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Tenectéplase :
Optimisation TIV hors UNV




Historique

1995
Essai clinique
ameéricain NINDS1
(National Institute of
Neurological Disorders
and Stroke) démontrant
Uefficacité du t-PA <3h
des symptdémes

1996
Autorisation de
I'altéplase dans I'AVC
ischémique aux Etats-
Unis, dans les 3 h
(FDA); 2002 en Europe

2008
Etude EPITETH : intérét

IRM pour prolonger le délai

de TIV >3h (conceptde
pénombre et oligohémie)
Etude ECASSIIII :
extension du délai
thrombolyse de 3h a
4h30

2019

Guidelines de ’American

Heart Association :
0,25mg/kg pour AVCi
<4h30+TM
TNK alternative a

UAltéplase dans les AVC
mineur sans occlusion IC

2016 : thrombectomie mécanique

2023
Recommandations de
UESO et SFNV :
Changementde
UAltéplase (Actilyse®)
au profitde la
Ténectéplase
(Métalyse®)

EuRGPEAN

2024
Octobre : Accord HAS
pour remboursement

dans lindication de
’AMM de la
Ténectéplase
Décembre : AMM
Ténectéplase 5000UI

1970’s
Création des UNV et
développement dans

les années 1990

2009
Loi HPST Lancement des premiéeres
initiatives de Télé-AVC en France
dans le sillage de la loi HPST
(Hopital, Patients, Santé et

Territoires) et des premiers
réseaux neuro-vasculaires

2010
Décret fondateur fixant le
cadre légal de la télémédecine
=> intégration officielle de ces
actes dans les urgences

2012
Circulaire de la DGOS sur
les filiere AVC =>
encourager le recours a la
télé-imagerie et télé-
expertise entre les SAU
périphériques et les UNV

2013-2015

Déploiement intensif
(projet pilote avec
plateformes dédiées en
Limousin, NPDC ou autres
CH) pour relier les SAU
aux neurologues 24H/24H

Janvier 2025
Mise sur le
marché de la
Ténectéplase
5000UlI
(Métalyse®)

2026
135 UNV
répertoriées en
France




Tenecteplase (TNK)

Amino acid structure ™™

»Protéine recombinante fibrino-spécifique de 'activateur du e
plasminogene (t-PA) modifié sur 3 sites conférant des améliorations C
pharmacologiques par rapport a l'altéplase.

»Production par technique de 'ADN recombinant
dans une lignée cellulaire d’ovaire de hamster
chinois.

TNK is a genetically
modified version of
tPA created in 1994 '®

TNK

NNI7—Q
Longer half-life

TI03— N
Longer
half-life

—

A - Alenine, H - Histidine, K - Lysine, N - Asparagine,
Q- Glutamine, R - Arginine, T - Threonine

»Commercialisé depuis janvier 2025 suite a I'obtention d’un SMR important le 23 octobre 2024 dans

I'indication de son AMM :

La ténectéplase (Métalyse®) est un traitement thrombolytique indiqué chez les adultes en cas d'accident
vasculaire cérébral (AVC) ischémique aigu, dans les 4 heures 30 suivant le dernier moment ou le patient a
été vu en bonne santé, et apres exclusion d'une hémorragie intracranienne.



https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9487449/

Tenecteplase VS Altéplase

Ténectéplase (Métalyse®) Caractéristiques Altéplase (Actilyse®)

Intermédiaire

Forte

Hépatique

24 min (£5,5min)
0,25mg/kg (max 25mg)
Bolus (5 a 10s)

Identique

@ Inconvénient Ténectéplase

Spécificité fibrine Faible
PAI-1 résistance Faible
Métabolisme Hépatique
Demi-vie 5 minutes
Posologie 0,9mg/kg (max 90mg)

Bolus de 10% de la dose sur 1 min

Schéma administration puis PSE 1h

Contre-indications (Cl)

: impossible d’arréter 'administration si changement clinique / Cl
A\ poids < 50kg, peu de données disponibles (<4% patients inclus dans EXTEND-IA TNK)

Identique

i



Efficacité clinique THE LANCET

Etude AcT publiée en juillet 2022

Intravenous tenecteplase compared with alteplase for acute ischaemic stroke in Canada (AcT): a pragmatic,

multicentre, open-label, registry-linked, randomised, controlled, non-inferiority trial
Prof Bijoy K Menon and Al.

