas la
thrombectomie ; et au centre hospitalier offrant la thrombectomie. Méme si les lignes
directrices canadiennes [CSBP, 2018] favorisent un transport direct par ambulance vers
un centre offrant la thrombectomie, un certain nombre de patients se présentent a des
centres n’offrant pas la thrombectomie, soit par leurs propres moyens, ou parce qu’ils y
sont dirigés par les SPU.

Ainsi, 'accés a une thrombectomie chez les patients admissibles nécessite I'organisation
et la coordination d’un ensemble de services et de soins.



OBJECTIF

L’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) a réalisé une
évaluation provinciale en contexte réel de soins de cette nouvelle technologie qu’est la
thrombectomie en 2017-2018, au Québec. L’évaluation s’accompagne d’une analyse
complémentaire des données médico-administratives. Cet état des pratiques présente
les faits saillants de I'évaluation auprés des patients qui ont recu la thrombolyse et (ou) la
thrombectomie dans quatre centres spécialisés offrant la thrombectomie. Les résultats
ont également contribué a la formulation de recommandations dans l'avis sur
I'organisation des soins et services pour optimiser 'acces a la thrombectomie [INESSS,
2019].

Les résultats sont présentés dans I'ordre suivant : 1) la structure organisationnelle ; 2) les
caractéristiques des patients traités par thrombectomie ; 3) les processus de soins et les
délais de traitement ; 4) les processus de soins aprés la thrombectomie ; et 5) les
résultats cliniques.



2. METHODOLOGIE

L’évaluation en contexte réel de soins a été réalisée auprés des patients atteints d’'un
AVC qui ont recu un traitement de reperfusion (par thrombolyse et (ou) thrombectomie)
dans I'un des quatre centres qui offraient la thrombectomie et étaient opérationnels au
Québec pendant la période d’observation, soit entre le 1°" avril 2017 et le 31 mars 2018.
Le tableau 1 résume la méthodologie de cette collecte de données.

Le nombre d’admissions hospitalieres de patients qui ont regu un diagnostic principal
d’AVC ischémique a été déterminé a partir des données recueillies dans la base de
données MED-ECHO (Maintenance et exploitation des données pour I'étude de la
clientéle hospitaliere), pour la période allant du 1°" avril 2011 au 31 mars 2018. Les
codes diagnostiques utilisés pour l'identification des patients sont ceux employés par le
Réseau canadien contre les accidents cérébrovasculaires [RCCACV, 2011].

Deux groupes de personnes ayant diverses expertises, issues de centres urbains et
régionaux, ont été consultés afin d’interpréter et de contextualiser les données :

e un comité interdisciplinaire composé de professionnels comprenant au moins un
clinicien de chacun des programmes de thrombectomie existants;

e un comité de suivi composé des représentants des ordres professionnels, des
fédérations médicales et des gestionnaires d’établissements et d’institutions
publiques. Deux personnes ayant subi un AVC et nommées par la Fondation des
maladies du cceur et de 'AVC se sont jointes au Comité en tant que représentants
des patients.

De plus, des visites en personne ou des rencontres par le biais de téléconférences ont
été réalisées aupres de chacune des équipes offrant la thrombectomie au Québec, afin
de discuter des résultats de cette évaluation.

Tableau 1 Aspects méthodologiques d’évaluation en contexte réel de soins

Période d’observation 1er avril 2017 — 31 mars 2018

Sélection des hopitaux | Tous les centres offrant la thrombectomie

Patients se présentant a une salle d’'urgence ayant des symptomes
d’AVC et ayant recu un traitement de reperfusion (par thrombolyse
et (ou) thrombectomie) dans un centre offrant la thrombectomie, a
la suite d’'une admission directe ou d’un transfert interhospitalier

Sélection des patients

« Volumes

« Caractéristiques des patients

Variables « Processus de soins et délais des étapes de soins

« Reésultats cliniques aprés la thrombectomie, au congé
hospitalier et a 90 jours

Documentation des variables par les équipes cliniques a chaque
centre de thrombectomie

Inscription des informations dans un site Web central sécurisé
(REDCap)

Collecte de données




3. RESULTATS

3.1. Structure organisationnelle

La figure 1 présente :

