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INTRODUCTION 

 

AVC : Connaissances et prise en charge actuelles 

 

L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est une des affections neurologiques les plus 

répandues dans la population générale. En France, on ne dénombre pas moins de 

150.000 AVC par an. C’est une pathologie qui touche dans la majorité des cas (75%) des 

patients de plus de 65 ans et dont la prévalence tend à croître avec le vieillissement de la 

population.(1) 

L’AVC est caractérisé par la survenue brutale d’un déficit neurologique focal et représente 

la première cause de handicap, et la troisième cause de mortalité dans notre pays. Il est 

de par sa survenue et ses conséquences un problème majeur de santé publique.(2) 

Parmi les mécanismes retrouvés, l’AVC ischémique domine le tableau (80% vs 20% 

hémorragique). Sa prise en charge actuelle est régie par deux traitements : 

 

‐ Autorisée depuis 2002, la thrombolyse intra-veineuse (TIV) permet via 

l’administration de l’activateur tissulaire du plasminogène recombinant (rt-PA) ou 

Altéplase (Actilyse) la dissolution du caillot et la désobstruction du vaisseau. Cette 

procédure doit être initiée dans un délai de 4H30 après le début des symptômes(3), 

idéalement dans une unité neurovasculaire, ou dans un service d’urgences 

bénéficiant d’un système de télé-AVC avec un rapprochement vers un service 

adapté dans les suites.(4) 

 

‐ Plus récemment, en 2015, c’est la thrombectomie mécanique (TM) qui a démontré 

son efficacité dans la prise en charge des AVC ischémiques. Elle constitue une 

véritable révolution neurovasculaire, et peut être réalisée en complément d’une TIV 

ou seule si présence de contre-indications à la TIV.(5–8) Elle consiste à retirer le 

caillot en introduisant un stent ou en réalisant une aspiration directe. Cette dernière 

doit être réalisée dans une unité de neuroradiologie interventionnelle (NRI), dans 

les 6 heures suivant le début des symptômes ou plus selon l’appréciation du 

spécialiste.(9) 
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La mise en place et la réalisation de l’une et/ou l’autre de ces techniques ne doit en aucun 

cas retarder la prise en charge car plus cette dernière est précoce, meilleur sera le résultat 

en terme de morbi-mortalité de l’AVC.(10) Pour faciliter l’accès à ces thérapeutiques, une 

organisation avec des filières dédiées pour l’AVC a vu le jour en France.(11) 

 

Organisation générale de la filière AVC  

 

Considérée comme une véritable urgence diagnostique et thérapeutique, la prise en 

charge médicale de l’AVC repose sur des filières organisées sur l’ensemble du territoire. 

En France, on décompte aujourd’hui 144 unités neurovasculaires dont seulement                     

33 possèdent un service de neuroradiologie interventionnelle. 

 

Figure 1 : Cartographie de la filière AVC en France (7) 

 

Selon les recommandations de l’HAS de 2009, la prise en charge de tous les patients doit 

pouvoir se faire dans une UNV, le recours à la télémédecine doit être favorisé afin d’initier 

le plus rapidement les traitements, et le rapprochement des patients vers les centres de 

référence doit être organisé dans le but de pouvoir proposer aux patients la prise en 

charge et le suivi appropriés.(12) 
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L’accès à ces nouveaux pôles d’excellence, hyperspécialisés, souvent localisés dans des 

grandes villes possédant un centre hospitalier universitaire implique une augmentation 

des transferts entre les centres. Le but étant de pouvoir prodiguer à tous les patients dans 

le délai imparti (4h30 ou 6h) la thérapeutique adéquate et de lutter ainsi contre les 

inégalités de chances territoriales. 

A l’échelle de notre région, la prise en charge de l’AVC s’organise autour de centres dits 

« de proximité » et de centres « experts ».(13) 

 

 

 

Figure 2 : Organisation de la filière AVC dans la région PACA 

 

Concernant le Centre Hospitalier d’Aix-en-Provence, il dispose d’une UNV dite « de 

proximité », qui prend en charge les alertes thrombolyses des hôpitaux alentours depuis 

2012. En 2017, la présence permanente d’un médecin neurovasculaire de garde, et la 

mise en place de la télémédecine avec le Centre Hospitalier de Gap, ont conduit à 

l’augmentation progressive du nombre de patients et à l’agrandissement du service qui 

dispose aujourd’hui de 32 lits disponibles (10 lits d’UNV, 8 lits d’USINV, et 14 lits 

d’hospitalisation classique), l’objectif étant d’atteindre les 40 lits d’ici la fin de l’année 2021. 
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Depuis la mise en place de la thrombectomie mécanique, les patients éligibles sont 

dorénavant transférés vers l’UNV experte du CHU de la Timone à Marseille afin d’être 

pris en charge en unité de NRI. 
 

