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Introduction 

1. Épidémiologie  

Selon l’institut National de la Santé et de la Recherche Médical (INSERM), les Accidents 

Vasculaires Cérébraux (AVC) sont définis par la survenue brutale d’un déficit neurologique 

focal et correspondent soit à l’obstruction, soit à la rupture d’un vaisseau sanguin au niveau 

cérébral. [1] 

 

Selon Santé Public France, chaque année, en France, on dénombre environ 140 000 AVC, 

20% des patients décèdent au terme du premier mois et 75% survivent, mais auront des 

séquelles. [1–3] 

 

L’AVC est la première cause de mortalité chez la femme, la troisième chez l’homme. L’âge 

moyen de survenue est de 74 ans bien que l’incidence chez les moins de 65 ans soit en 

augmentation. Un AVC sur deux entraîne un handicap moteur ou un trouble du langage. [4] 

 

2. Diagnostic  

Tout patient suspect d’AVC consultant aux urgences doit être pris en charge dans les 

meilleurs délais par le médecin urgentiste ou le neurologue.  

 

Après avoir confirmé la probabilité clinique d’un AVC et après avoir fait préciser l’heure 

exacte de l’apparition des symptômes, le patient bénéficie d’une imagerie cérébrale (IRM ou 

TDM) sans délai afin de pouvoir confirmer le caractère ischémique ou hémorragique de 

l’AVC. [5,6] 

 

Parallèlement à l’imagerie cérébrale, le médecin prenant en charge le patient réalise le score 

NIHSS (Annexe 1). Ce score est un score clinique qui permet de quantifier le degré d’atteinte 

neurologique. [7–9] Après avoir été formé, il est facilement utilisable et reproductible. [10–

13] C’est également un bon outil de surveillance afin de détecter une dégradation 

neurologique précoce qui pourrait, par exemple, faire envisager une transformation 

hémorragique.   
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3. Prise en charge thérapeutique 

3.1. La thrombolyse  

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé [14,15], la thrombolyse doit être 

prescrite le plus tôt possible et jusqu’à 4h30 après le début des symptômes. La molécule 

utilisée est l’altéplase et elle permet au thrombus responsable de l’AVC de se résorber.       

[16–18] 

 

Cependant, il existe de nombreuses contre-indications au traitement (Annexe 2) liées 

notamment au risque de transformation hémorragique. L’imagerie cérébrale qui est réalisée 

pour le diagnostic permet d’exclure une hémorragie cérébrale et permet d’évaluer l’étendue 

de l’infarctus cérébral qui peut, à lui seul, contre-indiqué la réalisation de la fibrinolyse.     

[16–18] 

 

La prescription de l’altéplase doit être faite par un neurologue soit après qu’il est vu le patient 

soit après une téléconsultation lorsque le patient se trouve dans un hôpital périphérique.  

[14,15,19] La rapidité d’instauration du traitement par rapport au début des symptômes 

permet de diminuer le taux de complications. [20] 

 

3.2. La thrombectomie 

La thrombectomie mécanique est recommandée à la phase aiguë dans le traitement de l’AVC 

jusqu’à 24 heures après le début des symptômes chez les patients qui présentent une occlusion 

proximale des artères cérébrales (carotide, cérébrale moyenne, tronc basilaire). [14]  

 

La thrombectomie est une technique médicale qui consiste à déboucher de façon mécanique 

l’artère cérébrale responsable de l’infarctus afin de rétablir la circulation sanguine. Ce 

traitement est réalisé soit en complément de la thrombolyse intraveineuse soit seul, après 

l’avis d’une équipe spécialisée. 

  

Plusieurs études ont démontré l’intérêt de la réalisation précoce de la thrombectomie, qu’elle 

soit associée ou non à la thrombolyse, par rapport au pronostic fonctionnel des patients. 

[21,22] 
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4. Complications 

Malgré une prise en charge précoce et optimale des patients victime d’un AVC ischémique, il 

existe des complications. Elles sont soit relatives à l’AVC en lui-même soit consécutives aux 

thérapeutiques entreprises. 

 

4.1. Détérioration neurologique précoce 

La détérioration neurologique précoce correspond à une augmentation du score NIHSS 

supérieur ou égale à 4 points dans les 24 premières heures après le début des symptômes. Ce 

phénomène est le plus souvent dû à l’apparition d’un œdème cérébral, à la progression de 

l’ischémie et plus rarement à une transformation hémorragique. [23] 

 

La littérature nous permet de mettre en évidence des facteurs qui favoriseraient l’apparition de 

cette détérioration neurologique précoce, comme l’atteinte de gros vaisseaux, l’hyperglycémie 

ou encore la réalisation d’une thrombolyse. [23–26] 

 

4.2. Transformation hémorragique 

C’est l’une des principales complications de la fibrinolyse. Elle survient dans les 24 à 36 

premières heures après le début du traitement.  

 

L’hémorragie intra cérébrale symptomatique survient dans 2 à 7% des cas en fonction des 

scores et des études utilisées. Elle se traduit le plus souvent par une augmentation du NIHSS, 

une détérioration de l’état neurologique et des céphalées. Il faut savoir la dépister rapidement 

car elle représente une mortalité intra hospitalière de plus de 50%. [27] 

 

Des facteurs favorisants sont décrits dans la littérature comme, l’hypertension artérielle, une 

cardiopathie embolique, une hyperglycémie, un NIHSS supérieure à 20 ou encore un âge 

supérieur ou égal à 70 ans. [28–31] 
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4.3. L’angioedème oro-linguale  

L'angioedème oro-linguale post thrombolyse survient dans 1,3% à 7,3% pour un délai après 

injection de 5 à 190 minutes. [32] De par sa localisation, il peut mettre le pronostic vital en 

jeu en provoquant une détresse respiratoire brutale avec hypoxie nécessitant une intubation 

orotrachéale. 

 

Le traitement de cet angioedème dépend de son étiologie, une origine allergique [33] 

nécessitera en plus de la prise en charge symptomatique de la gêne respiratoire, un traitement 

adapté à la réaction anaphylactique (injection d’adrénaline, remplissage etc...). Tandis que 

l'angioedème qu’on dit « bradykinique » reconnaissable devant l’absence de signes associés 

nécessitera le plus souvent un traitement spécifique, le Fyrazir. [34] 

 

Certaines études suggèrent qu’il existe un lien entre l'angioedème post thrombolyse et la prise 

d'un inhibiteur de l’enzyme de conversion. [35] 

  

5. Surveillance 

La surveillance des patients victime d’un AVC tient une place importante dans leur prise en 

charge.  

D’une part, afin de surveiller l’apparition des complications décrites précédemment et d’autre 

part, afin d’améliorer leur pronostic neurologique en optimisant le contrôle des ACSOS et 

plus particulièrement la pression artérielle, la glycémie, la température et l’oxygénation. 

