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I. Introduction


L’ accident vasculaire cérébral 


L’accident vasculaire cérébral (AVC) se manifeste par l'apparition soudaine d’un


déficit neurologique focal. Cette pathologie constitue un problème de santé publique


majeur sur plusieurs points. Dans un premier temps de par sa fréquence, touchant


chaque année 150 000 personnes en France, nombre qui a tendance à augmenter


en raison de l'augmentation de la population et de son vieillissement (1), dans un


second temps par sa gravité et son handicap résiduel. En effet, il se classe au


deuxième rang des causes de décès et de démence, ainsi qu’au premier rang des


causes d'invalidité acquise chez l'adulte et du nombre d'années de vie perdue en


bonne santé (1). L’AVC représente également un véritable poids économique,


responsable de 8 milliards d’euros de dépense par an en France (2).


En cas de suspicion d'AVC, une hospitalisation d'urgence est justifiée pour confirmer le 

diagnostic par imagerie cérébrale, si possible par résonance magnétique (IRM), et pour 

mettre en place une prise en charge thérapeutique et un bilan étiologique.


Dans 80% des cas, l’AVC est la conséquence d’une ischémie cérébrale engendrée le 

plus fréquemment par une occlusion artérielle (1). Cette occlusion, si détectée à temps, 

peut se traiter par thrombectomie mécanique (TM) et/ou thrombolyse intraveineuse 

(TIV). Ces traitements doivent être effectués le plus tôt possible après l’apparition des 

symptômes afin d’augmenter leur efficacité. Une diminution du délai jusqu’au traitement 

est associée à une augmentation du pronostic fonctionnel (3–6).


Le bénéfice de la TM dans le traitement de l’AVC lié à l’occlusion d’une artère cérébrale 

de large calibre n’est plus à démontrer (7–12). Cependant la TM n’est accessible que 

dans des centres hautement spécialisés disposant de neuroradiologie interventionnelle 

(NRI), elle doit être effectuée dans les six heures après le début des symptômes.


La TIV par le rt-PA (recombinant tissue-plasminogen activator) en cas d’ischémie 

cérébrale, est bénéfique quand elle est réalisée dans les quatre heures et demie suivant 

le début des premiers symptômes neurologiques.
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La TM est à l’heure actuelle le gold standard dans la prise en charge de ces patients. 

L’accessibilité limitée de la TM et son efficacité temps dépendante rendent


indispensable le développement de stratégies pour identifier au niveau pré-hospitalier les 

patients candidats à cette thérapeutique (13,14).


Organisation du système de soins


Le SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente) et les pompiers, en première ligne de 

l’alerte AVC, ont un rôle majeur dans le processus de régulation de ces patients. Les 

médecins régulateurs font confirmer, avec l’aide des pompiers sur place avec le patient, 

les signes cliniques de l’AVC avec des échelles cliniques standardisées. Ils réalisent le 

triage ainsi que l’orientation du patient en adéquation avec la filière de soin la plus 

appropriée (urgences, spécialistes, plateau d’imagerie). 


En effet, toute régulation médicale pour une suspicion d’AVC entraîne l’appel au 

médecin de l’unité neurovasculaire (UNV) la plus proche. Le médecin régulateur et le 

médecin de l’UNV orientent alors ensemble le patient dans la structure la plus adaptée. 


Deux parcours ont été créés pour rejoindre le secteur hospitalier :


   -  « Mothership » correspondant à un transfert primaire vers l’UNV de recours capable 

d'entreprendre une TM.


   - « Drip and ship » correspondant à un transfert primaire vers l’UNV de proximité pour 

le diagnostic et la TIV, suivi d'un transfert rapide vers un centre de NRI.


Outre les aspects cliniques, le modèle optimal de gestion doit tenir compte de la 

géographie locale, de la densité de population, de l'infrastructure de transport disponible, 

ainsi que de la proximité des centres spécialisés capables de fournir le traitement le plus 

efficace de manière sûre, rapide et appropriée. 


