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INTRODUCTION 

L’année 2015 a marqué un tournant dans la prise en charge de l’infarctus cérébral. 

La publication de cinq essais contrôlés randomisés (1–5) montre pour la première fois la 

supériorité de la thrombectomie mécanique par rapport au traitement médical standard. La 

recanalisation par « stent retriever » des artères cérébrales de gros calibres est recommandée 

en première intention (6,7) jusqu’à 6 heures après le début des symptômes.  

Une augmentation du nombre de patients bénéficiant de cette thérapeutique a 

immédiatement été observée. En France (8), entre 2014 et 2016, le nombre de thrombectomies 

a été multiplié par 3. L’étude DAWN (9) va élargir ces indications. Les premiers résultats 

rapportent une efficacité jusqu’à 24 heures après l’apparition des symptômes pour des 

patients sélectionnés sur des critères cliniques et IRM. 

La régulation médicale pré-hospitalière est le premier acteur de la filière AVC. A ce 

jour, nous ne sommes pas en mesure de définir le bénéfice d’une orientation directe dans 

une UNV de référence avec plateau de neuroradiologie interventionnelle (approche Mother-

ship), par rapport à un passage initial dans une UNV de périphérie, avec transfert secondaire 

(Drip-and-ship). 

Afin de répondre à cette question de l’orientation, de nombreux scores cliniques 

prédictifs (10–15) ont vu le jour depuis l’arrivée de la thrombectomie. Ils ont pour objectif 

d’estimer de manière simplifiée le score NIHSS (16), qui reste le plus fiable et recommandé 

pour évaluer cliniquement les infarctus cérébraux de la circulation antérieure potentiellement 

éligibles à une recanalisation mécanique. Cependant, nous connaissons les difficultés de 

l’évaluation de ce score NIHSS aussi bien par téléphone, que par l’équipe paramédicale 

envoyée sur le terrain et non formée à la recherche de ses signes cliniques. 

De plus, ces études ne prennent pas en compte les données des patients obtenues en 

régulation. L’ensemble des scores étant réalisé sur des symptômes présents à l’arrivée en 

structure hospitalière.  

L’objectif de ce travail est donc d’évaluer les données de régulation des patients 

suspects d’AVC et d’identifier des facteurs prédictifs de thrombectomie mécanique en 

SAMU. 
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PATIENTS ET METHODES 

Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive, mono-centrique sur le CHU de 

Toulouse, rétrospective du 1er Janvier 2016 au 31 Décembre 2016.  

Population 

Nous avons inclus tous les patients régulés par le Centre de Réception et Régulation 

des Appels (CRRA) du SAMU 31, suspectés et codés AVC par un médecin régulateur et 

ensuite admis dans l’Unité Neuro-Vasculaire du CHU de Toulouse. Les patients initialement 

orientés aux urgences du CHU de Purpan puis secondairement admis à l’UNV ont également 

été inclus.  

Les patients ayant été traités par thrombectomie mécanique et régulés par le SAMU 

31 ont été inclus même si la suspicion d’AVC n’avait pas été notée comme tel sur le logiciel 

de régulation.  

 Ont été exclus : 
- Les patients régulés pour transfert secondaire depuis un autre département. 
- Les patients adressés à l’UNV de la Clinique des Cèdres ou dans un autre hôpital. 
- Les patients sans donnée de régulation. 
- Les patients non retrouvés dans la base de registre de l’UNV. 

 

Recueil des données  

Premièrement, nous avons recueilli les données des patients sélectionnés à partir du 

registre de la régulation du SAMU 31 via la base de données du logiciel AppliSAMU®. 

 
Les données de régulation recueillies étaient les suivantes :  

- Date et heure de l’appel, moyen envoyé, délais de transport, orientation. 
- Sujet appelant (patient, famille, tiers, médecin ou paramédical) et lieu de prise en 

charge. 
- Antécédents et traitements cardio-vasculaires. 
- Symptômes donnés à l’appel ou retrouvés au bilan secouriste ainsi que les 

paramètres vitaux (Pression artérielle, saturation, fréquence cardiaque). 
- Appel du neurologue d’astreinte. 