 

Figure 3 : Évolution croissante du nombre de TIH pour les patients éligibles à la TM 

 

Aux vues de cette organisation, il semble évident que les transferts inter-hospitaliers 

jouent un rôle majeur dans la prise en charge de l’AVC, que ce soit pour rapprocher le 

patient d’une UNV de proximité, ou transférer ce dernier vers l’UNV experte du 

département, référente dans la thrombectomie mécanique : le CHU de la Timone à 

Marseille. 

 

Régulation et Transfert inter-hospitalier 
 

Devant toute suspicion d’AVC transmise lors d’un appel au centre 15, le médecin 

régulateur doit prévenir le médecin de l’UNV la plus proche afin de coordonner 

l’orientation du patient vers le centre le plus adapté. Le transport initial du patient ne sera 

réalisé par une équipe du SMUR que lorsque ce dernier présente une détresse 

neurologique ou hémodynamique.(14)  

Lorsqu’un patient aux urgences présente un AVC et n’est pas dans un centre possédant 

une UNV, ou lorsque le patient est éligible à une TM mais n’est que dans un centre avec 

une UNV sans service de NRI, interviennent alors les transferts inter-hospitaliers (TIH). 

Ces derniers sont organisés par le médecin régulateur du SAMU et hiérarchisés selon 

leur degré d’urgence. Il faut trouver le moyen le plus adapté à la situation, et qui permet 

une balance bénéfice risque favorable pour le patient. 
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Les transferts relatifs aux AVC ischémiques sont des transferts dits prioritaires,  

de niveau 1, ils doivent être réalisés le plus rapidement possible.(15) 

 

 

Figure 4 : TIH de niveau 1 

 

Ces dernières années, avec l’essor de la TM dont le nombre est passé de 2822 

procédures/an en 2015, à 6844/an en 2018 (16), le nombre de demandes de TIH a lui 

aussi connu une augmentation, et cela entraîne une sollicitation de plus en plus grande 

des équipes du service d’aide médicale urgente.  

 

Tous les CH n’ont pas forcément une équipe SMUR dédiée aux TIH et la mobilisation 

d’une équipe pour le transport impacte et se répercute sur l’ensemble du service des 

urgences à laquelle elle est rattachée. Dans le cas du CH d’Aix-en-Provence, une équipe 

est dédiée à l’activité SMUR, mais si cette dernière est impliquée dans le transfert inter-

hospitalier d’un patient éligible à une TM, alors le secteur géographique qu’il couvre pour 

les interventions dites « primaires » se trouve désarmé. 

Pour pallier cette demande croissante, l’alternative des transferts infirmiers inter-

hospitaliers (TIIH) peut être envisagée. Réglementés depuis 2006 (17), ces derniers ont 

déjà trouvé leurs places dans de nombreuses indications. 

 

Concernant la pathologie de l’AVC, les dernières directives de la SFMU datent de 

2012 (18) : 

 

Figure 5 : Indication d’un TIIH en cas d’AVC 
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Encore peu, voire pas utilisés dans certaines régions, les TIIH pourraient permettre dans 

le contexte actuel, de libérer du temps médical et de soulager certains centres SMUR qui 

se retrouvent souvent sous dotés, devant alors faire face à des contraintes matérielles et 

humaines importantes. 

 

Pour déterminer ou non l’indication de médicalisation des TIH, il existe un score créé en 

1988, revisité en 2006 par le SAMU 83 et présenté au congrès d’Urgence : le score de 

Moreno Millan.(19) Depuis, évoqué à deux reprises à la COPACAMU en 2016 (20) et en 

2019 (21), ce score est en cours d’étude par le SAMU 13, et tend à devenir un véritable 

outil d’aide à la régulation dans le cas des demandes de TIH. 
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Problématique :  

 

Devant le nombre croissant de TM et de TIH en lien avec cette nouvelle thérapeutique 

dans la prise en charge des AVC, et dans un contexte médical sous tension, se pose la 

question de la mobilisation systématique d’une équipe du SMUR pour chaque patient. 

Aucune étude n’a jusqu’alors démontré la pertinence de la médicalisation systématique 

de ces transferts inter-hospitaliers qui sont médicalisés en se basant sur le principe de 

précaution devant le risque de complications ou d’aggravation de l’état neurologique du 

patient.  