Figure 1. Distribution du score mRS a J90 (population ITT)

Non infériorité de la TNK par rapport a la rt-PA sur o o g odified Rankin Scale Score
« I'obtention d’un excellent résultat fonctionnel »
(score mRS 0-1 a 90 jours) avec une posologie de Atepiase (N=765) D EEDoEs
0,25mg/ke R T —
0 20 40 60 80 100
Patients (%)

Tableau 4. Critére de jugement principal - Population ITT (analyse principale non ajustée)

GI"DIIPH' témctéplass Gl'ﬂ'llpﬂl altéplm Différence (mn gjusﬁg)
(N = 806) (N=771) [1C95%]

Score mRS 0 ou 1 entre J90 et J120 ‘ 36,9% (296/802) ‘ 34,8% (266/765) | 21%[-2,6 ; 6,9]



https://www.thelancet.com/journals/lancet/issue/vol400no10347/PIIS0140-6736(22)X0029-9
https://www.thelancet.com/journals/lancet/issue/vol400no10347/PIIS0140-6736(22)X0029-9
https://www.thelancet.com/journals/lancet/issue/vol400no10347/PIIS0140-6736(22)X0029-9

Efficacité clinique

Confirmation de la non infériorité de la ténectéplase par rapport a l'altéplase

Essai ATTEST 2 (novembre 2024) Essai Original (septembre 2024)

Figure 2. Distribution of Modified Rankin Scale (mRS) Scores on Day 90 in the Full Analysis
Set

Tenecteplase versus alteplase for acute stroke within 4-5 h of ‘
onset (ATTEST-2): a randomised, parallel group, open-label

MRS score

CJo O W2 [ W+ @5 We

. 17

trial Alteplase (n=716) aLs I 289

Keith W Muir, Gary A Ford,Ian Fard, joanna M Wardiaw, Alex McConnachie, Nicola Greenlaw, Grant Mair, Nikala Sprigg, Christopher | rice, JAMA )

Mary Joan MacLead, Sofia Dima, . Ligun Zhang. Eoin O'Brien, John Reid, Loszlo K Sztriha, Syed Hosdr, Tenecteplase (n =704) a9 | 313 _
" Jares Kennedy, Richard Perry, ‘Anve Chokrabart, " £ S - z R 3= .

o Don Sk, Mokt Bharda ChrisDougless,on ehalf of e ATTEST-2 nvestigators* QUESTION Is tenecteplase noninferior to alteplase in patients with acute ischemic stroke eligible for intravenous thrombolysis 2.0

within 4.5 hours after onset of stroke symptoms?

10 20 30 40 50 6 70 8 90 100
CONCLUSION Tenecteplase was noninferior to alteplase, supporting tenecteplase as a suitable alternative to alteplase Patients, %
for the treatment of patients with acute ischemic stroke eligible for thrombolysis.

§ ) POPULATION @5 INTERVENTION . FINDINGS
THE LANCET ;?”éﬁ"hﬂ?’?? = oms me 1019 Men -

Patients with modified Rankin Scale score of 0 or 1

1489 Patients randomized
446 W . ¢
I omen. 1465 Patients analyzed Tenecteplase Alteplase
N euro Ogy Tenecteplase | 122 s Bz 6 aihewih st BoRen i ¥ 5320f 732 patients 515 of 733 patients Tenecteplase vs Alteplase for Patients With Acute
: . - H S : stroke and a National Institutes \ . I
Alteplase 12 15 69 |36 75 of Health Stroke Scale score Te"e“mﬁ; Al tep-,l:sse Ischemic Stroke
; . - - - . » n » ) between 1 and 25 dtectise The ORIGINAL Randomized Clinical Trial
10 0 30 40 50 60 70 80 %0 100 66 (0.25 ma/ka) (0.9ma/kg)
Proportian of participants (%) Median age: 66 years a5 2 bolus over 5-10 seconds as an initial bolus then as Xia Meng, MO'; Shuya Li, MD'2; Hongguo 0si, MO et al
an infusion over 1 hour
90 modi i i LOCATION
Tenecteplase (n=885) Alteplase (n=892) Tenecteplase vs alteplase pvalue The bars show the number of participants.
PRIMARY OUTCOME Tenecteplase was noninferior to alteplase:
Primary outcome 55
Modified Rankin Scale score distribution at day 90 . . 107 (090101:27) <0.0001 {non-inferiority): Neurology clinics Proportion of patients with a modified Rankin Scale score Adjusted risk ratio, 1.03
0-43 (superiority) and stroke centers in China of 0 or 1 at day 90 with a noninferiority margin of 0.937 (95%C1,0.97-1.09) P = 003
‘Secondary outcomes
Excellent neurological recovery (modified Rankin -~ 369/832 (44%) 352/B31 (42%) bsolute diffet 8 inferiority); ke: th ndomized clinical trial Table 2. Patient Outcomes
Scale score 0-1) at day 90 203(-271t0677) 040 (superiority)*;
OR 066 forthe OR Table 2. Patient Outcomes
105 (08510130) Tenscteplase Ateplase RR(95% Q) RO 5% T)
‘Efficacy (full analysis set), No.* 732 733
Table2 : Primary and secondary outcomes e e e
Patients with mRS.score 0-1 on day 90" 532(72.7) 515(70.3) 1.03(0.97 0 1.09)  2.12(-2.17 to 6.40)