 

5.1. La pression artérielle 

Selon les recommandations, la pression artérielle des patients doit être maintenue inférieure à 

185mmHg de pression systolique et 110mmHg de pression diastolique, car au-delà de ces 

chiffres les études rapportent une augmentation du risque de transformation hémorragique que 

les patients aient reçu ou non un traitement thrombolytique. [30,31] 

 

A contrario, une hypotension qu’elle soit ou non en lien avec une hypovolémie devra être 

prise en charge afin d’optimiser au maximum la perfusion cérébrale, car cela risque 

d’augmenter la zone d’ischémie. [36] 
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5.2. La glycémie 

Le contrôle glycémique est lui aussi primordial. Les variations de la glycémie que ce soit 

hypo ou hyperglycémie augmentent le risque de décès. [37] 

De même, plusieurs études rapportent que l’hyperglycémie est un facteur de risque 

indépendant de transformation hémorragique. [28,29]. C’est pourquoi il est nécessaire de 

maintenir une glycémie entre 140 et 180mg/dL au cours de la prise en charge. 

 

5.3. La température 

L’objectif est la normothermie. Selon les études, l’hyperthermie est associée à un risque plus 

élevé de mortalité [38] tandis que l’hypothermie n’a pas prouvé d’amélioration concernant le 

pronostic neurologique mais entraînerait une augmentation du risque d’infection. [39,40] 

 

5.4. L’oxygénation 

Selon les recommandations, l'assistance respiratoire doit être instaurée pour les patients 

présentant des troubles de conscience.  

L’oxygénothérapie aux lunettes est à réserver pour les patients présentant une saturation 

inférieure à 94% en air ambiant. Aucune étude n’a montré une amélioration du pronostic 

neurologique chez les patients non hypoxémiques. [41] 
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6. Orientation et accueil des AVC  

6.1. Unités neuro vasculaires 

Il est primordial que les patients soient transférés et surveillés au sein d’une Unité 

neurovasculaire (UNV) dans laquelle les patients pourront bénéficier d’une prise en charge 

pluridisciplinaire (soins infirmiers, kinésithérapie, orthophonie, détection précoce d’une 

détérioration neurologique, etc…). Il existe un bénéfice sur le risque de séquelles et de 

handicap à long terme, mais aussi sur le risque de décès. [42] 

 

En Normandie et plus particulièrement au sein des départements de la Seine-Maritime et de 

l’Eure il existe peu de lits au sein des unités neurovasculaires et seul Rouen possède un 

plateau technique de neuroradiologie interventionnelle permettant la réalisation de 

thrombectomie mécanique (Figure 1). De par cette répartition géographique, de nombreux 

transports secondaires sont organisés des hôpitaux périphériques vers les UNV qui se trouvent 

actuellement soit à Rouen soit au Havre afin d’effectuer la prise en charge spécialisée de ces 

patients. Pour la Normandie orientale, tous les centres se situent à moins d’une heure de 

transport d’une UNV, USINV ou plateau de NRI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Répartition des unités neuro-vasculaires, de la télémédecine et de la radiologie 

interventionnelle sur le territoire normand. 
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6.2. Télémédecine et AVC  

Dans plusieurs centres hospitaliers de la région, de par l’absence de neurologue ou la 

nécessité de recours à un centre d’expertise (plateau de neuro radiologie interventionnelle 

pour la thrombectomie. L’urgentiste, après avoir évalué le patient et réalisé une imagerie 

cérébrale, peut solliciter l’expertise du neurologue du centre référent par télé imagerie.  

L’objectif est de réaliser une téléconsultation (caméra ou téléphone) afin de poser une 

indication à la thrombolyse intra veineuse et/ou à la thrombectomie. [43] 

 

Cette organisation territoriale avec le recours à la télé médecine permet un accès plus rapide à 

la thrombolyse, [44,45] cet accès plus rapide et facilité permet un pronostic fonctionnel 

similaire en comparaison au patient pris en charge directement par une équipe de neurologie. 

[46] 

 

7. Le transport 

7.1. Transport primaire 

En fonction des territoires et de la localisation géographiques des patients, deux stratégies de 

prise en charge sont possibles : 

- Le « Drip and Shift » : Le patient est transporté dans l’hôpital le plus proche, pour 

bénéficier d’une imagerie cérébrale afin de pouvoir poser l’indication de la 

thrombolyse (via un système de téléconsultation) le plus rapidement possible.  

- Le « Mothershift » : Le patient est transporté vers le centre de référence qui pourra 

réaliser l’imagerie cérébrale, introduire la thrombolyse, hospitaliser le patient au sein 

de l’unité neurovasculaire, voir même discuter de l’intérêt de la réalisation d’une 

thrombectomie.  

 

Selon les recommandations américaines, la stratégie du « drip and shift » doit être favorisée 

afin de pouvoir mettre en place la thrombolyse le plus rapidement possible. Selon la 

littérature, la rapidité de mise en place du traitement améliore le pronostic et diminue les 

effets indésirables. [17,21] 

 

Une fois cette prise en charge initiale réalisée, il est nécessaire d’organiser le transport vers un 

centre de référence. [47]   
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L’objectif est d’amener le plus rapidement possible les patients éligibles à la thrombectomie. 

En effet, plusieurs études suggèrent une amélioration du pronostic lorsque la thrombectomie 

est réalisée précocement. [20,22] 

 

7.2. Transport secondaire 

Actuellement, en France, le transport secondaire de ces patients est assuré le plus souvent par 

une équipe médicalisée. Or, l’augmentation des indications de la thrombolyse et de la 

thrombectomie, le manque de disponibilité des équipes médicales ainsi que l’importance de la 

rapidité justifie de s’interroger afin de pouvoir optimiser au mieux le circuit de prise en 

charge. 

 

Leibinger et al. [48] propose que la médicalisation des transports secondaires des AVC ne 

devrait pas être systématique. Ils mettent en évidence que la décision devrait être prise en 

fonction du risque d’aggravation neurologique des patients (NIHSS > 22 ; Age élevé ; 

Comorbidité vasculaire). Cela permettrait d’optimiser la rapidité de prise en charge mais 

également d’améliorer la disponibilité des équipes médicales afin qu’elle puisse intervenir sur 

d’autres situations. 

 

Lars-Peder Pallesen et al. [49], quant à lui, met en évidence qu’une minorité de patients à 

bénéficier d’une intervention médicale et qu’aucun n’a eu de complications graves au cours 

du transport. 

 

L’objectif principal de ce travail est de recenser la survenue de complications au cours du 

transport secondaire des AVC afin de pouvoir discuter de l'intérêt de la médicalisation de ces 

transports. L’un de nos objectifs secondaires est de pouvoir mettre en évidence certains 

critères pouvant prédire l’apparition d’une complication et ainsi justifier la médicalisation. 
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Matériel et méthode  

1. Objectif de l’étude 

1.1. Objectif principal 

Cette étude épidémiologique descriptive a pour objectif de recenser l’apparition de 

complications au cours du transport secondaire des AVC afin de déterminer l’intérêt de la 

médicalisation. 

 

1.2. Objectif secondaire 

Les objectifs secondaires de cette étude cherchent à identifier s’il existe des facteurs pouvant 

prédire les complications et ainsi nous permettre de poser l’indication d’une médicalisation. 