Le but de ce travail est donc d’évaluer de manière rétrospective si une présence médicale 

lors de tous ces transferts est réellement indispensable, et d’ensuite se pencher sur la 

possibilité d’harmoniser cette pratique en se basant sur des profils de patients et des outils 

d’aide à la régulation. 

 

Objectifs :  

 

Principal :   

 

Evaluer la pertinence d’une médicalisation systématique des Transports Inter Hospitalier 

des patients victimes d’AVC ischémique (thrombolysés ou non) à travers le nombre et 

l’apparition de complications nécessitant un recours médical pendant ce transfert. 

 

Secondaire :  

 

Déterminer un profil de patient à risques de complications et évaluer la concordance d’un 

score prédictif existant : le score de Moreno, pour permettre une évolution de la pratique 

des TIH dans cette indication.   
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MATERIELS ET METHODES  
 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle, portant sur 

l’ensemble des patients avec indication de thrombectomie mécanique, ayant été 

transférés du centre hospitalier d’Aix-en-Provence, vers l’unité de neuroradiologie 

interventionnelle du centre hospitalier universitaire de la Timone à Marseille, entre le 

01/01/2013 et le 31/12/2020. 

Les critères d’inclusion sont : Patient âgé de plus de 18 ans, présentant un AVC 

ischémique, thrombolysé ou non, avec indication de TM nécessitant un TIH vers le CHU 

de la Timone. 

Les critères d’exclusion sont : Patient âgé de moins de 18 ans, présentant un AVC 

ischémique pour lequel l’indication de TM n’a pas été retenue, ou ayant été transféré vers 

un autre centre de NRI (Hôpital Privé Clairval). 

Concernant le recueil de données, ce dernier a pu être réalisé via l’utilisation de plusieurs 

logiciels :  

‐ Terminal Urgence : pour les données initiales du patient, ses constantes et son 

état neurologique à l’arrivée  

‐ Terminal SMUR : pour l’évolution de l’état clinique du patient au cours du transport, 

les possibles complications survenues au cours du trajet et les procédures mises 

en place pendant le transport  

‐ DxCare : pour avoir accès aux dossiers et comptes rendus spécialisés des patients 

sur l’hôpital d’Aix-en-Provence 

‐ Axigate : pour avoir accès aux dossiers et comptes rendus spécialisés des patients 

sur l’hôpital de La Timone à Marseille. 

 

Parmi les outils utilisés pour évaluer la stabilité hémodynamique et neurologique du 

patient, deux scores ont été pris en compte : le score de Glasgow, et le score NIHSS. Ils 

ont été calculés par les neurologues lors de leur évaluation du patient aux urgences.  

Le score de Glasgow est un score qui dans une pathologie telle que l’AVC permet surtout 

de suivre l’évolution de l’état de conscience du patient, notamment lors d’un infarctus 

cérébral sévère.(22) Le score NIHSS est un score corrélé à la gravité de l’AVC, sa valeur 

initiale peut avoir un rôle prédictif sur le succès de la re-canalisation, le pronostic vital et 

le pronostic fonctionnel à moyen terme.(23,24) 
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Nous nous sommes également intéressés aux constantes usuelles des patients : 

Fréquence Cardiaque (FC), Tension Artérielle Systolique et Diastolique (TAS, TAD) 

Glycémie, Température, Saturation et Oxygénothérapie si besoin. 

La remise en cause de la médicalisation systématique a été évaluée sur la survenue, la 

gravité et le nombre de complications au cours du transport ayant nécessité un recours 

médical. 

 

Afin de déterminer de quelle manière pourraient être réalisés et optimisés ces transferts, 

le score de Moreno a été appliqué à l’ensemble de nos patients.  

Ce score s’appuie sur 10 critères avec 3 coefficients de gravité chacun, et permet de 

classifier ces transports en 3 catégories distinctes :  

‐ Transferts simples par ambulance privée  

‐ Transferts paramédicalisés TIIH 

‐ Transferts médicalisés 

 

Figure 6 : Score de MORENO modifié, critères et classification 
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Analyses statistiques 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées sur le logiciel XLStat®, en collaboration avec 

le service de biostatistique du centre hospitalier intercommunal Aix Pertuis.  

Les variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne, médiane, écart type, 

valeur minimum et maximum. Les variables qualitatives sont décrites en termes d’effectifs 

et de pourcentages. La valeur p était considérée comme significative pour les tests si elle 

était inférieure à 0.05.  