Pour chaque patient, nous avons calculé le score FAST (Asymétrie faciale = 1 point, 

Déficit membre supérieur = 1 point, trouble du langage (aphasie ou dysarthrie) = 1 point). 
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Secondairement, nous avons analysé les données du registre prospectif de l’USI-

UNV pour ces patients afin d’obtenir les diagnostics et les thérapeutiques mis en place. Ces 

dernières nous ont permis d’effectuer une analyse comparative entre le groupe de patients 

ayant bénéficié d’une thrombectomie mécanique et ceux pour lesquels la TM n’a pas été 

réalisée. 

 

L’ensemble des données rendues anonymes, a été saisi dans un fichier Excel® 

version 2016 (Microsoft corporation, Richmond, USA). 

 

Analyses statistiques  

Les résultats de statistiques descriptives sont rapportés en valeur absolue et 

pourcentage pour les valeurs quantitatives, et en médianes avec écarts interquartiles pour les 

valeurs qualitatives.  

Pour comparer nos deux groupes, les tests du Chi2 de Pearson ou de Fisher ont été 

utilisés pour les variables qualitatives et un test de Student pour analyser les variables 

continues. 

Des analyses uni- et multivariées ont été réalisées pour quantifier l’association entre 

la réalisation d’une thrombectomie et les variables obtenues en régulation. Les variables avec 

une valeur de p de moins de 0,2 dans l'analyse univariée ont été incluses dans une régression 

logistique multivariée, pas à pas descendante. Le sexe et l’âge ont été forcés dans le modèle. 

Les rapports de cotes (ou Odds Ratio) ont été rapportés avec un intervalle de confiance à 

95% [IC 95%]. Un rapport de cotes supérieur à 1 correspond à un facteur prédictif positif, 

un rapport de cote inférieur à 1 est un facteur prédictif péjoratif. Le seuil de signification des 

tests statistiques a été fixé inférieur à 0,05.  

Le logiciel utilisé pour l’analyse statistique était le logiciel Epi-Info® version 
7.2.1.0.  
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RESULTATS 

Population de l’étude 

Du 1er Janvier 2016 au 31 Décembre 2016, sur 216 330 dossiers médicaux régulés 

par le CRRA, 1161 patients ont été suspectés et codés AVC. 410 patients ont été inclus dans 

notre étude. Parmi eux, 84 patients ont bénéficié d’une thrombectomie mécanique. La 

Figure 1 représente le diagramme de flux.  

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : Diagramme de flux 

- Orientés vers l’UNV de la Clinique des Cèdres 
(n=111) 

- Orientés vers CH de Saint Gaudens (n=88) 
- Orientés vers une autre clinique ou CH (n=69) 
- Régulés pour transfert secondaire (n=10) 

410 dossiers inclus 

Dossiers régulés par le SAMU 31 sur l’année 2016 
216 330 

1161 Suspicion d’AVC  

88 Patients réorientés à l’UNV 

560 Orientés vers les 
Urgences du CHU 

 

322 Orientés directement 
vers l’UNV du CHU 

 

84 Groupe thrombectomie 
 

326 Groupe sans thrombectomie 
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Description de la population :  

L’âge médian était de 75 ans, quartiles [62-83], le pourcentage d’homme était de 

54%. L’ensemble des données de régulation sont résumés dans le Tableau 1. Les données 

du registre de l’UNV sont résumées dans le Tableau 2. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population et données de régulation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Délai médian entre l’appel et le bilan secouriste 
**Distance calculée entre le lieu de prise en charge et l’UNV du CHU de Toulouse 
 
 
 

Population étudiée n= 410 

Données démographiques  

Age                                         médiane [min-max] 75 [18-96] 

Sexe masculin                         n (%) 221 (54) 
    
Eléments de régulation  n (%) 
Type d'appelant   

Famille 230 (56) 
Tiers 61 (15) 
Patient 47 (11,5) 
Médecin 39 (9,5) 
Paramédical 33 (8) 

  
Délai médian symptômes-appel        29 min [11-79] 

Délai <4h30                         278 (68) 
Délai entre 4h30 et 6h          5 (2) 
Délai >6h                             12 (4) 
Délai inconnu                       115 (26) 

  
Moyen de transport    

o Ambulance Privée               205 (50) 
Délai médian*  44 min [37-52] 

o VSAV                                   201 (49) 
Délai médian * 31 min [25-38] 

o SMUR                                 4 (1) 
  