¢ lalocalisation des quatre centres offrant la thrombectomie lors de la période
d’évaluation (1¢" avril 2017 au 31 mars 2018) (en rouge);

¢ le nouveau programme dans la région du Saguenay—Lac-Saint-Jean, qui n’est pas
inclus dans cette évaluation, car il a offert la thrombectomie a partir de juillet 2018
(en rouge);

¢ lalocalisation des centres secondaires ayant une unité d’AVC (en jaune), des
centres primaires n’ayant pas d'unité d’AVC (en vert) et des centres « non
désignés » (en bleu), selon les classements du ministére de la Santé et des
Services sociaux (MSSS) (voir le glossaire).

Deux des quatre centres offrant la thrombectomie se situent & Montréal (le Centre
hospitalier de I'Université de Montréal [CHUM] et le Centre universitaire de santé McGill
[CUSM]), un est a Québec (le Centre hospitalier universitaire de Québec [CHUdeQ]) et
un se trouve a Sherbrooke (le Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke [CHUS]).

Il est a noter qu’il existe des particularités régionales au Québec en ce qui concerne la
distribution des types de centres qui n’offrent pas la thrombectomie. Par exemple,
plusieurs régions éloignées d’un centre de thrombectomie ne disposent que de centres
primaires, tandis que la région de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec (04) posséde
quatre centres secondaires. Le CHUdeQ et le CHUS offrent des programmes de
thrombectomie dans deux régions sociosanitaires [(03), (05)] qui ne bénéficient d’aucun
centre secondaire.



Figure 1 Structure du systéme de soins pour les AVC au Québec en 2017-2018
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Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral ; TEV : traitement endovasculaire ; CHUdeQ : Centre hospitalier universitaire de Québec ; CHUS : Centre hospitalier
universitaire de Sherbrooke ; CHUM : Centre hospitalier de I'Université de Montréal ; CUSM : Centre universitaire de santé McGill.



Proportion de patients atteints d’'un AVC ischémique traités par thrombectomie

Au Québec, 375 des 8 305 patients ayant eu un AVC ischémique ont regcu une
thrombectomie en 2017-2018, ce qui représente un taux d’utilisation de 4,5 % (voir le

tableau 2).

Le tableau 2 montre que la proportion d’AVC ischémique traitée par thrombectomie en
2017-2018 était plus faible chez les patients qui demeuraient dans des régions
éloignées, soit a plus de 7 heures de transport terrestre d’un centre de thrombectomie :
<1 % pour les régions (01), (08), (09), (10), (11), (17), (18). Les proportions les plus
élevées étaient observées dans les régions dotées d’'un centre de thrombectomie : 5,6 —
6,9 % pour les trois régions (03), (05), (06). Les régions adjacentes a celles ayant un
centre de thrombectomie avaient des proportions intermédiaires : 2,0 — 4,9 % pour les
régions (04), (12), (13), (14), (16), a I'exception de 6,1 % pour la région (15).

Selon de grands registres nationaux ou régionaux, il est estimé que 10 % des cas d’AVC
ischémiques remplissent les criteres cliniques d’inclusion des ECR ayant montré
I'efficacité de la thrombectomie [McMeekin et al., 2017; Chia et al., 2016; Kuntze
Soéderqvist et al., 2017; Rai et al., 2017].

Tableau 2 Utilisation de la thrombectomie (2017-2018) par région domiciliaire

Région domiciliaire du patient

Nombre d’AVC
ischémiques

Nombre de
patients de la
région, traités

Proportion de
tous les cas
d’AVC

Nombre de
thrombectomies
attendu si 10 % de
tous les cas

selon ar ischémiques d’AVC
MED-ECHO* th P . | ayant regu une | . .
rombectomie . ischémiques la
thrombectomie .
recoivent