Les analyses présentées sont des analyses descriptives et uni variées. Lorsque les 

conditions d’applications étaient respectées, on a réalisé des tests paramétriques. Si les 

conditions d’applications n’étaient pas respectées, un test non paramétrique de 

substitution a été proposé. (Test de Fisher, de Student et de Wilcoxon – Mann Whitney) 
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RESULTATS 

 

‐ Population : 

 

Sur la période étudiée, c’est au total 277 patients qui ont été proposés pour un transfert 

inter-hospitalier par le CH d’Aix en Provence vers le CHU de la Timone en vue d’une 

thrombectomie mécanique. 

Nous avons dû en exclure 61. En effet, 9 patients ont été transférés sur l’hôpital privé de 

Clairval à Marseille, 6 ont présenté une dégradation/instabilité hémodynamique ne 

permettant pas le transfert, 45 patients ont finalement été récusés car l’indication de TM 

n’a pas été retenue, et 1 seul patient n’a pas été transféré à cause du refus de transport 

décidé par la famille. 

 

Figure 7 : Diagramme de flux 

 

Au final, 216 patients ont été inclus. 

Parmi eux, il y avait 46% de femmes (n=99) et 54% d’hommes (n=117). La moyenne 

d’âge de nos patients était de 70 ans.  

277 Patients

61 Patients 
Exclus

45 Récusés
9 Transférés 
vers un autre 

centre
6 Instables 1 Refus

216 Patients 
Inclus



13 

Dans cette population, 23 patients (soit 11%) étaient sous traitement anticoagulant au 

préalable : 12 patients sous AVK, 9 patients sous AOD et 2 patients sous Héparine. 

 

Figure 8 : Sous‐groupe de traitements anticoagulants 
 

‐ Caractéristiques de l’AVC à la prise en charge du patient :  

 

‐ Glasgow :  

 

Le score de Glasgow moyen de nos patients était de 13, ce qui correspond alors à un 

score considéré comme de pronostic moyen selon les sous-groupes établis en lien avec 

des valeurs seuils retrouvées dans des études similaires.(25) 

 

 

Figure 9 : Groupes pronostiques selon le score de Glasgow 
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‐ NIHSS :  

 

Le score NIHSS moyen de nos patients était de 14. Selon l’échelle fournie par la SFMU, 

nous avons réparti les scores du NIHSS selon 3 catégories pronostiques pour les patients. 

(26) Apparaît sur ce graphique 1% de données non retrouvées au cours de nos 

recherches (n=1). 

 

Figure 10 : Groupes pronostiques selon le score NIHSS 

 

‐ Constantes Usuelles à la prise en charge :  
 

Variables Valeurs Effectifs 

Age 70 216/216 

Score NIHSS 14 215/216 

Score Glasgow 13 216/216 

FC en bpm 78 201/216 

TAS en mmHg 148 205/216 

TAD en mmHg 83 205/216 

Glycémie en g/L 1,2 181/216 

Température en degré Celsius 36,7 180/216 

Saturation en % 97 185/216 

Figure 11 : Caractéristiques initiales des patients de l’étude 

(Tous les paramètres sont exprimés par leur valeur moyenne) 
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‐ Thérapeutique :  

 

La Thrombolyse Intra-Veineuse :  

 

Sur l’ensemble de nos patients, 74% (n=160) ont reçu un traitement initial par thrombolyse 

intra veineuse au CH d’Aix-en-Provence. Les autres n’ont pas pu en bénéficier pour 

diverses raisons : 

- ils étaient hors délai et/ou avaient un flair positif à l’imagerie (32%, n=18). Pour 

rappel, la séquence flair est une séquence d’IRM bien adaptée à l’imagerie du cerveau, 

qui permet lors d’un AVC ischémique d’apprécier le délai et de poser l’indication d’une 

TIV. L’obtention d’un signal en séquence flair témoignant d’un AVC, n’est possible qu’à 

partir d’un délai de 4h/4h30 minimum.(27,28)   

- ils présentaient surtout, pour la majorité d’entre eux (60%, n=34), un risque 

hémorragique lié à une chirurgie récente, des hématomes ou saignements actifs au 

préalable, et la prise d’un traitement anticoagulant souvent mal équilibré avec des INR en 

dehors de leurs objectifs. 

 

 

 
Figure 12 : Schéma récapitulatif du traitement par thrombolyse intra‐veineuse (TIV).       

TIV+ : Traitement par TIV administré, TIV ‐ : Traitement par TIV non administré. 