Distance médiane en km**            16,3 [8,6-30,2] 
<20 km                                255 (62) 
>20 - <40 km                      94 (23) 
>40 km                                61 (15) 
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Tableau 2 : Données du registre Unité Soins Intensifs Neuro-Vasculaires 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Facteurs prédictifs de thrombectomie :  

Nous avons comparé pour l’ensemble des variables recueillies en régulation, le 

groupe ayant été traité par thrombectomie (n=84) au reste de la population suspectées d’AVC 

(n=326). Les données sont rapportées dans le Tableau 3.  

Une régression logistique pas à pas descendante a été réalisée pour ajuster chacun 

des facteurs influençant (p<0,2 dans l’analyse univariée), tout en tenant compte de l’effet 

simultanées des autres facteurs. Les résultats significatifs (p<0,05) sont rapportés dans le 

Tableau 4 en terme de rapports de cotes (Odds Ratio) assortis à leurs intervalles de confiance 

[IC à 95%]. 

 

Population étudiée  n=410 
 Diagnostic retenu     

o Infarctus cérébraux 263 (64)  
o AVC hémorragiques 44 (11)  
o AIT 47 (11,5)  
o Stroke mimics 54 (13)  

Crises convulsives 15 (4) 
Migraine avec aura 7 (2) 
Bilan négatif 13 (3) 

  
 Traitements Infarctus cérébraux 263 (100%) 
  
 Thrombolyse IV              103 (39)  

NIHSS médian           12 [6-19] 
Délai médian             155 min [120-196] 

  
 Thrombectomie             84 (32) 

NIHSS médian          18 [12-22] 
Délai médian             194 min [157-237] 

  
 Thrombolyse IV + Thrombectomie  54 (20,5) 

 Non traité                     130 (49) 
NIHSS médian         4 [1-8] 
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Tableau 3 : Variables de régulation de la population associées ou non à une 

thrombectomie 

Variables de régulation GROUPE  
SANS THROMBECTOMIE 

n=326 (79,5%) 

GROUPE THROMBECTOMIE  
 

n=84 (20,5%) 

p* 

Age ** 75 [63-84] 71 [58-80] 0,09 
Sexe masculin - n (%) 177 (54) 44 (52) 0,75 
    
Distance en Km de l’UNV ** 16,2 [0,75-29,6] 16,8 [2,5-32,2] 0,21 

Antécédents : n (%)    
Hypertension artérielle 125 (38) 21 (25) 0,02 
Diabète 48 (15) 13 (15,5) 0,86 
Dyslipidémie 37 (11) 7 (8) 0,42 
Fibrillation atriale 18 (5,5) 8 (9,5) 0,18 
Antécédent d’AVC ou AIT 95 (29) 11 (13) 0,003 
Coronaropathie 38 (12) 4 (5) 0,06 
    
Traitements :     
Anti hypertenseur 139 (43) 21 (25) 0,003 
Statine 71 (22) 9 (9,5) 0,01 
Antiagrégant 97 (30) 11 (13) 0,002 
Anti Vitamine K 19 (6) 7 (8) 0,4 
Anticoagulant Oraux Direct 12 (4) 2 (2)  0,56 
Anticoagulant (AVK ou AOD) 31 (9,5) 9 (11) 0,7 
    
Symptômes : n (%)    

Déficit membre supérieur 220 (67,5) 71 (84,5) 0,002 
Déficit membre inférieur 158 (48,5) 54 (64) 0,009 
Hémiplégie complète 141 (43) 54 (64) 0,0006 
Asymétrie faciale 134 (41)  46 (55) 0,02 
Dysarthrie 126 (39) 27 (32) 0,27 
Aphasie 81 (25) 40 (48) <0,001 
Score FAST ≥2 187 (57) 70 (83) <0,001 
Malaise 44 (13,5) 25 (30) 0,003 
Trouble transitoire 59 (18) 4 (5) 0,002 
Chute au sol 40 (12)  20 (24) 0,007 
Céphalée 45 (14) 10 (12) 0,65 
Vertiges 29 (9) 4 (5) 0,21 
Trouble de la vigilance 7 (2) 17 (20) <0,001 
Vomissements 14 (4) 4 (5) 0,85 
Déviation du regard 9 (3) 5 (6) 0,15 
Confusion-désorientation 14 (4) 0 0,05 
Trouble de la vision 8 (2,5) 0  
Convulsions 3 (1) 2 (2) 0,28 