 

2. Design de l’étude 

2.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, rétrospective, observationnelle et multicentrique 

concernant les transports du 1er janvier 2016 au 31 décembre 2020. 

 

2.2. Population et critère d’inclusion 

En Normandie orientale, il existe un registre de la totalité des patients pris en charge pour 

AVC tenu par l’équipe du réseau neurovasculaire. 

Ce fichier est implémenté par l’équipe de neurovasculaire du CHU de Rouen, pour chaque 

sollicitation, demande de transfert, décision de thrombolyse ou de thrombectomie, les patients 

sont inclus dans ce registre. 

L’équipe du réseau neurovasculaire, nous a fourni ce fichier avec la totalité de la population 

concernée sur les 5 dernières années. 
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Ont été inclus dans l’étude, les patients : 

- Présentant un AVC 

- Ayant bénéficié ou non d’une thrombolyse 

- Transféré d’un centre hospitalier périphérique (Dieppe, Evreux ou Le Havre) vers le 

CHU de Rouen entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2020. 

 

2.3. Modalité de diagnostic 

Pour chaque patient, une imagerie cérébrale (TDM multimodalité ou IRM) et un score NIHSS 

ont été réalisés.  

Chaque patient a bénéficié d’une consultation par un neurologue (système de télé-AVC) afin 

de discuter de la réalisation d’une thrombolyse et du transfert en unité neurovasculaire. 

 

2.4. Modalité de transport 

Les modalités de transfert ont été décidées par les centres 15 référents des différents hôpitaux 

périphériques (76A, 76B et 27). 

Au cours du recueil, 4 modalités de transport se sont dégagées : 

- Le transport médicalisé terrestre 

- Le transport médicalisé héliporté 

- Le transport paramédicalisé  

- Le transport par ambulance simple 

 

2.5. Données recueillies 

Les données proviennent du dossier patient informatisé (du logiciel de gestion et 

d’information médicale CDP2, du dossier médical informatisé CPAGE, du logiciel SILLAGE 

utilisé aux urgences de Dieppe, du logiciel RESURGENCES aux urgences du Havre) mais 

aussi du dossier papier du patient (consultation aux urgences et fiche SMUR) consulté aux 

archives médicales de Rouen, Dieppe, Le Havre et Evreux. 

 

2.6. Données démographiques 

Les caractéristiques démographiques qui ont été recueillies sont l’âge, le sexe, la date de 

naissance, les antécédents, la prise de certains traitements (antihypertenseur, antiagrégant, 

anticoagulant, anti-arythmique, antidiabétique). 
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2.7. Données relatives à la prise en charge des patients 

Les différents horaires de prise en charge ont été relevés : l’horaire de début des symptômes, 

l’horaire de consultation, l’horaire de réalisation de l’imagerie, l’horaire de début de la 

thrombolyse, l’horaire de début de transport, l’horaire d’arrivée au CHU de Rouen.  

Étaient également recueillis le Centre Hospitalier de consultation, le SAMU ayant effectué le 

transport ainsi que le type de transport (médicalisé terrestre, médicalisé héliporté, 

paramédicalisé, ambulance simple). 

 

2.8. Données cliniques et paracliniques  

Les données cliniques recueillies correspondent aux constantes d’entrée, à la surveillance lors 

du transport (Température, Pression Artérielle, Fréquence Cardiaque, Saturation, Glycémie 

capillaire), à l’échelle de Glasgow, au score NIHSS, à la survenue d'événement au cours du 

transport (Vomissement, trouble de conscience, fausse route etc…) 

Étaient également recueillis l’analyse de l'électrocardiogramme ainsi que les résultats des 

imageries initiales et ultérieures sur les comptes rendus d’hospitalisation de l’unité de 

neurovasculaire. 

 

Échelle de Glasgow : Score avec une cotation de 3 à 15, utilisé afin de déterminer l’état de 

conscience d’un patient. (Annexe 3) 

 

Score NIHSS : Échelle comportant 15 items portant sur différents déficits neurologiques 

correspondant à différents territoires. Il permet de quantifier les déficits neurologiques 

observés. Il peut être utilisé comme outil de surveillance car il présente une bonne 

reproductibilité. (Annexe 1) 

 

2.9. Données thérapeutiques 

Les données thérapeutiques recueillies correspondent à la réalisation d’une thrombolyse, la 

mise en place de thérapeutique comme l’introduction d’oxygène, la réalisation d’un 

remplissage ou encore l’introduction d’antihypertenseur, tout en précisant si cela a été fait aux 

urgences ou au cours du transport. 

L’indication à la réalisation d’une thrombectomie et sa réalisation a également été recueillie 

dans les comptes rendus de neurovasculaire. 
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3. Définition évènements, complications majeures et mineures 

Un événement est défini par la présence d’une complication notée comme telle dans la fiche 

de transport, soit une action notée dans le dossier comme témoin de la survenue d’une 

complication. 

(Exemple : administration d’antiépileptique reflétant la survenue d’une crise d’épilepsie)  

 

Patient présentant un événement pendant le transport, il a été distingué 2 catégories. Les 

patients présentant une complication majeure définie par la survenue d’un événement ayant 

nécessité une intervention rapide par un médecin urgentiste en raison d’une complication 

potentiellement mortelle avant ou pendant le transport (exemple : la survenue d’une détresse 

respiratoire nécessitant le recours à la ventilation mécanique avant ou pendant le transport, ou 

une instabilité hémodynamique, œdème oro-linguale, instabilité hémodynamique ne 

répondant pas au remplissage…) 

Les patients présentant une complication mineure définie comme un événement qui aurait pu 

être géré par une infirmière formée ou sur protocole (exemple : une inhalation sans détresse 

respiratoire, ou une dégradation de la conscience, ou une hypertension artérielle, ou une 

hypoxie, ou un saignement extériorisé, ou une crise d’épilepsie.) 
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4. Analyse statistique  

L’ensemble des résultats ont été exprimés en unités internationales. L’analyse statistique a été 

réalisée à l’aide du logiciel GraphPad Prism 7 (GraphPad Software, Inc.La Jolla, CA) et du 

logiciel Addinsoft (2020), XLSTAT (statistical and data analysis solution, NY). Les variables 

qualitatives étaient recueillies et exprimées en pourcentage (%) sur la totalité de chaque 

groupe. Les variables quantitatives normalement distribuées étaient exprimées par une 

moyenne et un écart type (moyenne. ± (DS)), et d’autres variables continues par une médiane 

et un intervalle interquartile ([IQR] 25% -75%). La normalité a été évaluée à l'aide du test de 

Test de Shapiro-Wilk, et les données manquantes (D.M.) exprimées en pourcentage sur la 

totalité de chaque groupe.  

Après l’épidémiologie descriptive, plusieurs tests statistiques ont été utilisés pour rechercher 

les critères prédictifs de survenu d’événement durant le transport. Les distributions des deux 

groupes non appareillés « avec évènement » et « sans évènement » ont été comparées, en 

utilisant pour les variables quantitatives un test de Mann - Whitney. Pour les valeurs 

qualitatives non appariées, les deux échantillons ont été comparés grâce à l’utilisation d’un 

test de Chi2 ou un test de Fisher selon les effectifs. Dans toute l’étude une valeur de p = 0,05 

est définie comme valeur du seuil de significativité.  