Thrombolyse Intra‐
veineuse

TIV +

160 Patients

TIV ‐

56 Patients

Flair +

18 Patients

Risque 
Hémorragique

34 Patients

Non renseignés

4 Patients
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La Thrombectomie Mécanique : 

 

Parmi nos patients transférés en neuroradiologie interventionnelle, tous n’ont finalement 

pas reçu un traitement par thrombectomie mécanique. Seulement 79% (n=170) ont pu en 

bénéficier. Pour les autres, trois cas de figure : soit la TIV a eu le temps d’être efficace et 

le NIHSS a régressé, ne justifiant plus un recours à une TM (n=25) ; soit après réalisation 

d’une nouvelle IRM cérébrale, l’occlusion était trop distale et donc inaccessible au geste 

(n=9) ; soit les données contenues dans les dossiers n’ont pas permis de conclure si la 

procédure avait été réalisée ou non (n=12). 

 

Figure 13 : Schéma récapitulatif du traitement par thrombectomie mécanique (TM). 

 

La TM a été réalisée en première intention chez 21% (n=44) des patients, et de manière 

complémentaire, post TIV pour 126 patients soit 58% des patients de notre étude. 

 

  

Thrombectomie 
Mécanique

TM +

170 Patients

TM ‐

46 Patients

Indication non retenue

25 Patients

Occlusion trop distale 

9 Patients
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12 Patients



17 

‐ Données relatives, Evolution et Complication pendant le TIH : 

 

La durée moyenne des transferts inter-hospitaliers retrouvée entre le CH d’Aix en 

Provence et le CHU de la Timone est de 47 minutes. 

Il faut noter qu’avant la réalisation de ces transferts, certains patients bénéficiaient déjà 

de traitements, mis en place aux urgences ou en neurologie : il y avait 20 patients sous 

traitement antihypertenseur par Nicardipine (Loxen) au pousse seringue électrique, et 46 

patients avec oxygénothérapie dont 32 aux lunettes simples, 4 au masque à haute 

concentration et 10 patients intubés et ventilés. 

Au cours de ces transferts, on a recensé la survenue de complication chez 16 de nos 

patients, soit dans 7% des TIH.  

Nous avons ensuite divisé ces complications en 2 groupes : le premier lorsqu’une 

indication de prise en charge et un recours médical ont été nécessaire, le deuxième 

lorsque la présence médicale n’était pas considérée comme indispensable. 

 

 Intervention Médicale : 

 

Sur les 16 transferts au cours desquels une complication est survenue, seulement 4 ont 

nécessité l’intervention du médecin du SMUR, cela ne représente que 2% de l’ensemble 

de nos transferts.  

 

Type de Complications Nombre de Patients 

Mydriase Gauche non régressive avec introduction de 

mannitol 20% 1 

Passage en Fibrillation Auriculaire mal tolérée 1 

Agitation avec contention et sédation par midazolam 1 

Détresse respiratoire chez un patient avec une BPCO 

décompensée, Aérosol et mise en place d’une VNI 1 

 

Figure 14 : Motifs de l’intervention médicale 
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 Intervention Paramédicale : 

 

Sur les transferts ayant présenté une complication, 12 d’entre eux, soit 75% des transferts 

compliqués ont pu être pris en charge par l’IDE présent dans le SMUR, sans avoir recours 

à une intervention médicale. On considère qu’ils auraient pu être pris en charge par un 

IDE seul avec un protocole mis en place au préalable. 

 

Type de Complications Nombre de Patients 

Vomissements avec pose de SNG 2 

HTA sous PSE de Loxen avec adaptation de la vitesse 

d’administration 8 

Hématome du bras (simple constatation) 1 

Gingivorragie (simple constatation) 1 

 

Figure 15 : Motifs de l’intervention paramédicale 

 

Certains gestes et interventions ont donc été réalisés mais dans une faible proportion de 

transferts, aucun n’a eu besoin de renfort ou n’a vu survenir de complications majeures 

telles qu’une hémorragie massive, une défaillance critique ou un arrêt cardio-respiratoire. 
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‐ Facteurs prédisposant à une complication/ Profil de patients à risques : 

 

Nous avons ensuite voulu déterminer si un facteur pouvait être retenu comme impactant 

et pouvant être prédictif de la survenue d’une complication. 