Scores préhospitaliers


Face à cette problématique, plusieurs scores pré hospitaliers ont été élaborés pour 

détecter une occlusion d’une artère cérébrale de large calibre comme l’échelle LAMS 

(Los Angeles Motor Scale) une échelle basée sur 3 items, la 3-ISS (3-item stroke scale), 

le CPSSS (Cincinnati Prehospital Stroke Severity Scale), la G-FAST (Gaze-Face-Arm-

Speech-Time ) et le CG-FAST (Conveniently-Grasped Field Assessment Stroke Triage) 

(15) . Ces scores sont élaborés à partir des items du NIHSS (National Institutes of Health 

Stroke Scale) étant le gold standard pour la détection d’AVC, mais ce score est 

chronophage pour le préhospitalier et nécessite une formation médicale.
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Le score RACE (Rapid Arterial oCclusion Evaluation) a également été développé au 

niveau préhospitalier. Ce score a été le premier à être évalué pour cet usage. Cette 

échelle a été élaborée en Catalogne par l’équipe du Dr N. Pérez de la Ossa devant une 

fréquence élevée de patients trop souvent exclus d’une prise en charge thérapeutique 

par TM car arrivant hors délais (16). Ce score fait désormais partie des pratiques 

courantes dans la prise en charge de l’AVC en Espagne et de plus en plus 

d’ambulanciers et de personnels paramédicaux (paramedics) et médicaux l’utilisent (17). 


Les résultats d’études retrouvent une très bonne corrélation entre RACE et NIHSS (18).


Le score RACE a pour avantage d’être simple et rapide à mettre en œuvre dans la 

phase initiale de la prise en charge et peut être employé après une courte formation 

médicale contrairement au NIHSS.


Contrairement à l’Espagne, les secouristes français (pompiers ou ambulanciers privés) 

ne sont pas paramédicaux. Ce score nécessite donc d'être évalué avec nos moyens 

spécifiques du soin en pré-hospitalier. 


Le score évalue 5 items. Le dernier item varie en fonction de la latéralité du déficit.


1: présence d'une paralysie faciale,


2: présence d'un déficit moteur au niveau des membres supérieurs,


3: présence d’un deficit moteur au niveau des membres inférieurs,


4: présence d'une déviation de la tête et des yeux,


5 si déficit gauche: présence d’une agnosie / negligence,


6 si déficit droit: présence d’une aphasie / trouble du langage.


Les items sont gradués de 0 à 2 points à l’exception de l’item déviation de la tête et des 

yeux (score possible : 0 ou 1 point). La somme totale des 5 items varie de 0 à 9 points. 

Un score total égal ou supérieur à 5 est corrélé à une suspicion élevée d’occlusion d’une 

artère cérébrale de large calibre avec une sensibilité de 85% et une spécificité de 69% 

(16). Ces éléments neurologiques sont systématiquement recherchés au quotidien, aussi 

bien par les secouristes présents au chevet du patient que par le médecin régulateur du 

SAMU. 


La procédure habituelle de régulation impose aux pompiers, lorsqu’ils sont présent au 

chevet du patient, de rappeler la régulation pour transmettre au médecin urgentiste leur 

examen neurologique: présence d'une paralysie faciale, présence d'un déficit moteur aux 

niveau des membres, présence ou non d'une déviation de la tête, présence ou non d'un 

trouble du langage ou d'une négligence.
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Objectif de l’étude


L’enjeu majeur pour les secteurs de soins est de mettre en place une organisation 

efficace afin de guider adéquatement le patient pendant la phase aiguë de l’AVC, en 

utilisant le moyen le plus rapide. Ceci vise à optimiser les différentes étapes du parcours 

et à permettre le traitement par TM dans les délais recommandés et dont l‘efficacité est, 

comme décrite précédemment, temps-dépendant.


Dans cette étude nous demandons aux pompiers de calculer le score RACE (les 

éléments recherchés étant exactement les mêmes qu’habituellement) et de transmettre 

en plus de leur bilan habituel, le score final. 