Les facteurs statistiquement pertinents obtenus lors de l’analyse univariée (avec p<0,20) ont 

été utilisés pour l’analyse multivariée. Cette analyse a été réalisée selon une technique de 

régression logistique par modèle Logit. 

 

5. Autorisations 

Cette étude a reçu un avis favorable du comité d’éthique de la recherche non interventionnelle 

du CHU de Rouen (protocole E2021-03) (Annexe 4) 
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6. Répartition du travail 

Concernant le recueil des données, Marie Ozanne s’est occupée des dossiers de neurologie 

vasculaire du CHU ainsi que des fiches SMUR d’Evreux. Adrien Roussel s’est occupé des 

dossiers des urgences de Dieppe, des dossiers des urgences du Havre ainsi que des fiches 

SMUR du Havre. Le recueil des données des fiches SMUR et des urgences d’Evreux fut 

partagé. 

Concernant la bibliographie ainsi que la rédaction de la thèse, le travail fut partagé. 
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Résultats 

1. Population étudiée 

Entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2020 nous avons étudié 316 dossiers de patient 

dont le diagnostic d’AVC ischémique avait été posé aux urgences. Sur les 316 dossiers 

étudiés nous avons inclus 243 patients. Pour 73 de ces patients nous n’avons pu retrouver les 

fiches de transports ou leur dossier d’hospitalisation en unité de neurovasculaire. 

Dans la population étudiée 100 patients ont présenté un événement notable lors du transport, 

143 n’en n’ont présenté aucun (Figure 2).  

 

 

Figure 2. Diagramme de flux 



 

 

36 

2. Caractéristiques générales 

Les caractéristiques générales de la population sont présentées dans le Tableau 1. 
 

Variable 
Population 
(n = 316) 

Age (années)  71 [60-81] 

Sexe féminin 142 (45) 

Indice de masse corporelle 27 [24-30] 
Antécédents  

Accident vasculaire ischémique  45 (15) 

Hémorragie méningée - 

Hypertension artérielle 193 (62) 

Fibrillation atriale 36 (12) 

Flutter 5 (2) 

Cardiopathie ischémique 48 (16) 

Tabagisme actif 70 (23) 

Tabagisme passif 57 (18) 

Hypercholestérolémie 120 (39) 

Diabète 56 (18) 

Angioedeme bradykinique 0 

Déficit en C1 inhibiteur  0 

Traitement  

Inhibiteur de l’enzyme de conversion 60 (19) 

Anti-vitamine K 14 (5) 

AOD 9 (3) 

Antiagrégant plaquettaire 95 (31) 

ARA2 64 (21) 

Inhibiteur calcique 54 (18) 

Alpha-bloquant 7 (2) 

Bétabloquant 122 (37) 

Amiodarone  5 (2) 

Flécaïne 10 (3) 

Insuline  15 (5) 

Anti diabétique oraux 19 (6) 

Constantes aux urgences   

Pression artérielle systolique 154 [136-172] 

Pression artérielle diastolique 82 [72-92] 

Saturation en oxygène  97 [95-98] 

Fréquence cardiaque (bat/min) 78 [66-90] 

Glasgow 15 [15-15] 

Glycémie (g/l)  1,2 [1,1-1,5] 

Température (°C) 36,5 [36,3-36,9] 

Tableau 1. Caractéristiques de base de la population étudiée 
Donnée rapportée en n (%) ; Ou médiane [IQ] ; IQ = intervalle interquartile ; ARA2 = angiotensin II receptor 
blockers  
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L’âge médian de la population étudiée est de 71 [60-81] ans, la majorité des patients (n=174) 

étaient des hommes (55%) et le BMI médian était de 27 (24-30) kg/m2. Au total dans notre 

série 250 patients (79%) ont bénéficié d’un traitement par RTPA et 143 patients (45%) ont pu 

bénéficier d’une thrombectomie. 

 

3. Caractéristique géographique et transfert  

Les caractéristiques géographiques de la consultation, du transfert et des différents centres 

sont présentées dans le Tableau 2. 
 

Variable 
Population 
(n = 316) 

Consultation au SU (DM=1)  

Evreux 116 (37) 

Dieppe 99 (31) 

Le Havre 85 (27) 

Caen 7 (2) 

Rouen 2 (0,6) 

Elbeuf 2 (0,6) 

Cherbourg 1 (0,3) 

Hopital Foch 1 (0,3) 

Lillebonne 1 (0,3) 

Saint Lo 1 (0,3) 

SMUR transporteurs (DM = 55)  

Rouen 123 (47) 

Le Havre 63 (24) 

Evreux 48 (18) 

Caen 1 (0,3) 

Elbeuf 1 (0,3) 

Other 25 (9) 

Centre receveur (DM = 0)  

Rouen 311 (98) 

Caen 4 (1) 

Rothschild 1 (0,3) 

Tableau 2. Caractéristiques géographiques des transferts 
Données exprimées en n (%) ; DM = données manquantes ; SU = Service des urgences 

 

Le centre d’accueil de référence le CHU de Rouen pour 98% des patients (n=311). 
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4. Temps de prise en charge 

Le temps médian de transfert à partir des premiers symptômes est de 231 minutes [203-288] 

et le temps médian d’injection de RTPA est de 180 minutes [145-210]. 
 

Variable 
Population 
(n = 316) 

Examen clinique (min) 80 [55-111] 

Imagerie cérébrale (min) 112 [87-145] 

RTPA (min) 180 [145-210] 
Transfert (min) 231 [203-288] 

Tableau 3. Temps de prise en charge à partir de l'apparition des symptômes 
Données exprimées en médiane [IQ] ; IQ = intervalle interquartile ; RTPA = recombinant tissue plasminogen 
activator   

 

5. Variation du NIHSS  

Sur les 243 transports étudiés, 3,4% des patients ont modifié leur score NIHSS au cours 

transport et 3,7% avaient un NIHSS modifiée entre l’entrée aux urgences et l’arrivée en unité 

de neurovasculaire. Les valeurs du score NIHSS au cours de la prise en charge sont présentées 

dans le Tableau 4. 
 

Variable 
Population 
(n = 316) 

Sortie SU  13 (4,1) 

Pendant le transport 11 (3,4) 
Entrée en USINV 12 (3,7) 

Tableau 4. Évaluation du score NIHSS durant la prise en charge 
Données exprimées en moyenne (déviation standard) ; NIHSS = National Institute of Health Stroke Score ; SU : 

Service des urgences ; USINV : Unité de soins intensifs de neurovasculaire 
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6. Étiologies et caractéristiques de l’AVC  

Les principales caractéristiques de l’AVC sont présentées dans le Tableau 5. 
 