Paramètres vitaux préhospitalier     

PAS (en mmHg) ** 158 [140-180] 145 [135-159] <0,001 

    PAS < 190mmHg    270 (87) 74 (96) 0,02 
PAD ( en mmHg) ** 90 [48-100] 82 [70-95] <0,001 
Saturation en O2 (%) ** 97 [96-98] 97 [95-98] 0,12 
FC (BPM) ** 80 [70-91] 80 [68-90] 0,37 

*Valeur de p calculée en utilisant un test de Chi2 pour les variables qualitatives et test-t de Student pour 
les variables continues 

** Médiane [interquartiles] 
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Tableau 4 : Variables de régulation associées à la réalisation d’une thrombectomie 

mécanique : résultats de l’analyse multivarié par régression logistique. 

Variables de régulation Analyse univariée 
OR bruts [IC 95%] 

Analyse multivariée 
OR ajustés [IC 95%] 

Age (années) 0,98 [0,96-1,01] NS 
Sexe masculin n (%) 0,92 [0,57-1,50] NS 
     
Histoire médicale :   
Antécédent de FA 1,80 [0,75-4,30] 3,03 [1,09-8,45] 
Antécédent d’HTA 0.54 [0.31-0.92] NS 
Antécédent d’AVC ou AIT 0.37 [0.19-0.72] NS 
Traitement antiagrégant 0,36 [0,18-0,70] 0,30 [0,13-0,67] 
Traitement antihypertenseur 0.45 [0.26-0.77] NS 
   
Déficit neurologique :    

Score de FAST≥2* 3,72 [2,01-6,87] 4,18 [2,05-8,56] 
   Symptômes pris indépendamment :   
Aphasie 2,75 [1,67-4,52] 2,07 [1,15-3,73] 
Hémiplégie complète 2,36 [1,44-3,88] 2,04 [1,14-3,63] 
Asymétrie faciale 1,73 [1,07-2,81] 1,79 [1,02-3,15] 
Déficit membre supérieur 2.63 [1.39-4.97] NS 
Déficit membre inférieur 1.91 [1.16-3.14] NS 
Trouble transitoire 0.23 [0.08-0.64] NS 
   
Signes associés :   
Trouble de la vigilance 11,56 [4,61-28,98] 13,51 [4,84-37,66] 
PAS < 190mmHg 3,65 [1,10-12,15] 4,44 [1,13-17,46] 

IC 95% : intervalle de confiance à 95% ; OR : odds ratio. 
NS : Non Significatif 
*score FAST (Asymétrie faciale = 1 point, Déficit membre supérieur = 1 point, trouble du langage 
(aphasie ou dysarthrie) = 1 point) 
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DISCUSSION 

Limites de l’étude :   

L’absence de registre régional dans la filière AVC a rendu difficile l’analyse 

exhaustive des dossiers. Chaque acteur de la filière possède une base de données qui lui est 

propre mais l’ensemble du parcours n’est pas chainé. Les logiciels ne communiquent pas 

entre eux ce qui aboutit à une perte ou à des doublons de données. 

Etant donné le caractère rétrospectif de notre étude, sa validité est liée à la qualité du 

remplissage initial des dossiers par le médecin régulateur et de la sensibilité du bilan 

secouriste. Le taux de codage des patients suspectés d’AVC est également un biais de cette 

étude. 

Il s’agissait d’une étude mono-centrique. Les transferts secondaires n’étaient pas 

inclus ainsi que les dossiers régulés par un Centre de Réception et Régulation des Appels 

différent du SAMU 31. Sur les 240 thrombectomies réalisées par le CHU de Toulouse en 

2016, seulement 84 ont été incluses dans notre étude, le reste des patients n’étant pas régulé 

par le SAMU 31. 

Dans notre étude, nous n’avons pas tenu compte du devenir des patients après la 

thrombectomie. Le score TICI(17) de succès de recanalisation et le score de Rankin 

modifié(18), mesurant l’indépendance fonctionnelle à 90 jours n’ont pas été relevés.  