L’objectif principal de cette étude est de mettre en évidence l’existence d’une 

concordance entre le score RACE calculé par les pompiers en pré hospitalier et le score 

tiré de l’examen neurologique du médecin du CHU, afin d’imaginer l’utilisation de ce 

score par la suite par les pompiers en pré-hospitalier pour limiter le temps entre 

l’évaluation du patient et la TM.
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II. Matériels et méthodes 


Plan expérimental


Dans un premier temps, nous avons formé les pompiers de 6 casernes du Calvados 

(Caen Couvre-Chef, Vire, Bayeux, Criqueboeuf, Lisieux et Falaise ). Chaque caserne  a 

bénéficié d’une formation de 5 heures. Chaque session à permis de former les pompiers 

de la façon suivante. Pendant 2 heures, les pompiers bénéficient d’un cours générale sur 

l’AVC. Pendant 2 heures, le score RACE était présenté avec les différents signes 

cliniques puis, pendant 1 heure différents cas cliniques étaient présentés, avec différents 

exercices associés. Un site internet est mis à leur disposition pour accéder à différents 

cas cliniques.


Dans un second temps, nous avons demandé aux pompiers de calculer sur place le 

score RACE avec le patient chez qui est suspecté un AVC. Ce score a été installé sur les 

tablettes numériques qu’ils utilisent dans la prise en charge des patients depuis de 

nombreuses années quel que soit le type d’intervention qu’ils réalisent. À la fin de la 

mission de secours, les fiches d’intervention issues de la tablette sont systématiquement 

télétransmises aux services d’urgence et au SAMU via un logiciel appelé UrgSAP 

(procédure habituelle). 


La cotation de ce score ne modifie en rien la prise en charge habituelle et n'ajoute aucun 

acte par rapport à ce qui est fait quotidiennement.


Une fois arrivé au CHU, chaque patient admis pour une suspicion d’AVC bénéficie d’un 

examen neurologique complet par le médecin urgentiste.


La liste des patients ayant bénéficié d’un score de RACE par les pompiers a été 

transmise par l’équipe du SDIS.


Les informations nécessaires au calcul du second score de RACE ont été collectées sur 

les bases de données de « Urqual » et « Référence » (logiciels des urgences et des 

autres services hospitaliers du CHU CAEN) à partir de l’examen neurologique des 

médecins du CHU. 


Autorisations réglementaires : les données extraites des dossiers patients ont fait l’objet 

d’une autorisation de collecte de la part du comité éthique locale du CHU de Caen en 

accord avec la méthodologie (ID 6512, avis favorable CLERS le 24/09/2021)


Type d’étude


Il s’agit d’une étude non interventionnelle, de concordance diagnostique sur données 

rétrospectives, multicentrique centralisée au CHU de Caen évaluant les dossiers 

médicaux des patients ayant bénéficié d’un calcul du score de RACE par les pompiers et 

d’une évaluation neurologique par un médecin aux urgences du CHU de Caen.
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Objectifs


L’objectif principal est l’étude de la concordance entre le score RACE calculé par les 

pompiers et celui calculé par les médecins du CHU de Caen


Secondairement, nous nous demandons si la concordance est plus importante en 

fonction de l'âge, de la latéralité du déficit et en fonction des différents items du score.


Critères d’inclusion


Ont été inclus dans cette étude les patients majeurs, pour qui le SAMU 14 a été appelé 

pour une suspicion d'AVC, pour lesquels une équipe de pompiers s’est déplacée, ayant 

été pris en charge aux urgences du CHU de Caen et ayant eu une évaluation 

neurologique complète.


Critères d’exclusion


Ont  été exclus de cette étude les patients mineurs ainsi que les patients n’ayant ni 

bénéficié d’un score de RACE complet par les pompiers, ni d’un examen neurologique 

complet au CHU de Caen. Ont été également exclus du fait de l’importante fluctuation 

clinique dans le temps, les patients ayant pour diagnostic final: Un accident vasculaire 

transitoire, une confusion et l’absence de cause retrouvée.


