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Comparer sur la double dimension des coûts et des résultats

d’efficacité une stratégie d’adressage des patients vers une

UNV de proximité ou un site de télémédecine sans NRI

(référence) à une stratégie d’adressage direct vers une UNV de

recours avec NRI (innovation). Le coût de chaque stratégie sera

rapporté au critère d’efficacité principal (QALY).

A. Démontrer la capacité de la stratégie de recours direct à réduire les délais préjudiciables au patient :

 Augmentation de la proportion de patients avec score de Rankin (mRS)≤2.

 Augmentation de la proportion de patients recevant un traitement de reperfusion dans les 6h.

 Amélioration du pronostic des patients en termes de mortalité, de qualité de vie et de handicap.

B. Evaluer l’impact budgétaire de la généralisation de la nouvelle stratégie organisationnelle sur le budget

hospitalier et celui de l’Assurance Maladie à 3 ans.

C. Vérifier l’absence de majoration des risques liée à la diffusion de la stratégie innovante :

 Taux de complications hémorragiques cérébrales.

D. Évaluer le potentiel de diffusion de l’innovation organisationnelle :

 Évaluer les freins à la diffusion de la stratégie directe (notamment capacité des équipes de NRI et

d’anesthésie à répondre à une demande accrue de déplacements en période de permanence de soins,

disponibilités de lits dans les UNV de recours…).

 Evaluer la satisfaction des professionnels de santé impliqués.
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Ratio coût-utilité incrémental (RCUI) à 12 mois, défini par le rapport du

coût différentiel d’une prise en charge par le transfert en UNV de

recours (stratégie innovante) en comparaison d’une prise en charge

par le transfert vers le site de TIV de proximité (groupe contrôle)/gain

de survie en bonne santé (Quality Adjusted Life Years, QALY).

 Pronostics
o Handicap fonctionnel et mortalité : mRS (annexe 2) à 3 mois ±15j, 12 mois ±1 mois

o Qualité de vie des patients : EQ-5D à 7 jours (ou sortie), 3 mois ±15j, 12 mois ±1 mois

o Score NIHSS à 24 heures

 Filière de soins
o Délais de prise en charge (appel des secours, prise en charge par les secours, arrivée dans l’établissement

de prise en charge initiale, transferts inter-hospitaliers, TIV, ponction artérielle, reperfusion)

o Proportion de patients randomisés parmi les éligibles

o Pourcentage de patients éligibles à une reperfusion (TIV ou TIV+TM ou TM seule)

o Proportion de patients recevant le traitement optimal de reperfusion (selon les cas TIV ou TIV+TM ou TM

seule)

 Sécurité
o Taux d’hémorragie intracérébrale symptomatique

 Médico-économiques
o Modélisation du ratio coût-utilité à l’horizon vie entière

o RCUI évalué par le score de Rankin (mRS) à 3 mois et un an

Coûts induits et coûts évités par la mise en place de ce nouveau mode de prise en charge, estimés dans une perspective 

principale d’Assurance Maladie obligatoire.

%
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4

1 Appel téléphonique à un centre 15 participant

2 Âge ≥ 18 ans

3
Symptômes évocateurs d’un AVC sévère, définis par une paralysie sévère d’un

hémicorps (le patient sera éligible s’il ne peut pas décoller le membre supérieur et le

membre inférieur, 2 questions qui seront posés directement par le régulateur du SAMU à

la personne qui a appelé)

Heure de début des symptômes connue

5 Temps de transport vers le centre de recours NRI compatible avec le délai de réalisation

d’une TIV (centre de recours accessible dans les 3H30 après le début des symptômes)

6 Score RACE* ≥ 5 à l’arrivée des secours

*Rapid Arterial oCclusion Evaluation scale
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UNV DE RECOURS

(avec NRI)

A

CENTRE DE PROXIMITE

tA1

+

tB1

B

C

tc

tA2
CENTRE DE PROXIMITE

tB2

ALERTE AVC

Situation A : on s’éloigne du centre de

recours transportant le patient vers AA

Situation B : on se rapproche du centre de

recours en transportant le patient vers B.

Dans les situations A et B, le site de traitement de proximité

est plus proche du lieu de l’évènement que de l’UNV de
recours (tA1 et tB1 étant les temps de transport)

B

C
Situation C = innovation organisationnelle

on envoie la patient directement à l’UNV
de recours (temps de transport est tc qui

est  à tA1 et tB1 )

7 Temps d’accès au centre de recours NRI supérieur au temps d’accès à l’UNV locale ou

au site de télémédecine
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Patient alité la majeure partie de la journée

(par exemple GIR 1 ou 2 selon la grille AGGIR)

Délai d’acheminement vers le centre de recours avec NRI ≤ délai d’acheminement

vers un centre local

Indisponibilité de(s) vecteur(s) pour un transport direct vers l’UNV de recours

Contre-indication à la TIV et/ou à la TM
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Médecin régulateur 

SAMU

TLMNRI
UNV 

de proximité

ELIGIBILITE PRESTO-F
 Appel téléphonique au centre 15, pouvant randomiser le patient

 Âge ≥ 18 ans

 Symptômes évocateurs d’un AVC sévère

 Temps d’accès à l’UNV de recours (avec NRI) > au temps d’accès à l’UNV locale/TLM

 Temps de transport vers l’UNV de recours compatible avec la réalisation d’une TIV

 Heure de début des symptômes connue

Score RACE≤4
Exclusion 

Score RACE≥5 validé à l’arrivée des secours par le médecin régulateur

Modélisation
géographique 
de l’adressage

L’algorithme informatique a été développé afin
d’identifier les zones géographiques éligibles à l’étude
en tenant compte:

 du temps écoulé entre le début des symptômes
 de l’appel téléphonique
 de l’arrivée des équipes de secours sur place et du

temps de transfert estimé vers la structure de soins
la plus adaptée dans une fenêtre temporelle
maximale de 3h00/3h30.

 des limitations de vitesse (+20 km max)

RANDOMISATION
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Bientôt disponible 

en version française

E-learning et formation

des investigateurs PRESTO-F
http://racescale.org/
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D’après Pérez de la Ossa N et al., Stroke 2014



Janvier 2019

Autorisations 

réglementaires

Mars 2019

Mise en place 

des centres 

Avril 2019

1er patient

Merci de nous envoyer votre 

CV daté et signé par mail à

: presto@chu-caen.fr 

Pour toute information complémentaire:

DUTHEIL Jean-Jacques (Chef de projets)
: 02 31 06 53 51

ROBION Flavien (ARC) 
: 02 31 06 33 24

LEGROS Hélène (ARC) 
: 02 31 06 50 08
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