Description de la population :  

Concernant le recueil des antécédents et traitements en régulation, il existe des 

différences par rapport aux données du registre de l’UNV. Dans le groupe thrombectomie, 

seulement 25% des patients avaient un antécédent d’HTA, 37% si l’on ajoute la présence 

d’un traitement antihypertenseur. Dans le registre de l’UNV, 52% des patients du groupe 

thrombectomie avaient un antécédent d’hypertension. Il existe également des différences 

pour l’antécédent de fibrillation atriale (9,5% contre 16,7%), dyslipidémie (8% vs 27,5%). 

Le diabète est quant à lui un antécédent facilement donné par les patients ou l’entourage. 

Ces différences s’expliquent par un interrogatoire moins précis par téléphone et un contexte 

de stress vécu par l’appelant. Cependant, une analyse univariée des antécédents et 

traitements relevés à l’UNV retrouve les mêmes seuils de significativité que dans la 

population régulée. L’antécédent de Fibrillation Atriale étant le seul significatif. A noter que 
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la prise d’antiagrégant n’était pas une donnée disponible du registre UNV. Nous n’avons 

donc pas pu comparer cette donnée. 

La population de notre étude est plus âgée en comparaison aux études récentes sur la 

thrombectomie car il s’agit d’une étude de « vie réelle ». En général, l’âge supérieur à 80 

ans était un critère d’exclusion des essais. Dans la méta-analyse de Goyal et al.(19) reprenant 

l’ensemble des 5 études princeps(1–5), l’âge médian était de 68 ans (59-76). Dans notre étude, 

l’âge médian est de 75 ans [62-83]. Le pourcentage d’homme est identique (54%), ainsi que 

le NIHSS médian du groupe de patients ayant bénéficiés de la thrombectomie (18 dans notre 

étude, 17 dans les études princeps). Comparativement, le délai médian entre l'apparition des 

symptômes et la thrombolyse était de 155 minutes dans notre étude contre 100 minutes dans 

la méta-analyse. Pour la thrombectomie, le délai médian entre l’apparition des symptômes 

et le début de la procédure est superposable aux données de la littérature (194 minutes dans 

notre population contre 195 dans la méta-analyse).  

La distance entre le lieu de prise en charge et l’UNV n’apparaît pas comme 

significative dans notre étude. Ce résultat est à pondérer car il s’agit d’une étude qui 

s’intéressait aux AVC régulés par le CRRA du SAMU 31. Les transferts secondaires des 

départements voisins étaient exclus devant l’absence de données de régulation disponible. 

La distance médiane entre le lieu de prise en charge et l’UNV était de 16 kilomètres [8,6-30,2]. 

Le temps médian de transport entre le bilan secouriste et l’arrivée au CHU était de 40 

minutes. 62% des patients habitaient à moins de 20 km du CHU. La carte des zones 

géographiques est représentée Annexe 1. La faible proportion d’AVC éloignés du centre de 

référence du fait des disparités démographiques de la Haute-Garonne a sûrement dû fausser 

cette analyse. Il est probable qu’une étude s’intéressant aux données régionales retrouve une 

différence de distance pour le groupe thrombectomie. 

Le diagnostic d’infarctus cérébral a été retenu 263 fois (64%). 84 patients (20,5%) 

ont bénéficié d’une thrombectomie mécanique, soit 32% des AVC ischémiques. Ce chiffre 

est supérieur à la moyenne des études. On estimait en 2016 entre 10 et 15% la proportion 

des AVC éligible à la thrombectomie (20). Cette différence vient du fait que notre population 

est issue de patients préalablement sélectionnés par un médecin régulateur et adressés en 

UNV. Il s’agit donc d’AVC avec une sévérité plus élevée. Les AVC de sévérité moindre ou 

hors délais sont généralement orientés aux urgences. Par contre, 54 patients (13,2%) orientés 

directement à l’UNV avaient en fait un diagnostic différentiel d’AVC (« stroke mimic »). 
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Facteurs et scores prédictifs de thrombectomie : 

A travers cette étude, nous avons montré qu’il existait, en régulation SAMU, des 

facteurs prédictifs d’infarctus cérébral avec occlusion d’une artère intra-crânienne redevable 

d’un traitement par thrombectomie mécanique. Ainsi les éléments cliniques en faveur d’une 

thrombectomie sont l’aphasie, l’hémiplégie et l’asymétrie faciale. Les troubles de la 

vigilance sont également prédictifs d’un AVC éligible à la thrombectomie ainsi qu’une 

pression artérielle systolique inférieure à 190 mmHg. L’antécédent de fibrillation atriale se 

dégage également. La prise d’antiagrégant n’est pas en faveur de la thrombectomie.  