Les analyses uni-variées de nos données ont montré que :  

‐ Les patients qui ont eu des complications sont plus âgés que les autres, mais cette 

différence n’est pas statistiquement significative. (p = 0,237) 

‐ Les patients qui ont eu des complications ont un score NIHSS plus élevé que les 

autres mais cette différence n’est pas statistiquement significative. (p=0,151) 

‐ Les patients qui ont eu des complications ont un score de Glasgow légèrement 

plus élevé que les autres mais cette différence n’est pas statistiquement 

significative. (p=0,842) 

‐ Le temps de trajet ne diffère pas de manière statistiquement significative entre les 

patients qui ont eu des complications et les autres. (p=0,495) 

‐ Aucune des constantes initiales ne se démarque de manière significative chez nos 

patients ayant fait des complications, avec toutefois une analyse de la TAS 

retrouvant une valeur proche du seuil : p = 0,067. 

‐ Concernant la TIV, même si 88% (n=14/16) des patients ayant fait une 

complication pendant le transport ont été thrombolysés au préalable, et qu’on 

retrouve que la TIV multiplie le risque d’avoir une complication par un facteur de 

x2,4 ; cette donnée ne ressort pas de manière statistiquement significative avec                

p = 0,250.  

 

Compte tenu de l’effectif et des valeurs manquantes il n’a pas été possible de proposer 

une analyse multivariée. L’idée était de proposer une probabilité de risque de complication 

en se basant sur un profil de patient en fonction de ses constantes et caractéristiques 

diverses. Mais le nombre de complications répertoriées n’est pas assez important pour 

pouvoir construire un modèle prédictif satisfaisant statistiquement.  
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‐ Application du score de Moreno :  

 

Le score de Moreno a pu être appliqué et calculé de manière complète pour 181 patients 

sur 216, soit 84% du panel initial. En se basant sur ce score, nous avons pu diviser les 

patients en 3 groupes distincts, correspondants à 3 types de transports possibles. 

 

Figure 16 : Catégorie et Pourcentage des types de transports déterminés par le score de MORENO 
(Ambulance privée n= 49 / Paramédicalisé n= 103 / Médicalisé n= 29) 

 

Il en ressort que les transferts de patient devant avoir une thrombectomie pourraient être 

fait de manière non médicalisée dans 84% des cas parmi lesquels :  

‐ 27% pourraient être réalisés par des ambulances privées  

‐ 57% par des transferts paramédicalisés/TIIH 

 

Afin de savoir si ce score pourrait être pertinent dans l’aide à la décision de médicalisation 

de ces transferts inter-hospitaliers, nous avons essayé de voir si l’apparition des 

complications coïncide avec le type de transport déterminé par le score de Moreno. 
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Figure 17 : Pourcentage de complications selon le type de transport déterminé par le score prédictif de 
MORENO 

 

Ce graphique met en évidence qu’un pourcentage plus élevé de complication survient 

lors des transferts qui se doivent d’être médicalisés. Il existe une corrélation statistique 

d’intensité modérée (r = +0,35 [-1 ; +1]) entre le score prédictif de Moreno qui détermine 

le type de transfert et la survenue de complication chez les patients considérés comme 

ayant une indication de médicalisation.   
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DISCUSSION :  
 

L’étude de la médicalisation systématique des transports pour les patients relevant d’une 

indication de thrombectomie dans les suites d’un AVC ischémique est un sujet très actuel 

qui semble légitime de par : l’essor de cette technique depuis l’année 2015, la disparité 

géographique des pôles spécialisés de neuroradiologie interventionnelle encore trop peu 

nombreux, et le contexte socio-économique du monde médical en crise. 

Dans notre étude, la population de patients s’avère être comparable à celle d’autres 

études françaises et aux données de la littérature, notamment au niveau de la proportion 

d’hommes et de femmes, retrouvant généralement 55% d’hommes et 45% de femmes ; 

et de l’âge moyen de survenue de 70 ans.(2,12,29,30) 

Notre étude est une étude mono centrique. Nous aurions voulu pouvoir inclure les patients 

présentant un AVC ischémique et éligibles à la TM de l’hôpital de GAP, car ces derniers 

sont pris en charge en télémédecine par le neurologue du CH d’Aix-en-Provence ; mais 

ils sont en quasi-totalité transférés de manière héliportée sur l’hôpital de la Timone, et ce 

mode de transport ne permet pas de discuter de l’indication de la médicalisation (15). Le 

nombre de patients inclus est donc de taille inférieure à celle que nous aurions aimé avoir. 

Cela nous a posé problème pour établir un profil de patient à risque, notamment avec la 

réalisation des analyses multi variées qui n’a pas pu aboutir. 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la médicalisation systématique des 

transferts inter hospitaliers en se basant sur la survenue et le type de complication au 

cours du transport. Nous avons pu mettre en évidence qu’au cours de ces transferts, une 

proportion importante de patients restait relativement stable (93% soit n=200).               