Centre Hospitaiier
d'Ardieche Méridionole



Efficacité clinique

Confirmation de la non infériorité de la ténectéplase
par rapport a l'altéplase

Taux significativement plus élevés de restauration du
flux sanguin avec la ténectéplase 0,25mg/kg
par rapport a l'altéplase

Revue de la littérature de Tsivgoulis et Al. (2023) Essai EXTEND-IA-TNK (avril 2018)

+ ; ; ; .
THE LANCET w ku@d Thrombolysis for acute ischaemic stroke: current status and

Tenecteplase versus Alteplase before
future perspectives
Neurology Persp

e NEW ENGLAND Thrombectomy for Ischemic Stroke
JOURNAL of MEDICINE

Authors: Bruce C.V. Campbell, Ph.D. © , Peter J. Mitchell, M.Med., Leonid Churiloy, Ph.D., Nawaf Yassi, Ph.D.,
Geargios Tsivgoulis, Aristeidis H Katsanos, Else Charlatte Sandset, Guillaume Ture, Thanh N Nguyen, Andrew Bivard, Lirs Fischer, Pooja Khatri

Timothy . Kleinig, Ph.D., Richard |. Dowling, M.B., B.S., Bernard Yan, M.B., B.S., +@ , for the EXTEND-IA TNK
Investigators®  Author Info & Affiliations

Published April 25, 2018 | N Engl | Med 2018;378:1573-1582 | DOI: 10.1056/NE|Moa1716405
mRS-01  Totalnumber  mMRS-01  Total number Riskdifference  Welght
(tenecteplase) (tenecteplase)  (alteplase) (alteplase) (95%Cl) )
ACT, 2022, NCT03889249 286 8oz 266 765 - 212610 6.9) 711 - - R
ATTEST. 2015, NCToL472526 s o o . 5 TaieBr243 56 ;al:_nleau 1. I:uun_*cefnalg: dlt::ﬂpacriielét; 1?;??8 lI]:?I' Le'?erf;:mrll i;hslt:;rrmelle (evaluation angiographique initiale) (critere
Avstralian THK, 2012, ACTRN12608000466347 18 25 10 5 ———=%——— 30(60tw0580) 24 & Jugement principal de ude =l A= ) - pulation
EXTEND.- 4 tenecteplase, 2018, NCTo2388061 52 101 4 10 B 89-48w226) a4 lase Groui
TASTE-A, 2022, NCTO4071613 24 55 2 49 13(204t0179) 45 Graupe tenactép pe aképlase
THE $28, 2010, NCT00353230 15 n 1 n — s 65183 27 (N =101) (N =101)
TRACE 2021, NCTO4676659 S s7 ES 58 —— ME157 0129 51 % d ; Husi b ielle (évaluati
Overall (I°=0-2%; p=0-422) 37 (-0031077) 1000 e patients avec une reperfusion substantielle (évaluation
—b angiographique) 22% (22) 10% (10)
q_U_. Analyse principale : différence absolue (non ajustée) - IC95% 12% [2; 2], p=0,002 de non-infériorite
Favours alteplase  Favours tenecteplase -
Rapport d'incidence ajustée’ - IC95% 2,2% 1,1 ; 4,4], p=0,03 de supériorité
Figure 2. Résultats de la méta- malyse de Tsivgoulis et al. comparant ténectéplase 0,25 mglkg et altéplase 0,90 mg/kg, Odd Ratio ajusté” - IC95% 2,6% [1,1; 5.9], p=0,02 de supeériorite
chez les pr un A ie aigu, en termes de récupération fonctionnelle * L'anal &t aiustée en fonction des strates d'occlusion du site du vai !
Source : Tsivgouls et al 2023 - hgumm analyse a été ajustée en fonction des strates d'occlusion du si vaisseau.