Analyse des données


Les variables qualitatives ont été décrites en nombre absolu et pourcentage et les 

variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et écart-type. Les données 

quantitatives sont analysées et comparées par un test T de Student ou ANOVA en 

fonction du nombre de sous-groupes après vérification de l’hypothèse d’égalité des 

variances (test de Levene). La concordance entre les scores totaux réalisés par les 

pompiers et par les médecins est calculée à l’aide d’un coefficient de corrélation intra-

classe. La concordance entre les différents items du score est réalisée à l’aide d’un  test 

Kappa de Cohen. L’accord  est considéré comme excellent si le résultat est supérieur à 

0,80; bonne si compris entre 0,61 et 0,80; moyenne si compris entre 0,41 et 0,60; faible 

entre 0,21 et 0,40; mauvaise si inférieur à 0,20. Les différents tests ont été réalisés de 

manière bilatérale avec un risque alpha égal à 0,05. L’analyse statistique a été effectuée 

à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM 

Corp.


￼6



III. Résultats


Caractéristiques de la population


475 patients ont bénéficié du calcul du score RACE par les pompiers et ont été admis au 

CHU de Caen entre Octobre 2021 et Janvier 2023.


Parmi eux, 266 (56%) patients ont présenté au moins un critère d’exclusion et n’ont pas 

été inclus dans l’étude. Parmi les patients exclus, nous avons retrouvé 32 (6%) patients 

présentant un accident ischémique transitoire (AIT), 8 (2%) n’ayant pas de diagnostic 

pouvant expliquer leurs symptômes et 3 (<1%) ayant présenté une confusion.


Tableau 1: Caractéristiques de la population
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Tableau 1-1

Caractéristiques des patients TOTAL n = 209 Deficit gauche  n= 
106

Deficit droit n = 
103

Sexe H (%) 110 (52,6) 57 (27,2) 53 (25,3)

F (%) 99 (47,3) 49 (23,4) 50 (23,9)

Age Moyenne 73,54 72 75,2

< 60 ans (%) 39 (18,6) 21 (10,0) 18 (8,6)

60-79 ans (%) 82 (39,2) 41 (19,6) 41 (19,6)

≥ 80 ans (%) 88 (42,1) 44 (21,0) 44 (21,0)

Type de lésion Ischémique (%) 138 (66,0) 64 (30,6) 74 (35,4)

Hémorragique (%) 30 (14,3) 19 (9,1) 11 (5,2)

Neurochirurgicale (%) 12 (5,7) 16 (7,6) 5 (2,4)

Autres (%) 40 (19,1) 20 (9,5) 20 (9,5)

Origine psychiatrique (%) 3 (1,43) 3 (1,4) 0 (0)

Epilepsie (%) 9 (4,3) 3 (1,4) 6 (2,8)

PFP (%) 11 (5,2) 6 (2,8) 5 (2,4)

Vertige périphérique (%) 1 (0,5) 1 (0,5) 0 (0)

Thrombophlebite (%) 1 (0,5) 1 (0,5) 0 (0)

Migraine avec aura (%) 3 (1,4) 1 (0,5) 0 (0)

Contusion médullaire  (%) 1 (0,5) 0 (0) 1 (0,5)



Nous avons inclus 209 patients dans cette étude. 106 (51%) patients ont présenté un 

déficit latéralisé à gauche, 103 (49%) patients un déficit latéralisé à droite. L’âge médian 

des patients était de 73 ans. La proportion d'hommes était de 53%.


Parmi les différents diagnostics, 138 (66%) patients avaient une lésion ischémique 

récente; 30(14%) avaient une lésion hémorragique; 12 (4%) patients avaient une lésion 

relevant de la neurochirurgie (d’origine traumatique ou tumorale) et 40 (19%) avaient un 

autre diagnostic comme une migraine avec aura, une paralysie faciale périphérique, une 

thrombophlébite, un trouble d’origine psychiatrique (Tableau 1).


