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Stroke emergency medical dispatch: tool to triage of large vessel 

occlusion (Alpha Stroke Score) 
 

 

 

 

 

 

 

 

BACKGROUND Thrombectomy has been shown to be effective in the treatment of ischemic 

stroke due to large vessel occlusion (LVO) but requires a platform not available in all 

hospitals. The diagnosis of LVO is made only through brain and vessel imaging. We have 

tried to find predictive factors of LVO based on stroke alert related phone calls received by 

the Emergency Medical Service (EMS). The objective was to create a useful prehospital tool 

to triage of LVO.  

 

METHODS Two epidemiological registers of the Alpine North Emergency Network were 

studied to establish a cohort of patients calling EMS for suspected stroke lasting less than 6 

hours. Variables selected for clinical relevance were retrospectively collected. After logistic 

regression, we have created the Alpha Stroke Score (ASS) with variables showing a 

significant link with the presence of LVO.  

 

RESULTS 1,118 patients were included during the year 2014. Out of 511 cases with an 

ischemic stroke, 129 were shown to have LVO. The significant variables are: motor deficit of 

the right lower limb or left lower limb (OR = 1.54 [0.86-2.68], p = 0.147; OR  = 1.81 [1.01-

3.18], p = 0.129 respectively), language disorder (OR = 1.53 [0.91-2.64], p = 0.107), active 

smoking (OR = 2.20 [1.19-3.91], p = 0.020), an elapsed time of less than 30 minutes between 

the deficit onset and the emergency call (OR = 2.09 [1.25 -3.59],  p = 0.002) and the fact that 

the caller is not the patient himself (OR = 2.53 [0.99-8.60], p = 0.029). The ASS consists of 

six items. ASS > 7 has a specificity of 85% and a sensitivity of 48% for the presence of LVO.  

 

CONCLUSION The ASS is a simple tool available to EMS to assist in the prehospital triage 

of LVO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

 

Régulation téléphonique des AVC : Outil d’aide au triage des 

occlusions des gros troncs supra aortiques (Alpha Stroke Score) 

 

 

 

 

 
 

INTRODUCTION La thrombectomie mécanique a montré son efficacité dans le traitement 

des accidents vasculaires (AVC) ischémiques par occlusion proximale des artères à destinée 

cérébrale (OPAC). Cependant, cette technique n’est pas disponible dans tous les hôpitaux. Le 

diagnostic d’OPAC se fait avec une imagerie cérébrale et vasculaire. Nous avons recherché 

les facteurs prédictifs d’OPAC à l’appel téléphonique au centre 15 pour suspicion d’AVC. 

L’objectif était de créer un outil d’aide au triage préhospitalier des OPAC.  

 

MATERIEL ET METHODE Deux registres épidémiologiques du Réseau Nord Alpin des 

Urgences ont été étudiés pour établir une cohorte de patients appelant au 15 pour suspicion 

d’AVC de moins de 6 heures. Des variables choisies pour leur pertinence clinique ont été 

recueillies de manière rétrospective. Après régression logistique des données, nous avons créé 

l’Alpha Stroke Score (ASS) avec les variables ayant un lien significatif avec la présence 

d’OPAC. 

 

RESULTATS 1118 patients ont pu être inclus sur l’année 2014. 511 avaient un AVC 

ischémique dont 129 avec une OPAC. Les variables significatives sont : la présence d’un 

déficit moteur du membre inférieur droit (MI) ou gauche (OR  = 1,54 [0,86-2,68], p = 0,147 ; 

OR = 1,81 [1,01-3,18], p = 0.129 respectivement), la présence de troubles du langage (OR = 

1,53 [0,91-2,64], p = 0,107), le tabagisme actif (OR = 2,20 [1,19-3,91], p = 0,020), le délai 

entre les troubles et l’appel inférieur à 30 minutes (OR = 2,09 [1,25-3,59], p = 0,002) et que 

l’appelant soit une personne autre que le patient (OR  = 2,53 [0,99-8,60], p = 0,029). L’ASS 

est composé de 6 items. Un ASS >7 a une spécificité de 85 % et une sensibilité de 48 % pour 

la présence d’OPAC.  

 

CONCLUSION L’ASS est un outil d’aide au triage des OPAC simple d’utilisation en 

régulation téléphonique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Régulation téléphonique des AVC : Outil d’aide au 

triage des occlusions des gros troncs supra aortiques 

(Alpha Stroke Score) 
 

 

 

 

 

 

BAQUERRE ALPHANE 
 

 

Sous la direction des Dr. DETANTE Olivier et Dr MARCEL Sébastien 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

 

Table des matières 
 
 

 
ABREVIATIONS UTILISEES ........................................................... 10 

 

INTRODUCTION ............................................................................... 11 

 

MATERIEL ET METHODES ............................................................ 14 

 

RESULTATS ....................................................................................... 16 

 

DISCUSSION ...................................................................................... 24 

 

CONCLUSION .................................................................................... 28 

 

BIBLIOGRAPHIE ............................................................................... 30 

 

ANNEXES ........................................................................................... 34 

 

SERMENT D’HIPPOCRATE ............................................................. 36 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



10 

 

 

ABREVIATIONS UTILISEES 
 

ACFA : arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire 

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

ATCD : antécédents 

AVC : accident vasculaire cérébral 

HTA : hypertension artérielle 

IRM : imagerie par résonnance magnétique 

IV: intra veineuse 

NIHSS: National Institute of Health Stroke Score 

OR : Odds Ratio 

TDM : tomodensitométrie 

TM : thrombectomie mécanique 

UNV : Unité Neuro Vasculaire 
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INTRODUCTION 
 
 
 L’accident vasculaire cérébral (AVC) est une pathologie fréquente, grave et à l’origine 

de nombreuses situations de handicap. C’est la troisième cause de mortalité chez l’homme et 

la deuxième chez la femme. C’est aussi la première cause de handicap acquis et la deuxième 

cause de démence. Un cas sur quatre survient avant l’âge de 65 ans. Quatre-vingt pour cent 

des AVC sont des infarctus cérébraux. Dans ces cas, la thrombolyse intra veineuse (IV) par 

Alteplase (Actilyse®) est bénéfique si elle est effectuée dans les 4h30 suivant le début des 

troubles. (1) (2) 

Cependant, la thrombolyse IV reste peu efficace pour la recanalisation des occlusions 

proximales des gros troncs supra-aortiques (artère carotide, artères cérébrales moyenne, 

antérieure ou postérieure proximales, artère basilaire) avec uniquement 10-20 % de 

recanalisation effective précoce. 