Centre Hospitaiier
d'Ardieche Méridionole



Profil de securité de la ténectéplase

» Profil de sécurité similaire dans les données de la vie réelle et dans les études cliniques a celui
de |'altéplase, sans différence significative sur les taux de :

o Hémorragies intracérébrales symptomatiques
o Evénements indésirables graves

o Mortalité a trois mois (sauf dans l'essai EXTEND-IA-TNK ou la ténectéplase a montré un taux de
mortalité plus faible (p = 0,049))

»Réduction des délais :

o Diminution du temps entre l'imagerie et la TIV : facilité de préparation et administration de la
ténectéplase

o Diminution du temps de transfert : transferts inter hospitaliers facilités par la rapidité de 'administration
de la TIV et I'absence d’IVSE




Diminution des délais

Tenecteplase vs Alteplase and Time to Treatment for ~N
Acute Ischemic Stroke

@ JAMA Network

Juillet 2026

Steven J. Warach, MD, PhD'; Jeremy M. Weber, MS2: Brooke Alhanti, PhD, MPHZ; et al

Registre national des AVC mis en place par I'American Heart Association (AHA)
(> de 75 % des hospitalisations pour AVC aux Etats-Unis) Toble 3 Door o Needie Trnes
133 228 patients adultes dont 10,5 % TIV par ténectéplase et 89,5 % par altéplase e T E— e L e

Patients who arrived directly to

thrombalytic treating hospital and did not
transfer out

Overall 82432/83297 (39.0) 52.0(27.9) 47.0(26.8) 52.7(28.0) -2.80(-3.52 to -2.08)*" -3.13(-3.84 10 -2.42)*"
7 7 7 Within 30 min 82432/83297 (99.0) 17736/82432 (21.5) 2955/9893 (29.9) 14781/72539 (20.4) 1.27(1.18101.37)* 1.34(1.25t0 1.44)"
Tenecteplase Alteplase Within 45 min 82432/83 297 (99.0) 41004/82 432 (49.7) 5766/9893 (58.3) 35238/72539 (48.6) 1.18(1.12 to 1.25) 1.24(1.17to 1.32)
Within 60 min 82432/83297 (99.0) 58952/82432 (71.5) 7670/9893 (77.5) 51282/72539(70.7) 1.20(1.131t01.27)* 1.25(1.17 to 1.33)"

Times at outside hospital for patients

objectif , transferred out for any reason after
L Délai moyen de I'admission patient => TIV 47min 52,7min hrombolytic rceived
primaire overall 15376/15 627 (98.4) 60.7 (29.5) 57.2(26.8) 61.0(29.7) -3.88(-5.87 to -1.88)*" -4.00 (-5.93 to -2.06)**
Within 30 min 15376/15 627 (38.4) 1730/15 376 (11.3) 147/1186 (12.4) 1583/14 190 (11.2) 1.14(0.91 t0 1.42) 1.23(0.98t0 1.55)
Within 45 min 15376/15 627 (98.4) 5404/15 376 (35.1) 448/1186 (37.8) 4956/14 190 (34.9) 1.14(0.96 to 1.33) 1.18(1.01 to 1.37)"
TIV < 30min de I’'admission patient 29’9% 20’4% Within 60 min 15376/15 627 (98.4) 9202/15 376 (59.8) 772/1186 (65.1) 8430/14 190 (59.4) 1.30(1.12t0 151)° 133(114t0 155)°
Times at outside hospital for patients
lrinsferrﬂuut as M'Lfandidiwe after
. . thrombalytic receive
Objectlf Délai dmissi = tie d tient 113.7mi 117.8mi Overall 6988/7061 (99.0) 55.2(27.7) 53.6(25.4) 55.4(27.9) ~1.96 (~4.48 t0 0.56)" -3.01 (-5.48 to -0.55)**
primaire €lal moyen admission => sortie du patien ,/min ,omin Within 30 min 6988/7061 (99.0) 1083/6988 (15.5) 103/656 (15.7) 980/6332 (15.5) 1.06 (0.81 to 1.38) 1.20(0.92 to 1.58)
Within 45 min 6388/7061 (99.0) 3051/6988 (43.7) 285/656 (43.4) 2766/6332 (43.7) 1.02(0.84 0 1.23) 1.10(0.90t0 1.35)
; Within 60 min 6988/7061 (99.0) 4780/6988 (68.4) 461/656 (70.3) 4319/6332 (68.2) 1.10(0.90 to 1.34) 1.18 (0.96 to 1.46)
Delal moyen adm|55|on => sortle Chez Ies patlents 108 3min 114 1min Abbreviations: MT, mechanical thrombectomy; OR, odds ratio. © Refers to patients who were transferred for evaluation for MT or with National Institutes of Health Stroke Scale
s 7 7 ) = Statistically significant ata = 05 score of 6 or higher, a large vessel occlusion on computed tomography angiography and time from last known
transférés el sten well to admission less than 12 hours.