Répartition des données


Figure 1: Répartition des effectifs en fonction de la valeur du score


Sur 418 scores réalisés, la valeur la plus représentée était “1” avec 74 scores soit 

35,4%. Parmi eux, 35 étaient retrouvés du côté pompiers et 39 du côté médecin. La 

valeur la moins représentée était “0” avec 14 scores, soit 6,7% avec 1 score par les 

pompier contre 13 par les médecins (Figure 1). 
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Figure 2: Différence entre les deux scores calculés par patient


La différence la plus importante entre les valeurs des scores pour un même patient était 

de 6 et correspondait à 1 patient. 37 (17,7%) patients avait une différence de 1 entre 

leurs deux scores. 83 (39,7%) patients avaient une valeur totale des scores RACE 

identiques entre celui calculé par les pompiers et celui par les médecins (Figure 2). 

Parmi ces 83 patients, 36 (17,2%) avaient un score exactement identique, item par item. 

La valeur des scores identiques, la plus représentée étaient de “1” avec 18 patients, suivi 

de 9 avec 6 patients (Figure 3)


Figure 3: Scores dont l’ensemble des items était identique pour un même patient
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Critère de jugement principal


Tableau 2: Concordance dans le calcul du score RACE entre les pompiers et les 

médecins


Notre analyse montre une excellente concordance dans la réalisation du score RACE 

entre les pompiers et les médecins avec un coefficient de corrélation intraclasse à 0,871 

[0,830 - 0,901] (p<0,001) (Tableau 2).


Critères de jugement secondaires


Tableau 3: Concordance dans la réalisation des items du score RACE entre les 

médecins et les pompiers


Dans le calcul de chaque item du score, nous ne remarquons pas de bonne 

concordance. Nous remarquons une concordance moyenne dans la réalisation des 

items “Motricité des MI” et “Motricité des MS” avec un coefficient respectif à 0,455 

(p<0,001) et 0,492 (p<0,001). La concordance dans la réalisation des items “Paralysie 

faciale”, “Déviation de la tête et des yeux”, “Aphasie/Langage” et “Agnosie/Négligence” 

est considérée comme faible avec comme valeurs les plus basses 0,260 (p<0,001) et 

0,268 (p<0,001) respectivement pour les items “Agnosie/Négligence” et  “Aphasie/

Langage”.
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coefficient de corrélation intraclasse [IC95%] p

TOTAL 0,871  [0,830 - 0,901] <0,001

Déficit gauche 0,888  [0,836 - 0,923] <0,001

Déficit droit 0,850  [0,778 - 0,899] <0,001

k Écart type p

Paralysie faciale 0,296 0,049 <0,001

Motricité des MI 0,455 0,048 <0,001

Motricité des MS 0,492 0,048 <0,001

Déviation de la tête et des yeux 0,367 0,070 <0,001

Aphasie/langage 0,268 0,072 <0,001

Agnosie/Negligence 0,260 0,070 <0,001



Tableau 4: Différences des scores en fonction des caractéristiques des patients. 


En analyse univariée, nous ne mettons pas en évidence de différence significative dans 

la comparaison des deux scores réalisés en fonction de la latéralité du déficit gauche ou 

droite, du sexe, de l’âge réparti en trois catégories et du type de lésion (Tableau 4).
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n Moyenne des differences ecart type p

TOTAL 209 0,67 1,78275 0,12

Latéralité du deficit Gauche 106 -0,1038 1,71230 0,16

Droite 103 0,2427 1,84426

Sexe Homme 110 0,1273 1,73527 0,6

Femme 99 0,00 1,84059

Age < 60 ans 39 0,5128 1,3351 0,08

60-79 ans (%) 82 0,1585 1,6811

≥ 80 ans (%) 88 -0,2159 2,0025

Type de lésion Ischémique 138 -0,507 1,88472 0,14

Hémorragique 30 -0,1667 1,68325

Neurochirurgicale 12 0,7500 2,17945

Autres 40 0,5862 0,90701



IV. Discussion


Dans un premier temps, notre étude met en évidence une excellente concordance entre 

le score réalisé par les pompiers et celui par les médecins. Cependant, il semble difficile 

de conclure formellement à ce résultat en observant l’analyse de la concordance des 

items pris séparément. En effet, nous observons une concordance moyenne à faible en 

fonction des items. Il semblerait que, même si de nombreux patients présentent une 

faible différence entre le total de chacun de leurs deux scores réalisés, la répartition des 

points en fonction des items diffère.