En 2015 et 2016, 6 études randomisées ont montré la nette supériorité de la thrombectomie 

mécanique (TM) combinée à la thrombolyse IV par rapport à la thrombolyse IV seule dans la 

prise en charge des AVC ischémiques dus à une occlusion artérielle proximale. (3) (4) (5) (6) 

(7) (8) Une méta analyse en 2016 a confirmé ces données (9) . 

 

 La TM est une technique de neuro radiologie interventionnelle qui consiste à retirer le 

caillot sanguin responsable de l’infarctus cérébral grâce à un stent rétractable (type Solitaire™ 

FR) en introduisant une sonde par voie artérielle fémorale. La TM se pratique en salle 

d’artériographie soit sous sédation vigile, soit sous anesthésie générale avec un patient intubé 

et ventilé (études en cours (10)) et nécessite donc la présence d’un anesthésiste. 

 

 

A la suite de ces publications, de nouvelles recommandations ont été mises en place 

quant à la prise en charge de l’AVC ischémique en  phase aigüe. La TM est recommandée 

jusqu’à 6 heures après le début des symptômes chez les patients qui présentent une occlusion 

proximale des artères à destinée cérébrale (OPAC) : carotide, cérébrale moyenne, tronc 

basilaire. Elle est effectuée soit en complément de la thrombolyse IV lorsque cette dernière 

peut être réalisée (délai < 4h30 après le début des symptômes) soit d’emblée en cas de contre-

indication à la thrombolyse IV (chirurgie récente à risque de saignement, traitement 

anticoagulant effectif en cours…). 

 

La priorité absolue de cette prise en charge est de gagner du temps sur l’évolution très rapide 

de l’infarctus pour limiter la perte neuronale et le handicap ultérieur. (11) (12)(13) 

La prise en charge en neuroradiologie interventionnelle repose sur une étroite concertation 

entre les personnels du SAMU, des urgences, de l'unité neurovasculaire (UNV) et de 

réanimation neurochirurgicale. Le rôle de la régulation est donc primordial pour mettre toutes 

ces équipes en pré alerte et aller le plus vite possible dès l’arrivée du patient.  

 

 

Ainsi la décision de réaliser une TM ne doit pas retarder la réalisation de la thrombolyse IV. 

De même, la réalisation de la thrombolyse IV ne doit pas retarder la TM, la stratégie dite de 

« bridging » consistant à enchaîner le plus vite possible la mise en place de la perfusion pour 

la thrombolyse IV et l’acte de TM. 
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Néanmoins la TM est à ce jour disponible dans moins d’un tiers des centres avec UNV (14). 

Le diagnostic d’OPAC ne se fait qu’avec une imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

avec séquence time-of-flight (TOF) ou avec une tomodensitométrie (TDM) avec angioTDM 

des troncs supra-aortiques. 

 

Dès lors deux stratégies s’opposent à la phase pré hospitalière : celle du « Drip and Ship » et 

celle du « MotherShip ». (15) 

Le « Drip and Ship » consiste à orienter les patients ayant une suspicion d’AVC sur 

l’UNV la plus proche mais ne disposant pas forcément de TM, ou sur le SAU de proximité 

disposant d’un contact par télémédecine avec l’UNV distante. En cas d’OPAC diagnostiquée, 

il est alors nécessaire d’organiser, en extrême urgence, un transfert inter hospitalier pour la 

suite de la prise en charge. Cela peut engendrer soit un retard à la réalisation de la TM soit un 

transfert inutile si la thrombolyse IV a permis d’améliorer l’état clinique du patient. (16) (17) 

(18) 

 Le « MotherShip » consiste à orienter dès l’alerte les patients sur l’UNV qui dispose 

de TM, même si ce centre est plus éloigné. Or sur l’ensemble des « alertes AVC », on 

retrouve peu d’OPAC (moins de 5 % selon les études). Cette stratégie a donc pour 

inconvénient majeur de provoquer un afflux très important de patients ne nécessitant pas le 

plateau technique dans ce centre de référence et de retarder leur prise en charge médicale, et 

notamment la thrombolyse IV.  

Des études aux résultats contradictoires ont essayé de comparer ces deux paradigmes 

(19) (20). Une étude française réalisée par Gerschenfeld et al. sur deux hôpitaux parisien 

compare un groupe ayant bénéficié de la TM dans le centre d’accueil (« MotherShip ») et un 

groupe ayant dû être transféré secondairement pour la TM (« Drip and Ship »). Malgré un 

délai entre le début des troubles et la ponction artérielle plus élevé d’en moyenne 60 minutes 

pour les patients transférés secondairement, il n’a pas été trouvé de différence significative 

quant au devenir fonctionnel à 3 mois des patients. (21) 

D’autres études retrouvent des résultats différents, notamment celle réalisée par Sun et al. aux 

Etats Unis qui se base sur le temps entre l’imagerie et la ponction artérielle « picture to 

puncture » (P2P time). Ce temps était en moyenne plus long de 120 minutes en cas de « Drip 

and Ship ». Le « P2P time » était associé à la bonne évolution neurologique à 90 jours, 10 

minutes de perdues étant associée à 6 % de baisse de probabilité d’avoir un devenir 

fonctionnel favorable (modified Rankin scale entre 0 et 2). (22) 

 

L’enjeu actuel est donc d’identifier les patients atteints d’une OPAC, dès l’alerte 

téléphonique,  pour qui la stratégie du « MotherShip » serait bénéfique et ainsi organiser les 

filières de soins et proposer une prise en charge rapide et adaptée pour chaque patient. 