" Data are mean (95% CI) time difference in minutes.




Préparation de la TIV

Facilité et rapidité de préparation de la ténectéplase par rapport a
I'altéplase

Préparation de ténectéplase et d’altéplase pour une TIV - YouTube



https://www.youtube.com/watch?v=fNqVUNS8n68

MISE EN PLACE AUX
URGENCES DAUBENAS




Les Urgences W s

35612 passages en 2025 en A

Bassin de 100 000 habitants
En été > 300 000 habitants

Télé médecine pour I’ « Alerte AVC » depuis juillet 2013

Centres de

IRM 24h/24h & 7)/7) B —— Thrombectomie

2 Scanners dont 1 réservé pour les urgences

TDM de perfusion depuis I'été 2024 avec tous les

manipulateurs radio formés UNV de référence

Aubenas

Stratégie de Drip and Ship




Mise en place de la Ténectéplase

= Référencement depuis le 07 janvier 2025 au ChArme

= 1¢ thrombolyse avec la ténectéplase (Métalyse®) le 10 février 2025
= Derniere thrombolyse avec |'altéplase (Actilyse®) le 22 juin 2025

= Recueil de données en rétrospectif du 1°" janvier 2025 au 31 juillet 2026 sur les IRM « Crane
Urg »

=» Données extraites ce jour : 49 TIV dont 9 avec l'altéplase (Actilyse)® 40 avec la ténectéplase
(Métalyse®)

“Impossibilité de données rétrospectives sur les TDM avec séquences de perfusion car pas de dénomination
particuliere de I'examen. Recueil en prospectif mis en place fin septembre 2026.




Communication et formation

(o]

- 1¢re jnformation sur la Ténectéplase .
WW "”ﬂm) ” ” Prise en charge de
le 03 décembre 2024 avec un Mardi FAVC en phase aigué

THROMBOLYSE DE L'AVC, DU SCA ST+ ET DE LACR SUR EP

e des Urgences sur la Prise en charge cvaiscors | (Y
i sossousans oo de I’AVC en phase aigué (Dr KHAMMASSI @
s A M. et Dr SAINTOTTE J.) PR W A

= ° ——— > Affichage (déchocage, salle de soins et bureau médical)
AVOEN PHASE AGUE 'Eifff;;iﬁé:ﬁr;ﬁ (813 :ﬁm
.g;uerefhconavecfsm\ d'eau .:g;ljen;ng‘:efsans ” . , . 7 qe 7 q- 1 1
0z e i e > Mail aux équipes médicale et paramedicale avec texte explicatif et
« IVD bolus sur 10 secondes - Bolus sur 5 & 10 secondes Ilafflche
SURVEILLANCE

* ECG 30 min et 60 min aprés administration
* Scope avec prise de tension artérielle toutes les 15 minutes
* Apparition de saignement

CONTRE-INDIGATIONS Communication sur les différents groupes « non officiels »
« Saignement actif

+ ATCD d'AVC ou tumeur cérébral ; d'hémorragie digestive < 8 mois ;
traumatisme grave ou chirurgie importante < 3 mois ; chirurgie cranienne ou
rachidienne < 8 semaines

Lo Accompagnement de I'IDE qui prépare la Ténectéplase

+ Grossesse, post partum

o

(¢]