Variable 
Population 
(n = 316) 

ECG  

Fibrillation atriale  80 (26) 

Flutter 1(0,3) 

Imagerie  

Scanner multimodalité 285 (92) 

IRM 26 (8) 

Résultat  

Visualisation du thrombus 176 (56) 

Pas d’occlusion 100 (32) 

Occlusion de l’artère basilaire 5 (2) 

Occlusion Carotide commune 23 (7) 

Occlusion Carotide interne 47 (15) 

Occlusion ACM M1  135 (44) 

Occlusion ACM M2  35 (11) 

Occlusion ACM M3  6 (2) 

Occlusion artère cérébral postérieure 7 (2) 

Occlusion Artère cerebral antérieure  3 (0,9) 

Normal 23 (7) 

Territoire  

Sylvien superficielle 74 (24) 

Sylvien profond 35 (11) 

Sylvien totale 161 (52) 

Thalamique 5 (2) 

Choroïde  4 (1) 

Cérébrale antérieure 16 (5) 

Ophtalmique 0 

Cérébrale postérieure 19 (6) 

Tronc cérébral 8 (3) 

Tronc basilaire  3 (0.9) 

Cérébelleux 7 (2) 

Étiologies  

Hémorragique 0 

Cardio-embolique 114 (37) 

Athérosclérose 78 (25) 

Dissection 7 (2) 

Non connue  108 (35) 

Tableau 5. Caractéristiques de l'accident vasculaire cérébral 
Données exprimées en n (%) ; ACM : artère cérébrale moyenne. 
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Concernant l’imagerie, 285 patients ont eu des scanners multimodalités (92%). Parmi les 

patients ayant bénéficié d’un acte d’imagerie cérébrale 56 % des patients (n=176) présentent 

une occlusion proximale et pour 32% d’entre eux (n=100) aucune occlusion n’a été retrouvée 

Si l’on s’intéresse au territoire atteint, on peut observer que 24% (n=74) des patients 

présentent un AVC sylvien superficiel, 11% (n=35) un sylvien profond et 52% (n=161) des 

patients ont une atteinte sylvienne totale.  

Pour 37% des patients (n=114) le diagnostic étiologique de l’AVC est la fibrillation atriale, 

pour 25% (n=78) l’athérosclérose et pour 35% (n=108) le bilan était toujours en cours à la 

sortie de l’unité de neurovasculaire.  

 

7. Paramètres physiologiques au cours du transport  

Les principaux paramètres physiologiques sont présentés dans le Tableau 6. 
 

Variable Depart 15 min 30 min 45 min 60 min Arrival 

PA systolique 151 (140-170) 150 (110-170) 150 (132-160) 150 (137-160) 147 (140-170) 149 (133-170) 

PA diastolique  85 (78-97) 85 (76-100) 87 (75-96) 86 (79-93) 82 (80-90) 80 (69-90) 

Saturation en oxygène  97 (95-98) 96 (95-98) 96 (95-98) 96 (96-98) 96 (97-98) 97 (97-98) 

Glycémie (g/l) 1.2 (1.0-1.5) - - - - 1.2 (1.0-1.4) 

Score de Glasgow 15 (15-15) 15 (15-15) 15 (15-15) 15 (15-15) 14 (15-15) 15 (15-15) 

Tableau 6. Paramètres physiologiques au cours du transport 
Données exprimées en médiane [IQ] ; IQ = intervalle interquartile ; PA = pression artérielle  
  



 

 

41 

8. Évènements durant le transport, thérapeutiques administrées et                 

complications 

Tous les évènements marquants du transfert sont présentés dans le Tableau 7. Nous avons 

retrouvé 113 évènements ayant nécessité l’intervention d’un infirmier avant le début du 

transport et 97 évènements durant le transport. Au total, c’est 100 patients qui ont été 

concernés par un événement durant le transport. 

Variable 
Population 
(n = 243) 

Intervention avant le transport  

Antihypertenseur 35 (14) 

Expansion volémique 1 (0,4) 

Hyperglycémie 1 (0,4) 

Insulinothérapie 2 (0,8) 

Intubation 1 (0,4) 

Antiépileptique 1 (0,4) 

Oxygénothérapie 37 (15) 

Antiémétique 8 (3) 

Epinephrine 0 

Fyrazir ® 0 

Acide tranexamique 0 

Digoxine 2 (0,8) 

Type de transport  

Ambulance 102 (42) 

Hélicoptère 140 (57) 

Evènements pendant le transport  

Inhalation 4 (2) 

Hypertension 14 (6) 

Hypotension 5 (2) 

Hypoxémie 14 (6) 

Hémorragie 9 (4) 

Dégradation de la conscience 6 (3) 

Interventions pendant le transport  

Antihypertenseur 34 (14) 

Expansion volémique 5 (2) 

Hyperglycémie 0 

Hypoglycémie 1 (0,3) 

Intubation - 

Antiépileptique 4 (2) 

Oxygénothérapie 46 (18) 

Antiémétique 6 (2) 

Epinéphrine 0 

Fyrazir® 0 

Acide tranexamique 0 

Tableau 7. Évènements avant et durant le transport 
Données exprimées en n (%)  
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Aux urgences, 14% (n=35) des patients ont reçu un traitement antihypertenseur, un patient a 

bénéficiée d’une sécurisation des voies aériennes par intubation orotrachéale, 8% (n=26) des 

patients ont reçu un antiépileptique ou une benzodiazépine pour crise convulsive, 14 % 

(n=37) patients ont reçu de l’oxygène. 

 

Pendant le transport : 14% (n=34) des patients ont bénéficié d’une thérapie antihypertensive 

par nicardipine IVSE ou en bolus, 2% (n=5) des patients ont bénéficié d’une expansion 

volémique. Aucun trouble de la glycémie a été notifiée, 2% (n=4) des patients ont reçu un 

traitement par anti épileptique, 18% (n=46) des patients ont reçu une oxygénothérapie initiée 

pendant le transport ou aux urgences, 2% (n=6) des patients ont reçu un anti émétique. 
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9. Complications majeures et mineures  

Dans le Tableau 8 on identifie les complications dites majeures nécessitant l’intervention 

immédiate d’un médecin urgentiste et les complications dites mineures nécessitant 

l’intervention d’un infirmier en soins d’urgence.  
 

Variable   
Population 
(n = 243) 

Complication majeure nécessitant l’intervention d’un médecin durant le transport 
Détresse respiratoire nécessitant ventilation mécanique pendant le transport   1 (0,4) 
Instabilité hémodynamique 5 (2) 

Complication mineure nécessitant l’intervention d’un infirmier spécialisé 
Inhalation   4 (2) 
Dégradation de conscience   6 (2) 
Antihypertenseur (initiation ou poursuite) 34 (14) 
Hypoxie 14 (6) 
Hémorragie sans gravité 9 (4) 
Antiépileptique 4 (2) 

Tableau 8. Complications durant le transport 
Données exprimées en n (%). 

 

On note alors que 6 patients (2.7%) ont présenté des complications considérées comme 

majeures et nécessitant l’intervention urgente d’un médecin. Dans ces patients, un patient a 

nécessité une intubation orotrachéale aux urgences et une surveillance médicale lors du 

transport au décours. Cinq patients ont présenté une instabilité hémodynamique nécessitant 

une expansion volémique seule sans recours aux médicaments vasopresseurs. 