 

Plusieurs études ont prouvé l’existence d’une corrélation entre la gravité du déficit 

neurologique (score NIHSS) et la présence d’OPAC mais aucun seuil optimal n’a pu être 

défini. (23) (24) (25) (26) (27) (28) 

De nouveaux scores ont été proposés pour identifier une OPAC en pré hospitalier : 

- le 3-Item Stroke (3ISS), (29) 

- the Los Angeles Motor Scale (LAMS), (30) 

- the Rapid Arterial Occlusion Evaluation Scale (RACE), (31) 

- le Cincinnati Prehospital Stroke Severity Scale (CPSS), (32) 

- le score proposé par Vanacker et al., (33) 

- le Prehospital Acute Severity Scale (PASS) (34) 
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Une étude réalisée par Turc et al. a testé de manière rétrospective la majorité de ces différents 

scores (tous hormis le PASS) sur une cohorte de patients ayant un AVC ischémique confirmé 

de moins de 6 heures. Bien que plusieurs scores soient bien corrélés à la présence d’OPAC, au 

moins 20 % ne seraient pas détectés avec les seuils proposés. Si les seuils sont réduits pour 

que le taux de faux négatifs soit inférieur à 10 % alors le taux de faux positifs dépasse les 45 

%. (35) 

Une autre étude réalisée par Heldner et al. retrouve des résultats similaires (36) 

 

Cependant ces études ont été réalisées à partir d’une population ayant un AVC ischémique 

confirmé (hormis le PASS). Or en situation réelle, en cas d’alerte AVC, on retrouve aussi les 

AVC hémorragiques et tous les « stroke mimics ». De plus, plusieurs de ces scores (le RACE, 

le 3ISS) ont été élaboré à partir d’éléments de l’examen clinique fait par le neurologue à 

l’arrivée à l’hôpital et ne sont donc pas  transposables en pré hospitalier, par téléphone. 

 

 

 

Nous avons effectué une étude au sein du REseau Nord Alpin des Urgences (RENAU) 

pour rechercher, à l’appel téléphonique,  les facteurs prédictifs d’AVC ischémiques provoqués 

par une OPAC (carotide, cérébrale moyenne, tronc basilaire) chez des patients régulés par le 

centre 15 pour suspicion d’AVC de moins de 6 heures. L’objectif a été de créer un outil 

d’aide au triage et à la régulation de ce type d’« alerte AVC » pour permettre une meilleure 

orientation des patients.  
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MATERIEL ET METHODES 
 

Cette étude est observationnelle rétrospective multicentrique réalisée à partir de deux 

registres épidémiologiques existant réalisés par le RENAU. 

Le RENAU développe les échanges entre les acteurs des soins de l’urgence et organise 

les filières de prise en charge sur les départements de l’Isère, la Savoie et la Haute Savoie qui 

regroupe environ 2 millions d’habitants dans une région montagneuse de 17500 km². Trois 

Unités Neuro Vasculaires maillent le territoire dont celles d’Annecy et Chambéry qui sont 

éloignées respectivement de 107 km et de 57 km du Centre Hospitalier Universitaire Grenoble 

Alpes qui est le seul à disposer de la TM 24h/24. 

 

Le premier registre est une cohorte prospective observationnelle sur tous les patients 

hospitalisés sur les trois unités neuro-vasculaires du réseau (Annecy, Chambéry, Grenoble).  

Le second registre est une cohorte prospective observationnelle de tous les appels au centre 15 

considérés comme suspicion d’AVC.    

Ces bases de données comportent des données épidémiologiques, les heures de prise en 

charge (début des troubles, heure d’appel au Centre 15, heure d’arrivée à l’hôpital), le 

diagnostic, des données relatives à l’AVC ainsi que le devenir du patient (Voir fiches de 

recueil des données en Annexe). 

 

La population étudiée correspond aux patients inclus entre le 1
er

 janvier et le 31 décembre 

2014 dans ces 2 registres.   

 

Les critères de non inclusion sont l’absence de régulation par le centre 15 préalable à 

l’hospitalisation, un délai des troubles avant l’appel au 15 supérieur à 6 heures ou non 

calculable. 

 

 

Les données prospectives des deux registres ont été mises en commun. Néanmoins ces 

registres notamment celui de régulation n’étaient pas exhaustifs. Il a fallu recueillir de 

manière rétrospective, par analyse des dossiers médicaux individuels les patients et les 

variables manquants pour compléter ce jeu de données. D’autres variables non présentes dans 

les registres de base ont également été recueillies rétrospectivement. 

 

Les variables recueillies pour cette étude sont  

 - l’âge, 

 - le sexe, 

 - le type d’appelant : patient, témoin, personnel médical… 

 - le lieu de prise en charge du 15 

 - le délai entre l’heure de début des troubles et l’appel 

 - le NIHSS simplifié téléphonique et ses sous-scores : 

 - le score moteur des quatre membres : MSG MSD MIG MID 

 - le score des troubles du langage 

 - le score de la paralysie faciale 

 - l’antécédent de diabète de type 1 ou 2 

 - l’antécédent de dyslipidémie ou de traitement hypolipémiant en cours 

- l’antécédent d’hypertension artérielle (HTA) ou de traitement anti hypertenseur en 

cours 

 - l’antécédent de risque cardio embolique (fibrillation atriale ou flutter connus)  
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 - un tabagisme actif (considéré quelle que soit la quantité de tabac consommé, actif ou 

sevré depuis moins de 2 ans). 

  

Le critère de jugement principal est le diagnostic d’AVC ischémique par OPAC. Les 

occlusions d’artère cérébrale étant considérées comme proximales étaient :  

-  les occlusions de l’artère carotide interne distale,  

 - les premiers et seconds segments de l’artère cérébrale moyenne et de l’artère 

cérébrale antérieure avec ou sans occlusion en tandem de la carotide interne extra crânienne,  

- le tronc basilaire,  

- le segment intra crânien de l’artère vertébrale,  

- les premiers et seconds segments de l’artère cérébrale postérieure. 

Ce diagnostic a été validé lors d’une précédente étude réalisée au sein du RENAU avec 

double relecture des imageries. (37) 

 

 

L’analyse statistique comprend une partie descriptive et une partie modélisation.  

 

Pour la partie descriptive, les variables quantitatives sont résumées par leurs 

caractéristiques de distribution (médiane et écart interquartile). Les variables catégorielles 

(qualitatives) sont décrites par leurs fréquences relative et absolue (nombre, pourcentage). 

 

Pour la partie modélisation, une régression logistique a été réalisée pour évaluer les 

facteurs associés à une OPAC. Cette régression a été effectuée sur deux tiers du jeu de 

données, afin de tester par la suite le score d’aide à la décision pour l’orientation des patients 

avec OPAC obtenu sur le tiers des données restant. Les variables choisies pour la 

modélisation sont : âge, sexe, motricité des membres supérieurs,  droit et gauche, motricité 

des membres inférieurs droit et gauche,  troubles du langage, paralysie de la face, délai entre 

le début des troubles et l’appel inférieur à 30 minutes, type d’appelant (patient lui-même ou 

autre), antécédents de diabète, antécédents d’hypertension artérielle, tabagisme actif, 

antécédents de dyslipidémie, antécédents de fibrillation atriale. Ces variables ont été 

sélectionnées non pas pour leur significativité statistique en analyse univariée mais pour leur 

pertinence clinique.  