Bas-Saint-Laurent (01) 273 2 0,7 % 27
Saguenay-Lac-Saint-Jean (02) 342 3 0,9 % 34
Capitale-Nationale (03)** 705 44 6,2 % 70
Mauricie (04) 400 o 40
Centre-du-Québec (04) 315 23 3.2 % 31
Estrie (05)** 445 25 5,6 % 44
Montréal (06)** 1965 136 6,9 % 20
Outaouais (07)F 341 2 0,6 % 34
Abitibi-Témiscamingue (08) 137 1 0,7 % 14
Cote-Nord (09) 110 0 0% 11
(C:}]is)‘.peme—lIes-de-la-MadeIelne 137 0 0% 14
Chaudiére-Appalaches (12) 403 18 4,5 % 40
Laval (13) 390 19 4,9 % 39
Lanaudiere (14) 489 10 2,0% 49
Laurentides (15) 522 32 6,1 % 52
Montérégie (16) 1314 60 4,6 % 131
Nunavik (17), Terres-Cries-de-la-
Baie-James (18), Nord-du- 17 0 0,0 % <2
Québec (10)
Tout le Québec 8 305 375 4,5 % 829

Abréviation : AVC : accident vasculaire cérébral.

* Nombre d’admissions hospitalieres ayant eu un diagnostic primaire d’AVC ischémique dans les centres hospitaliers
participant a I'évaluation en contexte réel de soins menée par 'INESSS en 2013-2014 [INESSS, 2016] ;

** Reégion ayant un centre offrant la thrombectomie ; dans la région 02, I'intervention n’était pas offerte pendant la période

d’étude ;

1 Sous-estimation, car les personnes traitées a Ottawa (Ontario) ne sont pas incluses.




Volume de thrombectomies effectuées par centre

Le nombre de thrombectomies effectuées au Québec en 2017-2018 varie par centre
offrant I'intervention (voir le tableau 3).

Tableau 3 Volume de thrombectomies par centre, en 2017-2018

Centre de thrombectomie Nombre de patients
traités par thrombectomie
Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CHUS) 35
Centre universitaire de santé McGill (CUSM) 77
Centre hospitalier universitaire (CHU) de Québec 80
Centre hospitalier de I'Université de Montréal (CHUM) 183
Total 375

Trajectoires de soins

Sur les 375 patients traités par thrombectomie en 2017-2018,
o 44 % (166 / 375) ont été admis directement a un centre offrant la thrombectomie ;
e 56 % (209 / 375) ont été transférés par un centre référent.

De ces 375 patients, 61 % (229 / 375) ont regu une thrombolyse avant leur
thrombectomie au centre référent ou au centre spécialisé.

D’autres patients ont regu la thrombolyse seule, a la suite d’'une admission directe
(n =194) ou d’un transfert interhospitalier (n=15).

Corridors de transfert

Les patients traités par thrombectomie ou par thrombolyse a I'un des quatre centres
offrant la thrombectomie provenaient de 49 centres référents :

e 96 % (47 / 49) de ces centres référents ont effectué leurs transferts vers un seul
centre offrant la thrombectomie ;

e 75 % (37 / 49) des centres référents sont des centres secondaires ayant une unité
d’AVC.

Ainsi, on constate que les centres secondaires jouent un rdle pivot pour la sélection et le
transfert des patients qui pourraient bénéficier d’'une thrombectomie ou non, au sein du
continuum de soins en AVC.

La figure 2 présente les corridors de transfert entre les centres référents et les centres de
thrombectomie.

Pour chaque centre destinataire offrant la thrombectomie (CHUdeQ, CHUS, CUSM et
CHUM), les cartes montrent I'origine des patients selon la région domiciliaire. Les
transferts au CHUdeQ sont indiqués en rouge, au CHUS, en vert, au CUSM, en bleu, et
au CHUM, en orange.



Figure 2 Corridors de services des patients transférésen 2017-2018
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3.2. Caractéristiques des patients traités par thrombectomie

Selon les études randomisées marquantes [Berkhemer et al., 2015; Campbell et al.,
2015; Goyal et al., 2015; Jovin et al., 2015; Saver et al., 2015], les bénéfices cliniques les
plus évidents de la thrombectomie ont été observés chez les patients ayant une
occlusion d’un large vaisseau et :

10



¢ une indépendance fonctionnelle avant leur AVC (score de 0 a 2 sur la modified

Rankin Scale [mRS]));

e un score initial 2 6 sur I'échelle de gravité des AVC, soit la National Institutes of

Health Stroke Scale (NIHSS);

e un score initial = 6 sur I'échelle Alberta Stroke Program Early CT Score

(ASPECTS);

¢ un délai entre I'apparition des symptémes et le triage hospitalier d’au plus

12 heures [Goyal et al., 2016].