Contre toute attente, la présence d’un traitement anticoagulant (AVK ou AOD) n’a 

pas été retrouvée comme significative en faveur de la thrombectomie : ORa=1,14 

[IC95%=0,52-2,5] p=0,74. Cela s’explique par la part importante d’AVC hémorragiques 

dans cette sous-population (20% chez les porteurs d’un traitement anticoagulant contre 

10,7% dans la population globale).  

Les deux variables de régulation : « malaise » et « chute au sol » n’ont pas été 

incluses dans l’analyse multivariée du fait de leur non indépendance vis à vis des autre 

facteurs. 

Dans notre étude, seul le score FAST (21) a pu être calculé. Un score FAST ≥ 2 été 

associé à un ORa de 4,18 [IC965%=2,05-8,56]. La sensibilité de ce score dans notre étude 

est de 83% [IC = 74-90] pour une spécificité de 43% [IC=37-48]. VPP=27%, VPN 91%. Le 

taux de faux négatif est de 9%. 

Les trois symptômes du score FAST (« Face » pour asymétrie faciale, « Arm » pour 

déficit moteur du bras, « Speetch » pour trouble de la parole) sont les signes cliniques les 

plus retrouvés en régulation. Ils sont le résultat des précédentes campagnes d’informations 

diffusées auprès du grand public. La facilité de reconnaissance auprès de la population et 

des équipes paramédicales et sa sensibilité en font un score intéressant en régulation. Notre 

étude a montré qu’il était corrélé à un taux significativement important d’AVC éligible à la 

thrombectomie. 

L’équipe Catalane du Dr de la Ossa et al. avait montré que le score de RACE (10) était 

prédictif d’occlusion d’une artère de gros calibre avec une sensibilité de 84% et une 

spécificité de 68% pour un score de RACE ≥5. Les détails de ce score sont présentés en 

Annexe 2. Cependant, il n’a pas été possible de calculer ce score dans notre population. 

Certaines données du NIHSS n’étaient pas relevées en régulation ou au bilan secouriste : la 
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sévérité (cotée : 0, 1 ou 2) du déficit moteur ou de l’aphasie, l’analyse du regard et du champ 

visuel. Dans leur phase de test prospective pré-hospitalière, les ambulanciers avaient été 

formés à l’évaluation du score avant la période d’inclusion. Leur permettant d’avoir une 

précision pour l’évaluation du score RACE, réalisée par l’ambulancier, comparable à 

l’évaluation du NIHSS par le neurologue. Cette équipe vient de commencer une étude 

randomisée-prospective (22) sur l’orientation des patients (Mother-ship vs Drip-and-ship) en 

se basant sur le score RACE, les publications sont attendues pour 2020. 

Ces scores doivent rester une aide à l’orientation, ils ne remplaceront par l’imagerie. 

Heldner & al (23) a démontré que malgré des seuils cliniquement pertinents, un nombre 

important d’occlusions d’artères de gros calibres peuvent être manquées, notamment dans 

les formes atypiques. 

 

Stratégie de transfert :  

L’augmentation du nombre de patients éligible à la thrombectomie est inévitable. Les 

indications sont de plus en plus larges et le nombre de patients à traiter (NNT) pour un 

résultat positif de plus en plus bas. Le dernier essai DAWN (9) possède un NNT à 2.8. Cela 

nous oblige à réorganiser la filière AVC. La triangulation téléphonique avec un neurologue 

n’est pas toujours possible. Les médecins régulateurs doivent avoir des abaques sur 

lesquelles s’appuyer. 