Nous avons choisi des éléments cliniques simples à faire préciser par le requérant au 

téléphone. Le NIHSS, même en version simplifiée, est difficile à évaluer en régulation 

médicale, nous avons donc conservé les items simples qui sont les troubles du langage, la 

paralysie faciale et les troubles de la motricité des quatre membres. Les antécédents que nous 

avons choisi de relever sont des facteurs de risque cardio-neuro-vasculaire ou des facteurs 

étiologiques connus des AVC. Enfin, la notion de délai pour la prise en charge en 

thrombolyse IV ou en TM étant primordiale nous avons choisi d’intégrer cette variable à 

l’analyse. 

 

Le modèle le plus pertinent statistiquement pour la régression logistique a été choisi par une 

procédure de sélection stepwise. Les odds-ratio des variables de cette régression ont été 

calculés et utilisés pour établir un score d’aide à la décision pour l’orientation des patients 

avec OPAC. Une courbe ROC a été ensuite utilisée sur le tiers du jeu de données restant pour 

définir les seuils de décision de ce score. Le logiciel statistique “R” (version 3.2.2, R Core 

Team, 2017) a permis l’analyse des données. Les données statistiques étaient considérées 

significatives pour p < 0,05. 
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RESULTATS 
 

Sur l’année 2014, 3417 patients étaient inclus dans les 2 bases de données (UNV et 

Centre 15).  Les données de ces deux bases étant non exhaustives, il a fallu les compléter par 

une analyse individuelle des dossiers médicaux pour 482 patients. Des variables non présentes 

dans les bases de données initiales ont également été récupérées de manière rétrospective pour 

tous les patients inclus dans l’étude. 

91 patients n’avaient pas été régulés par le Centre 15. 1755 avaient des délais non 

calculables. 305 avaient un délai entre l’heure d’apparition des troubles et l’appel au 15 

supérieur à 6 heures et 148 présentaient des données manquantes sur les variables à inclure 

dans le modèle statistique. 

1118 patients ont pu être inclus à l’étude, 511 patients avaient un diagnostic final 

d’AVC ischémique dont 129 avec une occlusion des gros troncs supra-aortiques. (Flowchart  

Figure 1). 

 

Notre cohorte (âge médian 74 ans [61-84]) était composée de 52,1 % d’hommes. 

Parmi les 1118 patients de cette cohorte, 18,1 % présentaient un antécédent de diabète, 55,9 % 

d’hypertension artérielle, 32,1 % de dyslipidémie, 18,1 % de fibrillation atriale et 14,4 % de 

tabagisme actif. Le délai médian entre le début des troubles et l’appel était de 29 minutes [10-

75]. Le NIHSS simplifié médian était de 4 [2-8] (Table des résultats Tableau 1). 
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Figure 1. Flowchart de l’étude  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Total : 3417 patients inclus dans 

les bases AVC en 2014 (base 

C15 + base UNV) 

91 patients non régulés par le 

15 

 

1755 patients avec des délais 

non calculables (heure début 

des troubles inconnue) 

305 patients avec délai heure 

des troubles-appel au 15 >6h 

  

148 patients avec données 

manquantes sur variables 

d’intérêt 

1118 patients régulés par le 15 pour suspicion d’AVC avec un 

délai de moins de 6h 

511 patients avec diagnostic d’AVC 

ischémique 
607 patients avec diagnostic autre 

qu’AVC ischémique 

129 AVC ischémiques avec occlusion 

proximale d’un tronc supra-aortique 

 



UNIVERSITE GRENOBLE ALPES - FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE 

 

Variables qualitatives : nombre (%) 
Variables quantitatives : médiane 
[IQR] 

AVCi 
n = 511 

Gros troncs 
n = 129 

AIT 
n = 197 

AVCh 
n = 116 

Autre 
n = 294 

Total 
n = 1118 

Hommes 283 (55,38) 71 (55,04) 91 (46,19) 65 (56,03) 144 (48,98) 583 (52,15) 

Age 76 [63-85] 69 [59-80] 79 [66-86] 76 [65-83] 69 [48-80] 74 [61-84] 

Délai début des troubles-appel (min) 26 [9-69] 14 [6-47] 32 [11-77] 29 [9-67] 32 [12-79] 29 [10-75] 

Appelant 15 

Patient : 49 (9,59) 
Famille : 276 
(54,01) 
Témoin : 53 
(10,37) 
Médecin/IDE : 
113 (22,11) 
Secours/pisteurs : 
5 (0,98) 
Autres : 15 (2,94) 

Patient : 6 (4,65) 
Famille : 78 
(60,47) 
Témoin : 19 
(14,73) 
Médecin/IDE : 20 
(15,50) 
Secours/pisteurs : 
1 (0,78) 
Autres : 5 (3,87) 

Patient : 31 
(15,74) 
Famille : 98 
(49,75) 
Témoin : 22 
(11,17) 
Médecin/IDE : 44 
(22,34) 
Secours/pisteurs : 
0 (0,00) 
Autres : 2 (1,00) 

Patient : 12 
(10,34) 
Famille : 65 
(56,03) 
Témoin : 12 
(10,34) 
Médecin/IDE : 22 
(18,97) 
Secours/pisteurs : 
2 (1,73) 
Autres : 3 (2,59) 

Patient : 41 
(13,95) 
Famille : 147 
(50,00) 
Témoin : 20 (6,80) 
Médecin/IDE : 74 
(25,17) 
Secours/pisteurs : 
5 (1,70) 
Autres : 7 (2,38) 

Patient : 133 
(11,90) 
Famille : 586 
(52,42) 
Témoin : 107 
(9,57) 
Médecin/IDE : 
253 (22,63) 
Secours/pisteurs : 
12 (1,07) 
Autres : 27 (2,41) 

Lieu PEC 15 

Domicile : 371 
(72,60) 
Lieu ou voie 
publique : 62 
(12,13) 
EHPAD : 34 (6,65) 
Etablissement de 
soin : 29 (5,68) 
Autre : 15 (2,94) 