Protocole de prescription

Accompagner les prescripteurs et diminuer le risque d’erreur

HOPITAL + @3 @ m ) QO @ v" Protocole de prfesc:ription dans Ie'IogicieI
~ ORBIS et prescription selon le poids

Q Médicament Q voie 88 Prescription

& Dose max 25mg

tenecteplasze /

Type de résultats

TENECTEPLASE (METALYSE) 5 000 U = 25 mg pdre p
inf
SEBAVC ischémique métalyse

| 0.25 mg/kg (soit 20 mg) G 12:11
Poids mesure : 80 kg

SOLUTION 1
TENECTEPLASE (METALYSE) 5 000 U = 25 mg pdre p sol inj : 25 mg,
5

Polume : 5 ml

AVC ischémique TENECTEPLASE 5 000 U (METALYSE) &

PREPARATION A ADMINISTRER
SOLUTION 1: 4 ml

Intraveineuse

[J Médicaments TENECTEPLASE (METALYSE) 5 000 U = 25 mg pdre p sol inj Contexte : 5500 Accueil par les Urgences

[1 Protaralec

—_—
ETALYSE) 5 000 U = 25 mg pdre pffol | 0,25 mg/kg (soit 30 mg) 4 12:12

TENECTEPLASE (METALYSE 5 000 U = 25 g pae p ol 25 mg, A MAIS volume total de préparation

Volume : 5 ml

\\/\AV/ \‘/\/ 2 0
Dose max 25mg § 1ok %i‘”” d e A\ Pas de possibilité de limite de dose maximale
w
TEN

inj Poids mesuré : 120 kg

EhAVC ischémique métalyse

« bloquant »

Intraveineuse RREBARATION A ADMINISTREE—

Contexte : 5500 Accueil par les Urgences




% Koz
Limiter la confusion 6

* Emplacements dans des tiroirs
différents au déchocage

3 Autocollants relatifs aux indications




Nouvelle communication et formation

Wwaipm (Metalyse) *Encore des TIV avec l'altéplase (Actilyse®) en début d’année 2025

THROMBOLYSE DE L'’AVC, DU SCA ST+ ET DEL'ACR SUR EP

GENERALITES *Trop d’interrogations inconfort des équipes paramédicale et médicale

« Antithrombotiques
- Existe en 2 dosages : 10 000UI/10ml et 5000 UI/10 ml
- 2indications : AVC et SCA ST+

= :';:w: =2 Nouvelle information et formation aupres des équipes

= 4 SOAST+< 121 AGR SUREP paramédicale et médicale
A:“:Eﬁj%f: :.;fi:.;“%m?;“gfﬁm « Alareléve paramédicales a 08h00 et a la reléve médicale a 08h30
Soonsa iy tous les matins la semaine du 26 mai au 30 mai 2025
« IVD bolus sur 10 secondes = Bolus sur 5 4 10 secondes

* Poursuite de 'accompagnement des IDE pour la préparation de la
SURVEILLANCE s s s
* ECG 30 min et 60 min aprés administration te n ecte p I ase 5 000 U I (M eta Iyse®)

* Scope avec prise de tension artérielle toutes les 15 minutes
=» Mise a jour du protocole « Alerte AVC » du service

* Apparition de saignement

CONTRE-INDICATIONS

» Saignement actif

» ATCD d’AVC ou tumeur cérebral ; d'hémorragie digestive < 6 mois ;
traumatisme grave ou chirurgie importante < 3 mais ; chirurgie cranienne ou
rachidienne < 8 semaines

» Suspicion de dissection aortique

+ Ulcére gastro-duodénal évolutif

« Grossesse, post partum




AMELIORER NOS PRATIQUES

DIMINUER LE RISQUE D’ERREUR & MIEUX COMMUNIQUER
> Demande de référencement en cours de I'EPPI 5mL a la place du 10 mL mais hors marché

> Retravailler sur la feuille d’information « TENECTEPLASE » car différence peu visible

> Communiquer cette nouvelle affiche via différents canaux de communication notamment
lors du « Point Infos » du jeudi matin de I’équipe para-médicale et de |a cadre de santé

> Retravailler les affichages au déchocage
> Affichage d’un poster lors de notre matinée d’ateliers du 19 novembre 2026

> Prévoir un cas clinique avec préparation de la ténectéplase (Métalyse®) lors de nos ateliers
de formation par la simulation de nos équipes paramédicales et médicales (projet en cours
de construction)




Merci pour votre attention
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