Au Québec, la grande majorité des 375 patients traités par thrombectomie (a la suite
d’'une admission directe ou d’'un transfert interhospitalier) présentaient ces mémes
caractéristiques (voir le tableau 4). Egalement, le profil des patients québécois, par type
d’admission, est similaire a celui des patients inclus dans le registre américain « Get With
The Guidelines » [Shah et al., 2019] (voir le tableau 4). Ce registre représente le plus
grand et le plus récent échantillon de patients traités par thrombectomie selon la
littérature scientifique consultée.

Tableau 4 Caractéristiques des patients traités au Québec et aux Etats-Unis, par

trajectoire de soins

Québec Shah et al., 2019
2012-2017
2017-2018 _
N = 375 N =37 260
4 centres 639 centres
GWTG-S
Patients avec transfert interhospitalier n =209 n=15975
Age : moyenne (+ E-T) 68 (14,5) 69 (14,7)
% femmes 50 % 49 %
Indépendance fonctionnelle avant traitement 94 9 s o
(MRS <2) 1 ? e
Score médian NIHSS 15 17
(25¢-75¢ percentile)? (10 —20) (11 -22)
Score médian ASPECTS 8
(25¢-75¢ percentile)? 7-9) S- 0.
Patients admis directement n =166 n = 21285
Age : moyenne (z E-T) 70 (14,7) 71 (14,8)
% femmes 51 % 51 %
Indépendance fonctionnelle avant traitement 93 %
(MRS < 2)* S- 0
Score médian NIHSS 16 16
(25¢-75¢ percentile)® (12 -21) (11 -21)
Score médian ASPECTS 9
(25¢-75¢ percentile)® (8—10) s- 0.

selon 123 / 209 patients dont le score mRS est documenté ;

selon 182/ 209 patients dont le score NIHSS est documenté ;

selon 88 / 209 patients dont le score sur I'échelle ASPECTS est documenté ;

selon 96 / 166 patients dont le score MRS est documenté ;

selon 161 / 166 patients dont le score NIHSS est documenté ;

selon 147 / 166 patients dont le score sur I'échelle ASPECTS est documenté.

Abréviations : E-T : écart-type ; GWTG-S : Get With The Guidelines — Stroke (registre américain) ; mRS : modified Rankin

Scale (échelle de Rankin modifiée) ; NIHSS : National Institutes of Health Stroke Scale ; s. 0. : sans objet.

o g A W N =
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3.3.

Comme il a été observé au Québec, les patients admis directement aux centres de
thrombectomie avaient un 4ge moyen plus élevé que les patients transférés dans le
registre américain.

Processus de soins et délais de traitement

L’intervention endovasculaire effectuée au centre qui offre la thrombectomie constitue
seulement une partie de la trajectoire de soins du patient atteint d’'un AVC ischémique.
Afin d’offrir la thrombectomie en temps opportun, tous les intervenants interpellés dans la
trajectoire jouent un réle important pour assurer une prise en charge de qualité et
'acheminement du patient vers le centre hospitalier approprié dans les meilleurs délais.
La figure 3 décrit des moments clés dans les trajectoires de soins des patients traités par
thrombectomie.

Figure 3 Trajectoires de soins des patients traités par thrombectomie
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La premiére étape des trajectoires de soins présentées a la figure 3 est la phase
préhospitaliere. C’est a cette étape que les SPU décident du centre hospitalier ou
transférer le patient.

Tous les patients traités par thrombectomie a la suite d’'une admission directe et 92 %
des patients traités a la suite d’un transfert ont utilisé un transport par ambulance pour se
rendre au premier centre hospitalier. Les trois quarts de ces patients ont été vus au
triage hospitalier dans les 90 minutes suivant I'apparition de leurs symptémes, ce qui
favorise le traitement par thrombolyse dans la fenétre thérapeutique de 4,5 heures.