Seuls 16 patients ont présenté des complications, et parmi eux, seulement 4 auraient 

nécessité une présence et une prise en charge médicale. Aucun de nos patients n’a 

présenté de complications graves impliquant un geste de réanimation au cours du 

transport, ces résultats sont comparables à ceux des études similaires réalisées jusqu’à 

présent.(30–32) 

En effet, les études des CHU de Besançon, Lyon et Nantes qui se sont attachées à étudier 

la médicalisation des transferts inter-hospitaliers dans les suites d’une TIV, ou la 

réalisation des TIIH dans le cas d’un rapprochement vers une UNV de référence, ont 

conclu que la plus-value de la présence médicale pour réaliser un geste éventuel au cours 

des transports ne semblait pas être évidente.(30–32) 
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La question de la médicalisation de ces transports risque de devenir primordiale dans les 

prochaines années notamment car le nombre d’indication de TM et donc de TIH 

augmente de manière croissante.(16) De récentes études montrent que de nouveaux 

patients vont pouvoir être éligibles à cette technique même au-delà du délai des six 

heures actuellement retenu. C’est notamment le cas des études DAWN et DEFUSE-3 

(33,34) qui se sont attachées à évaluer les bénéfices d’une thrombectomie tardive 

réalisée entre 6h et 24h après le début des symptômes, en appréciant la mortalité et en 

mesurant le degré de handicap consécutif à 3 mois en utilisant le score de Rankin.  

De plus, les indications de la TM pourraient s’étendre à des patients qui présentent des 

occlusions plus distales. Initialement exclus des études et essais randomisés, l’intérêt de 

la TM pour des atteintes de la circulation postérieure et du tronc basilaire est au centre 

d’études publiées dans l’année, qui montrent de manière significative le bénéfice de 

l’association de la TIV et de la TM versus la TIV seule dans ces indications.(35,36) 

Il est donc intéressant de s’intéresser dès aujourd’hui aux alternatives disponibles et de 

rédiger en accord avec l’ensemble des professionnels concernés, des protocoles visant 

à optimiser et sécuriser au maximum ces transports. 

Notre deuxième objectif était double, nous souhaitions parvenir à identifier un profil de 

patients à risque de complications selon leurs caractéristiques cliniques initiales, et 

ensuite appliquer à nos patients le score de Moreno, prédictif du type de transfert 

envisageable. 

En tant qu’étude rétrospective, cette dernière est forcément sujette à des biais liés 

notamment à une perte de données qui entraine un manque d’exhaustivité. Les analyses 

uni-variées réalisées n’ont pas permis de conclure à un facteur impactant de manière 

statistiquement significative la survenue d’une complication chez nos patients.  

En ressort simplement des paramètres qui bien que non significatifs dans notre étude, 

sont à garder en tête : la TAS et la réalisation d’une TIV préalable. Ce sont en effet des 

paramètres que l’on retrouve dans des études similaires comme ayant un impact 

statistique sur la survenue de complications (31,37). L’analyse multi variée n’a pas pu être 

réalisée car le nombre de complications recensé sur notre étude était trop faible.  

Malgré des données manquantes, nous avons pu calculer le score de MORENO de 

manière complète pour 84% des patients de notre étude (soit n = 181). Ce score nous a 

permis de catégoriser les transports en 3 groupes selon leurs profils, et de mettre en 
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évidence le fait qu’une large majorité des trajets aurait pu être réalisé de manière non 

médicalisée. Selon nos résultats, plus de la moitié des patients pour lesquels nous avons 

pu calculer un score complet aurait pu bénéficier d’un TIIH (n= 103) et plus d’un quart 

d’un transfert simple par ambulance privée (n= 49). Nous avons ensuite corrélé le type 

de transport déterminé par ce score, avec la survenue de complications dans chacun des 

groupes, et cette analyse retrouve une corrélation statistique linéaire modérée. Ce type 

d’analyse n’a pas été réalisé dans d’autres études similaires et nous n’avons par 

conséquent pas la possibilité de comparer nos résultats. 