A l’heure actuelle, la meilleure stratégie de transfert des patients n’est pas bien 

identifiée. Deux paradigmes coexistent dans l’organisation pré-hospitalière. Nous ne savons 

pas s’il existe un bénéfice à poser l’indication de thrombectomie mécanique et à initier un 

traitement intraveineux dans une UNV de périphérie puis de transférer secondairement vers 

l’UNV de référence (approche Drip-and-Ship (24)). Par rapport à une orientation primaire 

vers le centre de Neuro-Radio-Interventionnel dès la suspicion d’AVC éligible à une 

thrombectomie (approche Mother-Ship (25)). 

 Notre étude n’était pas construite pour répondre à la question de l’orientation pré-

hospitalière. Les facteurs prédictifs que nous avons retrouvés et qui sont facilement 

accessibles en régulation pourraient être une aide au développement d’un algorithme 

décisionnel pour l’orientation des patients. Une étude prospective régionale pourrait être 

intéressante pour avancer sur la question des transferts entre les UNV de notre région. 
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L’AVC est une urgence vitale. La même problématique s’est posée en cardiologie 

dans la prise en charge du syndrome coronarien aigu. Où le bénéfice dépend du temps entre 

le début des symptômes et la reperfusion : « Time is muscle ». En neurologie vasculaire, le 

degré d’indépendance fonctionnel est directement lié au délai de recanalisation (26) : « Time 

is brain ». 

L’enjeu en médecine d’urgence de ces prochaines années est la réflexion sur le tri de 

ces patients, dont le nombre croît chaque année, avec des moyens logistiques restreints. 
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CONCLUSION 

 La régulation médicale est le premier acteur de la filière AVC. La question de 

l’orientation des patients victimes d’AVC est primordiale à l’heure de la thrombectomie. 

Peu d’études se sont intéressées aux données réellement disponibles en pré-hospitalier. Notre 

étude a mis en évidence l’existence, parmi les données de régulation, de facteurs prédictifs 

de d’infarctus cérébral redevable d’un traitement par thrombectomie. Ainsi une hémiplégie, 

une aphasie, une asymétrie faciale ou un score FAST ≥2, associée à des troubles de la 

vigilance chez des patients sans hypertension artérielle sévère, sont des éléments en faveur 

d’un AVC éligible à une thrombectomie et identifiable dès le bilan initial. Des symptômes 

neurologiques plus spécifiques ne sont pour le moment pas accessibles en régulation sans 

formation des équipes paramédicales.  

Un score de triage pré-hospitalier, dérivé du score FAST par exemple, intégrant ces 

facteurs prédictifs pourrait permettre une première sélection des patients et favoriser 

l’orientation primaire (Stratégie du Mother-ship).  
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Annexe 1 : Répartition en zones géographiques des patients  

 

<10km : 30% 
(n=122) 

Entre 10 et 20km : 32% 
(n=133) 

 Entre 20 et 40km : 23% 
(n=94) 

 Entre 40 et 80km : 12% 
(n=49) 

 >80km : 3% 
(n=12) 



 

 

Annexe 2 : Score de RACE 
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ANALYSIS OF PREDICTIVE FACTORS OF ENDOVASCULAR 
THROMBECTOMY AVAILABLE  

IN EMERGENCY MEDICAL SERVICE 

 

Introduction: Since the validation of endovascular thrombectomy, medical regulation of acute 

stroke patients has become crucial. From the beginning of pre-hospital care, it is now necessary 

to target eligible patients for this therapy so that they can rapidly be referred to Comprehensive 

Stroke Center. Scoring systems to identifie an Emergent Large Vessel Occlusion exist but are 

not adapted to pre-hospital practice. The aim of this study was to analyze predictive factors of 

cerebrovascular occlusion of patients eligible to a thrombectomy treatment using data available 

in regulation. 

Patients and Methods: This is a descriptive, mono-centric, observational study in the 

University Hospital of Toulouse (CHU), retrospective on the year 2016. We included all patients 

suspected of having an acute stroke by a regulating physician and subsequently admitted in the 

Stroke Unit (SU) of the CHU. The Emergency Medical Service data and diagnostic and 

therapeutic data from the SU registry were collected. We then compared patients who were 

treated with endovascular thrombectomy to the rest of the population. Multivariate logistic 

regression with backward elimination was performed to dertemine which independent factors 

were predict of endovascular thrombectomy. 