 

Lors du transport, quatre patients ont présenté une inhalation (2%), 6 une dégradation de la 

conscience (3%) non quantifiée, 34 (14%) ont présenté une hypertension nécessitant un 

traitement antihypertenseur, 2 patients ont reçu un traitement anti épileptiques lors du 

transport, 9 (4%) une hémorragie mineure et enfin 6% ont présenté une désaturation 

nécessitant une oxygénothérapie aux lunettes ou une majoration de l’oxygénothérapie déjà en 

place.  
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10.  Devenir des patients 

Les données sur le devenir des patients sont présentées dans le Tableau 9. 
 

Variable   
Population 
(n = 316) 

RANKIN avant l’AVC 0 
RANKIN après l’AVC 3 (1-4) 
Décès 20 (6,3) 
Tableau 9. Devenir des patients 
Données exprimées en n (%). Données exprimées en médiane [IQ] ; IQ = intervalle interquartile 

 

On dénombre également, 95 patients (30%) présentant une transformation hémorragique au 

cours de l’hospitalisation et 20 décès hospitaliers (6%). 
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11. Épidémiologie analytique 

11.1.  Analyse Univariée 

Variable 
Pas d’évènement 

(n = 143) 
Evènements 

(n = 100) 

 
(95%CI) 

 
 

P 
 

Age (années)  68 [57-79] 75 [66-83]  0,002 
Sexe féminin  67 (47) 48 (48) 0,88 [0,53-1,47]  

IMC 27 [24-30] 28 [25-31]  0,07 
NIHSS à l’entrée 11 [5-18] 15 [8-20]  0,007 
NIHSS > 12 63 (52) 58 (58)  0,03 
Antécédents     

Hypertension 87 (60) 63 (63) 1,19 [0,70-2,03]  
AVC 19 (13) 15 (15) 1,18 [0,58-2,46]  

Fibrillation atriale 13 (9) 7 (7) 0,78 [0,31-1,98]  

Diabète 23 (15) 19 (19) 1,41 [0,72-2,78]  
Hypercholestérolémie 55 (38) 38 (38) 1,03 [0,61-1,74]  

Étiologie de l’AVC     

Hémorragique - -   
Cardio-embolique 52 (36) 38 (38) 1,13 [0,67-1,93]  
Athérosclérose 38 (27) 21 (21) 0,77 [0,42-1,40]  

Dissection 2 (1) 3 (3) 2,26 [0,44-11,69]  

Non connue  51 (36) 32 (32)  0,55 
Localisation du thrombus      

Thrombus visualisé 76 (53) 57 (57) 1,26 [0,731-2,05]  

AC IC   16 (11) 18 (18) 1,79 [0,87-3,67]  
Segment M1 de l’ACM  58 (41) 45 (45) 1,24 [0,74-2,09]  
Segment M2 de l’ACM  18 (13) 9 (9) 0,70 [0,31-1,61]  

Artère basilaire 1 (0,6) 1 (1) 1,46 [0,15-14,28]  

Modalité de transport      

Route 63 (44) 38 (40) 0,84 [0,50-1,42]  
Air 80 (56) 59 (60) 1,24 [0,74-2,09]  

Examen Clinique (min.) 77 [54-105] 82 [54-120]  0,35 
Imagerie (min.) 108 [88-137) 112 [82-150]  0,74 
RTPA (min.) 170 [143-210) 183 [145-220]  0,42 

Transfert (min ;) 230 [200-290)  231 [203-289]  0,61 
Tableau 10. Analyse univariée 
Données exprimées en n (%) ; Données exprimées en médiane [IQ] ; IQ = intervalle interquartile ; IMC = Indice 

de masse corporelle ; NIHSS = National Institute of Health Stroke Score ; AVC = Accident vasculaire 
cérébrale ; ACM = Artère cérébrale moyenne ; AC IC = Artère carotide intra crânienne ; RTPA = recombinant 
tissue plasminogen activator 
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Dans le Tableau 10, en analyse univariée, l’âge médian est significativement (p=0,002) 

supérieur dans le groupe des patients présentant un événement par rapport au groupe sans 

événement. On ne retrouve pas de différence significative concernant le sexe et l’IMC entre 

les deux groupes.  

Le NIHSS initial est significativement plus élevé dans le groupe avec un événement 

(p=0,007). En effet, il est mesuré à 15 [8-20] pour le groupe avec évènements et à 11[5-18] 

pour le groupe sans évènements.  

Concernant les antécédents des patients, on ne retrouve aucune différence statistiquement 

significative entre les 2 groupes même pour les patients ayant une fibrillation atriale IC95% 

[0,31-1,98]. Il en est de même pour les étiologies de l’AVC ischémique, les localisations du 

thrombus et les modalités de transport. 

 

11.2. Analyse multivariée  

En analyse multivariée, l’association entre l’âge et l’apparition de complication est 

statistiquement significative IC95% [1,01-1,05], contrairement au NIHSS IC95% [0,98-1,15] 

et à l’IMC IC95% [1,00-1,10]. 
 

              Multivariée 
 OR (95%IC) 

Age 1,03 (1,01-1,05) 
IMC 1,05 (1,00-1,10) 
NIHSS > 12 1,41 (0,47-4,27) 

Tableau 11. Analyse multivariée 
OR = Odds ratio ; IC = Intervalle de confiance 
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11.3. Courbe ROC : score NIHSS 

Nous avons voulu évaluer l’intérêt de calcul du score NIHSS sur le risque de survenu d’un 

événement durant le transport. Nous présentons ci-dessous la courbe ROC (Figure 3) montrant 

la sensibilité et la spécificité du score NIHSS initial pour la prédiction de complications et/ou 

d'intervention. L’aire sous la courbe est de 0,60.  

Le seuil du score NIHSS à l'admission qui pourrait être prédictif de complication et/ou de 

l’apparition de la réalisation d’une intervention est strictement supérieure à 12 (sensibilité = 

0,55 et 1-spécificité = 0,59). 

 

 

Figure 3. Courbe ROC du risque d'évènement pendant le transport en fonction du score NIHSS 
initial 

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

1 - Specificity

S
e
n

s
it

iv
it

y



 

 

48 

Discussion 

12. Analyse des résultats  

12.1. Principaux résultats 

Les résultats montrent que sur les 316 patients étudiés, 243 ont été inclus. Dans les patients 

inclus on rapporte 100 évènements lors du transport nécessitant ou non une intervention 

La majorité de ces interventions se limitent à l’introduction ou à la poursuite d’une 

oxygénothérapie ou à la gestion de médicaments IVSE. 

Aucun facteur prédictif de l’apparition de complications n’a pu être mis en évidence hormis 

l’âge  

 

12.2. Événements au cours du transport 

Leibinger et al. [48] ainsi que Lars-Peder Pallesen et al. [49] n’ont retrouvé que très peu de 

complications graves au cours du transport. 