Notre étude reste une étude préliminaire sur ce sujet dans la région. Il serait donc 

intéressant de pouvoir réaliser des études similaires avec d’autres centres hospitaliers, 

mais aussi de s’attacher à mettre en place un protocole pour ces TIH. Ce dernier pourrait 

se baser sur le score de Moreno, et on pourrait très certainement l’affiner et l’adapter en 

prenant l’avis des différents référents des spécialités concernées. Le but final serait alors 

de pouvoir réaliser une étude prospective d’ampleur suffisante pour démontrer la fiabilité 

de ce nouveau protocole et la sécurité du transfert de nos patients, tout en permettant 

une optimisation des ressources et des moyens médicaux disponibles. 
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CONCLUSION 

 

L’Accident vasculaire cérébral est une affection neurologique très répandue dans la 

population générale. Sa prise en charge par thrombectomie mécanique a démontré son 

efficacité et constitue une véritable révolution neurovasculaire. Les centres où la 

thrombectomie mécanique est réalisée ne sont pas nombreux et il existe une véritable 

disparité géographique qui a fait se multiplier la demande de transferts inter-hospitaliers. 

Ces transferts inter-hospitaliers relèvent actuellement d’une médicalisation systématique. 

Cependant, aux vues du contexte médico-économique et de l’indication croissante de 

cette thérapeutique, d’autres alternatives doivent être envisagées. 

Notre étude n’a mis en évidence qu’un très faible taux de complications chez nos patients 

au cours de ces transferts. Elle nous a aussi permis d’appliquer un score prédictif du type 

de transport réalisable, laissant envisager que la majorité de ces transferts pourraient être 

réalisés de manière non médicalisée (paramédicalisée/TIIH et par ambulance privée). Ce 

score s’avère également être corrélé au risque de survenue de complication. Il pourrait 

donc servir de véritable outil d’aide à la régulation. 

La mise en place d’un protocole régional rédigé par les différents spécialistes concernés, 

pourrait permettre d’harmoniser et d’optimiser nos pratiques, tout en garantissant un 

transport sûr et efficace à nos patients. 

Nos résultats remettent donc en cause la pertinence de la médicalisation systématique 

de ces transferts, et nécessiteraient d’être confrontés à une étude de plus grande ampleur 

afin d’avoir une significativité et une puissance plus importantes. 
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Transfert Inter-Hospitalier : Evaluation et Pertinence de la médicalisation 
systématique des patients avec indication de thrombectomie mécanique                        

dans les suites d’un AVC ischémique 

 

RESUME 

Introduction : L’AVC ischémique est une pathologie neurologique fréquente en France. 
Sa prise en charge repose sur la thrombolyse et la thrombectomie mécanique. L’essor de 
cette dernière a entrainé une augmentation importante des demandes de transferts inter-
hospitaliers médicalisés vers les centres référents et cela a des conséquences humaines 
et matérielles importantes. 
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la pertinence de la médicalisation 
systématique de ces transports. L’objectif secondaire est de déterminer un profil de 
patients à risque de complications, et d’évaluer la concordance du score de Moreno pour 
permettre une évolution des pratiques. 
 
Méthode : Etude rétrospective observationnelle monocentrique de patients ayant été 
transférés entre le 01/01/2013 et le 31/12/2020 depuis le CH d’Aix-en-Provence vers le 
CHU de la Timone à Marseille en vue de la réalisation d’une thrombectomie mécanique 
dans les suites d’un AVC ischémique. 

Résultats : Nous avons inclus au total 216 patients. L’étude de ces transferts inter-
hospitaliers nous a permis de constater une stabilité clinique pour la majorité de nos 
patients. En effet, 16 patients, soit 7% de l’effectif ont présenté une complication, et 
seulement 2% d’entre eux ont nécessité une intervention médicale. Aucun paramètre n’a 
pu être mis de manière statistiquement significative en lien avec la survenue de ces 
complications. L’application du score de Moreno à nos patients, nous a permis de mettre 
en évidence une corrélation statistique d’intensité modérée entre le type de transfert et la 
survenue de complications chez ceux ayant une indication de médicalisation. 

Conclusion : Devant le faible taux de survenue de complications au cours des transferts, 
notre étude nous pousse à remettre en cause la pertinence de la médicalisation 
systématique de ces TIH et à nous pencher sur de nouvelles alternatives. Le score de 
Moreno semble adapté et pourrait être un outil d’aide à la régulation et au choix du 
transport dans cette indication. La rédaction d’un protocole ajusté par les référents des 
spécialités concernées, permettrait d’harmoniser les pratiques en vue d’une sécurité 
optimale pour le patient. Les résultats de cette étude préliminaire nécessitent d’être 
confrontés à une étude de plus grande ampleur. 

 

MOTS-CLES : AVC ischémique, Thrombectomie mécanique, Transferts inter-
hospitaliers, Score de Moreno 
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