Comparaison de délais de traitement par trajectoire de soins

Le tableau 5 présente une comparaison des délais de traitement entre les patients
transférés et les patients admis directement en centre offrant la thrombectomie, au
Québec, ainsi que dans le registre « Get With The Guidelines » [Shah et al., 2019] et
dans la méta-analyse des études randomisées de 2015 [Saver et al., 2016].



Tableau 5 Délais de traitement des patients qui ont recu une thrombectomie au
Québec, aux Etats-Unis et dans les ECR, par trajectoire de soins

Médiane en minutes (25¢-75¢ percentile)

Shah et al., Saver et al.,
Québec 2019 2016
2017-2018 2012-2017 N = 634
N = 375 N = 37 260 91 centres ;
4 centres 639 centres ; | méta-analyse
GWTG-S des ECR
Patients transférés n =209 n=15975 n=184
Début des symptomes — aiguille (tPA) 128 s o 97
Médiane en minutes (25°-75¢ percentile) (97 — 155) T (75 -126)
Début des symptdomes — ponction? 247 289 295
Médiane en minutes (25°-75¢ percentile) (202 - 310) (s.0.) (255 -342)
Triagg au centre de thrombectomie — o5 68 81
panction 14-43 58 — 105
Médiane en minutes (25¢-75¢ percentile) (e ) (s.0) (58 —105)
Patients admis directement n =166 n = 21285 n =421
Début des symptomes — aiguille (tPA)3 97 s o 102
Médiane en minutes (25¢-75¢ percentile) (77 — 128) T (75 - 141)
Début des symptdomes — ponction* 135 213 210
Médiane en minutes (25°-75¢ percentile) (107 — 185) (s.0.) (158 — 270)
Triagg au centre de thrombectomie — 70 128 116
ponction
(50 — 100) (s.0.) (82 -160)

symptdmes des 122 qui ont regu le tPA.

selon les données issues de 111 patients ayant regu le tPA et pour qui il y a eu documentation du début des

selon les données de 160 / 209 patients ayant documentation du début des symptomes ; ® selon les données de

95 patients ayant regu le tPA avec documentation du début des symptémes des 101 qui ont regu le tPA ; 4 selon les
données de 147 / 166 patients ayant documentation du début des symptémes ; GWTG-S : Get With The Guidelines —
Stroke (registre américain) ; s. 0. : sans objet; tPA : tissue plasminogen activator (activateur tissulaire du

plasminogéne).

Les délais de traitement chez les patients québécois traités par thrombectomie a la suite
d’'une admission directe ou d’un transfert interhospitalier se comparent favorablement a
ceux observés dans le registre américain et dans les études randomisées (voir le
tableau 5). Toutefois, on constate une plus grande proportion de patients transférés au
Québec (56 %) par rapport a celles du registre (43 %) et des ECR (30 %) et que ces
patients transférés avaient des délais de traitement plus longs que ceux observés pour
les patients admis directement aux centres de thrombectomie.

Une comparaison plus détaillée des délais par trajectoire de soins pour la cohorte de
patients qui ont regu un traitement de reperfusion dans les centres de thrombectomie de

Québec indique que :

e En ce qui concerne le délai entre le début de symptémes et la ponction
artérielle (le début de la thrombectomie), on note un délai médian supplémentaire
d’environ 120 minutes pour les 209 patients transférés par rapport aux 166 patients
arrivés directement aux centres de thrombectomie (247 vs 135 minutes).
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3.4.

3.5.

e De méme, le délai médian entre le triage a la premiére salle d’urgence et la
ponction artérielle était aussi de presque 120 minutes de plus pour les patients
transférés (180 vs 70 minutes).

o Le délai le plus important observé chez les patients transférés était lors du séjour
au premier hépital, ou le délai médian entre le triage et le départ était de
98 minutes. Comme l’illustre la figure 3, ce séjour au premier centre hospitalier
comprend I'évaluation de 'admissibilité du patient aux traitements de reperfusion.
A noter qu’un traitement par tPA a été amorcé pour 53 % de ces patients.

e Le délai médian du transport interhospitalier pour les patients transférés était de 42
minutes. Soixante-quinze pour cent de ces patients sont arrivés au centre de
thrombectomie en moins de 60 minutes aprés avoir quitté le centre référent.

e Le délai médian entre le triage au centre de thrombectomie et la ponction
artérielle était de 25 minutes chez les patients transférés.

e Chez 97 % des patients traités par thrombectomie a la suite d’'un transfert, le délai
entre I'arrivée au centre de thrombectomie et la ponction était de 80 minutes ou
moins. A titre de comparaison, les sociétés savantes internationales’ [AANS, 2018]
ont établi la cible a 80 minutes ou moins pour 75 % des patients transférés.