Domicile : 93 
(72,09) 
Lieu ou voie 
publique : 21 
(16,28) 
EHPAD : 3 (2,33) 
Etablissement de 
soin : 9 (6,97) 
Autre : 3 (2,33) 

Domicile : 144 
(73,10) 
Lieu ou voie 
publique : 21 
(10,66) 
EHPAD : 12 (6,08) 
Etablissement de 
soin : 10 (5,08) 
Autre : 10 (5,08) 

Domicile : 91 
(78,45) 
Lieu ou voie 
publique : 11 
(9,48) 
EHPAD : 7 (6,03) 
Etablissement de 
soin : 3 (2,59) 
Autre : 4 (3,45) 

Domicile : 217 
(73,81) 
Lieu ou voie 
publique : 30 
(10,20) 
EHPAD : 16 (5,44) 
Etablissement de 
soin : 17 (5,78) 
Autre : 14 (4,77) 

Domicile : 823 
(73,61) 
Lieu ou voie 
publique : 124 
(11,09) 
EHPAD : 69 (6,17) 
Etablissement de 
soin : 59 (5,28) 
Autre : 43 (3,85) 

NIHSS simplifié 

          Vigilance 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 

          Trouble visuel 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-0] 

          Langage 2 [0-2] 2 [0-4] 2 [0-2] 2 [0-4] 2 [0-2] 2 [0-2] 

          Paralysie face 0 [0-2] 2 [0-2] 0 [0-2] 0 [0-2] 0 [0-2] 0 [0-2] 

          Motricité MSG 0 [0-2] 0 [0-2] 0 [0-2] 0 [0-0] 0 [0-2] 0 [0-2] 
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          Motricité MSD 0 [0-2] 0 [0-2] 0 [0-0] 0 [0-4] 0 [0-2] 0 [0-2] 

          Motricité MIG 0 [0-1] 0 [0-2] 0 [0-0] 0 [0-0] 0 [0-2] 0 [0-0] 

          Motricité MID 0 [0-0] 0 [0-2] 0 [0-0] 0 [0-4] 0 [0-0] 0 [0-0] 

          Total 6 [4-8] 8 [4-12] 4 [2-6] 8 [4-12] 4 [2-8] 4 [2-8] 

Antécédents 

          Diabète 96 (18,79) 25 (19,38) 40 (20,30) 17 (14,66) 49 (16,67) 202 (18,07) 

          HTA 318 (62,23) 76 (58,91) 116 (58,88) 71 (61,21) 120 (40,82) 625 (55,90) 

          Tabac 77 (15,07) 32 (24,81) 23 (11,68) 17 (14,66) 44 (14,97) 161 (14,41) 

          Dyslipidémie 177 (34,64) 41 (31,78) 74 (37,56) 30 (25,86) 78 (26,53) 359 (32,11) 

          Maladie vasculaire 183 (35,81) 35 (27,13) 78 (39,59) 34 (29,31) 95 (32,31) 390 (34,88) 

          FA 102 (19,96) 20 (15,50) 32 (16,24) 24 (20,69) 44 (14,97) 202 (18,07) 

 

 

 

Tableau 1. Table des résultats 
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 La procédure de sélection du modèle a identifié plusieurs variables ayant un lien 

significatif avec la présence d’AVC ischémique avec OPAC. Une régression logistique a été 

effectuée sur le modèle correspondant. 

 

Les variables significatives sont : la présence d’un déficit moteur du membre inférieur droit 

ou gauche (OR MID = 1,54 [0,86-2,68] avec p = 0,147 ; OR MIG = 1,81 [1,01-3,18] avec 

p = 0.129), la présence de troubles du langage (OR = 1,53 [0,91-2,64] avec p = 0,107), le 

tabagisme actif (OR = 2,20 [1,19-3,91] avec p = 0,020), le délai entre les troubles et l’appel 

inférieur à 30 minutes (OR = 2,09 [1,25-3,59] avec p = 0,002) et enfin que l’appelant soit une 

personne autre que le patient (OR = 2,53 [0,99-8,60] avec p = 0,029). (Voir Tableau 2.) 

 

 

Tableau 2. Odds Ratio des variables incluses dans la régression logistique des données  

 

 p-value OR Intervalle confiance OR 

MIG 0,129 1,81 1,01 3,18 

MID 0,147 1,54 0,86 2,68 

Trouble langage 0,107 1,53 0,91 2,64 

Tabac 0,020 2,20 1,19 3,91 

Délai trouble/appel < 30 min 0,002 2,09 1,25 3,59 

Appelant ≠ patient 0,029 2,53 0,99 8,60 

 

 

 

Nous avons  construit l’Alpha Stroke Score (ASS) en arrondissant ces Odds Ratio (OR) 

 

 - déficit du membre inférieur gauche +2 points 

 - déficit du membre inférieur droit +2 points 

 - trouble du langage +2 points 

 - appelant autre que le patient +3 points 

 - délai entre le début des troubles et l’appel < 30 minutes +2 points 

 - tabagisme actif +3points 

 

 

Ensuite pour définir le seuil de positivité du score, nous avons construit la courbe ROC 

associée (Figure 2).  
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Figure 2. Courbe ROC de l’ ASS 

 

 

ASS 

Seuil Sp 1-Sp Se 

Inf 1 0 0 

11 0,98 0,02 0,07 

9 0,86 0,14 0,48 

8 0,85 0,18 0,48 

7 0,51 0,49 0,72 

6 0,50 0,50 0,72 

5 0,18 0,82 0,93 

4 0,14 0,86 0,94 

3 0,06 0,94 0,98 

2 0,018 0,98 0,98 

0 0 1 1 
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Tableau pour le seuil de 6 : 

 OPAC Autre Total 

≥ 6 39 168 207 

< 6 15 170 185 

Total 54 338 392 

 

 

 

Tableau pour le seuil de 7 : 

  OPAC Autre Total 

> 7 26 50 76 

≤ 7 28 288 316 

Total 54 338 392 

 

 

 

Lorsque le score est supérieur à 7, la spécificité pour la présence d’une occlusion des gros 

troncs est de 85 % tandis que la sensibilité est de 48%. Lorsque le score est égal à 6 ou 7, la 

spécificité est de 51 % tandis que la sensibilité est de 72 %. Lorsque le score est inférieur à 6, 

la spécificité est de 18 % tandis que la sensibilité est de 93 %. 

 

Nous avons donc défini un algorithme de prise en charge en fonction du résultat. (Figure 3). 