Les résultats de nos analyses mettent en évidence des résultats similaires entre les 

patients ayant un déficit gauche et les patients ayant un déficit droit. Nous pouvons 

observer que les deux coefficients calculés montrent une concordance catégorisée 

excellente. L’analyse univariée ne montre pas de différence significative dans la 

comparaison des deux scores réalisés en fonction de la latéralité. De plus, les items 

spécifiques à chacune des latéralités, à savoir Aphasie/Langage pour le déficit droit et 

Agnosie/Négligence pour le déficit gauche montrent tous les deux une concordance 

catégorisée faible. Devant ces différents résultats, nous pouvons supposer que les 

pompiers n’ont pas pas plus de facilité dans la reconnaissance d’un déficit en fonction de 

l'hémisphère touché.


La répartition des valeurs des scores entre les pompiers et les médecins semble 

différente. Il semblerait que les valeurs des pompiers présentent une plus grande 

homogénéité alors que les valeurs médecins tendent vers les extrêmes du score.


Ces résultats peuvent s’expliquer par l’évolution des signes cliniques en fonction du 

temps avec des patients voyant leurs signes s’aggraver ou s'améliorer entre le bilan 

pompiers et l’arrivée aux urgences. De plus, les patients avec un score total à 0 du côté 

pompiers ne sont pas transportés vers le CHU. Notre étude présente un patient avec un 

score côté pompiers à 0 ayant pour diagnostic final: vertige périphérique, diagnostic 

différentiel d’un AVC cérébelleux, n’ayant pas de signes cliniques en commun avec le 

score RACE.
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Cette étude présente plusieurs limites. 


Un important biais de classement est présent dans cette étude. Nos résultats reposent 

sur le recueil des données contenues dans les dossiers médicaux. En effet, le calcul du 

score RACE par les pompiers est réalisé au chevet du malade, alors que le calcul du 

score des médecins est réalisé à partir de l’examen neurologique décrit sur l’observation 

aux urgences et non à partir d’un score calculé directement par un médecin urgentiste 

en présence du patient. 


Les patients n’ayant pas bénéficié d’un examen clinique exhaustif aux urgences ont donc 

été exclus. Dans plusieurs dossiers avec de faibles déficits, comme une paralysie faciale 

isolée, si l’évaluation d’une négligence n'est pas mentionnée, nous avons considéré qu’il 

n’y en avait pas.


Notre étude ne prend pas en compte le facteur temporel. Les signes cliniques de l’AVC 

évoluent avec le temps, modifiant l’examen neurologique. Cette raison nous a poussé à 

exclure les AIT. Une des pistes d'amélioration serait la réalisation des deux scores à 

l’arrivée aux urgences du CHU afin de s’affranchir de ce facteur.


Nous remarquons que sur 475 patients ayant bénéficié d’un score RACE par les 

pompiers et adressés au CHU de Caen, 223 n’ont pas bénéficié d’un examen 

neurologique au CHU.


Plusieurs hypothèses peuvent s’accorder à ce résultat. Dans un premier temps, il est 

possible que le calcul du score soit rentré dans la pratique courante des pompiers et que 

le score soit calculé dans plusieurs interventions de manière non justifiée.


Il est possible que les pompiers n'arrivent pas à objectiver clairement les éléments 

d'anamnèse et signes cliniques évoquant un AVC. En effet non remarquons plusieurs 

calculs de score chez des patients ayant pour diagnostic final “malaise vagal” ayant 

récupéré dans la totalité à l’arrivée des pompiers.