Processus de soins aprés la thrombectomie

Aprés le traitement de 'AVC en phase hyperaigué et la surveillance spécialisée post-
intervention, les lignes directrices canadiennes stipulent que les patients devraient étre
traités dans une unité d’AVC en milieu hospitalier et idéalement, dans les 24 heures
suivant leur arrivée a I'hopital [CSBP, 2018]. Toutefois, un centre qui offre la
thrombectomie n’a pas nécessairement la capacité d’admettre tous les patients dans son
unité d’AVC sur place.

La présente évaluation démontre que la proportion des patients orientés vers un autre
centre ayant une unité d’AVC a la suite de leur traitement de reperfusion au centre de
thrombectomie était plus faible dans les régions de I'Estrie et de la Capitale-Nationale,
qui ne disposent d’aucun centre secondaire, comparativement a la région de Montréal.
Les durées médianes de séjour aux centres de thrombectomie du CHUS et du CHUdeQ
étaient plus longues que celles observées au CUSM et au CHUM.

Résultats cliniques

La présente évaluation mesure quatre indicateurs de qualité suggérés par I’American
Association of Neurological Surgeons (AANS) [2018] pour apprécier les résultats
cliniques :

' La Canadian Interventional Radiology Association s’est réunie avec un groupe international de sociétés savantes
afin d’élaborer des standards de pratique et des indicateurs de performance sur la thrombectomie [AANS, 2018].
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o ['évaluation de la reperfusion angiographique par I'échelle mTICI (modified
Thrombolysis In Cerebral Infarction);
o 270 % des patients traités par thrombectomie devraient avoir un score
mTICI = 2b aprés l'intervention;
¢ la documentation du score sur I'échelle modifiée de Rankin (mRS) a 90 jours pour
> 90 % des patients traités par thrombectomie;
o 230 % des patients traités par thrombectomie devraient avoir un score mRS a
90 jours de 0 a 2.

L’analyse des résultats indique que 76 % des dossiers de 'ensemble des patients traités
par thrombectomie au Québec documentaient le score mTICI. Parmi eux, = 85 %
présentaient un score mTICI = 2b a la fin de l'intervention.

Cependant, il a été impossible d’évaluer 'autonomie des patients québécois a 90 jours
en raison d’'un manque de documentation du score sur I'échelle de Rankin. En effet,
l'information était disponible dans seulement 46 % des cas de patients traités par
thrombectomie.?

Une évaluation des résultats cliniques a la suite de la thrombectomie en contexte réel de
soins du Québec est importante pour guider les prises de décisions concernant les
trajectoires de soins, ainsi que la sélection des patients pour I'offre de la thrombectomie.

2 |l a été assumé que les cas de déces disposaient d’'une documentation (MRS = 6).

15



16

CONCLUSIONS

Les AVC ont une incidence majeure sur la santé et la qualité de vie des personnes
atteintes et entrainent des colits en ressources humaines et financiéres considérables.
Jusqu’a récemment, le traitement reconnu dans les cas d’AVC ischémiques était la
thrombolyse. Maintenant, il existe une nouvelle modalité de traitement endovasculaire
cérébral pour les patients ayant un AVC grave accompagné de l'occlusion d’'un gros
tronc artériel intracranien, qui est démontrée sécuritaire et plus efficace par rapport a la
thrombolyse seule. Toutefois, la thrombectomie est offerte seulement par des centres
d’expertise ayant les intervenants et les ressources surspécialisés. L'utilisation efficiente
de cette nouvelle technologie et 'accés aux soins surspécialisés a I'échelle provinciale
comportent des défis importants, et nécessitent des ajustements a 'organisation des
soins et services.