Results: From 1 January to 31 December 2016, 410 patients were included. 84 in the 

thrombectomy group, 326 in the group without thrombectomy. Multivariate analysis shows an 

association in favor of thrombectomy for aphasia (OR = 2.07 [95% CI = 1.15-3.73]), hemiparesis 

(OR = 2.04 [95% CI = 1, 14-3,63]) and facial palsy (OR = 1.79 [95% CI = 1.02-3.15]). Also 

present are level of consciousness alertness (OR = 13.51 [95% CI = 4.84-37.66]), systolic blood 

pressure <190mmHg (OR = 4.44 [95% CI = 1.13-17, 46]), history of atrial fibrillation (OR = 

3.03 [95% CI = 1.09-8.45]). FAST score ≥2 (OR=4,18 [95% CI =2,05-8,56]). 

Conclusion : There is predictive factors in pre-hospital emergency regulation that predicts  

cerebral infarction eligible for a endovascular thrombectomy. A pre-hospital triage algorithm, 

made up from these predictive factors, allows early patient selection and favors for direct 

admission to a Comprehensive Stroke Center. 

Keys words : acute stroke, endovascular thrombectomy, prehospital, emergency medical 

service, triage 
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ANALYSE DE FACTEURS PREDICTIFS DE THROMBECTOMIE 

MECANIQUE DISPONIBLES EN REGULATION SAMU 

 

Introduction : Depuis la validation de la thrombectomie mécanique, la régulation médicale des 

patients en phase aiguë d’un AVC est devenue cruciale. Dès la prise en charge pré-hospitalière, 

il est à présent nécessaire de cibler les patients éligibles à cette thérapeutique afin de les orienter 

rapidement vers un centre de neuroradiologie interventionnel. Des scores cliniques prédictifs 

d’occlusion d’une artère de gros calibre existent mais ils sont peu adaptés à la pratique pré-

hospitalière. L’objectif de cette étude était d’analyser, à partir des données disponibles en 

régulation, des facteurs prédictifs d’infarctus cérébral redevable d’un traitement par 

thrombectomie. 

Patients et Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive, mono-centrique sur le 

CHU de Toulouse, rétrospective sur l’année 2016. Nous avons inclus tous les patients suspectés 

d’AVC par un médecin régulateur et par la suite admis dans l’Unité Neuro Vasculaire du CHU. 

Nous avons recueilli les données de régulation des patients ainsi que les données diagnostiques 

et thérapeutiques issues du registre de l’UNV. Nous avons ensuite comparé les patients ayant été 

traités par thrombectomie mécanique au reste de l’effectif. Une régression logistique multivariée 

pas à pas descendante a été effectuée pour déterminer quels facteurs indépendants étaient 

prédictifs de thrombectomie. 

Résultats : Du 1er Janvier au 31 décembre 2016, 410 patients ont été inclus. 84 dans le groupe 

thrombectomie, 326 dans le groupe sans thrombectomie. L’analyse multivariée montre une 

association en faveur de la thrombectomie pour les symptômes suivants : aphasie (OR=2,07 

[IC95%=1,15-3,73]), hémiplégie (OR=2,04 [IC95%=1,14-3,63]) et asymétrie faciale (OR=1,79 

[IC95%=1,02-3,15]). Sont également présents : les troubles de la vigilance (OR=13,51 

[IC95%=4,84-37,66]), la pression artérielle systolique <190mmHg (OR=4,44 [IC95%=1,13-

17,46]) et antécédent de fibrillation atriale (OR=3,03 [IC95%=1,09-8,45]). Le score FAST≥2 

(OR=4,18 [IC95%=2,05-8,56]). 

Conclusion : Il existe en régulation médicale pré-hospitalière des facteurs prédictifs d’infarctus 

cérébral redevable d’un traitement par thrombectomie. Un algorithme de triage pré-hospitalier, 

dérivé de ces facteurs prédictifs, pourrait permettre une première sélection des patients et 

favoriser un transfert direct vers un centre de neuroradiologie interventionnel.  

Mots clés : AVC, Infarctus cérébral, Facteur prédictif, Thrombectomie, Régulation médicale, 

Triage, Pré-hospitalier. 