 

Pour un ASS inférieur à 6, la spécificité est très faible et la sensibilité élevée, l’orientation du 

patient pourrait se faire vers l’UNV la plus proche ou bien vers un hôpital disposant de télé 

médecine pour permettre d’avoir une imagerie cérébrale et une prise en charge médicale le 

plus rapidement possible. 

 

Pour un score égal à 6 ou 7, l’orientation du patient doit se discuter entre le médecin 

régulateur et le neurologue vasculaire en fonction d’autres facteurs, notamment de la distance 

entre le patient et les divers centres hospitaliers neuro-vasculaires disposant ou non de la TM.  

 

En revanche, avec un seuil supérieur à 7, les patients pourraient être orientés directement en 

centre disposant de TM. Cependant, la sensibilité de l’ASS est faible (48 %) et seul la moitié 

des patients ayant une OPAC sont détectés. Ainsi, lorsque des patients ayant une OPAC sont 

« sous-triés » et orientés vers le centre neuro-vasculaire le plus proche, la stratégie du « Drip 

and Ship » devra alors être utilisée et un transfert secondaire vers le centre de TM mécanique 

devra être organisé le plus rapidement possible.  
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Figure 3. Alpha Stroke Score (ASS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

  

 

  

  

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

MS : MotherShip 

DS : Drip and Ship 

 

 

 

Score <6 

Score = 6-7 

Score >7 

Orientation vers l’UNV 

la plus proche, transfert 

vers centre de TM en cas 

d’OPAC (DS) 

Orientation à discuter 

avec le neurologue en 

fonction du lieu de 

prise en charge 

 en fonction du lieu de prise en charge  

 

Orientation directe en 

centre disposant de 

thrombectomie 

mécanique (MS) 

 thrombectomie mécanique  

 

 Déficit membre inférieur droit    +2 points 

 Déficit membre inférieur gauche  +2 points 

 Troubles du langage   +2 points 

 Tabagisme actif   +3 points 

 Délai trouble – appel ≤ 30minutes +2 points 

 Appelant ≠ patient   +3 points 
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DISCUSSION  
 

 

 Cette étude nous a permis d’identifier des facteurs prédictifs d’OPAC en régulation 

médicale qui sont : le déficit moteur des membres inférieurs, les troubles du langage, le 

tabagisme actif, le délai entre le début des troubles et l’appel inférieur à 30 minutes et un 

appelant qui n’est pas le patient lui-même. 

Ces résultats nous ont permis de proposer un score : l’Alpha Stroke Score (ASS) et un 

algorithme d’aide à la régulation médicale de ces patients appelant pour suspicion d’AVC.  

 

 

Un des points forts de ce travail est l’exploitation des registres préexistants du 

RENAU. Plus de 1000 patients ont pu être inclus dans notre étude. Pourtant il n’existe pas de 

base de données « AVC » sur le réseau, il a donc fallu combiner les informations de nos deux 

bases de données existantes (la base UNV et la base régulation centre 15) et les compléter par 

analyse des dossiers médicaux individuels.  

Nous pouvons noter plusieurs limites par rapport à l’exploitation de ces bases de 

données. Tout d’abord en régulation médicale, les trois départements que sont l’Isère la 

Savoie et la Haute Savoie n’utilisent pas le même logiciel informatique et ne classent pas de 

la même manière les motifs d’appel. La pathologie suspicion d’AVC peut être classée en 

« problème neurologique », « malaise », « AVC », « divers neuro »… voire pas codée du tout. 

Ce manque d’homogénéité nous fait perdre en exhaustivité des registres, certains patients 

devenant difficile à tracer, surtout s’ils ne sont pas hospitalisés en UNV par la suite.  De plus, 

il a fallu supprimer des registres les patients pris en charge sur les UNV du secteur mais 

régulés par d’autres départements voisins (comme l’Ain ou les Hautes Alpes). Enfin nos 

résultats sont critiquables car nous avons utilisés des données relativement anciennes datant 

de 2014. Cette année a été choisie car une étude précédente sur l’éligibilité des patients à la 

thrombectomie avait été réalisée par le RENAU, sur cette cohorte de patients, avec validation 

du diagnostic d’OPAC par double relecture d’imagerie. Néanmoins depuis 2014, les 

recommandations de prise en charge ont évolué, l’utilisation de la TM a plus que doublé sur le 

CHU Grenoble Alpes et les habitudes en régulation médicale ont probablement changé. 

 

 

Les variables testées dans le modèle multivarié ont été choisies sur leur pertinence 

clinique, de manière intuitive. Le NIHSS a été relevé dans la base de données mais nous 

avons choisi de ne pas le tester dans l’analyse. En effet le NIHSS est difficile à faire en 

régulation médicale. Il est d’ailleurs souvent absent dans le dossier médical de régulation. 

Nous avons préféré tester les items du NIHSS faisables en régulation, soit les troubles 

moteurs des quatre membres, les troubles du langage, la paralysie faciale. Pour les mêmes 

raisons nous n’avons pas intégré à l’analyse les troubles de la vigilance et les troubles du 

champ visuel. En ce qui concerne les antécédents, nous avons choisi de recueillir les facteurs 

de risque cardio-neurovasculaire : l’HTA, le diabète, la dyslipidémie et le tabagisme actif. De 

plus, nous avons noté les antécédents de trouble du rythme cardiaque (FA et flutter),  

étiologies fréquentes d’AVC ischémiques. Nous avons dans un premier temps voulu recueillir 

ce que nous avons appelé antécédent de maladie vasculaire et qui regroupait les antécédents 

d’AVC ischémique, d’AIT, d’insuffisance rénale chronique d’origine vasculaire, d’infarctus 

du myocarde et d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs. Une analyse statistique 

intermédiaire réalisée pendant le déroulement de l’étude retrouvait cet antécédent de maladie 

vasculaire comme un facteur « protecteur » vis-à-vis d’un diagnostic d’OPAC. Nous avons 
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donc choisi de retirer cette variable de notre analyse statistique, le recueil n’étant pas assez 

précis nous n’étions pas capables d’analyser ce résultat peu intuitif. Ce terrain vasculaire 

pourrait être responsable essentiellement de petits infarctus cérébraux par maladie des petites 

artères et non d’OPAC. Il faudrait dans une prochaine étude recueillir chaque antécédent dans 

une variable différente pour pouvoir interpréter ces résultats.  