Les résultats de la présente évaluation en contexte réel de soins (2017-2018)
démontrent que les caractéristiques des patients traités par thrombectomie sont
similaires a celles des études randomisées marquantes de 2015 et que les délais de
traitement sont favorables en comparaison a ceux observés dans les ECR.

Toutefois, I'analyse du nombre d’admissions hospitaliéres en raison d’'un AVC
ischémique et du nombre de thrombectomies effectuées suggére une sous-utilisation de
l'intervention au Québec, méme dans les régions déja desservies par un centre qui offre
ce traitement. A I'échelle provinciale, 4,5 % des AVC ischémiques ont regu une
thrombectomie en 2017-2018, tandis que les données probantes suggérent que le taux
devrait tendre davantage vers 10 %.

Méme si plusieurs réseaux et corridors de services sont en place pour accéder a la
thrombectomie, les résultats de cette évaluation indiquent qu’il y a des améliorations et
des raffinements a apporter. A 'heure actuelle, il existe des écarts dans les volumes de
thrombectomies, selon les centres offrant I'intervention. En outre, plus de la moitié des
patients qui ont regu une thrombectomie au Québec en 2017-2018 ont été transférés
d’un centre référent. Cette donnée est problématique, car la moitié des patients
transférés passent 98 minutes ou plus au premier centre hospitalier. En comparaison
avec les admissions directes aux centres qui offrent la thrombectomie, la moitié des
patients traités a la suite d’'un transfert interhospitalier ont eu un délai supplémentaire
d’au moins 2 heures entre le début de leurs symptdmes et leur ponction artérielle.

En tenant compte des délais plus importants dans les centres référents et du fait que la
grande majorité des patients aient sollicité les SPU, il est vraisemblable de croire qu’il
soit possible de réduire les délais de traitement au Québec en dirigeant plus de patients
directement vers les centres qui offrent la thrombectomie. Cette approche a déja été
mise en place dans quelques régions du Québec.

En ce qui concerne la prise en charge suivant I'intervention par thrombectomie, les
observations de la présente évaluation suggérent que la capacité de rapatrier les
patients aux centres secondaires pourrait réduire le fardeau organisationnel et financier
pour les centres de thrombectomie.



Le résultat clinique relatif a la réussite de la reperfusion chez les patients québécois se
compare favorablement a I'indicateur de qualité élaboré par des sociétés savantes
internationales. Toutefois, il existe actuellement un manque de documentation relative
aux résultats cliniques au congé et a 90 jours suivant une thrombectomie au Québec. II
est essentiel de continuer a évaluer la qualité des soins de tous les patients traités aux
centres offrant la thrombectomie. Ces informations permettront de suivre l'incidence des
initiatives d’amélioration et des changements de pratique avec le temps.

La présente évaluation s’est limitée aux patients traités dans quatre centres de
thrombectomie opérationnels en 2017-2018, qu’ils arrivent initialement a ces
établissements ou qu'ils soient acheminés par des centres référents. Il serait utile d’avoir
une meilleure appreciation de la qualité des processus de soins dans les centres
secondaires pour tous les patients ayant un AVC ischémique, qu’ils soient transférés ou
non a un centre offrant la thrombectomie. Ces informations pourraient aider a mieux
comprendre les défis liés a I'évaluation de 'admissibilité des patients, a I'intervention et
au transfert des patients, ainsi qu’a I'accueil des patients rapatriés.

Les données probantes sur la thrombectomie sont en évolution. Des études contrblées
randomisées en cours évaluent la valeur ajoutée de I'administration de la thrombolyse
avant la thrombectomie. Des études récentes démontrent que certains patients qui se
présentent > 7 heures aprés le début des symptédmes peuvent avoir du tissu cérébral
récupérable et pourraient ainsi bénéficier d’'une thrombectomie [Albers et al., 2018;
Nogueira et al., 2018]. Les processus et les outils les plus performants pour sélectionner
les patients sont également en évaluation. Puisque les données probantes sur les
risques et les bénéfices de la thrombectomie en contexte réel de soins sont en évolution,
et sont moins poussées pour certains groupes de patients non inclus dans les études
randomisées, il est important de continuer d’évaluer les résultats cliniques au Québec.
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