 

Dans cette étude les évènements lors des transports ont été séparés en deux catégories : 

• Les complications majeures qui comportent la réalisation d’une intubation 

orotrachéale (0.3%) ainsi que l’instabilité hémodynamique (2%) dès lors que 

l’introduction d’un remplissage est nécessaire. L’instabilité hémodynamique a été 

incluse dans les complications majeures en raison de l’effet important sur le pronostic 

fonctionnel ainsi que sur la mortalité. [36] 

• Les complications mineures qui, quant à elles, comportent le risque d’inhalation (2%), 

la dégradation de l’état de conscience (3%), la présence d’une hypertension artérielle 

(14%), l’extériorisation d’un saignement (4%), un épisode de désaturation (6%) ou 

d’agitation (4%) 

 

Par ailleurs, il n'est pas survenu de réaction allergique à la thrombolyse, d’angiœdème 

bradykinique ou encore d’arrêt cardio-respiratoire lors des  transports.  
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De nombreux patients ont présenté une transformation hémorragique (30%) lors de l’imagerie 

de contrôle. Celle-ci peut aggraver le NIHSS, mais dans la majorité des cas il n’y a pas de 

traduction clinique ni de sanction thérapeutique. 

 
Au vu des résultats, les patients victimes d’un AVC transférés d’un hôpital périphérique 

jusqu’à l'hôpital de référence ne présentent que très peu de complications graves. 

 

12.3. Intervention au cours du transport 

Lors de l’étude, la majorité des évènements sont des complications mineures et les 

thérapeutiques administrées sont majoritairement une oxygénothérapie aux lunettes (18%) 

et/ou une thérapie antihypertensive par nicardipine (14%). 

 
Six patients ont présenté des événements nécessitant la présence d’un médecin dont 5 pour la 

réalisation d’une expansion volémique. 

 

12.4. Facteurs prédictif de complications 

Leibinger et al. [48] conclut que l’occlusion du tronc de l'artère basilaire, un NIHSS > 22 et 

un antécédent de fibrillation atriale sont des facteurs prédictifs indépendants de complications 

pendant le transfert. 

 
Dans notre étude, en analyse univariée (Tableau 10), il semble que les patients plus âgés 

(p=0.002) ou ceux présentant un NIHSS supérieur à 12 (p=0.03) soient plus à risque de faire 

des complications lors du transport.  

Cependant la courbe ROC (Figure 3. Courbe ROC du risque d'évènement pendant le transport en 

fonction du score NIHSS initial) permet de dire que le NIHSS n’est pas un bon score permettant 

de prévoir l’apparition de complications. 

Les antécédents, comme le fait d’avoir déjà eu un AVC ou la fibrillation atriale ne sont pas 

des facteurs de risque de complications lors du transport. 

En cas d’occlusion d’un LVO il est difficile de conclure si la localisation du thrombus, 

notamment au niveau du tronc basilaire (IC95 : 1,46 [0,15-14,28]), serait associée à plus de 

complications 

 
En analyse multivariée, on ne retrouve pas de facteur prédisposant aux complications hormis 

l’âge (IC95 :1,03 (1,01-1,05)). 
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13. Impact possible  

La médicalisation des transports secondaires fait déplacer jusqu’au patient un médecin, qui 

n’est pas toujours disponible. Il existe donc une période de temps incompressible qui peut être 

allongée en fonction de la disponibilité des équipes. 

Or, il est prouvé que la précocité de la prise en charge est primordiale et que la rapidité de 

réalisation de la thrombectomie permet un meilleur pronostic fonctionnel [20,22]. 

 

La question de la médicalisation ne se pose pas dans tous les cas. Les AVC graves doivent 

être médicalisés puisqu’ils sont, pour la plupart, associés à des troubles de la conscience. 

L’intérêt est de se demander si la médicalisation est nécessaire pour tous, car comme le 

montre cette étude ainsi que celles précédemment réalisées, peu d’évènements ont lieu au 

cours des transports secondaires.  

 

Actuellement, la plupart des transports sont médicalisés, notamment, en raison de la crainte de 

certaines complications comme les effets secondaires de la thrombolyse ou encore le risque 

de transformation hémorragique.  

Or, la littérature nous permet, d’une part d’affirmer que les effets secondaires de la 

thrombolyse (anaphylaxie, angiœdème, etc…) reste exceptionnel et d’autre part que les 

transformations hémorragiques, quant à elles, arrivent le plus souvent dans les douze 

premières heures [23,24] soit au moment où le transport secondaire a déjà eu lieu.  

 

Lors de cette étude, la majorité des interventions restent mineures (remplissage par 

cristalloïdes, gestion d’antihypertenseur, oxygénothérapie aux lunettes) et ne nécessitent pas 

une présence médicale.  

 

Il serait donc possible d’envisager que les thérapeutiques soient entreprises par du personnel 

paramédical via des protocoles standardisés après accord du médecin régulateur comme 

suggéré par Leibinger et al [48] et Lars-Peder Pallesen et al. [49] 

 

Dans la littérature, plusieurs articles confirment l’intérêt et la sécurité des protocoles 

infirmiers [50–52]. Ce travail pourrait être poursuivi en créant un protocole infirmier de 

gestion des thérapeutiques dans le cadre de l’AVC. 
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14. Limites de l’étude  

Il existe plusieurs limites : 

 

Premièrement, l’étude réalisée est une étude rétrospective, cela ne permet pas un recueil 

exhaustif des données notamment au niveau de la surveillance des paramètres vitaux. 

Lars-Peder Pallesen et al [49] avait également mis en évidence la difficulté de recueil des 

données notamment au niveau des constantes et de l’administration des thérapeutiques qui se 

fait en fonction de chaque praticien. 

 

Deuxièmement, l’étude est multicentrique mais reste régionale. Les centres sont rapprochés et 

se trouvent tous à moins de 100 kilomètres les uns des autres. Il semble donc difficile de 

pouvoir généraliser l’étude à la France entière. 

 

Troisièmement, notre effectif est faible et de multiples données sont manquantes du fait de la 

destruction des dossiers médicaux sur l’un des sites (Fiche SMUR et dossiers médicaux des 

urgences). 

 

Pour finir, lors du transport, l’état de conscience des patients fut évalué à l’aide du score de 

Glasgow, et non à l’aide du score NIHSS. [10,11] Par conséquent, il serait souhaitable de 

sensibiliser le personnel médical et paramédical sur l’utilisation de ce score, car il est possible 

que des dégradations ou des améliorations lors du transport n'aient pas été détectées.  
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Conclusion  

La rapidité de prise en charge des AVC est primordiale. Il est donc intéressant de rechercher 

les différents moyens pouvant permettre d’optimiser le temps. Il existe peu de littérature à 

propos des transports secondaires et cela dépend du territoire dans lequel le patient est pris en 

charge.  

 

Au cours de cette étude, très peu de complications majeures ont été mis en évidence lors des 

transports secondaires et aucun facteurs prédisposants à des complications ne s’est dégagés.  

La présence d’un médecin ne semble donc pas primordiale. Malgré tout, il apparaît qu’une 

surveillance rapprochée ainsi qu’une gestion de thérapeutique soit nécessaire dans certain cas.  