Nous n’avons pas décidé de retenir comme variable la prise d’un traitement 

anticoagulant, pourtant cette question est fréquemment posée en régulation médicale et aurait 

pu permettre de discriminer les patients atteints d’un AVC hémorragique. 

  

En ce qui concerne l’analyse statistique, nous avons choisi de coder les variables de 

manière binaire pour simplifier la création du score et surtout pour faciliter son utilisation en 

régulation médicale. Contrairement au NIHSS simplifié qui distingue les troubles de motricité 

en 3 stades (normale/parésie/paralysie), ce qui est impossible à faire préciser au téléphone, 

nous avons opté pour absence ou présence de troubles de la motricité. Nous avons également 

procédé de la même manière pour les variables « troubles du langage » et « paralysie 

faciale ». Nous avons choisi de coder le délai entre les troubles et l’appel de manière binaire 

également, toujours dans un but de simplification du score. Nous avons choisi le seuil de 30 

minutes qui est la médiane du jeu de donnée total. Enfin, nous avons codé le type d’appelant 

en patient lui-même ou autre personne.  

 

 

Les variables cliniques identifiées comme facteur prédictif d’OPAC sont le déficit des 

membres inférieurs et le trouble du langage. La paralysie faciale et le déficit moteur des 

membres supérieurs ne ressortent pas. Nous pouvons supposer que cela traduit la gravité du 

tableau clinique, en cas de déficit moteur total, de chute, le requérant est capable d’identifier 

le déficit du membre inferieur du patient. En cas de déficit plus mineur le témoin pourrait être 

moins attentif à ce trouble. Alors que le déficit du membre supérieur est facile à identifier 

pour le témoin, le régulateur médical demande fréquemment au téléphone de faire serrer les 

deux mains, de ce fait cette variable est moins spécifique d’un AVC plus important par 

OPAC.  

Une des limites de ce résultat est que certaines variables peuvent avoir des liens entres 

elles. Le déficit du membre inférieur provoque la chute du patient ce qui est probablement lié 

au fait que les témoins appellent rapidement les secours. . De la même manière nous pouvons 

penser que les variables « troubles du langage » et « appelant autre que le patient » sont liées. 

Il faudrait dans une prochaine étude tester statistiquement ces potentielles interactions. 

Nous avons été surpris de ne pas retrouver la FA comme facteur prédictif d’OPAC 

alors que c’est une étiologie reconnue d’AVC ischémique sévère. Les patients ayant une FA 

connue sont majoritairement sous traitement anticoagulant, les appels pour suspicion d’AVC 

avec un antécédent de FA connu sont donc souvent des AVC hémorragiques. Comme les 

AVC ischémiques d’origine cardio-embolique se font le plus souvent sur une découverte de 

novo de FA, cette notion est donc inconnue du médecin régulateur.  

En revanche, le tabagisme actif est fortement associé à la présence d’OPAC (OR = 

2,20). Le tabagisme est connu pour être un facteur de risque majeur d’artériopathie des 

membres inférieurs qui est une pathologie des grosses artères. L’OPAC étant également une 

atteinte des gros vaisseaux, nous pouvons supposer par analogie qu’il s’agit d’un mécanisme 

semblable.  

Les autres antécédents cardio-vasculaires recueillis ne ressortent pas comme des 

facteurs prédictifs d’OPAC. Nous pouvons supposer qu’il y a de trop nombreux facteurs de 

confusion. Par exemple, un patient aux antécédents d’AVC a souvent des antécédents d’HTA, 

de dyslipidémie… et serait donc à fort risque de faire un nouvel AVC ischémique, 
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possiblement par OPAC. Mais il existe aussi un risque notable d’épilepsie partielle secondaire 

ou d’hémorragie cérébrale sur une séquelle d’AVC ischémique.  

 

 

 Les objectifs de ce score sont différents d’un score habituel prédictif diagnostique. Le 

plus souvent on cherche à avoir la plus grande sensibilité possible pour limiter le nombre de 

faux négatifs. On tolère un sur-triage important mais on limite le sous-triage. Dans notre 

étude, le sur-triage est délétère. En effet orienter à tort un patient, qui aurait pu être pris en 

charge par l’UNV la plus proche, vers le centre disposant de la TM est une perte de temps, 

donc une perte de chance. D’autant plus si ce patient nécessite une thrombolyse IV. En 

revanche, si notre score sous trie des patients, ceux-ci seront orientés certes vers un centre 

neurovasculaire ne disposant pas de TM, mais une prise en charge pourra leur être proposée 

selon le paradigme du « Drip and Ship » avec un transport primo-secondaire immédiat vers un 

centre de TM. 

Nous avons choisi les seuils de l’ASS en fonction de ces données. Un ASS > 7 a une 

grande spécificité (85%) de la présence d’une OPAC et nous permet d’appliquer le 

« MotherShip » en envoyant directement le patient en centre de TM. Le nombre de faux 

positifs est faible. La sensibilité est en revanche médiocre (49 %). Un ASS < 6 a une grande 

sensibilité (93%) mais une faible spécificité de la présence d’OPAC, ces patients (ASS<6) 

peuvent être orientés vers l’UNV la plus proche, le nombre de faux négatifs est faible, donc 

peu de patients atteint d’une OPAC sont concernés. Pour un ASS de 6 ou 7, la sensibilité est 

de 72 % et la spécificité est de 50 %. Ces résultats ne nous permettent pas de proposer une 

conduite à tenir unique. Nous proposons dans notre algorithme que l’orientation de ces 

patients soit discutée au cas par cas entre le médecin régulateur et le neurologue vasculaire en 

fonction de la présentation clinique du patient, de sa situation géographique, et des moyens de 

transport sanitaire disponibles immédiatement. 

 

 

En termes de performance statistique, l’ASS est comparable aux scores existants. 

Néanmoins c’est le seul score réalisé à partir de données prospectives sur une cohorte 

constituée de toutes les alertes AVC de moins de 6 heures. En effet la quasi-totalité des autres 

scores ont été réalisés à partir de cohorte de patients ayant un AVC ischémique confirmé, ce 

qui n’est pas cliniquement pertinent. Nous ne pouvons pas en régulation médicale sélectionner 

uniquement les AVC ischémiques a priori. Lors des alertes AVC, nous retrouvons les AVC 

hémorragiques et tous les « stroke mimics » (épilepsie, migraine avec aura, trouble 

psychogène…). De plus, l’ASS a l’avantage d’être un score utilisable en préhospitalier, ce qui 

n’est pas le cas de tous les autres scores. L’ASS est simple d’utilisation, rapide, faisable en 

régulation médicale et par les personnels de secours pré hospitalier non médicalisé (sapeur 

pompiers, permanenciers SAMU, et ambulanciers).  