Notre étude ne fait pas mention des ambulances privées, faisant partie intégrante de la 

première ligne au chevet du patient dans la suspicion d’AVC. Une formation à l’utilisation 

du score RACE pourrait également contribuer à la recherche d’optimisation de notre 

filière de soins.
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Le score RACE est un score déjà utilisé dans plusieurs pays. L’étude PRESTO a 

démontré que le score RACE, est une des échelles préhospitalières d'AVC les plus 

performantes parmi les huit échelles testées et se rapproche des performances du 

NIHSS évalué par les cliniciens (19).


La corrélation du score RACE entre les paramédics et les neurologues a été étudiée aux 

USA. Les paramédics fournissent des évaluations fiables en comparaison avec les 

neurologues avec un coefficient k = 0.818 (95% CI, .677-.960), p < 0.001. Cette étude ne 

compare pas les scores items par items (20).


Une étude espagnole évalue l'impact d'une intervention de formation en ligne axée sur le 

score RACE pour les secouristes paramédicaux. Elle met en évidence une amélioration 

significative de la reconnaissance des signes d’AVC (21).


En France, l'étude French-RACE évalue le score RACE dans 7 centres normands. Elle 

met également en évidence une forte corrélation entre le NIHSS et le score RACE (22) .


D’autres études tentent de répondre à la problématique de l’optimisation de la filière de 

soin en utilisant le score RACE. L’essai clinique randomisé RACECAT (23) vise à 

déterminer si, dans les zones non urbaines, le transport direct vers un centre capable de 

réaliser une TM est bénéfique par rapport au transport vers l’UNV de proximité sans NRI. 

Le critère de jugement principal était l'invalidité à 90 jours sur la base de l'échelle de 

Rankin modifiée. Dans les zones non urbaines de Catalogne, en Espagne, il n'y avait 

pas de différence significative dans les résultats neurologiques à 90 jours entre le 

transport vers un centre local d'AVC et un centre de référence capable de réaliser une 

thrombectomie chez les patients suspectés d'avoir subi un AVC par occlusion des gros 

vaisseaux. L’étude PRESTO-F, actuellement en cours, reprend les mêmes bases que 

l’étude RACECAT appliquée à notre système de soin. 15 centres de NRI sur le territoire 

français participent à cette étude.


De manière générale, de nombreuses études tentent de répondre à cette problématique. 

Certaines études, en France en 2018, en Finlande en 2012 ou en Australie en 2013, ont 

prouvé qu’il était possible de diminuer le temps jusqu’au traitement avec l’aide de 

protocoles établis et de mesures mises en place comme la sensibilisation aux signes 

d’AVC auprès du grand public et la réorganisation des services d’urgences facilitant 

l’accès à l’imagerie (24–27).
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Une autre alternative commence à voir le jour concernant l’optimisation de la filière de 

soin. Les problématiques actuelles ont donné la création d’UNV mobiles. Ce projet 

consiste à déplacer le bilan et le traitement de l’AVC vers le milieu préhospitalier en 

introduisant des ambulances équipées de tomodensitométrie (TDM), d’un laboratoire 

biologique de première nécessité et d’une connexion de télémédecine. Elles embarquent 

un médecin urgentiste ou neurologue, un manipulateur d’électro-radiologie et un 

ambulancier. L’utilisation des UNV mobiles était associée à des résultats significatifs 

concernant la survie sans séquelle et à une réduction de 30 minutes du délai de début 

de la TIV (28).
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V. Conclusion


Il est primordial de trouver de nouvelles solutions afin de favoriser la réduction du délai 

entre le début des signes cliniques et le traitement par thrombectomie mécanique dans 

la prise en charge des AVC. L’utilisation du score RACE en pré-hospitalier par les 

pompiers pourrait être une des solutions à ce problème. Nous avons remarqué une très 

bonne concordance entre le score RACE réalisé par les pompiers et le score réalisé par 

les médecins. Il est cependant important de prendre en compte nos résultats d’analyse 

secondaire. En effet, il semblerait que la concordance des scores en fonction des items 

pris séparément soit faible à moyenne. L’utilisation de ce score pourrait donc être mise 

en place à condition de continuer à former les pompiers dans ce sens.
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