 

Il serait intéressant de proposer que ce type de transfert soit réalisé par du personnel 

paramédical, sous couvert de protocoles spécifiques.  

La réalisation d’une étude similaire, sur un territoire géographiques élargis, avec une 

puissance plus importante pourrait permettre de mettre en évidence des patients à bas, moyen 

et hauts risques de complications. 
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Annexe 1. Score NIHSS selon la SFNV 

 

              Score NIHSS 

Item 

 

Intitulé 

 

cotation 

 

score 
 la 

 

vigilance 

 

0 vigilance normale, réactions vives 
1 trouble léger de la vigilance : obnubilation, éveil plus ou moins adapté aux 
stimulations environnantes 
2 coma ; réactions adaptées aux stimulations nociceptives 
3 coma grave : réponse stéréotypée ou aucune réponse motrice 
 

 

 

Ib 

 

orientation 

(mois, âge) 

 

0 deux réponses exactes  
1 une seule bonne réponse 
2 pas de bonne réponse 
 

 

 

lc 

 

commandes 
(ouverture des yeux, 
ouverture du poing) 
 

0 deux ordres effectués 
1 un seul ordre effectué 
2 aucun ordre effectué 
 

 

 

2 

 

oculomotricité 

 

0 oculomotricité normale 
1ophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du regard 
2 ophtalmoplégie horizontale complète ou déviation forcée du regard 
 

 

 

3 

 

champ visuel 

 

0 champ visuel normal  
1 quadranopsie latérale homonyme ou hémianopsie incomplète ou négligence visuelle 
unilatérale  
2 hémianopsie latérale homonyme franche  
3 cécité bilatérale ou coma (la=3) 
 

 

 

4 

 

paralysie faciale 

 

0 motricité faciale normale 
1 asymétrie faciale modérée (paralysie faciale unilatérale incomplète) 
2 paralysie faciale unilatérale centrale franche  
3 paralysie faciale périphérique ou diplégie faciale 
 

 

 

5 

 

motricité membre 
supérieur 
 

0 pas de déficit moteur proximal 
1 affaissement dans les 10 secondes, mais sans atteindre le plan du lit.  
2 effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans les 10 secondes sur le plan du lit. 
3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire un 
mouvement tel qu'une flexion de hanche ou une adduction.) 
4 absence de mouvement (coter 4 si le patient ne fait aucun mouvement volontaire) 
X cotation impossible (amputation, arthrodèse) 
 

Dt         G 

 

6 

 

motricité membre 
inférieur 
 

0 pas de déficit moteur proximal 
1 affaissement dans les 5 secondes, mais sans atteindre le plan du lit. 
2 effort contre la pesanteur, mais le membre chute dans les 5 secondes sur le plan du lit. 
3 pas d'effort contre la pesanteur (le membre chute mais le patient peut faire un 
mouvement tel qu'une flexion de hanche ou une adduction.) 
4 absence de mouvement (le patient ne fait aucun mouvement volontaire) 
X cotation impossible (amputation, arthrodèse) 
 

Dt         G 

 

7 

 

ataxie 

 

0 ataxie absente 
1 ataxie présente pour 1 membre 
2 ataxie présente pour 2 membres ou plus 
 

 

 

8 

 

sensibilité 

 

0 sensibilité normale 
1 hypoesthésie minime à modérée 
2 hypoesthésie sévère ou anesthésie 
 

 

 

9 

 

langage 

 

0 pas d'aphasie 
1 aphasie discrète à modérée : communication informative 
2 aphasie sévère 
3 mutisme ; aphasie totale 
 

 

 

10 

 

dysarthrie 

 

0 normal 
1 dysarthrie discrète à modérée 
2 dysarthrie sévère 
X cotation impossible 
 

 

 

11 

 

extinction, négligence 
 

0 absence d'extinction et de négligence 
1 extinction dans une seule modalité, visuelle ou sensitive, ou négligence partielle 
auditive, spatiale ou personnelle. 
2 négligence sévère ou anosognosie ou extinction portant sur plus d'une modalité 
sensorielle 
 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                   TOTAL 
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Annexe 2. Contre-indications à la thrombolyse dans l’AVC  
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Annexe 3. Échelle de Glasgow 
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Annexe 4. Accord CERDE 
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Résumé 

Transport secondaire des accidents vasculaires cérébraux 
 

Introduction : 
Les patients victimes d’AVC bénéficiant d’une thrombolyse et/ou étant éligible à une 
thrombectomie doivent bénéficier d’une surveillance rapprochée des constantes, du fait du 
risque de complications et de la dégradation possible. Le manque de disponibilité d’équipe 
médicale pour assurer le transfert entraîne un retard de prise en charge préjudiciable. 
 
Objectif : 
Étudier la survenue d’événements lors des transferts secondaires des centres hospitaliers 
périphériques vers le CHU chez les patients victimes d’un AVC et identifier des facteurs de 
risques de complications. 
 
Matériel et méthodes : 
Étude rétrospective multicentrique où ont été inclus les patients transférés du 1er Janvier 2016 
au 31 Décembre 2020 des CH d’Évreux, Le Havre et Dieppe vers le CHU de Rouen pour une 
admission en UNV ou pour une thrombectomie dans le cadre d’un AVC ischémique aiguë. 
  
Résultats : 
Dans cette étude 316 dossiers ont été analysés, 243 ont été inclus. Dans les patients inclus on 
rapporte 100 évènements lors du transport nécessitant ou non une intervention. Dans ces 
interventions, il existe une intubation orotrachéale (0.3%), 5 expansions volémique pour 
instabilité hémodynamique (2%). Pour les complications mineures on retrouve 14%   de 
patients ayant une hypertension artérielle nécessitant un traitement, 6% des patients présentent 
une désaturation nécessitant une introduction ou une majoration de l’oxygénothérapie aux 
lunettes, 4% présente un saignement extériorisé sans gravité, 2% une inhalation et 4% une 
agitation  
En analyse univariée, l’âge médian est significativement (p=0,002) supérieur dans le groupe 
avec évènements par rapport au groupe sans événement. Le NIHSS initial est 
significativement plus élevé dans le groupe avec événement (p=0,007). Un NIHSS > 12 est 
significativement plus présent dans le groupe événement (p=0,03) même si ce score n’est pas 
un bon score prédictif en ce qui concerne les évènements lors du transport (Courbe ROC :    
Se = 0,55 ; 1-Sp = 0,59 ; AUC = 0,60) 
En analyse multivariée, il est seulement retrouvé une association statistiquement significative 
entre les évènements et l’âge IC95% [1,01-1,05], contrairement au NIHSS et à l’IMC.  
 
Conclusion :  
Les évènements lors du transfert sont rares et le plus souvent mineures. Les interventions 
réalisées ne nécessitent pas obligatoirement de prise en charge médicale. Un transfert para 
médicalisé permettrait un gain de temps, mais cette étude ne parvient pas à mettre en lumière 
des facteurs prédisposant qui permettrait d’adapter au mieux le mode de transport. 

 