 

 

Notre étude n’a pas permis de trancher entre les deux stratégies de prise en charge des 

AVC avec OPAC proposées dans la littérature que sont le « MotherShip » et le « Drip and 

Ship ». Aucun score préhospitalier n’est suffisamment performant pour ne sélectionner que 

les AVC ischémiques avec OPAC. Nous pensons qu’il faut combiner ces deux stratégies pour 

proposer une prise en charge la plus rapide possible. Dans ce contexte, nous devons optimiser 

la rapidité du « Drip and Ship ». Au sein de réseaux régionaux, nous devons travailler à 

sensibiliser tous les acteurs de la prise en charge de l’AVC, que ce soit les personnels de la 

régulation téléphonique, les vecteurs préhospitaliers que sont les sapeurs-pompiers et les 

ambulanciers, les services de radiologie, les services d’urgence et les neurologues, pour 
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diminuer au minimum le temps de transfert inter hospitalier ou « P2P time » (picture to 

puncture time) proposé par Sun et al. (22) 

 

 

Notre score nous permettra, outre une meilleure orientation des patients, de 

sensibiliser les équipes de régulation téléphonique à la prise en charge de l’AVC avec OPAC.  

Nous proposons une orientation directe en centre disposant de TM pour certains 

patients (ASS>7), ce qui ne se fait pas de manière standardisée actuellement. Cela sera validé 

par une étude prospective sur le RENAU pour confirmer et préciser l’algorithme de prise en 

charge sur le territoire, notamment en fonction des temps de trajet vers les différents centres.  

 

L’existence de ce réseau est un atout pour notre région. En effet notre étude a été 

possible grâce à l’existence des registres et une étude prospective semble faisable au sein de 

ce réseau regroupant SAU, SAMU, UNV.  

 

 

 Une perspective d’évolution dans la prise en charge des OPAC est la création 

d’ambulances équipées d’angioTDM. Le diagnostic d’AVC ischémique avec OPAC pourrait 

être réalisé en préhospitalier. Le patient pourrait donc être orienté directement dans le bon 

centre. Des études prometteuses ont évalué la thrombolyse IV réalisée après une TDM 

cérébrale non injectée effectué dans ces unités mobiles de traitements des AVC. (38) (39) (40)   

D’autres études doivent être menées pour évaluer l’intérêt de ces unités mobiles, si elles sont 

équipées d’angioTDM, pour diagnostiquer et orienter les patients atteints d’OPAC. 

 

 De plus, nous avons vu que moins d’un tiers des centres disposant d’une UNV ne 

disposent de la TM. Nous pouvons envisager dans l’avenir d’augmenter le nombre de centres 

équipés de TM et d’augmenter la formation des médecins pouvant effectuer des gestes de 

neuroradiologie interventionnelle (radiologues, neurologues, neurochirurgiens).  

 

Enfin, une des limites de notre travail c’est qu’il ne s’applique, bien sûr, que si les 

patients ou les témoins appellent les secours rapidement. Malheureusement tous les AVC ne 

sont pas régulés ou bien au-delà du délai de 6 heures. Selon l’Institut National de Prévention 

et d’Education pour la Santé (INPES), seuls 50 % des AVC sont régulés par le SAMU Centre 

15. Des campagnes de santé publique doivent être organisées et répétées pour sensibiliser la 

population aux signes d’alerte d’un AVC et au fait qu’il est primordial d’appeler le plus 

rapidement possible le 15.  
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Régulation téléphonique des AVC : Outil d’aide au triage des 

occlusions des gros troncs supra aortiques (Alpha Stroke Score) 
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CONCLUSION  
 

 

 

 

 L’arrivée de la thrombectomie mécanique a marqué un tournant majeur dans la prise 

en charge des AVC ischémiques avec OPAC. Le diagnostic d’OPAC ne se fait qu’après 

imagerie cérébrale : angioTDM ou angioIRM.  La thrombectomie mécanique est disponible 

dans moins d’un tiers des centres neurovasculaires de France et demande une nouvelle 

organisation des services pré hospitaliers et surtout de la régulation médicale pour proposer 

l’orientation optimale avec toujours une prise en charge la plus rapide possible pour le patient. 

 

 Grâce à un travail à partir de registres épidémiologiques du RENAU, nous avons pu 

identifier des facteurs prédictifs d’OPAC faciles à identifier en régulation téléphonique : la 

présence d’un déficit d’un membre inférieur, de troubles du langage, d’un tabagisme actif, 

d’un délai entre le début des troubles et l’appel inférieur à 30 minutes, et que l’appelant ne 

soit pas le patient lui-même. 

 

 Nous avons ensuite créé un score, l’Alpha Stroke Score (ASS), pour aider le 

régulateur médical au triage des appels pour alerte AVC de moins de 6 heures. Nous voulions 

un seuil avec une bonne spécificité pour avoir un faible nombre de faux positifs, en effet 

orienter à tort un patient ne nécessitant pas de thrombectomie vers un centre plus éloigné 

serait délétère car ferait perdre du temps sur la prise en charge médicale et notamment sur une 

thrombolyse IV en cas d’AVC ischémique éligible à cette technique de reperfusion. Un  

score > 7 a une spécificité de 85 % et une sensibilité de 48 % pour la présence d’OPAC. Un 

score < 6 a une spécificité de 18 % et une sensibilité de 92 % pour la présence d’OPAC.  

 

 Nous avons proposé un nouvel algorithme de prise en charge des alertes AVC : en 

cas d’ASS > 7, le patient est orienté directement dans un centre disposant de la 

thrombectomie mécanique (MotherShip) et en cas d’ASS < 6, le patient est orienté vers le 

centre neurovasculaire le plus proche (Drip and Ship). Enfin,  en cas d’ASS à 6 ou 7, 

l’orientation du patient se décide notamment en fonction de sa situation géographique après 

concertation entre le régulateur médical et le neurologue vasculaire.  
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 Cette stratégie sera testée par une étude prospective réalisée sur le RENAU. 

L’algorithme de prise en charge sera précisé notamment en fonction des temps de transport 

vers les différents centres.  
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